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Asunto: Informe de seguimiento y evaluacién al Mapa de riesgos operacionales | 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 al | trimestre

de la vigencia 2025.
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INFORME DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL MAPA DE RIESGOS OPERACIONALES DE LA E.S.E.
ISABU | TRIMESTRE 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 al primer trimestre de la vigencia 2025, teniendo en cuenta el mapa de riesgos operacionales
consolidado y publicado en la pagina web institucional y la politica de administracién del riesgo de la E.S.E ISABU.

ALCANCE

Verificar y evaluar el cumplimiento de las acciones y efectividad de los controles, definidos para el tratamiento de los
riesgos institucionales identificados en cada uno de los procesos de la E.S.E ISABU, en lo correspondiente al primer
trimestre de la vigencia 2025.

OBJETIVOS

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

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

o Emitir un concepto del estado del sistema de administracion del riesgo desarrollado durante la vigencia 2025.

MARCO NORMATIVO

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

La tltima version de cada documento sera la (nica vélida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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Decreto 648 de 2017: Art. 17 “Roles oficinas de Control Interno o quien haga sus veces” articulo 2.2.21.5.3 del Decreto
1083 de 2015, el cual quedara asi: “De las Oficinas de Control Interno. Las Unidades u Oficinas de Control Interno o
quien haga sus veces desarrollaran su labor a través de los siguientes roles: liderazgo estratégico; enfoque hacia la
prevencion, evaluacion de la gestion del riesgo, evaluacidn y seguimiento, relacién con entes externos de control”.
Decreto 1083 de 2015 “Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector de Funcién Piblica.
ARTICULO 2.2.21.5.4 Administracion de riesgos.

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

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

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

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

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

DESARROLLO

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

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

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

Como tercera linea de defensa, la oficina de Control Interno 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
materializacidn de los riesgos, por lo tanto, esta oficina presenta el informe del primer seguimiento 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.

De igual manera, las oficinas de control interno en cumplimiento del rol de enfoque hacia la prevencién, se articula con
la oficina de planeacion 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.

La tltima version de cada documento sera la (nica vélida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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e MATRIZ DE RIESGOS OPERACIONALES VIGENCIA 2025

Dando cumplimiento a las funciones propias de la Oficina de Control Interno y a lo contemplado en el Plan Anual de
auditorias para la vigencia 2025, se efectlio seguimiento a la matriz de mapa de riesgos operacionales, actuarial,
reputacional y de liquidez, utilizando una metodologia de seguimiento y evaluacién, en la cual, ademas de recopilar
los soportes que evidencian la implementacidn de controles, se verifica que los mismos sean efectivos, le apunten al
riesgo y estén funcionando en forma oportuna y efectiva, con el fin de evitar la 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. DE RIESGOS TOTAL DE RIESGOS

1. Gestion de Planeacion Institucional R!ESQOS Operacllonales: 20,21,22,23,24,25,26 .
Riesgo Reputacional: 77 y 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 1 riesgo
4. Gestion Talento Humano Riesgos Operacionales: 36,37 2 riesgos

5. Gestion Atencion al Usuario Riesgo Operacional: 38 .
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 1 riesgo
9. Gestion Apoyo Terapéutico Riesgo Operacional: 43 1 riesgo
10. Gestion Atencion Ambulatoria- Odontologia Riesgo Operacional: 44 1 riesgo
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 .

1 riesgo
18. Control Disciplinario Interno Riesgo Operacional: 72 1 riesgo
19. Gestidn Apoyo Diagndstico- Laboratorio Clinico Riesgo Operacional: 73 1 riesgos
20. Apoyo Diagnostico- Imagenologia Riesgo Operacional: 74 1riesgos

TOTAL 59 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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o SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROLES AL MAPA

DE RIESGOS OPERACIONALES,

ACTUARIAL, LIQUIDEZ Y REPUTACIONAL - 2025 E.S.E ISABU- PRIMER TRIMESTRE

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 77 y 78

1.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES
GESTION DE PLANEACION INSTITUCIONAL
No. DEL RIESGO ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL DEL | SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL
RIESGO RIESGO INTERNO (I TRIMESTRE 2025)
La profesional especializada de planeacion realizd
solicitud a los lideres responsables de la medicion
y andlisis de los indicadores de gestion
correspondientes al cuarto trimestre de 2024 a
través de correo electronico el 14 de enero de
2025 a Planeacion, Calidad, Juridica,
El profesional especializado de la Oficina Asesora | Subgerencia ~ Administrativa, ~ Subgerencia
de Planeacion solicitarad la medicion y andlisis | Cientifica y Direccion de las Unidades
trimestral de cada indicador al lider responsable, | Hospitalarias.
consolidara los resultados en la matriz de
- o indicadores de forma trimestral del Plan de | Se realizo la consolidacion de los resultados en la
Posibilidad de ~ destitucion del | Gestign y reportara los resultados al jefe de la | matriz de indicadores correspondiente al cuarto
representante legal y proceso | oficina Asesora de Planeacion. trimestre de 2024, los cuales fueron reportados al
disciplinario por incumplimiento del jefe de la oficina de Planeacién.
Plan de Gestion causado por falta
de monitoreo de los lideres SOPORTE: Solicitud de correos electronicos
responsables  de ~cada uno realizada el 14 de enero de 2025, Matriz de
R20 indicadores de gestion al presentar consolidacién de los indicadores de gestion IV
|nformaC|on dg fuentes  no trimestre de 2024.
confiables, inoportuna y
deficientes, para la toma de
decisiones gerenciales, La jefe de la oficina de Planeacion revisé y reportd

ocasionando, incumpliendo de la
normatividad vigente establecida.

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.

informe preliminar de cierre de los indicadores de
gestion 2024 en la rendicion de cuentas al SIA
Contraloria.

En el mes de abril se presentara los resultados en
el comité CIGD una vez se tenga los certificados
definitivos del Ministerio de Salud y la Supersalud
de los indicadores de gestion.

SOPORTE: Excel del Formato F28 reportado al
SIA Contraloria.

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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R 21

Incumplimiento  del indice de
Desempefio institucional  del
FURAG por informacion inoportuna
de las acciones del Plan de MIPG,
por falta de monitoreo y deficiencia
en la implementacion de las
politicas de MIPG por parte de los
lideres de politicas y la oficina
asesora de planeacion.

La profesional especializada de la oficina asesora
de planeacién realizara monitoreo trimestral al
cumplimiento a las actividades programadas y
establecidas en el plan de accion de MIPG del
periodo establecido, las cuales quedara registrado
en el Excel de seguimiento del Plan de accion de
MIPG.

En el primer trimestre de 2025 la profesional
especializada de Planeacion realizé el segundo
seguimiento del Plan de Accién MIPG 2024-2025,
correspondiente a las actividades programadas en
el IV trimestre de la vigencia 2024, donde se
programé 25 actividades con una ejecucion del
98% de lo programado y un cumplimiento
acumulado del plan fue del 42%.
Este Plan de Accion MIPG 2024-2025 fue
aprobado por el Comité CIGD el dia 17 de
septiembre de 2024 con 75 actividades para
ejecutar al 30 de junio de 2025.

SOPORTE: Excel con el seguimiento del PA
MIPG 2024-2025 con corte al 31 de diciembre de
2024.

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

La jefe de la oficina de Planeacion presentd en el
comité CIGD el seguimiento del Plan de Accién
MIPG 2024-2025, con corte al 31 de diciembre
2024, donde para el IV trimestre programé 25
actividades con una ejecucion del 98% un
cumplimiento acumulado del 42%.

SOPORTE: Circular de Invitacion Comité CIGD y
Acta del Comité CIGD No 1 del 30 de enero de
2025.

R22

Posibilidad
disciplinarias, administrativas,
econémica debido al
incumplimiento en la realizacion y
publicacién del Programa de
Transparencia y Etica Pablica para
la vigencia.

de afectacion

El profesional apoyo de la Oficina de Planeacion
encargado en la construccion del Programa de
Transparencia y Etica Piblica (PTEP) a través de
mesas de trabajo asesora anualmente a los
lideres de procesos en la construccion del PTEP y
sus respectivos componentes, realizando
consolidacién 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 Publica

Se evidencia lista de asistencia del 21/11/2024 en
el cual el apoyo de la oficina de planeacion se
rene con el apoyo de la subgerencia
administrativa con el fin de implementar
actividades para dar cumplimiento al subsistema
de administracion del riesgo SARLAFT. De igual
manera se evidencia lista de asistencia del
16/12/2024 en el cual el apoyo de la oficina de
planeacion se retine con lideres y apoyos de los
diferentes procesos con el fin de construir el Plan
de Accién del Programa de Transparencia y ética
publica para la vigencia 2025.

El jefe de la oficina de planeacion sustenta el
Programa de Transparencia y FEtica Plblica
(PTEP) ante el comit¢ de Riesgos para su
aprobacion y realiza publicacién en la pagina web
cumpliendo con las fechas establecidas por la
norma vigente.

Entregable: Acta de aprobacion por Comité de
Riesgos y publicacion en la pagina Web.

Se evidencia acta de Comité de Gestion Integral
del riesgo celebrado el 6/03/2025 en el cual se
presentd el programa de Transparencia y Etica
plblica junto con su plan de accién para la
vigencia 2025.

En cumplimiento de la normatividad vigente, se
evidencia publicacion del plan de accidn del
Programa de Transparencia ética publica de la
vigencia 2025 el 31/01/2025, mientras que el
documento del Programa de Transparencia y
Etica Publica fue publicado el 14/03/2025.

El profesional de apoyo de planeacion realiza
monitoreo de forma cuatrimestral a través de
mesas de trabajo con registro del monitoreo
utilizando herramienta de Excel matriz de
monitoreo.

Este control se implementara durante el segundo
trimestre de 2025, segun certificacion expedida
por el profesional de Planeacion.

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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R23

Posibilidad de Afectacion
Administrativa, economica por
demoras en los tiempos de

estructuracién por ausencia de
documentacion  técnica de la
institucion para la estructuracion de
proyectos, causando retrasos en la
presentacion del proyecto.

El profesional de proyectos junto con la jefe de
planeacion realizara mesa de trabajo para
establecer la documentacion que se requiere para
la formulacion del proyecto, se evidenciara
mediante acta de reunién cada vez que surja un
proyecto.

Se evidencia acta de reunion del 03/02/2025 en la
cual se realizd mesa de trabajo entre la jefe la
oficina de planeacion y el equipo de proyectos en
la cual se establecié la documentacion requerida
para la formulacion del proyecto denominado
"ELABORACION ESTUDIOS Y DISENOS PARA
EL MEJORAMIENTO Y ADECUACIONES
LOCATIVAS DE LA INFRAESTRUCTURA DE LA
RED DE CENTROS DE SALUD Y UNIDADES
HOSPITALARIAS DE ESE INSTITUTO DE
SALUD DE BUCARAMANGA".

La jefe de planeacion solicitara al profesional de
proyectos la entrega de copia del radicado ante la
entidad competente y los documentos de cada
proyecto, evidenciando que el proyecto cumplid
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.

Se evidencia copia del radicado del proyecto
“ELABORACION ESTUDIOS Y DISENOS PARA
EL MEJORAMIENTO Y ADECUACIONES
LOCATIVAS DE LA INFRAESTRUCTURA DE LA
RED DE CENTROS DE SALUD Y UNIDADES
HOSPITALARIAS DE ESE INSTITUTO DE
SALUD DE BUCARAMANGA" ante la secretaria
de Planificacion Municipal de Bucaramanga el
26/02/2025. Se evidencia igualmente copia del
proyecto completo.

R24

Posibilidad de afectacion
administrativa en el cumplimiento
del plan de desarrollo por no
realizacion de los boletines
informativos.

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

Entregable: Listado de temas

Se evidencia listado de temas de actividades
desarrolladas durante el mes de marzo de 2025,
en el cual se compilan los temas relevantes que
sirven de insumo para la estructuracion del boletin
mensual.

Recomendacion de control interno:  Se
recomienda que el listado de informacién de
interés se relacione en un formato institucional y
se firme por quien lo elaboro.

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

Entregable: Correo de aprobacion del boletin.

Se evidencia acta de reunién del 31 de marzo de
2025, en la cual se presenta para su revision y
aprobacion el boletin informativo correspondiente
al mes de marzo de 2025. Se destaca que para el
boletin del mes de marzo se determina como
evento principal el congreso de Salud de la ESE
ISABU. El boletin fue publicado en la pagina web
institucional.

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 realizacion 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.

Se evidencia seguimiento al Plan Accién del Plan
de Desarrollo correspondiente a la vigencia 2024,
teniendo en cuenta que el POA para la vigencia
2025 se aprobd en el mes de diciembre de 2024 y
su seguimiento se encuentra en desarrollo.

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

En reunion de CIGD celebrada el 30/01/2025 se
presento el seguimiento y cierre del plan de accion
POA vigencia 2024 y en la cual se concluy6 que:
"El plan de desarrollo Institucional 2024-2027
“CON  SALUD SEGURA, BUCARAMANA
AVANZA” fue aprobado mediante Acuerdo N°012
de 27 de diciembre de 2024. El segundo semestre
de 2024 se proyectd del Plan de Desarrollo la
ejecucion de los objetivos estratégicos, 14
programas, 40 proyectos con sus 40 metas, en el
POA para la ejecucién de las 40 metas se
desarrollaron 85  actividades. EI  POA
correspondiente al Il semestre de 2024 se
evidencia un resultado de cumplimiento del 100%
de las metas planteadas en el plan de accion".

Posibilidad de afectacion
administrativo, diciplinaria y fiscal
por incumplimiento a la
implementacién de las politicas

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

Esta actividad se encuentra en ejecucion por parte
de la oficina de Planeacion Institucional y los

R 26 institucionales adoptadas por la | La jefe de planeacion analiza los resultados con o c
entidad por falta dg conocipmiento corte trimestral obtenidos de la matriz de resultadosldel segumenlto se_presentaran enel
normativo,  capacitacion y | Seguimiento, identificando las  desviaciones, segundo trimestre de la vigencia 2025,
herramientas de seguimiento por | implementado estrategias correctivas, asignacion
parte de los lideres de procesos. | de  responsables y plazos para  corregir
incumplimientos detectados.
PLANEACION INSTITUCIONAL - REPUTACIONAL
No. DEL RIESGO ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL DEL | SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL
RIESGO RIESGO INTERNO (I TRIMESTRE 2025)
- . Se evidencia cronograma de socializacion del
Posibilidad de afectacion )
reputacional por desconocimiento | EI profesional de comunicaciones realizara Manual de Iqentldad l.SA,BU Marca_ Sal.‘fd‘ en el
R de las directrices respecto al | induccién y reinduccidn en las directrices del cual se relaciona la revision y actualizacion de los
_resp y o documentos que componen el manual la
REPUTACIONAL | proceso de comunicaciones, por | Manual de comunicaciones de manera semestral. o a mp y
P . s, p : Induccion y reinduccion de estos al grupo de
m zaga gs;g:ii ;ednoc:a;ile l;z:ﬂz{ezg Egﬁ%%béeélowFORME DE INDUCCION ¥ trabajo de comunicaciones. Esta actividaq inig:iaré
comunicacionss. e_n_el mes de mayo de 2025 y culminard en
diciembre de 2025.
El profesional de comunicaciones revisara las
solicitudes diarias de realizacion de contenidos
enviados por los lideres al correo de
comunicaciones, las cuales seran socializadas
Posibilidad de afectacion | con el equipo de comunicaciones con el objetivo | Se evidencia informe de gestion correspondiente
reputacional por errores en los | de desarrollar los contenidos solicitados siguiendo | al mes de marzo de 2025 en el cual se realiza el
R productos informativos y | los lineamientos del manual de comunicaciones, | andlisis de los contenidos solicitados al area de
REPUTACIONAL | publicaciones, por falta de control y | dando respuesta oportuna mediante correo | comunicaciones. En el mes de marzo se
78 revision de los contenidos o | electrdnico segun necesidad y prioridad. Lo | recibieron 11 solicitudes de elaboracion de
productos  realizados por el | anterior se soportara mediante un informe, el cual | informacion y fueron resueltas dentro de los
comunicador social. recopila de manera trimestral la atencién vy | términos.
desarrollo de las solicitudes realizadas a
comunicaciones.
Entregable: informe trimestral que contenga un
analisis del contenido solicitado y desarrollado.

Recomendacion de la oficina de control interno: Producto del seguimiento y evaluacion de los controles la oficina
de control interno recomienda respecto al riesgo 24 control No. 1 que el listado de informacién de interés se relacione
en un formato institucional y se firme por quien lo elabord, ya que los entregables presentados no disponen de un
formato institucional ni vienen firmados por la persona responsable de ejecutar el control.

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

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

2.1 EVALUCION DE LOS CONTROLES

GESTION DE CALIDAD
No. DEL RIESGO ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL DEL SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL
RIESGO RIESGO INTERNO (I TRIMESTRE 2025)
El profesional de sequridad del paciente e Se evidencia cronograma de rondas de seguridad
infecciones realizara auditoria a través de rondas de dﬁkgl'actlsm:stree g;eczcg;r;es E?Zii?ﬂ?ﬂi:g:tgs dz:
seguridad del paciente aplicando lista de chequeo, P liz6 ror piimie |
de acuerdo a cronograma establecido para la cronograma_s:, realizo rondas de seguridad del
vigencia 2025 en los servicios priorizados con el fin Earcf:ctgse d'2| echthrJ\lnesener;eSrlegesenleeﬂtleﬁ Zz
de identificar acciones inseguras, las acciones hog italizacion salé de partos. en la UIMIST en
inseguras identificadas se notificaran al lider del congulta extergla un enc?as éala de partos
proceso, directora técnica y subgerencia cientifica hospitalizacion » Urg ' P y
via correo electrénico. P '
. En el mes de marzo, se realizé rondas en el HLN en
Posibilidad de dafio y muerte del rpezfj)lgggge |§':TEE(;QEI£ Iaéngﬁgg::ntedselistlg: farmacia, urgencias y cirugia. De las rondas se
paciente, afectacion econdmica, de chequsos P expide informe correspondiente identificando el
reputacional, sancién penal, por 4 cumplimiento de la normatividad vigente.
eventos adversos durante la
R27 | prestacion del servicio, por falta de | | 5 jiger de seguridad del paciente e infecciones I L
adherencia al  programa  de | roalizars seguimiento a los eventos adversos | O°. ©videncia acta del Comité Integrador de
seguridad del paciente y 0S| pocontagos y a las acciones de mejora | S29Uridad del - paciente, reactivo vigiancia,
paquetes instruccionales aplicables | eqtablecidas para disminuir el riesgo de ocurrencias farmacovigilancia y tecnovigilancia correspondients
ala insfitucion. de los mismos, a través del comité integrador de al IV trimestre de 2024. En lo correspondiente al
seguridad del paciente de manera trimestral y el 2L'Eﬁretrz'?;;trgedgvizdof:fae dfsagzc?: sglilomz gg
comité deprevencion, vigilancia y control de infecciones .corres ondiente a los meses de
infecciones asociadas a la atencion en salud - IAAS diciembre de 2024p enero de 2025 v febrero de
y de optimizacién del uso de antimicrobianos-RAM- 2025, y ializa | y |
PROA de manera mensual : 0 .5. n estas actas se socializa los resultados de
‘ indicadores, eventos adversos y los hallazgos de las
Entregable: Actas de Comité Integrador y Actas de .“’f" da_s reallza(!as a selzgundad del pa(_;wl;nte de
i d ., iailanci irol de | Infecciones, asi como los casos especiales de
comite de prevencion, vigllancia y COmtol 98| o onts adversos con el fin de tomar decisiones y
|nfec0|ope§ asgpladas ala a‘e"C.'O'? en sglud -IAAS correctivos frente a cada caso, garantizando con ello
y de optimizacién del uso de antimicrobianos-RAM- la meiora continua del programa
PROA ) programa.
P03|p|!|dad_ de ’alfectacwn El profesional de calidad encargado de Ila . . e ,
administrativa, ~ econdmica  y imolementacion del Pamec realizara de manera Se evidencia certificacion de la profesional de
reputacional, por incumplimiento en np - L calidad en la cual manifiesta que para el primer
A trimestral seguimiento al cumplimiento del plan de | .- . .
la meta de ejecucion del PAMEC de - : trimestre no se han realizado seguimientos al
" accion PAMEC con los lideres responsables de L "
R28 acuerdo a la resolucion 408 del 2018 . o . cumplimiento del plan de accién PAMEC toda vez
) cada estandar, esto se realizara a través de la .
por falta de compromiso de los matriz de sequimiento que el plan se aprobd en 30 de marzo de 2025. Los
lideres al desarrollo del plan de 9 ' seguimientos se tienen programados segun
mejora PAMEC para la vigencia y no Entreaable: ACTA DE SEGUIMIENTO | Sronograma establecido a partir del mes de mayo de
seguimiento por parte de la oficina MATI%Z D'E SEGUIMIENTO 2025.
de calidad
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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El profesional de calidad encargado de la
implementacién del Pamec realizara de manera
semestral presentacion de los avances del Pamec
en la reunién del equipo transversal de mejora
continua, donde la gerencia tomara medidas
correctivas en el caso que se encuentren acciones
atrasadas

Entregable: Acta de reunion

Esta actividad tiene para cumplimiento hasta el mes
de junio de 2025.

Posibilidad de Perdida de imagen,
econdmica, fiscal y penal, perdida de
contratos por parte de las eps,
sanciones administrativas debido a
el incumplimiento en los estandares

EL profesional asignado a habilitacion realizara
autoevaluacion anual junto con el lider del proceso
alos 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

Se evidencia cronograma de autoevaluacion
programada para la vigencia 2025 correspondiente
al primer trimestre de 2025, en el cual se
desarrollaron ocho (8) visitas a centros de salud
Colorados, Café Madrid, Villa Rosa, Kennedy, IPC,
San Rafael, regaderos y Gaitan, cumpliendo con lo
programado. De las visitas de autoevaluacion se
generé informe de los hallazgos evidenciados los
cuales se socializaron via correo electronico a
lideres de proceso y subgerencia cientifica:
Se evidencia: cronograma de autoevaluaciones,
informes de hallazgos y correos electronicos de
envio y socializacion de estos.

ISABU y Convenios al Plan de
gestion integral de residuos sdlidos
generados en la atencion en salud y
otras actividades

R29 T
de habilitacion de acuerdo a la 3100
del 2019, porfalt_a} de autoevaluacion fesi o — - Se evidencia informe de seguimiento de planes de
y retroalimentacion de los hallazgos | E! profesional de habilitacion realizara seguimiento mejoramiento de gestion de sistema dnico de
i trimestral, a travé matriz imient S ) ) .
encontrados por parte de la oficina planeess aaea r:e'ifar?w?ent: ins({ﬁu;?)%il Z Olaz habilitacion correspondiente al primer trimestre de
de calidad. . ) . . 2025 en el cual se realiza seguimiento a las acciones
oportunidades de mejora derivadas de los . ) )
; - ... | establecidas en los planes de mejoramiento
hallazgos por incumplimiento de habilitacién . o .
derivadas de las visitas realizadas por el ente arrojados de las auditorias por parte de l.a §ecretar|a
territorial y de las autoevaluaciones realizadas a los de Salud departamental. Del seguimiento s
orialy ae o ; . | concluyé que en el primer trimestre se da un
servicios, el incumplimiento al plan de mejora sera ha 0 ]
o o 7. o | cumplimiento del 64% de las acciones planteadas,
notificado a la subgerencia cientifica, administrativa L . .
y gerencia a través de comeo electronico se evidencian acciones atrasadas relacionadas a
. S . adecuaciones de infraestructura en los centros de
Entregable: Matriz de seguimiento trimestral salud
Se evidencia informe de inducciones realizadas
durante el primer trimestre de 2025 en el cual se
concluye que se logré capacitar un total de 2354
colaboradores y personal de docencia asistencial
asi: Personal de docencia asistencial 2270
estudiantes de los diferentes programas como
La Ingeniera ambiental realiza induccion, y | medicina, auxiliar de enfermeria y enfermeria entre
reinduccion en adecuada segregacion de residuos | otros en temas como correcta segregacidon de
a convenios y personal de la institucién de manera | residuos, nuevo codigo de colores, estrategias
Posibilidad de afectacion semestral, a través de reuniones. ambientales, con el objetivo de que una vez ingresen
disciolinaria. administrativa. fiscal a realizar sus practicas tenga el conocimiento
or pina de(;ua da seqre ac‘ién de’ Entregable: informe de induccién y reinduccion necesario para realizar una correcta segregacion de
Fesi 4u0s solidos v Ii Si dc?s or falta residuos. Personal de la institucion: se logré llegar a
sy 1lq P 84 colaboradores de la institucion, asi como
R 30 de adherencia del personal del

personal de servicios tercerizados como aseo y
vigilancia, a través de capacitacion donde se pudo
abordar temas como segregacion de residuos,
estrategias ambientales entre otros.

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 ofras  actividades = PGIRASA
Entregable: informe de auditoria

Se evidencia cronograma de auditorias en correcta
segregacion de residuos y ejecucion del PGIRASA
en el cual se aplica la lista de chequeo en cada uno
de los centros de salud programados: Colorados,
Café Madrid, Kennedy, Villa Rosa, San Rafael y
Gaitan. De esto se genera un informe de auditorias
donde se informa los resultados de cada una de las
visitas. Se evidencia igualmente listas de chequeo
en Excel en el cual se relaciona el porcentaje de
cumplimiento obtenido en cada una de las visitas.

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 profesional de habilitacion emitira circular a los | Se evidencia circular de 11 de marzo de 2025 bajo
lideres de proceso actuales y cuando haya cambio | el radicado 835 en el cual se envia a todos los
de lideres, anualmente, recordando el paso a paso | lideres el procedimiento de solicitud de novedades
para realizar novedad de apertura de un servicio | de habilitacion a tener en cuenta para la vigencia
ante la oficina de calidad, evidenciado mediante | 2025. Se evidencia toma de captura del envio de via
circular  enviada por correo  electrdnico. | correo electronico del procedimiento de solicitudes
Posibilidad de afectacion | Entregable: Circular de novedad de novedades de habilitacion a todos los lideres.
administrativa,  disciplinaria 'y
econdmica por incumplimiento de los
gzt:/ir::(ij:sre;u:?ec:j:lrgscr:gr\]/egg d Ig: Se evidencia correo df_a 2§ _de marzo de 2025 en el
R 31 apertura ante e REPS por cual el subgerente cientifico solicita apertura de
- . . — - servicios de terapia ocupacional y psicologia para el
desconocimiento de la normatividad | EI  profesional de habilitacion verificara el centro de salud Ia Libertad
vigente, de los lideres y equipo | cumplimiento de los criterios de habilitacion cada ’
i, st B nlos | e e ) o Sl s e 100 | St s o oz e s
A . C . a aperturar atendiendo la solicitud anterior. Del
jerérquico informe dgl resultado dg la apl|cgc.|on de la lista de informe se genero la necesidad de plan de
:gi?tuufgr mﬂiﬁor:z:\IigLrsgjrzls‘i:eos ZZ :gﬁloerggr: mejoramiento con el fin de subsanar las debilidades
. e .. | identificadas con el fin de proceder a la apertura del
estandares de habilitacion, esto se realizara via o ; Salud depart tal
corTeo electronico servicio ante lIa secretaria de Salud departamental.
Entregable: Informe Se evidencia igualmente la captura de pantalla en la
cual se da a conocer el resultado de la
autoevaluacion.
La profesional de habilitacion encargada de la
atencion de las auditorias externas realizara apoyo | Para el primer trimestre no se generaron planes de
a través de reuniones con los lideres en el | mejoramiento, sin embargo, se evidencia el formato
diligenciamiento del plan de mejoramiento derivado | de plan de mejoramiento institucional actualizado a
de la auditoria externa realizada y enviara de | 18/03/2025 versién 3. Se evidencia captura de
manera oportuna a la EPS o ente de control cada | pantalla de la socializacion del formato de plan de
vez que se genere plan de mejoramiento y en el | mejoramiento institucional enviado a lideres
tiempo establecido de acuerdo a requerimiento de | asistenciales y administrativos. Se evidencia
o ., | laEPS. certificacion de la profesional de habilitacién en la
Posibilidad ~ de  afectacion | Enregable: Plan de mejoramiento elaborado | cual se manifiesta que para el primer trimestre de
econémica,  reputacional,  por | pantallazo de correo de envié de plan de mejora a | 2025 no se generaron planes de mejoramiento.
incumplimiento  del  plan  de | |5 eps o ente de control
R 32 mejoramiento  derivado de las
gudnonas extemnas de EPS Y e_ntes La profesional de habilitacion encargada de la | Se evidencia informe de seguimiento de planes de
e control, por falta de seguimiento . Y R . . . . .
) ) atencién de las auditorias externas realizara | mejoramiento de auditorias externas de vigencias
por parte de la oficina de calidad e . e ! )
seguimiento trimestral al cumplimiento del plan de | anteriores, en los cuales la profesional de
mejoramiento derivado de la auditoria externa | habilitacion relaciona el porcentaje de cumplimiento
realizada a través de matriz de seguimiento de | de cada uno de los planes concluyendo que estos se
planes de mejoramiento institucional. Si se | encuentran en 98% de cumplimento a mes de marzo
evidencia en el seguimiento acciones atrasadas, se | de 2025. Se evidencia acciones atrasadas en el plan
notificara a la direccién técnica y la subgerencia | de mejoramiento de laboratorio de la auditoria
correspondiente. realizada por la secretaria de Salud Municipal. Se
Entregable: Matriz de seguimiento plan de | evidencian capturas de pantalla del seguimiento
mejoramiento auditoria externa realizado a laboratorio de la ESE ISABU.
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 informacién para la | Se evidencia toma de captura de pantalla en la cual
Posibilidad de afectacion | consolidacion, cargue y envio de los indicadores de | se certifica el cargue oportuno de la resolucion 1552
reputacional, econdmica, | la Resolucion 1552 de manera mensual. Evidencia: | a las EPS Coosalud, Nueva EPS y Sanitas.
administrativa, por sancion del ente | Certificaciones del cargue de informes de la
R33 de control, eps, por incumplimiento | Resolucién 1552 a las EPS Coosalud, Nueva EPS
en el reporte ylo cargue |y Sanitas.
extemporaneo de los indicadores de
calidad a los entes de control Y EPS | £ tenico de indicadores realiza cargue trimestral
de los indicadores 2193 y 256 Evidencia: | Esta actividad se ejecuta hasta el 31 de abril de
Certificacion de validacion de la Resolucion 0256 en | 2025, por lo tanto sera objeto de verificacion en los
la plataforma de PISIS y Decreto 2193 a través de | trimestres posteriores.
plataforma SIHO.

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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Se evidencia cronograma de capacitaciones de uso
de documentos institucionales, el cual inicia en el

Posibllidad de afectacion mes de marzo a abril. Las auditorias por medio de

administrativa por uso de formatos
ylo documentos desactualizados por
falta de adherencia del personal a la
piramide documental institucional
generando errores en decisiones,
confusion,
normas

R34

El Profesional de procesos de calidad realiza
auditoria trimestral aplicando lista de chequeo al
cumplimiento de la pirdmide documental por parte
de los lideres de los procesos

las cuales se va a verificar el uso correcto de la
documentacién de la ESE ISABU inician en el mes
de mayo a junio, fechas que pueden ser modificadas
segln necesidad. Se evidencia el formato

incumplimiento  de

Entregable: INFORME DE AUDITORIA

correspondiente a lista chequeo para aplicar en las
auditorias de uso correcto de los documentos, el
cual se aplicard segin cronograma previamente
establecido.

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

RIESGO RIESGO

ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL
DEL RIESGO

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL INTERNO
(I TRIMESTRE 2025)

La jefe de consulta externa especializada
entrega la agenda de especialistas
disponibles en formato Excel a la
coordinadora del call center para que
habiliten las agendas de cada especialista
de forma mensual.
Entregable: Excel agenda de especialistas
disponibles

Se evidencia archivo en Excel denominado "Horarios
especialistas” en el cual se puede evidenciar el listado de
especialistas, los horarios de atencién durante las semanas y
las horas correspondientes al primer trimestre de 2025. Esto
le permite a la jefe de consulta externa manejar los horarios y
las disponibilidades de cada médico para la programacién de
citas. Teniendo en cuenta lo anterior el control se ejecuta
satisfactoriamente.

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

R 35

Las jefes de consulta externa especializada
realizan seguimiento mensual a la
oportunidad de la consulta especializada a
través del Excel exportado del software
panacea y tomar medidas correctivas, se
presentara resultados de la oportunidad a la
directora de las unidades hospitalarias
mediante  correo  electrénico  con
periodicidad trimestral
Entregable: Informe de resultado y envi6 de
informe por correo electrénico a la directora
de unidades hospitalarias

Se evidencia archivo en PDF denominado "Informe riesgo
operacional # 35" correspondiente al primer trimestre de 2025
en el cual la jefe de consulta externa de las unidades
hospitalarias que durante el primer trimestre de la vigencia que
como resultado del seguimiento de la oportunidad de las citas
especializadas de cirugia general se promedia a 5 dias en 3.9
dias, teniéndose en cuenta que el personal contratado son 5
profesionales de los cuales 2 son de convenio docente
asistencial. En cuanto a pediatria la oportunidad de las citas
especializadas de pediatria se promedia la oportunidad a 4.79
dias, medicina intema se promedia en 825
dias, obstetricia la oportunidad es de 3.95 dias y ginecologia
se encuentra en 4.33 dias. Concluye el informe que se
analizara en conjunto con la DIRECCION DE LAS UNIDADES
HOSPITALARIAS, la posibilidad de contratacion de
profesionales de MEDICINA INTERNA Y PEDIATRIA para
cumplir con la norma y oportunidad garantizando la atencion
de la demanda, y asi mismo continuar en seguimiento para
mejorar en  términos  generales la  oportunidad
de agendamiento.

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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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 ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL | SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL INTERNO
RIESGO DEL RIESGO (I TRIMESTRE 2025)
Se evidencia cronograma del Plan de Trabajo de Seguridad
El profesional de SST disefiara y ejecutara | y Salud en el Trabajo vigencia 2025, en el cual se compilan
un Plan de trabajo de acuerdo a |las actividades a realizar de acuerdo con lo establecido al
cronograma establecido, que permita dar | Decreto 1072-2015 y Resolucion 0312 de 2019. En
cumplimiento a la implementacion del SG- | cumplimiento del plan de accion se presenta en la plataforma
SST, enmarcado dentro de la|del Ministerio de Trabajo los estandares minimos
normatividad legal vigente (Resolucion | correspondientes a la vigencia 2024, de acuerdo con la
Posibilidad de pérdida de imagen, | 0312 de 2019). resolucion 009 de 2025, verificindose un cumplimiento de
econémica, sancion disciplinaria y 88.50%.
reputacional por sanciones de entes Se evidencia informe de cumplimiento de plan de trabajo del
R 36 .de control y reclar_namon de los area de seguridad y salud en el trabajo correspondiente al |
!nvolucrgdps debido a el trimestre de 2025 en el cual se plasma que de las 66
|nr,:ulmpl|m|ento de los estandares actividades programadas se ejecutaron un total de 60
minimos de SGSST El profesional SST realizara la medicion | actividades con un cumplimiento del 90,91% siendo la meta
de los indicadores trimestralmente del SG- | 85%. Las actividades no ejecutadas se reprogramaron para
SST que permita verificar la gestion del | el segundo trimestre de 2025. En cumplimiento del plan de
plan de trabajo del SG-SST. accion se evidencia matriz de seguimiento del plan de trabajo
anual correspondiente al primer trimestre de 2025, del cual
se obtuvo la calificacion de 90.91% segln el anélisis de
cumplimiento de las actividades programadas frente a las
ejecutadas.
Afectacion Econdémica y
Reputacional  por rotaciéon  del Por medio de certificacion del 02 de abril de 2025 la
personal de planta (carrera | El 4rea de talento humano verifica el | profesional universitario de Talento Humano manifiesta que
R37 administrativa y provisional) Debido a | formato de entrega del cargo (cddigo | revisados los archivos institucionales se evidencia que, en el
la falta de lineamientos y | GTH-F-003) remitida por el funcionario al | primer trimestre de 2025, la institucién ha tramitado una
herramientas institucionalizados para | momento de una desvinculacion. desvinculacion, la cual presentd documento GTH-F-003 de
una adecuada transferencia de entrega del cargo de manera satisfactoria.
conocimiento.

5. RIESGOS GESTION DE ATENCION AL USUARIO

Este proceso tiene priorizado un (01) riesgo.
Riesgo Operacional: Riesgo 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.
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5.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

GESTION ATENCION AL USUARIO

No. DEL

ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL DEL

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE

RIESGO BT RIESGO CONTROL INTERNO (I TRIMESTRE 2025)

El Profesional de atencién al usuario registra
diariamente las pqr presentadas por los
diferentes medios: buzones, redes sociales, | Se evidencia matriz de Excel correspondiente
pagina web en el mddulo de panacea de par con | al trimestre evaluado en el cual se relaciona las
el fin que los responsables de la queja realicen | PQRS y su respectiva trazabilidad para su
el respectivo analisis y le den respuesta de | respuesta oportuna. Esta informacion se
fondo en el tiempo estipulado por la norma. | recopila segun los reportes de PANACEA.

Posibilidad de afectacion economica, | SOPORTE: MATRIZ DE EXCEL MODULO

disciplinaria, legal, de imagen, por | PANACEA

sancion del ente regulador ylo de

R 38 control, demandas debido a no dar

respuesta oportuna a las peticiones,
quejas, reclamos en los términos de ley
en la ESE ISABU

El profesional de atencion al usuario realiza
seguimiento al cumplimiento de la respuesta en
el tiempo estipulado por la norma a través del
modulo de pars y generando el cierre efectivo
de la pgrs, de este seguimiento se genera un

Se evidencia informe trimestral consolidado de
las PQRS en el cual identifican los tipos, los
tiempos de respuesta y las principales causas
de las PQRS. Se realiza de igual manera un

informe trimestral de pqrsf. comparativo con el periodo inmediatamente
anterior el cual sirve de instrumento para la
toma de decisiones frente a las desviaciones

encontradas en el andlisis de las PQRS.

SOPORTE: MATRIZ DE EXCEL CON CIERRE
DE LAS PQRS INFORME DE PQRS
TRIMESTRAL

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

ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL | SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL INTERNO (I
DEL RIESGO TRIMESTRE 2025)

La lider de enfermeria de urgencias en informe
correspondiente al primer trimestre de 2025 relaciona que el
procedimiento de cadena de custodia se tuvo que aplicar en
dos meses, en enero y febrero de 2025, se evidencia un
cumplimiento del paso a paso del procedimiento
encontrandose a satisfaccion el procedo de cadena de
custodia codigo lila ya que se realizé una correcta muestra,
embalaje y preservacion de las muestras.

No. DEL

RIESGO RIESGO

El lider de enfermeria de urgencias
verificara aplicando lista de chequeo cada
vez que se presente un usuario que
requiera cadena de custodia, la correcta
aplicacion del procedimiento cadena de
custodia legal, por parte del jefe enfermero
y tomara acciones 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.

Posibilidad de afectacion de imagen
reputacional, incumplimiento
normativo y/ o sanciones y pérdida
econémica por incumplimiento del
PROCEDIMIENTO DE CADENA DE
CUSTODIA LEGAL CODIGO: Urg-
p-003 por falta de adherencia del
personal al procedimiento de
cadena de custodia produciendo
afectacion en el debido proceso
judicial del usuario.

R 39

Se evidencia un correcto diligenciamiento de la cadena de
custodia. Manifiesta la jefe lider de urgencias que debido al
ingreso de personal asistencial nuevo es necesario realizar
capacitacion y medicion de adherencia al procedimiento de
cadena de custodia.

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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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
RIESGO DEL RIESGO INTERNO (I TRIMESTRE 2025)

Posibilidad de afectacion por perdida
econdmica y administrativa por | E| lider de enfermeria de internacion
omision de los auxiliares de enfermeria realizara dos auditorias en el mes al
al no realizar suministro  de | suministro de medicamentos realizada
R 40 medicamentos ordenados por el | por los auxiliares de enfermeria en el
medico en el sistema panacea, | sistema panacea, con el objetivo de
generando demora en la salida de 10s | identificar la omision causada por estos,
pacientes. evidenciado mediante informe.

Se evidencia informe de riesgo operacional
correspondiente al mes de marzo de 2025 en el cual se
concluye que de la muestra de 30 de pacientes con
medicamentos pendientes se auditaron 4 de ellos
identificandose que los mismos tenian medicamentos
suministrados completos segun lo reportado en
PANACEA. El control esta correctamente ejecutado y es
efectivo en el primer mes medido (marzo).

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

No. DEL SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL
RIESGO RIESGO ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL DEL RIESGO INTERNO (I TRIMESTRE 2025)

Se evidencia Excel en el cual se realiza el contacto
La jefe lider del proceso cirugia realiza seguimiento | telefonico con los pacientes que tienen asignacion de
semanal telefénico mediante el diligenciamiento del drive | fecha de procedimiento posterior a la valoracion
de paciente con orden de procedimiento quirdrgico con la | anestésica y esto dependiendo de la disponibilidad de
finalidad de captar los pacientes con orden y /o pendiente | agenda médica y quiréfanos. Los resultados de ese
valoracion de anestesia para la agilizacion en el proceso | contacto telefonico se dejan consignados en el Excel
de programacion quirdrgica. lo cual sirve de insumo para la programacion
quirrgica.

Pérdida econdmica por falta
de captacion y seguimiento al
usuario con orden de
R 41 procedimiento quirtrgico
ocasionando disminucion de
la productividad en el servicio
de cirugia

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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Se evidencia informe correspondiente al primer
trimestre de 2025 en el cual se concluye que se
encuentran un total de pacientes con orden de
procedimiento quirrgico de 505 usuarios de los cuales
se realiza captacion telefénica para ofertamiento de
agenda quirdrgica a lo cual paciente desiste por
diversas causale (disponibilidad de tiempo entre otros)
para un total de 184 pacientes que desisten, por lo
cual se realizan el andlisis frente al cumplimiento de
indicador; se denota un 36.4% de pacientes que
desisten de procedimiento quirdrgico. Este control ha
permitido evidenciar: La inasistencia de los usuarios
debido al desistimiento del procedimiento quirdrgico
estd afectando negativamente los indicadores
relacionados con el total de pacientes con orden de
procedimiento. El hecho de que los pacientes no
asistan a sus citas por haber desistido de la cirugia
impacta los indicadores que comparan la asistencia
con el numero total de 6rdenes de procedimiento. El
desistimiento de los pacientes de sus cirugias conlleva
inasistencia, lo que perjudica los indicadores que
consideran el total de 6rdenes de procedimiento

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

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 ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL
RIESGO DEL RIESGO INTERNO (I TRIMESTRE 2025)
Se evidencia certificacion de enero y marzo de 2025 en la
cual la profesional universitaria de Fisioterapia manifiesta
que para los meses de enero y marzo no se realiz la
. . o . actividad de induccién ya que no hubo ingresos de
o - - La lider de terapias realizara induccion a los L
Posibilidad de pérdidas econémicas por . e personal nuevo al servicio. Para el mes de febrero, se
. . profesionales nuevos de terapia (fisica, I
falta de registro en el sistema de respiratoria y fonoaudiologia) enfatizando presenta acta de reunion de 6/02/2025 en la cual la
informaciéon  (panacea) de las P y ialologia) ¢ .. | profesional de Fisioterapia de la ESE ISABU realiza la
actividades realizadas a los pacientes en el reporte en el Sistema de informacion induccion a la docente de practica de la Universidad
R 43 PANACEA modulo Historias Clinica y

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

Manuela Beltran del programa de fisioterapia, de la forma
de hacer el ingreso al Sistema de informacién PANACEA
mddulo Historias Clinica, registro correcto de las terapias
realizadas en el sistema de informacion institucional,
reporte de la informacion del decreto 2193 de 2004 y
reporte en los Drive. Igualmente se explica como crear la
agenda del servicio para terapias en consulta externa.
Con esto se entiende cumplido el control.

registro de informacion del Decreto 2193 de
2004 en el Drive.

Evidencia: Acta de Induccion

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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Se evidencia informe del trimestre evaluado (enero,
febrero y marzo de 2025) en el cual se reportan las
diferencias identificadas en los meses respecto a las
actividades reportadas en PANACEA vs DRIVE. El
informe reporta que en el mes de enero la revision
realizada de los registros de informacion se evidencio 0
inconsistencias, en el mes de febrero hubo 3
inconsistencias, en el mes de marzo se identificaron 3
diferencias, se realiz6 la respectiva correccion de estas
inconsistencias, enviando correo a los profesionales para
informales y hacer el ajuste a los datos en el DRIVE.

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
informacion con el sistema de panacea
mensualmente, Si se identifican
inconsistencias se le informa al profesional
de terapias a través de correo electronico
para que realice los ajustes necesarios con
el fin de garantizar la calidad del dato y
facturacion, Se evidenciara mediante
informe trimestral.

Se continua haciendo retroalimentacion en los grupos
primarios con los profesionales de terapia y
fonoaudiologia donde se socializan los resultados de la
revision, se hace énfasis en la importancia de revisar y
verificar los registros diariamente con el fin de garantizar
que las actividades realizadas por cada profesional sean
evidenciadas en el sistema y que los datos suministrados
en los informes sean correctos.

Entregable: Informe trimestral

Con esto se entiende ejecutado el control de manera

satisfactoria.

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 ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL | SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL INTERNO

RIESGO Y DEL RIESGO (I TRIMESTRE 2025

Con el fin evidenciar la ejecucion del control
se observan formatos de registro de

consentimiento, adjuntandose solo una | Con el fin evidenciar la ejecucion del control se observan

muestra de los cuatro (4) centros de salud | formatos de registro de consentimiento, adjuntandose solo

I - donde se presta el servicio, ellos son: centro | una muestra de los cuatro (4) centros de salud donde se

if::'t:::dad dree utagigﬁgion de de salud Café Madrid, centro de salud | presta el servicio, ellos son: centro de salud Café Madrid,

nagen, P Y Girardot, centro de salud Mutis y centro de | centro de salud Girardot, centro de salud Mutis y centro de

disciplinaria, penal, econdémica, ! : " . . ) o . .
Por no dilicenciamiento  del salud Rosario. Esta informacién se recopila | salud Rosario. Esta informacién se recopila en un informe
R 44 9 en un informe trimestral en el cual se | trimestral en el cual se concluye que no se presentan

consentimiento informado de toma
de rayos x periapicales, Por falta de
adherencia al protocolo de toma de
imagenes de rayos x odontolégicas

concluye que no se presentan desviacion en | desviacion en el indicador, el nimero de consentimientos
el indicador, el nimero de consentimientos | informados diligenciados los meses de enero, febrero y
informados  diligenciados los meses de | marzo coincide con el nimero de tomas realizadas y
enero, febrero y marzo coincide con el | registradas en el formato de registro y estimacién de dosis
numero de tomas realizadas y registradas en | en los diferentes centros de salud donde se toman
el formato de registro y estimacion de dosis | radiografias periapicales.

en los diferentes centros de salud donde se
toman radiografias periapicales.

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

Se evidencia archivo de Excel en el cual se relaciona la
informacién del paciente, el numero 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 por centro salud y de manera mensual. Lo anterior
evidencia una ejecucion adecuada del control.

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

identificacion del 100% evento de salud
publica desde la consulta médica en la
ESE ISABU

de salud para realizar la respectiva notificacion
al sistema de vigilancia epidemioldgica, de lo
cual se entregara un informe de forme semanal

SALUD PUBLICA
No. DEL RIESGO ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL DEL SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL
RIESGO RIESGO INTERNO (I TRIMESTRE 2025)

El auxiliar de enfermeria del area de vigilancia - Salud
Publica realiza las siguientes acciones para controlar y
mitigar el riesgo relacionado: Identificacion del caso: Un
médico detecta un caso que cumple con los criterios
para ser notificado. Se informa a la jefa del centro de
salud. Asignacion y contacto: La jefa del centro de
salud se comunica con la auxiliar de enfermeria
asignada. Si el caso proviene de una unidad
hospitalaria, se notifica a la auxiliar de enfermeria
el auxiliar de enfermeria del area de vigilancia | referente. Medidas de control y analisis diario: Se
Posibilidad de afectacion reputacional vgriﬂca _semanalmente y mensualmente los rea!iza eI_seguimiento mediante e?l BAI (Busqueda
disciplinaria por las demoras de Iaé diagnosticos que generan los RIPS con lo | Activa Institucional) en el médulo de informes SIVIGILA
acciones de vigilancia y control acorde reportaqo en el sistema de vigilancia dgal replortador de Pgnacea. Sel qnalizan los
| tocolo del evento de epidemioldgica, en caso de no hacer reporte por | diagndsticos y se verifican los criterios para la
R45 | on €l protocok ; el médico responsable del reporte se notifica de | notificacion. Solicitud de documentacion: Si el caso

notificacion  obligatoria  por  no ) ) ; . o o '
manera inmediata se notifica a la jefe del centro | cumple con los criterios, se solicita la ficha

epidemiologica. La solicitud se realiza a través de la
jefa del centro de salud o del coordinador de medicina.
Notificacion oficial: Se comunica oficialmente el evento

y mensual. de salud plblica a la autoridad sanitaria
correspondiente.

Este procedimiento garantiza que los eventos de
interés en salud publica sean reportados de manera
adecuada y oportuna. La lider de salud publica
manifiesta que para el mes de marzo no se ha podido
realizar la BAl mensual que se entrega al agente
territorial debido a que hay dificultad en la exportacion
de las actividades ejecutadas que no se evidencian al
100% en los registros.

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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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 gestion de riesgos de ingresos diario
a control prenatal con su respectiva tamizacion
para sifilis con prueba rapida utilizando
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 electronico 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 "sifilis
gestacional 2025" en el cual se identifican de manera
diaria Ingresos a control prenatal durante los meses de
Enero — Febrero y Marzo 2025 con sus respectivas
tamizaciones de SIFILIS con el objetivo de prevenir los
eventos de Sifilis congénita e identificar los diagnostico
de sifilis gestacional con sus respectivo tratamiento y
seguimiento  seroldgico durante la  gestacion.
No se genera para el trimestre evaluado COHORTE DE
SEGUIMIENTO SIN LABORATORIOS TRAZADORES
ya que el realizar la verificacion diaria de gestantes sin
tamizacion a garantizado que el total de la cohorte
cuente con reporte de laboratorios. En el periodo
evaluado se notifican 16 casos de Sifilis Gestacional en
gestantes con aseguramiento y 4 casos para gestantes
migrantes con tratamientos completos y en
seguimiento correspondiente, NO SE CUENTA CON
SIFILIS CONGENITAS en el Trimestre lo que
representa adecuada gestion del riesgo en cuanto a lo
trazado para la Ruta Matemo perinatal. El
comportamiento del trimestre evaluado el positivo y
evidencia la correcta ejecucidn del control.

La lider de la ruta materno perinatal realiza
seguimiento a gestante desde el diagnostico de
sifilis gestacional hasta la finalizaciéon de
tratamiento de forma adecuada mediante
herramienta base de datos de Excel alimentado
por los resultados alterados reportados por

laboratorio de manera inmediata, este
seguimiento se realiza segun los casos
confirmados con el diagnostico.

Entregable: Cohorte de sifilis de manera
mensual

Se evidencia capturas de pantalla de correos
electrénicos en los cuales se notifica a cada red centro
de salud en caso de no haber realizado las
tamizaciones correspondientes a Sifilis para la toma
inmediata de las mismas. En caso de contar con
tamizaciones POSITIVAS que indican  Sifilis
Gestacional se notificacion mediante correo electrénico
a la red centro de salud donde se genera la atencion
para seguimiento y tratamiento oportuno del evento, se
garantiza aplicacion de tratamiento y seguimiento
serolégico durante la gestacion, esta informacion se
cohorte.

Recomendacion de control interno: En lo
correspondiente al seguimiento del primer trimestre de
2025, la lider de la ruta materno perinatal no presenté
con la debida oportunidad las evidencias solicitadas,
presentandolas siete (7) dias habiles después de la
fecha estipulada por esta oficina de control interno.
Aunado a lo anterior tampoco se present6 en la fecha y
hora programada para la evaluacion de los controles. A
pesar de no evidenciarse materializacion del riesgo, la
no presentacion con oportunidad de las evidencias de
la ejecucion de controles podria afectar negativamente
la gestion del riesgo, evitando que la entidad desarrolle
adecuadamente el sistema general de riesgos. El
llamado de atencion es para la lider de la ruta materno
perinatal, a que en los posteriores seguimientos el
compromiso sea mayor y se cumpla con las directrices
impartidas por esta oficina evitando ademas de lo ya
mencionado, atrasos administrativos en el desarrollo
de las actividades de la oficina de control interno.

Posibilidad de afectacion administrativa
y en salud del paciente por el no
cumplimiento del programa de Riesgo
Cardiovascular, por falta de adherencia
a los lineamientos establecidos en el
programa de manejo de enfermedades
cardiovasculares en base a la Guia de
Préactica Clinica (GPC) de hipertension
arterial por parte del personal de salud.

R 47

La lider de la ruta cardio metabdlica genera una
base de datos de gestion del riesgo descargada
del sistema de Panacea, de manera trimestral,
con el fin de hacer demanda inducida y
garantizar la toma de los laboratorios
ordenados.

Entregable: Base de Gestion del Riesgo de la
toma de los laboratorios con seguimiento
trimestral.

Se evidencia cuadro en Excel correspondiente a las
diferentes EPS y por centros de salud, en las cuales se
relaciona los pacientes a los que se les realiza
demanda inducida para la asistencia en la toma de
laboratorios ya sean domiciliarios o en los centros de
salud. Con el diligenciamiento de la base de datos de
gestion del riesgo se ejecuta el control de manera
satisfactoria.
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La lider de la ruta cardio metabdlica actualiza de
forma mensual la base de datos cohorte
alimentada desde las consultas y laboratorios
que genera el reporteador PANACEA.
Entregable: cohorte de la base de riesgos del
programa de Riesgo Cardiovascular.

Se evidencia archivo en Excel en el cual se relaciona la
cohorte del programa de riesgo cardio vascular,
relacionandose fechas de ingreso, EPS, adherencia,
control de pacientes, laboratorios, patologias, fechas
de ultimas y préximas consultas y en general toda la
informacion necesaria para el manejo de programa. Se
descarga de manera mensual de PANACEA con el fin
de generar la base de gestion de riesgos de usuario
inasistentes y/o con laboratorios desactualizados. El
control es efectivo ya que permite identificar diferentes
factores que impidan el cumplimiento del programa.

R48

Posibilidad de afectacion reputacional y
administrativas por Incumplimiento a la
implementacion de la politica 1AMII
institucional debido a la
desactualizacion y falta de adherencia
por parte de los funcionarios de laE.S.E
ISAB

La lider de salud infantil asesorara a los lideres
encargados de cada centro de salud y unidades
hospitalarias al debido diligenciamiento de
manera  semestral  del formato  de
autoapreciacion de la  politica  1AMII.
Entregable: Formato de autoapreciacion

Se evidencia correo electronico en el cual la lider de
salud infantil solicita los soportes para la realizacién de
la autoapreciacion que se realizara en el segundo
trimestre de 2025.

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 comitt  IAMIL.
Entregable: Matriz de seguimiento y acta de
comité IAMII.

Una vez se realicen las auto apreciaciones segin
cronograma se formulara el plan de mejora y su
posterior seguimiento. Se evidencia cronograma de
autoapreciaciones que se cumpliran en el segundo
trimestre de 2025 y el cronograma de los Comités IAMII
donde se socializara el plan de mejora.

R49

Posibilidad de pérdida econémica, por
multa o sancion por parte del ente de
control, afectacion reputacional por
perdida del bioldgico, 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
segulin necesidad, evidenciando cantidad y tipo
de vacunas entregadas en los diferentes centros
de salud y unidades hospitalarias.

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

Con el fin de cumplir el plan de accién, se evidencia
cronograma de capacitaciones y visitas PAI en los
diferentes centros de salud y unidades hospitalarias.
De igual manera la coordinadora del PAI, realiza la
entrega de actas de socializacion en los cuales se tratd
temas referentes a red de frio y plan de contingencia
ante falla de fluido eléctrico entre otros. Se cumplid
para el periodo evaluado con el 100% de los
programado seguin cronograma adjunto. Con lo anterior
se entiende ejecutado el control de manera
satisfactoria.

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

Se evidencia actas de visitas de auditorias realizadas
por la coordinadora PA, en los cuales se evaluan todos
los médulos del PAI incluido red de frio. En el mes de
enero se realizaron cuatro (4) visitas a los centros de
salud Bucaramanga, La Libertad, Pablo VI y Toledo
Plata, en febrero se realizaron cuatro visitas (4) a los
centros de salud Girardot, Toledo Plata y en las
unidades hospitalarias UIMIST y Central PAI, en marzo
se realizaron cuatro (4) visitas en el centro de salud
Café Madrid, Colorados, IPC y Villa Rosa, cumpliendo
con lo programado en el cronograma de auditorias. Se
adjunta para verificacion cronograma de visitas. Con lo
anterior se entiende ejecutado el control de manera
satisfactoria.

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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Posibilidad de pérdidas econémicas y
sanciones, descuento a la capitacion
por parte de las EPS, por no ejecucion
de las actividades de acuerdo a las rutas
por parte del personal de salud

R50

La coordinadora de promocion y prevencion
realiza matriz de cumplimiento con las
actividades de ruta de promocion 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.

Se evidencia cronograma del plan de trabajo de la
promocién y mantenimiento de la salud 2025 en el cual
se relaciona actividades como: capacitacion al personal
de la salud, seguimiento de actividades programadas y
ejecutadas por EPS y seguimiento de actividades
programadas y ejecutadas por centro de salud.
Se evidencia matriz de programacion por EPS en la
cual se encuentran todas las actividades programadas
para la ESE ISABU y su respectivo seguimiento. En un
documento anexo la coordinadora de promocion y
prevencion realiza un consolidado de resultados que,
para el primer trimestre de 2025, en el cual se identifico:
COOSALUD con un cumplimiento del trimestre de 81%,
NUEVA EPS un cumplimiento de 57% y SANITAS un

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

75%. Con esto se entiende ejecutado el control de
manera satisfactoria. En matriz seguimiento por
centros de salud la coordinadora de promocion y
prevencion realiza seguimiento semanal de las
actividades programadas y ejecutadas, siendo el
resultado un cumplimiento positivo que coincide con lo
reportado para las EPS.

En cuanto al plan de accion se evidencia, igualmente

se evidencia cronograma de matriz de cumplimiento
con las actividades y su respectivo seguimiento.

Recomendacion de control interno: En lo correspondiente al seguimiento del primer trimestre de 2025 del riesgo
No. 46, la lider de la ruta materno perinatal no presenté con la debida oportunidad las evidencias solicitadas,
presentandolas siete (7) dias habiles después de la fecha estipulada por esta oficina de control interno. Aunado a lo
anterior tampoco se presento en la fecha y hora programada para la evaluacion de los controles.

A pesar de no evidenciarse materializacion del riesgo, la no presentacion con oportunidad de las evidencias de la
ejecucion de controles podria afectar negativamente la gestion del riesgo, evitando que la entidad desarrolle
adecuadamente el sistema general de riesgos. El llamado de atencion es para la lider de la ruta materno perinatal, a
que en los posteriores seguimientos el compromiso sea mayor y se cumpla con las directrices impartidas por esta
oficina evitando ademas de lo ya mencionado, atrasos administrativos en el desarrollo de las actividades de la oficina
de control interno.

Es necesario precisar que la falta de evidencia o la falta de oportunidad en su entrega indica que los controles
implementados para mitigar los riesgos identificados no se estan ejecutando o estan siendo ineficaces, situacion en la
cual se deberia realizar un anélisis exhaustivo desde el area, de tal manera que se asegure el correcto desarrollo del
sistema general de riesgos, ademas de sumar un grado de dificultad en la medicién de la efectividad de los controles
para la mitigacion del riesgo.

12. RIESGOS GESTION DE RECURSOS FiSICOS

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

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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12.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

GESTION RECURSOS FiSICOS

No. DEL
RIESGO

RIESGO

ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL DEL
RIESGO

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL INTERNO
(I TRIMESTRE 2025)

R 42

Posibilidad de  afectacion
disciplinaria, reputacional 'y
sanciones por parte de los
entes de vigilancia y control por
Incumplimiento en la
oportunidad de entrega de
medicamentos y dispositivos
médicos a las farmacias de los
centros de salud por fallas de
los proveedores en tiempos de
entrega, cantidades, agotados,
desabastecidos ylo
descontinuados

El apoyo profesional de almacén realiza control
mensual de existencias de inventarios utilizando
la plataforma tecnolégica PANACEA vy estos se
registra en el formato seguimiento proyeccion de
pedidos FAR-F-045 con el fin de reportar la
necesidad de compra a los proveedores
asignados y al almacenista general.

Se evidencia formato de seguimiento de inventario y
proyeccion de pedido codigo FAR- F-045 en el cual se
relaciona los medicamentos objeto de contrato, segun
variables aplicadas del formato se determina la necesidad o
no de realizar el pedido segun las existencias y los historicos
del mes anterior. Con esto se entiende cumplido el control.

El apoyo profesional de almacén verificara
mensualmente a través de los formatos de
solicitud de pedidos de medicamentos y
dispositivos médicos por proveedor la
disponibilidad o no de los insumos solicitados por
la institucion para la operatividad, informando el
resultado a la supervisién del contrato via correo
electronico, para la toma de decisiones y
viabilidad de segundas opciones dentro del
listado institucional de medicamentos

Se evidencia informe de medicamentos e insumos médicos
quirdrgicos recibidos frente a lo solicitado. En el informe se
determina que el operador DISFARMA tiene una mejora
efectividad en la entrega de los pedidos, frente a los
operadores y empresas que prestaron sus servicios en el afio
inmediatamente anterior. Durante el mes de marzo de 2025 se
solicitaron 119 item medico quirtrgicos, de los cuales llegaron
94 y 25 no recibidos, entre los faltantes se presentan
desabastecimientos (agotados) y elementos descontinuados.
Este analisis le permitié al profesional de apoyo de almacén
poner en conocimiento de la situacion al supervisor del
contrato para la toma oportuna de decisiones.

R 51

Posibilidad de  afectacién
administrativa y econémica por
falta de adherencia en la
solicitud del procedimiento de
salida de insumos de consumo
por parte del personal de apoyo
del almacén ocasionando
reproceso en la entrega de
insumos  solicitados por las
diferentes dependencias de la
institucion.

El Almacenista General realizard 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.

Como cumplimiento del plan de accién se evidencia circular
de correcto diligenciamiento del formato de pedidos y su envio
a las directoras técnicas de centros de salud y Hospital Local
del Norte. De igual manera se evidencia cronograma de
auditorias a bodegas de consumo y a los centros de salud. En
cuanto al control no se ejecuta en el trimestre evaluado, el
resultado de las auditorias se verificara en el segundo
trimestre.

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.

Esta actividad se ejecutara en el segundo trimestre de 2025.

R 52

Posibilidad de pérdida
econémica 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

La profesional de inventarios realizara asignacion
de inventario cada vez que ingrese personal a la
institucion, evidenciandose por medio de formato
ALM-F-038 FORMATO ASIGNACION DE
ACTIVOS, el cual debe estar firmado por el jefe
inmediato.

Entregable: ALM-F-038 FORMATO
ASIGNACION DE ACTIVOS diligenciado

Se evidencia formatos ALM-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 al trimestre evaluado,
aclara la almacenista general que solo se trata de una muestra
del total de los formatos diligenciados. Con esto se entiende
ejecutado el control de manera efectiva.

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
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entrega efectiva de los bienes a
su cargo

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 cronograma de auditorias a inventario aleatorias
en la cual se puede evidenciar el inicio de estas en el mes de
abril de 2025. Las auditorias aleatorias se veran para el
segundo trimestre de 2025.

Posibilidad de pérdida
econdmica, por multa o sancion
del ente de control, sobrecostos
por dafio en los equipos
biomédicos, debido a falta de

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.

Se evidencia Plan de mantenimiento hospitalario para la
vigencia 2025. En el cual se relaciona los cronogramas para
los mantenimientos de equipos biomédicos, de uso
hospitalario e industriales de los equipos de la ESE ISABU.

La ingeniera biomédica realizara seguimiento al

de mantenimiento preventivo o
incumplimiento de la
normatividad vigente en cuanto
a la habilitacion de la ESE
ISABU.

El coordinador de mantenimiento de la
infraestructura  realizard  seguimiento  al
cumplimiento del cronograma de mantenimiento
preventivo a la infraestructura cumpliendo con la
normatividad vigente en cuanto a la habilitacién,
si se evidencian desviaciones se notificara al
almacenista general mediante correo electronico.
Entregable: Informe trimestral.

itaci . ey Se evidencia informe denominado "Informe de ejecucién de
R53 capac_ltamon al personal en el cumplimiento del cronograma de mantenimiento = 7 f e
manejo seguro de los equipos preventivo y al plan de capacitaciones de los actividades de mantenimiento programadas” en el informe se
iomédi imi . L . " N evidencia cumplimiento al 100% del cronograma de
biomédicos y no cumplimiento equipos biomédicos con el fin de mitigar dafios y L P o . g
del cronograma de : L . mantenimientos programados para el primer trimestre de
- ) costos, verificando actividades ejecutadas vs .
mantenimiento de los equipos L ; .| 2025. Se aclara que se cuenta con los contratos necesarios
actividades programadas si se evidencian . > . .
en la ESE ISABU desviaciones se notificara al almacenista general para realizar mantenimiento preventivo y correctivo con
; - repuestos incluidos para los equipos biomédicos, industriales
mediante correo electronico. o
) . de uso hospitalario y ascensores de la ESE ISABU.
Entregable: Informe trimestral.
Se evidencia cronogramas de mantenimiento de ciertas y
limpieza de canales, cronograma de inspeccion y
El jefe Almacenista junto con el coordinador de | mantenimiento de pintura carpinteria metélica, aluminio y
mantenimiento a la infraestructura realizaran de | madera, aparatos sanitarios, mantenimiento y cambio de
manera anual el plan de mantenimiento a la | cerraduras, mantenimiento e inspeccién ventanera, puertas
infraestructura para la presente vigencia. | portones y rejas y cronograma de mantenimiento eléctrico
Entregable: plan de mantenimiento a la | para la vigencia 2025. Con esto se estructura el plan de
infraestructura mantenimiento a la infraestructura para la vigencia 2025. Se
evidencia acta de socializacién de los cronogramas de
mantenimiento con el equipo de trabajo de recursos fisicos.
Se evidencia informe denominado "planeacion y ejecucion de
actividades de mantenimiento programadas correspondiente
al primer trimestre de 2025 en el cual se concluye que respecto
i . a limpieza de canales y cubiertas, cielo raso y pintura, tanque
POS'b,'"d.ad d.? q Ipe:dlga de agua potable, aparatos sanitarios, &rea eléctrica,
ecopoTnlca, ;anmo? e ende ae cerraduras y ventanas puertas y rejas se cumplieron al 100%,
conlro%so ;ecots 08 dpobr. danc; realizando las siguientes anotaciones: "Las actividades
en la ”|1, rgestrug ulra ebido a principales para el mantenimiento de la limpieza de cubiertas,
R54 | IMcumpimiento el cronograma canales y bajantes se desarrollaron en los cuatro (04) centros

de salud y las dos (02) unidades hospitalarias con la limpieza
de material vegetal que recaia sobre ella para evitar
taponamientos en precipitaciones de lluvias, igualmente se
ejecutaron  actividades de mantenimiento a la
impermeabilizacién de placas ya que esta actividad debe
realizarse minimo una vez al afio ya que estos productos tipo
Sika, requieren este tipo de intervenciones periédicamente.
Para las actividades de infraestructura y eléctricas segun el
cronograma establecido, se cumpli6 a cabalidad, interviniendo
las necesidades que se diagnosticaron previamente en visitas
realizadas. Por otro lado, los requerimientos de
mantenimientos correctivos fueron atacados en la mayor
brevedad para minimizar el riesgo en las interrupciones en los
centros de salud y las unidades hospitalarias evitando
imprevistos a los pacientes que acudian a la prestacion del
servicio y personal asistencial que labora, con esto el area de
mantenimiento a la infraestructura garantiza el correcto
funcionamiento operativo del Instituto de Salud de
Bucaramanga.
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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

RIESGO

ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL DEL
RIESGO

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL
INTERNO (I TRIMESTRE 2025)

R55

Afectacion  administrativa por no
publicacién de informacién solicitada
por los lideres de los diferentes
procesos presentando incumplimiento
en publicacion de la pagina web
institucional generando desinformacion
en los grupos de valor

El profesional de sistemas debera verificar
dentro de los horarios establecidos por el area
administrativa las solicitudes de cargue de
informacion en la pagina institucional recibidas
del correo electrénico u oficio con adjunto
formato solicitudes de cargue de informacién en
pagina institucional y proceder a llevar un control
mensual de las mismas a través del formato lista
de publicaciones en pagina WEB, codigo SIS-F-
034 y se presentara de forma trimestral al jefe
Oficina Gestion TIC.

Se evidencia formato Lista de Publicaciones en pagina
web codigo SIS-F-034 en el cual la profesional de
sistemas relaciona las solicitudes de publicacion en
pagina web, sefalando fecha de recibido, tema,
responsable, nombre del archivo, medio de solicitud y
en general informacion que le ayuda a evidenciar el
cargue de la informacion. De igual se puede evidenciar
la captura de pantalla en la cual se evidencia la
publicacién efectiva en pagina web. Con esto se
entiende ejecutado el control.

El jefe Oficina Gestion TIC verificara de manera
mensual el seguimiento realizado por el
profesional de profesional de sistemas a través
del formato lista de publicaciones en pagina
WEB, co6digo SIS-F-034, dando su aprobacién y
firma.

Se evidencia formato Lista de Publicaciones en pagina
web cédigo SIS-F-034 con la firma y visto bueno del
profesional especializado de las TICS en la cual se ha
verificado que todas las publicaciones del mes de
marzo se realizaron efectivamente en la pagina web.

R 56

Posibilidad de Pérdida de
confidencialidad, Integridad,
disponibilidad de la informacién, asi
como econdmico, fiscal o penal debido
a un ciberataque informatico a causa de
una débil configuracién y monitoreo de
las politicas establecidas en el firewall y
antivirus.

El lider del grupo de infraestructura tecnoldgica
configura e implementa politicas y reglas de
seguridad en los dispositivos firewall y antivirus
cada vez que se requiera para mitigar el acceso
no autorizado y propagacion malware (virus).
Entregable:

1. Un Informe del estado inicial de politicas y
reglas de seguridad configuradas en los
dispositivos firewall y antivirus.
2. cada vez que se genere una actualizacion se
evidenciara mediante informe  semestral.

Se evidencia archivo en Word en la cual se relacionan
las politicas generales y reglas basicas de seguridad en
los dispositivos firewall y antivirus para mitigar el
acceso no autorizado y la propagacion de amenazas en
una red. Este documento es la guia para construir las
politicas de seguridad de los dispositivos.

El lider del grupo de infraestructura garantizara
mediante informe del firewall y del antivirus de
manera trimestrales, el cumplimiento vy
efectividad de Deteccion y bloqueo automatico
de las herramientas de seguridad Firewall y
antivirus ante posibles accesos no autorizados a
la red corporativa;
Entregable:(4) Informes en el afio donde se
evidencie Deteccidn y bloqueo automético de las
herramientas de seguridad Firewall y antivirus
ante posibles accesos no autorizados a la red
corporativa.

Se evidencia informe de antivirus correspondiente al
primer trimestre de 2025 en el cual se concluye: El
antivirus actualmente presenta la licencia vencida, por
lo cual Unicamente permanece activo el modulo de
politicas de control de contenido web. Sin embargo,
debido a la inhabilidad para actualizar la base de datos
de firmas de virus, el sistema no estd realizando
detecciones actualizadas ni registros confiables de
eventos de seguridad. En consecuencia, no fue posible
generar el informe trimestral de amenazas ni calcular el
indicador  correspondiente, lo cual afecta el
cumplimiento del seguimiento establecido en los
compromisos de seguridad informatica de la entidad.
Se recomienda dar continuidad al proceso de
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contratacion de las licencias de antivirus corporativo,
teniendo en cuenta que este software es un
componente esencial de la seguridad informatica
institucional, encargado de la deteccion, prevencion y
respuesta ante amenazas digitales como virus,
malware, spyware, ransomware y ofras formas de
ataque. Contar con la solucién antivirus actualizada no
solo garantiza la proteccion en tiempo real de los
equipos de computo y servidores, sino que también
permite cumplir con los requisitos normativos y de
auditoria interna, asi como con los compromisos
establecidos en los indicadores de seguridad de la
informacion. Dada la situacion actual de caducidad de
la licencia, se considera urgente priorizar esta
adquisicion,  evitando asi la  exposicion a
vulnerabilidades que puedan comprometer la
infraestructura tecnoldgica, los sistemas de informacion
institucionales y la confidencialidad de los datos de los
usuarios.

El Firewall en uso se comporta como un dispositivo con
funcionalidades ~ basicas de  fitrado  de
estado, debido a que su modelo no permite la
renovacion de licencias.
+ ElI FireWall esta limitado significativamente la
capacidad del dispositivo para realizar funciones
avanzadas como inspeccion profunda de paquetes
(DPI), deteccion 'y prevencién de intrusiones
(IPS), filtrado de contenido, control de aplicaciones y
generacion de reportes detallados

* No es posible acceder a informacién analitica o
historica necesaria para la elaboracion del informe
de seguridad perimetral correspondiente a este
periodo.

+ Se recomienda retomar con prioridad el proceso de
adquisicion de un  nuevo firewall  con
licenciamiento vigente que ya fue remitido por la oficina
TIC’s.

Recomendacion de control interno: Se continua con
la debilidad frente a la falta de antivirus para la entidad;
en apartes del informe se lee claramente la
recomendacion del grupo de las TICS en la cual estaria
detectando en el area un riesgo inminente asi: “De
acuerdo a lo anterior se hace necesario actualizar o
comprar el antivirus de la ESE ISABU y renovar el
Firewall de la UIMIST para ello, se adjunta las
necesidades enviadas en el mes de enero de 2025 para
proceder a los procesos de contratacion.”

Esta recomendacion sera dada a conocer a la alta
direccién con el fin que se tomen los correctivos
necesarios con el fin de evitar materializaciones del
riesgo.

El grupo de sistemas de informacion ejecuta
procedimiento de gestién del cambio (SIS-P-
023) el cual tiene como objetivo principal
asegurar que cualquier modificacién a nivel de
sistemas de informacion o infraestructura sea
debidamente  planificada, aprobada 'y
comunicada, esta actividad se ejecutara cada
vez que se realice la instalacion de nueva
version y  parches de  seguridad.
Entregable: Formato de Gestion Del Cambio
(SIS-P-023) de forma semestral.

Posibilidad de Pérdida de
confidencialidad, Integridad, y
Disponibilidad por No atender las
notificaciones de las actualizaciones
normativas a cargo de CNT, debido a la
no ejecucion de las configuraciones por
parte del grupo de sistemas de
informacion.

Se evidencia certificacion del profesional especializado
de Gestion TICS en la cual manifiesta que durante el
mes de marzo de 2025 no se efectuaron
actualizaciones al sistema de informacién PANACEA
ya que se encontraban desarrollando procesos en
némina y RIPS.

R 57
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El lider de infraestructura crea el cronograma de
mantenimiento anual y este es socializado al | Se evidencia cronograma de mantenimiento preventivo
equipo de trabajo para su respectivo | de equipos de computo, en el cual se relacionan todas
cumplimiento. las sedes de la ESE ISABU y se planifica la realizacion
B ) . e Entregable: Cronograma y evidencia de | de un (1) mantenimiento por equipo.
afectacion en la disponibilidad y pérdida | ¢oeializacion.
econoémica del parque computacional
R58 (equipos de computo) y servidores
debido al Incumplimiento al cronograma | El lider del grupo de infraestructura tecnolégica
de mantenimiento preventivo por parte | realiza la verificacion y seguimiento del
del personal técnico. cumplimiento y ejecucién del cronograma de | Este control esta previsto ejecutarse en el segundo
mantenimiento preventivo establecido, | trimestre de 2025, sin embargo, se evidencia un oficio
realizando comparativo del formato unico control | en el cual el profesional especializado de Gestion TICS
de soportes Vs cronograma | manifiesta que el cronograma ha presentado ajustes.
Entregable: Informe de  ejecucion  del
cronograma.
Se evidencia informe de registro nacional de base de
datos RNBD ante la superintendencia de industria y
Comercio SIC, en la cual se concluye que gracias a la
Posibilidad de afectacion Legal y gestion anticipada en la identificacion de las bases de
econdmica sanciones disciplinarias | ,, . ) datos que contienen informacion personal, mediante la
debido al incumplimiento de la ley 1581 .Efl L'de.f del grupo de seguridad de la creacion de instrumentos adecuados, asi como la
de 2012 y sus decretos reglamentarios Inormacion Fea"za de forma anual el RNBD notificacién oportuna a los procesos identificados que
(registro nacional de base de datos) ante la . ) -
R 59 de los datos personales, por Super Intendencia de Industria y Comercio manejan dichas bases de datos y su colaboracion
incumplimiento por parte del oficial de (SIC) una vez al afo activa, se logro completar el registro ante el ente de
seguridad de la informacion  en el Entreéable' informe de registro nacional de Iaé control con antelacién al plazo establecido. Esto
registro nacional de base de datos ante bases de d.atos “RNBD" garantiza el cumplimiento cabal del Registro Nacional
la Super Intendencia de Industria y de Bases de Datos, evitando cualquier riesgo de
Comercio. incumplimiento normativo, ya que se cumplié con el
requisito de registro antes de la fecha limite del 31 de
marzo de 2025. Con esto se entiende ejecutado el
control.

Recomendacion de control interno: Debido a que en el proceso de evaluacién de los controles se identificaron
debilidades en estos, referentes a los entregables y en el impacto positivo en la mitigacion del riesgo, es necesario que
los controles, incluso los mismos riesgos sean revaluados por el area con el fin de lograr un redisefio que permita una
correcta gestion del sistema general de riesgos del area y por ende de la entidad.

Frente al riesgo No. 56, se continua con la debilidad frente a la falta de antivirus para la entidad; en apartes del informe
se lee claramente la recomendacion del grupo de las TICS en la cual estaria detectando en el area un riesgo inminente
asi: “De acuerdo a lo anterior se hace necesario actualizar o comprar el antivirus de la ESE ISABU y renovar el Firewall
de la UIMIST para ello, se adjunta las necesidades enviadas en el mes de enero de 2025 para proceder a los procesos
de contratacion.” Esta recomendacion sera dada a conocer por parte de la oficina de control interno a la alta direccion
con el fin que se tomen los correctivos necesarios con el fin de evitar materializaciones del riesgo.

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
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14.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

GESTION FINANCIERA - OPERACIONAL
No. DEL RIESGO ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL
RIESGO DEL RIESGO INTERNO (I TRIMESTRE 2025)
El tesorero y/o el personal de apoyo revisa el | Se evidencian capturas de pantalla correspondientes al
Posibilidad de afectacion administrativa cumplimiento de los soportes en el SECOE Il trimestrg evaluado en las cuqles se mulestra las
por el no cumplimiento de los pagos de la cuenta antes de gfectuar eI' pago, si la dgvolumones de las cuentas'por mconastepuas en las
roaramados mensualmente por falta cuenta no cumple se notifica a través de correo | mismas, por parte de tesoreria a los supervisores y a la
R 60 s d p electrénico al supervisor. oficina asesora juridica. Con el fin de cumplir con el plan
el cargue de los soportes de la cuenta d " laci los fluios de caia del trimestre
por el contratista y de la constancia por . . © accion, se refaciona 1os flujos de caja del imes
parte del supervisor Entregable: pantallazos de correos enviados a | evaluado el cual es enviado a la gerencia con el fin de
los supervisores cuando se detectan no | que sirva como insumo para la toma de decisiones. Con
cumplimientos en el cargue esto se entiende ejecutado el control.
Se evidencia informe correspondiente al primer trimestre
de 2025, en el cual se evidencia el seguimiento a las
glosas, en el cual se relaciona la gestion realizada y se
da la respuesta a cada una de ellas, en el informe
concluye que la principal causa de disminucién en el mes
de marzo fue debido a las demoras en las auditorias por
parte de las EPS de Nueva EPS y Coosalud que con la
intervencion han tenido demoras en la auditoria.
o " . El lider de cartera realizara seguimiento
E%Sslggﬁ:gtaldey a;(iesit; ‘I:ilﬁgriaﬁnj)lcrle;ac; mens_u_al a Ilas glosas recepcionaglas a través Lo_s motivos de glosa més represe_ntativos fue el de tarifas
cumplir con los tiempos establyeci dosen deI_dlIlgenman_ﬂento de una matriz de Exc_gl, prlnmpt_almen’te por la entlda_d sa'mta; Coosalud y Ny’eva
R 61 norma para la respuesta de las glosas emlt}endo un informe mensual fie Ia' gestion | EPS, SItU?’CIon que se manifestd al area de facturacion y
por desconocimiento de la norma falta; realizada en dopde se evidencien las contratapmn, d’e igual manera se concluye que el
de seguimiento a la recepcion dye las respuestas a las mismas. promedlc_) de dias de respugsta de glosas es _de 9.3
calendario con lo cual estarian dando cumplimiento y
glosas por parte del personal de glosas. E . I )
ntregable: Informe Mensual seguimiento a la respuesta de glosas en los tiempos
establecidos bajo la LEY 1438 de 2011.
Con el fin de cumplir con el plan de accién, se evidencia
acta de socializacién de glosas y devoluciones de los
meses evaluados. De igual manera se evidencia la
depuracion de cartera con las diferentes EPS una vez
realizada la conciliacién identificando el nimero de acta
que la valida.
E:erlls%earl pg?a IaC?:gifacirée:!zalgafaztrl?rnaoc?c’:in;: Se.eviQencia cronograma de fechas limites para la
las entidades responsables de pago, el cual es rgdlcaC|én de enero, febrgro y marzo de 2025, frgnte alas
o - _ entregado  al  proceso de fécturacién. diferentes ERP,_ lo anterior con el fin de cumplir con las
Er%ssl5?32&3?epgﬁ(rﬁjcr:?&i:;?:r?tgeer: IZ Entregable: Oficio Radicado con cronograma .
radicacion en los tiempos establecidos Se evidencian actas de radicacion de la facturacion
Re2 | PO |a§| glferentes e?tzitiadgs generadas durante el primer trimestre de 2025 en las
responsables de pago, por faltla de . - - cuales el proceso de facturacion y cartera concilian lo
adherencia al  procedimiento de | E! lider de cartera realizara sequimiento de | oy - o vps lo radicado, evidenciérzldose el cumplimiento
radicacion por parte del personal del | Manera mensuala la radicacion delas facturas | cronograma enviado inicialmente por el proceso de
proceso. entregadas por el éarea de facturaqon cartera a facturacion.
,\E/Irgjgat:ﬁ'CO'?\ICJAA‘CTLREACIggNCIUACION Con el fin de cumplir con el plan de accién se evidencia
acta de Comité de cartera, facturacion y glosas, en el cual
se presenta el avance de la radicacion de la facturacion
generada respecto al recaudo.
Posibilidad de perd|da econdomica por El contador envia correos mensuales
multa y/o sancién de las entidades | informando al tesoreroy almacen las fechas de | Se evidencian correos correspondientes al periodo
R 63 administradoras de impuestos debido | clerme de pgnodo . contgble. evaluado en el cual el Contador le informa a Tesoreria,
al pago inoportuno o inexactitud del | Entregable: Correo con informacion del cierre | aimacén y subgerencia administrativa, la fecha de cierre
valor pagado por incumplimiento de la | del periodo contable de las cuentas por pagar del mes correspondiente.
normatividad en materia de impuestos
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debido al incumplimiento de la
normatividad en materia de impuestos.

El apoyo profesional de contabilidad realiza
revision mensual registrada en el software
PANACEA moédulo de contabilidad sobre la
causacién de cuentas que generan impuestos,
al encontrar desviaciones se emitira un correo
atesoreria con copia a sistemas con el objetivo
que realicen los cambios correctivos.
Entregable: archivo de Excel para calcular
impuestos y correos si existen inconsistencias
en la causacion en los calculos de impuestos

Se evidencian archivos en Excel en los cuales se realiza
la revision de la causacion de las cuentas que generan
impuestos con el propdsito de evidenciar las diferencias
en caso de existir y las mismas sean subsanadas por el
area de tesoreria. Del periodo evaluado se identificaron
desviaciones solo en el mes de febrero, para ello se
adjunta el correo 12/03/2025 en el cual el contador
solicita revision de algunas cuentas por pagar ya que se
les practico menor valor sobre tasa bomberil. Con esto se
entiende ejecutado el control.

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

R 64

La Subgerencia Administrativa realizara
auditoria a la bitacora de las remisiones versus
lo registrado en panacea a través de un drive
de manera mensual con el fin de identificar

servicios de ambulancia sin facturar.
Entregable: Informe con resultados de
auditoria

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 al primer trimestre de 2025 realizé un
seguimiento a las remisiones ( traslados de ambulancia )
de manera fisica, permanente y oportuna y realizar
revision contra el software financiero y contable de la
entidad (Panacea), con el fin de efectuar unos resultados
para generar un plan de mejoramiento constructivo en los
procesos tanto de facturacién como de la parte
asistencial para lograr el cumplimiento de objetivos
presupuestales y administrativos de acuerdo a la
oportuna realizacion de actividades operacionales y a la
optimizacién del recurso humano y facilitar la toma de
decisiones y el desarrollo sostenible de la institucion. El
informe concluye que respecto al plan de mejoramiento
se debe: Implementar un registro diario con firma de los
conductores al entregar los formatos FTTA/FTMP,
verificando que tengan sello, datos legibles y documento
del paciente adjunto. Notificar al jefe de transporte si no
se entregan en 24 horas.

*Fijar fechas para entrega de soportes a las liquidadoras
y a las facturadoras para que el proceso de
facturacion sea oportuno y veraz para que no acarreen
detrimento en el proceso financiero y de
contratacion.

+ Es necesario seguir dandole continuidad a la revision
dandole la trazabilidad para implementar y preparar
estrategias adecuadas para el logro de los objetivos en el
area de facturacion.

+ Se necesita tomar controles de facturacion con los
mismos responsables del proceso para generar una
facturacion oportuna.

+ Capacitar a auxiliares en el correcto diligenciamiento de
notas de enfermeria, diferenciando  traslados
medicalizados y no medicalizados, e implementar un
formato estandarizado con campos obligatorios.

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 electrénico del envié del
informe

Se evidencia correo electronico en el cual la subgerencia
administrativa y financiera envia el informe de la auditoria
adelantada al proceso de traslado que se realiza a través
de ambulancias en el Hospital Local del Norte. Este
correo es enviado a facturacion.
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GESTION FINANCIERA - RIESGO ACTUARIAL

No. DEL
RIESGO

RIESGO

ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL
DEL RIESGO

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL
INTERNO (I TRIMESTRE 2025)

RIESGO
ACTUARIAL
No.75

Afectacion financiera y de imagen
por incertidumbre en el costo del
servicio de salud ofertados
(diferentes ~ modalidades  de
contratacion) 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.

EL personal a cargo del proceso de costos y
de contratacion, proyectan documento de
oferta de acuerdo con los lineamientos de
costeo segun 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

Segun oficio suscrito por la Subgerente Administrativa y
Financiera se menciona que el avance del mapa de
riesgos actuarial a cargo de la subgerencia administrativa
y financiera tiene programado iniciarse a partir del mes
de abril de 2025, por lo tanto, para el primer trimestre de
2025 no se ejecutaran los controles respectivos.

GESTION FINANCIERA - RIESGO DE LIQUIDEZ

No. DEL
RIESGO

RIESGO

ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL
DEL RIESGO

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL
INTERNO (I TRIMESTRE 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 electronico u oficios

Se evidencia informe de circularizacion correspondiente
al trimestre evaluado en el cual se relaciona las empresas
responsables de pago a las cuales se le realiza
circularizacién de la cartera mencionando la fecha de
notificacion 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 electronico con Excel,
este control se ejecutara a partir del mes de
abril de 2025

Se evidencia correos electronicos correspondientes al
trimestre evaluado 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 jefe de la
oficina asesora juridica con el propésito que le sea
asignado al profesional en derecho contratista para el
tramite legal.

15. RIESGOS GESTION DOCUMENTAL

Este proceso tiene priorizados tres (3) riesgos.
Riesgos Operacionales: Riesgo 65,66 y 67

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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15.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

GESTION DOCUMENTAL

ACCIONES ASOCIADAS AL SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL
CONTROL DEL RIESGO INTERNO (I TRIMESTRE 2025)

No. DEL

RIESGO RIESGO

El profesional en Gestion Documental
elaborara el cronograma de
Transferencia  Anual, el cual se
socializara el mes de mayo y se | Esta actividad se encuentra dentro de las fechas de
delegaran funciones del procedimiento | ejecucion por lo tanto los resultados de la aplicacion de
de Transferencias al equipo de Trabajo | los controles se verificaran en los seguimientos
de la oficina en Grupo Primario, donde se | posteriores.

evidenciara  mediante un  Acta.
Entregable: Acta grupo  primario
Posibilidad de afectacion administrativa por | socializacion cronograma de
incumplimiento ~ del  cronograma  de | Transferencia Anual - mayo
transferencia  anual, por falta de
disponibilidad de tiempo por parte de los
archivos de gestion para aplicar el

procedimiento de transferencia documental. | E! Profesional de la oficina de Gestion
Documental  realizard  seguimiento

mensual para verificar el cumplimiento
del Cronograma de Transferencias
Documentales presentado por el equipo
de apoyo de archivo, este seguimiento
sera evidenciado mediante las actas de
grupo primario para la toma de
decisiones y ajustes necesarios de
acuerdo  con los resultados.
Entregable: Acta de grupo primario

R 65

Esta actividad se encuentra dentro de las fechas de
ejecucion por lo tanto los resultados de la aplicacién de
los controles se verificaran en los seguimientos
posteriores.

El equipo de apoyo de archivo previa
capacitacién identificara anualmente las
Posibilidad de afectacion administrativa por | series y subseries documentales que
la implementacion del procedimiento de | hayan cumplido su tiempo de retencion
eliminacién de documentos ante la ausencia | en el archivo central y su disposicion final
de conocimiento del personal de apoyo de | sea la eliminacion, relacionandola en el
R 66 gestion documental en la no identificacion | Formato  Unico  de  Inventario
de los documentos que han cumplido los | Documental, Cédigo: ARC-F-004 este
tiempos de retencion de acuerdo a las | control se aplicaria el tercer trimestre del
Tablas de Retencion Documental- TRD y las | afio.

Tablas de Valoracién Documental- TVD

Esta actividad se encuentra dentro de las fechas de
ejecucion por lo tanto los resultados de la aplicacién de
los controles se verificaran en los seguimientos
posteriores.

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.



INFORME DE SEGUIMIENTO Y FECHA ELABORACION: 28-09-2020
EVALUACION FECHA ACTUALIZACION: 16-07-2024
CODIGO: CIN-F-006 PAGINA: 30-36
£ .5.8 | henhontsuo VERSION: 4 :?EVISO Y APROBO: jefe Oficina Control
nterno

La profesional de gestion documental
realizard 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)

Esta actividad se encuentra dentro de las fechas de
ejecucion por lo tanto los resultados de la aplicacién de
los controles se verificaran en los seguimientos
posteriores.

La profesional de Gestion documental en
el tercer trimestre define las series y
subseries a digitalizar de acuerdo a las
Tablas de Retencion Documental,
generando  un  cronograma  de
cumplimiento anual designando el
responsable de llevar a cabo la ejecucion
del cronograma.
Posibilidad de afectacion administrativa por | Entregable: Cronograma y Designacion
no digitalizacion de documentos vitales para | Mediante acta o correo electronico de
R 67 la entdad por incumplimiento del | responsables de llevar a cabo la
Cronograma de implementacion  del | €J€cucion del cronograma.
procedimiento de digitalizacién

Esta actividad se encuentra dentro de las fechas de
ejecucion por lo tanto los resultados de la aplicacion de
los controles se verificaran en los seguimientos
posteriores.

El Profesional en Gestion Documental
hard seguimiento de la ejecucion del | Esta actividad se encuentra dentro de las fechas de
cronograma de implementacion del | ejecucion por lo tanto los resultados de la aplicacién de
procedimiento de digitalizacion. | los controles se verificaran en los seguimientos
Entregable: Informe de seguimiento. | posteriores.

Periodicidad: trimestral

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 RIESGO ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL DEL | SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL
RIESGO RIESGO INTERNO (I TRIMESTRE 2025)
El jefe de la Oficina Asesora Juridica realizara
revision yl/o ajuste anual de las listas de - ) -
chequeo gon eIJﬁn de verificar que contengan I Esta actividad no tiene fecha de cumplimiento para
fotalidad de los  requisitos exigidos el primer trimestre de 2025, el avance de la
Posibilidad de pérdida economica por | normativamente para cada contrato, mediante ejecucion del control se  verficara en los
sanciones fiscales y disciplinarias por parte | socializacion en grupo primario. seguimientos posteriores.
de los entes de control debido al | Entregable: Acta de Grupo Primario.
R68 incumplimento  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 generara un informe
cuatrimestral dirigido al Gerente en donde se
evidencie las observaciones encontradas y los
expedientes verificados en la vigencia.
Entregable: Informe Cuatrimestral.

Esta actividad no tiene fecha de cumplimiento para
el primer trimestre de 2025, el avance de la
ejecuciéon del control se verificard en los
seguimientos posteriores.

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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Se evidencia archivo en Excel con la relacion de
derechos de peticion correspondiente al primer
trimestre de 2025, en el cual se relaciona fecha de
recepcion y fecha de respuestas, destacandose que
Posibilidad de pérdida  econdmica, a los derechos de peticion se les brinda respuesta
afectacion reputacional por multa y/o d " de manera oportuna. Con esto se entiende
sancion fiscal o disciplinaria debido a | 9€ respuesta. ejecutado el control de manera satisfactoria.

R69 | Extemporaneidad en las respuestas a los
derechos de peticion, inobservancia de los
términos y procedimientos por parte de la | E!jefe Oficina Asesora Juridica semestralmente
Oficina juridica en la ESE ISABU entregara a Gerencia un informe de las | Esta actividad no tiene fecha de cumplimiento para
peticiones recibidas en el cual se evidenciara el | el primer trimestre de 2025, el avance de la
tiempo de respuesta de cada uno, dando | ejecucion del control se verificara en los
finalmente un informe de la efectividad del | seguimientos posteriores.

control mensual.

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

La profesional especializada del area de
juridica enviard por correo electrénico al
personal encargado del cargue de los procesos
en la plataforma SIA Observa, la relacién de los
contratos a cargar dentro de los tres dias
habiles siguientes al acta de inicio de cada
contrato, y se registrara la fecha del envi6 de la
Posibilidad de pérdida econdmica, | informacion en la matriz de seguimiento de
afectacion reputacional por sanciones | contratacion.
fiscales y disciplinarias por parte de los
entes de control debido a falta de reporte, | Entregable: Matriz de seguimiento.
reporte errado, incompleto o extemporaneo
en las plataformas del SIA OBSERVA y [La profesional especializada del area de
SECOP Il de la etapa precontractual en los | juridica aplica la herramienta de trabajo, matriz
z;%(;gzﬁgsi)iﬁg:j%dsogee:%rntlgtgggn '3233; de Eegglmlegt? ?(])OVEXCSI’ rleg|strandto tla seguimientos mensuales, teniendo en cuenta lo
que se adelantan aprobacion - de o0& 10S CONlralos | anterior hasta tanto no se cuente con una respuesta
. celebrados en la plataforma transacmopal oficial por parte de la mesa de ayuda de SIA
SECORP I, verificando dentro de los tres (3) dias OBSERVA, los casos de extemporaneidad

habiles siguientes al acta de inicio que a | jgentificados en lo corrido de 2025 no se trataran
informacion de cada contrato se encuentre como un riesgo materializado.

registrada y publicada en la Plataforma SIA
OBSERVA, con el fin de que se subsane de
forma inmediata la inconsistencia.

Se evidencia matriz de seguimiento correspondiente
al primer trimestre de 2025 en la cual se verifica el
cumplimiento en la oportunidad en la publicacién en
el SIA OBSERVA.

Comentario de la oficina de control interno: Del
seguimiento realizado a la ejecucion del control, se
identifica algunas diferencias en las fechas de
publicacién reportadas en SIA OBSERVA y en lo
verificado por la oficina de control interno en los

R70

Entregable: Matriz de seguimiento.

Comentario de la oficina de control interno: Del seguimiento realizado a la ejecucion del control, se identifica
algunas diferencias en las fechas de publicacion reportadas en SIA OBSERVA vy en lo verificado por la oficina de
control interno en los seguimientos mensuales, teniendo en cuenta lo anterior hasta tanto no se cuente con una
respuesta oficial por parte de la mesa de ayuda de SIA OBSERVA, los casos de extemporaneidad identificados en lo
corrido de 2025 no se trataran como un riesgo materializado.

17. RIESGOS GESTION CONTROL INTERNO

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

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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17.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES
GESTION CONTROL INTERNO
No. DEL RIESGO ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL
RIESGO DEL RIESGO INTERNO (I TRIMESTRE 2025)

Se evidencian actas de comité primario de la oficina de
control interno, de los meses de febrero y marzo de 2025,
en las cuales el profesional apoyo de la oficina de control
interno realiza un seguimiento mensual del plan anual de
El profesional de apoyo de la oficina de control auditorias, analizando el porcentaje de cumplimiento de las
interno realizard seguimiento mensual al Plan alctividadets dle ILmes fn’geri(lar y expli)ne IIa s.afcti\cllidz?des%para
c . el mes actual. Lo anterior le permite a la jefe de la oficina,
gr;ual driﬁ:iiﬁzrs'as’ e(ljgual sgerrspporesenptﬁic;ﬁg la toma de decisiones frente a retrasos o incumplimientos
evidenciandose mediante acta de grupo en el plan anual de auditorias. Es necesario precisar que
primatio durante el mes de enero de 2025 no se contd con
: profesional de apoyo, por lo tanto, el control no se pudo
Posibilidad  de  afectacion cumplir, sin embargo, se presentd un seguimiento del
econdmica, reputacional, cumplimiento del plan anual de auditorias dejandose
sanciones fiscales, disciplinarias evidencia en el acta correspondiente. El control se ejecutd

debido al incumplimiento por correctamente.

R71 parte de los profesionales de la

oficina de Gestién de Control
Interno en el desarrollo del plan
anual de auditorias de la
vigencia.

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

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 exposicién de las actividades por
parte de la profesional de apoyo de la oficina, la jefe de la
oficina de control intero 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. Con esto se
entiende correctamente ejecutado el control.

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 CONTROL DEL SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL
RIESGO RIESGO INTERNO (I TRIMESTRE 2025)
El Grupo de Control Disciplinario interno se reunira de
Posibilidad de afectacion | forma mensual para tratar las quejas recibidas en caso I —— .
o Py . . Se evidencia certificaciones por el jefe de la
disciplinaria por falta seguimiento | de que existan, con el fin de atender lo correspondiente | ~,. . L )
DA o C o 3 ! oficina asesora juridica, correspondientes a los
a los procesos disciplinarios | al procedimiento disciplinario establecido en la entidad.
. . meses de enero, febrero y marzo de 2025, en la
R72 asignados, debido a la

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

Entregable: Certificacion emitida por el Coordinador del
Grupo del Control Disciplinario Interno sobre la reunién
efectuada, junto con la lista de asistencia de los

participantes.

cual se refleja que a la fecha no hay apertura de
procesos disciplinarios. Con esto se entiende
ejecutado el control satisfactoriamente.

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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El Coordinador realiza la revision de la informacion
contenida en el Excel base de datos disciplinaria en
donde estan registrados todos los procesos
disciplinarios y a través de correo electronico o en la
reunidn 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 reunién
efectuada, junto con la lista de asistencia de los
participantes o correo electronico informando las
alertas.

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 ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL DEL SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL
RIESGO RIESGO INTERNO (I TRIMESTRE 2025)

Se evidencia archivo en Excel en el cual se relacionan los
laboratorios facturados durante los meses de enero,
El Coordinador del Laboratorio clinico realiza | febrero y marzo informacion obtenida del software
comparacion mensual del software de PANACEA & | PANACEA, de igual manera se evidencia archivo en PDF
ANNAR de los examenes procesados contra los | extraido del software ANNARLAB en el cual se relaciona
Posibilidad de  sanciones | facturados con el fin que hayan sido debidamente | el detallado de los laboratorios realizados durante enero,
disciplinarias y perdida financiera | facturados, evidenciado los resultados mediante | febrero y marzo de 2025. Estos dos archivos se
por realizacion de examenes de | informe de forma trimestral, el cual sera enviado por | comparan, generando un analisis comparativo obteniendo
laboratorio sin estar facturados | correo electronico al jefe de subgerencia cientifica y | un indicador, ademas de poderse identificar diferencias
R73 | debido a la falta de articulacion | a la directora de unidades hospitalarias para su | entre los dos reportes.

del sistema de informacién del | respectivo conocimiento y toma de acciones al

laboratorio clinico con el sistema | respecto si lo son necesarias. Se evidencia informe trimestral en el cual se concluye que
de informacion PANACEA en lo para el primer trimestre del 2025 se obtiene un indicador
facturado. Entregable: Informe trimestral y correo electronico | global de 10.07% de diferencia entre lo facturado y lo

donde se evidencia el envi6 del informe al jefe de | procesado en el laboratorio clinico, por tanto, se sigue
subgerencia cientifica y directora de unidades | trabajando para disminuir la brecha que se genere
hospitalarias mensualmente, se evidencia el envio de los indicadores a
la direccién técnica de las unidades hospitalarias de la
ESE ISABU. Con esto se entiende ejecutado el control.

20. RIESGO APOYO DIAGNOSTICO-IMAGENOLOGIA
Este proceso tiene priorizado un (1) riesgo.

Riesgo Operacional: Riesgo 74

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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19.1. EVALUACION DE LOS CONTROLES

GESTION APOYO DIAGNOSTICO - RADIOLOGIA

No. DEL
RIESGO

RIESGO

ACCIONES ASOCIADAS AL CONTROL DEL
RIESGO

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROL
INTERNO (I TRIMESTRE 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 examenes radiolégicos 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 serd enviado por correo
electrénico 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 envio del
informe al jefe de subgerencia cientifica y sub
gerente administrativa.

Se evidencia archivo en PDF en el cual se relacionan
los correos enviados a coordinacion medica y
facturacion en los cuales se notifica los estudios
imagenolégicos tomados y luego cancelados sin haber
sido facturados. Posteriormente, se evidencia un
archivo en Excel correspondiente a los estudios
facturados del mes los cuales se cruzan con los
atendidos para finalizar con la produccion (archivo en
Excel) en el cual se define la produccion real mensual
del area. Se adjunta informe del primer trimestre de
2025 en el cual se concluye que los datos totales de
produccion recolectados en el primer trimestre del area
de imagenologia nos permiten evidenciar una
disminucion entre los meses de enero a marzo del
numero de estudios tomados no facturados, siendo una
variable negativa que en promedio de los dos meses
corresponde al -3% aproximadamente, lo que nos indica
que la estrategia establecida por el grupo de facturacion
esta minimizando el nimero de estudios tomados no
facturados, se evidencia captura de pantalla del envio

del informe | trimestre de 2025 a la subgerencia
cientifica y subdireccion administrativa. Con esto se
entiende ejecutado correctamente el control.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Del resultado del seguimiento se vio la necesidad de elevar las siguientes recomendaciones:

v Producto del seguimiento y evaluacién de los controles la oficina de control interno recomienda

respecto al riesgo 24 control No. 1 (mapa de riesgos reputacional de Planeacién Institucional) que el
listado de informacion de interés se relacione en un formato institucional y se firme por quien lo
elaboro, ya que los entregables presentados no disponen de un formato institucional ni vienen
firmados por la persona responsable de ejecutar el control.

En el area de las TICS, debido a que en el proceso de evaluacion de los controles se identificaron
debilidades en estos, referentes a los entregables y en el impacto positivo en la mitigacion del riesgo,
es necesario que los controles, incluso los mismos riesgos sean revaluados por el area con el fin de
lograr un redisefio que permita una correcta gestion del sistema general de riesgos del area y por
ende la entidad.

Frente al riesgo No. 56, se continua con la debilidad frente a la falta de antivirus para la entidad; en
apartes del informe se lee claramente la recomendacién del grupo de las TICS en la cual estaria
detectando en el area un riesgo inminente asi: “De acuerdo con lo anterior se hace necesario
actualizar o comprar el antivirus de la ESE ISABU y renovar el Firewall de la UIMIST para ello, se
adjunta las necesidades enviadas en el mes de enero de 2025 para proceder a los procesos de
contratacion.” Esta recomendacién sera dada a conocer por parte de la oficina de control interno a
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la alta direccion con el fin que se tomen los correctivos necesarios con el fin de evitar
materializaciones del riesgo.

o Respecto a las evidencias entregadas por los lideres correspondientes al | trimestre de la vigencia 2025, se
identificé falta de oportunidad en la entrega por parte de algunas &reas. Si bien, como se presento en el cuarto
trimestre de 2024, algunos lideres argumentaban falta de personal de apoyo para la consolidacion y entrega
de las evidencias, sin embargo, esto no es razén suficiente, ya que la solicitud de evidencias se envié con
tiempo suficiente de antelacién, siendo responsabilidad de los lideres cumplir con el plazo estipulado.

Es necesario realizar un llamado de atencion con un caso en particular, en lo correspondiente al seguimiento
del primer trimestre de 2025 del riesgo No. 46, la lider de la ruta materno perinatal no present6 con la debida
oportunidad las evidencias solicitadas, presentandolas siete (7) dias habiles después de la fecha estipulada
por esta oficina de control interno. Aunado a lo anterior tampoco se presentd en la fecha y hora programada
para la evaluacién de los controles.

A pesar de no evidenciarse materializacion del riesgo, la no presentacién con oportunidad de las evidencias
de la ejecucion de controles podria afectar negativamente la gestion del riesgo, evitando que la entidad
desarrolle adecuadamente el sistema general de riesgos. El llamado de atencion es para la lider de la ruta
materno perinatal, a que en los posteriores seguimientos el compromiso sea mayor y se cumpla con las
directrices impartidas por esta oficina evitando ademas de lo ya mencionado, atrasos administrativos en el
desarrollo de las actividades de la oficina de control interno.

Es necesario precisar que la falta de evidencia o la falta de oportunidad en su entrega indica que los controles
implementados para mitigar los riesgos identificados no se estan ejecutando o estan siendo ineficaces,
situacion en la cual se deberia realizar un andlisis exhaustivo desde el area, de tal manera que se asegure el
correcto desarrollo del sistema general de riesgos, ademas de sumar un grado de dificultad en la medicion
de la efectividad de los controles para la mitigacion del riesgo.

o Asi mismo es necesario anotar que con algunas areas se identificd que los entregables no correspondian a
lo sefialado en el mapa de riesgos, situacion esto que obstaculiza la labor de evaluacién de la oficina de
control interno, ya que las evidencias no son claras, no se llevan en los formatos establecidos o incluso se
evidencia que fueron elaboradas sin el rigor necesario, siendo esto un retroceso enorme en el avance que se
venia presentando en el las vigencias anteriores, en las cuales la concientizacidn y el compromiso de las
areas era mayor.

e Respecto a gestion TICS se identifico en el proceso de evaluacion de los controles que se presentan
debilidades en estos, referentes a los entregables y en el impacto positivo en la mitigacion del riesgo, es
necesario que los controles, incluso los mismos riesgos sean revaluados por el area con el fin de lograr un
redisefio que permita una correcta gestion del sistema general de riesgos del area y por ende de la entidad.

e Las recomendaciones identificadas, asi como el resultado de la evaluacion de los controles, seran dadas a
conocer a los lideres y la oficina de planeacion con el fin de tomar los correctivos a los que haya lugar.
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e Del seguimiento realizado a la ejecucion del control, se identifica algunas diferencias en las fechas de
publicacion reportadas en SIAOBSERVAYy en lo verificado por la oficina de control interno en los seguimientos
mensuales, teniendo en cuenta lo anterior hasta tanto no se cuente con una respuesta oficial por parte de la
mesa de ayuda de SIA OBSERVA, los casos de extemporaneidad identificados en lo corrido de 2025 no se

trataran como un riesgo materializado.

Equipo auditor:

SILVIA JULIANA PINZON CUEVAS
Jefe Oficina de Control Interno

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



