FECHA ELABORACION: 01-04-2019
I FORMATO DE COMUNICACIONES FECHA ACTUALIZACION:12-07-2024
CODIGO: CAL-F-027 PAGINA: 1-1
©.5. 0 | st VERSION: 4 REVISO'Y APROBO: Jefe Oficina De
Calidad
1100-380-10 Firma

Radicadc: 00004375
Erviado: 21/11,/2024 - 3:44 p.m,

. ventanillaunica
Bucaramanga, 21 de noviembre de 2024 ESE ISABL

NEIERER T

HERNAN DARIO ZARATE ORTEGON .
Gerente

E.S.E. ISABU

Bucaramanga

Cl- 242

Doctora

OLGA LUCIA MANTILLA URIBE
Jefe Oficina Asesora de Planeacién
E.S.E. ISABU

Bucaramanga

Asunto: Informe de seguimiento y evaluacidn al Mapa de riesgos operacionales Il trimestre vigencia 2024.
Por medio de la presente me permito remitir para su conocimiento y fines pertinentes, el informe de seguimiento
y evaluacion al mapa de riesgos operacionales, liquidez, actuarial y reputacional, correspondiente al Ill trimestre

de la vigencia 2024, para su conocimiento y fines pertinentes.
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INFORME DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL MAPA DE RIESGOS OPERACIONALES DE LA E.S.E.
ISABU Ill TRIMESTRE VIGENCIA 2024

Responsable del Proceso o subproceso: Doctora
OLGA LUCIA MANTILLA URIBE
Jefe Oficina de Planeacion y Direccionamiento Estratégico

INTRODUCCION

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

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

En virtud de lo anterior, se estructurd para la vigencia 2024, un mapa de riesgos operacionales, actuarial, reputacional
y liquidez, enfocados a los riesgos que pueden afectar el cumplimiento de los objetivos de la entidad.

En este rol, las oficinas de Control Interno juegan un papel fundamental, a través de la asesoria, acompafiamiento
técnico y de evaluacion y seguimiento a los diferentes pasos de la gestidn del riesgo, que van desde la fijacién de la
politica de administracion de riesgo hasta la evaluacion de la efectividad de los controles.

En el marco de lo expuesto y en cumplimiento del Rol de evaluacion de la gestion del riesgo, se presenta el siguiente
informe, correspondiente al tercer trimestre de la vigencia 2024, teniendo en cuenta el mapa de riesgos operacionales
V3 consolidado y publicado en la pagina web institucional y la politica de administracion del riesgo de la E.S.E ISABU.

ALCANCE

Verificar y evaluar el cumplimiento de las acciones y efectividad de los controles, definidos para el tratamiento de los
riesgos institucionales identificados en cada uno de los procesos de la E.S.E ISABU, en lo correspondiente al tercer
trimestre de la vigencia 2024.

OBJETIVOS

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

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

MARCO NORMATIVO

e Constitucion Politica de Colombia Articulos 209 y 269
o Ley 87 de 1993 “Por la cual se establecen normas para el ejercicio del control interno en las entidades y organismos
del estado y se dictan otras disposiciones”, articulos 2y 9.

La tltima version de cada documento sera la (nica vélida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.



INFORME DE SEGUIMIENTO Y FECHA ELABORACION: 28-09-2020
EVALUACION FECHA ACTUALIZACION: 16-07-2024
CODIGO: CIN-F-006 PAGINA: 2-41
£ .5.8 | henhontsuo VERSION: 4 :?EVISO Y APROBO: jefe Oficina Control
nterno

Decreto 648 de 2017: Art. 17 “Roles oficinas de Control Interno o quien haga sus veces” articulo 2.2.21.5.3 del Decreto
1083 de 2015, el cual quedara asi: “De las Oficinas de Control Interno. Las Unidades u Oficinas de Control Interno o
quien haga sus veces desarrollaran su labor a través de los siguientes roles: liderazgo estratégico; enfoque hacia la
prevencion, evaluacion de la gestion del riesgo, evaluacidn y seguimiento, relacién con entes externos de control”.
Decreto 1083 de 2015 “Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector de Funcién Piblica.
ARTICULO 2.2.21.5.4 Administracion de riesgos.

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

Guia Rol de las Unidades de Control Interno, Auditoria Interna o quien haga sus veces DAFP.

Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacién y Gestién — MIPG (correspondiendo a la 7° Dimensidn y tercera
linea de defensa de MIPG) DAFP.

Guia Administracion del Riesgo y el Disefio de Controles en Entidades Publicas Version 6 DAFP.

Circulares externas emitidas por la Supersalud No. 202111700000004-5 y 202111700000005-5 de 2021, por la cual
se imparten instrucciones generales relativas al codigo de conducta y de buen gobierno organizacional, el sistema
integrado de gestion de riesgos y a sus subsistemas de administracion de riesgos.

DESARROLLO

La politica de administracion del riesgo y la guia para la administracion del riesgo vy el disefio de controles en entidades
publicas versién 6 DAFP, proporcionan los lineamientos para la identificacion, anélisis, valoracién, determinacion de
roles y responsabilidades de cada una de las lineas de defensa.

La E.S.E ISABU por medio de la resolucién 0581 de 21 de diciembre de 2022, adopta la politica de administracién del
riesgo de la empresa social del estado INSTITUTO DE SALUD DE BUCARAMANGA E.S.E. ISABU. La politica de
administracion del Riesgo fue actualizada de acuerdo con las acciones de mejora continua provenientes del Modelo
Integrado de Planeacién y Gestion (MIPG), lineamientos del Departamento Administrativo de la Funcién Pubica y al
Marco Normativo de la Superintendencia de Salud.

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

Como tercera linea de defensa, la oficina de Control Interno presenta el informe del tercer seguimiento de la vigencia
2024, efectuado al Mapa de Riesgos Operacionales Institucional de la E.S.E ISABU en su versién 3, de acuerdo con
el consolidado de evidencias presentadas por cada uno de los lideres a la oficina de control interno, las cuales se
analizan logrando identificar la efectividad de los controles aplicados en cada uno de los riesgos, con el fin de evitar la
materializacion de los riesgos.

De igual manera, las oficinas de control interno en cumplimiento del rol de enfoque hacia la prevencion, se articula con
la oficina de planeacidn y con las demas instancias de la segunda linea de defensa con el fin de compartir informacion
y andlisis de contraste que permita monitorear la exposicién de la ESE ISABU al riesgo y realizar recomendaciones
con alcance preventivo de forma integral.

La tltima version de cada documento sera la (nica vélida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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e MATRIZ DE RIESGOS OPERACIONALES VIGENCIA 2024

Dando cumplimiento a las funciones propias de la Oficina de Control Interno y a lo contemplado en el Plan Anual de
auditorias para la vigencia 2024, se efectlio seguimiento a la matriz de mapa de riesgos operacionales V3, utilizando
una metodologia de seguimiento y evaluacién, en la cual, ademas de recopilar los soportes que evidencian la
implementacién de controles, se verifica que los mismos sean efectivos, le apunten al riesgo y estén funcionando en
forma oportuna y efectiva, con el fin de evitar la materializacion de los riesgos.

Es asi como se realizd seguimiento a veinte (20) procesos y a cincuenta y seis (56) riesgos operacionales, por otro
lado, se realiz6 seguimiento a dos (2) riesgos correspondientes al mapa de riesgos reputacionales, un (1) riesgo del
mapa de riesgos de liquidez y un (1) riesgo del mapa de riesgos actuarial, todos ellos estructurados en la entidad, de
la siguiente manera:

PROCESO Y/O SUBPROCESO No. de Riesgos TOTAL DE RIESGOS

1. Gestion de Planeacion y Direccionamiento Riesgos Operacionales: 23,24,25,26,27 y 28.
Estratégico Riesgo Reputacional: 82 y 83 8 riesgos
2. Gestion Calidad Riesgos Operacionales: 29,30,31,32,33,34 y 35 .

7 riesgos
3. Gestion Atencién Ambulatorios Riesgos Operacionales: 36, 37 y 38 3 riesgos
4. Gestion Talento Humano Riesgos Operacionales: 39y 77 2 riesgos
5. Gestion Atencion al Usuario Riesgo Operacional: 40 .

1 riesgo
6. Gestion Atencion de Urgencias Riesgo Operacional: 41 '

1 riesgo
7. Gestion de Internacion Riesgo Operacional: 42 1 riesgo
8. Gestion Cirugia y Atencion de partos Riesgo Operacional: 43 1 riesgo
9. Gestion Apoyo Terapéutico Riesgo Operacional: 44 y 45 2 riesgos
10. Gestion Apoyo Diagnostico- Laboratorio Clinico Riesgo Operacional: 46 y 78 2 riesgos
11. Gestion Atencion Ambulatoria- Odontologia Riesgo Operacional: 48 1 riesgo
12.Gestion de la Salud Publica Riesgo Operacional: 49,50,51,52,53 y 54 6 riesgos
13. Gestion de Recursos Fisicos Riesgo Operacional: 55,56,57 y 58 4 riesgos
14. Gestion de las TICS Riesgo Operacional: 59,60,61 y 62 .

4 riesgos

Riesgo Operacional: 63,64,65,66,67 y 68
15. Gestion Financiera Riesgo Actuarial: 80 8 riesgos
Riesgo de Liquidez: 81

16. Gestion Documental Riesgo Operacional: 69,70 y 71 .

3 riesgos
17. Gestién Juridica Riesgo Operacional: 72,73 y 74 .

3 riesgos
18. Control Interno Riesgo Operacional: 75 .

1 riesgo
19. Control Disciplinario Interno Riesgo Operacional: 76 1 riesgo
20. Apoyo Diagnostico- Radiologia Riesgo Operacional: 79 1 riesgo

TOTAL 60 riesgos

La tltima version de cada documento sera la (nica vélida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROLES AL MAPA DE RIESGOS OPERACIONALES - 2024
E.S.E ISABU- TERCER TRIMESTRE

A continuacion, se relacionan los aspectos mas relevantes de la evaluacion de los controles:

1.

RIESGOS GESTION DE PLANEACION Y DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

Este proceso tiene priorizado seis (06) riesgos operacionales y dos (2) reputacionales para un total de ocho (8) riesgos.
Riesgos Operacionales: Riesgos 23,24,25,26,27 y 28.
Riesgo Reputacional: Riesgos 82 y 83

1.1.

EVALUACION DE LOS CONTROLES

GESTION DE PLANEACION Y DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

No. DEL
RIESGO

RIESGO

ACCIONES ASOCIADAS AL
CONTROL DEL RIESGO

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL INTERNO (Il TRIMESTRE 2023)

Posibilidad de destitucion
del representante legal y
proceso disciplinario por
incumplimiento del Plan
de Gestion causado por
falta de monitoreo de los
lideres responsables de
cada uno indicadores de

El profesional especializado de la
Oficina Asesora de Planeacion
solicitara la medicién y andlisis
trimestral de cada indicador al
lider responsable, consolidara los
resultados en la matriz de
indicadores de forma trimestral
del Plan de Gestion y reportara los
resultados al jefe de la Oficina
Asesora de Planeacion.

La profesional especializada de planeacion realizé solicitud a los lideres de Calidad,
Planeacion, Juridica, Subgerencia Administrativa, Subgerencia Cientifica y Direccién
de las Unidades hospitalarias quienes son responsables de la medicion y analisis de
los indicadores de gestion correspondientes al segundo trimestre de 2024 a través
de correo electronico el 30 de agosto de 2024. Para el cumplimiento del control se
evidencia correos electronicos enviados a los lideres.

El jefe de la Oficina Asesora de Planeacion presento en el comité CIGD del mes de
septiembre de 2024 el seguimiento de los indicadores de Gestion correspondientes
al segundo trimestre de 2024, con los siguientes resultados:

1. Mejoramiento continuo de calidad aplicable a entidades no acreditadas con
autoevaluacion en la vigencia anterior: la oficina de calidad en el primer trimestre
defini6 la medicién del denominador y el numerador se realizara la autoevaluacion
en los meses de enero y febrero de 2025.

2. Efectividad en la auditoria para el mejoramiento continuo de la calidad de la
atencion en salud: Durante el Il trimestre se continuo con la ejecucién del PAMEC,
de acuerdo con el seguimiento realizado y a los soportes validados, se cumplieron
con 67 acciones programadas para este trimestre, obteniendo un consolidado anual
del 39%.

3. Gestion de ejecucion del Plan de Desarrollo Institucional: A corte del 30 de junio
de 2024 se programaron 26 proyectos de los cuales se cumplié en 25 proyectos para
un cumplimento del Plan de Desarrollo del 96% cumpliendo con el estandar meta
que es de mayor o igual al 90%, resultado satisfactorio.

4. Riesgo Fiscal y Financiero: La ESE ISABU se encuentra sin Riesgo de acuerdo
con la Resolucion 980 del 30 de mayo de 2024, por lo anterior no aplica este
indicador.

5. Evolucién del gasto por unidad de valor relativo producida: El indicador presenta
estabilidad por su resultado igual a 1, debido a una igualdad relativa entre la
produccion y el costo/gasto de la entidad en el periodo de medicion.

6. Proporcion de medicamentos y material médico-quirirgico adquiridos mediante
los siguientes mecanismos: a). compras conjuntas, b). compras a través de
cooperativas de Empresas Sociales del Estado, c). compras a través de mecanismos
electrénicos: Las adquisiciones de medicamentos y material médico quirdrgico

requeridos por la entidad se han suscrito bajo el mecanismo de compras electrénicas

La tltima version de cada documento sera la (nica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.

ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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a través de la plataforma SECOP 2, razon por la que, el umbral de desempefio es
satisfactorio. Las compras realizadas por otro mecanismo se deben a necesidad del
servicio y se ha realizado a través de resolucion, Resultado: 0,999 Satisfactorio.

7. Monto de la deuda superior a 30 dias por concepto de salarios del personal de
planta y por concepto de contratacion de servicios, y variacion del monto frente a la
vigencia anterior: El resultado indica que durante el segundo trimestre de 2024 la
ESE ISABU presenta oportunidad en el pago de salarios y honorarios de
prestaciones de servicios en tanto que las deudas no superan los 30 dias. Asi mismo
refleja, la importancia de mantener al dia al Talento Humano que labora en la
institucion, Resultado: 0 Pesos, satisfactorio.

8. Utilizacion de informacion de Registro individual de prestaciones - RIPS: El
indicador indica que se debe presentar 4 informes de RIPS a la Junta Directiva, a
corte del 30 de junio de 2024 se ha llevado 1 informe el cual fue presentado el 31 de
julio de 2024 donde se present6 el perfil Epidemioldgica, (Acta No. 9 de Junta
Directiva). Se hace la recomendacion de presentar por lo menos 2 informes mas que
pueden ser del tercer trimestre y el otro parcial del cuarto trimestre correspondiente
a los meses de octubre y noviembre para que el indicador quede con 3 informes
presentados ante la Junta Directiva. Presentandose 3 informes el indicador quedaria
en aceptable.

9. Resultado Equilibrio Presupuestal con Recaudo: 1,03 con corte al 30 de junio de
2024, En el Il trimestre de 2024 la E.S.E. ISABU presenta equilibrio presupuestal con
recaudo, toda vez que los compromisos en el objeto del gasto no superan el valor
recaudado en los diferentes conceptos del ingreso.

10. Oportunidad en la entrega del reporte de informacién en cumplimiento de la
Circular Unica expedida por la Superintendencia Nacional de Salud o la norma que
la sustituya: En el segundo trimestre se realiz6 reporte de 9 informes a la Supersalud,
todos dentro de las fechas definidas en la circular Gnica, sin embargo, el indicador
estd perdido para la medicion del afio porque un reporte del primer trimestre se
realizd extemporaneo, por consiguiente, es un indicador insatisfactorio por que la
medicion del indicador es 0 para la vigencia.

11. Oportunidad en el reporte de informacion en cumplimiento del Decreto 2193 de
2004 Compilado en la Seccién 2, Capitulo 8, Titulo 3, Parte 5 del libro 2 del Decreto
780 de 2016 - Decreto Unico Reglamentario del Sector de Salud y Proteccion Social,
o0 la norma que la sustituya: Informe presentado y sustentado, correspondiente al
segundo trimestre de 2024 del Decreto 2193 de 2004. Calidad y Produccion:
Sustentado el 26 de julio de 2024. Financiero: Sustentado el 31 de julio de 2024.
Satisfactorio

21. Proporcién de gestantes captadas antes de la semana 12 de gestacién: 0,86
Satisfactorio.

22. Incidencia de Sifilis congénita en partos atendidos en la ESE: 0 Casos.
23. Evaluacion de aplicacion de guia de manejo especifica: Guia de atencion de
Enfermedad Hipertensiva: 1,00 Satisfactorio.

24. Evaluacion de aplicacion de guia de manejo de crecimiento y desarrollo: 0,87,
Satisfactorio.

25. Proporcién de Reingreso de pacientes al servicio de urgencias en menos de 72
horas: 0,002, Satisfactorio.

26. Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de medicina general: 2,10
dias, Satisfactorio.

Se evidencia Circular de Invitacion Comité CIGD, Matriz de consolidacion de los
indicadores de gestion vigencia 2024 y Acta del Comité CIGD No 9 del 17 de
septiembre de 2024.

Con esto se entiende ejecutado el control de manera satisfactoria.

Incumplimiento del indice | La profesional especializada de la | En el tercer trimestre de 2024 la profesional especializada de Planeacion realizd

de Desempefio | oficina asesora de planeacion | seguimiento y cierre del Plan de Accion MIPG 2023-2024. Para el segundo trimestre
institucional del FURAG | realizara monitoreo trimestral al | de 2024 se programé 14 actividades con una ejecucion del 100% de lo programado
por informacion | cumplimiento a las actividades | y un cumplimiento acumulado del plan fue del 100%.

inoportuna  de  las | programadas y establecidas en el
RO 24 | acciones del Plan de |plan de accion de MIPG del | También realizd con los lideres de politicas de MIPG y equipos de apoyo la
MIPG, por falta de | periodo establecido, las cuales | construccion de Plan de Accion MIPG 2024-2025, Plan aprobado por el Comité CIGD
monitoreo y deficiencia | quedara registrado en el Excel de | el dia 17 de septiembre de 2024.

en la implementacion de | seguimiento del Plan de accion de
las politicas de MIPG por | MIPG. Se evidencia archivo en Excel con el seguimiento del Plan de accion MIPG 2023-
parte de los lideres de 2024 del Il trimestre de 2024 y archivo en Excel Plan de Accién MIPG 2024-2025.

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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politcas y la oficina
asesora de planeacion.

El jefe de la oficina asesora de
planeacion presentara el
seguimiento del Plan de accion de
MIPG de forma trimestral a través
del comité CIGD para la toma de
decisiones frente a las actividades
no alcanzadas, dejando registro
en las actas del comité del CIGD.

La jefe de la oficina de Planeacion present6 en el comité CIGD el seguimiento y
cierre del Plan de Accion MIPG 2023-2024, con corte al 30 de junio donde para el Il
trimestre program¢ 14 actividades con una ejecucion del 100% y cerré el Plan en un
cumplimiento del 100%.

También se presentd en el comité CIGD el Plan de Accion MIPG 2024-2025 para la
aprobacion, el cual fue aprobado a través del acta No. 9 del 17 de septiembre de
2024.

Se evidencia como soporte la Circular de Invitaciéon Comité CIGD y Acta del Comité
CIGD No 7 del 31 de mayo de 2024, Circular de Invitacion Comité CIGD y Acta del
Comité CIGD No 9 del 17 de septiembre de 2024.

RO 25

Posibilidad de afectacion
disciplinarias,
administrativas,
econémica debido al
incumplimiento en la
realizacion del Programa
de Transparencia y Etica
Publica para la vigencia
ocasionando al reporte
extemporaneo
establecido por la norma
vigente.

El profesional apoyo de la Oficina
de Planeacion encargado en la
construccion del Programa de
Transparencia y Etica Publica
(PTEP) asesora anualmente a los
lideres de procesos en la
construccion del PTEP y sus
respectivos componentes,
realizando consolidacion con el
objetivo de realizar el Documento
PTEP.

Entregable: Control de Asistencia
de reuniones de asesoria en la
construccion  del PTEP vy
Programa de Transparencia y
Etica Piblica

Este control se ejecuto satisfactoriamente en el primer frimestre de 2024.

El profesional de apoyo sustenta
el Programa de Transparencia y
Etica Publica (PTEP) ante el
comitt de Riesgos para la
aprobacion de del programa y
realiza publicacién en la pagina
web cumpliendo con las fechas
establecidas por la norma vigente.
Entregable: Acta de aprobacion
por Comit¢ de Riesgos vy
publicacién en la pagina Web

Este control se ejecutd satisfactoriamente en el primer trimestre de 2024.

RO 26

posibilidad de sanciones
econdmicas,
disciplinarias  por no
publicacién de
informacion publica en
Pagina web institucional
generando
desinformaciéon en los
grupos de valor.

La comunicadora social enviara
de forma mensual correo
electronico de recordatorio a los
lideres responsables de la
informacion de publicacion 'y
actualizacion de la pagina Web de
acuerdo con los tiempos
establecidos en el formato
esquema de publicacion de
informacion ARC-F-008
Entregable: formato esquema de
publicacién de informacién ARC-
F-008, evidencia de solicitud de
correo electrénico.

La comunicadora social envio correo electrénico de recordatorio a los lideres durante
el trimestre evaluado (julio, agosto y septiembre de 2024), con el fin de recopilar la
informacion para ser publicada en la pagina web y con esto actualizar la pagina
institucional con informacion de relevancia para nuestros usuarios y comunidad en
general. Con esto se entiende ejecutado el control con un cumplimiento satisfactorio.

La comunicadora social realizara
las publicaciones en pagina web
solicitadas por los lideres de los
procesos, la cual se evidenciaran
los links publicados mediante la
matriz de registro de
publicaciones y sera presentada
mensualmente al jefe de la oficina
asesora de planeacion con el
objetivo de su verificacion de
cumplimiento de los cargues
solicitados por las diferentes
dependencias.

Entregable: formato esquema de
publicacién de informacién ARC-

La comunicadora social diligencia el formato denominado "ARC-F-008" en el cual
adjunta los enlaces, marcando las fechas de las publicaciones realizadas de acuerdo
con las solicitudes de las areas de la ESE ISABU. Este formato se lleva de manera
compilada y se evidencia informacion de enero a septiembre de 2024. Este control
resulta efectivo ya que le permite llevar un registro mas exacto de las areas que
solicitan publicacion en la pagina web institucional y medir la frecuencia en la cual
se realiza, permitiendo identificar las areas con mayor flujo de informacion por

publicar en la pagina web.

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
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F-008 con la evidencia de links
cargados

Posibilidad de afectacion
administrativa,
econdmica por demoras
en los tiempos de
estructuracion, Por falta
de  conocimiento y
rotacién de personal para
la estructuracion de la
necesidad, causando
reproceso en la
formulacion  de  los
proyectos de inversion.

RO 27

El profesional de apoyo de la
oficina asesora de planeacion,
cada vez que surja la necesidad
de un proyecto de inversion,
socializara al lider y equipo
responsable los lineamientos a
cumplir, evidenciado mediante
acta de reunién.

En oficio fechado el 7 de octubre de 2024, la jefe de la oficina asesora de planeacion,
argumenta que para el tercer trimestre de la vigencia 2024 no se presentaron
necesidades para estructurar proyectos de inversién, por tal motivo no fue necesario
ejecutar los controles respectivos al riesgo.

El profesional de apoyo de la
oficina asesora de planeacion
verificara el cumplimiento de los
requisitos en la estructura del
documento de necesidad del
proyecto, evidenciado mediante
acta de reunion, notificando al jefe
de planeacién las observaciones
generadas al documento
necesidad; el jefe de planeacion
reportara al lider y equipo
responsable mediante correo
electrénico estas observaciones.

En oficio fechado el 7 de octubre de 2024, |a jefe de la oficina asesora de planeacion,
argumenta que para el tercer trimestre de la vigencia 2024 no se presentaron
necesidades para estructurar proyectos de inversion, por tal motivo no fue necesario
ejecutar los controles respectivos al riesgo.

Posibilidad de afectacion
administrativa en el
cumplimiento del plan de
desarrollo  por  no
realizacion y publicacion

RO 28

La comunicadora social recopilara
informacion  de interés o
informacion relevante por medio
de acompafiamiento de
actividades, o solicitud de
informacion con los lideres de
procesos, aplicando listado de
temas segln actividades
solicitadas en el mes con el
objetivo de generar un boletin
mensual.

La comunicadora social realiza un registro (en documento de Word) de los temas
relevantes del mes, una vez identificados en conjunto con el jefe de la oficina de
planeacion realizan un analisis de los temas, identificando el de mayor relevancia o
impacto para publicar en la pagina web institucional. Se evidencia relacion de temas
correspondientes al trimestre evaluado (julio, agosto y septiembre de 2024). Con

de  los  boletines | ppiregable: Listado de temas esto se cumple satisfactoriamente la ejecucion del control.
informativos. La comunicadora social presenta
el boletin mensual al jefe de la | | 5 comunicadora social elabora el Boletin informativo con el desarrollo del tema
oficina de planeacion  con el fin | relevante escogido. El mismo es aprobado y publicado en pagina web. Se evidencia
de publicar el boletin en la pagina | poletines del periodo evaluado (julio, agosto y septiembre de 2024). Los boletines se
web institucional. encuentran publicados en la pagina web institucional en el link:
https://isabu.gov.co/transparencia/boletines-informativos/
GESTION DE PLANEACION Y DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO
ACCIONES ASOCIADAS AL SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL INTERNO (lll
R il=eY CONTROL DEL RIESGO TRIMESTRE 2023)

REPUTACIONAL
82

Posibilidad de destitucion
del representante legal y
proceso disciplinario por
incumplimiento del Plan de
Gestion causado por falta
de monitoreo de los lideres
responsables de cada uno
indicadores de gestion al
presentar informacion de
fuentes no confiables,

El profesional especializado de la
Oficina Asesora de Planeacion
solicitara la medicion y analisis
trimestral de cada indicador al
lider responsable, consolidara los
resultados en la matriz de
indicadores de forma trimestral del
Plan de Gestion y reportara los
resultados al jefe de la Oficina
Asesora de Planeacion.

Se evidencia informe denominado " Informe de induccién y reinduccion
nuevos lineamiento tercer trimestre vigencia 2024", en el cual la
comunicadora social realiza induccién y presentacion oficial del Manual
de Identidad Visual de la ESE ISABU a los lideres institucionales y al
igual, a los grupos de valor e interés que hicieron parte del Plan de
Desarrollo Institucional vigencia 2024. La induccion y presentacion se
desarrolld en los meses de julio y agosto a lideres, colaboradores y
secretarias, alianza de usuarios y colaboradores en general. Con esto
se entiende ejecutado el control satisfactoriamente.

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
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inoportuna y deficientes,
para la toma de decisiones
gerenciales, ocasionando,

REPUTACIONAL
83

incumpliendo de la
normatividad vigente
establecida.
La comunicadora social revisara
los contenidos enviados de
manera permanente por los
lideres al correo de comunicacion
y respondera con el contenido
B , para contar con la aprobacion o
afectacion  reputacional | ro0nay0 de quien lo  solicita
por erores en 10S | ENTREGABLE: Captura  de

productos informativos y
publicaciones, por falta de
control y revision de los
contenidos o productos
realizados por el
comunicador social

pantalla del chat del WhatsApp y/o
correo electronico

La comunicadora social enviara
via WhatsApp, los contenidos
para revision y aprobacion al
gerente cada vez que se requiera
publicar.

Se evidencia informe denominado " informe de seguimiento R 83 tercer
trimestre vigencia 2023" en el cual la comunicadora social evidencia la
recepcion de solicitudes por parte de los lideres de las areas, el
desarrollo de los contenidos y la aprobacion final por parte del equipo
de prensa y de la jefe de planeacion. Se especifica en el informe que se

ENTREGABLE: Captura de
pantalla del chat del WhatsApp

atendié de manera dptima y dentro de los tiempos estipulados las
solicitudes recepcionadas por el subproceso de comunicaciones. Con
esto se evidencia ejecutado el control establecido.

2. RIESGOS GESTION DE CALIDAD

Este proceso tiene priorizado siete (07) riesgos.
Riesgos Operacionales: Riesgos 29,30,31,32,33,34 y 35

2.1 EVALUACION DE LOS CONTROLES

GESTION DE CALIDAD
No. DEL RIESGO ACCIONES ASOCIADAS AL SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL INTERNO (liI
RIESGO CONTROL DEL RIESGO TRIMESTRE 2023)
El profesional de seguridad del
paciente realizar auditoria a través
de rondas de seguridad del paciente
Posibilidad de dafio y muerte | aplicando  lista de chequeo, de | Se evidencia informes de rondas de infecciones y seguridad del paciente
del  paciente,  afectacion | acuerdo a cronograma establecido | correspondientes al trimestre evaluado (julio, agosto y septiembre de
econdmica y sancion penal, por | para la vigencia 2024 en los servicios | 2024), de conformidad con el cronograma previamente establecido. Todas
incidentes o eventos adversos | priorizados con el fin de identificar | las rondas de seguridad se realizaron segun lo programado. En total se
RO29 |durante la prestacion del | acciones inseguras, las acciones | programaron 20 rondas para el tercer trimestre de 2024 distribuidas entre
servicio, por falta de adherencia | inseguras identificadas se notificaran | centros de salud, hospitalizacion HLN, urgencias y UIMIST. En los
al programa de seguridad del | al lider del proceso, directora técnica | informes de las rondas de seguridad se consignan los resultados de las
paciente por parte de todo el | y subgerencia cientifica via correo | auditorias y se retroalimenta los resultados. El control se ejecuta de
personal asistencial electrénico manera correcta evidenciandose su efectividad.
PRODUCTO ENTREGABLE: Informe
y listas de chequeo aplicada firmada
por el lider del proceso

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.



INFORME DE SEGUIMIENTO Y

FECHA ELABORACION: 28-09-2020

EVALUACION FECHA ACTUALIZACION: 16-07-2024
CODIGO: CIN-F-006 PAGINA: 9-41
£.5. 0 | teimuroot i VERSION: 4 REVISO Y APROBO: jefe Oficina Control
Interno
El comité integrador de seguridad del | Se evidencia acta de Comité Integrador correspondiente Il trimestre de
paciente de manera trimestral, realiza | 2024, llevado a cabo en el mes de julio de 2024. En este comité se informa
seguimiento a los eventos adversos | al comité integrador de seguridad del paciente, farmacovigilancia y
presentados y a las acciones de | tecnovigilancia, sobre los avances obtenidos durante el segundo trimestre
mejora establecidas para evitarque el | de 2024, de igual manera se dan a conocer los eventos adversos
evento adverso se vuelva a | presentados en el trimestre y se toman las decisiones respecto a los
presentar. diferentes temas presentados. Se espera realizar el proximo comité esta
PRODUCTO ENTREGABLE: Actas | programado para realizarse en el mes de octubre de 2024.El control se
de Comité Integrador ejecuta de manera correcta evidenciandose su efectividad.
El profesional de calidad encargado Se evidencia seis (6) actas de seguimiento a los procesos con plan de
) - accion PAMEC, correspondientes a los meses de agosto y septiembre de
de la implementacion del Pamec 2024 de iqual . ; ¢
R . , gual manera se adjunta matrices de seguimiento por cada
realizara  de manera trimestral estandar de acreditacién con corte a 30 de septiembre de 2024. Para el lll
seguimiento al cumplimiento del plan | .. . . C
de accion PAMEC con los lideres trimestre se plgntearon 69 acciones de mejora las cuales se cumpllelzro_n al
. 100%, se logré un porcentaje de avance total de 74%, lo cual es 6ptimo
res;r)onllsabrlgs dt(:' Cada desltanrgatr;lesdto teniendo en cuenta que el | trimestre del afio es el periodo de disefio y
:ggﬁmﬁ]g alraves de fa malfiz e | ¢ jacien del PAMEC, por lo tanto, el PAMEC se desarrolla en 3
Afectacion administrativa, PRODUCTO ENTREGABLE: trimestres a Iqs cuales se les asigna un porcentaje de 33%; es decir que a
econémica y reputacional por | AcTA DE SEGUIMIENTd corte de Il Trimestre el porgentaje dg avance prqyectgdo es de 66% y se
falta de seguimiento al | \ATRIZ DE SEGUIMIENTO logré un 74%. Con lo anterior se evidencia la ejecucion del control y su
cumplimiento de las acciones efectividad.
RO 30 de PAMEC planteadas para la
vigencia por incumplimiento de
I;‘ZGCEC(;O”;:;?Sr?,?;gﬁiisae;oe,! El profesional de calidad encargado
pare de los lideres de los de .Ia fmplementacién del Pamec | Se evidencia acta de equipo transversal dellmejo.ramieqt'o realizada en el
estandares de autoevaluacion realizard de manera semestral | mes de agosto de 2024, en donde se brinda induccion a los nuevos
presentacion de los avances del | integrantes del grupo transversal del mejoramiento en autoevaluacion de
Pamec en la reunion del equipo | acreditacion PAMEC, equipo transversal del mejoramiento y ademas se
transversal de mejora continua, | presentan los avances de PAMEC con corte a 30 de junio de 2024. se
donde la gerencia tomara medidas | aprovechd el espacio para informar que el mes de noviembre se
correctivas en el caso que se |desarrollara la semana de la calidad, llevandose a cabo actividades que
encuentren  acciones  atrasadas | generen impacto en la ESE ISABU. Con esto se entiende ejecutado
PRODUCTO ENTREGABLE: Acta de | satisfactoriamente el control.
reunion
EL profesional asignado a habilitacion
realizara autoevaluacion anual junto
Posibilidad de Perdida de | con el lider del proceso a los servicios
imagen, econdmica, fiscal y | priorizados, a través de aplicacion de
penal, perdida de contratos por | lista de chequeo y se generara un | Se evidencian 8 listas de chequeo aplicadas correspondientes a: Cirugia
parte de las EPS, sanciones | informe  con  los  hallazgos | HLN, cetro de salud Comuneros, Morrorico, Rosario, Concordia, Mutis,
administrativas debido a el | encontrados el cual seré socializado | Campo Hermoso y Joya. Se evidencia en cada visita de auditoria el informe
RO 31 incumplimiento en los | por medio de correo con el lider del | de lo identificado, el listado de asistencia a la misma, la aplicacion de la
estandares de habilitacion de | proceso y la subgerencia cientifica. | lista de chequeo y el correo electronico enviado por la profesional de
acuerdo a la 3100 del 2019, por | PRODUCTO ENTREGABLE: | habilitacién, dando a conocer al lider del servicio evaluado el resultado de
falta de autoevaluacion vy | Lista de chequeo de autoevaluacion | la auditoria. Este control se aplica de manera correcta lo que evidencia su
retroalimentacion  de  los [ de habilitacion aplicada en los | efectividad.
hallazgos encontrados por | servicios o  proceso  segln
parte de la oficina de calidad. | cronograma
Pantallazo de correo de socializacion
de informe de hallazgos

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
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El profesional de habilitacion realizara
seguimiento  trimestral, a las
oportunidades de mejora derivadas
de los hallazgos por incumplimiento
de habilitacion derivadas de las
visitas realizadas por el ente territorial
y de las autoevaluaciones realizadas
a los servicios, el incumplimiento al
plan de mejora sera notificado a la
subgerencia cientifica, administrativa
y gerencia a través de correo
electronico

PRODUCTO ENTREGABLE
Matriz de seguimiento trimestral
Pantallazo de envio de
incumplimiento al plan de mejora

Se evidencia matriz de seguimiento en la cual se da cumplimiento a las
acciones programadas correspondientes al trimestre evaluado de
conformidad con los planes de mejora producto de las autoevaluaciones
realizadas. Hasta la fecha de corte es decir 30 de septiembre de 2024, se
evidencia por parte de la infraestructura el cumplimiento del 100% de las
acciones establecidas con corte a septiembre y un 83% de avance de las
acciones planteadas en el afio. Con esto se entiende ejecutado
satisfactoriamente el control.

RO 32

Posibilidad de  afectacion
disciplinaria,  administrativa,
fiscal, por inadecuada
segregacion  de  residuos

solidos y liquidos por falta de
adherencia del personal del
ISABU y Convenios, al Plan de
gestion integral de residuos
solidos generados en la
atencion en salud y oftras
actividades

La Ingeniera ambiental realiza
induccion, y reinduccion en adecuada
segregacion de residuos a convenios
y personal de la institucion de manera
semestral, evidenciado mediante
informe.

Para el trimestre evaluado no se tiene programado presentar informe de
inducciones y reinducciones, esta actividad se ejecutara en el mes de
diciembre de 2024.

La ingeniera ambiental realiza
auditorias de acuerdo a cronograma
establecido a la adherencia al Plan de
gestion  integral de  residuos
hospitalarios y similares PGIRHS
evidenciado mediante listas de
chequeo aplicadas, de acuerdo a los
hallazgos encontrados se realiza
capacitacién.  Soporte: Acta de
capacitacion

Se evidencia cronograma de auditorias correspondiente al area ambiental
para ser ejecutadas en el tercer trimestre de 2024. Segn lo programado
en el cronograma, para el tercer trimestre se tenian programadas realizar
180 visitas, cumpliéndose al 100% con lo programado. Adicionalmente se
evidencia listas de chequeo diligenciadas en el momento de la auditoria y
evaluadas posteriormente en el cual se da como resultado un porcentaje
de cumplimiento de los parametros evaluados. Este control le permite al
area ambiental intervenir de manera inmediata en el factor identificado con
el fin de corregir la debilidad mediante direccionamiento e induccion en el
tema. Con esto se entiende ejecutado el control de manera satisfactoria.

RO 33

Posibilidad de  afectacién
administrativa, disciplinaria y
econdmica por incumplimiento
de los estandares de
habilitacion en los servicios que
requieran novedad de apertura
ante el REPS por
desconocimiento  de  la
normatividad vigente, de los

El profesional de habilitacion emitira
circular a los lideres de proceso
actuales y cuando haya cambio de
lideres, anualmente, recordando el
paso a paso para realizar novedad de
apertura de un servicio ante la oficina
de calidad, evidenciado mediante
circular  enviada  por  correo
electronico.

Para el trimestre evaluado no se presentaron cambios de lideres de
procesos, por lo tanto, no fue necesario emitir nuevamente circular.

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
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lideres y equipo directivo, falta
de articulacion en los procesos
y ausencia de orden jerarquico

El  profesional de habilitacion
verificara el cumplimiento de los
criterios de habilitacion cada vez que
el lider solicite apertura de un
servicio, aplicando lista de chequeo y
entregara al lider un informe del
resultado de la aplicacion de la lista
de chequeo informando si el servicio
es apto para aperturar 0 se debe
realizar ajustes de acuerdo a
estandares de habilitacion, esto se
realizara via correo electrénico
PRODUCTO ENTREGABLE:
LISTA DE CHEQUEO APLICADA E
INFORME

Para el periodo evaluado se recibi¢ solicitud de verificacion para apertura
de servicio por parte de la Subgerencia Cientifica, para el servicio de
transporte asistencial medicalizada, mamégrafo moévil y servicio de
psicologia en los centros de salud Kennedy y Joya. Desde habilitacion se
hace entrega a la secretaria de Salud departamental de los documentos
para la habilitacion del servicio de psicologia, mientras que para
mamografo se realiza novedad de apertura en la modalidad extramural.
Con esto se ejecuta de manera satisfactoria el control.

Posibilidad de  afectacion
econdmica, reputacional, por
incumplimiento del plan de
mejoramiento derivado de las

La profesional de habilitacion
encargada de la atencién de las
auditorias externas realizara apoyo al
diligenciamiento  del plan de
mejoramiento derivado de la auditoria
externa realizada y enviard de
manera oportuna a la EPS o ente de
control cada vez que se genere plan
de mejoramiento y en el tiempo
establecido de  acuerdo a
requerimiento de la EPS
PRODUCTO ENTREGABLE:
PANTALLAZO DE CORREO DE
ENIVIO DE PLAN DE MEJORA A LA
EPS

Mediante oficio de 6 de septiembre de 2024, el gerente de la ESE ISABU,
presenta plan de mejoramiento ante la Superintendencia Nacional de
Salud, ajustando algunas acciones que no fueron inicialmente aprobadas
por la Supersalud nacional. Se adjunta plan de mejoramiento compuesto
de 46 acciones de mejora. De igual manera se adjunta correo electrénico
en el cual se muestra la radicacion del plan de mejoramiento ante la
Supersalud Nacional de manera oportuna. Con esto se entiende ejecutado
el control.

Se evidencia matriz de seguimiento en la cual se relaciona las acciones

RO auditorias externas de EPS y Iéicarp;%fjsﬁgalla gtz ncigiblgt:(::gg formuladas, acciones programadas para el tercer trimestre, las acciones
entes de control, por falta de au ditogrias externas realizara cumplidas, el porcentaje de cumplimiento y el porcentaje de avance en el
seguimiento por parte de la sequimiento trimestral al afio por cada uno de los planes de mejoramiento vigentes en el 2024,
oficina de calidad cu% imento del an  de producto de las auditorias externas, dando un cumplimiento del 100% de

me'oﬁamiento derivado deFI)a auditoria lo programado. En informe de seguimiento de planes de mejoramiento de
extje ma realizada. Si se evidencia en gestion de auditoria externa e internas, se concluye que el plan de
L e asistencia técnica materno perinatal se cumplié el 100% de acciones
el seguimiento acciones atrasadas, blecidas dando ci | 'olan d . ) la auditoria de |
se nofficara a la direccion técnica y la esta ecidas dando cierre al plan de mejoramiento, en la au itoria de la
subgerencia correspondiente Secretaria de salud Municipal - Higiene de manos se cumplié el 100% de
PRgDUCTO ENTRpEG ABLE: las acciones establecidas generando un avance total de 83% con corte al
MATRIZ DE SEGUIMIENTO PL. AN‘ mes de septiembre; en cuanto a la auditoria interna por parte del programa
de seguridad del paciente se cumpli6 en un 100% las acciones
E)ETQ{I?E\]JE RA'\QEH;QLL%%'TO%IE establecidas dando cierre al plan de mejoramiento; respecto a la auditoria
CORREO i:)E SEGUIMIENTO A LAS de Sanitas EPS se cumplié el 100% de las acciones establecidas por lo
ACCIONES PROXIMAS A VENCER cual el porcentaje de cumplimiento al mes de septiembre es del 19%. Con
esto se cumple satisfactoriamente con el control.
Posibiidad de  afectacion El tecnlc_o de indicadores gl 1 dia
: . calendario de cada mes, envia correo . . .
reputacional, economica, | oo a s lideres Se evidencia documento en el cual se recopila las capturas de pantalla de
administrativa, por sancion del responsables de  suministrar los los correos en los cuales la técnica de indicadores solicita a los lideres la
ente de controles, por P - consolidacion y envio de los indicadores. Se evidencian correos del

RO 35 . S datos, solicitando la entrega oportuna | |’ . . . )

incumplimiento en el reporte y/o ' . s trimestre evaluado y como se menciona en el control enviado el primer dia
de la informacién ara la
cargue extemporaneo de los consolidacion. caraue en\eio de los calendario de cada mes. Con esto se entiende ejecutado el control de
indicadores de calidad a los | .. : cag y manera efectiva.
indicadores. Evidencia: Pantallazos
entes de control y EPS ; )
de los correos enviados a los lideres
La tltima version de cada documento sera la (nica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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La profesional de calidad hace
seguimiento del cumplimiento del
envio o cargue de los indicadores
1552 de manera mensual a través de
copia de correo, 2193 a través de
verificacién de plataforma SIHO Y
256 a través de pantallazos de cargue
en la plataforma PISIS de manera
trimestral.

La informacién enviada por los lideres es consolidada por la técnica de
indicadores en la estructura de cada EPS con el fin de cumplir con el
reporte de los indicadores a las EPS de la resolucion 1552 y 0256. Este
cargue se realiza mensual y es copiado a la profesional especializada de
la oficina de calidad para que ella realice su seguimiento de cumplimiento
de envio oportuno a las EPS. Con esto se entiende ejecutado el control de
manera efectiva.

3. RIESGOS GESTION DE ATENCION AMBULATORIOS

Este proceso tiene priorizado tres (03) riesgos.
Riesgos Operacionales: Riesgos 36, 37 y 38

3.1 EVALUACION DE LOS CONTROLES

GESTION ATENCION AMBULATORIOS

No. DEL
RIESGO

RIESGO

ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL DEL
RIESGO

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL INTERNO (lil
TRIMESTRE 2024)

RO 36

afectacion economica,
reputacional,
administrativa, por falta
de profesionales, por
inoportunidad en la
atencion de los
servicios de  consulta
externa (medicina
general).

Las directoras técnicas realizan el célculo de
horas medico por centro de salud mensualmente
a través de matriz de Excel denominada célculo
de horas médico.

En la matriz de seguimiento de la oportunidad correspondiente al
tercer trimestre (julio, agosto y septiembre) en el cual las directoras
técnicas analizan la posibilidad de mejorar las conductas
observadas y si se requieren analizan la posibilidad de enviar
médicos u odontélogos satélites con el fin de mejorar la
oportunidad. Se evidencia ejecucion del control de manera
satisfactoria.

Las directoras técnicas realizan seguimiento
diario a la oportunidad de medicina general,
evidenciado mediante herramienta de Excel
tomando los correctivos necesarios.

Se evidencia matriz de seguimiento de la oportunidad en medicina
general y odontologia correspondiente a la zona norte y sur del
tercer trimestre (julio, agosto y septiembre) de 2024, en la cual se
consigna diariamente la oportunidad presentada en cada centro
de salud esto le sirve de herramienta para tomar las medidas
correctivas a las que haya lugar. Se evidencia ejecucion del control
de manera satisfactoria.

RO 37

afectacion reputacional,
econémica, por no
disponibilidad de

agendas, por exceso de
demanda de usuarios,
generando  demanda
insatisfecha en la
consulta de medicina
general

Los apoyos administrativos de cada centro de
salud cuando evidencien demanda insatisfecha
revisaran disponibilidad en el software panacea,
en los centros de salud con horario extendido
para agendar los usuarios pendientes de
atencion.

SOPORTE:  EXCEL
SOFTWARE PANACEA

EXPORTADO  DEL

Se evidencia archivo en el Excel en el cual se relaciona el
agendamiento por médico y odontélogo analizando la demanda
insatisfecha con el fin de garantizar la atencién y determinar las
acciones pertinentes. Con esto se entiende ejecutado el control
de manera satisfactoria.

La directora técnica realiza seguimiento mensual
a la demanda insatisfecha atendida a través del
Excel exportado del software panacea y tomar
medidas correctivas SOPORTE: INFORME
TRIMESTRAL

De igual se adjunta informe en el cual se recopila los resultados y
las conclusiones de la aplicacion del control en el riesgo
establecido, en las cuales se pudo detectar que la oportunidad en
el servicio de medicina prioritaria es de 1 dia, se han determinado
cuatro (4) centros de salud ubicados geograficamente para
garantizar este servicio a toda la comunidad bumanguesa, con
esto se esta garantizado la integralidad en la prestacidn de los
servicios de salud, para valorar a los usuarios de forma holistica y
realizar intervenciones segun su ciclo de vida como actividades de
promocién y mantenimiento de la salud. Los resultados
consolidados por trimestre son: 1,157 atenciones de consulta
externa extendida. Con esto se entiende ejecutado el control de
manera satisfactoria.

La tltima version de cada documento sera la (nica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.

ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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RO 38

Las jefes de consulta externa especializada
entregan la agenda de especialistas disponibles
en formato Excel a la coordinadora del call
center para que habiliten las agendas de cada

Se evidencia archivo en Excel correspondiente al tercer trimestre
donde se visualiza la agenda de los especialistas de forma
mensual con el fin de conocer los horarios y las disponibilidades

Afectac!c’)n especialista de forma mensual. | de cada médico para la programacion de citas. Teniendo en
reputchnal, SOPORTE: Excel agenda de especialistas | cuenta lo anterior el control se ejecuta satisfactoriamente.
econdmica por | disponibles

inoportunidad en la
atencion en la consulta
especializada por
incumplimiento a la
agenda o cambios sin
previo  aviso  del
personal médico
especializado a la
consulta programada.

Las jefes de consulta externa especializada
realizan seguimiento mensual a la oportunidad
de la consulta especializada a través del Excel
exportado del software panacea y tomar
medidas correctivas, se presentara resultados
de la oportunidad a la directora de las unidades
hospitalarias en grupo primario trimestral
SOPORTE: Acta de grupo primario

Se evidencia acta de grupo primario de lideres de Direccion
Técnica de las unidades Hospitalarias, en el cual se presenté los
resultados del indicador de oportunidad de la consulta
especializada. A su vez, se evidencia informe de andlisis del
indicador en el cual respecto a medicina interna en el lll trimestre
de 2024 la oportunidad de las citas especializadas de medicina
interna se promedia en 10 dias, asi mismo la demanda ha sido
progresiva en el consolidado de la oportunidad, teniendo
contratados 2 especialistas en las sedes de HLN y Centro de Salud
Rosario. Con esto se entiende ejecutado el control de manera
satisfactoria.

4. RIESGOS GESTION DE TALENTO HUMANO

Este proceso tiene priorizado dos (02) riesgos.
Riesgos Operacionales: Riesgos 39y 77

4.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

GESTION TALENTO HUMANO

No. DEL
RIESGO

RIESGO

ACCIONES ASOCIADAS AL
CONTROL DEL RIESGO

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL
INTERNO (lll TRIMESTRE 2024)

RO 39

Posibilidad de pérdida de imagen,
econémica, sancion disciplinaria y
reputacional por sanciones de entes de
control y reclamacion de los
involucrados debido a el incumplimiento
de los estandares minimos de SGSST

El profesional de SST disefiara y
ejecutara un Plan de trabajo de acuerdo
a cronograma establecido, que permita
dar cumplimiento a la implementacion
del SG-SST, enmarcado dentro de la
normatividad legal vigente (Resolucion
0312 de 2019).

Este control se ejecutd por unica vez y se evalud en el
primer trimestre de 2024.

El profesional SST realizara la medicién
de los indicadores trimestralmente del
SG-SST que permita verificar la gestion
del plan de trabajo del SG-SST.

Como cumplimiento del control No. 2, el area de SST
presenta archivo en Excel en el cual relaciona las
actividades programadas vs las actividades ejecutadas
dentro del plan de trabajo planteado. Para el mes de julio
se alcanzé un cumplimiento de 85%, para el mes de agosto
77% y en el mes de septiembre se alcanzé un porcentaje
de cumplimiento de 80%. En un consolidado general de
cumplimiento de las actividades del plan de trabajo de SG-
SST se alcanzé un 81%. Con esto se evidencia la ejecucion
a satisfaccion del control establecido.

La tltima version de cada documento sera la (nica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.

ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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Mediante certificacion de 10 de octubre de 2024, la
Afectacion Econémica y Reputacional profesional universitaria de Talento Humano manifiesta
por rotacién del personal de planta El 4rea de talento humano verifica el | 9Y€ "revisados los archivos institucionales se evidencia
(carrera administrativa y provisional) formato de entrega del cargo (cédigo que, en el tercer trimestre de 2024, la institucion ha
RO 77 Debido a la falta de lineamientos y 9 9 90 | tramitado una (1) desvinculacién de la Sefiora Alejandra

herramientas institucionalizados para
una adecuada transferencia de
conocimiento.

GTH-F-003) remitida por el funcionario al
momento de una desvinculacion.

Herrera la cual se realizé la prestacion de documentos
GTH-F-003 Entrega del cargo". Se evidencia formato de
entrega de cago debidamente diligenciado: Con esto se
entiende ejecutado el control satisfactoriamente.

5. RIESGOS GESTION DE ATENCION AL USUARIO

Este proceso tiene priorizado un (01) riesgo.
Riesgo Operacional: Riesgo 40

5.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

GESTION ATENCION AL USUARIO

No. DEL
RIESGO

RIESGO

ACCIONES ASOCIADAS AL
CONTROL DEL RIESGO

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL
INTERNO (lll TRIMESTRE 2024)

RO 40

Posibilidad de afectacion econdmica,
disciplinaria, legal, de imagen, por
sancion del ente regulador y/o de
control, demandas debido a no dar
respuesta oportuna a las peticiones,
quejas, reclamos en los términos de
ley en la ESE ISABU

El profesional de atencion al usuario
diariamente registra las PQRS en el
modulo panacea para que el lider de
respuesta a la PQRS se evidencia
mediante la matriz de Excel exportada
de la herramienta PANACEA

Se evidencia archivos en Excel, correspondientes al tercer
trimestre de 2024 (julio, agosto y septiembre), producto del
registro diario de las PQRS en el mddulo de PANACEA, en
el cual se direcciona directamente la PQRS al lider
encargado de dar respuesta y se activan las alarmas con
el fin de cumplir con los términos de ley.

Este control le permite al profesional de atencion al usuario
unificar las quejas de los centros de salud y unidades
hospitalarias, direccionandolas a los lideres para la
oportuna respuesta.

El Profesional de atencion al usuario
diariamente revisa el cumplimiento de
la respuesta de la PQRSF de acuerdo
a normatividad vigente, se evidencia
mediante matriz de Excel exportada de
la herramienta PANACEA e informe de
PQRSF trimestral

Se evidencia archivo en Excel mensuales, correspondiente
al tercer trimestre de 2024, producto de exportar la
informacion contenida del mddulo de PANACEA, referente
a las respuestas ofrecidas por los lideres a las PQRS. Este
control se realiza gracias a las alertas que genera
PANACEA del archivo en Excel que este aplicativo
produce; en donde se relacionan las PQRS y los tiempos
para dar respuesta oportuna.

La aplicacion del control logra identificar faltas de
respuesta, tomando medidas eficaces que eviten la
materializacién del riesgo, por esta razén el control resulta
efectivo.

La tltima version de cada documento sera la (nica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.

ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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6. RIESGOS GESTION DE ATENCION DE URGENCIAS

Este proceso tiene priorizado un (01) riesgo.

Riesgo Operacional: Riesgo 41

6.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

GESTION ATENCION DE URGENCIAS

DE CUSTODIA LEGAL CODIGO:
Urg-p-003 por falta de adherencia
del personal al procedimiento de
cadena de custodia produciendo
afectacion en el debido proceso
judicial del usuario.

No. DEL RIESGO ACCIONES ASOCIADAS AL SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL INTERNO
RIESGO CONTROL DEL RIESGO (Il TRIMESTRE 2023)
El lider de enfermeria de urgencias

Posibilidad de afectacion de | verificara aplicando lista de chequeo

imagen reputacional, | cada vez que se presente un usuario que

incumplimiento normativo y/ o | requiera cadena de custodia, la correcta

sanciones y pérdida econdmica por | aplicacion del procedimiento cadena de s idenciainf de i d fi6 ional

incumplimiento del | custodia legal, por parte del jefe € evidencia Informe 0€ riesgo de gestion operaciona

PROCEDIMIENTO DE CADENA | enfermero y  tomara  acciones producido por el lider de urgencias, en donde se detalla que de
RO 41 los tres (3) casos presentados que requirieron cadena de

permanentes frente a las desviaciones
encontrados en el procedimiento cadena
notificacion

enviando
electronico

de custodia,
mediante  correo

responsable (jefe enfermero profesional)
solicitando correccion de los datos del o

el paciente.

custodia legal de material probatorio y evidencia fisica se
identifico el diligenciamiento correcto en uno de ellos. Se
ejecuta el control de manera correcta para el periodo evaluado

a evidenciando su efectividad.

7. RIESGOS GESTION DE INTERNACION

Este proceso tiene priorizado un (01) riesgo.
Riesgo Operacional: Riesgo 42

7.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

GESTION DE INTERNACION

medicamentos ordenados por el
medico en el sistema panacea,
generando demora en la salida
de los pacientes.

enfermeria en el sistema panacea,
con el objetivo de identificar la
omisién causada por estos,
evidenciado mediante informe.

No. DEL RIESGO ACCIONES ASOCIADAS AL SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL INTERNO (lll
RIESGO CONTROL DEL RIESGO TRIMESTRE 2024)

i . En cuanto a la ejecucion de los controles, se evidencia informe de
POS|_b|I|dad de afectgmon por resultados de las auditorias realizadas al suministro de medicamentos,
perdida economica Y | Ellider de enfermeria de internacion | realizada a algunos auxiliares del servicio de internacion, en la cual, el
administrativa por omision de 0s | realizara dos auditorias en el mes al | jefe de internacion concluye que del total de pacientes que fueron
auxiliares de enfermeria al no | suministro ~ de  medicamentos | atendidos en la institucién durante el Il rimestre (1130 pacientes), de
RO4p | Tédlizar  suminisiro de | realizada por los auxiliares de | |os cuales fueron auditados durante el periodo 48 pacientes de los

cuales se han encontrado inconsistencias en 6 pacientes, las cuales
han sido ajustadas por el personal que hizo omisién del suministro
durante sus tunos.

Con esto se entiende ejecutado correctamente el control.

La tltima version de cada documento sera la (nica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.

ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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8. RIESGOS GESTION CIRUGIA Y ATENCION DE PARTOS

Este proceso tiene priorizado un (01) riesgo.
Riesgo Operacional: Riesgo 43

8.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

GESTION CIRUGIA Y ATENCION A PARTOS

No. DEL
RIESGO

RIESGO

ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL DEL RIESGO

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL
INTERNO (lll TRIMESTRE 2023)

RO 43

Pérdida econdmica por falta de
captacién y seguimiento al
usuario con orden de
procedimiento quirtrgico
ocasionando disminucion de la
productividad en el servicio de
cirugia

El archivo de Excel es soporte para revision y evaluacion
de indicadores mensuales de pacientes reprogramados,
analizando las causales que generaron la reprogramacion
de los procedimientos, esto se consigna en un informe
mensual que sirve de soporte para el sustento de los
diferentes reportes de actividades propios del servicio. en
informe de resultados del andlisis de la aplicacion del
control, se evidencid que durante el tercer trimestre de
2024 se encuentran un total de pacientes con orden de
procedimiento quirtrgico de 747 usuarios de los cuales se
realiza captacion telefénica para ofertamiento de agenda
quirargica a lo cual paciente desiste por diversas causales
( disponibilidad de tiempo entre otros ) para un total de 237
pacientes que desisten, por lo cual se realizan el anélisis
frente al cumplimiento de indicador; se denota un 31% de
pacientes que desisten de procedimiento quirtrgico.

Se evidencia archivo en Excel en el cual se consigna
el diligenciamiento realizado por la lider de cirugia
en el trimestre evaluado (julio, agosto y septiembre
de 2024) en la cual incorpora el seguimiento
realizado a los pacientes con los diferentes
procedimientos programados, donde se consigna
las causales por las cuales no se accede a la
programacion  quirirgica. De la informacion
reportada se continta realizando seguimiento hasta
la realizacion del procedimiento y posterior llamada
telefonica de control de verificacion del estado del
paciente. Con esto se entiende ejecutado el control.

la jefe lider del proceso de cirugia realiza revision mensual
al archivo Excel del Drive de los pacientes que no asistieron
por causas no atribuibles a la institucion y realiza
reprogramacion para la siguiente semana. Entregable:
Excel

El archivo de Excel es soporte para revision y
evaluacion de indicadores mensuales de pacientes
reprogramados, analizando las causales que
generaron la reprogramacion de los procedimientos,
esto se consigna en un informe mensual que sirve
de soporte para el sustento de los diferentes
reportes de actividades propios del servicio. en
informe de resultados del analisis de la aplicacion del
control, se evidencié que durante el tercer trimestre
de 2024 se encuentran un total de pacientes con
orden de procedimiento quirdrgico de 747 usuarios
de los cuales se realiza captacion telefonica para
ofertamiento de agenda quirdrgica a lo cual paciente
desiste por diversas causales ( disponibilidad de
tiempo entre otros ) para un total de 237 pacientes
que desisten, por lo cual se realizan el analisis
frente al cumplimiento de indicador; se denota un
31% de pacientes que desisten de procedimiento
quirtrgico.

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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9. RIESGOS GESTION APOYO TERAPEUTICO

Este proceso tiene priorizados dos (02) riesgos.
Riesgos Operacionales: Riesgos 44 y 45

9.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

de terapias en los diferentes
servicios afectando la calidad del
dato para los indicadores de
produccion y el cobro a las EAPB.

Historias  Clinica y registro de
informacion del Decreto 2193 de 2004 en
el Drive.

Evidencia: Acta de Induccion

GESTION APOYO TERAPEUTICO
No. DEL RIESGO ACCIONES ASOCIADAS AL SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL INTERNO (lil
RIESGO CONTROL DEL RIESGO TRIMESTRE 2024)
Se evidencia los formatos FAR-F-045correspondiente a los
meses de julio, agosto y septiembre de 2024, en el cual la regente
. - - .| de farmacia realiza la proyeccion de necesidades de
Erlwllggr:t(r{jl ;exglﬁlf a(;?a:;g:fr?cir::“é: medi(_:amentos y dispositivo_s médico_s de las farmacias d_e Café
inventarios utiizando la _plataforma E/Iatdnfd, HI_tN, UIl\fI!S'I't, Mutlst, Rosarlo,'ToIedo Pl'ﬁta y G|rardtoti
- ste formato es el instrumento necesario para realizar un contro!
i;?sotlrggéc:el ?:r::?o?e a):jqu?:it;sén gg mensual de existencias de inventarios utilizando la plataforma
' o o PANACEA, ademas, le facilita la labor de identificacion de
medicamentos y dispositivos médicos : : . " s
con el fin de reportar la necesidad de necesidades en metlilcamento§ y dispositivos n]edlml)s con el fin
Afectacion disciplinaria, reputacional | compra a los proveedores asignados. gfe dc:::;t: cf)orpé)oczeca;férﬂigesmades para pedido al proveedor
y sanciones por parte de los entes de '
;Ir:gclllJar:;IIin ientoyen la %Oprg:‘z}ni da dp(?é Con esto se entiende ejecutado el control de manera satisfactoria.
entrega de medicamentos Producto del analisis que realiza la regente de farmacia de la
RO 44 dispositivos médicos a los usuarios y rotacion de los productos se genera la necesidad al proveedor,
servicios de la institucion por fallas | EI lider del servicio farmacéutico | este a su vez informa los medicamentos y dispositivos médicos
de los proveedores en tiempos de | Verificara mensualmente a través de los | agotados, desabastecidos o descontinuados en el canal
entrega, cantidades, agotados, | formatos de solicitud de pedidos de | institucional, adjuntando los soportes para cada uno de ellos,
desabastecidos y/o descontinuados | Medicamentos y dispositivos médicos | informacion que le sirve a la regente para que se tomen medidas
por proveedor la disponibilidad o no de | o decisiones frente a la situacion reportada.
los insumos solicitados por la institucion
para la operatividad, informando el | Una vez se recibe el pedido se comparan con la solicitud y se
resultado a la supervisién del contrato, | identifican el porcentaje de faltantes y con esa informacién se
subgerencia cientifica via correo | genera el reporte para la subgerencia cientifica y el supervisor del
electrénico, para la toma de decisiones y | contrato, quien a su vez requiere al contratista con el fin de
viabilidad de segundas opciones dentro | solicitar cumplimiento contractual o las alternativas en el
del listado institucional de medicamentos | mercado. Se evidencian correos en los cuales se informan las
novedades de faltantes. Con esto se entiende ejecutado el control
de manera satisfactoria.
Posibilidad de pérdidas econémicas | La lider de terapias realizaré induccion a
por falta de registro en el sistema de | los profesionales nuevos de terapia
informacion (panacea) de las (fisica, respiratoria y fonoaudiologia)
actividades realizadas a los enfatizando en el reporte en el Sistema | La lider de terapias informa mediante oficio que para los meses
RO 45 | pacientes por parte del profesional | de informacion PANACEA modulo | de julio, agosto y septiembre no se registraron ingresos de

personal por lo tanto no se ejecutd el control.
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Ellider del proceso de apoyo terapéutico
identifica las brechas existentes de lo
reportado por el profesional de terapias
en el Drive (archivo Excel terapias)
verificando informacion con el sistema de
panacea mensualmente, si se identifican
inconsistencias se le informa al
profesional de terapias a través de
correo electrénico para que realice los
ajustes necesarios con el fin de
garantizar la calidad del dato vy
facturacion, Se evidenciara mediante

informe mensual.

Se evidencia informe del trimestre evaluado en el cual se reportan
las diferencias identificadas en los meses respecto a las
actividades reportadas en PANACEA vs DRIVE. El informe
reporta solo diferencias en el mes de agosto de 2024,
realizandose los ajustes necesarios, permitiendo con ello, mayor
control y calidad del dato en la informacién manejada respecto a
las actividades realizadas. Adicionalmente se continta realizando
retroalimentacion en los grupos primarios con los profesionales
donde se socializaron los resultados de la revisién. Con esto se
entiende ejecutado el control de manera satisfactoria.

10. RIESGOS GESTION APOYO DIAGNOSTICO - LABORATORIO CLINICO

Este proceso tiene priorizados un (1) riesgo.
Riesgo Operacional: Riesgo 46y 78

10.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

entes de control por
inadecuado procesamiento
de muestras desde la fase
preanalitica.

designado Realizara supervision a la fase
preanalitica aplicando formato toma de
muestras LAB-F-034 donde realizara analisis
de las inconsistencias  encontradas,
evidenciados mediante informe acuerdo al
cronograma, esta supervision se realizarg por
centro de salud dos veces al afio.

LABORATORIO CLINICO
No. DEL RIESGO ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL DEL | SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL INTERNO (lll
RIESGO RIESGO TRIMESTRE 2023)
. e o .. | Para el trimestre evaluado se realizd capacitacion en
E:]Ilgaesrede r'::ﬁ:itt?g: ggggovfjhziem?:cggg caracteristicas clinicas de la viruela del Mono. Para evidenciar la
personal P nuevo  al Iaborato?io clgi’nico capacitacion se anexa acta del 21/08/2024 en la cual se socializa
\ . o . ' | las caracteristicas de importancia en los casos de viruela del
mﬁgg%ido ante acta al finalizar el periodo de mono. Con lo anterior se entiende ejecutado el control de manera
' satisfactoria.
Posibilidad de Afectacion o o
de imagen y pérdida Se evidencia cronograma de supervision de toma de muestras, el
econémica con sancién o cual, para el periodo evaluado, segUn actividades programadas se
multa por parte de los debia cumplir con trece (13) supervisiones en el Centro de Salud
RO 46 El lider del laboratorio o un bacterislogo | Kennedy, Campo Hermoso, Girardot, Pablo VI, Colorados, Café

Madrid, IPC y Villa Rosa.

Los resultados de las supervisiones se recopilan en un informe en
el cual se concluy6 que: "Para el tercer trimestre se realizaron 13
supervisiones en los centros de salud al area de toma de muestras.
Se reforzo en la presentacion al paciente, el cuidado del paciente,
humanizacién y adecuada prestacion del servicio, el cambio de
guantes entre cada paciente, lavado de manos y etiquetar las
muestras. Con lo anterior se entiende ejecutado el control de
manera satisfactoria.

La tltima version de cada documento sera la (nica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
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Se evidencia informe de aplicacién del control en el cual se
relaciona que para el tercer trimestre de la vigencia 2024 se
observa una disminucion gradual de la diferencia de examenes
El Coordinador del Laboratorio clinico realiza | procesados contra los examenes facturados, ya que se tiene como
comparacion mensual del software de | estrategia realiza una doble revisién de las ordenes de laboratorio
Posibilidad de pérdida | PANACEA & ANNAR de los examenes | clinico en el horario de la noche contra el sistema de facturacion
financiera y sanciones | procesados contra los facturados con el fin de | PANACEA e informar inmediatamente en el grupo de facturacion
disciplinarias por | controlar que todos los servicios procesados | cuales examenes quedan pendientes por facturar para que al otro
realizacion de examenes | hayan sido  debidamente  facturados, | dia sea corregido. De igual forma el area de facturacion a través
de laboratorio sin estar | evidenciado los resultados mediante informe de | del mismo medio informa cuando les falta algin examen por
RO 78 facturados debido a la falta | forma trimestral, el cual sera enviado por correo | validar y el personal de laboratorio clinico busca la orden y corrige

de articulacion del sistema
de informacién del
laboratorio clinico con el

electronico al jefe de subgerencia cientifica y
administrativa para su respectivo conocimiento
y toma de acciones al respecto si lo son

la situacion. Con esto se entiende ejecutado el control de manera
satisfactoria.

sistema de informacion | necesarias. Comentario de Cl: Del analisis del riesgo y determinando la
PANACEA en lo | Entregable: Informe trimestral y correo | finalidad de este, que no es otra que la prevencion de pérdida de
facturado. electrénico donde se evidencia el envio del | recursos econdmicos, tal y como se puede leer en la redaccion del

informe al jefe de subgerencia cientifica y

riesgo, recomienda esta oficina de control interno que el riesgo sea

administrativa analizado junto al lider del proceso y la oficina de planeacion,
determinando la conveniencia de ubicar el riesgo en el mapa de
riesgo de corrupcion SICOF o en el mapa de riesgos operacional,

segun el andlisis realizado por el lider.

Comentario de Control Interno: Del anélisis del riesgo No. 78 y determinando |a finalidad de este, que no es otra que
la prevencion de pérdida de recursos econdmicos, tal y como se puede leer en la redaccion del riesgo, recomienda
esta oficina de control interno que el riesgo sea analizado junto al lider del proceso y la oficina de planeacién,
determinando la conveniencia de ubicar el riesgo en el mapa de riesgo de corrupcion SICOF o en el mapa de riesgos
operacional, segun el analisis realizado por el lider.

11. RIESGOS GESTION ATENCION AMBULATORIA- ODONTOLOGIA

Este proceso tiene priorizado un (1) riesgo.
Riesgo Operacional: Riesgo 48

11.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

GESTION ATENCION AMBULATORIA- ODONTOLOGIA

informado de toma de rayos x

en el formato de control el registro

No. DEL RIESGO ACCIONES ASOCIADAS AL SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL INTERNO (lll
RIESGO CONTROL DEL RIESGO TRIMESTRE 2023)
El  Odontdlogo realizard el | Con el fin evidenciar la ejecucion del control se observan formatos de
Posibilidad de afectacién de | diligenciamiento del | registro de consentimiento, adjuntandose solo una muestra de los tres
imagen, reputacional y disciplinaria, | consentimiento informado diario a | (3) centros de salud donde se presta el servicio. Esta informacion se
penal, econémica, Por no |todos los usuarios que requieran | recopila en un informe en el cual se concluye que no se presentaron
RO 48 diligenciamiento del consentimiento | toma de RX odontolégico, llenando | desviaciones en el indicador, ya que el nimero de consentimientos

informados coincide con el nimero de tomas realizadas y registradas

periapicales, Por falta de |[del mismo. ENTREGABLE: | en el formato de registro y estimacion de dosis en los diferentes
adherencia al protocolo de toma de | Formato ~ de  registro  de | centros de salud donde se toman radiografias periapicales (Mutis,
iméagenes de rayos x odontolégicas | consentimiento informado, | Rosario y Girardot). Lo anterior evidencia una ejecucion adecuada del

trimestral, de toma de rayos x

control.
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La Coordinacién de odontologia

realizara control mensual del
diligenciamiento de los
consentimientos informados,

mediante el formato de control de
toma y estimacion de dosis
odontoldgica, que permite
identificar el profesional que
incumpla y levantar la accién de
mejora personalizada.

Se evidencia archivo de Excel en el cual se relaciona la informacion
del paciente, el nimero de radiografias que se toman, la estimacién
(técnica que se utiliza con el equipo) y el responsable de tomar la
radiografia, con el fin de identificar la radiacion que recibe el usuario
y si se utiliza la técnica adecuada, ademas de servir de control para
el conteo de las radiografias tomadas. Esta informacion se registra
por centro salud y de manera mensual. Lo anterior evidencia una
ejecucion adecuada del control.

12. RIESGOS GESTION SALUD PUBLICA

Este proceso tiene priorizados seis (6) riesgos.
Riesgos Operacionales: Riesgo 49,50,51,52,53 y 54

12.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

SALUD PUBLICA

No. DEL

RIESGO AMEsEY

ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL
DEL RIESGO

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL INTERNO
(I TRIMESTRE 2024)

Posibilidad de  afectacion
reputacional, disciplinaria por
las demoras de las acciones de
vigilancia y control acorde con
el protocolo del evento de
notificaciéon obligatoria por no
identificacion del 100% evento
de salud publica desde la
consulta médica en la ESE
ISABU

RO 49

el auxiliar de enfermeria del &rea de vigilancia
verifica semanalmente y mensualmente los
diagndsticos que generan los RIPS con lo
reportado en el sistema de Vvigilancia
epidemioldgica, en caso de no hacer reporte
por el médico responsable del reporte se
notifica de manera inmediata se notifica a la
jefe del centro de salud para realizar la
respectiva notificacion al sistema de
vigilancia epidemioldgica, de lo cual se
entregara un informe de forme semanal y
mensual.

Este control presenta dos momentos importantes para su
cumplimiento: El primero de ellos lo realiza el médico que
atiende el paciente, quien identifica el evento de interés de
salud publica, diligenciando la ficha del evento de salud publica,
esta ficha es conocida por la enfermera de la UPGD quien
realiza el cargue al SIVIGILA, siendo controlado este momento
por la auxiliar del area de vigilancia epidemiologia, donde se
revisa la calidad del dato de la ficha para su respectivo reporte
en el SIVIGILA. El segundo momento es el control que se
realiza del 100% de las atenciones institucionales de las UPGD
de la ESE ISABU, donde se verifica los RIPS y se genera la BAI
(Busqueda activa institucional) donde se identifican los
diagnésticos que cumplen con el criterio de los eventos de salud
publica. Una vez identificado un evento que no ha sido captado
en la atencion, se informa a la UPGD responsable para que
genere la ficha de vigilancia epidemioldgica y el respectivo
cargue en el SIVIGILA.

Con el fin de evidenciar la ejecucion del control, se aporta
archivo en EXCEL correspondiente a la BAl y la ficha de
indicador donde se evidencia que el 100% de los eventos
fueron notificados para el trimestre evaluado (julio, agosto y
septiembre de 2024).

Posibilidad de  afectacion
reputacional, administrativa y
en salud del paciente, por falta
de adherencia al protocolo de
sifilis gestacional y congénita
por parte del personal de salud
y no adherencia al tratamiento
por parte de la gestante, debido
al no tamizaje con pruebas
rapidas al ingreso del control

RO 50

La lider de la ruta matemo perinatal realiza
revision a gestion de riesgos de ingresos
diario a control prenatal con su respectiva
tamizacion para sifilis con prueba rapida
utiizando herramienta software Panacea
(reportador) con posterior envi6 mediante
correo electronico de las gestantes no
tamizadas a directoras técnicas y jefes de
centros de salud con el fin de tomar acciones
inmediatas.

Se evidencia cuadro en Excel denominado "sin laboratorios
trazadores 2024” en el cual se relaciona los ingresos a control
prenatal sin tamizacion de pruebas rapidas de VIH vy sifilis,
identificando la razén por la cual no fueron tamizadas
oportunamente, realizando la demanda inducida con el fin de
tamizar la gestante de manera inmediata. Se extrae del archivo
en Excel el dato que en el mes de agosto una sola gestante
falto por examen de VIH- Sifilis, quien se encuentra en
seguimiento. EI comportamiento del trimestre evaluado el
positivo y evidencia la correcta ejecucion del control.

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
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prenatal por parte del personal Con el fin de evidenciar el cumplimiento del control, se
de salud. diligencia un cuadro en Excel denominado "Seguimiento Sifilis
gestacional 2024" en el cual se consigna los casos con
La lider de la ruta matemo perinatal realiza diagnostico de sifilis gestacional y la continuidad del
sequimiento a gestante desde el diagnéstico tratamiento, correspondiente al tercer trimestre de 2024. En
de sifilis gestacional hasta la finalizacién de algunos casos donde el tratamiento no estd terminado, se
iratamiento de forma adecuada mediante consigna la gestion del riesgo ide_ntiﬂcéndose clarar_nente las
herramienta base de datos de Excel razones por las cuales no se ha finalizado el tratamiento. Por
alimentado por los resultados alterados esta razon es efectivo el control ya que puede detectar de
reportados por laboratorio de manera manera oportuna los casos no identificados evitando una sifilis
inmediata, este seguimiento se realiza segdn congeénita. En el trimestre eyaluado,_ se reportaron la totalidad
los casos Yconﬁrma dos con el diagnostico de las gestantes con tratamiento, sin embargo, una gestante
' solicitd IVE (Interrupcion Voluntaria del Embarazo) por lo cual
no termina tratamiento indicado, se cuenta con seguimiento y
soporte de la gestion evaluada. Con esto se entiende ejecutado
el control de manera satisfactoria.
La lider de la ruta cardio metabélica genera Se evidencia cuadro en Excel correspondiente a las diferentes
una base de datos de gestion del riesgo EPS y por centros de salud, en las cuales se relaciona los
descargada del sistema de Panacea, de pacientes a los que se les realiza demanda inducida para la
manera trimestral. con el fin de hyacer asistencia en la toma de Iaboratqrios yasean domiciliarios 0 en
demanda inducida;/garantizarla toma de los los centros de salud. Con el diligenciamiento de la base de
. . . datos de gestion del riesgo se ejecuta el control de manera
Posibilidad ~ de  afectacion | laboratorios ordenados. satisfactoria
administrativa y en salud del '
paciente por el no cumplimiento Elinforme de Auditoria Clinica y de Calidad de la evaluacion en
del programa de Riesgo la aplicacion de la guia para el manejo del Programa de Riesgo
Cardiovascular, por falta de Cardiovascular (enfermedad hipertensiva) es producto de la
RO 51 adherencia a los lineamientos evaluacion extraida de los registros evidenciados en las
establecidos en el programa de historias clinicas digitales de controles de primera vez por
manejo de  enfermedades | E| auditor medico realiza la auditoria a las | medicina general de la vigencia del afio 2024 realizados en los
cardiovasculares en base a la | historias clinicas del programa de riesgo | centros de salud de la ESE ISABU, conforme a los resultados
GPC de hipertension arterial por | cardiovascular para evaluar la adherencia a | $& concluye que el porcentaje de cumplimiento de la evaluacion
parte del personal de salud. la GPC, mediante instrumento evaluador de | de la guia de atencion de la enfermedad hipertensiva para el
manera trimestral. trimestre (julio-agosto-septiembre) 2024 es del 100%, con un
promedio ponderado de cumplimiento en la adherencia del 92%
en las historias clinica auditadas, superado la meta del 90%.
Con esto se entiende ejecutado el control de manera
satisfactoria.
La lider de salud infantil asesorara a los
lideres encargados de cada centro de salud y | Esta actividad estd programada para realizarse durante el
unidades  hospitalarias  al  debido | primer y segundo semestre de 2024. La primera
diligenciamiento de manera semestral del | autoapreciacion se realizé en el abril de 2024 y la segunda esta
formato de autoapreciacion de la politica | programada para realizarse durante los meses de octubre y
IAMIL. noviembre de 2024.
ENTREGABLE: Formato de autoapreciacion
. " Se evidencia acta de Comité IAMII celebrado el 4 de julio de
Posibilidad ~ de  afectacion 2024, en el cual se realiza una socializacion de los hallazgos de
reputacional y administrativas las visitas de inspeccion vigilancia y control realizadas por los
por Incumplimiento ~ a la referentes de salud infantil en el primer semestre, relacionadas
|mplement_a0|c_)n de Ia_ politica con la estrategia AIEPI- IAMII-Sala ERA, RIA, por parte de
RO 52 IAMII insfitucional debido a la referentes de salud infantil de la Secretaria de Salud y Ambient
. ° ] P - y Ambiente
falta de adherencia a la politica | La lider de salud infantil realizara seguimiento | Bucaramanga, socializacion estrategia Lactacton y
IAMII Institucional por parte de | rimestral al plan de mejora derivado de la | oot para la semana mundial de la Lactancia Materna
los funcionarios de la E.S.E | aplicacion de la autoapreciacion registrado | g w72 cien indicador Lactancia Materna Primer Semestre
ISABU sgc?elxlfigg?:r:o deesnegu|r2||entoé;z]sitaévancl'e6\s’v|slr 2024, Socializacion indicadores Hospitalarios y Ambulatorios
ENTREGABLE: Matriz de seguimiento y actai de delsnutrilcién enel Prirr_1er Semestre 2024. De igual manera
de comité | AMIi se evidencia acta de comité IAMI de 23 de septiembre de 2024
‘ en la cual socializa avances de la implementacién de la
estrategia IAMII en el Hospital Local del Norte en los servicios
de sala de partos, hospitalizacion y trabajo social y avances a
nivel institucional del plan de mejora de los pasos 3 y 6. Con
esto se evidencia la ejecucion del control de manera
satisfactoria.

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
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RO 53

Posibilidad de pérdida
economica, por multa o sancion
por parte del ente de control,
afectacion  reputacional  por
perdida del biolégico, debido a
falta de adherencia a los
protocolos de manejo de la
cadena de frio en la ESE ISABU

La auxiliar de apoyo de vacunacion realiza
entrega de los insumos PAI a los diferentes
centros de salud utilizando el aplicativo
PAIWEB segun necesidad, evidenciando
cantidad y tipo de vacunas entregadas en los
diferentes centros de salud y unidades
hospitalarias.

Con el fin de cumplir con la ejecucion del control se evidencia
documento denominado " entrega de insumos PAI a los
diferentes centros de salud a través del aplicativo PAIWEB"
correspondiente al trimestre evaluado (julio, agosto y
septiembre de 2024) en los cuales se evidencia una muestra de
la entrega por mes que se realiza de los insumos de vacunacion
que incluyen biolégicos, jeringas y papeleria.

Con el fin de cumplir el plan de accion, la coordinadora del PAI
realiza la entrega de actas de socializacion en los cuales se
tratd temas referentes a los lineamientos COVID red de frio y
plan de contingencia, lineamientos JNV plan de intensificacién
de la vacunacion contra FA y contingencia de cadena de frio.
Se cumplié para el periodo evaluado con el 100% de los
programado segun cronograma adjunto. Con lo anterior se
entiende ejecutado el control de manera satisfactoria.

La Coordinadora del PAI realiza auditoria a
los diferentes centros de salud y unidades
hospitalarias segun cronograma, verificando
el control de la cadena de frio, dejando como
evidencia un informe de andlisis de los
resultados y compromisos.

Se evidencia actas de visitas de auditorias realizadas por la
coordinadora PAI, en los cuales se evallan todos los
componentes del PAI incluido red frio. En el mes de julio se
realizaron cuatro (4) visitas, agosto, tres visitas (3) y en
septiembre se realizaron cuatro (4) visitas, cumpliendo con lo
programado en el cronograma de auditorias. Se adjunta para
verificacion cronograma de visitas. Con lo anterior se entiende
ejecutado el control de manera satisfactoria.

RO 54

Posibilidad ~ de  pérdidas
econémicas y  sanciones,
Descuento a la capitacién por
parte de las EPS, Por no
ejecucion de las actividades de
acuerdo a las rutas por parte del
personal de salud

La coordinadora de Promocion y prevencién
realizara seguimiento a las actividades
realizadas mensualmente por RIPS y por
EPS de los cumplimientos utilizando la matriz
de programacién entregada por las EPS.
ENTREGABLE: Matriz de seguimiento

Se evidencia matriz de programacion por EPS en la cual se
encuentran todas las actividades programadas para la ESE
ISABU y su respectivo seguimiento. En un documento anexo la
coordinadora de promocion y prevencion realiza un consolidado
de resultados que, para el tercer trimestre del 2024, en el cual
se identifico: COOSALUD con un cumplimiento del trimestre
de78%, NUEVA EPS un cumplimiento de 79.3% y SANITAS un
54.8%. Con esto se entiendo ejecutado el control de manera
satisfactoria.

Los auditores de las rutas realizaran auditoria
a la adherencia de las rutas de atencion
utilizando herramienta de Excel de manera
mensual.

ENTREGABLE: Informe de Auditoria

Se evidencia informes de auditorias correspondiente al tercer
trimestre de 2024, en el cual el auditor consigna por mes, los
resultados obtenidos por centro de salud, generando un plan de
mejora individual por medico auditado, siendo revisado su
avance por el medico auditor. De estos procesos de auditoria
se puede destacar que en el mes de julio se realiz la auditorias
alos centros de salud KENNEDY, JOYA, MORRORICO Y SAN
RAFAEL evidenciandose un promedio de adherencia de 89.7%
, para el mes de agosto se realizé la auditorias a los centros de
salud COLORADOS, COMUNEROS Y PABLO VI obteniendo
un promedio de adherencia de 91%, en el mes de septiembre
se realizd la auditoria a los centros de salud BUCARAMANGA,
CRISTAL Y GIRARDOT identificando un promedio de
adherencia del 89%.

Con esto se entiende correctamente ejecutado el control.
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13. RIESGOS GESTION DE RECURSOS FiSICOS

Este proceso tiene priorizados cuatro (4) riesgos.
Riesgos Operacionales: Riesgo 55,56,57 y 58

13.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

GESTION RECURSOS FiSICOS
No. DEL RIESGO ACCIONES ASOCIADAS AL SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL
RIESGO CONTROL DEL RIESGO INTERNO (lll TRIMESTRE 2023)
Para evidenciar la ejecucion del control, se tiene informe
. .. | de auditoria realizada en el mes de septiembre de 2024
El . A!macemstg General realizara cuya finalidad es realizar seguimiento a los inventarios de
auditoria aleatoria mensual al personal
i ! : la bodega de la ESE ISABU, con el fin de tener un
de apoyo al almacén a fin de verificar el | . ari ldel istenci Imacén vs |
cumplimiento  de  las _cantidades inven a?o rea .et aj exis enc||as.e;1 a matC:Ien ysf 0 que se
" e . : encuentra registrado en el sistema de informacion
;ohcﬁadas, verificacion de emstgnua Y | PANACEA. El resultado de la auditoria en la cual se
insumos a entregar, lo anterior se .. . ) ) .
. - ) . determina: las existencias de PANACEA, existencias
evidenciara a partir de un informe. e ) . . .
fisicas, diferencia, costo y costo total de la diferencia. Con
lo anterior se entiende ejecutado el control de manera
satisfactoria.
Posibilidad de afectacién administrativa Se evidencia cronograma en el cual se establecié que en
econdmica vor falta de adherencia en |g el mes de julio de 2024 se realizaria auditoria a las
solicitud delp rocedimiento de salida de bodegas de consumo de los centros de salud de Toledo
inSUMos depconsumo or parte del Plata, UIMIST, HLN y Concordia; para el mes de agosto
RO 55 ersonal de  apovo pdel palmacén de 2024, se realizaria inventario a las bodegas de
2casionando e ro‘z:e);o en el equino de consumo de Girardot, IPC, Joya y Libertad, en el mes de
2000 al almacgn en cuanto a Iz?er?tre a septiembre de 2024, segun cronograma se tiene
dg izsumos solicitados por las diferentgs El personal de apoyo al almacén | programada auditoria a la bodega de consumo de
dependencias de Ia instiﬁucién realizard  auditorias mensuales de | Regaderos, Mutis, Rosario y San Rafael. Se evidencia
P acuerdo a cronograma establecido a los | acta de auditorias cumpliendo con lo programado en el
centros de salud priorizados, lo anterior | cronograma previamente establecido. Como resultado de
se ejecutara por medio de comparativo | las auditorias realizadas, se evidencio diferencias en las
entre el inventario del sistema de | auditorias realizadas en el mes de julio en la bodega de
informacion vs inventario en fisico, | consumo de la UIMIST, en el mes de agosto se
evidenciandose mediante informe. detectaron diferencias en la bodega de consumo del
centro de salud La Joya y en mes de septiembre las
diferencias se reportaron en las bodegas de consumo de
los centros de salud de Regaderos, Rosario y San Rafael,
las cuales fueron analizadas y corregidas si se presenta
el caso, dejando las recomendaciones a las que haya
lugar. Con esto se entiende ejecutado el control de
manera satisfactoria.
Posibilidad de pérdid - La profesional de inventarios realizara
OSIIII a e _per 1da ,economllca por asignacién de inventario cada vez que Se evidencia formatos ALM-F-038 FORMATO DE
perdida de activos de inventariados a | oo™ norconal” de planta a  la | ASIGNACION DE ACTIVOS, debidamente diligenciadoy
cargo de los colaboradores debido a falta institucién, evidenciandose por medio de | firmados en la cual se evidencia la asignacion a personal
ROS6 | % aldherencilal dal, proc;edlmler;tcft ge formato ~ ALM-F-038  FORMATO | de planta de activos fijos, correspondientes al trimestre
Manejo y control de Inventarios y falta de | yqioNACION DE ACTIVOS, el cual | evaluado. Con esto se entiende ejecutado el control de
Supervision del contratista para que debe estar firmado por el jefe inmediato. | manera efectiva.
finalizado el contrato haga entrega Entregable: ALM-F-038 FORMATO
efectiva de los bienes a su cargo ASIGNACION DE ACTIVOS diigenciado

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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El jefe Almacenista General realiza
auditorias de acuerdo a cronograma, con
el fin de verificar el inventario inicial
realizado el afio inmediatamente anterior,
de esto se deja evidencia en un acta de
cada dependencia auditada, en la cual se
tomaran las medidas o acciones de
mejora a las que haya lugar

Se evidencia actas de inventario aleatorio
correspondiente al mes de julio en los centros de salud
Rosario y Morrorico, en el mes de agosto a los servicios
de Cirugia y Hospitalizacion UIMIST y en el mes de
septiembre a la Joya y Santander, en los cuales se realiza
auditoria con referencia en lo reportado en PANACEA.

Recomendacion de control interno: Reitera esta
oficina de control interno la recomendacion de que en las
actas se relacionen los activos fijos que fueron
identificados que no concordaban con la informacién de
PANACEA, con el fin de confrontar en proximas
auditorias que los cambios se ejecutaron, de igual
manera dejar consignadas las recomendaciones
realizadas con el fin identificar reiteraciones.

Posibilidad de pérdida econémica, por
multa o sancion del ente de control,
sobrecostos por dafio en los equipos
biomédicos, debido a falta de
capacitacion al personal en el manejo
seguro de los equipos biomédicos y no
cumplimiento  del cronograma de
mantenimiento de los equipos en la ESE
ISABU

RO 57

El jefe Almacenista junto con el
coordinador de mantenimiento biomédico
realizaran de manera anual el plan de
mantenimiento  hospitalario para la
presente vigencia.

Este control se cumplio en el primer trimestre de 2024

biomédica  realizara
seguimiento al  cumplimiento  del
cronograma de mantenimiento
preventivo y al plan de capacitaciones de
los equipos biomédicos con el fin de
mitigar dafios y costos, verificando
actividades ejecutadas vs actividades
programadas.

La ingeniera

Se evidencia informe denominado ‘"ejecucién de
actividades de mantenimiento programadas” en el cual
informa que durante el periodo de julio - septiembre de
2024, se planificd, ejecutd y realizé seguimiento al plan
de mantenimiento de equipos biomédicos, equipos
hospitalarios, ascensores y parque automotor segin lo
programado en el cronograma de mantenimiento
biomédico. Se destaca un cumplimiento del 100% del
mantenimiento preventivo, mantenimiento de aires
acondicionados de las unidades hospitalarias y centros
de salud, mantenimiento de las neveras y refrigeradores,
mantenimiento de plantas eléctricas y motobombas,
cumpliendo asi con la ejecucién del control de manera
adecuada

Posibilidad de pérdida econdmica,
sancion del ente de control y sobrecostos
por dafio en la infraestructura debido al
incumplimiento  del cronograma de
mantenimiento preventivo 0
incumplimiento de la normatividad
vigente en cuanto a la habilitacion de la
ESE ISABU.

RO 58

El jefe Almacenista junto con el
coordinador de mantenimiento a la
infraestructura realizaran de manera
anual el plan de mantenimiento a la
infraestructura para la presente vigencia.

Este control se cumplio en el primer trimestre de 2024

El coordinador de mantenimiento a la
infraestructura realizara seguimiento al
cumplimiento  del  cronograma  de
mantenimiento  preventvo a la
infraestructura y de cumplimiento a la
normatividad vigente en cuanto a la
habilitacion.

Se evidencia para el cumplimiento del control, informe de
mantenimientos programados o preventivos, segun los
cronogramas establecidos. Para el periodo evaluado se
cumpli6 con el 100% de lo programado en los
cronogramas de mantenimiento general a la
infraestructura, mantenimiento eléctrico y mantenimiento
de cubiertas y limpieza de canales.

Adicionalmente se adjunta informe de mantenimiento
correctivos que no obedecen a un cronograma sino a la
solicitud de arreglo inmediato con el fin de ofrecer
continuidad al servicio. En este tipo de mantenimiento se
mide la prioridad y la afectacion del servicio para realizar
el mantenimiento o si es posible que su atencién pueda
esperar hasta los mantenimientos preventivos. Con esto
se entiende ejecutado el control de manera satisfactoria.

Recomendacion de Control Interno: Respecto al riesgo No. 56, reitera esta oficina de control interno la
recomendacion realizada en el anterior seguimiento, en el cual se hacia necesario que en las actas se relacionen los
activos fijos que fueron identificados que no concordaban con la informaciéon de PANACEA, con el fin de confrontar en
préximas auditorias que los cambios se ejecutaron, de igual manera dejar consignadas las recomendaciones
realizadas con el fin identificar reiteraciones.

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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14. RIESGOS GESTION DE LAS TICS

Este proceso tiene priorizados cuatro (4) riesgos.
Riesgos Operacionales: Riesgo 59,60,61 y 62

14.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

ataque informatico a causa
de una débil configuracién
y monitoreo de las politicas
establecidas en el firewall y
antivirus.

1. Un Informe del estado
inicial de politicas y reglas de
seguridad configuradas en los
dispositivos  firewall y
antivirus.

2. cada vez que se genere
una actualizacion se
evidenciara mediante informe
semestral.

GESTION DE LAS TICS
No. DEL ACCIONES ASOCIADAS %

RIESGO RIESGO AL CONTROL DEL RIESGO SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL INTERNO (lll TRIMESTRE 2023)
Se evidencia informe denominado "Estado inicial de politicas y reglas antivirus Bit
defender” correspondiente al primer semestre de 2024, fechado el 4 de julio de 2024,
en el cual se concluye que el andlisis del estado inicial de las politicas y reglas
antivirus de Bit defender en el ISABU revela un nivel general adecuado de
conformidad con los estandares de seguridad, aunque se identifican areas de mejora
El lider del grupo de | enlaactualizacidny aplicacion de ciertas politicas. A pesar de contar con un sistema
infraestructura  tecnoldgica | de monitoreo trimestral y un plan de capacitacion en seguridad de la informacion ya
configura e implementa | implementados, se recomienda reforzar la revision y actualizacion regular de las
politcas 'y reglas de | politicas antivirus segin las mejores practicas. La adopcion de estas
Posibilidad de Pérdida de seguridad en los dispositivos | recomendaciones fortalecera la proteccion contra amenazas cibernéticas y mejorara
confidencialidad firewall y antivirus cada vez | la resiliencia del sistema de seguridad informatica del ISABU. De igual manera se
| . IS que se requiera para mitigar | evidencia informe denominado " estado inicial de politicas y reglas FIREWALL,
ntegridad, _ disponibilidad I torizado correspondiente al primer semestre de 2024 en el cual se concluye que el anlisis del

de la informacién vy €1 acceso no autorizado y ponat P o . yeq
economico fiscal y propagacion malware (virus) 9stado |n|0|qll de las politicas y reglas dellflrewall en el ’ISABU muestra.una
RO59 | penales débi do a un ciber de forma. | implementacion generalmente adecuada y en linea con los estandares de seguridad.
Entregable: Se recomienda fortalecer la revision periddica de las reglas del firewall, incorporar

mejores practicas actualizadas y asegurar que las configuraciones reflejen las
necesidades de seguridad actuales y futuras del ISABU. Estas acciones
mejoraran la defensa contra amenazas externas y contribuiran a una postura de
seguridad mas robusta para la organizacién. Se evidencia informe detallado de
operacién y funcionamiento de antivirus BITDEFENDER correspondiente al tercer
trimestre de 2024 en el cual se concluye que, de todo el parque computacional
administrado, el 17,44% de equipos recibieron un total de 1839 ataques de malware
distribuido en los 56 equipos de cdmputo y todos ellos fueron bloqueados por el
antivirus, para una efectividad del 100%. El antivirus puede advertir o bloquear el
acceso a los sitios web restringidos por el administrador de la aplicacion, en este caso,
todos los intentos fueron bloqueados, para una efectividad del 100%. Se evidencia
que el antivirus bloqueo el total de intento de ejecucién de aplicaciones que detectd
con malware, exploit, etc/ids, control de contenido. Con esto se entiende ejecutado el
control satisfactoriamente.

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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Deteccién y bloqueo
automatico de las
herramientas de seguridad
Firewall y antivirus ante | Se evidencia informe denominado "Informe del Firewall correspondiente al tercer
posibles accesos no | trimestre afio 2024" en el cual se concluye que: En conclusion, el informe de
autorizados a la  red | seguimiento al funcionamiento del firewall cumplido al 100% es un indicador positivo
corporativa; El lider del grupo | de la eficacia y la robustez de las medidas de seguridad implementadas en la red
de infraestructura evidenciara | hasta la fecha. Esto implica que el firewall ha estado funcionando adecuadamente,
mediante informe del firewall | bloqueando amenazas, garantizando la integridad de los datos y protegiendo la red
y del antivirus de manera | contra intrusiones y ataques maliciosos. También se evidencia informe denominado
trimestrales, garantizando el | "Informe detallado de operacién y funcionamiento de ANTIVIRUS BITDEFENDER”
cumplimiento y efectividad de | tercer trimestre de 2024" en el cual se concluye que: En conclusion, el informe de
estos mecanismos. | seguimiento al funcionamiento del firewall cumplido al 100% es un indicador positivo
Entregable:(4) Informes | de la eficacia y la robustez de las medidas de seguridad implementadas en la red
donde se evidencie Deteccion | hasta la fecha. Esto implica que el firewall ha estado funcionando adecuadamente,
y bloqueo automatico de las | bloqueando amenazas, garantizando la integridad de los datos y protegiendo la red
herramientas de seguridad | contra intrusiones y ataques maliciosos. Con esto se entiende cumplido el control de
Firewall y antivirus ante | manera satisfactoria.
posibles accesos no
autorizados a la red
corporativa.
El grupo de sistemas de
|nform§cpn (_e!ecuta Se evidencia informe de actividades de mejora en el Software PANACEA
Posibilidad de Pérdida d prc;:?mgrstopdgz%estlclm de: correspondiente al primer semestre de 2024 en el cual se concluye que el
cgr?fli dlelniiali dz d!e \da de tci:ne lgor;o o-bj;ativo) p?in;:ZI compromiso _constante_ para ga_raptizar elI funcionamiento 6ptimo deI. ;oﬂware
Integridad, y Disponibilidad | asequrar que  cualquier P_anacea mediante acciones cgntlnuas gest|onad_as porel proceso dg Gestion de llgs
e ; Tics ha resultado en la correccion de errores en diversos modulos, la implementacion
por No atender las | modificacion a nivel de de copias de seguridad, la reduccion de vulnerabilidades cibernéticas, y el
notiﬁcgciopes de las ;istemas de informacion o cumplimiento de normativésyesténdares legales y regulatorios Y
RO 60 actualizaciones infraestructura sea '
normativas a cargo de | debidamente planificada, E . . . . » .
. . stos logros han sido posibles gracias a la instalacién de versiones y parches
CNT, debido a la no | aprobada y comunicada, esta roporcionados por el proveedor, asi como a los procedimientos ejecutados por los
ejecucion de las | actividad se ejecutara cada P ? ional P %I del ! tema de inf pro lecu P
configuraciones por parte | vez que se realice la profesionales responsables del sistema de informacion.
_del grupo de sistemas de | instalacion de nueva Versiony | pe igual manera se evidencia formato diligenciado de Gestién del cambio en el cual
informacion. parches de  seguridad. . . ; : .
Entregable: Formato  de se relaciona las meJoraslmcorpo.radas a PANACEA. Con esto se entiende ejecutado
Gestion Del Cambio (SIS-P- el control de manera satisfactoria.
023)
El Contratista de apoyo de
sistemas crea el cronograma
de mantenimiento anual y
zste es §00|allzado al €QUIP0 | E ot actividad se cumplié en el primer trimestre de 2024
e trabajo para su respectivo
afectacion en la | cumplimiento.
disponibilidad y pérdida | Entregable:  Cronograma y
econémica del parque | evidencia de socializacion.
computacional y -
ROG| |senidores debido  al El lider del grupo de
Incumplimiento al | infraestructura  tecnolégica
cronograma de | realiza la verificacion 'y
mantenimiento preventivo | Séguimiento del cumplimiento . . o .
por parte del personal | Y ejecucion del cronograma | En el primer semestre de 2024, se presentd un primer informe que fue tenido en
técnico. de mantenimiento preventivo | cuenta para evaluar la efectividad del control. Para este semestre, la fecha limite para
establecido, realizando | la presentacién del segundo informe es el mes de diciembre de 2024, por lo tanto,
comparativo  del formato | nos encontramos dentro de las fechas estipuladas para su ejecucion.
Unico control de soportes Vs
cronograma
Entregable:  Informe  de
ejecucion del cronograma.

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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Posibilidad de afectacion
Legal 'y  econdmica
sanciones  disciplinarias | EI Lider del grupo de

debido al incumplimiento
de la ley 1581 de 2012 y

seguridad de la informacion
realiza de forma anual el

sus decretos | RNBD (registro nacional de
reglamentarios de los | base de datos) ante la Super
RO62 |datos personales, por | Intendencia de Industria y | Esta actividad se cumplié en el primer trimestre de 2024

incumplimiento por parte
del oficial de seguridad de
la informacion en el
registro nacional de base
de datos ante la Super
Intendencia de Industria y
Comercio.

Comercio (SIC), una vez al
afo.
Entregable: PDF de registro
nacional de las bases de
datos

15. RIESGOS GESTION FINANCIERA
Este proceso tiene priorizados ocho (8) riesgos.
Riesgos Operacionales: Riesgo 63,64,65,66, 67 y 68
Riesgo Actuarial: Riesgo 80
Riesgo de Liquidez: Riesgo 81

15.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

GESTION FINANCIERA - OPERACIONAL

por falta del cargue de los
soportes de la cuenta por el
contratista y de la constancia
por parte del supervisor

supervisor.

ENTREGABLE: pantallazos de correos
enviados a los supervisores cuando se
detectan no cumplimientos en el cargue

No. DEL RIESGO ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL INTERNO (lll
RIESGO DEL RIESGO TRIMESTRE 2023)
Con el fin de cumplir con el plan de accion, la tesorera reporta el flujo
de caja, para con ello establecer una programacion mensual de pagos
a contratistas (CPS y proveedores) de acuerdo con las cuentas
radicadas que cumplan con los requerimientos y elementos
esenciales para la publicacion en SECOP Il antes de realizar el
. | respectivo pago. Se evidencia flujos de caja del tercer trimestre de
Posibiidad de afectacion El tesorerp y/o el personal de apoyo revisa 2004,
S el cumplimiento de los soportes en el
administrativa por el no
. SECOP II, de la cuenta antes de efectuar . . o
cumplimiento de los pagos el pado. si la cuenta no cumple se nofifica Para evidenciar la ejecucion del control se cuenta con pantallazos de
RO 63 programados mensualmente a ptr%vés de  correo eI‘:e ctronico  al | €OTe0S electronicos enviados a los supervisores que radicaron en la

plataforma SECOP Il las cuentas y que presentan inconsistencias que
no permiten el pago. De igual manera se evidencia archivos en Excel
en los cuales se relaciona los reportes de pagos CPS correspondiente
a los meses evaluados, esto es el insumo para los correos antes
descritos. Los correos corresponden al tercer trimestre de 2024.

Este control es efectivo ya que permite identificar debilidades en las
cuentas de cobro por parte del supervisor y contratistas, permitiendo
publicar y pagar solo aquellas cuentas que cumplen con los requisitos
de ley.

La tltima version de cada documento sera la (nica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.

ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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RO 64

Posibilidad de afectacion
financiera, presupuestal y
disciplinaria, por no cumplir
con los tiempos establecidos
en norma para la respuesta de
las glosas, por
desconocimiento de la norma,
falta de seguimiento a la
recepcion de las glosas por
parte del personal de glosas.

El lider de cartera realizarad seguimiento
mensual a las glosas recepcionadas a
través del diligenciamiento de una matriz
de Excel, emitiendo un informe mensual de
la gestion realizada en donde se
evidencien las respuestas a las mismas.
ENTREGABLE: Informe Mensual

Con el fin de cumplir con el plan de accion, se evidencia acta de
socializacion por parte de SOCICONTROL (contratistas de cartera)
en el mes de agosto, quienes imparten capacitacion acerca de las
causales de glosas y devoluciones mas representativas por cada una
de las EPS, correspondientes al primer semestre de 2024.
De igual manera se realiza depuracion de cartera, con las diferentes
aseguradoras una vez se surte la respectiva conciliacion.

Para evidenciar la ejecucion del control, se tiene un archivo en Excel
del trimestre evaluado en el cual se realizé la depuracién de cartera
de acuerdo con las conciliaciones adelantadas. Este control le permite
al proceso de cartera determinar las causales representativas de
glosa y actualizar la cartera. Con esto se entiende ejecutado
satisfactoriamente el control.

RO 65

Posibilidad de afectacion
financiera y presupuestal, por
incumplimiento en la
radicacién en los tiempos
establecidos por las diferentes
entidades responsables de
pago, por falta de adherencia
al procedimiento de radicacion
por parte del personal del
proceso.

EL lider de cartera realizara cronograma
mensual para la radicacion de la
facturacion en las entidades responsables
de pago, el cual es entregado al proceso
de facturacion.

ENTREGABLE: Oficio Radicado con
cronograma

Para el cumplimiento del plan de accion se presenta cronograma de
fechas de radicacion establecidas por las diferentes entidades
responsables de pago, correspondientes al periodo evaluado, a su
vez para la ejecucion del control, se tiene que dicho cronograma es
dado a conocer mediante oficio al area de facturacion. Con esto se
entiende ejecutado satisfactoriamente el control.

Ellider de cartera realizara seguimiento de
manera mensual a la radicacion de las
facturas entregadas por el area de
facturacion

ENTREGABLE:
CONCILIACION
FACTURACION

ACTA
MENSUAL

DE
CON

Con el fin de evidenciar el control, los lideres de cartera y facturacion
adelantan actas de conciliacion correspondientes a junio, julio y
agosto con el proposito de validar las facturas entregadas por
facturacion y radicadas por cartera. Con estas actas se entiende
ejecutado el control de manera satisfactoria.

RO 66

Posibilidad ~ de  pérdida
econémica por multa ylo
sancion de las entidades
administradoras de impuestos
debido al pago inoportuno o
inexactitud del valor pagado
por incumplimiento de la
normatividad en materia de
impuestos debido al
incumplimiento de la
normatividad en materia de
impuestos.

El contador envia correos mensuales
informando al tesorero y almacén las
fechas de cierre de periodo contable.
ENTREGABLE: Correo con informacién
del cierre del periodo contable

Para evidenciar el cumplimento del control se cuenta con correos
electronicos de los meses evaluados, emitidos por el contador
dirigidos al tesorero, almacén y ofras areas que intervienen en el
proceso, con el fin de notificar las fechas de cierre contable. Con esto
se entiende ejecutado el control de manera satisfactoria.

El apoyo profesional de contabilidad
realiza revision mensual registrada en el
softwvare  PANACEA  moédulo  de
contabilidad sobre la causacién de cuentas
que generan impuestos, al encontrar
desviaciones se emitird un correo a
tesoreria con copia a sistemas con el
objetivo que realicen los cambios
correctivos.

ENTREGABLE: archivo de Excel para
calcular impuestos y correos si existen
inconsistencias en las causaciones en los
calculos de impuestos

Se adjunta en documento en Excel, la relacion de las retenciones
realizadas en el periodo evaluado, pudiéndose evidenciar casos en
los cuales se evidenciaron desviaciones en la aplicacion de
descuentos de impuestos, los cuales fueron dados a conocer por
parte del contador al area de tesoreria por medio de correo
electrénico con el fin de realizar los ajustes y tomar los correctivos a
los que haya lugar. Se cuentan con documento Excel que valida el
célculo de impuestos como cumplimiento efectivo del control.

RO 67

Afectacion economica,
reputacional, sanciones
disciplinarias y fiscales por no
facturacion del servicio de
ambulancia por Ausencia del
lleno de los requisitos del
formato de traslado de
pacientes realizado por el
personal asistencial

El lider de facturacion realizara auditoria a
la bitdcora de las remisiones versus lo
registrado en panacea a través de un drive
de manera mensual con el fin de identificar
servicios de ambulancia sin facturar.
ENTREGABLE: Informe con resultados de
auditoria

Con el fin de evidenciar el cumplimiento del plan de accién y el control,
el profesional de apoyo del proceso de facturacion revisa
constantemente la bitdcora de remisiones, realizando auditoria para
determinar los servicios de ambulancia que estan pendientes por
facturar. Las situaciones evidenciadas se consignan en un informe
firmado por la coordinadora de facturacion. Con esto se entiende
ejecutado el control satisfactoriamente.

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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El personal de facturacion realizara el
registro en el sistema Panacea de los
servicios de ambulancia pendientes por
facturar identificados en la auditoria que

cumplan el lleno de los requisitos.
ENTREGABLE: Informe con servicios
cargados

Se evidencia informe de seguimiento de remisiones correspondiente
al periodo evaluado (julio, agosto y septiembre de 2024) en el cual
tomando como base la bitacora de remisiones suministrada por
referencia y contrarreferencia de la ESE ISABU se evidencia que
durante los meses de julio, agosto y septiembre de 2024 hay 1.212
remisiones extrainstitucionales y 55 remisiones interinstitucionales
registradas en la bitacora, para un total de 1.267 remisiones de las
cuales solo se ha facturado 544 con corte a 30 de septiembre de
2024.

En el informe se recomienda continuar con la depuracién de los
registros pendientes por facturar, dado el monto del mismo,
facturando lo que tenga soportes para cobro efectivo antes las EAPB;
de igual manera dar continuidad a la revision con el fin de implementar
y preparar estratégicas adecuadas para | logro de los objetivos en el
area de facturacion y en la parte asistencial; Acordar tiempo de
entrega de soportes al personal de facturacion para que el proceso
de liquidacion de las remisiones sea eficaz; retroalimentar al personal
de facturacién y de referencia y contrarreferencia y mantener
comunicacion permanente y efectiva del area asistencia con el
personal de facturacion, para realizar la facturacion total de los
servicios de traslado de ambulancias. Con esto se entiende ejecutado
el control satisfactoriamente.

RO 68

Posibilidad de afectacion
econémica por detrimento
patrimonial por la radicacion

extemporanea de la
facturacion  generada por
concepto de venta de

servicios de salud mes a mes
debido a falta de controles en
la revisién de las actividades
cargadas  diariamente vy
liquidadas por el personal de
facturacion.

La lider de facturacién realiza revisién
mensual de la facturacion generada vs la
facturacion pre radicada en el sistema
panacea

ENTREGABLE: Acta de cargos

Se evidencian actas con su respectivo soporte de asistencia
denominadas "revision cargos pendientes” correspondientes al
periodo evaluado (julio y agosto) con el propdsito de realizar la
revision mensual de la facturacion generada vs la facturacién pre
radicada en el sistema PANACEA. Con esto se entiende ejecutado
correctamente el control.

El lider de facturacion envia a los
facturadores los cargos pendientes de
manera quincenal y se realizan los

respectivos ajustes en el sistema.
ENTREGABLE: Informe de cargos
pendientes

Con el fin de evidenciar el control del riesgo, se cuenta con informe
de cargos pendientes en donde se hace necesario realizar ajustes en
el sistema PANACEA para lograr, de ser el caso, la facturacion del
servicio prestado. En el informe se concluye que se hace necesario
revisar los cargos correspondientes al primer semestre, con el fin de
depurar y aquellos que se deben anular y no se hayo podido realizar
el proceso por el frontal de panacea, segun remitidos al area de
sistemas, asi como realizar la facturacion efectiva de los pendientes.
Respecto a los cargos del periodo evaluado, es decir julio y agosto,
se recomienda la realizacion de jomadas de contingencia con el fin
de realizar la depuracién efectiva de los mismos, ya que
corresponden al 92% de los pendientes.

Con esto se entiende ejecutado el control de manera efectiva.

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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GESTION FINANCIERA - ACTUARIAL

No. DEL
RIESGO

RIESGO

ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL
DEL RIESGO

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL INTERNO ( Iil
TRIMESTRE 2023)

RIESGO
ACTUARIAL
No. 80

Afectacion financiera y de
imagen por incertidumbre en
el costo del servicio de salud
(diferentes modalidades de
contratacion) por falta de
modelo de costos que
permita determinar el valor
unitario del servicio.

El profesional de costos disefiara y
actualizara periodicamente las notas
técnicas para los contratos de capitacion
y evento.
ENTREGABLE: MATRIZ DE COSTOS
POR SERVICIOS UNITARIOS Y RUTAS
EN CONTRATOS POR CAPITACION-
ABRIL 2024

Se evidencia archivo en el Excel denominado ficha de costos en
servicios de salud ESE ISABU, en el cual se puede apreciar que la
ficha consta de 10 archivos para disefiar y actualizar las notas
técnicas para los contratos de capitacion y evento.
Los porcentajes comprende una estimacion subjetiva del avance de
acuerdo al proposito de cada plantilla. La ficha de costos indica el
valor unitario del costo en servicios por evento y por capita (usuario
capitado). Los costos lo componen: Costos de material médico
quirtrgico, costos de personal directo (costo por especialista,
tercerizado, evento y/o costo por servicio de asistencial de forma
directa), costo de persona indirecto (costeo por actividades en
asistenciales) y costos de servicios generales determinados por
inductor de asignacion de costos en: energia, agua, aseo, vigilancia,
lavanderia, desechos, comunicacién, impresiones y esterilizacion.
La ficha de costos se divide en:

Ficha Servicio General (BASE1): son los costos unitarios para los
servicios en las unidades hospitalarias diferentes a los laboratorios,
cirugia, partos e imagenologia. Servicios como los prestados en
urgencias, hospitalizacion, traslados y consulta externa.
Ficha Cirugia- Parto (BASE2): Son los costos unitarios para los
servicios y/o procedimientos de cirugia general en quiréfanos y los
procedimientos en sala de partos.

Ficha Laboratorio Clinico (BASE3): Son los costos de los
procedimientos en el laboratorio.

Ficha Imagenologia (BASE4): Son los costos unitarios en los
servicios de radiografias y ecografias.

Ficha Centros (BASE5): Son los costos unitarios para los servicios
prestados en la Red de Centros de  Salud.

Ficha RIAS (BASES): Son los costos unitarios por la frecuencia de
produccion mensual en los convenios capitados con los principales
ERP (COOSALUD, Sanitas y Nueva EPS). Se establece los costos
unitarios por usuario de acuerdo con los costos unitarios de los
servicios anteriores por la frecuencia o produccién por convenio.

Con esto se entiende ejecutado el control de manera satisfactoria.

El profesional de costos y el profesional
de contratacion realizaran un andlisis
trimestral de las notas técnicas, contado a
partir de la creacién de las fichas, con el
fin de identificar desviaciones y notificar a
la subgerencia administrativa y cientifica
ENTREGABLE: ACTA DE REUNION
CON ANALISIS Y RECOMENDACIONES

Se evidencia acta de reunidn del 2 de septiembre de 2024, en la cual
se realiza un anélisis trimestral de las notas técnicas, contando a
partir de la creacion de las fichas, con el fin de identificar
desviaciones y notificar a la subgerencia administrativa y cientifica.
En el acta se menciona que teniendo en cuenta que la ficha fue
creada en el mes de julio, no es posible la realizacion de un andlisis
trimestral, sin embargo, se deja constancia que los valores variables
tales como: servicios publicos y de servicios personales (personal
administrativo y asistencial) y la frecuencia se han venido ajustando
a la fecha.

Asi mismo, las partes indican que a la fecha no se tiene procesos
contractuales con IPS o EPS de tal forma que no existen
desviaciones en la contratacion ante los servicios a contratar, por lo
tanto, no hay novedades para trasladar a la subgerencia cientifica.
Con esto se entiende ejecutado el control de manera satisfactoria.

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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GESTION FINANCIERA - LIQUIDEZ
No. DEL RIESGO ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL INTERNO (Il
RIESGO DEL RIESGO TRIMESTRE 2023)
El lider de cartera realizard el cobro . - . N .
. ; Se evidencia informe de circularizacién en donde se relne la
zﬁltﬁjﬁjse“;oresmg;z:zllesa delasa g'fi:?nr;:ﬁz circularizacion realizada por medio de correos a las diferentes
Afectacion  financiera y al 70% % e I ca‘:te%a’ total aseguradoras con el propésito de realizar el cobro persuasivo de la
presupuestal,  por  bajo ENTREGABLE: Correos u oficios " | cartera. Con esto se entiende ejecutado el control correctamente.
RIESGO recaudo mensual para cubrir ' '
DE los gastos operacionales de la Se evidend ectron | cual ol contratista de car
entidad, por no radicacion . T e evidenciar correo electrénico en el cual el contratista de cartera
INIQ%I1DEZ oportuna de la_facturacion, E "2;2?;3:;%?":“?;8mZ?;rsam;en}g relaciona en un archivo en Excel con la cartera mayor a 150 dias con
0. falta de gestion de cobro ante subgerencia administrativa para que se el propdsito de que Ia_subgerencia administrgtiya proceda a asignalra
las entidades responsables de proceda a enviar al abogado extemo o en los abogados contratistas o a la oficina juridica para su respectiva
pago. su defecto a la oficina juridica gestion. En correo electronico, la subgerencia administrativa, remite
. . " | a los abogados contratistas el reporte de cartera mayor a 150 dias
E)’:‘JEF'{EGABLE' Correo-elecirnico. con con el fin que se inicie el cobro o proceso juridico si resulta aplicable.
Con esto se entiende ejecutado el control de manera efectiva.

16. RIESGOS GESTION DOCUMENTAL

Este proceso tiene priorizados tres (3) riesgos.
Riesgos Operacionales: Riesgo 69,70 y 71

16.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

procedimiento de

documental.

archivos de gestion para aplicar el
transferencia

socializacion

de la oficina en Grupo Primario, donde
se evidenciard mediante un Acta.
ENTREGABLE: Acta grupo primario
cronograma

GESTION DOCUMENTAL
No. DEL RIESGO ACCIONES ASOCIADAS AL SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL
RIESGO CONTROL DEL RIESGO INTERNO (lll TRIMESTRE 2023)
El profesional en Gestion Documental
elaborara el  cronograma  de
Posibilidad de afectacion administrativa por | Transferencia Anual, el cual se
incumplimiento  del  cronograma  de | socializara el mes de febrero y se
transferencia anual, por falta de | delegaran funciones del procedimiento T . .
RO 69 | disponibilidad de tiempo por parte de los | de Transferencias al equipo de Trabajo Este control se cumplid satisfactoriamente en el primer

trimestre de 2024.

de

Transferencia Anual - febrero

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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E | profesional de la oficina de Gestion
Documental realizara seguimiento para
verificar el cumplimiento  del
Cronograma  de  Transferencias
Documentales presentado por el equipo
de apoyo de archivo, este seguimiento
sera evidenciado mediante las actas de
transferencias en grupo primario para la
toma de decisiones y ajustes necesarios
e acuerdo con los resultados.

Se evidencia acta de grupo primario de 22 de agosto de
2024 en el cual la contratista de apoyo de Gestién
Documental socializa los resultados obtenidos en las
transferencias documentales primarias, por lo cual sefiala
que vya se realizd satisfactoriamente las tres
transferencias documentales primarias que se tenian
programadas en el cronograma de la vigencia 2024.

Menciona que la oficina de SIAU le entrego sus archivos
por medio de acta e inventario, asi mismo, presupuesto el
dia 24 de agosto finalizo su transferencia y finalmente la
oficina de cartera el cual su archivo es el mas grande se
avanzd y se adelantd la entrega para cumplir con los
tiempos propuestos. De estas transferencias ejecutadas
se evidencian actas, registro fotografico e inventarios
documentales, para su custodia en el archivo central.

Con esto se entiende ejecutado el control de manera
efectiva.

RO 70

Posibilidad de afectacion administrativa por
implementacion del procedimiento de
eliminacién de documentos por la no
identificacion de los documentos que han
cumplido los tiempos de retencién y su
disposicion final sea la eliminacion de
acuerdo a las Tablas de Retencion
Documental- TRD y las Tablas de
Valoracién Documental- TVD

El equipo de apoyo de archivo
identificard anualmente las series y
subseries documentales que hayan
cumplido su tiempo de retencion en el
archivo central y su disposicion final sea
la eliminacién, relaciondndola en el
Formato  Unico de Inventario
Documental, Codigo: ARC-F-004 Este
control se aplicaria el segundo trimestre
del afio.

Este control se cumplio satisfactoriamente en el primer
trimestre de 2024.

La profesional de gestion documental
realizard una auditoria  aleatoria
verificando  que los  expedientes
documentales registrados en el formato
Unico de Inventario Documental
corresponda a las series y subseries a
eliminar,  esta  verificacion  se
evidenciara en el formato Unico de
Inventario Documental registrando las
observaciones pertinentes y evidencia
fotografica.

Se evidencia informe denominado seguimiento | semestre
y Il trimestre 2024 al cronograma de digitalizacién -2024
en el cual se consigna que: El proceso de digitalizacion
estuvo acompaiiado por el apoyo del archivo quien ha
tenido conocimientos en los procedimientos de
digitalizacion y realiza el control de calidad por medio de
comprobaciones rutinarias que permiten garantizar en
todo momento el estado particular que se encuentra para
llevar a cabo la digitalizacion, de tal forma que el escaner
con el que se cuenta actualmente produzca imagenes
fieles e integras, tal y como se han definido con
anterioridad. El propdsito es velar por la correcta calidad
de la imagen obtenida y de sus metadatos, es decir, del
documento electronico obtenido en el proceso. La tabla
muestra detalladamente el cumplimiento de las
actividades que se proyectaron en el cronograma de
digitalizacion dentro del periodo en ejecucion. Del mismo
modo, se continud con el procedimiento de digitalizacion
especificamente en el punto de almacenamiento, en este
caso la oficna de Gestion Documental ha ido
almacenando o archivando los documentos digitalizados
en los dos discos extraibles, se han realizado back ups
para garantizar que esta informacién no se destruya
facilmente. Con esto se entiende cumplido el control de
manera satisfactoria.

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.



e.s.el

IRSTITUTE DE SALUD
DEBUCARAMANGA

INFORME DE SEGUIMIENTO Y

FECHA ELABORACION: 28-09-2020

FECHA ACTUALIZACION: 16-07-2024

PAGINA: 33-41

EVALUACION
CODIGO: CIN-F-006

VERSION: 4

REVISO Y APROBO: jefe Oficina Control
Interno

RO 71

Posibilidad de afectacion administrativa por
no digitalizacion de documentos vitales
para la entidad por incumplimiento del
Cronograma de implementacion  del
procedimiento de digitalizacion

La profesional de Gestion documental
define las series y subseries a digitalizar
de acuerdo a las Tablas de Retencion
Documental, generando un cronograma
de cumplimiento anual designando el
responsable de llevar a cabo la
ejecucion del cronograma.
Entregable: Cronograma y Designacion
mediante acta o correo electronico de
responsables de llevar a cabo la
ejecucion del cronograma.

Este control se cumpli¢ satisfactoriamente en el primer
trimestre de 2024.

El Profesional en Gestién Documental
hara seguimiento de la ejecucion del
cronograma de implementacion del
procedimiento  de digitalizacion.
Entregable: Informe de seguimiento.

Se evidencia informe denominado "Seguimiento al
cronograma de digitalizacion - 2024" en el cual se
concluye que se pudo establecer que en el tiempo
proyectado en el cronograma de digitalizacion se cumplio
al 100%, las actividades que se habian planeado. Este
control se cumplié satisfactoriamente demostrando su

Periodicidad: semestral

efectividad.

17. RIESGOS GESTION JURIDICA

Este proceso tiene priorizados tres (3) riesgos.
Riesgos Operacionales: Riesgo 72,73 y 74

17.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

realizard auditoria permanente a los
expedientes contractuales y de ello
generara un informe cuatrimestral
dirigido al Gerente en donde se
evidencie las observaciones
enconfradas y los  expedientes
verificados en la vigencia.
Entregable: Informe Cuatrimestral.

inadecuada verificacion  del
personal encargado de
adelantar los procesos de
contratacion.

GESTION JURIDICA
No. DEL RIESGO ACCIONES ASOCIADAS AL SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL INTERNO (Ill
RIESGO CONTROL DEL RIESGO TRIMESTRE 2023)
El jefe de la Oficina Asesora Juridica
realizara revision y/o ajuste anual de las
lista de chequeo con el f@n de verificar Este control se ejecutd en el primer trimestre de 2024 y al no haberse
que. gontenggn la tota[ldad de los efectuado cambios a la lista de chequeo no fue necesario ejecutar
requisitos exigidos normativamente para nuevamente el control
cada contrato, mediante socializacion en '
grupo primario. ENTREGABLE: Acta de
Posibilidad de pérdida | Grupo Primario.
econdmica  por  sanciones
fiscales y disciplinarias por parte Se evidencia informe denominado "Revision de expedientes
de los entes de control debido al contractuales (archivo fisico) del cuatrimestre (junio a septiembre de
incumplimiento de los requisitos 2024) en la ESE ISABU" en el cual se especifica que : Para el periodo
RO 72 | precontractuales y El iefe de Ia Oficina A Juridi de junio a septiembre de 2024, se realiza la revision de los
contractuales, por la jete de la Wlicina Asesora Juridica expedientes contractuales por parte del jefe de la Oficina Asesora

Juridica previo a la celebracion del contrato como filtro eficaz para
verificar que la totalidad de los documentos precontractuales y
contractuales reposen en el expediente y controlar el orden de estos.

Este seguimiento y control resulta efectivo ya que permite verificar que
los documentos se encuentren completos antes de proceder a la firma
del contrato, garantizando que los expedientes contractuales se
encuentren debidamente organizados conforme lo describe las listas
de chequeo.

Con esto se entiende ejecutado el control de manera satisfactoria.

La tltima version de cada documento sera la (nica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.

ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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rE1|en éﬁ;elmegtfgmaverﬁi\ig?:ra un:nd;gi Se evidenci_a archivo en Excel con la relacion d_e derechos de peticién
derechos de peticion sean respondidos correspondiente al primer, segundo y tercer trimestre acumulado de
Posibilidad de pérdida | dentro de los terminos legales. Esta 2024, en el que se relaciona fecha de Ileggfia y fecha Fie respuestas,
econdmica, afectacion | yerificacion Ia realizara a través de una destacandose que a los derechos de pgtlcwn se les brinda respuesta
reputacional  por multa Y/o | i e Excel que permita observar el de maneraloportupa. Con esto se entiende ejecutado el control de
sancion fiscal o disciplinaria tiempo de respuesta. manera satisfactoria.
ROT3 debido a Extemporaneidad en
las respuestas a los derechos | EI jefe Oficina Asesora Juridica
de peticion, inobservancia de | semestralmente entregara a Gerencia un El orimer informe de las peticiones recibidas correspondiente a los
los términos y procedimientos | informe de las peticiones recibidas en el P q - 1as p de 2024 f tad P | q
por parte de la Oficina juridica | cual se evidenciard el tiempo de meses de enero a Junio ae ue preseniado en €l segundo
en la ESE ISABU respuesta de cada uno, dando trlmegtr_e de 2024. Se espera el segundo informe para el Ultimo
finalmente un informe de la efectividad seguimiento correspondiente al segundo semestre de 2024.
del control mensual.
Se evidencia matriz de seguimiento realizado por la profesional
especializada en la cual se verifica el cumplimiento en la oportunidad
en la publicacion en el SIA OBSERVA. De este seguimiento producto
La profesional especializada del area de del tercer t’rimestre se idgntifica que se materializé el riesgo, ya que
juridica enviara por correo electrénico al se presentd extemporane@ad de un ) gpntrato en gl meslde agosto
personal encargado del cargue de los _de 2024. Lolalntenor tambleq se evidencio en un oficio enwadq porla
procesos en la plataforma SIA Observa jefe de la of|g|na de control interno en un oﬂqo de 25 de septiembre
la relacion de los contratos a carga} de 2(}24 rztid|cado 36|16 en el ?uallse rfp(?nm%na: Ent eII gotntexto dIeI
e AR e a1 seguimiento mensual que realiza la oficina de control intemo a la
gleggfadjgfiliﬁzsé’;asazzbgii tsr;gtz'e;"s: publicacion en el SIA OBSERVA y SECOP Il al 100% de la
registrara la fecha del envio ée a contratacion reallzada en el mes d_e’ agosto de 2024, se identifico la
informacion en la matriz de seguimiento extemporaneidad en la publicacion de un contrato en el SIA
de contratacion. OBSERVA (contrato 812-2024). . o
Entregable: Matriz de seguimiento Teniendo en cuenta que la extemporaneidad en la publicacién en las
' ' mencionadas plataformas esta relacionada con el riesgo No. 74 del
Posibilidad de pérdida mapa de riesgos operacionales V2, es necesario declarar por parte de
economica, afectacion esta oficina de control interno la materializacion del riesgo.
reputacional por sanciones Sibien hasta la fecha los controles venian ejecutandose y cumpliendo
fiscales y disciplinarias por parte su papel de minimizar el riesgo de materializacion, en el mes de
de los entes de control debido a agosto el control resultd poco efectivo frente al contrato en mencién.
falta de reporte, reporte errado, Esto para el sistema general de riesgos resulta altamente perjudicial,
RO 74 incompleto o extemporaneo en mas si tenemos en cuenta que las extemporaneidades habian cesado
las  plataformas del SIA de manera considerable, reconociéndose la gran labor realizada por
OBSERVA y SECOP Il de la La profesional especializada del 4rea de la oficina asesora juridica por la publicacién oportuna.
etapa precontractual en _los 'urigica aplica la Eerramienta de trabajo
procesos celebrados por la ESE ! i dp imient E Il ’ | Teniendo en cuenta lo anterior y ante la presente notificacion, es
ISABU, debido los periodos de p;;igtzran d% I:eag:rg::ggign g2| y 0’83/‘: de’ necesario que el lider de la oficina asesora juridica, su grupo de apoyo
contratacion masiva que se los contratos celebrados en la plataforma | ¥ la oficina asesora de planeacion, conformen una mesa de trabajo
adelantan. transaccional SECOP Il \E)eriﬂcan do | 0N el fin de analizar el control, su estructura y efectividad,
dentro de los tres (3) ’ dias habiles implemgntando acciones correctivas que ga_rantic_ep la ef_ectiva
siguientes al acta de inicio que la ejecucion de controles y Ila adecuada admlms?r’amon del riesgo.
informacion de cada contrato  se Ad|0|opalmente, es necesario que, desde el Com|tg Integral Ggstlon
encuentre registrada deIIRlesgo con participaciéon de la Alta Gerencia, se .ggstlonle,an
oublicada en la Plataforma  SIA acciones de mejora con el fin dg Ioglrar una adecuada administracién
OBSERVA, con el fin de que se subsane del riesgo de la ESE !SABU, mas si tenemos en cuenta que una _qe
de forma Yinme diata la inconsistencia las funciones de las oficinas de control interno es alertar a la Direccién
" | sobre los riesgos que no han sido adecuadamente mitigados.
Entregable: Matriz de seguimiento. Comentario de la OCI: Teniendo en cuenta la materializacion del
riesgo identificada, es necesario que, desde las instancias
correspondientes, ya sea, oficina de planeacion y Comité Integral de
Gestion del Riesgo con el fin de analizar los controles y se tomen las
medidas correctivas necesarias con el fin de evitar la materializacién
del riesgo.
La tltima version de cada documento sera la (nica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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Evaluacion de la efectividad de los controles: En la evaluacion de controles correspondiente al tercer trimestre de
2024, se identificd la extemporaneidad en el contrato No. 812 de 2024. Adicionalmente esta oficina de control interno
producto del seguimiento mensual que realiza a la publicacion en el SIA OBSERVA y SECOP Il al 100% de la
contratacion realizada en el mes de agosto de 2024, identificé la extemporaneidad en la publicacién del contrato
mencionado en el SIA OBSERVA. Ante esto, se report6 la materializacion del riesgo ante la gerencia y la oficina de
planeacién mediante oficio radicado 3616 de 25 de septiembre de 2024, en el cual se puede leer: “Teniendo en cuenta
que la extemporaneidad en la publicacién en las mencionadas plataformas esta relacionada con el riesgo No. 74 del
mapa de riesgos operacionales V2, es necesario declarar por parte de esta oficina de control interno la materializacion
del riesgo. Si bien hasta la fecha los controles venian ejecutandose y cumpliendo su papel de minimizar el riesgo de
materializacion, en el mes de agosto el control resulté poco efectivo frente al contrato en mencién. Esto para el sistema
general de riesgos resulta altamente perjudicial, mas si tenemos en cuenta que las extemporaneidades habian cesado
de manera considerable, reconociéndose la gran labor realizada por la oficina asesora juridica por la publicacion
oportuna.

Recomendacion de control interno: Teniendo en cuenta lo anterior y ante la presente notificacion, es necesario que
el lider de la oficina asesora juridica, su grupo de apoyo y la oficina asesora de planeacion, conformen una mesa de
trabajo con el fin de analizar el control, su estructura y efectividad, implementando acciones correctivas que garanticen
la efectiva ejecucion de controles y la adecuada administracion del riesgo. Adicionalmente, es necesario que, desde el
Comité Integral Gestion del Riesgo con participacion de la Alta Gerencia, se gestionen acciones de mejora con el fin
de lograr una adecuada administracién del riesgo de la ESE ISABU, mas si tenemos en cuenta que una de las
funciones de las oficinas de control interno es alertar a la Direccidn sobre los riesgos que no han sido adecuadamente
mitigados”

18. RIESGOS GESTION CONTROL INTERNO

Este proceso tiene priorizado un (1) riesgo.
Riesgo Operacional: Riesgo 75

18.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

GESTION CONTROL INTERNO

No. DEL RIESGO ACCIONES ASOCIADAS AL SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL
RIESGO CONTROL DEL RIESGO INTERNO (lll TRIMESTRE 2024)

Se evidencian actas de comité primario de la oficina de
control interno, de los meses de julio, agosto y septiembre,
en las cuales la profesional de apoyo de la oficina de control
interno realiza un seguimiento mensual del plan anual de
auditorias, analizando el porcentaje de cumplimiento de las
actividades del mes anterior y expone las actividades para
el mes actual. Lo anterior le permite a la jefe de la oficina,
la toma de decisiones frente a retrasos o incumplimientos
en el plan anual de auditorias.

Posibilidad de afectacién econémica,
reputacional,  sanciones fiscales,
disciplinarias debido al incumplimiento
RO 75 por parte de los profesionales de la
oficina de Gestién de Control Interno
en el desarrollo del plan anual de
auditorias de la vigencia.

El profesional de apoyo de la oficina de
control interno realizard seguimiento
mensual al Plan Anual de Auditorias, el
cual sera presentado en las reuniones de
grupo primario evidenciandose mediante
acta de grupo primario.

El control se ejecutd correctamente.

La tltima version de cada documento sera la (nica vélida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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Del andlisis presentado por la profesional de apoyo de la
oficina de control interno, la jefe de la oficina toma las
decisiones frente a retrasos o incumplimientos en las
actividades del plan anual de auditorias, frente a las
actividades correspondientes al mes anterior. Frente a las
actividades del mes en que se realiza el grupo primario,
ante la exposicion de las actividades por parte de la
profesional de apoyo de la oficina, la jefe de la oficina de
control interno designa el grupo auditor para adelantar las
actividades y determina fechas de cumplimiento. Con esto
se tiene un panorama completo del cumplimiento del plan
anual de auditorias, que le permite tener control ante
incumplimientos o retrasos.

El jefe de la oficina de control interno
tomara las decisiones y ajustes
necesarios de acuerdo al seguimiento del
Plan Anual de Auditorias presentado por
el profesional de la oficina de control
interno de manera mensual evidenciado
mediante acta de grupo primario.

Con esto se entiende correctamente ejecutado el control.

19. RIESGO GESTION DISCIPLINARIO INTERNO

Este proceso tiene priorizado un (1) riesgo.
Riesgo Operacional: Riesgo 76

19.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

GESTION DE CONTROL DISCIPLINARIO INTERNO

inoportunidad que se presenta
ante los miembros del Grupo de
Control Disciplinario Interno.

registrados ~ todos  los  procesos
disciplinarios y a ftravés de correo
electrénico o en la reunion adelantada por
el Grupo, informara de forma mensual a los
miembros del Grupo de  Control
Disciplinario Interno sobre las alertas del
estado del proceso.

EVIDENCIA: Certificacion emitida por el
Coordinador del Grupo del Control
Disciplinario Interno sobre la reunién
efectuada, junto con la lista de asistencia
de los participantes o correo electrénico
informando las alertas.

No. DEL RIESGO ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL | SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL INTERNO
RIESGO DEL RIESGO (I TRIMESTRE 2023)
El Grupo de Control Disciplinario interno se
reunird de forma mensual para tratar las
quejas recibidas en caso de que existan,
con el fin de atender lo correspondiente al
procedimiento disciplinario establecido en
la entidad.
EVIDENCIA: Certificacion emitida por el
Coordinador del Grupo del Control
Disciplinario Interno sobre la reunién
efectuada, junto con la lista de asistencia
I .. | de los participantes. Se evidencia certificaciones de la coordinadora del grupo
P.os[b'l.'daq de afeptgcwn : : - formal de frabajo de Control Disciplinario Interno,
disciplinaria por falta sequimiento "E["Coordinador realiza la revision de a correspondientes a los meses de julio, agosto y septiembre de
a_los procesos disciplinarios | informacion contenida en el Excel base de | 2024, en la cual se refleja que a la fecha no hay apertura de
RO76  |asignados, ~debido @ Ia|gaios gisciplinaria en donde estan procesos disciplinarios y se socializa la resolucion que

conforma el grupo de Control Disciplinario Interno con los
miembros directivos que iniciaron en la vigencia 2024, con la
llegada de la nueva gerencia.

La tltima version de cada documento sera la (nica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.

ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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20. RIESGO APOYO DIAGNOSTICO- RADIOLOGIA

Este proceso tiene priorizado un (1) riesgo.

Riesgo Operacional: Riesgo 79

20.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

GESTION APOYO DIAGNOSTICO - RADIOLOGIA

control de lo facturado con lo
realizado apoyado en el software
PANACEA.

electrénico al jefe de subgerencia cientifica
y administrativa para su respectivo
conocimiento y toma de acciones al
respecto si  lo son  necesarias.
Entregable: Informe trimestral y correo
electrénico donde se evidencia el envio del
informe al jefe de subgerencia cientifica y
administrativa.

No. DEL RIESGO ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL
RIESGO DEL RIESGO INTERNO (lll TRIMESTRE 2023)
I oficial de proteccién radiolégica realiza Se evidencia informe correspondiente al tercer trimestre en
revision  mensual  de  exAmenes el cual se busca minimizar el nimero de estudios no
radiolgicos tomados, las cuales se facturados durante el aﬁp 2024. El informe a_naliza que
registran en el formato’ de control diario y efectuar los cruces y evidenciar cuales estudios se han
los compara con los examen facturados tomado y cuales no, teniendo en cuenta las ordenes
I P . . canceladas luego de tomadas por el area que remite, las
Posibilidad de pérdida financiera y | registrados en el software de PANACEA mal solicitadas que no se modificaron ni anularon, 6rdenes
sanciones disciplinarias por toma de | por parte de facturacion, evidenciando los de eventos incluidas en capita y viceversa. Se coﬁcluye en
examenes de imagenologicos sin | resultados mediante informe de forma . : ) ;
RO 79 estar facturados debido a la falta de | trimestral, el cual sera enviado por correo el informe que sigue siendo el agendamiento y fallas de

facturacion con estudios comparativos y de preparacion, la
incidencia en error mas recurrente. Se continlia facturando
estudios de cépita como evento y viceversa y estudios
cancelados ya tomados. Se evidencia igualmente informe
con el fin de evidenciar los envios de los estudios tomados
luego cancelados correspondientes al tercer trimestre de
2024, siendo reportados a la subgerencia administrativa,
cientifica y direccion del Hospital Local del Norte. Con esto
se entiende ejecutado correctamente el control.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

e Esta oficina de control interno considera necesario fortalecer la cultura del reporte de cambio o materializacion
de los riesgos, con el fin de tomar correctivos oportunos e iniciar acciones frente a las desviaciones producto
de la aplicacion de los controles. Es una recomendacion reiterada y que podria impactar positivamente el
sistema de riesgo de convertirse en una buena practica frente a la ejecucion de los controles.

o Teniendo en cuenta lo anterior, se hace necesario que los lideres y grupos de trabajo conozcan el proceder
frente a la materializacién de los riesgos; por lo tanto, en los monitoreos realizados por la oficina de Planeacion
se debe indicar por parte del lider cualquier cambio que se haya detectado al momento de la ejecucion del
control, trabajando de manera inmediata en las acciones correctivas para evitar materializaciones

e Del resultado del seguimiento se detecto:

Del analisis del riesgo No. 78 y determinando la finalidad de este, que no es otra que la prevencion de pérdida
de recursos econémicos, tal y como se puede leer en la redaccion del riesgo, recomienda esta oficina de
control interno que el riesgo sea analizado junto al lider del proceso y la oficina de planeacion, determinando
la conveniencia de ubicar el riesgo en el mapa de riesgo de corrupcion SICOF o en el mapa de riesgos
operacional, segun el analisis realizado por el lider, no sin antes estudiar los efectos que para la entidad
traeria clasificarlo en el mapa de riesgos correcto.

Respecto al riesgo No. 56, reitera esta oficina de control interno la recomendacion realizada en el anterior
seguimiento, en el cual se hacia necesario que en las actas de inventario aleatorio se relacionen los activos

La tltima version de cada documento sera la (nica vélida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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fijos que fueron identificados que no concordaban con la informacion de PANACEA, con el fin de confrontar
en préximas auditorias que los cambios se ejecutaron, de igual manera dejar consignadas las
recomendaciones realizadas con el fin identificar reiteraciones.

En el tercer trimestre de 2024, se identifico de la aplicacidn de controles y del seguimiento mensual ejecutado
por la oficina de control interno, la materializacién del riesgo No. 74 correspondiente a la publicacién
extemporanea en las plataformas SIA OBSERVA y SECOP |I. Teniendo en cuenta lo anterior, es necesario
que la oficina asesora juridica, su grupo de apoyo y la oficina asesora de planeacion, conformen una mesa
de trabajo con el fin de analizar el control, su estructura y efectividad, implementando acciones correctivas
que garanticen la adecuada administracién del riesgo. Adicionalmente, es necesario que, desde el Comité
Integral Gestion del Riesgo con participacion de la Alta Gerencia, se gestionen acciones de mejora con el fin
de lograr una adecuada administracién del riesgo de la ESE ISABU, mas si tenemos en cuenta que una de
las funciones de las oficinas de control interno es alertar a la Direccion sobre los riesgos que no han sido
adecuadamente mitigados.

e Las recomendaciones identificadas, asi como el resultado de la evaluacion de los controles, seran dadas a
conocer a los lideres y la oficina de planeacion con el fin de tomar los correctivos a los que haya lugar.

o Para el Ultimo trimestre de la vigencia 2024, el seguimiento y evaluacién de la oficina de control interno se
realizara de manera directa con mesas de trabajo con los lideres, es decir se retomara la dinamica ejecutada
en los primeros dos trimestres, por lo tanto, se agradece contar con la disposicion de tiempo una vez se
establezca el cronograma para las mesas de trabajo.

Equipo auditor:

SILVIA JULIANA PINZON CUEVAS
Jefe Oficina de Control Interno

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.



