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INTRODUCCION

En cumplimiento de la Ley 87 de 1993 y lo dispuesto en el articulo 39 de la Ley 909 de 2004 —«Por la

cual se expiden normas que regulan el empleo publico, la carrera administrativa, la gerencia publica y se

dictan otras disposiciones», asi como de la Circular 04 del 27 de septiembre de 2005 expedida por el

Consejo Asesor del Gobierno Nacional y Territorial, que establece que “con fundamento en los informes

de seguimiento realizados por las oficinas de Planeacion, los jefes de las oficinas de Control Interno @
deberan verificar el cumplimiento de dicha informacion a través de las auditorias u otros mecanismos que

validen los porcentajes de los logros de cada compromiso”, y en concordancia con los lineamientos del
Departamento Administrativo de la Funcién Publica, la Oficina Asesora de Control Interno presenta el

informe de evaluacion de gestion por dependencias correspondiente al afio 2025.

De igual manera, en aplicacion del Decreto Reglamentario 1227 de 2005 —por el cual se reglamenta
parcialmente la Ley 909 de 2004 y el Decreto Ley 1567 de 1998— y de la Circular No. 04 de 2005, se
establecen los lineamientos para la evaluacién institucional por dependencias. En este marco, la norma
dispone que el jefe de la Oficina de Control Interno, o quien haga sus veces, debera tener como
referentes para la evaluacion:

a) La planeacion institucional enmarcada en la visidén, mision y objetivos del organismo.

b) Los objetivos institucionales por dependencia y sus compromisos relacionados.

¢) Los resultados de la ejecucién por dependencias, de acuerdo con lo programado en la planeacion
institucional, contenidos en los informes de seguimiento de las Oficinas de Planeacion o como resultado
de las auditorias y/o visitas realizadas por las Oficinas de Control Interno.

La evaluacion se fundamenta en la verificacion del grado de cumplimiento de las metas institucionales
definidas por cada dependencia, con base en los informes de Indicadores de Gestion, el Informe MIPG,
los reportes de riesgos SARLAFT presentados por la segunda linea de defensa, asi como en los planes de
mejoramiento derivados de auditorias, los planes operativos y los seguimientos a riesgos asociados a
procesos contables, informaticos y de corrupcion. En atencion a los resultados obtenidos en dicho proceso
de seguimiento, la Oficina Asesora de Control Interno emitird las alertas de mejora correspondientes, en
el marco de sus competencias y conforme a la normatividad vigente.

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la gestion de cada proceso de la ESE Hospital Universitario San Rafael de Tunja, mediante la
valoracion cuantitativa del grado de ejecucion de los compromisos establecidos en la planeacion
institucional con corte al 30 de septiembre de 2025. Esta evaluacion se realizard verificando el
cumplimiento de las metas y resultados alcanzados, a partir de los Indicadores de Gestion, el Informe
MIPG, los reportes de riesgos SARLAFT presentados por la segunda linea de defensa, asi como los
informes generados por la tercera linea en los Planes de Mejoramiento derivados de auditorias, los Planes
Operativos y los seguimientos a riesgos asociados a procesos contables, informaticos y de corrupcion. El
propdsito es establecer los lineamientos y correctivos necesarios para garantizar el cumplimiento de la
mision institucional, en concordancia con la normatividad vigente y los principios de control interno.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Evaluar de manera integral el desempefio de las dependencias de la institucion, identificando
fortalezas, debilidades y oportunidades de mejora en la gestion administrativa, financiera y
operativa, con el fin de garantizar el cumplimiento de los objetivos estratégicos y la optimizacién
de los recursos disponibles.

e Detectar desviaciones que se encuentren por fuera del rango para generar alertas de mejora con @
el fin de dar cumplimiento a los objetivos misionales de la entidad, por parte de la la Subgerencia
Administrativa y Financiera, la Subgerencia de Servicios de Salud, la Oficina Asesora de Desarrollo
de Servicios y la Oficina Asesora de Docencia e Investigacion.

e Realizar seguimiento al cumplimiento de las metas y resultados alcanzados por la Subgerencia
Administrativa y Financiera, la Subgerencia de Servicios de Salud, la Oficina Asesora de Desarrollo
de Servicios y la Oficina Asesora de Docencia e Investigacion.

ALCANCE
Esta evaluacidn se realiza con base en los resultados obtenidos de los siguientes informes:

e Reporte de Indicadores cargados en el software ALMERA segun Informe unidad de analisis
estadistico — Gestidn de Indicadores, (Tercer trimestre 2025).

e Calificacion realizada en la evaluacién de planes de mejoramiento y los seguimientos a su
respectivo cumplimiento realizado por la Oficina de Control Interno, (Tercer trimestre 2025).

e Evaluacion de cumplimento de los planes MIPG aplicables a cada proceso, realizado por el
subproceso de planeacion (Tercer trimestre 2025).

e Evaluacion de cumplimento plan operativo anual por procesos de la E.S.E hospital universitario
san Rafael de Tunja realizado por la Oficina de Control Interno (tercer trimestre 2025).

e Seguimiento a Mapa de Riesgos de Gestion y Fiscales (a 30 de junio de 2025), realizado por la
Oficina de Control Interno

e Seguimiento a Mapa de Riesgos de Corrupcion, Opacidad, Fraude y Soborno SICOFS (segundo
cuatrimestre 2025). realizado por la Oficina de Control Interno

e Seguimiento a Mapa de Riesgos SARLAF (a 30 de junio de 2025), Realizado por gestién de riesgo
Integral

e Seguimiento a Mapas de Riesgos Contables (a 30 septiembre 2025), realizado por la Oficina de
Control Interno

e Seguimiento a Mapa de Riesgos Informaticos (a 30 de junio de 2025), realizado por la Oficina de
Control Interno
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METODOLOGIA

La oficina de control interno realiza calificacion por procesos teniendo en cuenta la Resolucién No 559 de
fecha 11 de diciembre 2024, “Por medio de la cual se deroga la Resolucién 222 de 2021 y se definen
mecanismos de planeacion, evaluacion, y rendicion de informes de gestion de la ESE Hospital
Universitario San Rafael de Tunja” articulo cuarto “escalas de calificacion”, los rangos establecidos de
medicién corresponden a la siguiente escala cromatica: @

CRITERIOS DE CALIFICACION
Rangos de Evaluacion. Los rangos establecidos de medicion de acuerdo a la Resolucidn Interna N° 107 de 2018 es la siguiente escala
cromatica:
. Menor del 60% codigo cromatico rojo.
. Entre 60% y menos de 79.9% cddigo croméatico amarillo.
. Entre 80% y 100% codigo cromatico verde.
VALORACION DE LAS FRANJAS CROMATICAS

Si el rango se encuentra entre el 80% y el 100%, indica una gestion que en los aspectos evaluados se encuentra en parametros de
eficiencia y se cumple con la meta propuesta.

AMARILLO
Con rango entre 60% y 79.9% representa una manifestacion que los aspectos evaluados estan desarrollando un proceso de aplicacion
con tendencia al fortalecimiento, aunque con algunas debilidades si el porcentaje se ubica un valor debajo del 70%. Si los resultados

se ubican en el limite inferior de 60% se recomienda trabaiar con énfasis en un ilan de accioén correctivo iara su meioramiento.

Con rango entre 1% y 59.9% es un cumplimiento critico en las metas evaluadas con deficiencias que deben ser atendidas en un plan
de acciones correctivas para una mejora inmediata de la gestion.

Adicionalmente, y conforme a lo estipulado en la Resolucion No. 357 de septiembre de 2025, la entidad
modifica el articulo 3 de la Resolucién 330 del 1° de agosto de 2024, adoptando la version actualizada del
organigrama funcional de la E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja. Esta actualizacién se
establece como una estrategia de apoyo al funcionamiento institucional, basada en procesos orientados al
cumplimiento de la misionalidad. En este contexto, se realiza la evaluacion por dependencias de los
procesos adscritos a la Subgerencia Administrativa y Financiera, la Subgerencia de Servicios de Salud, la
Oficina Asesora de Servicios y la Oficina Asesora de Docencia e Investigacion.

1. SUBGERENCIA ADMINISTRATIVAY FINANCIERA

PROCESO SUBPROCESO
TALENTO HUMANO
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
CONTABILIDAD
PRESUPUESTO
COSTOS
GESTION FINANCIERA TESORERIA
FACTURACION
CARTERA

SUBGERENCIA AUDITORI/-}
ADMINISTRATIVA Y LAVANDERIA

FINANCIERA ASEQO Y DESINFECCION
SERVICIOS DE APOYO VIGILANCIA

ALIMENTACION
GESTION DE AMBIENTE FiSICO
GESTION TECNOLOGIA BIOMEDICA
GESTION AMBIENTAL
GESTION DE SUMINISTROS Y ACTIVOS FLJO
GESTION DE LA CONTRATACION | GESTION DE LA CONTRATACION
COMERCIAL COMERCIAL
GESTION JURIDICA GESTION JURIDICA

TALENTO HUMANO

GESTION DE RECURSOS FISICOS
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A continuacion, se realiza la evaluacion para la subgerencia administrativa y financiera

PROPOSITO PRINCIPAL (Acuerdo 013 de 2024): Dirigir, liderar, planear, coordinar, controlar y
evaluar todos los procesos administrativos, financieros y logisticos de la Institucion; desarrollando politicas
orientadas a fortalecer la administracion del recurso humano, recursos de informacion, la contratacion
administrativa y el mantenimiento de la planta fisica y los recursos materiales de la empresa, que
garantice la adecuada prestacion de los servicios de salud. @

MEDICION
PROCESO SUBPROCESO | INDICADORES | . .. | PLANDE MAPA DE e oe | mret DE | e MAPA DE
(Cumplimiento ACCION POA RIESGOS ; RIESGOS
a la meta) MEJORA MIPG conTaBLes | GESTIONY | PROCESO | PROCESO | 1npopmaTICOS
FISCALES SICOF SARLAF TOTAL
(1
(a (a (a (a (a (a : (a
PERIODICIDAD 30/09/2025) | 30/09/2025) | 30/09/2025) | 30/09/2025) | 30/09/2025) | 30/06/2025) C“a;r(;';‘:)s“e 30/06/2025) | (3 30/06/2025)
TALENTO 100% NA 100% 100% NA 97% NA 100% NA 99,4%
HUMANO 2025
TALENTO
HOMANG SEGURIDAD Y
SALUD EN EL 93% NA NA 90% NA 71% 100% NA NA 88,5%
TRABAJO
CONTABILIDAD ; 100% NA 100% 91% NA 100% NA NA 78,2%
PRESUPUESTO NA 100% NA NA NA 89% NA NA NA 04,5%
COSTOS NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA
TESORERIA 100% NA NA NA 91% 100% 100% NA 94,8%
GESTION CARTERA 100% a3 NA 100% NA 82% 100% NA NA 95,5%
FINANCIERA [ AUDITORIA ’
CUENTAS 100% NA 100% NA 100% 100% NA NA 100,0%
MEDICAS
AUDITORIA
A T 71% NA NA NA NA NA NA NA NA 71,0%
AUTORIZACIONES 100% NA NA NA NA NA NA NA NA 100,0%
FACTURACION 100% NA NA 100% NA 100% NA NA NA 100,0%
LAVANDERIA 100% NA NA 100% NA 100% NA NA 89,8%
ASEO Y
SERVICIOS DE | DESINFECCION NA NA NA NA NA NA A 59% M w
ApOYO VIGILANCIA NA NA NA NA NA NA NA NA NA
ALIMENTACION NA NA NA NA NA NA NA NA NA
GESTION DE,
AMBIENTE FISICO 100% 100% NA 92% NA 100% 89% NA NA 96,2%
2024
GESTION _
GESTIONDE | TECNOLOGIA 100% NA 65% NA 95% 95% NA NA 79,0%
RECURSOS BIOMEDICA
FISICOS GESTION
AL NA NA NA NA 96% NA NA NA 91,5%
GESTION DE
SUMINISTROS Y 83% NA NA NA 94% 100% NA NA 69,3%
ACTIVOS FLJO
GESTION DE LA | GESTION DE LA
o e | SO & 100% 79% NA NA NA 97% 100% 79% NA 91,0%
GESTION GESTION
o S 100% NA NA 99% NA 59% 79% NA NA 84,3%
PROMEDIO 80,69% 92,14% 100,00% 94,60% 91,00% 90,79% 96,30% 84,50% NA 89,58%

Fuente: Propia informacion reportada segunda y tercera linea

ANALISIS: La ejecucion de las actividades desarrolladas por la Subgerencia Administrativa y Financiera
logré en términos generales un 89% de cumplimiento, manteniendo el buen desempefio, compromiso y
mejoramiento continuo de la dependencia frente a la vigencia anterior, en lo relacionado al cumplimiento
en los siguientes aspectos:
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> Ejecucion de la meta de Indicadores: De acuerdo con el reporte de indicadores con corte al
30 de septiembre de 2025, presentado por la segunda linea de defensa, se evidencia un
cumplimiento global del 80% de las metas establecidas. No obstante, se presentan
incumplimientos en los siguientes subprocesos:

e Auditoria Concurrente, con un cumplimiento del 71%. @
e Gestidn de la Tecnologia Biomédica, con un cumplimiento del 40%.
e  Gestion de Suministros y Activos Fijos, con un cumplimiento del 0%.

En relacidon con el indicador 2308, denominado “Evolucién del Gasto por Unidad de Valor Relativo
Producida”, este se configura como una herramienta financiera y de gestion orientada a evaluar la
eficiencia institucional, al comparar el gasto de funcionamiento y operacién con el nimero de Unidades de
Valor Relativo (UVR) generadas en un periodo determinado. Si bien dicho indicador fue reportado con
incumplimiento por el drea de Contabilidad, en realidad corresponde a una medicién de caracter
transversal de la organizacion, por lo cual no refleja de manera directa un incumplimiento atribuible de
forma exclusiva a esa dependencia.

> Planes de mejora: De acuerdo con el informe de seguimiento a los planes de mejoramiento,
con fecha de corte al 30 de septiembre de 2025 y elaborado por la tercera linea de defensa, se
evidencia un cumplimiento general del 92%. El proceso de Contratacién registra un cumplimiento
del 79%, lo que corresponde a una calificacion moderada. En contraste, los demds procesos
alcanzan niveles de cumplimiento superiores al 80%, y no se presentan resultados por debajo del
60% de cumplimiento.

> Plan de Accion MIPG: Reporte segunda linea, con fecha de corte tercer trimestre 2025, se
observa una calificacion fuerte en todos los procesos intervinientes, con un 100% de
cumplimiento.

> Informe de Seguimiento a Plan Operativo Anual: Reporte segunda linea, con corte a 30 de
septiembre 2025, se observa un cumplimiento del 95%, No obstante, se presentan
incumplimientos en los siguientes subprocesos:

e Gestion de la Tecnologia Biomédica, con un cumplimiento del 65%.

» Mapa de Riesgos Contables: En el seguimiento a la matriz de riesgos del proceso, con corte al
30 de septiembre de 2025, se determin6 que, en la Subgerencia Administrativa y Financiera, los
controles implementados para mitigar los riesgos identificados resultaron efectivos, alcanzando un
nivel de cumplimiento del 91%. Se recomienda continuar con la implementacion y el
fortalecimiento de los controles en el Area Financiera.

> mapa de riesgos gestion y fiscales: En el seguimiento a la matriz de riesgos de gestion y
fiscales con corte a 30 de junio de 2025, se pudo establecer que para la Subgerencia
administrativa y financiera los controles establecidos para los riesgos identificados fueron
efectivos presentando un cumplimiento del 90%, sin embargo se evidencia en los sub procesos
de Seguridad y Salud en el Trabajo obtienen una calificacion moderada, presentando algunas
debilidades en la ejecucion de los controles establecidos para los riesgos identificados.

> Mapa de Riesgo de Proceso SICOF: En el seguimiento a los Riesgos de Corrupcion, con corte
al segundo cuatrimestre de 2025, se evidencid que la Subgerencia Administrativa y Financiera
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cuenta con controles definidos que atienden de manera efectiva el riesgo, alcanzando un nivel de
cumplimiento del 96%. No obstante, se recomienda continuar con la implementaciéon y el
fortalecimiento de los controles en el area de Gestion Juridica, la cual presenta una calificacion
moderada.

> Mapa de Riesgo de Proceso SARLAF: En el seguimiento a la matriz de riesgos SARLAF, con
corte 30 de junio 2025 realizado por la segunda linea de defensa, se puede establecer un @
cumplimiento del 84%. No obstante, se presentan incumplimientos en los siguientes subprocesos:

e Servicios de Apoyo, (Lavanderia, Aseo y Desinfeccion, Vigilancia, Alimentacién) con un
cumplimiento del 59%.

> Mapa de Riesgos Informaticos: De acuerdo al informe realizado por tercera linea con fecha de
corte 30 de junio 2025, para este componente no se presentan resultados de esta indole
asociados a los procesos de la subgerencia Administrativa y Financiera.

RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO:

e Es necesario mantener continua revision de los riesgos y controles identificados de tal manera que
se fortalezcan y mejoren segun la necesidad del proceso y teniendo en cuenta las diferentes
alertas generadas a través de los informes del area de Control Interno, asi mismo mantener
continua ejecucion del autocontrol en cada subproceso de la dependencia.

e Es indispensable mantener continua retroalimentacion de los resultados periddicos con los lideres
de los procesos que conforman la Subgerencia con el fin de socializar las debilidades y alertas
presentadas en aras de generar planes de accién que mitiguen dichas situaciones y contribuyan a
mejorar la consecucion de los objetivos propuestos.

e Fortalecer las acciones y flujo de informacion entre procesos de tal manera que se garantice la
disposicion de la informacién de manera oportuna.

e Fortalecer las actividades de autocontrol de los diferentes procesos para mitigar las debilidades
presentadas y optimizar los resultados.

e Se recomienda que los subprocesos con bajos niveles de cumplimiento en las metas de los
indicadores realicen un analisis detallado, con el fin de formular acciones correctivas o plantear
iniciativas de mejora para aquellos indicadores que no alcancen la meta establecida, es
fundamental considerar que un desempefo deficiente en un indicador de gestion puede generar
desviaciones significativas en el analisis institucional, afectando la confiabilidad de la informacion,
la calidad de los datos y comprometiendo la efectividad en la toma de decisiones estratégicas.

e Verificar que los indicadores correspondan al proceso y que se asigne de manera adecuada un
responsable para garantizar su seguimiento y cumplimiento, puntualmente lo relacionado con el
indicador 2308, denominado “Evolucion del Gasto por Unidad de Valor Relativo Producida”, el cual
no refleja de forma directa un incumplimiento atribuible exclusivamente a la dependencia.
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e En la evaluacion realizada a la Subgerencia Administrativa y Financiera se obtuvo, en términos
generales, un 89% de cumplimiento. No obstante, los siguientes obtuvieron calificacion baja

- Indicadores: Se encuentra Cartera y Gestion de Suministros y Activos Fijos con el 0% de
cumplimiento y Tecnologia Biomédica con una calificacion del 40%.

- Plan Operativo Anual Se encuentra el subproceso de Tecnologia Biomédica con el 65% de

cumplimiento.

- Evaluacion de mapa de riesgo de proceso SARLAF, con Servicios de Apoyo, (Lavanderia, Aseo
y Desinfeccion, Vigilancia, Alimentacion) con un cumplimiento del 59%.

e Dentro de los aspectos considerados en la evaluacién, el promedio mas bajo corresponde al

subproceso de:

- Auditoria Concurrente, con un 71% de cumplimiento.
- Gestion de Suministros y Activos Fijos, con un cumplimiento del 69%.

2. SUBGERENCIA SERVICIOS DE SALUD

SUBGERENCIA
SERVICIOS DE SALUD

PROCESO

SUBPROCESO

ATENCION DE URGENCIAS

URGENCIAS GINECOBSTETRICIA

URGENCIAS ADULTO

URGENCIAS PEDIATRICA

ATENCION URGENCIAS

URGENCIAS ENFERMERIA

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

ATENCION AMBULATORIA

ATENCION AMBULATORIA

ATENCION HOSPITALARIA

ATENCION HOSPITALARIA

ASIGNACION DE CAMAS

MEDICINA INTERNA

HOSPITALIZACION

HOSPITALIZACION ADULTO

HOSPITALIZACION PEDIATRIA

HOSPITALIZACION PEDIATRIA ENFERMERTA

UCI PEDIATRICA

UCI ADULTO

UCI ADULTO ENFERMERIA

UCI NEONATAL

UCI NEONATAL ENFERMERIA

UCI PEDIATRICA

UCI PEDIATRICA ENFERMERTA

ATENCION PARTO

GINECOOBSTETRICIA

HOSPITALIZACION GINECOBSTETRICIA

ENFERMERA COORDINADORA GINECOLOGIA

QUIROFANOS

QUIROFANOS

SALAS DE CIRUGIA

SALAS DE CIRUGIA ENFERMERIA

ESTERILIZACION

PROGRAMACION DE CX

ANESTESIOLOGIA

CX PEDIATRICA

ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

NEUROCIRUGIA

CX PLASTICA

CX GENERAL

GASTROENTEROLOGIA

GESTION PREVENTIVA Y PREDICTIVA

GESTION PREVENTIVA Y PREDICTIVA

CONTROL Y PREVENCION DE INFECCIONES

EPIDEMIOLOGIA Y SALUD PUBLICA

PROGRAMA HOSPITAL GENERADOR DE VIDA

PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIOVASCULAR

PROGRAMA DE REHABILITACION PULMONAR

RUTAS DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD
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PROGRAMA EGRESO SEGURO Y SEGUIMIENTO POS EGRESO
PROGRAMA CLINICA ANTICOAGULACION
PROGRAMA TROMBOLISIS Y TELETROMBOLISIS
PROGRAMA CLINICA DE OBESIDAD

PROGRAMA PROA

PROGRAMA PROA PEDIATRICO

ESTRATEGIA IAMI

PROGRAMA MADRE CANGURO

PROGRAMA POR TU PIEL

PROGRAMA NUTRE

DIRECTOR TECNICO DE FARMACIA

QF-PROA

QF-CAPM

QF-FARMACOVIGILANCIA

QF-CAPM-2

QF- SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO
QF-SAM

APOYO DIAGNOSTICO

GESTION TRANSFRUNCIONAL

RADIOLOGIA, IMAGENES DX E INTERVENCIONISMO
IMAGENES DX NO IONIZANTES

HEMODINAMICA E INTERVENCIONISMO
PATOLOGIA

REHABILITACION TERAPIA RESPIRATORIA
REHABILITACION TERAPIA FISICA, OCUPACIONAL Y DE
LENGUAJE

PSICOLOGIA

NUTRICION Y DIETETICA

ENFERMERTA

SIAU

PROGRAMA DE HUMANIZACION
SEGURIDAD DEL PACIENTE

GESTION FARMACEUTICA

APOYO DIAGNOSTICO

APOYO TERAPEUTICO

ENFERMERIA
SISTEMAS DE INFORMACION Y ATENCION AL
USUARIO-SIAU

HUMANIZACION

SEGURIDAD DEL PACIENTE

A continuacion, se realiza la evaluacién para la Subgerencia Servicios de Salud

PROPOSITO PRINCIPAL (Acuerdo 013 de 2024): Dirigir, liderar, planear, coordinar, controlar y
evaluar todos los procesos asistenciales y de prestacion de servicios de salud de la Empresa con sus
correspondientes procedimientos y actividades, estableciendo politicas de atencién al usuario para lograr
el desarrollo de los programas y metas previamente establecidos, que garantice la adecuada prestacion
de los servicios de salud.

MEDICION
PLANES DE
PROCESO SUBPROCESO | INDICADORE MEJORA PLAN DE MAPA DE MAPA DE MAPA DE MAPA DE MAPA DE
s FUENTE ACCION POA RIESGOS RIESGOS | RIESGO DE | RIESGO DE RIESGOS
(Cumplimient | o\ MIPG CONTABLES | GESTIONY | PROCESO PROCESO | INFORMATIC
0 a la meta) FISCALES SICOF SARLAF os TOTAL
INTERNO
PERIODICIDAD (a (a (a (a (a (a cuatSiI:mstr (a (a
30/09/2025) | 30/09/2025) | 30/09/2025) | 30/09/2025) | 30/09/2025) | 30/06/2025) | “ T TV | 30/06/2025) | 30/06/2025)
URGENCIAS
GINECOBSTETRICIA 100% NA NA NA 89% NA NA NA 93%
URGENCIAS ADULTO 100% NA NA NA NA NA NA NA 100%
, URGENCIAS 90% NA NA NA NA NA NA NA 90%
ATENCION DE Z‘?’EII\IIgCR)INCA o
URGENCIAS
URGENCIAS 71% NA NA NA NA NA NA NA 71%
URGENCIAS
ENFERMERTA 100% NA NA NA NA NA NA NA 100%
REFERENCIA Y "
CONTRAREFERENCIA 100% NA NA NA NA NA NA NA 100%
ATENCION ATENCION
AMBULATORIA | AMBULATORIA 90% NA NA 80% NA 100% 100% NA NA 93%
ATENCION ; N
ATENCION HOSPITALARIA 92% NA NA o NA 89% NA NA NA 90%
HOSPITALARIA Eonng CION DE 100% NA NA NA NA NA NA NA 100%
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MEDICINA INTERNA NA NA NA NA 100%
HOSPITALIZACION NA NA NA NA 66%
HOSPITALIZACION
o NA NA NA NA 86%
HOSPITALIZACION
HOSPLTALLZ NA NA NA NA 88%
HOSPITALIZACION
PEDRIATRIA NA NA NA NA 0%
ENFERMERIA fd )

UCI ADULTO NA NA NA NA | s4%
UCI ADULTO

LA NA NA NA NA 83%
UCI NEONATAL NA NA NA NA 89%
UCT NEONATAL

Do NA NA NA NA 100%
UCI PEDIATRICA NA NA NA NA 83%
UCIPEDIATRICA

el NA NA NA NA 100%
ATENCION PARTO NA NA NA NA 95%
CINECOOBSTETRICI A A " A 00%
HOSPITALIZACION

GINECOBSTETRICIA NA NA NA NA 88%
ENFERMERIA

i NA NA NA NA 50%
QUIROFANOS NA NA NA NA 64%
SALAS DE CIRUGIA NA NA NA NA 92%
SALAS DE CIRUGIA

OALAS DE I NA NA NA NA 100%
ESTERILIZACION NA NA NA NA 66%
PROGRAMACION DE NA NA NA NA 83%
ANESTESIOLOGIA NA NA NA NA 100%

QUIROFANOS
CX PEDIATRICA NA NA NA NA 100%
ORTOPEDIAY
TRAUMATOLOGIA NA NA NA NA 100%
NEUROCIRUGIA NA NA NA NA 100%
CX PLASTICA NA NA NA NA 100%
CX GENERAL NA NA NA NA 100%
GASTROENTEROLOGIA NA NA NA NA 66%
GESTION
PREVENTIVA Y NA NA NA NA 91%
PREDICTIVA
CONTROL Y
PREVENCION DE NA NA NA NA 100%
INFECCIONES
EPIDEMIOLOGIA Y
S DEMIoLoar” NA NA NA NA 100%
PROGRAMA
HOSPITAL
A R DE NA NA NA NA 100%

) VIDA

GESTION PROGRAMA DE,

PREVENTIVAY | REHABILITACION NA NA NA NA 100%

PREDICTIVA | CARDIOVASCULAR
PROGRAMA DE_

REHABILITACION NA NA NA NA 50%
PULMONAR

RUTAS DE

ATENCION NA NA NA NA 100%
INTEGRAL EN SALUD

PROGRAMA EGRESO

SEGURO Y .

SEGUIMIENTO POS NA NA NA NA 100%
EGRESO

PROGRAMA CLINICA

ANTICOAGULACION NA NA NA NA 100%
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PROGRAMA
TROMBOLISIS Y
TELETROMBOLISIS

PROGRAMA CLINICA
DE OBESIDAD

PROGRAMA PROA

PROGRAMA PROA
PEDIATRICO

ESTRATEGIA IAMI

PROGRAMA MADRE
CANGURO

PROGRAMA POR TU
PIEL

PROGRAM NUTRE

DIRECTOR TECNICO
DE FARMACIA

QF-PROA NA

QF-CAPM NA

, QF-
GESTION FARMACOVIGILANCI NA
FARMACEUTICA | A
QF-CAPM-2 NA
QF- SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUT NA
1CO
QF-SAM NA
APOYO NA
LABORATORIO NA
CLINICO
GESTION NA
TRANSFRUNCIONAL
APOYO
RADIOLOGIA,
DIAGNOSTICO | 1MAGENES DX E NA
INTERVENCIONISMO
IMAGENES DX NO o
IONIZANTES NA
HEMODINAMIA E NA
INTERVENCIONISMO
PATOLOGIA NA NA
REHABILITACION
TERAPIA NA NA
RESPIRATORIA
REHABILITACION
TERAPIA FISICA, NA NA
APOYO OCUPACIONAL Y DE
TERAPEUTICO LENGUAJE
PSICOLOGIA NA NA
NUTRICION Y NA NA
DIETETICA NA NA
ENFERMERIA ENFERMERIA NA NA
SISTEMAS DE
INFORMACION
Y ATENCION AL | STAY NA NA
USUARIO-SIAU
HUMANIZACIO | PROGRAMA DE NA NA
N HUMANIZACION
NA NA
SEGURIDAD SEGURIDAD DEL
DEL PACIENTE | PACIENTE NA NA
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NA NA NA NA 100%
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NA NA NA NA (—%0‘%

NA NA NA 93%

NA NA NA NA 87%

NA NA NA NA 100%

NA NA NA NA NA

NA NA NA NA NA

NA NA NA NA NA

NA NA NA NA NA

NA NA NA NA 0%

NA NA NA NA NA

NA NA NA NA

NA NA NA 99%

NA NA NA 50%

NA NA NA NA 100%

NA NA NA NA 100%

NA NA NA NA 100%

NA NA NA NA 66%

NA NA NA NA 100%

NA NA NA NA NA 100%
NA NA NA NA NA 63%
NA NA NA NA NA 100%
NA NA NA NA NA 100%
NA NA NA NA NA 100%
NA NA NA

NA NA 92%

NA NA 98%

NA NA 50%

NA NA 100%

NA NA 98%
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DIRECCIONAMI )
ENTO PLANEACION 100% NA NA NA NA 100% NA 100% NA 100%
ESTRATEGICO
PROMEDIO 88% 61% NA 91% NA 91% 100% 100% NA 88%

Fuente: Propia informacion reportada segunda y tercera linea

ANALISIS: La ejecucion de las actividades desarrolladas por la Subgerencia de servicios de salud logré

en términos generales un 88% de cumplimiento, manteniendo el buen desempefio, compromiso y @
mejoramiento continuo de la dependencia frente a la vigencia anterior, en lo relacionado al cumplimiento

en los siguientes aspectos:

> Ejecucion de la meta de Indicadores:

Teniendo en cuenta el reporte de indicadores con corte al 30 de septiembre de 2025, presentado por la
segunda linea de defensa, se evidencia un cumplimiento global del 92%. Sin embargo, se registran
incumplimientos en las metas de los siguientes subprocesos y/o programas:

Hospitalizacién: 66%

Enfermeria — Gastroenterologia: 50%
Atencion de Urgencias: 71%

Quirdfanos: 33%

Esterilizacion: 66%

Gastroenterologia: 66%

Imagenes Diagndsticas No Ionizantes: 66%
Programa de Rehabilitacion Pulmonar: 50%
Programa de Trombodlisis y Tele trombolisis: 75%
Rehabilitacion — Terapia Respiratoria: 50%
Programa de Humanizacion: 50%
Programa de Adherencia a GPC: 40%
Hospitalizacién Pediatria — Enfermeria: 0%
Programa de Farmacovigilancia: 0%

En consecuencia, se recomienda fortalecer las acciones orientadas a garantizar el cumplimiento eficiente,
eficaz y efectivo de los controles institucionales, con el fin de asegurar la mejora continua y la alineacion
con la misién organizacional.

Planes de mejora: De acuerdo a lo arrojado en el informe de seguimiento a planes de mejoramiento
realizado por la tercera linea, con fecha de corte 30 de septiembre 2025, se evidencia un cumplimiento
general del 61%, Sin embargo, se registran incumplimientos en las metas de los siguientes subprocesos
y/0 programas:

e Gestién Farmacéutica presenta un avance del 71% de ejecucién
e laboratorio Clinico con el 50% presentan calificacion deficiente.

> Plan de Accion MIPG: De acuerdo al reporte de segunda linea con fecha de corte tercer
trimestre 2025 para este componente no se presentan resultados asociados a los procesos de la
Subgerencia de Servicios de Salud.
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> Informe de Seguimiento a Plan Operativo Anual: Reporte segunda linea, con corte a 30 de
septiembre 2025, se observa una calificacion fuerte en todos los procesos intervinientes del 91%
de cumplimiento, presentando incumplimiento moderado el siguiente programa:

e Programa de rehabilitacion pulmonar, con el 75% de cumplimiento.

> Mapa de Riesgos Contables: En el seguimiento a la matriz de riesgos de proceso a corte 30 de @
septiembre de 2025, para este componente no se presentan resultados de esta indole asociados a
los procesos de la Subgerencia de Servicios de Salud.

> Mapa de riesgos gestion y fiscales: En el seguimiento a la matriz de riesgos de gestién y
fiscales con corte a 30 de junio de 2025, la Subgerencia de Servicios de Salud obtuvo un
cumplimiento del 91%, es importante tener en cuenta que los siguientes subprocesos UCI adulto
(79) y UCI pediatrica (79), fueron evaluados con una calificacion moderada, lo que permite
evidenciar algunas debilidades respecto a la implementacion de controles.

> Mapa de Riesgo de Proceso SICOF: En el seguimiento a Riesgos de Corrupcion a corte a
segundo cuatrimestre 2025, se pudo establecer que la Subgerencia de Servicios de Salud,
presenta un cumplimiento del 100%, se recomienda continuar con la implementacion y
fortalecimiento de controles definidos los cuales le apuntan al riesgo y estan funcionando en
forma adecuada.

» Mapa de Riesgo de Proceso SARLAF: En el seguimiento a la matriz de riesgos SARLAF, con
corte 30 de septiembre 2025 realizado por la segunda linea, se puede establecer un cumplimiento
del 100%.

> Mapa de Riesgos Informaticos: De acuerdo al informe realizado por tercera linea con fecha de
corte 30 de junio 2025, para este componente no se presentan resultados de esta indole
asociados la Subgerencia de Servicios de Salud.

RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO:

e Es necesario mantener una revision continua de los riesgos y controles identificados, de manera
que estos se fortalezcan y se ajusten conforme a las necesidades de cada proceso, teniendo en
cuenta las alertas generadas a través de los informes del area de Control Interno y de otras
fuentes. Asimismo, resulta indispensable garantizar la ejecucién permanente del autocontrol en
cada subproceso de la dependencia, como mecanismo para asegurar la eficacia y eficiencia en la
gestion institucional.

e Es indispensable mantener continua retroalimentacién de los resultados periddicos con los lideres
de los procesos que conforman la Subgerencia con el fin de socializar las debilidades y alertas
presentadas en aras de generar planes de accién que mitiguen dichas situaciones y contribuyan a
mejorar la consecucion de los objetivos propuestos.

e Se recomienda que los subprocesos con bajos niveles de cumplimiento en las metas de los
indicadores realicen un analisis detallado, con el fin de formular acciones correctivas o plantear
iniciativas de mejora para aquellos indicadores que no alcancen la meta establecida, es
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fundamental considerar que un desempefio deficiente en un indicador de gestion puede generar
desviaciones significativas en el analisis institucional, afectando la confiabilidad de la informacion,
la calidad de los datos y comprometiendo la efectividad en la toma de decisiones estratégicas.

e En la evaluacion realizada a la Subgerencia Servicios de Salud se obtuvo, en términos generales,
un 88% de cumplimiento. No obstante, los siguientes obtuvieron calificacion baja

- Indicadores: Hospitalizacion pediatria enfermeria y QF- seguimiento farmacoterapéutico, con el
0% de cumplimiento, quiréfanos con el 33% y programa de humanizacion, rehabilitacion terapia
respiratoria, programa de rehabilitacion pulmonar, enfermeria ginecologia con el 50% de
cumplimiento.

- Planes de Mejoramiento, con Laboratorio Clinico con el 50%.

- Plan Operativo Anual, Apoyo Terapéutico con el 75% de cumplimiento.

e Dentro de los aspectos considerados en la evaluacion, el promedio mas bajo corresponde al
subproceso de:

- Hospitalizacion Pediatria Enfermeria y programa QF-CAPM-2, con un 0% de cumplimiento.
- Enfermeria Ginecologia, programa de rehabilitacién pulmonar, poyo Diagnostico y Programa de
Humanizacion con un cumplimiento del 50%.

3. OFICINA ASESORA DESARROLLO DE SERVICIOS

PROCESO SUBPROCESO
GESTION DOCUMENTAL
TECNOLOGIAS DE LA
INFORMACION
COMUNICACIONES Y MEDIOS
INFORMACION PARA LA CALIDAD
AUDITORIA PARA EL

GESTION DE CALIDAD MEJORAMIENTO CONTINUO
HABILITACION

ACREDITACION

PLANEACION
DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO GESTION COMERCIAL

GESTION DEL RIESGO INTEGRAL

GESTION DE LA INFORMACION

OFICINA ASESORA DE
SERVICIOS

A continuacion, se realiza la evaluacion para la Oficina Asesora Desarrollo de Servicios

PROPOSITO PRINCIPAL (Acuerdo 013 de 2024): Asesorar a la gerencia y a las areas del Hospital
en el desarrollo de los sistemas de Gestion de Calidad y Planeacion, que contribuyan a la prestacion de
servicios de salud de éptima calidad, propiciando la consolidacion de una cultura de servicio humanizado y
mejoramiento continuo e implementacion del plan estratégico de gestion y resultados para el hospital.
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MEDICION
PLANES DE
PROCESO SUBPROCESO INDICADORES| MEJORA | PLAN DE MAPA DE 'R"I’:Eps‘z;gg RBIII:SPC?OD[EE RI;I?Sl,(?OD[EE MAPA DE
(Cumplimiento] FUENTE ACCION POA RIESGOS | cectd ™ | pROCESO | PROCESO RIESGOS
alameta) | CONTROL MIPG CONTABLES INFORMATICOS|
INTERNO FISCALES SICOF SARLAF TOTAL
(11
(a (a (a (a (a (a : (a
PERIODICIDAD 30/09/2025) (30/09/2025)[30/09/2025)30/09/2025)30/09/2025)30/06/2025) “";'(;'2"5")’“"30/05/2025) a30/06/2025)
o PE 1A 91% 100% NA 100% NA 94% 95% NA 94% 960/( 5
GESTION DE LA .
INFORMACION  GESTICION DOCUMENTAL 100% NA 90% 100% NA 100% 100% NA NA 98%
o N ICACIONES ¥ 100% 100% 90% 100% NA 86% NA NA NA 95%
SISTEMA DE
INFORMACION PARA LA 100% NA NA NA 95% 100% NA NA 96%
CALIDAD
IMEJORAMIENTO
CONTINUO 100% NA NA NA NA NA NA NA 100%
IGESTION DE 00%
ICALIDAD PAMEC 100% NA NA NA NA NA NA NA 100%
PROCESOS o
PRIORITARIOS 100% NA NA NA NA NA NA NA 100%
PROGRAMA DE -
\DHERENCIA A GPC NA NA NA NA NA NA NA 40%
IDIRECCIONAMIENTA| :
ESTRATEGICO PLANEACION_RIESGOS 100% NA 100% NA NA NA NA NA NA 100%
PROMEDIO 92% 100% 93% 98% NA 94% 98% NA 94% 91%

Fuente: Propia informacion reportada segunda y tercera linea

ANALISIS: La ejecucién de las actividades realizadas por la Oficina Asesora de desarrollo de servicios
logré un 91% de cumplimiento, reflejando un buen desempefio, compromiso y mejoramiento continuo de
la dependencia frente a la vigencia anterior, en lo relacionado al cumplimiento en los siguientes aspectos:

> Ejecucion de la meta de Indicadores: Teniendo en cuenta el reporte de indicadores con corte
30 de septiembre 2025, presentado por segunda linea se evidencia un cumplimiento total del
92%, sin embargo, se observa una calificacion débil en el programa de adherencia a Guias de
Practica Clinica con un cumplimiento del 40%, por lo que se recomienda fortalecer las acciones
tendientes a dar cumplimiento eficiente, eficaz y efectivo a la ejecucion de controles.

> Planes de mejora: De acuerdo a lo arrojado en el informe de seguimiento a planes de
mejoramiento realizado por la tercera linea, con fecha de corte 30 de septiembre 2025, se
evidencia un cumplimiento general del 100%, presentando una calificacion fuerte.

> Plan de Accion MIPG: Reporte segunda linea con fecha de corte tercer trimestre 2025, Con un
nivel de cumplimiento del 93%, se recomienda continuar fortaleciendo las acciones orientadas a
garantizar una ejecucion de controles eficiente, eficaz y efectiva.

> Informe de Seguimiento a Plan Operativo Anual: Reporte segunda linea, con corte a 30 de
septiembre 2025, se observa una calificacion fuerte en todos los procesos intervinientes, con un
98% de cumplimiento.

> Mapa de Riesgos Contables: En el seguimiento a la matriz de riesgos de proceso a corte 30 de
septiembre de 2025, para este componente no se presentan resultados de esta indole asociados a
los procesos de la Oficina Asesora de desarrollo de servicios.
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> Mapa de Riesgos Gestion y Fiscales: En el seguimiento a la matriz de riesgos de gestion y
fiscales con corte a 30 de junio de 2025, se pudo establecer que para la Oficina Asesora de
desarrollo de servicios los controles establecidos para los riesgos identificados fueron efectivos,
presentando un cumplimiento del 94% calificacion fuerte.

> Mapa de Riesgo de Proceso SICOF: En el seguimiento a Riesgos de Corrupcidon a corte a
segundo cuatrimestre 2025, se pudo establecer que la Oficina Asesora de desarrollo de servicios
cuenta con los controles definidos, los cuales le apuntan al riesgo y estan funcionando en forma
adecuada, con un cumplimiento del 98%, sin embargo, se recomienda continuar con la
implementacion y fortalecimiento de controles implementados.

> Mapa de Riesgo de Proceso SARLAF: En el seguimiento a la matriz de riesgos SARLAF, con
corte 30 de septiembre 2025 realizado por la segunda linea, para este componente no se
presentan riesgos de esta indole asociados a los procesos de la Oficina Asesora de desarrollo de
Servicios.

> Mapa de Riesgos Informaticos: De acuerdo con el informe elaborado por la Tercera Linea,
con fecha de corte al 30 de junio de 2025, la Oficina Asesora de Desarrollo de Servicios registra
un nivel de cumplimiento del 94%. Esto evidencia que los controles definidos estan orientados al
riesgo y funcionan de manera adecuada. No obstante, se recomienda ampliar su aplicacién a los
diferentes procesos, considerando que las instituciones gestionan informacion altamente
confidencial y resulta indispensable garantizar la maxima seguridad.

RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO:

e Es necesario mantener continua revision de los riesgos y controles identificados de tal manera que
se fortalezcan y mejoren segun la necesidad del proceso y teniendo en cuenta las diferentes
alertas generadas a través de los informes del area de Control Interno, asi mismo mantener
continua ejecucion del autocontrol en cada subproceso de la dependencia.

e Es indispensable mantener continua retroalimentacién de los resultados periddicos con los lideres
de los procesos que conforman la Oficina Asesora de Servicios, con el fin de socializar las
debilidades y alertas presentadas en aras de generar planes de accion que mitiguen dichas
situaciones y contribuyan a mejorar la consecucion de los objetivos propuestos.

e Se sugiere realizar articulacion con el area de Planeacion, con el fin de lograr un alcance de mayor
cobertura de informacién de los diferentes procesos, en aras de realizar una evaluacién por
dependencias mas efectiva y realizar seguimientos continuos, que mitiguen las debilidades
presentadas y contribuyan a mejorar la consecucion de los objetivos propuestos.

e Se recomienda que los subprocesos con bajos niveles de cumplimiento en las metas de los
indicadores realicen un analisis detallado, con el fin de formular acciones correctivas o plantear
iniciativas de mejora para aquellos indicadores que no alcancen la meta establecida, es
fundamental considerar que un desempeio deficiente en un indicador de gestion puede generar
desviaciones significativas en el analisis institucional, afectando la confiabilidad de la informacion,
la calidad de los datos y comprometiendo la efectividad en la toma de decisiones estratégicas.
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e En la evaluacion realizada a la Oficina Asesora de Desarrollo se obtuvo, en términos generales, un

91% de cumplimiento. No obstante, los siguientes procesos presentaron un desempefio inferior al
esperado:

- Indicadores, Programa de adherencia a Guias Practica Clinica con el 40% de cumplimiento.

e Dentro de los aspectos considerados en la evaluacion, el promedio mas bajo corresponde a los @
subproceso de: Programa de adherencia a Guias Practica Clinica con el 40% de cumplimiento.

4. OFICINA ASESORA DOCENCIA E INVESTIGACION

PROCESO SUBPROCESO
OFICINA ASESORA DOCENCIA DE SERVICIO DOCENCIA DE SERVICIO
DOCENCIA E
INVESTIGACION
INVESTIGACION INVESTIGACION

A continuacion, se realiza la evaluacién para la Oficina Asesora Desarrollo de Servicios

MEDICION

PLANES DE

PROCESO SUBPROCESO INDICADORE MEJORA PLAN DE MAPA DE MAPA DE MAPA DE MAPA DE MAPA DE
S FUENTE ACCION POA RIESGOS RIESGOS RIESGO DE RIESGO DE RIESGOS
(Cumplimient CONTROL MIPG CONTABLES GESTION Y PROCESO PROCESO INFORMATIC
o a la meta) INTERNO FISCALES SICOF SARLAF oS

TOTAL

(11

(a (a (a (a (a (a tri tre (a (a
30/09/2025) | 30/09/2025) | 30/09/2025) | 30/09/2025) | 30/09/2025) | 30/06/2025) C“az'(;';‘:)s 30/06/2025) | 30/06/2025)

PERIODICIDAD

REFERENTE DOCENCIA

DE SERVICIO 100% NA NA 84% NA 75% NA NA NA 86%
DOCENCIAE |
INVESTIGACION REFERENTE
INVESTIGACION NA NA NA NA 100% 79% NA NA 71%
PROMEDIO 100% NA NA 59% NA 88% 79% NA NA 79%

Fuente: Propia informacion reportada segunda y tercera linea

ANALISIS: La ejecucién de las actividades realizadas por la Oficina Asesora de desarrollo de servicios
logré un 79% de cumplimiento.

> Ejecucion de la meta de Indicadores: Teniendo en cuenta el reporte de indicadores con corte
al 30 de septiembre de 2025, presentado por la segunda linea, se evidencia un cumplimiento total
del 100%. En consecuencia, se recomienda continuar con las acciones orientadas a mantener un
control eficiente, eficaz y efectivo en la ejecucion de los procesos establecidos.

> Planes de mejora: De acuerdo a lo arrojado en el informe de seguimiento a planes de
mejoramiento realizado por la tercera linea, para este componente no se presentan resultados de
esta indole asociados a los procesos de la Oficina Asesora de Docencia e Investigacion.

> Plan de Accion MIPG: Reporte segunda linea con fecha de corte tercer trimestre 2025, para
este componente no se presentan resultado de esta indole asociados a los procesos de la Oficina
Asesora de Docencia e Investigacion.
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> Informe de Seguimiento a Plan Operativo Anual: Con corte al 30 de septiembre de 2025, se
registra un nivel de cumplimiento del 59%, en consecuencia, se recomienda continuar con la
implementacion y el fortalecimiento de los controles establecidos, a fin de mejorar los resultados
en dicho subproceso.

- Investigacion, con un cumplimiento del 33%.

> Mapa de Riesgos Contables: En el seguimiento a la matriz de riesgos de proceso a corte 30 de
septiembre de 2025, para este componente no se presentan riesgos de esta indole asociados a
los procesos de la Oficina Asesora de desarrollo de servicios.

> Mapa de Riesgos Gestion y Fiscales: En el seguimiento a la matriz de riesgos de gestion y
fiscales con corte a 30 de junio de 2025, se pudo establecer que para la Oficina Asesora de
docencia e investigacion, los controles establecidos para los riesgos identificados fueron
efectivos, presentando un cumplimiento del 88% calificacion fuerte.

> Mapa de Riesgo de Proceso SICOF: En el seguimiento a Riesgos de Corrupcion a corte a
segundo cuatrimestre 2025, se pudo establecer que la Oficina Asesora de docencia e
investigacion, cuenta con los controles definidos, los cuales le apuntan al riesgo y estan
funcionando en forma adecuada, con un cumplimiento del 79%, sin embargo, se recomienda
continuar con la implementacion y fortalecimiento de controles implementados.

> Mapa de Riesgo de Proceso SARLAF: En el seguimiento a la matriz de riesgos SARLAF, con
corte 30 de septiembre 2025 realizado por la segunda linea, para este componente no se
presentan riesgos de esta indole asociados a los procesos de la Oficina Asesora de docencia e
investigacion.

> Mapa de Riesgos Informaticos: De acuerdo con el informe elaborado por la Tercera Linea,
con fecha de corte al 30 de junio de 2025, para este componente no se presentan riesgos de esta
indole asociados a los procesos de la Oficina Asesora de Docencia e Investigacion.

RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO:

e Es necesario mantener continua revision de los riesgos y controles identificados de tal manera que
se fortalezcan y mejoren segun la necesidad del proceso y teniendo en cuenta las diferentes
alertas generadas a través de los informes del area de Control Interno, asi mismo mantener
continua ejecucion del autocontrol en cada subproceso de la dependencia.

e Es indispensable mantener continua retroalimentacién de los resultados periddicos con los lideres
de los procesos que conforman la Oficina Asesora de Servicios, con el fin de socializar las
debilidades y alertas presentadas en aras de generar planes de accion que mitiguen dichas
situaciones y contribuyan a mejorar la consecucion de los objetivos propuestos.

e Se sugiere realizar articulacion con el area de Planeacion, con el fin de lograr un alcance de mayor
cobertura de informacion de los diferentes procesos, en aras de realizar una evaluacién por
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dependencias mas efectiva y realizar seguimientos continuos, que mitiguen las debilidades
presentadas y contribuyan a mejorar la consecucion de los objetivos propuestos.

e Se sugiere fortalecer la articulacion con el area de Planeacion y, en los proximos seguimientos,
considerar las diferentes fuentes de mejora con el fin de realizar una evaluacion por dependencias
mas completa y efectiva. Esto permitira identificar debilidades y plantear acciones correctivas
inmediatas que contribuyan al logro de los objetivos propuestos.

e En la evaluacion realizada a la Oficina Asesora de Docencia e Investigacion se obtuvo, en
términos generales, un 79% de cumplimiento. No obstante, los siguientes procesos presentaron
un desempeiio inferior al esperado, siendo Plan Operativo Anual con cumplimiento del 59%.

e Dentro de los aspectos considerados en la evaluacién, el promedio mas bajo corresponde a los
subproceso de: Programa de adherencia a Guias Practica Clinica con el 40% de cumplimiento.

Cordialmente,

(Original firmado)
WILMER LEONARDO PARADA MARQUEZ
jefe Oficina Control Interno

Elabord: Carmen C Garzon / Profesional Universitario OACI
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