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EVALUACION POR DEPENDENCIAS
OFICINA CONTROL INTERNO

Objetivo Institucional: Producir servicios de salud eficientes y efectivos que cumplan con las normas de calidad establecidas, de acuerdo con la reglamentacién que se

expida para tal propésito.
NOTA: Ejecuté todas las acciones previstas en la vigencia 2025.

RESULTADOS ENTREGABLES VIGENCIA 2025

ENTREGABLE PROGRAMADO EJECUTADO EVIDENCIA ANALISIS DE RESULTADOS
Boton de tre}gzﬁﬁjrceigﬂ; pagina web La Oficina de Control Interno publicé el
Reportar ante la Direccion informe de seguimiento de derechos de
p. ) o . autor de la vigencia 2024. Sin embargo,
Nacional de Derechos de autor 0 0 https://eseuniversitariadelatlantico.gov.co/w e
. 100% 50% no se evidencio el cargue en el portal de
la Legalidad del Software de la p-content/uploads/2025/03/Informe- S :
T " = . . la Direccién Nacional de Derechos de
ESE Universitaria del Atléntico Seguimiento-Derechos-de-Autor-vigencia- ;
2024 ndf Autor respecto al software legal en la
Sl ESE.
Para la vigencia 2025, se cumplié con
Botén de Transparencia las dos Evaluaciones Independiente del
estado del Sistema de Control Interno de
. L . la E.S.E. tanto para el periodo 2025-|
E aluacion Indesendiente del https.//eseun|verS|tar|adeIatIant|co.qoy.co/ como para el periodo 2025-1l el resultado
el rI?] e wp-contept/upIoads/2025/08/EvaIuaC|on- fue el mismo 75%. Esto no indica que no
estado cel sisiema de coniro’ 100% 100% Independiente-del-SCl-1er-Sem-2025.pdf | se  presentaran  mejoras  por
interno de la ESE Universitaria | o, al
del Atlantico componente, por el contrarllo, algunos
https://eseuniversitariadelatlantico.gov.co/ | componentes del sistema si mejoraron
wp-content/uploads/2026/03/Evaluacion- gf\:‘itsrgss q:aeraenlaou\/oi;er!i?a ac;cgon::
Independiente-del-SCl-2do-Sem-2025.pdf realizaron, frenando la consecucion de
los objetivos.
Boton de Transparencia Con corte a 31 de diciembre de 2025, la
Oficina de Control Interno, emitio los
https://eseuniversitariadelatlantico.gov.colwp- | informes  correspondientes a los tres
Realizar Seguimiento al Plan content/uploads/2025/06/Informe-Medicion- seguimientos al Plan de transicion del
Anticorrupcion de la ESE 3 3 PAAC-a-PTEE-Ene-Abr-2025-1.pdf Plan  anticorrupcion  y  atencion  al
Universitaria del Atlantico ?udadano , alEt' Pirzograma o (tjel
https://eseuniversitariadelatlantico.gov.co/wp- ransparencia y tiica mmpresara, 1a
. como lo dispone el articulo 9 de la Ley
content/uploads/2026/03/Informe-Medicion- 1474 de 2011
PAAC-a-PTEE-May-Ago-2025.pdf '




https://eseuniversitariadelatlantico.gov.co/wp-
content/uploads/2026/03/Informe-Medicion-
PAAC-a-PTEE-Sept-Dic-2025.pdf

Evaluacion del Sistema de

El soporte de cumplimiento de la Evaluacion
de Control Interno Contable reposa en medio

En el mes de febrero de 2025, a través
del aplicativo Chip, se presentd la
evaluacién del Control Interno Contable

0, 0
Control Interno Contable 100% 100% fisico, dentro de los archivos de gestién de la | de la vigencia 2024, obteniendo una
OCl calificacion de 2.93, por debajo del rango
aceptable.
, L La Oficina de Control Interno, realizé la
Boton de transparencia pagina web verificacion a las actividades y los
L . institucional o s -
Publicacién del informe por indicadores de cumplimiento definidos
g;%i?ggg?iig%:;gﬁﬁn 100% 100% https://eseuniversitariadelatlantico.gov.co/wp- ggzkos EpllaQESOgS /SgC'?lgriL?ngg%ﬂonsa;
S . content/uploads/2025/07/EVALUACION-POR- ' )
vigencia anterior DEPENDENCIA-VIG-2024.pdf encuentra gargado en el Boton de
' Transparencia de la péagina web
institucional en el titulo 4.3 “Control”
Documento soporte reposa en los archivos de
gestion de la Oficina de Control Interno.
ngédg:]?\f/‘e?;tgl:;n;ils:ﬁ{;sﬁco e  Oficio de radicacion de rendicion de La ESE,, cumplio con el envio de la
ante la Contraloria 100% 100% cuenta informacién para la rendicién de cuentas
- e . dentro de los tiempos definidos.
Departamental del Atlantico e Certificacion de cargue y envio
exitoso en portal web Contraloria.
Boton de Transparencia
https://eseuniversitariadelatlantico.gov.co/wp-
content/uploads/2025/05/Informe-Austeridad- | De acuerdo con el cronograma definido
4to-trimestre-2024.pdf en el PGA 2025 y conforme a la
normatividad vigente, la OCI emiti6 los
Emitir informe sobre la https://eseuniversitariadelatlantico.gov.co/wp- | cuartos Informes resultados de |la
100% 100% content/uploads/2025/06/Informe-Austeridad- | evaluacién a las medidas de austeridad

austeridad en el gasto

en-el-Gasto-1er-trimestre-2025.pdf

https://eseuniversitariadelatlantico.qov.co/wp-
content/uploads/2025/09/Informe-Austeridad-2-

trimestre-2025.pdf

https://eseuniversitariadelatlantico.gov.co/wp-

en el gasto publico. Los soportes de esta
actividad se encuentran cargados en el
link de Transparencia de la pagina web
institucional en el titulo 4.3 “Control”




content/uploads/2025/11/Informe-Austeridad-
en-el-Gasto-3er-Trimestre-2025.pdf

Seguimiento al comportamiento
en la atencion y respuesta a

Boton de Transparencia

https://eseuniversitariadelatlantico.gov.co/wp-
content/uploads/2025/01/Informe-PQRSD-2do-

La Oficina de Control Interno en
cumplimiento de su rol de “Evaluacion y
Seguimiento” y de conformidad con lo
establecido en el articulo 76 de la Ley
1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupcion”,
y el Plan Anual de Auditorias 2025,
realizdé los dos  seguimientos

0, 0, - Q
PQRSD presentadas a la ESE 100% 100% Sem-2024.pdf programados al comportamiento en la
Universitaria del Atlantico https://eseuniversitariadelatlantico.gov.co/wp- a:zzgftg daz a Esgg%StLaJninrsitESaRig
content/uploads/2025/07/Informe-PQRSD-1er- preset o
Sem-2025.0df Atlantico. El soporte de esta aot|V|(,jad se
SeMm-220.00 encuentra cargado en el Boton de
Transparencia de la pagina web
institucional
https://eseuniversitariadelatlantico.gov.co/wp-
content/uploads/2025/04/Plan-Anual-de-
Auditoria-ESE-UNA-2025-1.pdf
Formular y Ejecutar el plan https://eseuniversitariadelatlantico.gov.co/wp- E:r:taro:a \?,ﬂi?ﬂ,a 22521 |i|2 Oﬂc%rrlla d:l
anual de auditorias internas de 80 88Y content/uploads/2026/02/PGA-ESE-UNA- cronoarama definido en eE)I Plan Anual de
la ESE Universitaria del ° ° 2025-Modificado-Intervencion-Forzosa.pdf Audi g 88% N liz6 |
Atlantico udlltorllas Ien un do. ! 0 se realizo la
https://eseuniversitariadelatlantico.gov.co/wp- auditoria al proceso de Farmacia.
content/uploads/2026/02/Sequimiento-Plan-
Anual-de-Auditoria-ESE-UNA-2025.pdf
Se presentaron las evidencias de
cumplimiento del Plan de Mejora suscrito
con la Contraloria Departamental para la
Seguimiento a los planes de vigencia 2023, sin cierre favorable. El
mejoramiento aprobados por , plan de mejora suscrito con Supersalud
entes de vigilancia o por la 80% 100% Documentos soporte, reposan en los archivos vigencia 2024 se ejecutd solo el 38%. Se

Oficina de Control Interno de la
ESE Universitaria del Atlantico

de gestion de la OCI

presenta nuevo plan de mejora de
auditoria de Supersalud 2025 y dada su
no aprobacion se motiva la intervencion
forzosa de la entidad por parte de la
Superintendencia de salud.




EVALUACION POR DEPENDENCIAS
GESTION DE TICS

Objetivo Institucional: Satisfacer los requerimientos del entorno, adecuando continuamente sus servicios y funcionamiento, mediante el Mejoramiento de la capacidad
tecnoldgica en sistemas de informacion

NOTA: No se realizd medicion en el segundo semestre por parte de la 2da linea de defensa, dada la medida de intervencién forzosa para administrar emanada por la

Supersalud.
RESULTADOS ENTREGABLES RESULTADOS ENTREGABLES 1er Semestre VIGENCIA 2025
ENTREGABLE PROGRAMADO EJECUTADO EVIDENCIA ANALISIS DE RESULTADOS
Optimizar los procesos
relacionados con el manejo del 1er trimestre:
sistema DGH, mediante |la ' . g 4
. - Se establece como 172 - o , | De acuerdo con el informe de gestion recibido por
unificacion de criterios y la . Informe gestion Plan de Accion TIC’s o , . .
R Lo linea base la parte de la direccion de TIC'S, al cierre del primer
formalizacién de la capacitacion Ny . .| 2025 . . .
. capacitacion de 250 2do trimestre: . semestre de la vigencia 2025, se realizaron
del sistema DGH de al menos el Cronograma de capacitaciones Y .
0 personas 174 , . . capacitaciones a 346 trabajadores en la E.S.E., del
70% del personal de la E.S.E. una . Registros de asistencia )
: . trimestralmente sistema DGH.
con el fin de garantizar el correcto 69%
funcionamiento 'y uso  del °
aplicativo.
No se establece una 1er trimestre:
Implementacion 'y puesta en linea base o 15 Informe gestién Plan de Accién TIC’s | Con corte a junio 30 de 2025, la direccion de TIC's,
marcha de la herramienta GLPI — porcentaje de la 2025 realizd capacitaciones a 73 trabajadores durante el
soportes y mantenimiento de | poblacion a capacitar. 2do trimestre: | Cronograma de capacitaciones primer semestre de la vigencia a diferentes areas de
primer nivel. 58 Registros de asistencia laE.S.E.
Se recibi¢ informacién de esta actividad de los
trimestres | y Il del nimero de respaldos realizados
100% a 10 equinos a los equipos con informacién sensible, mediante la
. ° quip 70% de aplicacién gratuita VEEAM (Capacidad 10 equipos).
Generacion de backup de | que es la capacidad de cumplimiento Es importante aclarar que no se tienen registros de
respaldo a los equipos directivosy | cobertura de la licencia P .. | Archivos del reporte de backups y el Mpe que g
. . - g ; Solo se realizd continuidad en la actividad durante el segundo
coordinadores con informacién | actual (version gratuita formato de control, . .
: respaldo a7 semestre de la vigencia. Por otra parte, no se esta
sensible. de Veeam Data . . 0 . .
equipos haciendo cobertura al 100% de los equipos del nivel

Platform)

directivo. No se identifica cuales fueron los criterios
para priorizar los equipos con informacién sensible
a respaldar.




Reimplantacién de un sistema de
proteccion - antivirus

700 licencias
disponibles,
implantadas en 665
equipos Yy 6 servidores,
los equipos restantes
se encuentran en

100%, todos los
€quipos en uso
se encuentran

Informe gestion Plan de Accion TIC’s

2025
Software funcional

Actualmente la E.S.E Universitaria del Atlantico
tiene 700 licencias de Antivirus Kaspersky para la
vigencia 2025 (por 12 meses), permitiendo una asi
una capacidad de 100% para proteger los
dispositivos contra diversas amenazas cibernéticas,
asegurando asi la integridad de los sistemas

- con licencia Listado de equipos con antivirus . i h
mantenimiento. informaticos frente a posibles amenazas externas,
alineandose con las mejores practicas de
100% ciberseguridad.

o Durante el primer semestre de la vigencia 2025,
Relgllztgr |ntedrfaz con tlos nUevos Informe gestion Plan de Accién TIC's | continud operando de manera eficiente el proceso
apicalvos de NUestros sSocios 100% 100% 2025 de integracion automatica de los resultados de
estratégicos con la plataforma de . . . . o

o . Software funcional examenes de laboratorio y estudios de imagenes
dindmica gerencial o )
diagnésticas hacia la plataforma DGH.
Orqanizacion del cablead Informe gestion Plan de Accion TIC's | Se evidencié en la intervencion técnica en la sede
ganizacion del cableado en 100% 50% 2025 CACE ALTA de acuerdo con el cronograma de

racks de redes

Cronograma de actividades

actividades y soportes enviados

Socializar la politica y manual de
seguridad y privacidad de la
informacién

No se establece una
linea base o
porcentaje de la
poblacion a capacitar.

Se evidencia el
envio masivo
de correos con
las camparias
de
socializacion,
pero no se mide
el impacto o
adherencia a la
politica

Manual de Seguridad y privacidad de la

informacion.

Correos institucionales

La estrategia se desarroll6 mediante el envio de
correos  masivos institucionales durante 12
semanas, utilizando el canal oficial
desarrollotics@eseuniversitariadelatlantico.gov.co.

El contenido de la campafia se centré en el tema
‘Mejores practicas de seguridad en el correo
electronico”.

Alafecha no se ha reportado el nimero de personas
capacitadas ni el universo programado para la
socializacion, lo que impide calcular el indicador
definido como: Numero de personas capacitadas /
Total de personas programadas para capacitacion

Apoyar en la implementacion y
puesta en marcha de los sistemas
de informacion que requieran las
diferentes areas.

100% indicador en
funcion de la demanda
de servicios

100%

Solicitudes de servicio

Durante el primer trimestre de 2025, |a Direccién
de TIC'S brindo asistencia técnica a en el
componente de generacién de RIPS, se hicieron
ajustes en los procesos de produccién en formato
JSON, se actualiz6 y validé el entorno Docker FEV
RIPS, y se desarrolld un aplicativo interno para
optimizar el envio y descarga de archivos requeridos
por las areas de Radicacion y Cartera.

En cuanto al componente de saneamiento fiscal, se
consolidod informacién técnica en la plataforma
ELABORA PSSF, se realizaron ajustes a las tarifas




parametrizadas segun lineamientos de las EPS, y se
gestiond espacio de almacenamiento para el cargue
de cuentas. Ademas, se actualizo la firma digital del
maédulo de facturacion electronica dentro del sistema
DGH.

Realizar seguimiento a los
frabajos de los  socios
estratégicos mediante informe
diario de la prestacion del servicio
en las 5 sedes

100%

100%

Informes trimestrales del operador
Informes de la Direccién TIC's

Trimestralmente, los socios estratégicos (Claro
Colombia y Focus Group) en la E.S.E., entregan un
informe de cumplimiento de los servicios
contratados, permitiendo una evaluacién integral de
su desempefio y garantizando que los acuerdos
establecidos se respeten. Estos informes
proporcionan informacién clave para la toma de
decisiones y aseguran que los servicios
contratados se estén prestando segun lo estipulado

Organizacion de IPS por servicio
y asignacion a  Switches
distribuidores (VLANS)

100%

100%

Estudio técnico de necesidad equipos
Asignacién de equipos

Se evidencian avances en la etapa de planeacion y
diagnostico en el primer semestre de la vigencia
2025, sin embargo, el proyecto fue suspendido sin
avances una vez dada la medida de intervencion.

Adquisicion  del servicio de
Hosting

100%

100%

Soporte de pago renovacion hosting

Se realizé exitosamente la renovacion del servicio
de hosting, lo cual garantizar el funcionamiento de
la pagina web de la ESE y todos los servicios en
linea que provee la pagina.




EVALUACION POR DEPENDENCIAS
GESTION JURIDICA

Objetivo Institucional: Garantizar los mecanismos de participacion ciudadana y comunitaria establecidos por la ley y los reglamentos.

NOTA: Ejecuté todas las acciones previstas en la vigencia 2025.

RESULTADOS ENTREGABLES VIGENCIA 2025

ENTREGABLE PROGRAMADO EJECUTADO EVIDENCIA ANALISIS DE RESULTADOS
Cuadro de procesos judiciales / Cuadro de | ge verificaron los soportes de la gestion
Contestacion vio Seauimient 98% (111 tutelas realizada para dar respuesta a los procesos
ontestacion y/o Seguimiento 100% contestados de .. .. | judiciales y acciones de tutela instauradas a la
Procesos Judiciales Informe que contenga fecha de notificacion . L
113) - entidad, por parte de la oficina juridica, las
y fecha de contestacion . .
cuales se atendieron dentro de los tiempos.
c toria Comité d Comunicaciones de convocatorias al La oficina juridica soporta las actas de los 19
onvocatoria L.omile de 100% 100% Comité, e informe de convocatorias comités de conciliacion realizados durante la
Conciliacién o o
recibidas en la ESE vigencia 2025.
Actualizacién politica de prevencion dafio
antijuridico: Reglamento derecho de peticidn:
Acta o informe en donde conste la integracion de SIAU con la Oficina De Gestion
Implementacion de Politicas 100% 100% actividad (Una revision semestral de | De Calidad y la Oficina Asesora Juridica para
seguimiento de la Politica de defensa tramite de respuesta de peticiones, quejas,
judicial (MIPG)) reclamos, sugerencias y denuncias (PQRSD).
Reunion Comité de Conciliacion. Acta 69 de
2025
Conceptos y/o Asesorias Inf d ; s uridi La Direccion Juridica presenta soporte de siete
Juridicas a otras Dependencias 100% 100% hiorme de conceplos y asesorias Juridicas (09) conceptos juridicos presentados durante la
a otras dependencias de la ESE . .
de la ESE vigencia 2025.
Desarrollo del programa de A diciembre 2025, la direccién Juridica aporta
actualizacion para los abogados 100% 100% Actas de capacitacion evidencia de dos actas de capacitacion
que llevan la defensa juridica realizada a los abogados adscritos a la Oficina.
Teniendo en cuenta la relacion de peticiones
por trimestre aportada por la oficina Juridica, se
Proyeccion Respuesta a 100% 100% Informe de respuestas a Derechos de pudo determinar que se recibieron 364

Derechos de Peticiones

Peticiones

peticiones con corte a diciembre 31 de 2025.
No se recibi6 informe consolidado del estado
de las peticiones al finalizar la vigencia.




EVALUACION POR DEPENDENCIAS
RECURSOS FISICOS

Objetivo Institucional: Satisfacer los requerimientos del entorno, adecuando continuamente sus servicios y funcionamiento.

NOTA: Ejecutd todas las acciones previstas en la vigencia 2025.

RESULTADOS ENTREGABLES VIGENCIA 2025

ENTREGABLE PROGRAMADO EJECUTADO EVIDENCIA ANALISIS DE RESULTADOS
Se recibe como soporte el documento “Plan de
Renovacion  Tecnologia  Biomédica”  sin
embargo no se evidencia estar aprobado por la
Proyectar las necesidades de la Alta Gerencia como tampoco la asignacion de
(rjez)r:gz%?wlopno?,/:e?\?igilgsrgt())irl]itggo on No se puede recursos. Adicionalmente, se valida una matriz
cada sede, para la gestidn de la 100% establecer el Informe trimestral giusfri[)ed? dccl)c;na (r;asss§e127 equipos e§p§.0|f|cgs
adquisicion integral de tecnologia y calculo ) P y serwcp, m. |caln’ 0
de equipo industrial biomédico y variables como marca, modelg,’ seru’a, U.bICElCIOH,
administrativo. y resultado de la evaluacion técnica, con
asignacion de prioridad para reposicion. No se
aportaron evidencias de informe trimestral de
avance.
Esta oficina recibié un informe emitido por el
contratista lider del equipo biomédico de la ESE
Realizar la gestion para la compra de . en el que se reporta la adquisicion de equipos
las necesidades de I_a_dotacién de los 100% Zl:t:;::eerd; Cronogglrr]afﬁ:;n g(;[rLTaenstgi:miento de dotacion para las sedes de alta complejidad,
faltantes de los servicios de cada . . Sabanalarga y Soledad en el tercer y cuarto
calculo preventivo y correctivo . .
sede. trimestre. Sin embargo, no se puede establecer
si corresponde a la totalidad de las necesidades
que requieren las sedes.
No se allegaron evidencias de inventarios
Prevenir el hurto de la dotacion de No se puede realliz_ados. Loe_; soportes aII_egados para gsta
los gqyipos .biomé_dicos de los 100% establecer el Inventario alct|V|dald consisten en un listado de equipos
servicios asistenciales en cada una biomédicos a identificar con  placa,
de las sedes calculo correspondientes a una de las 5 con las que
cuenta la ESE.
Supervisar el mantenimiento general 100% 76% Informe trimestral El drea de Recursos Fisicos presenta en el
de los equipos biomédicos para que (Se programaron (2615 Cronograma de mantenimiento equipos | informe de mantenimiento equipos biomédicos,




cumplan con las especificaciones
técnicas, condiciones de seguridad y
calibracion.

3454
mantenimientos)

mantenimientos
preventivos)

Certificados

con corte a diciembre 31 de 2025, una ejecucion
de 2615 actividades correspondientes a
mantenimientos preventivos.

100%
Calibraciones
(Inventario con 822

52 certificaciones

Certificados de calibracién

Se aportaron 52 certificados de calibracion de
los equipos que lo requerian segun el

: 6.3% Informe trimestral i
equipos por cronograma de mantenimiento.
calibrar)
Se recibe informe en el que se reportan las
capacitaciones realizadas por el equipo
biomédico al personal de la ESE, asi como las
0 solicitadas por el mismo personal. Se
70% ) ) . )
100% (425 evidencian reportes de asistencia a
L (297 . Y o
Capacitaciones o Informe Trimestral capacitaciones en el uso de Desfibrilador,
capacitaciones P . . .
programadas) . Bomba de infusion, Monitor de signos vitales,
ejecutadas) . - >
Ventilador  mecanico,  Electrocardidgrafo,
Doppler fetal, Aspirador de secreciones,
Maquina de anestesia, Monitor fetal, Mesa de
cirugia, Incubadora de transporte, entre otras.
El ingeniero biomédico de la ESE en su informe
de cierre de la vigencia 2025, reporta haber
100% 100% Informe Trimestral realizado 441 mantenimientos correctivos,
dando respuesta a las solicitudes realizadas por
los diferentes servicios de la ESE.
La direccién de Recursos Fisicos aporta el
100% 97% de los seguimiento a los  cronogramas  de
(mantenlmlentos a | mantenimientos Informe Trimestral mantenimiento de equipos industriales donde se
equipos programados a . . 0
. . . Cronograma logré ejecutar acciones sobre el 97% de las
industriales e oquipos actividades propuestas en el plan de
Gesti.onarl el plan d? mantenim?ento infraestructura) Industriales antenimiento.
p;;gilasrsg&r:]\i’;ngvz yIaC(:erjfgltJL:\/igny 16% de las En cuanto a infraestructura se aporta la ficha del
b 0 H H 1 H H
para una adecuada prestacion de los 10.0% inspecciones Informe Trimestral |nd|9ador que corl13|gna Iag mspeccpnes .a
L Inspecciones de realizar por mes e informes final de la vigencia
servicios de salud sobre la Cronograma :
Infraestructura Infraestructura con las acciones adelantadas sobre la

infraestructura.

100% Solicitudes
de intervencion
infraestructura

88% solicitudes
atendidas

Informe Trimestral

Se evidencia ficha del indicador que consigna
los mantenimientos realizados por mes e
informe que detalla las acciones realizadas.




No se reportan
contratos de obra

Durante la vigencia 2025 se realizaron
requerimientos de garantias a obras realizadas

_ - en la vigencia en el CACR Soledad y en el servicio de cirugia
Reallzar seguimiento a las obras L . del CACE Pediatrico. Se validan mesas de
ejecutadas y entregadas en las sedes 100% Se solicitan Informe trimestral . .

. trabajo con los Contratistas. No se allegaron

de la E.S.E UNA. garantias a obras inf 6 a la Direccion d
ejecutadas en informes, pero se requiri6 a la Direccion de

vigencias Infraegtructura el rgporte de gargntlas

anteriores requeridas Vs las atendidas por los contratistas.

. . . La direccion de Recursos Fisicos e
Gestionar y ejecutar el plan de manejo . o

. . . 0 0 Informe trimestral Cronograma ejecucién | Infraestructura aporta los soportes que
de residuos peligrosos y no peligrosos 100% 80.7% . . . . o ,
. . programa de manejo ambiental evidencian la ejecucion del plan de manejo de
y plan de manejo ambiental ; . . :
residuos peligrosos y manejo ambiental.
Realizar la verificacion del inventario
de activos fijos en cada una de las 100% 0% Informe trimestral Esta oficina no recibié soporte del cumplimiento

sedes, de acuerdo con el cronograma
establecido para la vigencia.

de esta actividad




EVALUACION POR DEPENDENCIAS
SUBGERENCIA CORPORATIVA

Objetivo Institucional: Garantizar mediante un manejo gerencial adecuado, la rentabilidad social y financiera de la Empresa Social.

NOTA: No se realizd medicion por parte de la 2da linea de defensa en el segundo semestre dada la medida de intervencion forzosa para administrar emanada por la

Supersalud.
RESULTADOS ENTREGABLES 1er Semestre VIGENCIA 2025
ENTREGABLE PROGRAMADO EJECUTADO EVIDENCIA ANALISIS DE RESULTADOS
Realizar seguimiento a la , , . )
ejecucion y cumplimiento de 62,5%: 5 actas Se evidencias actas de seguimiento suscritas entre la
planes y programas de las en todo el subgerencia corporativa y las Direcciones a cargo,
oficinas de Direcciones de | 100% 4 actas por semestre donde se hace seguimiento a los distintos planes. Sin
Talento Humano, trimestre (1 por (Direccion Actas de seguimiento a la ejecucion | embargo, no se observa propuesta de acciones de
Infraestructura  Fisica  y | cada Direccidn) = Contratacion, D. de planes mejora por las desviaciones o incumplimientos de los
Biomédica, Tecnologias vy 12 actas Talento Humano planes de algunas direcciones, sobre las metas
Sistemas de Informacion y las e propuestas. No se evidencian seguimientos a la
ComunicaCioneS - TIC, Infraestructura) Direccién Financiera.
Financiera y Contratacién
Dirigir la elaboracion, ejecucion Se evidencia la publicacion del plan Anual de
y seguimiento del plan anual de Adquisiciones en la pagina web de la ESE en el enlace
adquisiciones articulado con 100% https://eseuniversitariadelatlantico.gov.co/wp-
todas las dependencias de la Publicacion - content/uploads/2025/02/Plan-anual-de-
ES.E,  siguendo  los 100% o Plan Anual y Seguimientos adquisiciones-2025-1.pdf como en el portal de
rocedimientos tiempos 0 o
gefinidos ora o gfecto Anpual Seguimientos SECO: I]. lSe vgnﬂgaron I%s dlo’curﬂentos sl(;portfa del
de Adquisiciones vigencia 2025 actog mlnlstratlvo e aprobacion. No se evidenciaron
seguimientos o actualizaciones.

Realizar ~ seguimiento  al Se verifico mediante actas aportadas por la
cumplimiento ~ oportuno  de Subgerencia  Corporativa, dos  seguimientos
reportes a los diferentes Entes realizados en el primer semestre del afio. Sin
de Control de las oficinas de la | 4500/ 4 5otas por 2 actas embargo, no se hacen recomendaciones o
Direccion de Talento trimestre (1 por seguimiento a la - lineamientos de la Subgerencia a la Direccion por la
Humano, de Infraestructura AR S Actas de seguimiento : . .
Fisica y Biomédica, de cada Direccion) = Dlrecc;|onl<?e extemporaneidad en la publicacion de la contratacion

12 actas/Semestre Contratacién en los portales SECOP Y SIA OBSERVA, estos temas

Tecnologias y Sistemas de
Informacién y las
Comunicaciones — TIC, de
Financiera, de Contratacion

no son tratados en el acta, asi como la no oportunidad
de la publicacion de la informacion financiera de la
entidad en el portal de la ESE, en el boton de




transparencia. Se anexan soportes de publicacion de
informacién financiera en portal SIHO, sin embargo,
no se evidencia el seguimiento de la subgerencia a la
Direccién, por tanto, no se puede validar si se hacen
los seguimientos correspondientes.

Realizar seguimiento a la
ejecucion de los aliados que

Se recibe soporte de asistencia a seguimientos

prestan servicios 100% 100% Actas de seguimiento . .

S . ) realizados a algunos aliados de la ESE.
administrativos y asistenciales
alaESE
Realizar geglmmltento a la Nto sle puede Se recibe soporte de estadisticas de la prestacion de
€jecucion ae 1os erceros.que 0 gsa ecer una - los servicios de lavanderia, Aseo y Residuos. Sin
prestan servicios 100% linea base para Actas de seguimiento . . .

L , . . embargo, no se evidencian actas de seguimiento a los
administrativos y asistenciales el célculo de contratistas
alaESE este indicador '
Supervisar la actualizacion de S S
procesos, protocolos, No se puede No se evidencian soportes de actualizacion de
procedimientos y  demas establecer una procesos, procedimientos, ni  protocolos  como
herramientas e instrumentos 100% linea base para Actas de seguimiento tampoco actas de reuniones o0 mesas de trabajo que

que contribuyan al
mejoramiento continuo de la
entidad.

el calculo de este
indicador

validen formalmente seguimientos o ajustes mejores
practicas.




EVALUACION POR DEPENDENCIAS
GESTION CONTRACTUAL

Objetivo Institucional: Garantizar mediante un manejo gerencial adecuado, la rentabilidad social y financiera de la Empresa Social.
NOTA: No se realizdé medicién por parte de la 2da linea de defensa en el segundo semestre dada la medida de intervencién forzosa para administrar emanada por la
Supersalud. Los registros y seguimientos realizados por la oficina de control interno obedecen la informacién encontrada en los portales SIA Observa y SECOP.

RESULTADOS ENTREGABLES VIGENCIA 2025

ENTREGABLE PROGRAMADO EJECUTADO EVIDENCIA ANALISIS DE RESULTADOS
Al finalizar la vigencia 2025, la Direccién de
Contratacion gestiono las solicitudes de contratos
, realizadas por los supervisores de las dependencias
Confju0|r los propgsos cgntractuales de la E.S.E. UNA. Se recibieron 3599 solicitudes y se
segun la. normahwdg;i vigente para 100% 100% Matriz de Contratacion formalizaron 3570 contratos, los restantes 29 no se
adquirir bienes, servicios y obras. Iy . L :
suscribieron porque el contratista desistié en firmar.
Se atendieron todas las solicitudes de ordenes de
suministro, ordenes de servicio requeridas a la
dependencia
1. Registrar y rendir la informacién 1. La Direccién de Contratacién, allego las matrices
de los procesos contractuales a de reporte de cargue y rendicién de la contratacion
los diferentes entes de control. en SIA Observa en el que se puede apreciar el
2. Elaborar 'y presentar informes estado de Rendicion Extemporanea. Se cargo en
semestrales de gestion  del - plataforma SIA 5073 registros.
proceso contractual. Cumplimiento 2. Se allega informe de reunion del primer semestre
3. Elaborar y presentar informe de |  dentro de los 1. 99.7% (Contraloria) Informes de Entes de 2025 entre la subgerencia corporativa y la
ejecucion relacionando el registro, term_mos 2. 100% Control Direccion de Contratacion en el que se presentan
la rendicion y el cargue de previstos 3 100% Pagina SIA Observa d ) > 4 pre
soportes de legalidad de los . Pagina Supersalud atos del rgporte dg informacién a las entidades
procesos  contractuales en la | goge o o (SIHO) correspondlente§. Sin embargo, no selestablecen
plataforma SIA OBSERVA, SIHO. tareas para mejorar la extemporaneidad en el
reporte.

3. La Direccion de Contratacion, rindié informes
mensuales durante el primer semestre a la oficina
de Subgerencia Corporativa, relacionada con la
suscripcion de contratos.

1. Coordinar la revision, aprobacién 1. Para el primer semestre de la vigencia 202, se
0 negacion de las polizas vy . 1. 100% 1. Informe Trimestral evidencian dos informes trimestrales en los que
garantias de los contratos de 100% 2. 0% 2. Informe Trimestral se reporta la aprobacion de 152 pélizas a

personas juridicas cuyo

contratos suscritos con personas juridicas.




beneficiario sea la ESE UNA.
2. Apoyar los  procesos de
declaracion de siniestro.

2. No se evidencian registros de esta actividad.

Seguimiento a la matriz de riesgo de
la oficina

100%

0%

Informe semestral

No se evidencian registros o informes sobre esta
actividad




EVALUACION POR DEPENDENCIAS
SUBGERENCIA CIENTIFICA

Objetivo Institucional: Producir servicios de salud eficientes y efectivos que cumplan con las normas de calidad establecidas, de acuerdo con la reglamentacién que se

expida para tal propdsito.

NOTA: No se realizd medicion por parte de la 2da linea de defensa en el segundo semestre dada la medida de intervencion forzosa para administrar emanada por la
Supersalud. Los registros y seguimientos realizados por la oficina de control interno obedecen a la informacién requerida a los lideres de los programas de seguridad del

paciente, SIAU y PAMEC.

RESULTADOS ENTREGABLES VIGENCIA 2025

ENTREGABLE PROGRAMADO | EJECUTADO EVIDENCIA ANALISIS DE RESULTADOS
La Oficina de Control Interno verifico los
documentos que soportan el seguimiento de
. y las actividades programadas:
' Reallzar Autoe\_/alua(:lon de SUH No se puede . 1.Se evidencia Informe Autoevaluacién 3100
Norm.atllwdad vigente por s'e’de 90% establecgr ¢l Infgrrr)es de Autggvaluacmn y gptag ’de De 2019 del mes de abril donde se califican
. Seguimiento al plan de accién de porcentaje de revision de condiciones de habilitacion. los estandares por sede

habilitacion por sede. avance ) . N -
2. No se evidencian registros de seguimiento
a los planes de accién generados a razén de
la autoevaluacién.

Elaborar y ejecutar cronograma La Ofici "

de capacitaciones de las a Oficina de Control Interno verlflgo Ilos

buenas practicas de seguridad documentos que soportan el cumplimiento de

del paciente. la ejecucion del programa de seguridad del

Elaborar y ejecutar cronograma paciente de la ESE planeadas en los 4

de Irondas de seguridad del 90% 100% Informe trimestral trimestres de la vigencia 2025, cumplimiento

paciente. del cronograma de actividades trazado. Se

Monitoreo del cumplimiento de llevaron a cabo las capacitaciones

las acciones  programadas programadas por cada paquete instruccional

encaminadas a mejorar la y se realizaron las rondas de seguridad en la

seguridad del paciente de la frecuencia establecida por sede.

ESE UNA.

Disefio del programa de No se puede La Oficina de Control Interno verificd los

auditoria para el mejoramiento 90% establecer el Informe trimestral de actividades soportes que evidencian la formulacién del

de la calidad 2025. porcentaje de ejecutadas PAMEC de la E.S.E UNA para la vigencia

Elaboracién de cronograma de avance 2025. Se evidencia Resolucion 106-2024 de




auditorias 2025.

Autoevaluacion de estandares
de acreditacion.

Monitoreo del cumplimiento de
las acciones programadas
encaminadas al fortalecimiento
de los procesos de calidad de la
ESE UNA

aprobacién PAMEC 2024-2025, Resolucién
224-2024 de conformacion de equipos de
autoevaluacion. Se evidencia informes de los
dos primeros trimestres de la vigencia 2025.
Sin embargo, no se puede establecer el
porcentaje de cumplimiento al cierre de la
vigencia 2025 toda vez que la matriz aportada
por la Oficina Asesora de Sistema de Gestion
de la ESE presenta inconsistencias en el
reporte del consolidad del ndmero de
actividades por estandar, como tampoco
produjo un informe que permita establecer el
cumplimiento del Plan. Al cierre de este
informe no existe acto administrativo de cierre
de PAMEC.

. Elaborar 'y  ejecutar el
cronograma de capacitaciones
deberes y derechos de los
usuarios.

. Seguimiento a gestion de PQRS,
en cada una las sedes de la ESE
UNA.

. Monitoreo de la satisfaccion del

usuario, humanizacién de la
atencion hospitalaria.

. Seguimiento de la ejecucion del
programa de participacién social
2025 y politica de servicio al
ciudadano

90%

50%

Informe trimestral de actividades
ejecutadas

Se evidencian informes trimestrales solo del
primer y segundo trimestre de la vigencia 2025
en los que solo se califican los puntos 2y 3. La
lider de la oficina de SIAU no allego registros o
evidencias de la ejecucion del cronograma de
derechos y deberes de los usuarios, como
tampoco de actividades del programa de
participacion social y de la politica de servicio
al ciudadano.

Durante la vigencia se reciben 1.643 PQRS
(1501 peticiones, 95 quejas, 14 reclamos y 5
sugerencias) se dio atenciéon a todas las
solicitudes. El porcentaje de satisfaccién
resultado de encuestar al 10% de los egresos
fue del 95%.

. Socializar la politica de Docencia
e investigacion de la ESE UNA.

. Gestionar las condiciones de

habilitacion y calidad de los
escenarios de practica formativa,
de acuerdo con lo establecido
por el MSPS.

. Elaboracion de cronograma de
actividades encaminadas a
Docencia e investigacion.

90%

No se puede
establecer
porcentaje de
avance

Informe trimestral de actividades
ejecutadas

Se evidencian informes de los trimestres 1y 2
de la vigencia 2025, emitidos por la lider del
proceso de docencia. Sin embargo, el informe
carece de evidencias que respalden la
informacién presentada, no se puede
determinar el numero de socializaciones
realizada como tampoco la poblacién objetivo.
En el informe no se detalla el cronograma de
las actividades a realizar por mes, como
tampoco evidencias en las gue se constate su




4. Monitoreo del cumplimiento de
las  acciones  programadas
encaminadas al fortalecimiento
del proceso Docencia e
investigacion de la ESE UNA.

realizacién. ElI documento soporte no esta
firmado, ni validado por subgerencia cientifica.




EVALUACION POR DEPENDENCIAS
GESTION DEL TALENTO HUMANO

Objetivo Institucional: Gestion del talento humano en salud con enfoque de calidad de vida, desarrollo humano y bienestar: A tiempo el desarrollo de incentivos y grupos de
practica para la mejora en gestion clinica, desempefio corporativo y para la investigacién y docencia.

RESULTADOS ENTREGABLES VIGENCIA 2025

ENTREGABLE PROGRAMADO EJECUTADO EVIDENCIA ANALISIS DE RESULTADOS
Se verificé el cumplimiento de la ejecucion
https://eseuniversitariadelatlantico.gov.co/wp- | del plan de capacitaciones mediante las
Formular y ejecutar Plan de 80% 659 content/uploads/2025/01/PN-CT-001-PLAN- | evidencias aportadas en la calificacion del
capacitacion PIC vigencia 2025 ° ° INSTITUCIONAL-DE-FORMACION-Y- cronograma y las listas de asistencias,
CAPACITACION.pdf alcanzando una meta de cumplimiento del
65%
Formular y ejecutar Plan de Se verifico el cumplimiento de la elaboracién
Blenes_;tar Somql, Estimulos e httos://eseuniversitariadelatiantico.qov.co/wp- y ejecucion de_I cronograma de actmdgdes
Incentivos vigencia 2025 del Plan de Bienestar Social e Incentivos,
0 0 content/uploads/2025/01/PN-BS-001-PLAN- . . .

80% 72% DE-BIENESTAR-SOCIAL-ESTIMULOS.E- mediante informe de gestién aportado por la
INCENTIVOS odf Direccion de Talento Humano con el registro
fotografico que evidencian las actividades

realizadas.
Formular Plan de Seguridad y https://eseuniversitariadelatiantico.qov.cop- Se evidencia calificacion de los Estandares
S T s conetplats PISOUPN-STO0LELA: | U8 4 Sl e eskn
trabajadores 100% . DEL-SISTEMA-DE-GESTION-DE-LA- para la vigencia 2025 conforme a la
?IEEI;J EJgA%%Y'SALUD'EN'EL' Resolucion 0312 del 2019 con un resultado

~RABARIT del 89.5%
Se verifico en la pagina web institucional el
https://eseuniversitariadelatlantico.gov.co/wp- gﬁ&??ﬁg E{E:urgnrlilm:r?o ;/;205an ;%Sn dZ
Formular Plan de previsién de 80% 0% content/uploads/2025/01/PN-SE-001-PLAN- se detalla la Planta de personal y ¢l Plan de

Talento Humano

ANUAL-DE-VACANTES-Y-PREVISION-DE-
EMPLEQS .pdf

Prevision. Se evidencian cargos vacantes
tanto administrativos como asistenciales. No
se adelantaron procesos de concurso.




CONCLUSIONES:

La evaluacién integral por dependencias correspondiente a la vigencia 2025 evidencia un
cumplimiento general favorable en la mayoria de los entregables institucionales, especialmente en las
areas relacionadas con control interno, gestién contractual, talento humano y procesos misionales de
soporte. No obstante, se identifican brechas relevantes en el cargue oportuno de informacion ante
entes de control, asi como inconsistencias en la documentacion y seguimiento de ciertos planes
estratégicos, situacion que afecta la trazabilidad y refleja debilidades en la capacidad de control
administrativo y operativo, particularmente en procesos donde no fue posible establecer lineas base
0 porcentajes reales de avance.

Desde el enfoque de eficacia institucional, varias dependencias reportan altos niveles de ejecucion;
sin embargo, los andlisis evidencian falta de integralidad en la consolidacion de resultados, ausencia
de registros formales y carencias en la medicion de indicadores, especialmente en areas como
Recursos Fisicos, Subgerencia Cientifica, Subgerencia Corporativa y TIC. Estos vacios limitan la
posibilidad de evaluar con precision el impacto de las acciones implementadas y dificultan la toma de
decisiones basada en evidencia, reflejando la necesidad de fortalecer los mecanismos internos de
seguimiento, control documental y gestion del riesgo.

Finalmente, se destaca como aspecto critico la incidencia de la medida de intervencién forzosa por
parte de la Supersalud, que generé interrupciones en la medicidén durante el segundo semestre,
afectando la continuidad de los procesos evaluativos. Los hallazgos recurrentes relacionados con falta
de seguimiento, registros incompletos, ausencia de criterios de priorizacidén y deficiencias en la
verificacion de soporte documental demuestran la necesidad de robustecer la gobernanza institucional
y los roles de segunda linea de defensa.

RECOMENDACIONES:

1. Fortalecimiento del control documental y seguimiento institucional: Se recomienda establecer un
sistema unificado de control documental que obligue a las dependencias a cargar soportes
completos, oportunos y verificables, asegurando que todos los planes (PAMEC, habilitacion,
mantenimiento, capacitacion, entre otros) cuenten con mecanismos formales de seguimiento y
cierre. Es necesario implementar actas de seguimiento estandar con acciones, responsables y
fechas limite, con verificacién trimestral por parte de la Oficina de Control Interno.

2. Mejoramiento en la gestion de riesgos y cumplimiento normativo: Varias areas presentan
dificultades en la medicién y reporte de sus actividades, lo que evidencia debilidades en la gestién
de riesgos operativos. Se recomienda actualizar y socializar la matriz de riesgos institucional,
estableciendo controles especificos para dependencias criticas como Recursos Fisicos, TIC,
Subgerencia Cientifica y Contratacién. Adicionalmente, se debe reforzar la trazabilidad del
cumplimiento ante entes de control para evitar reportes extemporéaneos y asegurar el
cumplimiento del marco normativo vigente.

3. Optimizacién de procesos de planificacion, indicadores y toma de decisiones: Se sugiere que
cada dependencia revise y redisefie sus indicadores de gestién, asegurando que sean medibles,
verificables, consistentes y alineados con los objetivos estratégicos. De igual forma, se
recomienda institucionalizar una metodologia de evaluacién basada en evidencias que permita
consolidar datos confiables para la toma de decisiones, con énfasis en procesos misionales como
calidad, docencia, seguridad del paciente y mantenimiento biomédico.

4. Reforzamiento de capacidades institucionales ante escenarios de intervencion: Ante la evidencia
de interrupcion de procesos por la intervencidn forzosa, se recomienda desarrollar un protocolo
de continuidad operativa, que permita a la entidad mantener la medicidn, seguimiento y
documentacion de los procesos incluso bajo escenarios de direccion externa. Esto evitara
pérdidas de informacion y discontinuidades en los ciclos de mejora.

Informe presentado el 25 de marzo de 2026 para la toma de decisiones.

YADID SOFIA RUIZ OSSIO
Jefe Oficina de Oficina de Control Interno



