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Asunto: Informe de seguimiento y evaluacién al Mapa de riesgos operacionales IV trimestre vigencia 2025.
Por medio de la presente me permito remitir para su conocimiento y fines pertinentes, el informe de seguimiento

y evaluacién al mapa de riesgos operacionales, liquidez, actuarial y reputacional, correspondiente a octubre y
noviembre de 2025.

Agradezco su atencion.

SILVIA JULIANA PINZON CUEVAS
Jefe Oficina de Control Interno
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INFORME DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL MAPA DE RIESGOS OPERACIONALES DE LA E.S.E.
ISABU OCTUBRE Y NOVIEMBRE VIGENCIA 2025

Responsable del Proceso o subproceso: Ingeniera
OLGA LUCIA MANTILLA URIBE
Jefe Oficina de Planeacion Institucional

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 2025, un mapa de riesgos operacionales, actuarial, reputacional
y de 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 a los meses de octubre y noviembre de la vigencia 2025, teniendo en cuenta el mapa de
riesgos operacionales consolidado y publicado en la pagina web institucional y la politica de administracion del riesgo
de la E.S.E ISABU.

El presente cierre se realiza, teniendo en cuenta las recomendaciones del Departamento Administrativo de la Funcién
Publica frente a la entrega de cargos de los jefes de control interno periodo 2022-2025.

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 a los meses
de octubre y noviembre de la vigencia 2025.

OBJETIVOS

e 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.

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

o Emitir un concepto del estado del sistema de administracion del riesgo desarrollado durante la vigencia 2025 y
establecer las pautas necesarias para la estructuracion del mapa de riesgos para la vigencia 2026.

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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MARCO NORMATIVO

Constitucién Politica de Colombia Articulos 209 y 269

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.

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 Funcion 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 7 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 y el disefio de controles en entidades
publicas versién 7 DAFP, proporcionan los lineamientos para la identificacién, analisis, valoracién, determinacion de
roles y responsabilidades de cada una de las lineas de defensa.

La E.S.E ISABU por medio de la resolucion 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 Planeacién 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 a través de los seguimientos y evaluaciones desplegados
dentro de las actividades propias de auditoria interna establece la efectividad de los controles para evitar la
materializacion de los riesgos, por lo tanto, esta oficina presenta el informe del cuarto seguimiento correspondiente a
los meses de octubre y noviembre de la vigencia 2025, efectuado al Mapa de Riesgos Operacionales, actuarial,
reputacional y de liquidez institucional de la E.S.E ISABU, 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.

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

e MATRIZ DE RIESGOS OPERACIONALES VIGENCIA 2025

Dando cumplimiento a las funciones propias de la Oficina de Control Interno, a lo contemplado en el Plan Anual de
auditorias para la vigencia 2025 y en obediencia de las directrices impartidas por el Departamento Administrativo de
la Funcidn Publica respecto a la entrega de cargos de los jefes de control interno periodo 2022-2025, se efectlio
seguimiento a la matriz de mapa de riesgos operacionales, actuarial, reputacional y de liquidez, analizando los soportes
que evidencian la implementacion de controles verificando que los mismos sean efectivos, le apunten al riesgo y estén
funcionando en forma oportuna y efectiva, con el fin de evitar la materializacién de los riesgos.

Es asi como se realizd seguimiento a veinte (20) procesos y subprocesos y a cincuenta y nueve (59) riesgos
operacionales, reputacionales, de liquidez y actuarial, todos ellos estructurados en la entidad de la siguiente manera:

PROCESO Y/O SUBPROCESO No. DERIESGOS TOTAL DE RIESGOS
Ri ionales: 20,21,22,23,24,25,2

1. Gestion de Planeacion Institucional !esgos Operacllona os: 20,21,22,23,24,25,26 }
Riesgo Reputacional: 77y 78 9 riesgos

2. Gestion Calidad Riesgos Operacionales: 27,28,29,30,31,32,33,34 )
8 riesgos
3. Gestion Atencion Ambulatorios Riesgos Operacionales: 35 1riesgo
4. Gestion Talento Humano Riesgos Operacionales: 36,37 2 riesgos

5. Gestion Atencion al Usuario Riesgo Operacional: 40 )
1 riesgo

6. Gestion Atencion de Urgencias Riesgo Operacional: 39 )
1 riesgo
7. Gestion de Internacion Riesgo Operacional: 40 1riesgo
8. Gestion Cirugia y Atencion de partos Riesgo Operacional: 41 1riesgo
9. Gestion Apoyo Terapéutico- terapias Riesgo Operacional: 43 1 riesgo
10. Gestion Atencion Ambulatoria- Odontologia Riesgo Operacional: 44 1riesgo
11.Gestion de la Salud Publica Riesgo Operacional: 45,46,47,48,49,50 6 riesgos
12. Gestion de Recursos Fisicos Riesgo Operacional: 42,51,52,53,54 5 riesgos

13. Gestion de las TICS Riesgo Operacional: 55,56,57,58,59 .
5 riesgos

Riesgo Operacional: 60,61,62,63,64
14. Gestion Financiera Riesgo Actuarial: 75 7 riesgos
Riesgo de Liquidez: 76

15. Gestion Documental Riesgo Operacional: 65,66,67

3 riesgos
16. Gestion Juridica Riesgo Operacional: 68,69,70 )

3 riesgos
17. Control Interno Riesgo Operacional: 71 i

1 riesgo
18. Control Disciplinario Intemno Riesgo Operacional: 72 1 riesgo
19. Gestion Apoyo Diagnoéstico- Laboratorio Clinico Riesgo Operacional: 73 1 riesgos

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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20. Apoyo Diagnostico- Imagenologia

Riesgo Operacional: 74

1 riesgos

TOTAL

59 riesgos

o SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROLES AL MAPA DE RIESGOS OPERACIONALES,
ACTUARIAL, LIQUIDEZ Y REPUTACIONAL - 2025 E.S.E ISABU- OCTUBRE Y NOVIEMBRE DE 2025

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

1. RIESGOS GESTION DE PLANEACION INSTITUCIONAL

Este proceso tiene priorizado siete (07) riesgos operacionales y dos (2) reputacionales para un total de nueve (9)

riesgos.

Riesgos Operacionales: Riesgos 20,21,22,23,24,25 y 26
Riesgo Reputacional: Riesgos 77y 78

1.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES
GESTION DE PLANEACION INSTITUCIONAL
No. DEL RIESGO ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROLDEL | SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL
RIESGO RIESGO INTERNO (OCTUBRE Y NOVIEMBRE 2025)

Posibilidad de destitucién del
representante legal y proceso
disciplinario por incumplimiento
del Plan de Gestién causado por
falta de monitoreo de los lideres
responsables de cada uno
indicadores de gestion al
presentar  informaciéon  de
fuentes no confiables,
inoportuna y deficientes, para la
toma de decisiones gerenciales,
ocasionando, incumpliendo de
la normatividad vigente
establecida.

R20

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 Gestién
y reportara los resultados al jefe de la Oficina
Asesora de Planeacion.

Durante los meses de octubre y noviembre de 2025
la profesional especializada de planeacién realizo
solicitud a los lideres responsables de la medicion y
andlisis de los indicadores de gestion
correspondientes al tercer trimestre de 2025 a través
de correo electronico el 15 de octubre de 2025 a
Planeacion, Calidad, Juridica, ~Subgerencia
Administrativa, Subgerencia Cientifica y Direccion
de las Unidades Hospitalarias.

Se realiz6 la consolidacion de los resultados en la
matriz de indicadores correspondiente al tercer
trimestre de 2025, los cuales fueron reportados al
jefe de la oficina de Planeacion.

Se evidencia solicitud de correos electrénicos
realizada el 15 de octubre de 2025, Matriz de
consolidacién de los indicadores de gestion IlI
trimestre de 2025.

El jefe de la oficina de Planeacion presentara con
corte trimestral la matriz de seguimiento de los
indicadores del Plan de Gestion al Comité CIGD
para la toma de decisiones.

La jefe de la oficina de Planeacion revisé y presentd
medicion de los indicadores de gestion con corte al
30 de septiembre de 2025 en el comité CIGD, Acta
No 13 del 11 de noviembre de 2025.

Se evidencia Acta No 13 del 11 de noviembre de
2025.

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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Durante los meses de octubre y noviembre de 2025
la profesional especializada de Planeacion realizo el
primer seguimiento del Plan de Accién MIPG 2025-
2026, correspondiente a las actividades
programadas en el lll trimestre de la vigencia 2025,
La profesional especializada de la oficina asesora de | donde se programé 3 actividades con una ejecucion
planeacion realizara monitoreo trimestral al | de 3 actividades con un cumplimiento del 100% de
cumplimiento a las actividades programadas y | lo programado y un cumplimiento acumulado del
Incumplimiento del indice de estgblecidas en'el plan de accién de MIEG del | plan del 100%.
Desempefio institucional del periodo establecido, las cuales quedara registrado
FURAG  por informacién en el Excel de seguimiento del Plan de accion de | Este Plan de Accion MIPG 2025-2026 fue aprobado
inoportuna de las acciones del MIPG. por el Comité CIGD el dia 28 de agosto de 2025 con
Plan de MIPG, por falta de 53 actividades y 58 metas, con cierre de ejecucion
R 21 . L hasta el 30 de junio de 2026.
monitoreo y deficiencia en la
I(;gpﬁggmz?og rtie dflsog(l)i!?;:: Se evidencia Excel con el seguimiento PA MIPG
So oot e 2025-2026 con corte al 30 de septiembre de 2025.
e politicas y la oficina asesora La iefe de Ia oficina de Pl . " I
de planeacién. a jefe de la oficina de Planeacion presentd en e
comité CIGD del 11 de noviembre de 2025 Acta No
El jefe de la oficina asesora de planeacion | 13, el seguimiento del Plan de Accion MIPG 2025-
presentara el seguimiento del Plan de accion de | 2026, con corte al 30 de septiembre de 2025, donde
MIPG de forma trimestral a través del comité CIGD | para el lll trimestre se programé 3 actividades y se
para la toma de decisiones frente a las actividades | ejecutaron 3 actividades cumplimiento del 100% y
no alcanzadas, dejando registro en las actas del | cumplimiento acumulado del 3.
comité del CIGD.
Se evidencia Acta No 13 del 11 de noviembre de
2025.
El profesional apoyo de la Oficina de Planeacion
encargado en la construccion del Programa de
Transparencia y Etica Publica (PTEP) a través de
mesas de trabajo asesora anualmente a los lideres
de procesos en la construccion del PTEP y sus | Esta actividad se cumplié en el primer trimestre de
respectivos componentes, realizando consolidacion | 2025
con el objetivo de realizar el Documento PTEP.
Entregable: Control de Asistencia de reuniones de
asesoria en la construccion del PTEP y Programa de
Transparencia y Etica Piblica
Posibiidad  de  afectacion El jefe de la oficina de planeacion sustenta el
disciplinarias, administrativas Pr(t)gralma de.t'!'radnspgrencia y Etica Pl]blicatl) (PTEP)
AT . ' | ante el comité de Riesgos para su aprobacién y iy . . .
R 22 ie;‘wcc%r:gnllilrﬁento er?el)ablgeoalizaciée: realiza publicacion en la pagina web cumpliendo con Eg;actwldad se cumplio en el primer trimestre de
pimiel las fechas establecidas por la norma vigente.
}ll_publlcauor_w del E(ogragzl_de Entregable: Acta de aprobacion por Comité de
:’r'gslg?/riegﬁﬁay fica Publica Riesgos y publicacién en la pagina Web.
P 9 ' Se evidencia documento denominado " Informe de
monitoreo del programa de Transparencia y ética
publica (PTEP) tercer cuatrimestre vigencia 2025"
en el cual manifiesta que durante el 4 de diciembre
El profesional de apoyo de planeacion realiza | de 2025 se monitoreo el 100% de los lideres del
monitoreo de forma cuatrimestral a través de mesas | programa, explicando la importancia del programa y
de trabajo con registro del monitoreo utilizando | solicitando el cargue de la ejecucidn de controles
herramienta de Excel matriz de monitoreo. correspondientes al tercer cuatrimestre con corte a
noviembre de 2025, enfatizando en el uso de la
piramide documental. De igual manera se
evidencian planillas de asistencia a los monitoreos
con los lideres.
Posibilidad de  Afectacion Se evidencia acta de reunion del 4 de diciembre de
Administrativa, economica por 2025 en la cual el area de proyectos y la jefe de la
demoras en los tiempos de | El profesional de proyectos junto con la jefe de | Oficina asesora de planeacion, realizan seguimiento
estructuracion por ausencia de | planeacion realizara mesa de trabajo para |Je  avances de  riesgos  operacionales
R23 documentacién técnica de la | establecer la documentacion que se requiere para la | correspondiente al periodo de octubre y noviembre
institucion para la estructuracién | formulacion del proyecto, se evidenciara mediante | d€ 2025 manifestando que el periodo referido no se
de  proyectos,  causando | acta de reunién cada vez que surja un proyecto. efectud la radicacion de proyectos ante ninguna de
retrasos en la presentacion del las dependencias pertinentes, lo cual suprimié de
proyecto. facto la exposicion institucional al escenario de
riesgo descrito, por lo tanto la probabilidad de

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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La jefe de planeacion solicitara al profesional de
proyectos la entrega de la copia del radicado ante la
entidad competente y los documentos de cada
proyecto, evidenciando que el proyecto cumplié con
los requisitos para su viabilizarian cada vez que
surja un proyecto.
Entregable: copia del radicado a la entidad
competente y los documentos de cada proyecto.

materializacion del riesgo es nula, no siendo
necesario la activacion de protocolos correctivos ni
preventivos asociados al mismo. Se puntualiza que
se continuara realizando seguimiento permanente al
mapa de riesgos con el fin de garantizar una
respuesta oportuna ante cualquier cambio en las
condiciones operativas, normativas e institucionales
que puedan incidir en la materializacion de este u
otros riesgos relacionados con la estructuracion de
proyectos de inversion.

R24

El profesional de comunicaciones 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 segun actividades
solicitadas en el mes con el objetivo de generar un

Se evidencia documento denominado "Listado de
temas comunicaciones” correspondiente a los
meses de octubre, noviembre y diciembre de 2025
en el cual se relacionan las actividades relevantes o
campafias adelantadas por parte de la entidad. En
esto se incluye disefio de material, cubrimiento de

boletin mensual. | actividades para generacion de contenido de redes
Posibilidad  de  afectacion Entregable: Listado de temas sociales.
administrativa en el
cumplimiento del plan de Se evidencian actas de reunion en la cuales se

desarrollo por no realizacién de
los boletines informativos.

El equipo de comunicaciones genera el boletin y
este es presentado al profesional de
comunicaciones para su aprobacion, una vez
aprobado el boletin sera enviado por correo
electrénico para su respectiva publicacion en la
pagina web institucional.

Entregable: Correo de aprobacion del boletin.

realiza la revision y aprobacion del boletin
informativo correspondientes a los meses de
octubre, noviembre y diciembre de 2025. Se deja
constancia de asistencia a las reuniones de
aprobacion del boletin y la publicacién de estos en
la pagina web institucional.

Se evidencia la publicacién de los boletines
correspondientes a los meses evaluados.

R25

posibilidad de afectacion de
imagen y administrativo por
incumplimiento al plan de
desarrollo institucional por falta
de ejecucion de las metas de
cada proyecto del plan de
desarrollo por no realizacién de
monitoreo y deficiencia de la
gestion por parte de los lideres
de procesos responsables de
las metas.

El profesional de apoyo de la oficina asesora de
planeacion realizara seguimiento trimestral al Plan
Operativo Anual en cumplimiento a las actividades
programadas y establecidas, las cuales quedara
registrado en el Excel de seguimiento al Plan
Operativo Anual.

En el cuarto trimestre de 2025 la profesional
especializada de planeacion realiz6 solicitud a los
lideres responsables de los soportes de ejecucion
de las actividades del Plan de accion del POA y
realizé seguimiento del cumplimiento de cada una
de las metas programadas para el tercer trimestre
de 2025, seguimiento reportado al jefe de la oficina
de Planeacion.

Se evidencia Excel con el seguimiento del POA 2025
con corte al 30 de septiembre de 2025.
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El jefe de la oficina asesora de planeacion
presentara el seguimiento del Plan Operativo Anual
de forma trimestral a través del comité CIGD para la
toma de decisiones frente a las actividades no
alcanzadas que afectan el cumplimiento de metas,
dejando registro en las actas del comité del CIGD.

La jefe de la oficina de Planeacion presenté en el
comit¢ CIGD el seguimiento del POA 2025.
El plan de desarrollo Institucional 2024-2027 “CON
SALUD SEGURA BUCARAMANGA AVANZA’ fue
aprobado mediante Acuerdo N°0012 del 27 de
diciembre de 2024.

Para la vigencia 2025 el POA se programé con 4
objetivos estratégicos, 16 programas, 48 proyectos
y 48 metas (Plan de accion con 239 actividades).
Con corte a 30 de septiembre, el POA se programé
con los 4 objetivos estratégicos, 16 programas, 41
proyectos y 41 metas.

Para el tercer trimestre de la vigencia 2025 se
evidencia un resultado de cumplimiento del 85,4%
de las metas planteadas en el plan de accion; en
donde de 41 metas programadas para el trimestre,
35 cumplieron los objetivos programados.

Frente al acumulado con corte al 30 de septiembre
se puede indicar que de 47 proyectos programados
41 han cumplido a cabalidad con el plan de accion
definido para un cumplimiento del 87,2% es de
resaltar que un proyecto a este corte no se
encuentra programado.

El estdndar meta de cumplimiento del Plan de
Desarrollo es mayor o igual al 90%.
Proyectos atrasados:

1.3.1. Elaborar Y Ejecutar EI Cronograma De
Mantenimiento  Preventivo De Los Equipos
biomédicos de La Ese ISABU.

1.3.3. Elaborar y ejecutar el cronograma de
mantenimiento preventivo de los equipos de
coémputo de la ESE ISABU.

1.3.6 Actualizar y ejecutar el plan de accién anual del
plan institucional de archivos — PINAR.

1.3.7 Adquirir y/o actualizar un software de ventanilla
Unica, para el mejoramiento de la gestién de la
informacion y archivo documental.

3.1 2 Actualizar y ejecutar el plan estratégico de
tecnologias de la informacién — PETI.

4.3.1 Mantener el patrimonio anual igual o mayor a
1.0.

Se evidencia el Acta del Comité CIGD No 13 del 11
de noviembre de 2025.

R 26

Posibilidad de  afectacion
administrativo, disciplinaria y
fiscal por incumplimiento a la
implementacién de las politicas
institucionales adoptadas por la
entidad por falta de
conocimiento normativo,
capacitacion y herramientas de

El profesional de apoyo de la oficina de planeacion
realiza seguimiento a las politicas institucionales
utilizando herramienta matriz de seguimiento con
periodicidad trimestral.

Se evidencia matriz de seguimiento de las politicas
institucionales, los cuales obedecen a un
cronograma previamente establecido, que inicié en
el mes de agosto de 2025. Segin los avances
reportados en la matriz, las politicas institucionales
fueron presentadas para aprobacion en el comité
CIGD del mes de octubre de 2025 donde fueron
aprobadas.
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seguimiento por parte de los Se evidencia documento denominado "Revision
lideres de procesos. cumplimiento planes de accion politicas" en el cual
se menciona que a 30 de noviembre los lideres de
La jefe de planeacion analiza los resultados con | politicas realizaron la entrega del borrador de las
corte trimestral obtenidos de la matriz de | resoluciones, el area de planeacidn realizd las
seguimiento, identificando las  desviaciones, | revisiones y ajustes correspondientes y fueron
implementado estrategias correctivas, asignacion | entregadas al area juridica para su revision y
de responsables y plazos para corregir | respectivas firmas, sin embargo no han sido
incumplimientos detectados. entregadas por parte de la oficina juridica, por lo
tanto se citd a reunion el 5 de diciembre de 2025 con
el fin de agilizar las revisiones y lograr aprobar los
documentos para la publicacion y la difusion.
PLANEACION INSTITUCIONAL - RIESGO REPUTACIONAL
No. DEL RIESGO ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL DEL SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL
RIESGO RIESGO INTERNO (OCTUBRE Y NOVIEMBRE 2025)
P03|b|l|§i ad - de  afectacion Se evidencia acta de reunion del 11 de noviembre
reputacional por | g . I o . . L
desconocimiento de  las prpfeswngl de comunicaciones realizara induccion | de 2025, en la ct_JaI se realiza la socializacion del
R directrices respecto al proceso y reinduccién en las directrices del Manual de | manual de identidad y marca de la ESE ISABU,
REPUTACIONAL de comunicaciones, por falta de comunicaciones de manera semestral. | en el marco del comité CIGD y en la que hicieron
77 ) . Entregable: INFORME DE INDUCCION Y | presencia todos los miembros del mencionado
adherencia de los lideres y del REINDUCCION comité. Esta seria la actividad correspondiente al
comunicador al manual de ) pondiente @
o segundo semestre de 2025.
comunicaciones.
El profesional de comunicaciones revisara las | Se evidencia documento denominado "Analisis
solicitudes diarias de realizacion de contenidos | contenidos solicitados &rea de comunicaciones”
enviados por los lideres al correo de comunicaciones, | correspondiente al periodo de octubre a diciembre
Posibilidad de  afectacion | las cuales seran socializadas con el equipo de | de 2025 en el cual se relaciona que en los meses
reputacional por errores en los | comunicaciones con el objetivo de desarrollar los | evaluados se han recibido 28 solicitudes de
R productos informativos 'y | contenidos solicitados siguiendo los lineamientos del | produccién de contenidos, las cuales fueron
REPUTACIONAL publicaciones, por falta de | manual de comunicaciones, dando respuesta | atendidas de manera oportuna dentro de los
78 controll y revisibon de los oportqna medllange correo elgctromco segun pIazog establlec[(!osl, tanto para el disefio de
contenidos o  productos | necesidad y prioridad. Lo anterior se soportara | material de difusion interno y externa, como para
realizados por el comunicador | mediante un informe, el cual recopila de manera |la cobertura de eventos, generacion de
social. trimestral la atencién y desarrollo de las solicitudes | contenidos y edicion de piezas para redes
realizadas a comunicaciones. | sociales. En el periodo evaluado no se materializd
Entregable: informe trimestral que contenga un | riesgos ya que no se reportaron errores en los
analisis del contenido solicitado y desarrollado. productos entregados.

2. RIESGOS GESTION DE CALIDAD

Este proceso tiene priorizado ocho (08) riesgos.
Riesgos Operacionales: Riesgos 27,28,29,30,31,32,33 y 34
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2.1 EVALUCION DE LOS CONTROLES

GESTION DE CALIDAD
No. DEL RIESGO ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL
RIESGO DEL RIESGO INTERNO (OCTUBRE Y NOVIEMBRE 2025)

R27

Posibilidad de dafio y muerte del
paciente, afectacién econémica,
reputacional, sancién penal, por
eventos adversos durante la
prestacion del servicio, por falta de
adherencia al programa de
seguridad del paciente y los
paquetes instruccionales
aplicables a la institucion.

El profesional de seguridad del paciente e
infecciones realizara auditoria a través de
rondas de seguridad del paciente aplicando
lista de chequeo, de acuerdo a cronograma
establecido para la vigencia 2025 en los
servicios priorizados con el fin de identificar
acciones inseguras, las acciones inseguras
identificadas se notificaran al lider del
proceso, directora técnica y subgerencia
cientifica ~ via  correo  electrénico.
PRODUCTO ENTREGABLE: Informe de los
resultado de la aplicacion de las diferentes
listas de chequeos

Se evidencia cronograma de rondas de seguridad del
paciente e infecciones correspondientes al cuarto trimestre
de 2025. En cumplimiento del cronograma se realizé rondas
de seguridad del paciente e infecciones, en el mes de
octubre se realizaron 14 rondas, noviembre 5 rondas y en
diciembre no se programaron rondas. De las rondas se
expide informe  correspondiente  identificando el
cumplimiento de la normatividad vigente.

La lider de seguridad del paciente e
infecciones realizard seguimiento a los
eventos adversos presentados y a las
acciones de mejora establecidas para
disminuir el riesgo de ocurrencias de los
mismos, a través del comité integrador de
seguridad del paciente de manera trimestral
y el comité de prevencion, vigilancia y
control de infecciones asociadas a la
atencion en salud - IAAS y de optimizacion
del uso de antimicrobianos-RAM- PROA de
manera mensual.
Entregable: Actas de Comité Integrador y
Actas de comité de prevencion, vigilancia y
control de infecciones asociadas a la
atencion en salud - IAAS y de optimizacion
del uso de antimicrobianos-RAM- PROA

Se evidencia acta del Comité Integrador de seguridad del
paciente, reactivo vigilancia, farmacovigilancia 'y
tecnovigilancia correspondiente al 7 de octubre de 2025 y
dos (2) actas de comité de prevencion, vigilancia y control
de infecciones asociadas a la atencion en salud - IAAS y de
optimizaciéon del uso de antimicrobianos-RAM- PROA
correspondiente a los meses de septiembre y octubre.

R28

Posibilidad de  afectacion
administrativa, ~econdmica y
reputacional, por incumplimiento
en la meta de ejecucién del
PAMEC de acuerdo a |la
resolucion 408 del 2018 por falta
de compromiso de los lideres al
desarrollo del plan de mejora
PAMEC para la vigencia y no
seguimiento por parte de la oficina
de calidad

El profesional de calidad encargado de la
implementaciéon del Pamec realizard de
manera  trimestral  seguimiento  al
cumplimiento del plan de accion PAMEC
con los lideres responsables de cada
estandar, esto se realizard a través de la
matriz de seguimiento.
Entregable:

ACTA DE SEGUIMIENTO MATRIZ DE
SEGUIMIENTO

Se evidencian matriz de seguimiento en la cual se compila
los resultados correspondientes al primer, segundo y tercer
trimestre de 2025. En la matriz de exalta con color verde las
oportunidades de mejora finalizadas y el avance de cada
una de las mejoras. Para el tercer trimestre se evidencia
74% de cumplimiento, lo cual es un avance positivo. Debido
a que las evidencias se solicitaron con corte a 30 de
noviembre de 2025, hasta la fecha no se ha realizado
seguimiento del cuarto trimestre de 2025. Se evidencia
igualmente actas de seguimiento con los lideres de
ambiente fisico y gestion de la tecnologia, cliente asistencial
y talento humano en las cuales se deja constancia del
seguimiento y el resultado de este. Con esto se entiende
ejecutado el control.

El profesional de calidad encargado de la
implementaciéon del Pamec realizara de
manera semestral presentacion de los
avances del Pamec en la reunion del equipo
transversal de mejora continua, donde la
gerencia tomara medidas correctivas en el
€caso que se encuentren acciones atrasadas
Entregable: Acta de reunion

Se evidencia reunion de equipo transversal del
mejoramiento || semestre realizado el 28/10/2025 en el cual
se presentan los avances con corte a lll trimestre de 2025
en el cual se informa que el porcentaje de cumplimiento
para la vigencia, hasta la fecha es de 74%. Se presenta un
recuento de las actividades pendientes y las finalizadas y
en general se imparten las recomendaciones para el cierre
del PAMEC vigencia 2025.
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R29

Posibilidad de Perdida de imagen,
econémica, fiscal y penal, perdida
de contratos por parte de las EPS,
sanciones administrativas debido
a el incumplimiento en los
estandares de habilitacion de
acuerdo a la 3100 del 2019, por
falta de autoevaluacion y
retroalimentacion de los hallazgos
encontrados por parte de la oficina
de calidad.

EL profesional asignado a habilitacion
realizard autoevaluacion anual junto con el
lider del proceso a los servicios priorizados,
a través de aplicacion de lista de chequeo y
se generara un informe con los hallazgos
encontrados el cual sera socializado por
medio de correo con el lider del proceso y la
subgerencia cientifica.
Entregable:

Informe con los hallazgos encontrados
Pantallazo de correo de socializacion de
informe de hallazgos

Mediante certificacion del 3 de diciembre de 2025, la
profesional de habilitacion del area de Calidad informa que
durante el cuarto trimestre de la vigencia 2025 no se
generaron autoevaluaciones de habilitacion segin
Resolucion 3100 del 2019, en razén a que dichas
actividades fueron ejecutadas en su totalidad durante los
trimestres anteriores, conforme al cronograma previamente
establecido. Es importante  resaltar que las
autoevaluaciones programadas para la vigencia 2025
alcanzaron un cumplimiento del 100%, sin que se
presentaran desviaciones, situaciones que ameritaran
reprogramacion o acciones correctivas complementarias.

El profesional de habilitacion realizara
seguimiento trimestral, a través de matriz de
seguimiento a planes de mejoramiento
institucional a las oportunidades de mejora
derivadas de los hallazgos  por
incumplimiento de habilitacién derivadas de
las visitas realizadas por el ente territorial y
de las autoevaluaciones realizadas a los
servicios, el incumplimiento al plan de
mejora serd notificado a la subgerencia
cientifica, administrativa y gerencia a través
de correo electronico
Entregable:

Matriz de seguimiento trimestral

Se evidencia informe de seguimiento de planes de
mejoramiento de gestion de sistema unico de habilitacion
correspondiente a los meses de octubre y noviembre de
2025 en el cual se realiza seguimiento a las acciones
establecidas en los planes de mejoramiento arrojados de
las auditorias por parte de la secretaria de Salud
departamental. Del seguimiento se concluy6 que con corte
a 30 de noviembre de 2025 se da un cumplimiento del 60%
de las acciones planteadas, se presentan retrasos en las
adecuaciones de infraestructura en los centros de salud y
en la adquisicion de dotacion de equipos biomédicos.

R 30

Posibilidad de afectacion
disciplinaria, administrativa, fiscal,
por inadecuada segregacion de
residuos sdlidos 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 otras actividades

La Ingeniera ambiental realiza induccion, y
reinduccion en adecuada segregacion de
residuos a convenios y personal de la
institucion de manera semestral, a través de
reuniones.
Entregable:
reinduccion

informe  de induccion 'y

Se evidencia informe de inducciones realizadas durante los
meses de octubre y noviembre de 2025 en el cual se
concluye que se logré capacitar a 155 colaboradores
distribuidos en las diferentes sedes de la ESE ISABU en
temas como la correcta segregacion de residuos, el codigo
de colores, estrategias ambientales y conceptos de hospital
verde, ademas de socializar el PGIRASA. Resalta el informe
que continuar con las inducciones y reinducciones nos
permite fortalecer los conocimientos del area de gestion
ambiental y mejorar la preparacion del personal para llevar
a cabo sus tareas de manera més eficiente y consciente con
el medio ambiente.
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La ingeniera ambiental realiza auditorias
aplicada lista de chequeo, de acuerdo a
cronograma establecido a la adherencia al
Plan de gestion integral de residuos
generados en la atencion en salud y otras
actividades PGIRASA
Entregable: informe de auditoria

Se evidencia informe de inspecciones gestion ambiental
correspondiente al periodo de octubre a noviembre de 2025
en el cual se describe que teniendo en cuenta el
cronograma de auditorias internas realizadas desde el area
de ambiental se programaron 78 visitas de inspeccion a las
diferentes sedes y servicios de las unidades hospitalarias
distribuidos de la siguiente manera: 39 visitas en el mes de
octubre y 39 visitas en el mes de noviembre, detallando las
observaciones en cada una de las sedes. Los resultados se
presentaron de la siguiente manera: Es importante resaltar
que para la zona norte el porcentaje mas bajo lo obtuvo el
centro de salud Santander especialmente por el tema de
humedades, solo cuenta con dos cuartos de residuos y la
puerta presenta oxido. Para la Zona sur el porcentaje mas
bajo lo obtuvo el centro de salud Rosario con 87%, centro
de salud Concordia con 87%, y Cristal Alto con 87% debido
a las humedades, no cuenta con el Cédigo de colores
presentan falencias en el cuarto de residuos. Durante los
meses de octubre y noviembre, la mayoria de los servicios
alcanzaron un promedio del 98% en las listas de chequeo.
Los servicios de Consulta Externa y Urgencias obtuvieron
un promedio del 92%, mientras que el servicio de Partos
alcanzé un 96%. Durante la inspeccion realizada en la
UIMIST el servicio que mayor cumplimiento tuvo durante los
meses de octubre y noviembre fue laboratorio clinico con un
88%, el servicio que menos adherencia presento fue
urgencias con 84% el hallazgo mas relevante es la
inadecuada segregacion de residuos.
Se evidencia igualmente listas de chequeo en Excel en el
cual se relaciona el porcentaje de cumplimiento obtenido en
cada una de las visitas.

R 31

Posibilidad de afectacion
administrativa,  disciplinaria 'y
econémica 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
lideres y equipo directivo, falta de
articulacion en los procesos y
ausencia de orden jerarquico

El profesional de habilitacién 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.
Entregable: Circular de novedad

Mediante certificacion de 3 de diciembre de 2025 firmada
por la profesional de habilitacion del area de calidad, se
informa que durante el cuarto trimestre de la vigencia 2025
no se presentaron modificaciones en la designacion de los
lideres de servicio. En consecuencia, y dado a la
continuidad en los cargos, no fue necesario emitir circular
de novedad.

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 o se debe realizar ajustes de
acuerdo a estandares de habilitacion, esto
se realizara via correo electrnico.
Entregable: Informe

Mediante certificacion de 3 de diciembre de 2025 firmada
por la profesional de habilitacion del area de calidad, se
informa que durante el cuarto trimestre de la vigencia 2025
no se presentaron solicitudes de novedades relacionadas
con la apertura de servicios por parte de los lideres de
servicio. En consecuencia, no fue necesario realizar
tramites ni reportar novedades ante el Registro Especial de
Prestadores de Servicios de Salud (REPS).
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R32

Posibilidad de
econdmica, reputacional, por
incumplimiento  del plan de
mejoramiento derivado de las
auditorias extemas de EPS y
entes de control, por falta de
seguimiento por parte de la oficina
de calidad

afectacion

La profesional de habilitacion encargada de
la atencion de las auditorias externas,
realizara apoyo a través de reuniones con
los lideres en el 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.
Entregable: Plan de  mejoramiento
elaborado

Pantallazo de correo de envié de plan de
mejora a la es o ente de control

Se evidencia plan de mejoramiento producto de las
auditorias realizadas en el mes de octubre de parte de la
secretaria de Salud Municipal, referentes a la oportunidad y
accesibilidad realizadas a los centros de salud: Comuneros,
Rosario, Mutis, Bucaramanga, Concordia, Campohermoso,
Toledo Plata, Morrorico, HLN y UIMIST y la solicitud de plan
de mejora respecto a oportunidad de pediatria y medicina
general y agendas abiertas. Este plan de mejoramiento se
acompafia de correo de envio del 1 de diciembre de 2025
en el cual se compila las respuestas ofrecidas a los
hallazgos producto de las auditorias, las conclusiones y los
compromisos institucionales.

De igual manera, se evidencia plan de mejoramiento
producto de la auditoria realizada por la EPS SANITAS en
el cual se describe cada uno de los hallazgos y se propone
las acciones de mejora. Acompafia este plan de
mejoramiento un correo del 20 de octubre de 2025 en el cual
se envia a la EPS SANITAS el plan de mejoramiento
propuesto.

La profesional de habilitacion encargada de
la atencion de las auditorias externas
realizara  seguimiento  ftrimestral  al
cumplimiento del plan de mejoramiento
derivado de la auditoria externa realizada a
través de matriz de seguimiento de planes
de mejoramiento institucional. Si se
evidencia en el seguimiento acciones
atrasadas, se notificard a la direccion
técnica y la subgerencia correspondiente.
Entregable: Matriz de seguimiento plan de
mejoramiento auditoria externa

Se evidencia informe de seguimiento de planes de
mejoramiento de auditorias externas e internas, en los
cuales la profesional de habilitacion relaciona el porcentaje
de cumplimiento de cada uno de los planes concluyendo
que durante el cuarto trimestre se alcanz6 un cumplimiento
del 98% de las acciones planificadas, lo que permitié
avanzar de manera significativa en la ejecucion de los
compromisos institucionales 'y lograr el cierre y
cumplimiento total (100%) de los planes de mejoramiento
correspondientes a Auditoria  Supersalud, Paciente
Trazador y Vacunacién-Control Interno. No obstante, se
evidencia la existencia de retrasos en la ejecucion de
algunas acciones contempladas en los siguientes planes de
mejoramiento: SANITAS EPS HOSPITALARIA, auditoria
integral, Plan de mejoramiento SANITAS EPS-
AMBULATORIA.

El informe concluye que es necesario dar continuidad a la
implementacion de las acciones de mejoramiento, con el
propésito de subsanar los hallazgos identificados,
garantizar el cierre oportuno de las actividades pendientes
y avanzar de manera sostenida en el fortalecimiento de la
calidad en la prestacion de los servicios de salud,
asegurando el cumplimiento de los estandares
institucionales y la mejora continua de los procesos
asistenciales y administrativos. De igual manera se
evidencia matriz de seguimiento de todos los planes de
mejoramiento vigentes.

R33

Posibilidad de afectacion
reputacional, economica,
administrativa, por sancion del
ente de control, es, por
incumplimiento en el reporte y/o
cargue extemporaneo de los
indicadores de calidad a los entes
de control y EPS

El técnico de indicadores el 1 dia calendario
de cada mes, envia correo recordatorio a los
lideres responsables de suministrar los
datos, solicitando la entrega oportuna de la
informacion para la consolidacion, cargue y
envio de los indicadores de la Resolucién
1552 de manera mensual. Evidencia:
Certificaciones del cargue de informes de la
Resolucion 1552 a las EPS Coosalud,
Nueva EPS y Sanitas.

Se evidencia certificaciones del cargue de informes de la
resolucién 1552 a las plataformas de COOSALUD, EPS
SANITAS y NUEVA EPS, correspondiente a los meses de
octubre y noviembre de 2025, cumpliendo con las fechas
establecidas programadas por cada una de las EPS.

El técnico de indicadores realiza cargue
trimestral de los indicadores 2193 y 256
Evidencia: Certificacién de validacion de la
Resolucion 0256 en la plataforma de PISIS

Se evidencia pantallazos de cargue del informe de la
resolucion 256 al ministerio de salud nacional en la
plataforma PISIS realizado en el mes de octubre de 2025,
en cuento al reporte y cargue del decreto 2193 en la pagina
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y Decreto 2193 a través de plataforma | del SIHO del ministerio de salud nacional, este no se

SIHO. presenta evidencia ya que se rinde el informe en el mes de

enero de 2026 correspondiente al cuarto trimestre de 2025.

zgrsr:m:gf;iva <()jreuso d:?i?;;gg El Profesional de procesos de calidad | Mediante certificacion de 9 de diciembre de 2025, el

o documentgs desactualizados realiza auditoria trimestral aplicando lista de | profesional de la oficina de calidad manifiesta que las

yor falta de adherencia del chequeo al cumplimiento de la pirdmide | actividades de auditoria programadas para el cuarto

R 34 personala la piramide documental documental por parte de los lideres de los | trimestre fueron realizadas y entregadas en el trimestre

iF;lstitucionaI peneran do errores en | PrOcesos anterior, quedando concluidas en el mes de septiembre, por

decisiones g confusion lo cual no se generaron nuevas evidencias durante los
incumplimi;anto de normas " | Entregable: INFORME DE AUDITORIA meses mencionados.

3. RIESGOS GESTION DE ATENCION AMBULATORIOS

Este proceso tiene priorizado un (01) riesgo.

Riesgos

Operacionales: Riesgos 35

3.1 EVALUACION DE LOS CONTROLES

GESTION ATENCION AMBULATORIOS

No. DEL

ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL DEL

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL INTERNO

RIESGO Ay RIESGO (OCTUBRE Y NOVIEMBRE 2025)

Las jefes de consulta externa especializada | Se evidencia archivo en Excel denominado "Horarios
entregan la agenda de especialistas disponibles en | especialistas” en el cual se puede evidenciar el listado de
formato Excel a la coordinadora del call center para | especialistas, por especialidad, los horarios de atencion
que habiliten las agendas de cada especialista de | durante las semanas y las horas correspondientes a los meses
forma mensual. de octubre y noviembre de 2025. Esto le permite a la jefe de
consulta externa manejar los horarios y las disponibilidades de

Entregable: Excel agenda de especialistas | cada médico para la programacion de citas.

disponibles

Se evidencia archivo en Word denominado "Informe riesgo
operacional" correspondiente a los meses de octubre y
noviembre del 2025 en el cual la jefe de consulta extemna
Afectacion  reputacional, especializada realiza medicion de la oportunidad en las
economica por consultas de especialidades en la cual refiere que cirugia
inoportunidad  en  la general se encuentra en 4 dias, pediatria a 4 dias, medicina
atencion en la consulta | Las jefes de consulta extera especializada | interna 8 dias, obstetricia a 4 dias, ginecologia a 11 y dias,
R35 especializada por | realizan seguimiento mensual a la oportunidad de | ortopedia a 4 dias. El informe precisa que durante los meses

incumplimento @ la|la consulta especializada a través del Excel

agenda o cambios sin
previo aviso del personal
médico especializado a la
consulta programada.

exportado del software panacea y tomar medidas
correctivas, se presentara resultados de la
oportunidad a la directora de las unidades
hospitalarias mediante correo electrénico con
periodicidad trimestral

Entregable: Informe de resultado y envié de
informe por correo electronico a la directora de
unidades hospitalarias

de octubre y noviembre de 2025, las especialidades de Cirugia
General, Pediatria, Obstetricia y Ortopedia mantienen una
oportunidad promedio cercana a los 4 dias, cumpliendo con el
estandar institucional y demostrando una gestion eficiente de
agendas y disponibilidad profesional. Ginecologia muestra la
situacién mas critica, con oportunidades cercanas a los 12
dias, lo que indica limitaciones en capacidad instalada y
dificultades asociadas a disponibilidad del personal
especialista. Las variaciones en el nimero de citas entre los
meses analizados reflejan comportamientos diferentes en la
demanda, siendo necesario continuar evaluando la tendencia
para anticipar posibles sobrecargas en los servicios. En
conjunto, se evidencia que, aunque la mayoria de las
especialidades cumple con la oportunidad establecida, existen
areas que requieren fortalecimiento, especialmente aquellas
con mayor demanda y menor disponibilidad profesional.

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.



BU

€.5. 0 | RuichinG

INFORME DE SEGUIMIENTO Y

FECHA ELABORACION: 28-09-2020

EVALUACION FECHA ACTUALIZACION: 16-07-2024
CODIGO: CIN-F-006 PAGINA: 14-38
VERSION: 4 REVISO Y APROBO: jefe Oficina Control
Interno

4. RIESGOS GESTION DE TALENTO HUMANO

Este proceso tiene priorizado dos (02) riesgos.
Riesgos Operacionales: Riesgos 36 y 37

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
(OCTUBRE Y NOVIEMBRE 2025)

R 36

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 implementacién del SG-SST, enmarcado
dentro de la normatividad legal vigente
(Resolucién 0312 de 2019).

Esta actividad se cumplié en el primer trimestre de 2025. Sin
embargo, se evidencia Excel en el cual se relacionan las
actividades y se lleva el control de cumplimiento de las
actividades propuestas de manera compilada.

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

Se evidencia informe ejecutivo del porcentaje de cumplimiento
de las actividades establecidas en el plan de trabajo anual del
Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo
vigente para el afio 2025, encontrando que para los meses de
octubre y noviembre de 2025, en el plan de trabajo anual 2025,
para lo trascurrido del afio se relacionan 310 actividades
planeadas de las cuales se ejecutaron un total de 261
actividades, dando un cumplimiento del 84,4%. Con esto se
esta cumpliendo la meta la cual esté establecida para el afio
2025 fue de 80%.

R37

Afectacion Econémica y
Reputacional por rotacion del
personal de planta (carrera
administrativa 'y provisional)
Debido a la falta de lineamientos y
herramientas  institucionalizados
para una adecuada transferencia
de conocimiento.

El area de talento humano verifica el
formato de entrega del cargo (cddigo GTH-
F-003) remitida por el funcionario al
momento de una desvinculacion.

Por medio de certificacion del 5 de diciembre de 2025 el
profesional universitario de Talento Humano manifiesta que
revisados los archivos institucionales se evidencia que, en el
periodo de septiembre a noviembre, no se han presentado
desvinculaciones razoén por la cual no hay presentacion del
documento GTH-F-003 Entrega del cargo
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5. RIESGOS GESTION DE ATENCION AL USUARIO

Este proceso tiene priorizado un (01) riesgo.
Riesgo Operacional: Riesgo 38

5.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

GESTION ATENCION AL USUARIO

respuesta oportuna a las
peticiones, quejas, reclamos en
los términos de ley en la ESE | EI profesional de atencion al usuario realiza
ISABU seguimiento al cumplimiento de la respuesta
en el tiempo estipulado por la norma a través
del moédulo de pqrs y generando el cierre
efectivo de la pgrs, de este seguimiento se
genera un informe trimestral de pqrsf.
SOPORTE: MATRIZ DE EXCEL CON
CIERRE DE LAS PQRS INFORME DE PQRS
TRIMESTRAL

No. DEL RIESGO ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL
RIESGO DEL RIESGO INTERNO (OCTUBRE Y NOVIEMBRE 2025)
Se evidencia matriz de Excel correspondiente a los meses
. - . . de octubre y noviembre de 2025 en el cual se relaciona
dEiIaE;onfwisr:to:alladse atern(:lorgsz:;InLtl:(le:go ri?'slgz las PQRS recibidas y su respectiva trazabilidad para su
diferentes me diosP?Juz[c))nes redes s%ciales respuesta oportuna. Esta informacion se recopila segun
pagina web en el ;nd dulo de’ panacea de qu los reportes de PANACEA. De igual manera de la relacion
.| aporta se evidencia que las PQR se encuentran en estado
con el fin que los responsables de la queja .
realicen el respectivo andlisis y le den CERRADO enlos dos meses analizados.
r(zsrpuesta de fondol:n el tiempo esusgll_amd: Comentario de control interno: Las evidencias fueron
gOPORTE' MATRIZ DE EXCEL MODULO entregadas incompletas y extemporaneas, a pesar de que
PANACE A' el lider asistio al monitoreo con la oficina de Planeacion y
recibio el oficio de solicitud de evidencias por parte de esta
Posibilidad de  afectacion oficina de control interno.
econdmica, disciplinaria, legal, Se evidencia matriz de Excel correspondiente a los meses
de imagen, por sancion del ente de octubre y noviembre de 2025 en el cual se relaciona
R 38 (rjeguladdor él/%'d de cont(rjol, las PQRS recibidas y su respectiva trazabilidad para su
emandas debido a no dar

respuesta oportuna. Esta informacion se recopila segun
los reportes de PANACEA. De igual manera de la relacion
aporta se evidencia que las PQR se encuentran en estado
CERRADO en los dos meses analizados. Pese a esto, no
se incluyé dentro de las evidencias el informe de PQRS
de los meses evaluados, ademas de haberse entregado
las evidencias de manera extemporanea, a pesar de que
el profesional de atencién al usuario asistié al monitoreo
realizado por Planeacion y de haber recibido el oficio de
solicitud de evidencias por parte de esta oficina de control
interno.

Comentario de control interno: Las evidencias fueron
entregadas incompletas y extemporaneas, a pesar de que
el lider asisti6 al monitoreo con la oficina de Planeacion y
recibi6 el oficio de solicitud de evidencias por parte de esta
oficina de control interno.

Comentario de control interno: Las evidencias fueron entregadas incompletas y extemporaneas, a pesar de que el
lider asistio6 al monitoreo con la oficina de Planeacion y recibié el oficio de solicitud de evidencias por parte de esta
oficina de control interno. No cumplié con la fecha de entrega ni con los entregables.
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6. RIESGOS GESTION DE ATENCION DE URGENCIAS
Este proceso tiene priorizado un (01) riesgo.
Riesgo Operacional: Riesgo 39

6.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

GESTION ATENCION DE URGENCIAS

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.

permanentes frente a las desviaciones
encontrados en el procedimiento cadena de
custodia, enviando notificacion mediante correo
electrénico al responsable (jefe enfermero
profesional) solicitando correccion de los datos
del o el paciente.

No. DEL RIESGO ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL DEL | SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL INTERNO
RIESGO RIESGO (OCTUBRE Y NOVIEMBRE 2025)

La lider de enfermeria de urgencias en informe manifesto

durante los meses de octubre y noviembre de 2025, el

servicio de urgencias del Hospital Local del Norte no se

presentaron casos nuevos relacionadas con el riesgo

o de el S | ar s artemars oo ugoncas v | S50 1 5, TPl 6 P e

incumplimiento normativo y/ o SfehgsgtioJLStssS:righ:?j:e?egSii?aVsaz dgg: sz la ausencia de casos, se mantuvo de manera estricta el

e o w8 | it oo apcsoan el | PO e rerns s

PROCEDIMIENTO DE CADENA pro'fed(;mlieptfo catiena de cutstodia Iegal_, por que el personal asistencial conservara la ’disponibilidad,

R 39 DE CUSTODIA LEGAL | Parte del jele eniermero y tomara acciones conocimientos y herramientas requeridas para la atencion de

situaciones de violencia sexual que implicaran recoleccion,
manejo y rotulacién de elementos materiales probatorios.

La verificacion institucional mediante listas de chequeo
continlla siendo un mecanismo eficaz para asegurar la
adherencia del personal, incluso en periodos sin activacion
del procedimiento. Durante las supervisiones realizadas, se
evidencio que el equipo mantiene la competencia técnica y el
dominio del procedimiento, teniendo claridad sobre los pasos,
responsabilidades y documentacion requerida.
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7. RIESGOS GESTION DE INTERNACION
Este proceso tiene priorizado un (01) riesgo.
Riesgo Operacional: Riesgo 40

7.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

GESTION DE INTERNACION

No. DEL RIESGO ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL | SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL INTERNO
RIESGO DEL RIESGO (OCTUBRE Y NOVIEMBRE 2025)

Se evidencia documento denominado "Auditoria al adecuado
suministro de medicamentos en el servicio de internacion del
HLN" en el cual describe que se realizaron las auditorias
correspondientes a los meses de octubre y noviembre, donde
se realiza la verificacion de los pacientes hospitalizados al
momento de la auditoria, actividad que realiza la jefe lider del
servicio. Las auditorias se realizan dos veces al mes
aleatoriamente con 40 pacientes hospitalizados en el servicio
de hospitalizacion buscando en el servidor de panacea,
sistema en donde podemos encontrar todas las evoluciones de
cada uno de los pacientes, se realiza la busqueda uno a uno
Posibilidad de afectacion por de los pacientes seleccionados verificando el suministro de
perdida economica Y18 lider d fermeria de internacign | Medicamentos. En las auditorias realizadas en el mes de
administrativa por omision de los I'l er de eniermeria  de 'ln ernamonl octubre se encontrd que 9 pacientes de los auditados contaban
auxiliares de enfermeria al no | é@izara dos aUd.'tO”as en €l mes all .on medicamentos no suministrados en el sistema y no se
realizar suministro de sum|n|s_tr_o de med|camentgs real|2ada PO | encontraban en el carro de medicamentos como sobrantes, es
medicamentos ordenados por el | 108 auxiliares de enfermeria en el sistema decir que el medicamento si fue administrado al paciente, pero
medico en el sistema panacea, | Panacea, con el objetivo de identificar a | o\ oo reclizar gl proceso en sistema de suministrar dicho
generando demora en las omision c_ausada por estos, evidenciado medicamento, encontrando un 22,5% de incumplimiento en el
salidas de los pacientes. mediante informe. indicador para el mes mencionado. En el mes de noviembre
realizada dicha auditoria se encontr6 un 15% de
incumplimiento en el suministro de medicamentos en sistema
por parte de los auxiliares, evidenciandose una disminucion en
el indicador, pero aun asi encontrando falencias en el personal.
El informe concluye que, con las auditorias realizadas, se
evidencia que, asi como ha venido disminuyendo el nimero de
pacientes pendientes por suministrar los medicamentos por
parte de los auxiliares, aln se encuentran pendientes, se ha
venido reforzando dia a dia el suministro adecuado y ademas
la devolucion de medicamentos sobrantes de cada uno de los
pacientes buscando disminuir el costo por paciente en la
estancia hospitalaria.

R 40

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: 18-38
£.5.0 | Mo atse VERSION: 4 :?ItEVISO Y APROBO: jefe Oficina Control
nterno

8. RIESGOS GESTION CIRUGIA Y ATENCION DE PARTOS

Este proceso tiene priorizado un (01) riesgo.
Riesgo Operacional: Riesgo 41

8.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

GESTION CIRUGIA Y ATENCION A PARTOS

ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL DEL SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL
RIESGO INTERNO (OCTUBRE Y NOVIEMBRE 2025)

No. DEL

RIESGO RIESGO

Se evidencia Excel en el cual se realiza el contacto
telefénico con los pacientes que tienen asignacion de fecha
de procedimiento posterior a la valoracién anestésica, con
el fin de confirmar la fecha, lo cual dependera de la
La jefe lider del proceso cirugia realiza seguimiento | disponibilidad de agenda médica y quiréfanos o conocer las
semanal telefénico mediante el diligenciamiento del | razones del desistimiento del procedimiento.  Los
drive de paciente con orden de procedimiento | resultados de ese contacto telefonico se dejan consignados
quirtrgico con la finalidad de captar los pacientes con | en el Excel lo cual sirve de insumo para la programacion
orden y /o pendiente valoracion de anestesia para la | quirlrgica. Se resalta en el informe que se han presentado
agilizacion en el proceso de programacion quirdrgica. | limitaciones contractuales con las EPS con algunas

Pérdida econémica por falta
de captacién y seguimiento
al usuario con orden de
R 41 procedimiento  quirdrgico
ocasionando disminucion de

generando un aumento desistimiento de los pacientes, asi
mismo el cobro de copagos o cuotas moderadoras en una
poblacién vulnerable lo que genera dificultades para la
programacion quirdrgica.

la  productividad en el Se evidencia informe de gestién de riesgos operacionales
servicio de cirugia en el cual se concluye que durante los meses de octubre y
noviembre de 2025, se identificaron 263 pacientes con
6rdenes de procedimiento quirlrgico. Se contact6
telefénicamente a estos pacientes para ofrecerles una
fecha de cirugia; sin embargo, 63 pacientes desistieron del
procedimiento por diversas razones, como la falta de
disponibilidad de tiempo. El andlisis de esta cifra revela que
el 23.9% de los pacientes con orden quirirgica opt6 por no
continuar con el procedimiento, impactando directamente el
cumplimiento del indicador de gestion.

la jefe lider del proceso de cirugia realiza revisién
mensual al archivo Excel del Drive de los pacientes que
no asistieron por causas no atribuibles a la institucion y
realiza reprogramaciéon para la siguiente semana.
Entregable: Excel
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9. RIESGOS GESTION APOYO TERAPEUTICO

Este proceso tiene priorizados un (01) riesgo.
Riesgos Operacionales: Riesgo 43

9.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

GESTION APOYO TERAPEUTICO

No. DEL
RIESGO

RIESGO

ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL
DEL RIESGO

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL INTERNO
(OCTUBRE Y NOVIEMBRE 2025)

RO 43

Posibilidad de pérdidas econdmicas
por falta de registro en el sistema de
informacién  (panacea) de las
actividades realizadas a los
pacientes por parte del profesional
de terapias en los diferentes
servicios afectando la calidad del
dato para los indicadores de
produccién y el cobro a las EAPB.

La lider de terapias realizara induccion a los
profesionales nuevos de terapia (fisica,
respiratoria y fonoaudiologia) enfatizando
en el reporte en el Sistema de informacion
PANACEA modulo Historias Clinica y
registro de informacion del Decreto 2193 de
2004 en el Drive.
Evidencia: Acta de Induccion

Se evidencia acta de 10/10/2025 en la cual se realiza
induccion al profesional de fisioterapia. La induccién se baso
en ingreso al Sistema de informacion PANACEA médulo
Historias Clinica, registro correcto de las terapias realizadas
en el sistema de informacién institucional, reporte de la
informacion del decreto 2193 de 2004 y reporte en los Drive.
De igual manera, se evidencia acta de 4/11/2025 en la cual se
realiza induccion a otro profesional de fisioterapia, a quien se
le realizé induccién en los mismos temas antes anotados. Se
evidencia certificacion de la lider de fisioterapia en la cual se
corrobora la situacion citada. Durante el periodo evaluado se
realizaron dos (2) inducciones en el area de fisioterapia.

El lider del proceso de apoyo terapéutico
identifica las brechas existentes de lo
reportado por el profesional de terapias en
el Drive (archivo Excel terapias) verificando
informacién 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 y
facturacion, Se evidenciara mediante
informe trimestral.

Entregable: Informe trimestral

Se evidencia informe de los meses de octubre y noviembre de
2025, en el cual La lider del proceso realiza una revision
periddica con el objetivo de verificar, mediante el sistema
Panacea, que los registros diarios ejecutados por los
terapeutas en el DRIVE de terapias hospitalarias y
ambulatorias  estén  correctamente  evolucionados  y
registrados en el sistema. Durante el mes de octubre, se
identificaron 40 inconsistencias, mientras que en noviembre el
numero de inconsistencias aumenté a 47, se detectaron
nuevas diferencias, las cuales fueron corregidas de inmediato.
Se continda con la retroalimentacién en los grupos primarios
de trabajo con los profesionales de terapia y fonoaudiologia,
donde se socializan los resultados de la revision. En estas
sesiones se hace especial énfasis en la importancia de revisar
y verificar los registros de manera diaria, con el fin de asegurar
que todas las actividades realizadas por cada profesional sean
adecuadamente reflejadas en el sistema y que los datos
proporcionados en los informes sean precisos y correctos.

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.




e.s.el

BU

IRSTITUTE DE SALUD
DEBUCARAMANGA

INFORME DE SEGUIMIENTO Y FECHA ELABORACION: 28-09-2020
EVALUACION FECHA ACTUALIZACION: 16-07-2024
CODIGO: CIN-F-006 PAGINA: 20-38
VERSION: 4 REVISO Y APROBO: jefe Oficina Control
Interno

10. RIESGOS GESTION ATENCION AMBULATORIA- ODONTOLOGIA

Este proceso tiene priorizado un (1) riesgo.
Riesgo Operacional: Riesgo 44

10.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

GESTION ATENCION AMBULATORIA- ODONTOLOGIA

No. DEL
RIESGO

RIESGO

ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL
DEL RIESGO

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL INTERNO
(OCTUBRE Y NOVIEMBRE 2025)

RO 44

Posibilidad de afectacion de
imagen, reputacional y
disciplinaria, penal, econémica,
Por no diligenciamiento del
consentimiento informado  de
toma de rayos x periapicales, Por
falta de adherencia al protocolo de
toma de imagenes de rayos x
odontolégicas

El Odontologo realizara el diligenciamiento
del consentimiento informado para Estudios
Radiolégicos Periapicales Codigo: Ray - F-
033 de manera diaria a todos los usuarios
que requieran toma de RX odontoldgico,
llenando en el formato de control el registro
de este.

Entregable: Formato de registro de
consentimiento informado para estudios
radioldgicos periapicales Codigo: Ray - F-
033 de toma de rayos x.

Con el fin evidenciar la ejecucion del control se observan
formatos de registro de consentimiento, adjuntandose solo una
muestra de los cuatro (4) centros de salud donde se presta el
servicio, ellos son: centro de salud Café Madrid, centro de salud
Girardot, centro de salud Mutis y centro de salud Rosario. Esta
informacion se recopila en un informe del 1 de octubre al 30 de
noviembre de 2025, en el cual se concluye que no se presenta
desviacion en el indicador, el nimero de consentimientos
informados diligenciados los meses de octubre y noviembre
coincide con el nimero de tomas realizadas y registradas en el
formato de registro y estimacion de dosis en los diferentes
centros de salud donde se toman radiografias periapicales
(Café Madrid, Mutis, Rosario y Girardot).

La Coordinacién de odontologia realizara
control mensual del diligenciamiento de los
consentimientos informados, mediante el
formato de Control de Toma y Estimacion
de Dosis Pacientes Area de Odontologia
codigo Ray--017, que permite identificar el
profesional que incumpla y levantar la
accion de  mejora  personalizada.
Entregable: formato de Control de Toma y
Estimacion de Dosis Pacientes Area de
Odontologia cédigo Ray-f-017

Se evidencian archivos de Excel en los cuales se relaciona la
informacion del paciente, el nimero de radiografias que se
toman, la estimacion (técnica que se utiliza con el equipo) y el
responsable de tomar la radiografia, con el fin de identificar la
radiacién 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 diariamente
por centro salud (Café Madrid, Girardot, Mutis y Rosario) y se
compila de manera mensual.

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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11. RIESGOS GESTION SALUD PUBLICA

Este proceso tiene priorizados seis (6) riesgos.
Riesgos Operacionales: Riesgo 45,46,47,48,49 y 50

11.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

SALUD PUBLICA

No. DEL
RIESGO

RIESGO

ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL
DEL RIESGO

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL INTERNO
(OCTUBRE Y NOVIEMBRE 2025)

R 45

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

el auxiliar de enfermeria del éarea de
vigilancia verifica semanal y mensualmente
los diagnésticos que generan los RIPS con lo
reportado en el sistema de vigilancia
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 epidemiolégica, de lo cual se
entregara un informe de forme semanal y
mensual.

Los casos que cumplen con los criterios de notificacion como
evento de interés en salud publica, el médico debe informar de
manera inmediata a la enfermera del centro de salud o a la
unidad operativa correspondiente. Con esta notificacion se
activa el proceso interno de alerta, permitiendo al area de Salud
Publica iniciar oportunamente el registro del caso en el sistema
SIVIGILA.

De forma paralela, el equipo realiza el seguimiento mediante la
Busqueda Activa Institucional (BAI) en el sistema Panacea,
revisando diariamente las consultas generadas por medicina
general, los diagnosticos registrados y la verificacion del
cumplimiento de los criterios de notificacion. Una vez el caso es
confirmado, se gestiona la solicitud y el diligenciamiento de la
ficha epidemioldgica, asegurando la consolidacion completa del
reporte oficial.

Es importante destacar que, a la fecha, se ha alcanzado el 100%
de registro de los 2.484 eventos notificados en SIVIGILA,
garantizando oportunidad, trazabilidad y calidad en el proceso
de vigilancia en salud publica.

R 46

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
prenatal por parte del personal
de salud.

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

Entregable: Correo electrénico a las
directoras técnicas y jefes de centros de
salud con el fin de realizar tamizaje a las
gestantes que ingresan a control prenatal

Se evidencia archivo en Excel denominado "Cohorte de Sifilis
Gestional 2025" en el cual se identifican de manera diaria los
ingresos con pruebas rapidas positivas para SIFILIS, en este
archivo se evidencia el seguimiento al tratamiento de la paciente
gestante y la pareja. Cuando se identifican desviaciones se
realiza seguimiento telefénico para identificar motivos de
inasistencia e identificar las razones por las cuales no continua
con el tratamiento para tomar las medidas pertinentes. El
cuadro se encuentra diligenciado con la informacion compilada
del 2025 hasta el mes de noviembre de 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.
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Se evidencia informe denominado "Seguimiento a sifilis
gestacional" en el cual se evidencian capturas de pantallas en
los que la lider de maternidad segura levanta las alertas sobre
incumplimientos en las tamizaciones o gestantes inasistentes
con el fin de que las jefes de zona informen a los centros de
salud a su cargo para captar la paciente y tomar las pruebas
rapidas si es necesario. En el informe se concluye que el
La lider de la ruta matemo perinatal realiza seguimier?to oportunola las gestantfes con sifilis permite detegtar
seguimiento a gestante desde el diagnéstico casos activos, garantizar el tratamiento adecuado y prevenir la
de sifil . N transmision vertical al recién nacido, de igual manera se
e sifilis gestacional hasta la finalizacion de idenci la adh ia al tratamiento v el control del
ratamiento de forma adecuada mediante | €V'CSN'd que 7a adherencia a ; Y "
herramienta base de datos de Excel compafiero sexqal son chtores determinantes para g! éxito
alimentado por los resultados alterados terapéutico y la Ilnter(upmon de la cadena Ide. transm|3|or), las
reportados por laboratorio de manera demor_as en el dlagnostlgo, la falta de segum_ento posterior al
. . e A . | tratamiento y la ausencia de control serolégico aumentan el
inmediata, este seguimiento se realiza segun | . s - . " )
los casos confimados con el diagnostico. rlesgqlde sifilis congénita, la articulacién entre Ios.nllvelels de
Entregable: Cohorte de sifiis de manera atencion, el personal de salud y los programas de vigilancia es
’ esencial para asegurar la continuidad del cuidado materno y
mensual . . AT )
perinatal, garantizar el tamizaje universal y repetido durante el
embarazo (en la primera consulta, en el tercer trimestre y al
momento del parto), fortalecer el seguimiento clinico y
serologico de las gestantes tratadas, asegurando la verificacion
de titulos no treponémicos hasta confirmar la curacion, coordinar
con los equipos de salud publica la busqueda activa de
gestantes inasistentes o con tratamiento incompleto, son
factores determinantes.
Se evidencia cuadro en Excel denominado "formato gestion del
La lider de la ruta cardio metabdlica genera | riesgo 2025" correspondiente a las diferentes EPS por centros
una base de datos de gestion del riesgo | de salud, en las cuales se relaciona los pacientes a los que se
descargada del sistema de Panacea, de | les realiza demanda inducida para la asistencia en la toma de
manera trimestral, con el fin de hacer | laboratorios ya sean domiciliarios o en los centros de salud.
demanda inducida y garantizar latoma de los | Adicionalmente se cuenta con base de datos de usuario
laboratorios ordenados. | priorizados por NUEVA EPS para realizar las mismas
Posibiidad de  afectacion Entregable: Base de Gestion del Riesgo de | actividades (toma de laboratorios) la cual también se encuentra
administrativa y en salud del la toma de los laboratorios con seguimiento | dividida por centros de salud y se comparte la misma
paciente por el no cumplimiento trimestral. informgcién. Con el diligencigmiento de la base de datos se
del programa de Riesgo garantiza la toma de laboratorios ordenados.
g:t:igﬁsiacufrlbspﬁ; e ;?:izntgz Se evidencia archivo en Excel en el cual se relaciona la cohorte
R 47 establecidos en el programa de del programa de riesgo cardio vascular, relacionandose fechas
mangjo de enfermedades de ingreso, EPS, adherepcia, contrql de pacientes, laboratorios,
cardiovasculares en base a Ia . . patolog[as, feche}s de uItlma§ y proximas corjsultas y en general
Guia de Practica Clinica (GPC) La Iidgrde la ruta cardio metaboélica toda la informacion necesaria para el manejo de programa. Se
de hipertension arterial por actualiza de forma mensual la base de descarga de manera n}gnsual _de PANACEA con eIl fin de
parte del personal de salud. datos cohorte alimentada desde las generar la base de gestion de riesgos de usuario inasistentes
consultas y laboratorios que genera el ylo con laboratorios desactualizados. Esta actividad permite
reporteador PANACEA. identificar diferentes factores que impidan el cumplimiento del
Entregable: cohorte de la base de riesgos programa. El archivo se encuentra diligenciado hasta el mes de
del programa de Riesgo Cardiovascular. noviembre de 2025. Con el fin de cumplir con el plan de accién
se evidencia acta de capacitacion Dia Mundial de la Diabetes,
en la cual se compila la jornada de fortalecimiento al talento
humano médico de la ESE ISABU en el manejo, conciencia,
tratamiento y control de la diabetes.
re(:)sl;?al\“c(ij:r?al ydea dmi?\]icztcrﬁﬁ;grs] La lider de salud infantil asesorard a los
por Incumplimiento a la Iidereslencargados dg cad.a centro de sa!ud Se evidenc?a cumplimiento del cronograma de autoapregiacién
implementacion de la_politica y unidades hospitalarias al debido | correspondiente al segundo semestre de 2025, encontrandose
R 48 IAMI institucional debido a la diligenciamiento de manera semestral del | los formatos de autoapreciacion por los 22 centros de salud y las
desactualizacion y falta de formato de autoapreciacion de la politica | dos unidadesl hospitalarias, esto diligenciado en los meses de
adherencia por parte de los IAMIL. octubre y noviembre de 2025.
funcionari Entregable: Formato de autoapreciacion
uncionarios de la E.S.E ISAB
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La lider de salud infantil realizara
seguimiento trimestral al plan de mejora
derivado de la aplicacion de la
autoapreciacion registrado en el formato de
seguimiento, los avances se socializaran en
el comité IAMII.
Entregable: Matriz de seguimiento y acta de
comité IAMII.

Se evidencia formato de seguimiento al plan de mejoramiento
V4 IAMII 2025, en el cual se consigna hasta el tercer
seguimiento del plan de mejoramiento. En el tercer seguimiento
se identifican cuatro de cinco actividades cumplidas y una en
desarrollo, sin embargo, la actividad pendiente por cumplir se
encuentra dentro de las fechas establecidas para su
cumplimiento. El balance de cumplimiento del plan de
mejoramiento es positivo. El Comité IAMII se encontraba
programado para el mes de noviembre, sin embargo, se
modificd su fecha para el 16/12/2025.

R 49

Posibilidad de pérdida
econdmica, por multa 0 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 pai
web segin 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
documentos en archivo Excel denominado "Aprobacion Pedido
territorial" correspondiente a los meses de octubre y noviembre
en los cuales se evidencia la entrega por mes que se realiza de
los insumos de vacunacion que incluyen bioldgicos, jeringas y
papeleria, correspondiente a los diferentes centros de salud de
la ESE ISABU.

Con el fin de cumplir con el plan de accién, el coordinador del
PAl realiza la entrega de un acta de socializacion en los cuales
se ftratd temas de circular de alerta de fiebre amarilla -
Lineamientos JNV octubre 2025 - plan de contingencia red de
frio ESE ISABU 2025, dirigida al personal vacunador de los
diferentes centros de salud y/o unidades hospitalarias de la ESE
ISABU. Esta socializacion se llevd a cabo el 24/10/2025.

La Coordinadora del PAI realiza auditoria a
los diferentes centros de salud y unidades
hospitalarias segiin 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 visita de verificacion de los
componentes del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl)
por parte del equipo de vacunacion de los
diferentes centros de salud de la ESE ISABU. En el mes de
octubre se realizaron tres (3) visitas, una en la central PAIUIMIT,
otra en el centro de salud campo hermoso y en el centro de salud
Gaitan, en el mes de noviembre se realizaron visitas al centro de
salud Bucaramanga, La Libertad, Mutis y Toledo Plata.

R 50

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 promocién y prevencion
realiza matriz de cumplimiento con las
actividades de ruta de promocidn y
mantenimiento de salud a ejecutar en el afio,
con el fin de captar usuarios por curso de
vida, socializando la matriz de cumplimiento
de vida a las lideres de los centros de salud.
Entregable: matriz de cumplimiento y
socializacion lideres de los centros de salud.

La coordinadora de promocion y prevencion
realizard seguimiento a las actividades
realizadas mensualmente por RIPS y por
EPS al cumplimiento de las actividades
programadas en la matriz de cumplimiento.
Entregable: Matriz de seguimiento

Se evidencia documento en Excel denominado "Tablero control
centro de salud 2025" diligenciado con los meses de octubre y
noviembre de 2025, en el cual se relacionan los cumplimientos
mensuales por centros de salud, el cual funge como control de
las actividades de cada uno de los centros de salud, siendo
socializado a las lideres semanalmente permitiendo su
visualizacion por los interesados para conocer metas y
determinar  acciones tempranas para cumplimientos.

De igual manera se evidencia matriz de programacién por EPS
en la cual se encuentran todas las actividades programadas
para la ESE ISABU y su respectivo seguimiento diligenciado con
los meses de octubre y noviembre de 2025.

En un documento anexo la coordinadora de promocion y
prevencion realiza un consolidado de resultados para los meses
de octubre y noviembre de 2025, en el cual se identificd:
COOSALUD con un cumplimiento 48%, NUEVA EPS un
cumplimiento de 32% y SANITAS un 32%. Este seguimiento
arroja que: “El cumplimiento parcial es bajo considerando que
ya han franscurrido dos meses del trimestre. Se espera un
aumento significativo en diciembre para acercarse a las metas
trimestrales”.

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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12. RIESGOS GESTION DE RECURSOS FiSICOS

Este proceso tiene priorizados cinco (5) riesgos.
Riesgos Operacionales: Riesgo 42, 51,52,53 y 54

12.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

GESTION RECURSOS FiSICOS
No. DEL RIESGO ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL DEL SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL
RIESGO RIESGO INTERNO (OCTUBRE Y NOVIEMBRE 2025)
El apoyo profesional de almacén realiza control mensual ﬁ;yz\égggcgae Eerm? ngigze%ﬂg{eg% 4geer|]m§n(§32|o SZ
de existencias de inventarios utilizando la plataforma : . ) X

- . relaciona los medicamentos objeto de contrato, segun
tecnqloglca PANACE.A y estos se registra en el formato variables aplicadas. Del formato se determina la necesidad

seguimiento proyeccion de pedidos FAR-F-045 con el . : . . .
fin de reortar la necesidad de comora a los | ©. M° de realizar el pedido segun las existencias y los
rovee dorez asianados v al almacenista en%ral histéricos del mes anterior, este formato se encuentra

P 9 y 9 ' diligenciado hasta el mes de noviembre de 2025.
Se evidencia informe de medicamentos e insumos médicos
quirdrgicos recibidos frente a lo solicitado. En el informe se
determina que Se realizd durante el periodo Octubre y
Posibilidad de afectacion noviembre 2025 seguimiento, control y verificacién con
discip”nari& reputaciona| y efectividad en identificar la d|3p0n|b|l|dad en los
sanciones por parte de los medicamentos e insumos médicos quirlrgicos en
entes de vigilancia y control existencias con control en los inventarios, conteos
por Incumplimiento en la aleatorios y asi solicitar a los proveedores las cantidades
oportunidad de entrega de necesarias para un optimo aprovisionamiento y de esta
R4p | Mmedicamentos Y|El apoyo profesional de almacén verificara | "o oa evitar agotados supliendo las solicitudes y
necesidades de las farmacias y usuarios. El informe

dispositivos medicos @ as | mensyalmente a través de los formatos de solicitud de
farmacias de los centros de | pedidos de medicamentos y dispositivos médicos por
salud por fallas de los | proveedor la disponibiidad o no de los insumos
proveedores en tiempos de | solicitados por la institucion para la operatividad,

concluye que el andlisis comparativo entre los pedidos
realizados y la llegada efectiva de medicamentos e insumos
médicos demuestra que existen variaciones significativas

entrega, cantidades, | informando el resultado a la supenvision del contrato via | " 16mPos de entrega y cantidades recibidas. Aunque la
agotados, desabastecidos | correo electrénico, para la toma de decisiones y E:yorlgggslosem;;;cl:gde:stos i'ensui?::“l%i%argi” d?:ttr?sgz
ylo descontinuados viabilidad de segundas opciones dentro del listado P ’

recurrentes en productos de alta rotacién y en insumos
criticos, lo que genera riesgos para la continuidad del
servicio asistencial. Estos hallazgos evidencian la
necesidad de fortalecer la comunicacion con los
proveedores, mejorar la planificacién de inventarios (tener
més dias de inventario) y establecer mecanismos de
seguimiento mas estrictos para garantizar una
disponibilidad oportuna. Implementar estas acciones
permitira reducir faltantes, optimizar la gestiéon de compras
y asegurar una atencién segura y de calidad para los
pacientes.

Posibilidad de afectacion Se evidencian actas de reunién en la cual el almacenista
administrativa y econémica general realiza auditoria aleatoria de las solicitudes y
por falta de adherencia en la despachos de los pedidos que llegan al almacén general
solicitud del procedimiento tomando una muestra de dos (2) pedidos correspondientes
R51 |de salida de insumos de a los meses de octubre (8/10/2025) y noviembre
consumo por parte del (22/11/2025). En las auditorias se detecta que las hojas de
personal de apoyo del despacho se encuentran con las firmas de los
almacén ocasionando responsables, sin que se realicen anotaciones de
reproceso en la entrega de desviaciones identificadas.

institucional de medicamentos

El Almacenista General realizara auditoria aleatoria
mensual al personal de apoyo del area de consumo de
almacén general con el objetivo de verificar el
cumplimiento de cantidades solicitadas Vs cantidades a
entregar de acuerdo a existencia en bodegas.
Entregable: informe.

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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insumos solicitados por las
diferentes dependencias de
la institucion.

El personal de apoyo al almacén realizara auditorias
mensuales de acuerdo a cronograma establecido a los
centros de salud priorizados, lo anterior se ejecutara por
medio de comparativo entre el inventario del sistema de
informacion Vs inventario en fisico.
Entregable: informe.

Se evidencian actas de auditoria aleatoria realizadas a los
centros de salud mutis, pablo VI, Kennedy y Villa Rosa en
el cual se realiza un comparativo entre las existencias
fisicas vs PANACEA evidenciando que en las auditorias
realizadas no se encontraron faltantes ni sobrantes,
cumpliendo con lo establecido en el cronograma
previamente establecido. De las actas se evidencian que no
se registran faltantes.

R 62

Posibilidad de  pérdida
econdmica por perdida de
activos de inventariados a
cargo de los colaboradores
debido a falta de adherencia
al procedimiento de manejo
y control de inventarios y
falta de supervision del
contratista para que
finalizado el contrato haga
entrega efectiva de los
bienes a su cargo

La profesional de inventarios realizara asignacion de
inventario cada vez que ingrese personal a la institucién,
evidenciandose por medio de formato ALM-F-038
FORMATO ASIGNACION DE ACTIVOS, el cuél debe
estar  frmado por el jefe  inmediato.
Entregable: ALM-F-038 FORMATO ASIGNACION DE
ACTIVOS diligenciado

Se evidencia formatos INV-F-038 FORMATO DE
ASIGNACION DE ACTIVOS, debidamente diligenciado y
firmados en la cual se evidencia la asignacion a personal de
planta de activos fijos, correspondientes a los meses de
octubre y noviembre de 2025, aclara la almacenista general
que solo se trata de una muestra del total de los formatos
diligenciados.

Comentario oficina de control interno: Se evidencia que
los formatos no se encuentran diligenciados en su totalidad,
situaciones evidenciadas en la parte inferior izquierda.

El Almacenista General o profesional de inventarios
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 acta de inventarios aleatorios de activos fijos
en los centros de salud Mutis, Pablo VI, Kennedy y Villa
Rosa, evidenciando que los activos fijos se encuentran en
la ubicacién correcta. En algunas actas se deja la
recomendacion de informar al area encargada siempre que
se desee realizar algin movimiento en los inventarios. Se
evidencia cumplimiento del cronograma establecido.

R 53

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

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

Entregable: Plan de Mantenimiento Hospitalario.

Esta actividad se cumplié en el primer trimestre de 2025.

La ingeniera biomédica realizard 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 si se evidencian desviaciones se notificara
al almacenista general mediante correo electronico.
Entregable: Informe trimestral.

Se evidencia informe denominado "Informe de ejecucion de
actividades de mantenimiento programadas" sin embargo
se identifica que el informe no corresponde al periodo que
se esta evaluando, es decir octubre y noviembre de 2025.
Aunado a lo anterior, a lo largo del documento se puede leer
que se trata del informe correspondiente al Il trimestre y en
las recomendaciones y conclusiones se menciona que se
trata del informe del segundo trimestre.

Comentario oficina de control interno: No se entregd la
evidencia correspondiente al periodo entregado (octubre y
noviembre de 2025). Adicionalmente no se hace uso de los
formatos institucionales, los informes se continlan
diligenciando en el formato de comunicaciones. Se
desconocen los formatos institucionales.

R 54

Posibilidad de pérdida
econdmica, sancion del ente
de control y sobrecostos por
dafio en la infraestructura
debido al incumplimiento del
cronograma de

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.
Entregable: plan de mantenimiento a la infraestructura

Este control se ejecutd en el primer trimestre de 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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mantenimiento preventivo o

incumplimento de la Se evidencia informe denominado "Planeacion y ejecucion
normatividad  vigente en de actividades de mantenimiento programadas" destacando
cuanto a la habilitacion de la | El coordinador de mantenimiento de la infraestructura | que para el periodo evaluado en lo correspondiente a
ESE ISABU. realizara seguimiento al cumplimiento del cronograma | Mantenimientos preventivos y correctivos de obra eléctrica

de mantenimiento preventivo a la infraestructura | se tiene un cumplimiento de 70%, en mantenimiento
cumpliendo con la normatividad vigente en cuanto a la | preventivo y correctivo de obra eléctrica 77%, en
habilitacion, si se evidencian desviaciones se notificara | mantenimiento preventivo y correctivo de obra civil 69%. En
al almacenista general mediante correo electronico. | el informe se concluye que para el periodo octubre-
Entregable: Informe trimestral. noviembre de 2025, se tiene un avance significativo en los
mantenimientos preventivos programados y se espera un
cumplimiento del 100% una vez terminada la vigencia.

Comentario oficina de control interno riesgo 52: Se evidencia que los formatos no se encuentran diligenciados en
su totalidad, situaciones evidenciadas en la parte inferior izquierda.

I £ i B U | FORSATD DE ASIGNACION D€ ACTVOS o
\—- .'_' '.- [FLCHA DL ACTUALLZADION 3533 2034
[+ '..'m-'.. O A —
8.5.8Entnes veason:z mozian s saseEicaaL g Bt
UNIDAD OPERATIVA COMUNEROS
|\EFE INMEDAATE, JEFE DS CENTRO DE SALUD.|LINA PLATA
FUNCHINASH) RESPONSADLE LINA PLATA
EPEMDENEIA EMFERMERIA L SRR L AT SR
Em DESCRIPCION - ACTIVD FLACA INVENTARIO stmiAL HARCA MODELD IN S0 oeseRvACoNSS
i FONENDOSLOPI SABLOTI00L iy | cwsscm | x
2
3
4
3
&
T
8 |
4 1
1w
1
12
| 1
| 1a
15
16
1
18
19
n
n
i
n
"
5
"
1
2 O —n= J-‘»"Lﬁ“\‘q
ALMACENISTA —
C.CE3.328.947 I [
ﬁ.mmgi%’w%w—cw
T 1.098,730,968
RS ACTUALZALIIN CNT
NOSERE ¥ PR DF DAUREN ALTIML LA CNT

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: 27-38
€.5. 8 | Cekickhananca VERSION: 4 IRItEVISO Y APROBO: jefe Oficina Control
nterno

Comentario oficina de control interno Riesgo 53: No se entregd la evidencia correspondiente al periodo entregado
(octubre y noviembre de 2025). Adicionalmente no se hace uso de los formatos institucionales, los informes se
continuan diligenciando en el formato de comunicaciones. Se desconocen los formatos institucionales.

FECHA ELABORACION: 01-04-2019

I A FORMATO DE COMUNICACIONES | TECHAACTUALIZACION:12-07-2025
CODIGO: CAL-F-027 PAGINA 1-15
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3100-39.01

1. INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DE MANTENIMIENTO PROGRAMADAS

2. PERIODO DEL INFORME: JULIO — SEPTIEMERE 2025

3. PROCESO, AREA O SERVICIO
Recursos fisicos — mantenimiento de equipos biomédicos, equipos hospitalarios, ascensores y pargue automaotor

4. REPONSABLE
Ingeniera Biomédica

5. OBJETIVO GENERAL

El objetivo de este macro proceso es garantizar la disponibilidad de los recursos fisicos para la prestacion de servicios.
Para ello, durante este periodo de julio - septiembre de 2025, se planificd, ejecutd y realizd seguimiento al plan de
mantenimiento de equipos biemédicos, equipes hospitalarios, ascensores y pargue automofor  como se describe a
continuacion:

6. DESARROLLO DEL INFORME

1. MANTENIMIENTO EQUIPOS BIOMEDICOS.
Disefiar un cronegrama de los mantenimientos a los equipes biomédicos y equipes industriales de uso Hospitalario de la
E.S.E ISABU.

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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13. RIESGOS GESTION DE LAS TICS

Este proceso tiene priorizados cinco (5) riesgos.
Riesgos Operacionales: Riesgos 55,56,57,58 y 59

13.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

GESTION DE LAS TICS
No. DEL RIESGO ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL INTERNO
RIESGO DEL RIESGO (OCTUBRE Y NOVIEMBRE 2025)
El profesional de sistemas debera verificar
dentro de los horarios establecidos por el | Se evidencian formatos denominado "Lista de Publicaciones en
area administrativa las solicitudes de | pagina web" codigo SIS-F-034 correspondiente a los meses de
cargue de informacion en la pagina | octubre y noviembre de 2025 en el cual la profesional de
institucional ~ recibidas  del  correo | sistemas relaciona las solicitudes de publicacion en pagina web,
Afectacion administrativa por no | electronico u oficio con adjunto formato | sefialando fecha de recibido, tema, responsable, nombre del
publicacion de informacion | solicitudes de cargue de informacion en | archivo, medio de solicitud y en general informacion que le ayuda
solicitada por los lideres de los | Pagina institucional y proceder a llevar un | a evidenciar el cargue de la informacion. Se concluye del analisis
diferentes procesos | control mensual de las mismas a través del | de los formatos que para el mes de octubre se recibieron 20

R 55 presentando incumplimiento en formato lista de publicaciones en pagina | solicitudes de publicacion y para el mes de noviembre16
publicacion de la pagina web | WEB, codigo SIS-F-034 y se presentara de | solicitudes.
institucional generando | forma trimestral al jefe Oficina Gestion TIC.
desinformacién en los grupos de El jefe Oficina Gestion TIC verificarad de | Se evidencian formatos de "Lista de Publicaciones en pagina
valor - ) M - .

manera mensual el seguimiento realizado | web" con codigo SIS-F-034 con la firma y visto bueno del
por el profesional de profesional de | profesional especializado de las TICS y la subgerente
sistemas a través del formato lista de | administrativa en la cual se ha verificado que todas las
publicaciones en pagina WEB, cédigo SIS- | publicaciones del trimestre evaluado se realizaron efectivamente
F-034, dando su aprobacion y firma. en la pagina web.
Por medio de certificacion de 4 de diciembre de 2025, la
"El lider del grupo de infraestructura | subgerente administrativa y financiera manifiesta que: El lider del
tecnolégica configura e implementa | grupo de infraestructura tecnolégica configura e implementa
Posibilidad de Pérdida de | politicas y reglas de seguridad en los | politicas y reglas de seguridad en los dispositivos firewall y
confidencialidad, Integridad, | dispositivos firewall y antivirus cada vez | antivirus cada vez que se requiera para mitigar el acceso no
disponibilidad de la informacion, | que se requiera para mitigar el acceso no | autorizado y propagacion malware (virus) de forma.
asi como econodmico, fiscal o | autorizado y propagacion malware (virus). | Entregable:

R 56 penal debido a un ciberataque | Entregable: 1. Un informe del estado inicial de politica y reglas de seguridad
informatico a causa de una débil | 1. Un Informe del estado inicial de politicas | configuradas en los dispositivos firewall y antivirus.
configuracién y monitoreo de las | y reglas de seguridad configuradas en los | 2. Cada vez que se genere una actualizacién se evidencia
politicas establecidas en el | dispositivos ~ firewall ~y  antivirus. | mediante informe semestral.
firewall y antivirus. 22. Cada vez que se genere una | Segun lo anterior esta actividad fue presentada en el segundo

actualizacion se evidenciara mediante | trimestre y no se hizo necesario volver a evaluar los controles,
informe semestral." politicas implementadas en el firewall y antivirus de la entidad
por lo tanto no es necesario realizar el informe.
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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Se evidencia informe del antivirus correspondiente a los meses
de octubre y noviembre de 2025, en el cual el profesional de
infraestructura informa que: Aunque el indicador de equipos
administrados por la consola del antivirus, refleja un 73%, es
importante aclarar que esto obedece a la desinstalacion de esta
aplicacion en algunos equipos de cémputo que por bajas
caracteristicas técnicas no soportan la operacion de este
programa, generando lentitud en las demas aplicaciones, que
son necesarias para el desarrollo de las actividades de cada
N . usuario. Sin embargo, para mitigar el riesgo, hemos asegurado
Izzalrarl:g:z;rédrile d?z:ﬁ?:in?o?mg]zzfzﬁgﬁljlm que todos los equipos cuenten al menos con la licencia basica
gel antivirus de manera trimestrales é de antivirus de Windows, mientras se realiza renovacion de estos
cumplimiento v efectividad de Detecci c’;n equipos, de todo el parque computacional administrado, 26
blo Eeo autorgético de las herramientas dg equipos de computo recibieron un total de 559 ataques de
se quri dad Firewall v antivirus ante posibles malware y todos ellos fueron bloqueados por el antivirus, para
acgesos o au¥oriza dos a ‘I)a red una efectividad del 100%, el antivirus puede advertir o bloquear
corporativa: el acceso a los sitios web restringidos por el administrador de la
EntFr)e able"( 4) Informes en el afio donde se aplicacion, en este caso, todos los intentos fueron bloqueados,
ovi degcie beteccién blogueo automatico | Pa™@ una efectividad del 100%, se evidencia que el antivirus
de las herramientas é/e s: uridad Firewall bloqued el total de intento de ejecucion de aplicaciones que
antivirus ante osiblei 2006505 N0 detectd con malware, exploit, etc/ids, control de contenido.
gutoriza dosala re dpcor orativa." De igual manera se evidencia informe del Firewall del HLN
P ' correspondiente a los meses de octubre y noviembre de 2025,
en el que se concluye que: El firewall Fortinet 100F se encuentra
en operacién normal durante el periodo relacionado en el
presente informe, con licenciamiento activo hasta el 2 de
diciembre de 2025. Durante el periodo evaluado, el dispositivo
mostré un desempefio adecuado, blogueando el 100 % de las
amenazas detectadas. Se evidencié el correcto funcionamiento
de las funciones criticas como control de tréafico, control de
aplicaciones, de contenido web, funcionamiento de VPN vy
registro activo de eventos.
Se evidencian formatos de gestion del cambio codigo SIS-F-023
en el cual el profesional de sistemas de informacion relaciona los
cambios realizados al sistema PANACEA durante los meses de
octubre y noviembre de 2025, en el cual relacionan 4 cambios.
. . .. | De igual manera se evidencia informe denominado "Informe
"El grupo de sistemas de informacion - . "
Posibilidad de Pérdida de | ejecuta procedimiento de gestion del 2g:xgag§§ienfeea Ions]erjr? erzes 32 ocﬁjlbresgﬂrm?/li’gmbreAc’j\j:g(fzg
confidencialidad, Integridad, y | cambio (SIS-P-023) el cual tiene como en ol pcual se concluve que las actulizaciones me'oras’
Disponibilidad por No atender | objetivo principal asegurar que cualquier imolementadas en el ;’isteqma de informacion han % a dJo un
las notificaciones de las | modificacion a nivel de sistemas de avgnce sianificativo en su rendimiento. seauridad ugabili dad
R 57 actualizaciones normativas a | informacion o infraestructura  sea Iid 9 d i -, | b.’ €9 yu q I1
cargo de CNT, debido a la no | debidamente planificada, aprobada vy consolidando su alineacion con os o jetivos e_:stra'_cegmos gela
ejecucion ' de las | comunicada. esta activi da’ d se ejecutara organizacién. La introduccion de nuevas funcionalidades, junto
configuraciones por parte del | cada vez que se realice la instalacion de con la_resolucion PF°"‘°?'V3 de fgllos prltlcos, no sp]o ha
gupo de  sistemas  de | nueva version y parches de seguridad incrementado la eficiencia operativa, sino que también ha
informacion Entreaable: Formato de Gestion Dei elevado la satisfaccion de los usuarios finales. Este proceso,
' Camb%o (SI.S-P-023) de forma semestral." ejecutado bajo estdndares técnicos, ha fortalecido la
" | escalabilidad del sistema y garantizado su sostenibilidad en el
futuro. Se recomienda continuar con un monitoreo constante del
desempefio del sistema y mantener ciclos periédicos de revision
para garantizar su adaptacién continua a las necesidades del
entorno organizacional.
af’ectlamon en !a Q|spon|bllldad Y "El lider de infraestructura crea el
pérdida econdmica del parque -
. ; cronograma de mantenimiento anual y este
computacional _ (equipos = de es socializado al equipo de trabajo para su
R 58 coémputo) y servidores debido al respectivo quip U mJ Iiﬁwiento Esta actividad se ejecuté en el primer trimestre de 2025.
Incumplimiento al cronograma P . mplimiento.
L .~ | Entregable: Cronograma y evidencia de
de mantenimiento preventivo AR
o socializacion.
por parte del personal técnico.

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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Se evidencia informe de ejecucion de mantenimientos
preventivos de equipos de cédmputo, correspondiente a los
meses de octubre y noviembre de 2025, en el cual se concluye
que: Se realizé mantenimiento en las sedes programadas HLN,
UIMIST, CS Toledo Plata, Acropolis, Bodega Chimita y adicional
se realizé CS Girardot, CS Pablo IV, CS La concordia, CS Mutis,
CS Bucaramanga, CS Libertad las cuales estaban atrasadas. Se
evidencia diferencia entre los equipos programados y los
equipos ejecutados en HLN, UIMIST y los centros Mutis,
Libertad, Toledo Plata, Acropolis. Al momento de ejecutar el
"Bl i . mantenimiento preventivo se ejecutaron las actividades de
ider del grupo de infraestructura limoi dicional 14 realizando | ificacion de ol
tecnoldgica realiza la verificacion impieza y adicional se esté realizando la verificacion de placas
seguimiento del cumplimiento y ejecucion de mventano, ahmentan'do'el GL'EI, revision dg Isoftware |'Iegal,
del cronograma de  mantenimiento equipos para dar de baj_a, |nclu3|0|_1 en el dominio o cgmblo del
preventivo establecido realizando | YSu@rio lde ser necesario, las acciones de manter_l!m|ento han
- . contribuido a la mejora del rendimiento y durabilidad de los
comparativo del formato dnico control de equipos, se generaron registros fotograficos y técnicos que
soportes Vs cronograma quipos, | g h | 19 d gl - 2’ . tqt |
Entregable: Informe de ejecucion del ewdenmanla intervencion por sede, se 1ogré intervenir un tota
" de 456 equipos, contribuyendo a la durabilidad y rendimiento del
cronograma. ot -
parque tecnoldgico ,es de resaltar que estos 456 equipos son los
que se encuentran en funcionamiento actualmente por los
colaboradores y funcionarios de ESE ISABU, existe una alta
concentracion de equipos en el HLN (110) y Unidad Operativa
Acrépolis (69), lo que requiere una planificacion estratégica de
recursos para futuras jornadas, para proyecciones futuras
bodega chimita sera incluida dentro del inventario del HLN ya
que Archivo y correspondencia se encuentran ubicado en el HLN
y no en Girén, las limitaciones en insumos y personal fueron el
factor principal para el incumplimiento del cronograma vy la
exclusion del mantenimiento interno.
Posibilidad de afectacion Legal
y  econdémica  sanciones
disciplinarias debido a "El Lider del grupo de seguridad de la
g](;:rzm pllm;entogjsla Iey(:ei?;tgz informacion realiza de forma anual el
reglamentarios de los datos RNBD (registro nacional de base de datos)
R 59 . - ante la Super Intendencia de Industria y | Este control se ejecutd en el primer trimestre de 2025.
personales, por_mcumphmlgnto Comercio (SIC), una vez al afo.
gor pa_ute . oﬁ’mal de segur!dad Entregable: informe de registro nacional de
e la informacién en el registro las bases de datos - RNBD "
nacional de base de datos ante
la  Super Intendencia de
Industria y Comercio.

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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14. RIESGOS GESTION FINANCIERA

Este proceso tiene priorizados siete (7) riesgos.

Riesgos Operacionales: Riesgo 60,61,62,63 y 64

Riesgo Actuarial: Riesgo 75
Riesgo de Liquidez: Riesgo 76

14.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

GESTION FINANCIERA - OPERACIONAL

No. DEL

RIESGO RIESGO

ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL
DEL RIESGO

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL INTERNO
(OCTUBRE Y NOVIEMBRE 2025)

Posibilidad ~ de  afectacion
administrativa  por el no
cumplimiento de los pagos
programados mensualmente por
falta del cargue de los soportes
de la cuenta por el contratista y
de la constancia por parte del
supervisor

R60

El tesorero y/o el personal de apoyo revisa el
cumplimiento de los soportes en el SECOP I,
de la cuenta antes de efectuar el pago, si la
cuenta no cumple se notifica a través de correo
electrénico al supervisor.

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

Se evidencian capturas de pantalla correspondientes a los
meses de octubre y noviembre de 2025, en las cuales se
muestran las devoluciones de las cuentas por inconsistencias
en las mismas, por parte de tesoreria a los supervisores y a
la oficina asesora juridica.

Con el fin de cumplir con el plan de accién, se relaciona los
flujos de caja de los meses de octubre y noviembre, egresos
cps y saldo en bancos, documentos que son enviados a la
gerencia con el fin de que sirva como insumo para la toma de
decisiones.

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.

R 61

El lider de cartera realizara 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

Se evidencia informe correspondiente a los meses de octubre
y noviembre de 2025, se relaciona por mes las glosas
recepcionadas, contestadas y pendientes por contestar. En el
informe se concluye que las glosas recepcionadas de octubre
y noviembre de 2025 son 13.658, de las cuales a 31 de
octubre de 2025 quedaron 331 glosas pendientes por
contestar, las cuales se les daré respuesta en el mes de
diciembre de 2025, cumpliendo con los tiempos de norma
estipulados en la Ley 1438 de 2011. El motivo con mayor valor
en glosas es el de autorizacion, por lo cual se procede
mensualmente a retroalimentar al &rea de facturacion las
glosas recepcionadas, el aumento se da porque dentro de la
resolucion 2284 de 2023 no permite devolver por autorizacion
por lo cual se aumentan las glosas por este motivo.

Con el fin de cumplir con el plan de accion, se evidencia acta
de socializacion de glosas y devoluciones de los meses de
octubre y noviembre de 2025. De igual manera se evidencia
la depuracion de cartera con las diferentes EPS una vez
realizada la conciliacion identificando el nimero de acta que
la valida.

Posibilidad ~ de  afectacion
financiera y presupuestal, por
incumplimiento en la radicacion
en los tiempos establecidos por
las diferentes entidades

R 62

responsables de pago, por falta

El lider de cartera realizard 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

Se evidencia correos electrénicos con el cronograma de
fechas limites para la radicacién de septiembre - octubre y
noviembre de 2025 frente a las diferentes ERP, enviado por
el area de cartera a facturacion, lo anterior con el fin de
cumplir con las fechas establecidas.

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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de adherencia al procedimiento
de radicacion por parte del
personal del proceso.

El lider de cartera realizara seguimiento de
manera mensual a la radicacion de las facturas
entregadas por el area de facturacion
Entregable: ACTA DE  CONCILIACION
MENSUAL CON FACTURACION

Se evidencian actas de radicacion de la facturacion
generadas durante el mes de octubre de 2025 en las cuales
el proceso de facturacion, cartera, presupuesto y contador
concilian lo facturado vs lo radicado, evidenciandose el
cumplimiento del cronograma enviado inicialmente por el
proceso de cartera a facturacion.
Debido a que el plan de accién incorpora la presentacion del
acta del comité de cartera, por medio de certificacion se
evidencia lo siguiente: "De acuerdo a lo establecido en el plan
de riesgo operacional se requiere adjuntar el acta de cartera
facturacion, contabilidad y presupuesto del mes de Noviembre
como parte de las actividades realizadas para cumplir con el
plan, debido a que el cierre del mes de noviembre se
encuentra programado para el 05 de diciembre, y que las
conciliaciones se empiezan a realizar del 9 al 15 de diciembre,
no se cuenta con el acta requerida con corte a noviembre de
2025, una vez se concilie y se firme se hara llegar a su oficina
como parte del cumplimiento”.

Posibilidad de pérdida
econdmica por multa y/o sancién
de las entidades administradoras
de impuestos debido al pago
inoportuno o inexactitud del valor

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

Se evidencian correos correspondientes a los meses de
octubre y noviembre 2025 en el cual el Contador le informa a
Tesoreria, almacén y subgerencia administrativa, la fecha de
cierre de las cuentas por pagar del mes correspondiente.

El apoyo profesional de contabilidad realiza
revision mensual registrada en el software

Se evidencian archivo en Excel en el cual se realiza la revision
de la causacion de las cuentas que generan impuestos
correspondientes al mes de octubre de 2025, con el propésito
de evidenciar las diferencias en caso de existir y las mismas
sean subsanadas por el area de tesoreria.
Por medio de certificacion, el contador menciona que: Por
medio de la presente me permito informar que las evidencias
correspondientes a las cuentas por pagar que miden el

RS pagace psr TIGWTpImiants de @ | PANACEA médulo de contabildad sobre Ia indicador de riesgo operacional, con corte al mes de
pormat|V|dad o matena de | causacién de cuentas que generan impuestos, noviembre cons%erar?do ue eI1 lazo para la entrega de
impuestos debido al | al encontrar desviaciones se emitira un correo | . " Y gue €l plazo p ga @
incumplimiento de la . o ..~ | dichas evidencias vence el 5 de diciembre de 2025, seran

i ; atesoreria con copia a sistemas con el objetivo entregadas una vez se hayan generado los impuestos
pormahwdad en matefla de | que realicen los cambios correctivos. Lo angterior debido a que el éerregde cuentas por 2 ar dei
Impuestos. Entregable: archivo de Excel para caloular mes de nO\;iembre se r?aalizaré eIdianediciemFl))reglgs 6:00

impuestos y correos si existen inconsistencias . ’ ) ) '

. . p.m., y una vez finalizado dicho cierre, se procedera a efectuar

en las causaciones en los calculos de . - . .

; las respectivas revisiones con el fin de generar los impuestos

impuestos ) ) b .
y, posteriormente, determinar el indicador de riesgo
operacional del mes de noviembre. Adicionalmente, se
informa que el plazo maximo para la presentacion de los
impuestos es el 17 de diciembre de 2025, por lo cual las
actividades mencionadas se encuentran dentro del tiempo
establecido.
Se evidencia informe de la trazabilidad realizada al servicio de
referencia y contrarreferencia de la ESE ISABU revision de
remisiones (traslados) y/o cargados en el software financiero
y contable de la entidad correspondiente a los meses de
septiembre, octubre y noviembre de 2025 en los cuales es

" - realizar el resumen del proceso de referencia y contra
Afectacion econoémica, . <

} . . S .. | referencia efectuado en los meses sefialados, de acuerdo con
reputacional, sanciones | La Subgerencia Administrativa realizara o ; .
T ) L o L la trazabilidad que se le dio al traslado de ambulancias, en el
disciplinarias y fiscales por no | auditoria a la bitacora de las remisiones versus . .

o | A . .~ | cual se realizé un seguimiento permanente y oportuno a las
facturacion del servicio de | lo registrado en panacea a través de un drive L . . i’

. . . i remisiones (traslados de ambulancia) en formato fisico. Asi
R 64 ambulancia por Ausencia del | de manera mensual con el fin de identificar

mismo , se realizd una revision contra el software financiero y

lleno de los requisitos del formato | servicios de ambulancia sin  facturar. )
: . contable de la entidad (Panacea),esto con el fin de obtener
de traslado de pacientes | Entregable: Informe con resultados de ;
. P unos resultados que permitan generar un plan de
realizado por el personal | auditoria

asistencial

mejoramiento  constructivo en los procesos tanto de
facturacion como de la parte asistencial para lograr el
cumplimiento de objetivos presupuestales y administrativos
de acuerdo a la oportuna realizacién de actividades
operacionales y a la optimizacidn del recurso humano , hecho
que facilitara la toma de decisiones y el desarrollo sostenible
de la institucién.

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 subgerente Administrativo envia informe de
resultados de auditoria de traslados al proceso
de facturacion con el propdsito que se subsane
los hallazgos encontrados, de manera
mensual.

Entregable: Correo electronico del envié del
informe

Se evidencian capturas de pantalla de correos electronicos y
actas de socializacién correspondiente a los meses de
agosto, septiembre, octubre de 2025, en las cuales se da a
conocer al area de facturacion los informes de auditoria del
servicio de ambulancias con el fin de realizar los ajustes
necesarios en la facturacion de estos servicios.

GESTION FINANCIERA - ACTUARIAL

No. DEL
RIESGO

RIESGO

ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL
DEL RIESGO

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL INTERNO
(OCTUBRE Y NOVIEMBRE 2025)

RIESGO
ACTUARIAL
No.75

Afectacion  financiera y de
imagen por incertidumbre en el
costo del servicio de salud
ofertados (diferentes
modalidades de contratacién) a
falta del sistema de costeo que
permita determinar el valor
unitario del servicio ofertado

EL personal a cargo del proceso de costos,
define los lineamientos para el costeo de
oferta en servicio de salud o insumo de
conformidad con el método de contabilidad de
costos

ENTREGABLE: Documento aprobado por el
subgerente administrativo y financiero, con
periodicidad anual. Inicia en el mes de abril de
2025

Esta actividad se cumpli6 el segundo trimestre de 2025.

EL personal a cargo del proceso de costos y
de contratacion, proyectan documento de
oferta de acuerdo con los lineamientos de
costeo segiin demanda o solicitud de tercero,
al subgerente administrativo y financiero para
su revision.

ENTREGABLE: Documento revisado por el
subgerente administrativo y financiero, con
periodicidad de acuerdo a demanda. Inicia en
el mes de abril de 2025

Se evidencia capturas de pantalla en las cuales se solicita la
cotizacion de dos servicios en particular para las EPS
correspondiente a los meses de octubre y noviembre de
2025, con el fin de definir tarifas y proceder a la contratacion.
En el correo respuesta el profesional de costos y contratacion
analizan la tarifa a proponer y dan a conocer el valor a cotizar
a la subgerencia administrativa para proceder al proceso de
contratacion si es el caso o cobro.

GESTION FINANCIERA - LIQUIDEZ

No. DEL
RIESGO

RIESGO

ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL
DEL RIESGO

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL INTERNO
(OCTUBRE Y NOVIEMBRE 2025)

RIESGO
DE
LIQUIDEZ
No. 76

Posibilidad ~ de  afectacion
financiera y presupuestal, por
bajo recaudo mensual para
cubrir los gastos operacionales
de la entidad, por no radicacion
oportuna de la facturacion, falta
de gestion de cobro ante las
entidades responsables de pago.

Ellider de cartera realizara el cobro persuasivo
mensual mediante correo electronico u oficio
dirigido a las diferentes  entidades
responsables de pago, minimo al 70% de la
cartera total (sin liquidadas).
ENTREGABLE: correo electrénico u oficios

Se evidencia informe de circularizacion correspondiente a
octubre a noviembre de 2025 en el cual se relaciona las
empresas responsables de pago a las cuales se le realiza
circularizacion de la cartera mencionando la fecha de
notificacién y el valor reportado. Este es el insumo para la
toma de decisiones frente a la cartera notificada de la ESE
ISABU.

El lider de cartera remitira trimestralmente la
cartera mayor a 150 dias a la subgerencia
administrativa y financiera para que se
proceda a enviar al abogado externo o en su
defecto a la oficina juridica.
ENTREGABLE: Correo electrénico con Excel,
este control se ejecutara a partir del mes de
abril de 2025

Se evidencia correos electronicos correspondientes a los
meses de octubre y noviembre de 2025 en cual el proceso de
cartera notifica a la subgerencia Administrativa la cartera
correspondiente  mayor a 150 dias. La subgerencia
administrativa con dicho insumo traslada al abogado asignado
para el tramite legal. Se evidencian correos de 27/10/2025 y
2/12/2025.

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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15. RIESGOS GESTION DOCUMENTAL

Este proceso tiene priorizados tres (3) riesgos.

Riesgos Operacionales: Riesgo 65,66 y 67

15.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

GESTION DOCUMENTAL
No. DEL RIESGO ACCIONES ASOCIADAS AL SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL
RIESGO CONTROL DEL RIESGO INTERNO (OCTUBRE Y NOVIEMBRE 2025)
El profesional en Gestion Documental
elaborara el  cronograma  de
Transferencia Anual, el cual se
socializara el mes de mayo y se
delegaran funciones del procedimiento
de Transferencias al equipo de Trabajo | Esta actividad se cumplié en el segundo trimestre de
de la oficina en Grupo Primario, donde | 2025.
se evidenciard mediante un Acta.
Entregable:  Acta grupo  primario
socializacion cronograma de
Posibilidad de afectacion administrativa por | Transferencia Anual - mayo
incumplimiento  del  cronograma  de
R65 ggnsfe.rbglr)giad dar}ual, por Eltad Ide Se evidencia informe denominado "Seguimiento al
Isponibilidad de tiempo por parte de l0s . . .. | cronograma de transferencias" correspondiente a los
; " ; El profesional de la oficina de Gestion ) ;
archivos de gestion para aplicar el - o= meses de septiembre a noviembre de 2025 en el cual se
procedimiento de transferencia documental. r%z%irl?aelmilra J:ﬁ#i:;ael Cz‘:gli:m;zztg identificé el avance de las transferencias documentales
del Cror?ograma de Transfe rencias | €1 U 86%, quedando a la fecha pendientes una
Documentales presentado por el equipo dependencia  programada en el cronograma.
de anovo de archivo. este sequimiento A fecha de corte noviembre 30 de 2025, se encuentra
seré’;v)i/dencia 4o mec’!iante Iasgactas de pendiente por realizar la transferencia de la oficina
oo primario para la toma de JURIDICA, la cual se tiene previsto realizar en la semana
gec?siongs a'ugtes necesarios de correspondiente del 8 al 12 de diciembre de 2025, estas
acuerdo )(I:onj los resultados cajas se encuentran actualmente en la sede de
Entreqable: Acta de arupo primario " | Morrorico. Con lo anterior se da cumplimiento a lo
gavee. grupop estipulado en el cronograma de transferencias de la
Entidad
El equipo de apoyo de archivo previa
. o capacitacion identificara anualmente las o n
IPOS.Iblllldad d? afe'zctagoln adm|r(1:||.str.at|\:a p(?r series y sub series documentales que | Se evidencia informe de seguimiento al cronograma de
al' implemen %C"’”d e pro?e |m|ento Ie hayan cumplido su tiempo de retencién | digitalizacion, correspondiente al 1 de julio de 2025 al 30
elmlnaplog e _°_°“Teg °|s anie | da en el archivo central y su disposicion | de septiembre de 2025, en el cual se manifiesta que la
::Z?gmge Z:;?g:lgl::u?ne:tall)e;??: ng final sea la eliminacion, relacionandola | digitalizacién de documentos vitales recibidos por
R 66 aruyl me en el Formato Unico de Inventario | fransferencia, cuya disposicion final sea la digitalizacion
?uergtlﬁgzcl?gsd%elg]s c?: Cl:ige?;?:ngiuéi hzz Documental, Cédigo: ARC-F-004 este | se realizo el100% de Ig digitalizacién teniendo en cuenta
acueprdo a las 'IPablas de Retencion control se aplicaria el tercer trimestre del queslgs dgcgmenstos vitales transferidos corresponden a
A RESOLUCIONES.
Documental- TRD y las Tablas de ano.
Valoracién Documental- TVD Entregable: Formato Unico de Inventario
Documental, Cédigo: ARC-F-004

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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La profesional de gestion documental
realizarad una auditoria aleatoria en el
cuarto trimestre, verificando que los
expedientes documentales registrados
en el formato Unico de Inventario
Documental corresponda a las series y
subseries a eliminar, se evidenciara
mediante Informe de auditoria aleatoria
Entregable: Informe  de auditoria
aleatoria (entrega del producto cuarto
trimestre)

Se cuenta con una auditoria realizada en 17/6/2025, sin

embargo, mediante certificacion, la profesional
contratista de gestion documental manifiesta que la
segunda auditoria se encuentra programada para
realizarse en la semana del 9 al 12 de diciembre de 2025.
La actividad se encuentra dentro de sus tiempos de
cumplimiento.

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

R67

La profesional de Gestién documental
en el tercer trimestre define las series y
subseries a digitalizar de acuerdo a las
Tablas de Retencién 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.

El Profesional en Gestion Documental
hard seguimiento de la ejecucion del
cronograma de implementacion del
procedimiento de digitalizacion.
Entregable: Informe de seguimiento.
Periodicidad: trimestral

Se evidencia informe denominado "Seguimiento al
cronograma de digitalizacion" en el cual se concluye que:
A la fecha se ha adelantado la actividad de digitalizacién
documental aplicada a los documentos del proceso de
eliminacién, los cuales corresponden a 982 expedientes
de archivo en total, de los cuales se han digitalizado 835,
quedando pendientes por digitalizar 147. Estas cifran
indican un avance del 85% en esta actividad.

16. RIESGOS GESTION JURIDICA

Este proceso tiene priorizados tres (3) riesgos.

Riesgos Operacionales: Riesgo 68,69 y 70

16.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

GESTION JURIDICA

No. DEL

ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL DEL

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE

RIESGO CONTROL INTERNO (OCTUBRE Y
Iy A=Y NOVIEMBRE 2025)

El jefe de la Oficina Asesora Juridica realizara g/lseedslggeju(r:ied?(l:gcarlgg)r:ﬁelsataszje d; (l?)nt(r) :)llc '22
revision y/o ajuste anual de las listas de chequeo encuentra programado para realizarse en el
con el fin de verificar que contengan la totalidad de imario de diciembre de 2025 i
ibili Srdi 5mi los requisitos exigidos normativamente para cada | SrUPC Primario ae diciembre de 2829, con etiin
POSII:.)I|Idad _de perdlda.ec.or?omllca por g fexigidos normat para cada | 4o iiciar a aplicar en los expedientes de la
sanciones fiscales y disciplinarias por | Contrato, mediante socializacion en grupo primario. vigencia 2026. El control se encuentra dentro de

parte de los entes de control debido al | Entregable: Acta de Grupo Primario. los tiempos establecidos para su ejecucion.

R 68 incumplimiento  de los  requisitos

precontractuales y contractuales, por la
inadecuada verificacion del personal
encargado de adelantar los procesos de
contratacion.

El jefe de la Oficina Asesora Juridica realizara
auditoria  permanente a los expedientes
contractuales y de ello generard un informe
cuatrimestral dirigido al Gerente en donde se
evidencie las observaciones encontradas y los
expedientes  verificados en la  vigencia.
Entregable: Informe Cuatrimestral.

Mediante certificacion, la jefe de la oficina
asesora juridica manifiesta que el control se
encuentra programado para realizarse al
finalizar el Ultimo cuatrimestre. El control se
encuentra dentro de los tiempos establecidos
para su ejecucion.

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 pérdida econdmica,
afectacion reputacional por multa y/o
sancién fiscal o disciplinaria debido a
Extemporaneidad en las respuestas a

El jefe Oficina Asesora Juridica mensualmente
verificard que los derechos de peticion sean
respondidos dentro de los términos legales. Esta
verificacion la realizara a través de una matriz de
Excel que permita observar el tiempo de respuesta.

Se evidencia archivo en Excel con la relacién de
derechos de peticion hasta el 3 de diciembre de
2025, en el cual se relaciona fecha de recepcion
y fecha de respuestas, destacandose que a los
derechos de peticion se les brinda respuesta de
manera oportuna. Se evidencian numerosos
derechos de peticion pendientes de respuesta o

falta de diligenciamiento de su respuesta
R 69 A .
los derec’hosf de peticion, inobservancia oportuna.
de los términos y procedimientos por - — - -
parte de la Oficina juridica en la ESE | £| jefe Oficina Asesora Juridica semestralmente Mediante certificacion, la jefe de la oficina
ISABU entregara a Gerencia un informe de las peticiones asesora juridica manifiesta que el 9ontro| se
recibidas en el cual se evidenciara el tiempo de encgentra 'programado para rleahze'xrse al
respuesta de cada uno, dando finalmente un finalizar el Ultimo semestre de la vigencia 2025.
informe de la efectividad del control mensual. El contrc_)l se encuentra deﬂtro de los tiempos
establecidos para su ejecucion.
La profesional especializada del area de juridica
enviard por correo electronico al personal . ) ) o
encargado del cargue de los procesos en la Se evidencia matriz de seguimiento hasta lo
plataforma SIA Observa, la relacion de los | ranscurrido el mes de diciembre de 2025
contratos a cargar dentro de los tres dias habiles | (compilado) en la cual se verifica el cumplimiento
Posibiidad de pérdida econdmica, | Siguientes al acta de inicio de cada contrato, y se | &1 18 oportunidad en la publicacion en el SIA
afectacion reputacional por sanciones | egistrara la fecha del envio de la informacion en la OBSERVA. De la revision realizada por la
fiscales y disciplinarias por parte de los | Matriz  de  seguimiento de  contratacion. profesional especializada de la oficina juridica se
entes de control debido a falta de | Entregable: Matriz de seguimiento. dettectaror) casos  de  publicaciones
reporte, reporte errado, incompleto o exiemporaneas.
R70 extemporaneo en las plataformas del

SIA OBSERVA y SECOP Il de la etapa
precontractual en los  procesos
celebrados por la ESE ISABU, debido
los periodos de contratacién masiva que
se adelantan.

La profesional especializada del area de juridica
aplica la herramienta de ftrabajo, matriz de
seguimiento en Excel , registrando la aprobacion
del 100% de los contratos celebrados en la
plataforma transaccional SECOP I, verificando
dentro de los tres (3) dias habiles siguientes al acta
de inicio que la informacion de cada contrato se
encuentre registrada y publicada en la Plataforma
SIA OBSERVA, con el fin de que se subsane de
forma inmediata la inconsistencia.
Entregable: Matriz de seguimiento.

Anotacion de Control interno: Debido a que se
identificaron casos de extemporaneidad,
sumado a la revisién que realiza esta oficina de
control interno de la contratacién, en la cual
también se han detectado casos de
extemporaneidad, se comunicara esta situacion
a Planeacion con el fin de activar el Comité
Integral de Riesgos y tomar medidas correctivas
frente a la materializacién del riesgo.

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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17. RIESGOS GESTION CONTROL INTERNO

Este proceso tiene priorizado un (1) riesgo.
Riesgo Operacional: Riesgo 71

17.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

GESTION CONTROL INTERNO

profesionales de la oficina de Gestion
de Control Interno en el desarrollo del

plan anual de auditorias de la | | jefe de la oficina de control intero
vigencia. tomard 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.

No. DEL RIESGO ACCIONES ASOCIADAS AL SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL INTERNO
RIESGO CONTROL DEL RIESGO (OCTUBRE Y NOVIEMBRE 2025)
Se evidencian actas de comité primario de la oficina de control
El profesional de anovo de la oficina de interno, de los meses de octubre, noviembre y diciembre de
cor?trol intemno re‘;li);aré seguimiento 2025, en las cuales el profesional apoyo de la oficina de control
- interno realiza un seguimiento mensual del plan anual de
Qlearlws::rléal z:gng]dusleielg:?gﬂ:?;ﬁg auditorias, analizando el porcentaje de cumplimiento de las
de aru Op fimario _evidenciandose actividades del mes anterior y expone las actividades para el
me digntgactap de qruno primario mes actual. Lo anterior le permite a la jefe de la oficina, la toma
o . . grupop ' de decisiones frente a retrasos o incumplimientos en el plan
Posibilidad de afectacion economica, anual de auditorias.
reputacional, sanciones fiscales,
disciplinarias debido al
R71 |incumplimiento por parte de los Frente a las actividades correspondientes al mes anterior, y

teniendo en cuenta el andlisis presentado por la profesional de
apoyo, la jefe de la oficina toma las decisiones frente a retrasos
o incumplimientos en las actividades del plan anual de
auditorias.

Respecto 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.

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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18. RIESGO GESTION DISCIPLINARIO INTERNO

Este proceso tiene priorizado un (1) riesgo.
Riesgo Operacional: Riesgo 72

18.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

GESTION DE CONTROL DISCIPLINARIO INTERNO

No. DEL RIESGO ACCIONES ASOCIADAS AL SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL INTERNO
RIESGO CONTROL DEL RIESGO (OCTUBRE Y NOVIEMBRE 2025)
El Grupo de Control Disciplinario interno
se reunira 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.
Entregable: Certificacion emitida por el
Coordinador del Grupo del Control
Disciplinario Interno sobre la reunion
efectﬁada, junto con la lista de asistencia Se evidencia certiﬁcaciones firmad_as_ por la Coordinadora del _Grupo
o " Pt Formal de trabajo de Control Disciplinario Interno correspondientes
Posibilidad ~ de  afectacion | de los participantes. - ’
TR a los meses de octubre y noviembre de 2025, en la cual se refleja
disciplinaria por falta |a fech isciplinari
sequimiento a los procesos . . . que a la fecha no se cuentg con apert.ura de procesos d|§glp inarios
disciolinarios asianados. debido El Coordinador realiza la revision de la | y se encuentran en estudio las quejas recibidas y notificadas al
R72 P d ' informacion contenida en el Excel base | grupo. En la certificacion se destaca que actualmente la Gerencia

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

de datos disciplinaria en donde estan
registrados  todos los  procesos
disciplinarios y a través de correo
electrénico o en la reunién adelantada
por el Grupo informara de forma mensual
a los miembros del Grupo de Control
Disciplinario Interno sobre las alertas del
estado del proceso.

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

de la ESE ISABU se encuentra adelantando modificaciones para
determinar la competencia funcional del personal que permita dar
cumplimiento a la implementacién del ejercicio de la Funcién
Disciplinaria, conforme lo descrito en la normatividad vigente y
aplicable al interior de la entidad.

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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19. RIESGO APOYO DIAGNOSTICO-LABORATORIO CLINICO

Este proceso tiene priorizado un (1) riesgo.

Riesgo Operacional: Riesgo 73

19.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

LABORATORIO CLINICO

No. DEL
RIESGO

RIESGO

ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL DEL
RIESGO

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL
INTERNO (OCTUBRE Y NOVIEMBRE 2025)

R73

Posibilidad de sanciones
disciplinarias y perdida financiera por
realizaciéon de exdmenes de
laboratorio sin estar facturados
debido a la falta de articulacion del
sistema de informacién  del
laboratorio clinico con el sistema de
informacion PANACEA en lo
facturado.

El Coordinador del Laboratorio clinico realiza
comparacion mensual del software de PANACEA
& ANNAR de los examenes procesados contra
los facturados con el fin que hayan sido
debidamente  facturados, evidenciado los
resultados mediante informe de forma trimestral,
el cual sera enviado por correo electronico al jefe
de subgerencia cientifica y a la directora de
unidades hospitalarias para su respectivo
conocimiento y toma de acciones al respecto si
lo

son necesarias.
Entregable:  Informe trimestral y correo
electronico donde se evidencia el envio del
informe al jefe de subgerencia cientifica y
directora de unidades hospitalarias

Se evidencian archivos en Excel en los cual se relacionan
los laboratorios facturados durante los meses de octubre
y noviembre de 2025, cuya informacion es obtenida del
software PANACEA, de igual manera se evidencia
archivo en PDF extraido del software ANNARLAB en el
cual se relaciona el detallado de los laboratorios
realizados durante los mismos meses. Estos dos archivos
se comparan, generando un andlisis e identificando las
diferencias entre los dos reportes.

Se evidencia informe denominado "Para la vigencia del
cuarto Trimestre de 2025 se observa una disminucion
gradual de la diferencia de exdmenes procesados contra
los exdmenes facturados, ya que se tiene como
estrategia realizar una doble revision de las ordenes de
laboratorio clinico en el horario de la noche contra el
sistema de facturacion panacea e informar
inmediatamente en el grupo de Facturacion cuales
examenes quedan pendientes por facturar, para que al
otro dia sea corregido. De igual forma el area de
facturacion a través del mismo medio informa cuando les
falta algin examen por validar y el personal del
laboratorio clinico busca la orden y corrige la situacion.

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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20. RIESGO APOYO DIAGNOSTICO-IMAGENOLOGIA

Este proceso tiene priorizado un (1) riesgo.

Riesgo Operacional: Riesgo 74

20.1 EVALUACION DE LOS CONTROLES

GESTION APOYO DIAGNOSTICO - RADIOLOGIA

No. DEL
RIESGO

RIESGO

ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL
DEL RIESGO

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL INTERNO
(OCTUBRE Y NOVIEMBRE 2025)

R74

Posibilidad de

sanciones disciplinarias y perdida
financiera por toma de examenes
de imagenoldgicos sin  estar
facturados debido a la falta de
control de lo facturado con lo
realizado apoyado en el software
PANACEA.

El lider de imagenologia realiza revision
mensual de exdmenes radiologicos
tomados, las cuales se registran en el
formato de control diario y los compara con
los examen facturados registrados en el
software de PANACEA por parte de
facturacion, evidenciando los resultados
mediante informe de forma trimestral, el cual
sera enviado por correo electronico al jefe
de subgerencia cientifica y sub gerente
administrativa  hospitalarias  para  su
respectivo conocimiento y toma de acciones
al respecto si lo son necesarias.
Entregable: Informe trimestral y correo
electronico donde se evidencia el envié del
informe al jefe de subgerencia cientifica y
sub gerente administrativa.

Se evidencia informe correspondiente de octubre a noviembre
de 2025 en el cual se concluye que los datos de produccién
recopilados durante el cuarto trimestre en el area de
imagenologia evidencian una disminucion relativa, en
comparacion con el trimestre anterior, en el niimero de estudios
realizados que no fueron facturados. Este comportamiento
indica que la estrategia implementada por el grupo de
facturacion—consistente en revisar diariamente las érdenes no
facturadas, identificar errores y socializarlos oportunamente
con la coordinacion médica para su subsanacion inmediata—
esta generando resultados positivos.

Si bien la reduccion obtenida aln no alcanza las metas
planteadas, continuaremos fortaleciendo los procesos de
seguimiento y socializacién con el fin de lograr mejoras
sostenidas en los proximos periodos.

Se evidencian capturas de pantalla en el cual se relacionan los
correos enviados a coordinacién médica y facturacion en los
cuales se notifica los estudios imagenoldgicos tomados y luego
cancelados sin haber sido facturados.

Posteriormente, se evidencia un archivo en Excel
correspondiente a los estudios facturados vs no facturados de
los meses de octubre a noviembre de 2025, para finalizar con
la produccién (archivo en Excel) en el cual se define la
produccién real mensual del area.

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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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

e El presente seguimiento y cierre de evaluacion del mapa de riesgos operacionales de la ESE ISABU se
adelanta en cumplimiento de las recomendaciones ofrecidas por el Departamento administrativo de la Funcién
Publica, frente a la entrega del cargo de jefe de control interno.

o Debido a la entrega del cargo de jefes de control interno, este seguimiento y evaluacion se realizé a corte 30
de noviembre de 2025.

o Respecto a la evaluacion de controles, es necesario mencionar que la presentacion de evidencias mejoro en
oportunidad; se presentaron dos (2) casos en los cuales esta oficina de control interno debi6 otorgar una
extension del tiempo para la presentacion de evidencias. Aunque se conté con excusas validas, es necesario
recomendar que el cargue de evidencias no se cumpla en el ultimo dia, con estariamos minimizando las
probabilidades de extemporaneidad.

e En casos contados no se presentaron las evidencias como lo menciona el mapa de riesgos, por lo tanto, se
recomienda para la vigencia 2026, que, en los monitoreos realizados por la oficina de Planeacién, se realice
especial énfasis en los entregables, fechas limites de cumplimiento de las actividades y la forma de realizar
el cargue de evidencias.

o Se realizaron anotaciones a los lideres de Atencidn al usuario y Recursos Fisicos en los cuales se destacan
algunas situaciones identificadas. Atencién al usuario: Las evidencias fueron entregadas incompletas y
extemporaneas, a pesar de que el lider asistié al monitoreo con la oficina de Planeacién y recibié el oficio de
solicitud de evidencias por parte de esta oficina de control interno. No cumpli6 con la fecha de entrega ni con
los entregables. Recursos Fisicos: Se evidencia que los formatos no se encuentran diligenciados en su
totalidad, situaciones evidenciadas en la parte inferior izquierda y no se entreg6 la evidencia correspondiente
al periodo entregado (octubre y noviembre de 2025). Adicionalmente no se hace uso de los formatos
institucionales, los informes se contintan diligenciando en el formato de comunicaciones. Se desconocen los
formatos institucionales.

o De manera general se recomienda a los lideres, analizar muy bien los riesgos operacionales y determinar
controles que realmente impacten de manera positiva el sistema de gestion del riesgo.

o Se identifico materializacién nuevamente del riesgo 70 de Gestion Juridica referente a la extemporaneidad en
la publicacién en SIA OBSERVA y SECOP I, situacion reiterativa en las evaluaciones realizadas cada
trimestre de la vigencia 2025, lo que evidencia que no se ha logrado una mejoria frente al actuar cotidiano de
publicacion al interior de la oficina juridica, por lo tanto, se recomienda actuaciones INMEDIATAS frente a
esta situacion.

e |as recomendaciones identificadas, asi como el resultado de la evaluacién de los controles, seran dadas a
conocer a los lideres, la oficina de planeacion, la Direccidn Técnica de las unidades hospitalarias y la gerencia
con el fin de tomar los correctivos a los que haya lugar.

Equipo auditor:

SILVIA JULIANA PINZON CUEVAS
Jefe Oficina de Control Interno

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.



