Nombre de la Entidad:

Periodo Evaluado:

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO BARRANCABERMEJA

Il SEMESTRE 2026

Estado del sistema de Control Interno de la entidad

¢Estén todos los componentes operando

(Justifique su respuesta):

juntos y de manera integrada? (Si / en S Los se en proceso de arti ion y imie ya que se estan ir i las il en cada con de politicas , controles y la identificacion y gestion del riesgo; asi
Drocess ! No) (Justifique su respuesta): | tambien en lo relacionado con la i6n y comunicacion, y en el do1a goation para ol ogro deIo resutados can s operathdad de Ios Comies.

¢Es efectivo el sistema de control interno .

para los objetivos evaluados? (Si/No) SI La evaluacién evidencia que la E.S.E Barrancabermeja alcanza un buen nivel de vi buscando el mej i en todos los con el proposito de optimizar su condicion bajo los lineamientos tecnicos del Sistema de Control Interno, que permitan mejorar la efectividad del Sistema de Control Interno.

La entidad cuenta dentro de su Sistema de
nalidad

Control Interno, con una instituci

(Lineas de defensa) que le permita la toma
de decisiones frente al control (Si/No)
(Justifique su respuesta):

Componente

¢El componente esta presente y
funcionando?

Si

Evaluacion de

riesgos

Si

Nivel de
Cumplimiento
componente

La entidad presenta en su estructura organica con las lineas de defensa establecidas, lo cual opera a nivel de procesos y en los Comites Institucionales establecidos, asi mismo, se tiene documentada la operactividad de los roles de las lineas de defensa.

Explicacion de las Debilidades y/o Fortalezas

zas: En lo relacionado con el Desarrolo de Talento Humano, en marco del Modelo Integrado de Planeacién — MIPG, se formul6 para Ia vigencia 2026 el Plan|

Gestion de Talento Humano, que comprende actividades de capacitacion, bienestar, estimulos e incentivos, informacion, implementacion del SIGEP, y|
los demas lineamientos establecidos en materia de Talento Humano; de la misma manera se realizo difusion, socializacion del Codigo de Etica, Valores, Principios yf
Reinduccion del Personal.

Respecto al D Estratégico, planeacion La Alta Direccién tiene implementado el Sistema Obligatorio de la Garantia de Calidad de Salud y|
otros sistemas aplicables (SGSST — PGIRH — SGD ~ SOGCS — SICOF - SARLAFT) que se consolidaron en el Plan de Gestion de la Gerente y este se desarrolla con|
el cumplimiento de las respectivas metas del plan de accin de la vigencia 2026, al cual se le realiza seguimiento al cumplimiento de los indicadores por parte de la
oficina asesora de planeacion

Igualmente se formularon los planes para la Gestion del Talento Humano, como lo son el Programa de Bienestar, Estimulos e Incentivos, Plan Institucional de
Capacitaciones, Plan de Vacancias y Prevision del recurso Humano; por ofra parte se formulo y ejecuto el Programa de Seguridad y Salud en el Trabajo, Programa de
Seguridad del Paciente, el Programa de Auditorias para el Mejoramiento de la Calidad - PAMEC, y el Programa de Mantenimiento Hospitalario.

De la misma manera, se realiza evaluacion periodica trimestral) al Programa Institucional de Capacita
oficina asesora de planeacdn a los planes estratégicos e insitucionales.

6n del Entidad, a tarvés de los seguimientos que realiza laf

Debilidades
Disponer de una linea o mecanismo de denuncia sobre acciones en contra de la integridad.

Fortalezas: En o relacionado con el Desarrollo de Talento Humano, en marco del Modelo Integrado de Planeacion — MIPG, se|
formul para la vigencia 2026 el Plan Estratégico de Gestion de Talento Humano, que comprende actividades de capacitacion,
bienestar, estimulos e incentivos, informacion, implementacion del SIGEP, y los demas lineamientos establecidos en materia del
Talento Humano; de la misma manera se realizo difusion, socializacion del Codigo de Etica, Valores, Principios y Reinduccion del
Personal.

Respecto al Direccionamiento Estratégico, planeacién institucional; La Alta Direccion tiene implementado el Sistema Obligatorio del
la Garantia de Calidad de Salud y otros sistemas aplicables (SGSST ~ PGIRH — SGD — SOGCS — SICOF - SARLAFT) que se|
consolidaron en el Plan de Gestion de la Gerente y este se desarrolla con el cumplimiento de las respectivas metas del plan de
accion de la vigencia 2026, al cual se le realiza seguimiento al cumplimiento de los indicadores por parte de la oficina asesora del
planeacion

Igualmente se formularon los planes para la Gestion del Talento Humano, como lo son el Programa de Bienestar, Estimulos e
Incentivos, Plan Institucional de Capacitaciones, Plan de Vacancias y Prevision del recurso Humano; por otra parte se formuld.
ejecutd el Programa de Seguridad y Salud en el Trabajo, Programa de Seguridad del Paciente, el Programa de Auditorias para el
Mejoramiento de la Calidad - PAMEC, y el Programa de Mantenimiento Hospitalario.

Asi mismo, la E.S.E. Barrancabermeja, cuenta con un Modelo de Operacion por procesos que evidencia la operatividad
organizacional de la entidad, alineados en el marco del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud — SOGCS y )
designacion de lideres de procesos para realizar una gestion eficaz en procesos, ya que estos complementan y apoyan la)
integracion entre responsabilidades y gestion de los procesos armonizada con la dependencia; se formularon indicadores del
gestion definidos para evaluar periddicamente la gestion Institucional de la E.S.E en la ejecucin del Plan de Accion y el Plan del
Gestion de la Gerencia, en lo relacionado con los indicadores de calidad y produccién establecidos por la normatividad del Decretol
2193, y los indicadores del Sistema de Informacién de Calidad en Salud, establecidos en la Resolucion Ministerial 256 de 2016,
referente a oportunidad, calidad y productividad de los servicios.

Debilidades
Caracterizar los procesos que hacen parte del Modelo de Operacion
Disponer de una linea o mecanismo de denuncia sobre acciones en contra de la integridad

Avance final del

componente

Fortalezas:
La ESE. Barrancabermeja, para la vigencia 2026 defini6 y mantuvo la implementacién de la Gestion del Riesgo, por lo cual formul el mapa de riesgos Institucional,
identificando los riesgos de gestion y posibles de corrupcion, al cual se le realizo gestion de las acciones de mitigacion o plan de manejo determinadas para lo

riesgos, por parte de los responsables designados; al tratamiento y manejo de los riesgos, se le realizaron los respectivos seguimientos de evaluacion de acuerdo a
los lineamientos técnicos y normativos establecidos, de lo cual en los resultados de calificacion su estado ha sido OPTIMIZADO, evidenciando que la administracion
del riesgo esta completamente inmersa en las operaciones y procesos de la organizacion; asi mismo se actualizd la Politica de Riesgos, enmarcadas en el Sistemal
Integrado de Gestion del Riesgo (SARLAFT, SICOF Y PTEE), en la cual se hizo énfasis y enfoque a las Lineas de Defensa en pro de la mitigacion de los riesgos|
institucionales de la E.S.E.B. y su respectiva aprobacion mediante acuerdo de Junta Directiva; de la misma manera se formularon los riesgos enmarcados en el
Sistema Integrado de Gestion, haciendo énfasis a los riesgos para la prevencion del Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo (SARLAFT) y riesgos de
Opacidad y Fraude (SICOF), los cuales fueron se han evaluado en los términos de Ley por parte de la Oficina Asesora de Control Interno.

De la misma manera, la entidad adelanté Ia formulacion del Programa de Transparencia y Etica Publica, con su respectivo Plan de Accion

Debilidade:
La falta de puntos de control por procedimientos para fortalecer la mitigacion de los riesgos.

Fortalezas:
La £.5.E. Barrancabermeja, para la vigencia 2026 definio y mantuvo la implementacion de la Gestion del Riesgo, por lo cual formulc)
el mapa de riesgos Institucional, identificando los riesgos de gestion y posibles de corrupcion, al cual se le realizo gestion de las|
acciones de mitigacion o plan de manejo determinadas para los riesgos, por parte de los responsables designados; al tratamiento y
manejo de los riesgos, se le realizaron los respectivos seguimientos de evaluacién de acuerdo a los lineamientos técnicos 3
normativos establecidos, de o cual en los resultados de calificacion su estado ha sido OPTIMIZADO, evidenciando que

del riesgo esta inmersa en las. rocesos de la organizacin; asi mismo se actualizo la|
Politica de Riesgos, enmarcadas en el Sistema Integrado de Gestion del Rlesgn (SARLAFT, SICOF Y PTEE), en la cual se hizol
énfasis y enfoque a las Lineas de Defensa en pro de la mitigacion de los riesgos institucionales de la E.S.E.B. y su respectival
aprobacion mediante acuerdo de Junta Directiva; de la misma manera se formularon los riesgos enmarcados en el Sistemal
Integrado de Gestion, haciendo énfasis a los riesgos para la prevencién del Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismol
(SARLAFT) y riesgos de Opacidad y Fraude (SICOF), los cuales fueron se han evaluado en los términos de Ley por parte de )
Oficina Asesora de Control Interno.

Debilidades:
La falta de puntos de control por procedimientos para fortalecer la mitigacién de los riesgos.
[Adelantar Ia formulacion del plan de accion o plan de trabajo del Programa de Transparencia y Etica Publica

6%




Actividades de
control

Informacion y
comunicacion

Monitoreo

Fortalezas.

Como medida de control para la medicién y cumplimiento de la gestion, se han adelantado la aplicabilidad periodica de los indicadores del Plan de Gestion,

indicadores de calidad con la periodicidad indicada.

Para la vigencia 2026, se adelants la medicion de los indicadores del Plan de Gestion, asi como las metas del plan de accion y los respectivos indicadores del SOGCS|

y como elementos de control indicadores de gestion en los procesos para el Modelo de Operacion.

Se mantiene la operatividad de los comités institucionales, como linea de defensa para el Sistema de Control Inteno para las

areas misionales y administrativas, entre esos: el Comité Institucional de Gestion y Desempefio, Comité Institucional Coordinador de Control Interno, Conciliaciones y|

Defensa Judicial, Sostenibilidad Contable, Facturacién, Cartera, Glosas y los Comités misionales de Ley.

De Ia misma manera. la entidad adelanté Ia formulacion del Proarama de Tr ia v Etica Pablica. con su respectivo Plan de Accion

Fortalezas
En el marco de las actividades de control, se actualizé la documentacion de los procedimientos referentes al Procesol
Direccionamiento Estratégico (Planeacion)

Como medida de control para la medicién y cumplimiento de la gestion, se han adelantado la aplicabilidad periédica de los|
indicadores del Plan de Gestin, indicadores de calidad con la periodicidad indicada. Para la vigencia 2026, se adelants la medicion|
de los indicadores del Plan de Gestion, asf como las metas del plan de accion y los respectivos indicadores del SOGCS y como|
elementos de control indicadores de gestion en los procesos para el Modelo de Operacion.

Se mantiene la operatividad de los comités institucionales, como linea de defensa para el Sistema de Control Interno Institucional,
establecidos para las respectivas dreas misionales y administrativas, entre esos: el Comité Institucional de Gestion y Desempefio,
Comité Institucional Coordinador de Control Interno, Conciliaciones y Defensa Judicial, Sostenibilidad Contable, Facturacion,
Cartera, Glosas y los Comités misionales de Ley.

Debilidades
Adelantar Ia formulacion del plan de accion o plan de trabaio del Proarama de T v Etica Publica

8%

Fortalezas:
En lo relacionado con la Gestion Documental, las Tablas de Retencién Documental estan definidas, aplicadas en las diferentes dependencias (areas) productoras; asi

mismo se adelanto el proceso de alistamiento de series y subseries documentales, las cuales fueron al Comité de Gestion y Desem,

para su aprobacién; de la misma manera en o relacionado a la Gestion Documental, asi mismo se dio inicio e implementacion de la ventanilla Gnica institucional,
como de interna y externa con demaés grupos de valor e interés, enmarcados en la implementacion del Modelo Integrado de|
Planeacion y Gestién MIPG; Por otra parte se presentd, socializé y public en pagina web institucional la Politica de informacién y comunicacion y la Politica def
Seguridad de la Informacion Institucional

Se dispone de la pagina web institucional, que presenta la informacion bajo los de la Ley 1712 de 2014 y su evaluacion frente al|
instrumento ITA (Indice de Transparencia y Acceso a la Informacién Pablica); Se utilizan las plataformas gubernamentales para la publicacion de la contratacion, comol
o son el SECOP Il y SIA observa, el cual es objeto de seguimiento por parte de la Oficina Asesora de Control Intero. Se dispone de un punto de informacion de
atencion a la ciudadania, atencion telefonica a través de CALL CENTER, para la prestacion del senvicio, al igual la disposicion de amplios y adecuados espacios y|
horarios de visita de pacientes; mediante la operacion del SIAU, que aplica al sector salud, en el cual se implemento y mantiene la operatividad de un area funcional de
participacion social, a fin de promover la atencién e informacion efectiva y asertiva entre la E.S.E. Barrancabermeja y los usuarios; Se avanzé en pro de la
implementacion de la Ley 1581 de 2012, por medio del cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales, a través de instrumentos comol
(manuales, Politicas, formatos, avisos, procedimientos), el cual coadyuvo a identificar los encargados de las bases de datos que se administran institucionalmente. e
la misma manera, se avanzo en la actualizacion del Registro de los Activos de Informacion e Informacion Clasificada y Reservada, dando cumplimiento a los|
lineamientos normativos de la Ley 1712 de 2014, por medio del cual se crea la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Pdblica Nacional

Se revis6 y actalizo inventario de informacién clasificada y reservada y el registro de activos de informacién, a disposicion en pagina web institucional. (Link|
Transparencia)

Se adelants la actualizacion de las series series y subseries documentales en las diferentes areas institucionales

Fortalezas:

En lo relacionado con la Gestion Documental, las Tablas de Retencién Documental estén definidas, aplicadas en las diferentes|
dependencwas (areas) productoras; asi mismo se adelantd el proceso de alistamiento de series y subseries documentales, las|
cuales fueror al Comité de Gestion y De para su aprobacion; de la misma manera en lof
relacionado a la Gestion Documenlal asi mismo se dio inicio e implementacion de la ventanilla tnica institucional, como|

y externa con dems grupos de valor e interés, enmarcados en la implementacion
del Modelo Inlegrado de P\aneacwén y Gestién MIPG; Por ofra parte se presents, socializé y publicé en pagina web institucional lal
Politica de informacién y comunicacién y la Politica de Seguridad de Ia Informacion Institucional.

Se dispone de la pagina web institucional, que presenta la informacién bajo de la Ley|
1712 de 20214 y su evaluacion frente al instrumento ITA (indice de Transparencia y Acceso a Ia Informacién Publica); Se utilizan las|
plataformas gubernamentales para la publicacién de la contratacién, como lo son el SECOP Il y SIA observa, el cual es objeto de|
seguimiento por parte de la Oficina Asesora de Control Interno. Se dispone de un punto de informacion de atencion a la ciudadania,|
atencion telefonica a través de CALL CENTER, para la prestacion del servicio, al igual la disposicién de amplios y adecuados|
espacios y horarios de visita de pacientes; mediante la operacion del SIAU, que aplica al sector salud, en el cual se implemento y]
mantiene la operatividad de un area funcional de participacion social, a fin de promover la atencién e informacion efectiva y asertival
entre la E.S.E. Barrancabermeja y los usuarios; Se avanzé en pro de la implementacion de la Ley 1581 de 2012, por medio del cuall
se dictan disposiciones generales para la proteccién de datos personales, a través de instrumentos como (manuales, Politicas,|
formatos, avisos, procedimientos), el cual coadyuvo a identificar los encargados de las bases de datos que se administran)
institucionalmente. De la misma manera, se avanzé en la actualizacion del Registro de los Activos de Informacion e Informacion|
Clasificada y Reservada, dando cumplimiento a los lineamientos normativos de Ia Ley 1712 de 2014, por medio del cual se crea la|
Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Pablica Nacional

Debilidades:
La implementacion en su totalidad de los modulos para el cargue de informacion en el Sistema PANACEA.
| Adelantar la actualizacion de las series y subseries documentales en las diferentes areas institucionales

4%

Debilidades:
Lai 6n en su totalidad de los médulos para el caraue de informacién en el Sistema PANACEA.

Fortalezas:

Para la vigencia 2026, se realizé seguimiento a la gestion del Plan de Gestion y el respectivo plan de accién Se ha aplicado periddi el

para la evaluacion de la percepcion de la Satisfaccion del sevicio y se ha realizado el respectivo reporte trimestral a la Secretaria de Salud Distrital, Departamental, yf
semestral a la plataforma SIHO (Sistema Informacion Hospitalaria), que aplica a los prestadores de servicios de salud. En lo relacionado con el Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad en Salud -~ SOGCS, se aplics Ia autoevaluacion del Sistema Unico de Habilitacién, bajo los esténdares de la Resolucion 3100 de 2019 yla
autoevaluacion del Sistema Unico Acreditacién, bajo el manual de estandares version 3.1, como se establece por y bajo los

indicados por la Resolucion 123 de 2012. Se realizo el al plan de por procesos, la gestion de las PQRSDF, se realize|
evaluacion al Plan de accion de la implementacion del Sistema Integrado de Riesgos de Gestion Institucional (SARLAFT — SICOF) y se evalué el estado del Sistemal
de Control Intemo; asi mismo se reporté las mediciones de los indicadores de Ley establecidos para el Sistema de Informacién de Calidad, la Resolucién 256 de 2016|
y el Decreto Nacional 2193 de 2004 de la vigencia.

E1 Comits Institucional de Coordinacién de Control Intemo - CICCI, ha realizado diversos comités en la vigencia, en los cuales se han socializado los informes,
tematicas, planes de reportes de Ley, las diferentes actividades programadas, ejecutadas en el Plan de Auditorias y|
Seguimientos de la vigencia en mencion y el estado del Sistema de Control Interno.

En lo relacionado con el sector del objeto social, se formulé el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad — PAMEC 2026, bajo la metodologia de la
ruta critica, establecida por el Ministerio de la Proteccion Social, complementado con la aplicacién de auditoria médica, requerida en la prestacion de servicios de
salud. Se adelants el programa de auditorias que se formuld para Ia vigencia 2026, en lo relacionado con el Sistema de Control Interno, se han adelantado las
auditorias interas al proceso Gestion Juridica y C Recurso Humano), (Subproceso Gestion Documental) SIAU,
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Y DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO (SUBPROCESO PLANEACION); de la misma manera se adelanto por parte de la
Contraloria Municipal de Barrancabermeja, Auditoria Financiera, Gestion y Resuladtos a la ESEB vigencia 2024, para lo cual se formul Plan de Mejoramiento,
producto de los hallazgos detectados en dicha Auditoria, el cual presenta el cumplimiento oportuno del 100% en el desarrollo de las acciones, segun los tiempos yf
fechas definidas

Debilidades
Realizar la integralidad de las auditorias asistenciales que se ejecutan por medio de la implementacion del Sistema Obligatorio Garantia de la Caldad en Salud
SOGCS, con el Sistema Institucional de Control Interno en 4ras de formular un solo Programa Institucional de Auditorias y Seguimeintos

Fortalezas:
Para la vigencia 2026, se realizo seguimiento a la gestion del Plan de Gestion y el respectivo plan de accion institucional. Se hal
aplicado periédicamente el mecanismo para la evaluacion de la percepcion de la Satisfaccion del sevicio y se ha realizado el
respectivo reporte trimestral a la Secretaria de Salud Distrital, Departamental, y semestral a la plataforma SIHO (Sistema)
Informacion Hospitalaria), que aplica a los prestadores de senvicios de salud. En lo relacionado con el Sistema Obligatorio del
Garantia de la Calidad en Salud - SOGCS, se aplic la autoevaluacion del Sistema Unico de Habilitacion, bajo los estandares de la
Resolucién 3100 de 2019 y Ia autoevaluacin del Sistema Unico Acreditacién, bajo el manual de esténdares version 3.1, como se|
establece por vidad y bajo los | indicados por la Resolucion 123 de 2012. Se realizo el

lan de por procesos, la gestion de las PQRSDF, se realizo evaluacion al Plan de accion|
de la \mp\smenmclcn del Sistema Integrado de Riesgos de Gestion Institucional (SARLAFT — SICOF) y se evalus el estado dell
Sistema de Control Interno; asi mismo se reportd las mediciones de los indicadores de Ley establecidos para el Sistema del
Informacion de Calidad, la Resolucion 256 de 2016 y el Decreto Nacional 2193 de 2004 de la vigencia.

EI Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno - CICCI ha realizado diversos comités en la vigencia, en los cuales se|
han socializado los informes, tematicas, planes de reportes de Ley, las diferentes|
actividades programadas, ejecutadas en el Plan de Auditorias y Ssgulmlen(os de la vigencia en mencion y el estado del Sistema de|
Control Interno.

En lo relacionado con el sector del objeto social, se formul6 el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad — PAMEC]
2026, bajo la metodologia de la ruta critica, establecida por el Ministerio de la Proteccion Social, complementado con la aplicacion)
de auditoria médica, requerida en la prestacion de servicios de salud. Se adelants el programa de auditorias que se formul6 para la
vigencia 2026, on 0 relacionado con el Sistema do Conirol ntero, s han adelantado las auditoras inernas al proceso Gestion

Juridicay C Recurso Humano), Gestion D 1y SIAU; asi|
mismo se encuentra en ejecucion la Auditoria Intema a los Procesos Direccionamiento Estratégico (P\ansacmn) y Sistemas|
Integrados de Gestion (Seguridad y Salud en el Trabajo).; de la misma manera se adelanté por parte de la Contraloria Municipal de|
Barrancabermeja, Auditoria Financiera, Gestion y Resuladtos a la ESEB vigencia 2025, para lo cual se formuld Plan del
Mejoramiento, producto de los hallazgos detectados en dicha Auditoria, el cual presenta avances significativos en el cumplimientol
oportuno en el desarrollo de las acciones, segin los tiempos y fechas definidas.

Debilidades
Establecer mayor compromiso de parte de lideres de proceso, a fin de fortalecer la gestion del riesgo y la eficiencia institucional.

4%

EDGAR SUAREZ GUTIERREZ
Jefe Oficina Asesora de Control Interno
ESE Barrancabermeja







