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AL

ASUNTO: Seguimiento Plan Anticorrupcion y Atencion al Ciudadano — Mapa de riesgos

de corrupcién | cuatrimestre vigencia 2023

Cordial saludo:

La oficina de control interno en cumplimiento de sus funciones, remite informe de
seguimiento del Plan Anticorrupcién y Atencién al Ciudadano (PAAC) — Mapa de Riesgos
de Corrupcidn, correspondiente al periodo comprendido 01 de enero al 30 de abril de 2023,
al cual se realiz6 revision a cada uno de sus componentes en cumplimiento de las acciones

para la mitigacion del riesgo de corrupcion.

Atentamente,

SILVIA JULIANA PINZON CUEVAS
Jefe Oficina de Control Interno

P/E: Vianey Gonzéalez Gamarra
Profesional de apoyo control interno

Revisé: Silvia Juliana Pinzén Cuevas
Jefe Oficina de Control Interno

ISABU COMPROMETIDO CON LA SALUD Y
BIENESTAR DE SUS USUARIOS

HOSPITAL LOCAL DEL NORTE
Carrera 9 Calle 12 Norte
Teléfono: 6979898

Web: www.Isabu.gov.co
Bucaramanga, Departamento de Santander, Colombia
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INFORME DE SEGUIMIENTO PLAN ANTICORRUPCION
Y ATENCION AL CIUDADANO — MAPA DE RIESGOS DE CORRUPCION SICOF
| CUATRIMESTRE VIGENCIA 2023

INTRODUCCION

El articulo 73 de la Ley 1474 de 2011, sefala en relacion con el Plan Anticorrupcién y de Atencion al
ciudadano — PAAC: “Cada entidad del orden nacional, departamental y municipal debera elaborar
anualmente una estrategia de lucha contra la corrupcién y de atencién al ciudadano. Dicha estrategia
contemplard, entre otras cosas, el mapa de riesgos de corrupcién en la respectiva entidad, las medidas
concretas para mitigar esos riesgos, las estrategias anti-tramites y los mecanismos para mejorar la
atencién al ciudadano”.

Dando cumplimiento a los lineamientos normativos, la oficina de Control Interno presenta informe de
seguimiento al cumplimiento del Plan Anticorrupcién y de Atencién al Ciudadano — Mapa de Riesgos de
Corrupcion SICOF correspondiente al primer cuatrimestre de la vigencia 2023.

ALCANCE

El alcance del presente seguimiento corresponde a la verificacién de las actividades establecidas, con
fecha de cumplimiento dentro del periodo comprendido 01 de enero al 30 de abril de 2023 en el Plan
Anticorrupcion y Atencién al Ciudadano - Mapa de Riesgos de Corrupcion SICOF de la Empresa Social
del Estado Instituto de Salud de Bucaramanga E.S.E ISABU.

OBJETIVOS
Realizar seguimiento al cumplimiento de las actividades programadas en el Plan Anticorrupcion y
Atencién al Ciudadano PAAC — Mapa de Riesgos de Corrupcion SICOF correspondiente al primer
cuatrimestre de la vigencia 2023, de la Empresa Social del Estado Instituto de Salud de Bucaramanga
E.S.E ISABU.

MARCO NORMATIVO

o Ley 87 de 1993 “Por la cual se establecen normas para el ejercicio del control interno en las entidades
y organismos del Estado y se dictan otras disposiciones”

e Ley 1474 de 2011 “Por la cual se dictan normas orientadas a fortalecer los mecanismos de
prevencion, investigacion y sancién de actos de corrupcion y la efectividad del control de la gestién
publica”.

e Decreto 1083 de 2015 “Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector de
Funcion Publica”.

e Decreto 124 de 2016 “Por el cual se sustituye el Titulo 4 de la Parte 1 del Libro 2 del Decreto 1081
de 2015, relativo al "Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano".

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

e Guia Administracién del Riesgo y el Disefio de Controles en Entidades Publicas Versién 5
Departamento Administrativo de la Funcién Pablica DAFP.

La Ultima version de cada documento sera la Unica valida para su utilizacion y estara disponible en la Intranet de la E.S.E. ISABU, evite mantener copias digitales o impresas
de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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e Resoluciones No. 20211700000005-5 de 17 de septiembre de 2021 y 202111700000004-5
de 15 de septiembre de 2021 expedida por la Superintendencia de Salud.

DESARROLLO

PLAN ANTICORRUPCION Y ATENCION AL CIUDADANO -PAAC

El Plan Anticorrupcién y de Atencion al Ciudadano de la E.S.E ISABU lo integran seis (6) componentes
como son:

1. Gestién del riesgo de corrupcidén - mapa de riesgos de corrupcion, el cual contiene veinte (20) metas
o productos a realizar de acuerdo a las fechas programadas en la vigencia.

2. Racionalizacién de tramites, el cual contiene una (1) meta o producto a realizar de acuerdo a la fecha
programada en la vigencia.

3. Rendicién de cuentas, el cual contine trece (13) metas o productos a realizar de acuerdo a las fechas
programadas en la vigencia.

4. Mecanismos para mejorar la atencion al ciudadano, el cual contiene cuarenta y seis (46) metas o
productos a realizar de acuerdo a las fechas programadas en la vigencia.

5. Mecanismos para la transparencia y acceso a la informacién, el cual contiene veintiun (21) metas o
productos a realizar de acuerdo a las fechas programadas en la vigencia.

6. Iniciativas adicionales, el cual contine seis (6) metas o productos a realizar de acuerdo a las fechas
programadas en la vigencia.

Conforme a lo anterior el Plan Anticorrupcién y de atencion al Ciudadano para la vigencia 2023, lo
conforman un total de ciento siete (107) metas o productos a realizar.

De acuerdo con el seguimiento realizado en lo correspondiente al primer cuatrimestre de la vigencia 2023
se dio cumplimiento con el 100% de lo programado.

1. Publicacién en la pagina web antes del 31 de enero de 2023.

En cumplimiento normativo, esta oficina de control interno, verificé la pagina web institucional,
evidenciandose que el plan anticorrupcién y de atencion al ciudadano se encuentra publicado en el link
https://isabu.gov.co/transparencia/plan-anticorrupcion-y-de-atencion-al-ciudadano/ como se muestra en
la siguiente imagen:

La Ultima version de cada documento sera la Unica valida para su utilizacion y estara disponible en la Intranet de la E.S.E. ISABU, evite mantener copias digitales o impresas
de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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MAPA DE RIESGOS DE CORRUPCION (SICOF)

Se resalta que los riesgos de Corrupcion definidos en el componente 1 Mapa de Riesgo de Corrupcién
del Plan Anticorrupcion y Atencién al Ciudadano — PAAC, estaran inmersos en el Subsistema Riesgo de
Corrupcion, Opacidad y Fraude — SICOF, a lo anterior la E.S.E ISABU para la implementacién del
Sistema Integrado de Gestion de Riesgos y sus Subsistema adopté los lineamientos generales que
permitiran a la entidad identificar, evaluar, controlar, prevenir y mitigar los riesgos que puedan afectar el
logro de sus objetivos y, especialmente, el cumplimiento de los objetivos del SGSSS y sus obligaciones
contractuales y las normas vigentes que reglamentan cada Subsistema de riesgos’.

Se realiz6 seguimiento a los controles de veintidds (22) riesgos de corrupcidn evidenciandose:

1.

2.

Inicio » Transparencia » Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadane

Plan Anticorrupcién y de Atencién al
Ciudadano

Fecha de actualizacion: 31 de enero de 2023

2023

Plan Anticorrupcién y Atencion al Ciudadano 2023 (Fecha de publicacién 31 de enero)

Mapa de riesgo de corrupcion (SICOF) vigencia 2023 (Fecha de publicacion 31 de enera)

Fecha de actualizacion: 29 de octubre de 2022

2022
Fuente: Pagina web institucional

En el proceso Gestion Internacion correspondiente al control No. 3 que establece: “El lider de
enfermeria de servicio de internacion realizara una auditoria mensual al carro de paro mediante
lista de chequeo de carro de paro”, evidencié mediante documento denominado" INFORME DE
PRIMERA AUDITORIA AL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS HOSPITALIZACION 3Y 4 PISO"
materializacién del riesgo como primera linea de defensa, por lo tanto; se recomienda que con la
asesoria de la oficina de Planeacion, se trabaje en el plan de accién a realizar.

A pesar que la oficina de control interno realizé la solicitud de evidencias con la debida antelacién,
no se anexaron los soportes, por lo tanto, no fue posible realizar el seguimiento.

! Politica Administracion del Riesgo E.S.E ISABU Resolucién 0581 de diciembre 21/2022

de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.

[ La Ultima version de cada documento serd la Gnica valida para su utilizacion y estara disponible en la Intranet de la E.S.E. ISABU, evite mantener copias digitales o impresas]
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3. Conforme al seguimiento realizado al mapa de riesgos de corrupcién; de manera general se
recomienda fortalecer la redaccion del control establecido; si bien tienen definido un responsable
y la accion a realizar, no se detalla claramente cual es el objeto del control. Igualmente, tener en

cuenta la

La anterior recomendacién se desprende de lo dispuesto en la Guia de Administracién del Riesgo

periodicidad y los soportes a entregar.

y Disefnio de Controles Versién 5.

En lo evaluado del Plan Anticorrupcién y de Atenciéon al Ciudadano de la E.S.E ISABU
correspondiente al primer cuatrimestre de la vigencia 2023, se dio cumplimiento del 100% de las

3.2.2.1 Estructura para la descripcion del control: para una adecuada

redaccion del control se propone una estructura que facilitara mas adelante

entender su tipologia y otros atributos para su valoracion. La estructura es la

siguiente:

identifica el cargo del servidor

que ejecuta el control, en caso de que sean controles automaticos se

identificara el sistema que realiza la actividad.

se determina mediante verbos que indican la accion que

deben realizar como parte del control.

: corresponde a los detalles que permiten identificar

claramente el objeto del control.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

metas programadas.

Con respecto al seguimiento del mapa de riesgos de corrupcién se detecto:

1. Riesgo 4 Gestidén de Internacion se detecté materializacion del riesgo, haciéndose necesario

establecer el plan de accion a ejecutar.

2. Riesgo 22 Proceso Atencion Ambulatoria, no se anexaron los soportes, por lo tanto no fue posible

realizar el seguimiento.

3. De manera general en el mapa de riesgos se recomienda fortalecer la redaccion del control
establecido; si bien tienen definido un responsable y la accion a realizar, no se detalla claramente
cudl es el objeto del control. Igualmente, tener en cuenta la periodicidad, los soportes a entregar

y el indicador.

[

La ultima versién de cada documento sera la Unica valida para su utilizacion y estara disponible en la Intranet de la E.S.E. ISABU, evite mantener copias digitales o impresa

de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.

)
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Se recomienda continuar reforzando mediante actividades de sensibilizacién la metodologia de
prevencion y control de riesgos, con el fin de generar una cultura de administracion del riesgo en la

Entidad y de la responsabilidad que al respecto tiene cada lider de proceso.

Equipo auditor:

SILVIA JULIANA PINZON CUEVAS
Jefe Oficina de Control Interno

Apoyo seguimiento: Vianey Gonzalez Gamarra
Profesional de Apoyo de la Oficina de Control Interno.

Anexos: Seguimiento estrategias plan anticorrupcion y de atencién al Ciudadano PAAC 1er cuatrimestre vigencia 2023
Seguimiento Mapa de riesgos de corrupcion- SICOF 1er cuatrimestre vigencia 2023

[

La Ultima version de cada documento sera la Unica valida para su utilizacion y estara disponible en la Intranet de la E.S.E. ISABU, evite mantener copias digitales o impresa

de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.

)
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Fecha de Publicacion:

15/05/2023

Vigencia:

2023

COMPONENTE 1: Gestion del Riesgo de Corrupcion - Mapa de Riesgos de Corrupcion

Subcomponente

Actividades
Programadas

Meta o producto

Responsable

Fecha
programada

% de
avance

Observaciones

Subcomponente
/proceso 1
Politica de
Administracion de
Riesgos de
Corrupcion

1.1

Socializar la
Politica de
Administracion de
Riesgos

Correos
electronicos,
Colaboradores
Misionales y
Administrativos

Oficina de Planeacion

30/06/2023

0%

Actividad programada para el |l
cuatrimestre de la vigencia 2023, se
realizara el seguimiento en el Il informe
del Plan Anticorrupcion y de Atencién al
Ciudadano-Mapa de Riesgos de
Corrupcion.

Subcomponente/
proceso 2
Construccion del
Mapa de Riesgos
de Corrupcién

2.1

Revisar y
actualizar los
riesgos de
corrupcion  por
proceso

Riesgos de
corrupcion

actualizados

Lideres de Procesos

26/01/2023

100%

La oficina de planeacién y la oficina de
calidad llevaron a cabo reuniones con el
fin de socializar y actualizar los riesgos
de la entidad, posteriormente en el mes
de enero de 2023 la oficina de
planeacion llevd6 a cabo |la
consolidacién del Plan Anticorrupcion y
de Atencién al Ciudadano-Mapa de
Riesgos de Corrupcién vigencia 2023,
generandose las actividades para la
prevencion y mitigacién de los riesgos
de corrupciéon. Documento publicado en
la péagina WEB institucional
https://isabu.gov.co/transparencia/plan-
anticorrupcion-y-de-atencion-al-
ciudadano/.

2.2

Consolidar la
matriz de riesgos
de corrupcion

Matriz de Riesgos
de corrupcion
consolidada

Oficina de Planeacion

27/01/2023

100%

Los lideres de procesos llevaron a cabo
la identificacion de los posibles riesgos
de corrupcién, los cuales fueron
consolidados en la Matriz de Riesgos
de corrupcién (SICOF) incluida en el
PAAC vigencia 2023, documento
publicado en la pagina WEB
institucional
https://isabu.gov.co/transparencia/plan-
anticorrupcion-y-de-atencion-al-
ciudadano/.

Subcomponente
/proceso 3
Consultay
divulgacion

3.1

Realizar consulta
a cliente interno,
externo y
comunidad sobre
los riesgos de
corrupcion

Resultados de la
consulta
realizada a los
Grupos de Valor

Oficina de Planeacion

14/01/2023

100%

La oficina de planeacién elabord
encuesta para la construccién del Plan
Anticorrupcion 'y de Atencién al
Ciudadano vigencia 2023 con el fin que
participaran los diferentes grupos de
valor, se realiz6 convocatoria a través
de la pagina web institucional vy
adicionalmente, internamente  se
convocé a los funcionarios vy
contratistas desde el area de talento
humano por medio correo electrénico
de fecha 21/12/2022. Se presenta
informe de la encuesta aplicada con la
participacion de 86  personas
permitiendo de esta manera medir la
percepcion de la ciudadania frente a los
cinco componentes del PAAC.

3.2

Publicar en la
pagina web la
matriz de riesgos
de corrupcion

Matriz de riesgos
de corrupcion
publicada

Oficina de Planeacién

31/01/2023

100%

Los lideres de procesos llevaron a cabo
la identificacién de los posibles riesgos
de corrupcion, los cuales fueron
consolidados en la Matriz de Riesgos
de corrupcién (SICOF) incluida en el
PAAC vigencia 2023, documento
publicado en la pagina WEB
institucional
https://isabu.gov.co/transparencia/plan-
anticorrupcion-y-de-atencion-al-
ciudadano/.

3.3

Publicar informe
de seguimiento a
la gestion de
riesgos de
corrupcion

Informe de
seguimiento
cuatrimestral a la
gestién de
riesgos de
corrupcion
publicado

Oficina de control
interno

15/05/2023
14/09/2023
16/01/2024

33.33%

La oficina de Control Interno realiz6
seguimiento a la gestion de riesgos de
corrupcién correspondiente al primer
cuatrimestre de la vigencia 2023,
generando el respectivo informe de
seguimiento publicado dentro de los
diez (10) primeros dias habiles del mes
de mayo de 2023 cumpliendo con los
lineamientos normativos para tal fin.




La oficina de planeacién realizé
reuniones los dias 19,20 y 21 de abril
con los responsables del cumplimiento
al Plan Anticorrupcion y de Atencién al

. Matriz de Ciudadano - Mapa de riesgos de
Monitorear Mapa . 29/04/2023 I >
41 |de Riesgos de g.°”'t°re° de 105 | iina de Planeacion | 31/08/2023 | 33.33% | COrTupcion SICOF correspondiente al
Corrupcion iesgos de 23/12/2023 prlmer_cuatrlmestre_de la vigencia 2023,
Corrupcion consolidando la informacién en la
matriz de monitoreo de los riesgos de
Sub corrupcion, permitiendo de esta manera
u /c&rzg::inte verificar el cumplimiento de los
I\;I)onitoreo o controles establecidos.
revision Apc_)rtar los
registros o}
evidencias del - . o
pan e Regisios 0 o 8 oo e, el
tratamiento para | evidencias para la 04/05/2023 - .
42 |1a mitigacion  de | Lideres de procesos | 06/09/2023 | 33.339% | SumPlimiento de controles establecidos
. L ) en los mapas de riesgos de corrupcion
implementacion riesgos de 05/01/2024 mediante oficio de radicado 1642 del
de los controles | corrupcion. 26/04/2023
para la mitigacién ’
de los riesgos de
corrupcion.
La oficina de Control Interno realizd
verificacion de las evidencias del
Verificar cu;’ng:imignto de| los t”co(r;trolles
. ) establecidos para la gestién de los
5.1 S\élsdtieénnmas de dlg Evid_encias Oficin_a de Control gjgggggg 33.339% rie_sgos _de corrl_Jpcic'm; de acut_a'rdo alas
o riesgos de confirmadas interno 12/01/2024 ’ evidencias enviadas por Igs lideres de
corrupcion procesos, se  consolidaron los
resultados en el informe de seguimiento
Subcomponente/ al PAAC-MRC primer cuatrimestre
proceso 5 vigencia 2023.
Seguimiento La oficina de Control Interno realizd
seguimiento a la gestion de riesgos de
Elaborar informe IsrgoLrJriT]niento adlz corrupcion correspondiente al primer
de seguimiento a egtién de| Oficina de Control 15/05/2023 cuatrimestre de la vigencia 2023,
5.2.|la gestibn de ?ies os de interno 14/09/2023 | 33.33% | generando el respectivo informe de
riesgos de corr%pci()n 16/01/2024 seguimiento publicado dentro de los
corrupcion elaborado diez (10) primeros dias habiles del mes
de mayo de 2023 cumpliendo con los
lineamientos normativos para tal fin.
Plan Anticorrupcion y de Atencién al Ciudadano
Seguimiento | Oficina Control Interno
Fecha: 01/01/2023 - 30/04/2023
Fecha de Publicacion: 15/05/2023 Vigencia: 2023
Componente 2: Racionalizacion de Tramites
L o
Subcomponente Pﬁggr‘gg;%?s Meta o producto Responsable proZ?':Irllaa da a\ﬁagge Observaciones
Conforme a seguimiento realizado por la
oficina de control interno a la
racionalizacién de tramites en el primer
cuatrimestre de la vigencia 2023 la
entidad realizé las siguientes
actividades:
Solicitud del Se elabor6 un cronograma para el
tramite en linea | Pestafa solicitud cumplimiento de la estrategia en la
/Spt:ggg::)p:)nente (H,isForias ) dg‘ historias N y vige_m.:i,a o . 2023.
Priorizacion de 2.1 | Clinicas) a través cllnllcas en la| Oficina de Planeacion | 31/12/2023 | 33,33% | Revisién de los tramites pub!lcaQOs_en la
tramites de pestafa en la | pagina plataforma institucional.
pagina institucional. Inscripcién de la mejora de la plataforma
institucional. SUIT, del tramite Racionalizado Historia

clinicas.

A la fecha se encuentra en proceso de
revision y aprobacién de la mejora
historia clinica en linea en la pagina web
por la Direcciéon del Hospital Local del
Norte.




Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano

Seguimiento | Oficina Control Interno

Fecha: 01/01/2023 - 30/04/2023

Fecha de Publicacion:

15/05/2023

Vigencia: 2023

Componente 3: Rendicion de cuentas

. o
Subcomponente Pl:ggt;rvaﬂaa‘:;Z Meta o producto Responsable pr o';?'::fa da a\ggz e Observaciones
La oficina Planeacion realiz6 mesa de
trabajo segln acta de reunién de fecha
Definir equipo de 01/02/2023 para la conformacién de los
- . miembros del grupo de Apoyo de
» lideres ge ACtﬁ.g?”.e'l.eq“.'p" Oficina de Planeacion | 20/02/2023 | 1009 | Rendicion de Cuentas de la ESE ISABU
-1 proceso e | multidisciplinario icina de Planeacion > | para el afio 2023, integrado por el jefe de
rendicién de | conformado | fici q | L . d
cuentas a oficina de planeacion, area de
comunicaciones, profesional apoyo de
planeacién y Profesional area atencién
al usuario.
La oficina de planeacién llevé a cabo
mesa de trabajo segln acta de reuniéon
del 02/02/2023, en la cual se priorizaron
Priori las necesidades de informacion en cada
riorizar las | Informe con los componente de la rendicién de cuentas
necesidades de | resultados y como son:
o | Pacncacr te e Nitarierto  stiuiona
1.2 | consulta realizada | informacion Oficina de Planeacion | 20/02/2023 | 100% | .27 =ecton © nter °°.‘t1 o
en el | encontradas para o u'gacion y capacitacio
Componente de |la Rendicién de rganizacion Logistica
L Convocatoria
Rendicion de | Cuentas del Ny L
- Inscripcién y Radicacion de Propuestas
Cuentas. periodo 2022. i S
Subcomponente Analisis y clasificacion de las propuestas
1 y/o evaluaciones recibidas
Informacién de Realizacion de la Audiencia
calidady en Evaluacién de la Audiencia
lenguaje
comprensible » Documento con Con el fin de permitir el acceso a la
la estrategia de informacién de calidad y con un lenguaje
rendicion de comprensible, se llev6 a cabo:
cuentas del Documento con la estrategia de
periodo 2022 rendicion de cuentas periodo 2022.
* Plan de medios Plan de medios
. . « Oficio de Se emitié circular 003 del 07/02/2023
Eféligsr?r Iwgzas d|§ !ineamientos del con .Igs lineamientos para el informe de
estrategia de |nforpje de gestion del periodo 2022.
rendicion de gestion del N Cargue en la plataforma de la
cuentas para penod_o 2922. Oflcma_qe Slljper.salud del formato GT—O(.)3.,, para
1.3 | fortalecer ol | * Publicacion de PIangam_on 28/02/2023 | 100% oficializar Iq fecha de la rend|0|on de
acceso a la fecha de Comunicaciones cuentas periodo 2022, cumpliendo con
: i rendicién de SIAU el término establecido para ello.
informaciéon  de S P RS
calidad y en cuentas en la Publicacion en pagina web |nst!tgglonal
lenguaie Plataforma de la de la fecha a realizar la rendicién _de
comprensible Supersalud cuentas y reglamento link
’ (Circular Unica) y https://isabu.gov.co/atencion-y-servicio-
pagina web a-la-ciudadania/transparencia/rendicion-
institucional de-cuentas-a-la-ciudadania/
« Publicacion de
reglamento de
rendicién de
cuentas
Disenar y
socializar el plan
2.1 gﬁe”rte""gdlgf”n S?‘z Ezlaan ?:eerr?tgimn Oficina de Planeacién | 3/03/2023 | 100% f:nreﬂlszoreplsir;giev;zndeli:;%r;gepgurintgi
" | respectivos socializl; do y ° | realizacién, socializado a los lideres de
cronogramas, procesos segun acta del 10/02/2023.
metas y
componentes.
Definir capacidad La audiencia publica de rendicién de
operativa y cuentas de la vigencia 2022, se llevé a
disponibilidad de | Excel con la - i cabo de manera virtual haciendo uso del
Subcomponente o 9 | recursos Logistica definida Of'c'ga ge Plan¢a0|on 3/03/2023 100° canal institucional de Facebook, por lo
2 *" | financieros para | para la rendicion ubgerencia % tanto, no gener6 costo alguno para la
i Administrativa h
Dialogo de doble llevar a cabo la | de cuentas entidad; se anexa Excel donde se
via con la rendicién de relaciona la logistica para la rendicién de
ciudadania y sus cuentas. cuentas.
organizaciones Con el fin de establecer los lineamientos,
criterios y actividades a seguir para los
D Documento con la espacios de dialogo en la rendiciéon de
esarrollar h . ; 2
acciones para estrategia  para | Lideres de los grupos cuen_tas, la entidad gesgrrollo
romover promover el de Valor actividades basadas en la “Guia de
2.3 Eealizar ol dialo g dialogo de doble | Oficina de Planeacién | 7/03/2023 100% | Buenas Practicas en la Entidad en
con los diferentgs via con S_IAU_ Espacios de Dialogo para la Rendicién
grupos de valor los grupos de Comunicaciones de Cuentas" de la E.S.E ISABU,
© | valor. permitiendo de esta manera poner en

practica los mecanismos de didlogo
entre los diferentes grupos de valor.




Realizar
socializacién de la

estrategia  para
interiorizar la Acta de Se llevo a cabo capacitacion a la alianza
cultura de socializacién  v/o de usuarios segun acta de fecha
rendicion de de la estrate iayde Lideres de los grupos 20/02/20283, y capacitacion al personal
cuentas en los rendicion 9 de de Valor administrativo segun acta de fecha
3.1 | servidores cuentas dirigida a Oficina de Planeacién | 7/03/2023 100% | 08/03/2023, con el fin de dar a conocer
publicos y en los los u og de Comunicaciones la estrategia de rendicién de cuentas
ciudadanos valor 9 Fc)ie la SIAU vigencia 2022, permitiendo interiorizar la
mediante la entidad cultura de rendiciéon de cuentas a los
capacitacion, el ’ usuarios y servidores publicos.
acompafamiento
y reconocimiento
Subcomponente de experiencias.
3 p Se convocd a la participacion en la
. audiencia publica de rendicion de
Imng?i\r/]:al\r/?:(?jtr; a cuentas, a ftravés de invitaciones
de la rendicion Convocar a todas enviadas a la Junta Directiva, alianza de
eticion de y las partes usuarios, Secretaria de Salud Municipal
Eue ntas interesadas para y Departamental, Alcaldia de
contar con su | Convocatoria - . o, | Bucaramanga, Universidades, EPS,
3.2 participacion en la | realizada Oficina de Planeacién |  7/03/2023 100% igualmente se realizé invitacion a la
Audiencia Publica comunidad en general, a través de
de Rendiciéon de pagina WEB Institucional, Facebook,
cuentas Instagram, publicacién en carteleras de
los diferentes centros de salud y emisora
radial, permitiendo de ésta manera
hacer extensiva la invitacién.
Publicar la Se llev6 a cabo publicacién de invitacion
. a la audiencia publica de rendicion de
;i};%tii%i gg ESL?Ziggn en cuentas en la Pagina web institucional
3.3 cuentas en gégina web Comunicaciones 7/03/2023 100% | link https://isabu.gov.co/atencion-y-
L. Py e, servicio-a-la-
ﬁ?s%iltr:;?:ional web | institucional. ciudadania/transparencia/rendicion-de-
cuentas-a-la-ciudadania/
Subcomponente Para la preparacién y ejecucion de la
4 rendicién de cuentas a la ciudadania, se
Evaluacién y siguieron los lineamientos del
retroalimentacién Realizar Excel de documento Manual Unico de Rendicion
a la gestién seguimiento a las | seguimiento al de Cuentas elaborado por el
institucional actividades cronograma  de Departamento  Administrativo de la
4.1 | programadas en | actividades de la | Oficina de Planeacion | 30/04/2023 | 100% | Funcién Publica DAFP y la normatividad
la estrategia de | estrategia de vigente. La Oficina Asesora de
rendicién de | rendicién de Planeacion a través de Excel realizé
cuentas cuentas. seguimiento a cada una de las etapas
para la rendicién de cuentas, llevandose
a cabo en la fecha programada
(31/03/2023).
La oficina de control interno realizd
seguimiento a cada una de las etapas de
la rendiciéon de cuentas de la E.S.E
Realizar ISABU vigencia 2022, generando el
evaluacion Informe de respectivo informe de evaluacion en el
retroalimentaciény evaluacion del que de manera general la audiencia
a la estion informe de gestion Oficina de control publica de rendicién de cuentas vigencia
4.2 Instituciona? en el del periodo 2022 interno 30/06/2023 | 100% | 2022 de la E.S.E ISABU, se llevé a cabo
r0ceso de presentado en la dando cumplimiento a los lineamientos
Fen dicion de rendicién de normativos y dentro de los parametros
cuentas cuentas establecidos en el reglamento interno.
Informe publicado en la pagina web
institucional link https://isabu.gov.co/wp-
content/uploads/2023/04/Evaluacion-
de-la-audiencia-publica-de-rendicion-
de-cuentas-vigencia-2022.pdf.
géaborarresmz’é?: Informe de Actividad programada para el |l
’ cuatrimestre de la vigencia 2023, se
logros y | resultados, logros R L T
= . - - o realizard el seguimiento en el Il informe
43| difouliades de las |y dificultades de | Oficina de Planeacion | 50972023 | 9% | gel Plan Anticorrupcion y de Atencion al
cuentas Cuentas Ciudadano-Mapa de Riesgos de
realizada. Corrupcion.
Plan de Actividad programada para el |l
Disefar planes de meioramiento de cuatrimestre de la vigencia 2023, se
4.4 mejoramiento de la éstrate ia de Oficina de Planeacion 30/07/2023 0% realizara el seguimiento en el Il informe
“7 | rendicion de rendicién%e Comunicaciones ° del Plan Anticorrupcién y de Atencién al

cuentas

cuentas

Ciudadano-Mapa de
Corrupcion.

Riesgos de
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Fecha: 01/01/2023 - 30/04/2023

Fecha de Publicacién:

15/05/2023

[ vigencia: 2023

Componente 4: Mecanismos para mejorar la atencion al Ciudadano

Actividades Meta o Fecha % de .
Subcomponente Programadas producto Responsable programada avance Observaciones
Informe
Ejecutar ol f:;:?;?ti}rﬂe dI: Actividad programada para el |l
procedimiento  de | ejecucion del cuatrimestre de la vigencia 2023, se
1.1 | Atencion al | procedimient SIAU 15/07/2023 0% realizara el seguimiento en el Il informe
' Usuario de la ESE | o de atencion 30/12/2023 dgl Plan Anticorrupcion y de_ Atencion al
ISABU al usuario de gng?l?d;néﬁ—Mapa de Riesgos de
la ESE peion.
ISABU
Informe con
el andlisis del
Realizar andlisis el | 51290 do
estado actual del iiidr:dano a
zﬁ:(\j/:cli(;no uael con la Actividad programada para el |l
presta la entida(:j v identificacion cuatrimestre de la vigencia 2023, se
1.2 | generar las de las SIAU 30/11/2023 0% realizara el seguimiento en el Ill informe
Subcomponente | . oportunidade del Plan Anticorrupcién y de Atencién al
p oportunidades  de . , .
1 mejora como | S de mejora y Ciudadano-Mapa de Riesgos de
Estructura proceso de las acciones Corrupcion.
administrativa y mejoramiento a  ejecutar
Direccionamiento continuo. que permitan
estratégico mejorar  la
situacion
actual.
Ficha técnica La oficina del SIAU realiz6 medicién de
Realizar medicion | del indicador 15/04/2023 los tiempos de atencién al usuario,
y andlisis trimestral | de tiempos de 15/07/2023 dando cumplimiento a la circular 08 del
1.3 | del indicador de | atencién al SIAU 15/10/2023 25% | 2018 expedida por la Supersalud,
tiempo de atencién | usuario con la 31/12/2023 resultados que fueron consolidados en
al usuario. medicién y el el informe PQRS SIAU correspondiente
andlisis al primer trimestre de la vigencia 2023.
La oficina de SIAU, mensualmente
Realizar medicién | Ficha técnica evallia la satisfacciéon de los usuarios a
y analisis trimestral | del indicador 15/04/2023 través de la encuesta institucional, que
de la percepcion a | de 15/07/2023 es aplicada en las unidades operativas
1.4 | ciudadanos  con | satisfaccion SIAU 15/10/2023 25% | evaluando los servicios para identificar
respecto a la| al usuario con 31/12/2023 las oportunidades de mejora; resultados
calidad de los | medicion vy que se consolidaron en el informe PQRS
servicios prestados | analisis SIAU correspondiente al primer trimestre
de la vigencia 2023.
Informe
Socializar trimestral de
gubcomponente trimestralmente a | socializacion 15/04/2023 Se presenta publicaciéon en pagina web
- través de pégina | en pagina " 15/07/2023 o (Banner) https://isabu.gov.co, lo cual
Egrlt:éegg:ﬁg;ode 2,1 web (Banner) y|web y redes Comunicaciones 15/10/2023 25% permite la sociallizacién del link de
atencion redes sociales el | sociales el 31/12/2023 PQRSD por rr_ledlo de los canales de
link de PQRSD link de atencion a la ciudadania.
PQRSD.
Se presenta informe en el que se
detallan los canales de comunicacion
. con los que cuenta la ESE ISABU como
Spmahzar son:
trimestralmente  y 1. pagina web www.isabu.gov.co. Link
mantellner | contactenos-pqrsf.
actualizados 0s https://isabu.gov.co/atencion-y-servicio-
canal9§ de ala-
aten_c!on L y ciudadania/transparencia/pqrsd/crear-
participacion Informe  de parsd/
ciudadana a los | socializacion .
colaboradores  y | de los . 15/04/2023 i facobook comESEIGABURGA -
29 cmdgdama a | diferentes Comunicaciones 15/07/2023 259, | 3. Correo electrénico:
ltravées de los|canales de SIAU 15/10/2023 atencionalusuario@isabu.gov.co
diferentes canales | atencion y 31/12/2023 e

de comunicacion
(carteleras
institucionales,

pagina web vy
anuncios
publicitarios a
través de redes
sociales).

participacion
ciudadana.

4. Linea telefonica SIAU 3167440481,
3173582998

5. Buzones de pgrs hay 1 en cada centro
de salud y 6 en las unidades
hospitalarias.

6.Callcenter.

La anterior informacién se mantiene
actualizada en las plataformas de redes
sociales y pagina Web institucional; para
conocimiento de los usuarios y de
comunidad en general.




La oficina del SIAU presentd informe
correspondiente al primer trimestre de la
vigencia de 2023, en el cual se detalld
las solicitudes de informacion, pqrs
2023, medios de recepcién de pqgrs y

. Informe atencion  al .us'uario, tiempos de
Garantizar al trimestral de respuestas, principales causas de las
usuario la atenciéon las PQRSD 15/04/2023 pars, seguimiento a pgrs y actividades
53 de las PQRSD, atendidas en SIAU 15/07/2023 259, de mejora; permitiendo analizar la
" | seglin los tiempos ol tiempo 15/10/2023 ° | prestacion del servicio en la entidad y la
establecidos por la establecido 31/12/2023 implementaciéon de las actividades en
Ley. or la e pro de la calidad en la prestacion del
P y servicio a la ciudadania; informe que se
encuentra publicado en la pagina web
institucional link https://isabu.gov.co/wp-
content/uploads/2023/04/ITEM-11-
INFORME-PQRS-SIAU-1-TRIMESTRE-
2023.pdf
Disefar plan de Se elaboré plan de trabajo para la puesta
trabajo para la|Plan de en marcha de las actividades tendientes
puesta en marcha | trabajo para al fortalecimiento de la politica del
de actividades | el servicio al ciudadano de la entidad, el
tendientes al | fortalecimient | Talento Humano o, | cual contiene estrategias de promocion
31 fortalecimiento de | o de la SIAU 28/04/2023 100% de los diferentes canales de atencién,
la politica del | politica  del capacitacion al  usuario, gestién
servicio al | servicio al oportuna de las pgrs, medicion de
ciudadano de la | ciudadano satisfaccion del usuario, canal de
entidad atencion itinerante.
Fortalecer el
proceso de
formacién y
capacitacion en
temas de servicio
g!. . ciudadano, Documento Actividad programada para el |l
irigido @ los | ioniag trimestre de la vigencia 2023
colaboradores del | 2r'éntador en guatrimestre de 1a vigencia clco, se
3.2 | ISABU con temas _ _clie Talento Humano 9/06/2022 0% realizara el gegwm@pto en el ll mf_qrme
Subcomponente funci humanizacié SIAU del Plan Anticorrupcién y de Atencion al
unciones de ; .
3 servicio n. .y C|udada_r]o-Mapa de Riesgos de
Talento humano y atencién a través socializacion. Corrupcion.
de la creacién de
un documento
orientador en
temas de
humanizacién
Incluir dentro de
L?S planes  de Documento
ienestar e - .
h > Plan de La oficina de talento humano elaboré el
incentivos de los bi ; ) .
colaboradores  de || ienestar de Plan de Bienestar Iabora_l e incentivos
incentivos de aprobado por el comité CIGD el
3.3 Estinlmzljslans ISAE:rJé los Talento Humano 31/01/2023 | 100% | 30/01/2023y publicado en la pagina web
. destacar P su colaboradore ° | institucional link https://isabu.gov.co/wp-
desempeio s del ISABU content/uploads/2023/01/GTH-PL-010-
respecto a  la ajustado PLAN-DE-BIENESTAR-2023.pdf el 31
ot vigencia de enero de 2023.
atencion que | 5oo3
prestan a los ’
ciudadanos
Realizar  revision
semestral del | informe de la
Procedimiento de | revision  del .
Peticion, Quejas y | procedimient ACt'V'.dad programaqla para el |l
Reclamos de | o de Peticién cuatrlmgstre de_Ia_ vigencia 20_23, se
41|acuerdo  a la| Quejas ); SIAU 15/07/2023 0% realizara el seguimiento en el Il informe
' o Juridica 15/12/2023 del Plan Anticorrupcién y de Atencién al
normatividad legal | Reclamos y Ciudadano-Mapa de  Riesqos de
y lineamientos de | actualizacion Corruncién P 9
la entidad y | en caso que P ’
actualizar si es | aplique
necesario.
Subcomponente
4
Normativo y El responsable del proceso de Gestion
procedimental Atencién al Usuario realiz6 andlisis de
Realizar  andlisis las PQRSD recibidas, resultados que se
trimestral de las encuentran en el informe de PQRSD |
PQRSD de la ESE | Informe 15/04/2023 trimestre vigencia 2023, en el que se
ISABU, PQRSD 15/07/2023 identificaron las PQRSD y las
4.2 | identificando publicados en SIAU 15/10/2023 25% | oportunidades de mejora para la
oportunidades de | la pagina 10/01/2024 prestacion del servicio de la ESE ISABU,
mejora  en la | web. informe publicado en la pagina web
prestacion del institucional link https://isabu.gov.co/wp-
servicio. content/uploads/2023/04/ITEM-11-

INFORME-PQRS-SIAU-1-TRIMESTRE-
2023.pdf



https://isabu.gov.co/wp-content/uploads/2023/04/ITEM-11-INFORME-PQRS-SIAU-1-TRIMESTRE-2023.pdf
https://isabu.gov.co/wp-content/uploads/2023/04/ITEM-11-INFORME-PQRS-SIAU-1-TRIMESTRE-2023.pdf
https://isabu.gov.co/wp-content/uploads/2023/04/ITEM-11-INFORME-PQRS-SIAU-1-TRIMESTRE-2023.pdf
https://isabu.gov.co/wp-content/uploads/2023/04/ITEM-11-INFORME-PQRS-SIAU-1-TRIMESTRE-2023.pdf

Publicar los avisos
de privacidad de la
informaciéon en los
diferentes canales

Informe  de
publicaciones
de los avisos
de privacidad
de la
informacién a

Actividad programada para el |l

que la entidad . cuatrimestre de la vigencia 2023, se

43 dispone para la g?;fesntgz los Comunicaciones g?;gggggg 0% realizara el seguimiento en el Il informe

™ | atencién al canales  de 31/12/2023 ° | del Plan Anticorrupcién y de Atencion al
ciudadano de comunicacion Ciudadano-Mapa de Riesgos de
conformidad con la (incluir Corrupcion.
politica
de tratamiento de enltjces” de
datos personales publicacion y

captura de
pantalla).
Realizar  revisién
trimestral de la
informacién
publicada en
carteleras
informativas de los
centros de salud y Irz]:/?;?;?\ dedlz Se anexan como soportes para el
unidades cartelera cumplimiento de esta meta los registros
hospitalarias para informativa fotograficos de las carteleras
garantizar la de los centros 15/04/2023 informativas ubicadas en los Centros de

4.4 difusion de los de salud y SIAU 15/07/2023 259 Salud y Unidades Hospitalarias

" | contenidos unidades Comunicaciones 15/10/2023 cumpliendo con la difusion de la
relacionados hospitalaria 31/12/2023 informacién de contenidos relacionados
con derechos vy conpanexo de con los canales de atencién, invitacién a
deberes de los registros rendicion de cuentas y diferentes temas
ciudadanos, fotgo raficos de servicios al usuario.
requisitos de 9
tramites, horarios,
canales de
atencién y
boletines
informativos.

Se presenta informe de socializaciéon de
avisos de privacidad de la informacién y
proteccion de datos personales, en el
que se llevaron a cabo las siguientes
Socializar actividadg,s:
cuatrimestralmente Elab(_)rla_mon_, de cronograma de
los avisos de Isen&bﬂzgmory segu_rldad de _,Ia
privacidad de la |nformaC|on,ubersegundadyprotec_:cmn
informacion en los g?)cializacién allaequipo direth)ic\c/JaSIdgf’jé
gggren}zs Ceanr:iadlgg Informe  de " , 30/04/2023 17/04/2023.

45 dispone para la | socializacién Gestion de la TIC's 31/08/2023 33,33% | Socializacién al personal de la E.S.E
atencion al 31/12/2023 ISABU. ) el . _dia 1.{1/04./,2023.
ciudadano, de Se realiz6 seguimiento y verificacion de
conformidad con la Io_s ) avisos L de
politica de p!'lvamdad de la informacién en los
tratamiento de g!ferentes cianatles,”qupI _Ie:j den'udad

ispone para la atencién al ciudadano en
datos personales el portal Web. https://isabu.gov.co/.
Se realiz6 Sensibilizacion — Concejos de
Ciberseguridad — Gestién TI, para el

personal de la ESE ISABU.
La oficina de SIAU, mensualmente
Aplicar encuestas Informe evallia la satisfaccion de los usuarios a
Subcomponente de medicion de la trimestral de 15/04/2023 través de la encuesta institucional, que
5 sgtisfaccién de los la  encuesta 15/07/2023 es aplicada en las ‘unidades qperajiyas
Relacionamiento 5.1 | ciudadanos de SIAU 15/10/2023 25% | evaluando .Ios servicios para identificar
con el ciudadano respecto a los satisfaccion 10/01/2024 las oportunidades de mejora; resultados
servicios del al usuario que se consolidaron en el informe PQRS

ISABU

SIAU correspondiente al primer trimestre
de la vigencia 2023.
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Fecha: 01/01/2023 - 30/04/2023

Fecha de Publicacion:

15/05/2023

Vigencia:

2023

Componente 5: Mecanismo de Transparencia y Acceso a la Informacion

- Meta o Fecha % de .
Subcomponente | Actividades Programadas producto Responsable programada | avance Observaciones
Informe
trimestral donde
Actualizar la | se relacione las Se presentan informes mensuales
informacién en la | actualizaciones donde se relacionan las publicaciones
Subcomponente pagina WEB, en el link" | de 15/04/2023 en el link de transparencia y acceso a
1 Transparencia y acceso | publicaciones 15/07/2023 la informacion
Lineamientos de | 1.1 | a la informacién publica |en el link de| Comunicaciones 15/10/2023 25% | https://isabu.gov.co/atencion-y-
Transparencia de la ESE ISABU, |transparencia y 10/01/2024 servicio-a-la-

Activa dando cumplimiento | acceso a la ciudadania/transparencia/ cumpliendo
con lo establecido en la | informacién de con lineamientos normativos para tal
ley 1519 de 2020. acuerdo al fin.

registro de
publicaciones.
{:‘I‘;;’;”;t?al do las La oficina del SIAU realiz6 medicion de
Garantizar a la Y los tiempos de atencién al usuario,
Subcomponente ciudadania la respuesta .SOI'C'tUd?§ de dando cumplimiento a la circular 08 del
. .2 a las solicitudes de |nformaC|on 5/07/2023 2018 expedida por la Supersalud
Lineamientos de | 2.1 inf = bl publica SIAU 15/10/2023 | 33,33% Itad P lidad ’
Transparencia informacion - publica, | 0 didas en el 10/01/2024 resultados que fueron consolidados en
Pasi segun los tiempos | .. el informe PQRS SIAU
asiva . tiempo . ! .
establecidos por la Ley establecido por correspondiente al primer trimestre de
laloy P la vigencia 2023.
Revisar con los lideres y
equipo de trabajo los
instrumentos de
Gestion ” c,ie. la Acta de grupo Actividad programada para el |l
Informacion (Indice de d bai . de la vi ia 2023
informacién clasificada e Lra Iajo Gestio cual?rlmgstrel e a.V|gentC|a ,I Sﬁ
. revisiéon de los estion o realizard el seguimiento en e
3.1 ée reser\;e::(::/,osreglstrg: instrumentos de Documental 31/05/2023 0% informe del Plan Anticorrupciéon y de
informacion v esquema Gestién de la Atencion al Ciudadano-Mapa de
de publicgciénq de Informacion. Riesgos de Corrupcion.
informacién) para la
Subcomponente actualizacién de los
3 o instrumentos
Elaboracién los
Instrumentos de Actualizar los | i de Actividad programada para el |l
Gestion d% la instrumentos de ublicacién  de cuatrimestre de la vigencia 2023, se
Informacion 3. | Gestion de la I%sinstrumentos Gestion 0o |realizara el seguimiento en el i
*“ | Informacién y publicar d . Documental 31/10/2023 ° informe del Plan Anticorrupcién y de
. e Gestion de la - .
en datos abiertos vy informacion Atencion al Ciudadano-Mapa de
pagina web. ) Riesgos de Corrupcion.
Socializar a través de | Soporte de
correo  electrénico a | correo Actividad programada para el |l
todos los colaboradores | electrénico de la cuatrimestre de la vigencia 2023, se
de la entidad la | socializacién Gestion o realizara el seguimiento en el Il
33 actualizacion de los | masiva Documental 31/12/2023 0% informe del Plan Anticorrupcién y de
instrumentos de | realizado a los Atencion al Ciudadano-Mapa de
Gestion de la | colaboradores Riesgos de Corrupcion.
Informacion de la entidad
Informe con la
relacion de la
informacién Se presenta informe donde se
o . publicada y con relaciona publicaciones en redes
Pzt>ilr|](;ar w;cl))rmacmr)g ng acceso a sociales, publicacién de documentos
Subcomponente gogiales y con |nform_aC|on normativos en pagina web, seccion de
4 acoesibiidad  de  la cumpliendo con 30/04/2022 transparencia y acceso a la
Criterio 41 informacion a poblacién |QS ‘cr|ter|os Comunicaciones 30/08/2022 | 33.33% | informaciéon. La entidad tiene
diferencial de con disca acidgd alos dlferenqlgles de 31/12/2022 implementada la  pagina web
accesibilidad distintos p yru os acc§S|b|I|dad en institucional en el siguiente Link
Cuturalos de la reaahS | pagina web 'y http://isabu.gov.cofisabu/ con
gion. | redes soqlales herramientas de accesibilidad a la
de la entidad, poblacién en general.
anexando link
Realizar medicion vy | . o
andlisis a través de la g::lr}idiclggrlg:
Subcomponente encuesta de transparencia Se presento ficha técnica del indicador
5 transparencia y acceso accego a |Zl 15/04/2023 de transparencia y acceso a la
Monitoreo del a la informacién publica | . " — 15/07/2023 o informacién publica arrojando un
Acceso a la 51 de forma trimestral a la mforma(:lon Comunicaciones 15/10/2023 25% resultado del del 93% en la claridad y
L ) . publica con la . . o .
Informacion ciudadania sobre la medicion 15/12/2023 calidad de la informacién publicada en
Publica accesibiidad a la andlisis y la pagina web institucional.
informacién  publicada trimestral.

en la pagina Web.




Elaborar un informe
trimestral de Peticiones,
Quejas/Reclamos,

Solicitud de
informacién, Denuncias,
Sugerencias/Propuesta,
que contenga el a.

La oficina del SIAU presentd informe
correspondiente al primer trimestre de
la vigencia de 2023, en el cual se
detall6 las solicitudes de informacion,
pgrs 2023, medios de recepcion de
pgrs y atencién al usuario, tiempos de
respuestas, principales causas de las
pars, seguimiento a pqrs y actividades

nimero de solicitudes | Informe gé;gggggg de mejora; permitiendo analizar la
5.2 | recibidas, b. Numero de | trimestral de SIAU 30/09/2023 100% | prestacion del servicio en la entidad y
solicitudes que fueron | PQRSD 31/12/2023 la implementaciéon de las actividades
trasladadas a ofra en pro de la calidad en la prestacion
entidad, c. Tiempo de del servicio a la ciudadania; informe
respuesta a cada que se encuentra publicado en la
solicitud, d. nimero de pagina  web institucional link
solicitudes en las que se https://isabu.gov.co/wp-
negd el acceso a la content/uploads/2023/04/ITEM-11-
informacion. INFORME-PQRS-SIAU-1-
TRIMESTRE-2023.pdf
Seguimiento | Oficina Control Interno
Fecha: 01/01/2023 - 30/04/2023
Fecha de Publicacion: 15/05/2023 Vigencia: 2023
Componente 6: Iniciativas Adicionales
L Meta o Fecha % de .
Subcomponente | Actividades Programadas producto Responsable programada | avance Observaciones
Se elaboré documento “plan de trabajo
codigo de integridad" para la vigencia
2023, aprobado por el comité CIGD el
30/01/2023 y publicado en la pagina
Elaborar plan de Plan de trabajo web institucional link
trabajo de de https://isabu.gov.co/wp-
6.1 | implementacién del implementacion Juridica 31/01/2023 100% | content/uploads/2023/01/JUR-PL-
codigo de integridad del codigo de 001PLAN-CODIGO-INTEGRIDAD-
en la vigencia 2023. integridad. 2023.pdf, en el que se establece el
cronograma de actividades a
desarrollar para dar continuidad con la
implementaciéon  del cédigo de
integridad en la entidad.
Informe de Actividad programada para el |l
Ejecucion del plan de | cumplimiento al cuatrimestre de la vigencia 2023, se
6.2 trabajo del cédigo de | plan de Juridica 30/06/2023 0% realizara el seguimiento en el Il informe
= | integridad de la | implementacién 15/12/2023 del Plan Anticorrupcién y de Atencién
vigencia 2023. del cédigo de al Ciudadano-Mapa de Riesgos de
Subcomponente integridad Corrupcion.
. .1. El area de talento humano elaboré el
Algligli?r?;elless “plan de trabajo conflicto de interés"
para la vigencia 2023, aprobado por el
comité CIGD el 30/01/2023 y publicado
. en la pagina web institucional link
Elaborar plan de (I;’(Iean de trabajo https://isabu.gov.co/wp-
trabajo de implementacion content/uploads/2023/01/GTH-PL-
6.3 | implementacion de dep conflicto de Talento Humano 31/01/2023 | 100% | 015-PLAN-DE-CONFLICTO-DE-
conflicto de interés de interés  de  la INTERESES-2023.pdf, cuyo objetivo
la vigencia 2023. vigencia 2023 es establecer las pautas para la
’ identificacion, prevencion y
administracion de potenciales
conflictos de interés, derivados del
desarrollo de todas las actividades en
la ESE ISABU
. . Informe de Actividad programada para el |l
Efggg'on del plan gz chJmpIimiento daI 30/06/2023 cualltrimt,astlre de'la' vi?enciaI ﬁOZfS se
h - plan e 5 realizara el seguimiento en el Il informe
6.4 | implementacion de implementacion L 15/12/2023 0% del Plan Anticorrupcién y de Atencion

conflicto de interés de
la vigencia 2023

de conflicto de
interés

al Ciudadano-Mapa de Riesgos de
Corrupcion.

SILVIA JULIANA PINZON CUEVAS
Jefe Oficina de Control Interno



https://isabu.gov.co/wp-content/uploads/2023/04/ITEM-11-INFORME-PQRS-SIAU-1-TRIMESTRE-2023.pdf
https://isabu.gov.co/wp-content/uploads/2023/04/ITEM-11-INFORME-PQRS-SIAU-1-TRIMESTRE-2023.pdf
https://isabu.gov.co/wp-content/uploads/2023/04/ITEM-11-INFORME-PQRS-SIAU-1-TRIMESTRE-2023.pdf
https://isabu.gov.co/wp-content/uploads/2023/04/ITEM-11-INFORME-PQRS-SIAU-1-TRIMESTRE-2023.pdf
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IDENTIFICACION DEL RIESGO

VALORACION DEL RIESGO SICOF

VALORACION DEL RIESGO

ADMINISTRACION DEL RIESGO

encaminada a elevar el nivel y la calidad de
vida de todos sus colaboradores.

ética del profesional de némina.

pago como evidencia, alternando
los empleados de forma mensual.

liquidadas del 5%
revisadas de la

electrénico, con el fin de
realizar revision y aprobacion,

indicador en las néminas de
enero a abrii no se
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Se presenta informe donde
se relacionan las
actualizaciones de
publicaciones en el link de
pagina web en el primer
cuatrimestre 2023,
o - seguimiento  cumplimiento
ecl(:)gzlrkr):ill:daag ﬁi:;z;f;g’:es El profesional de comunicaciones ley 1712.
GESTION DE PLANEACION Y disciplinarias, fiscales y penales y d;%?g%;?g'fgvg": j;’l"gg:’r‘iis Observacién: Se
DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO procesos sancionatorios por parte electronico v proceder a llevar un % recomienda fortalecer la
OBJETIVO: Formular, implementar, de los organismos de control por control meny35a| de las mismas a S redaccion del control
realizar seguimiento y evaluar Plan de ocultar o manipular informacién - través del f to lista de ch © establecido; si bien tiene
Gestion, Plan de Desarrollo ,Plan relacionada con el ra\t/)?s ¢! formato fista ?A;:quueo NG _S definido un responsable y la
Anticorrupcién y planes de inversiénde la | w direccionamiento estratégico, pu |cact|onfe(s:| e? pag”t‘"?‘ t { sle o umero de . - 5 accién a realizar, no se
Empresa Social del Estado Instituto de Q generando incumplimiento en presentara de forma rimestral o solicitudes Rgallzar publicaciones  en £ detalla claramente cuél es el
[®] L, ) jefe de la Oficina Asesora de publicadas / pagina WEB en cumplimiento a 8 h
Salud de Bucaramanga ESE ISABU, como publicacion de informes, L 2 . ) Permanente 1-ene-23 objeto del control.
una herramienta de Gestion Gerencial vuz imposibilitando el cumplimiento de Planeacion. B numero de lo_establecido en la LEY DE 3 81/12/2023 El control describe
generada al interior de la empresa y cuya T | jos objetivos, planes, programas y e pu_bhcacpnef TRANSPARENCIA 1742 - de 5 verificacion de solicitudes a
divulgacion y promocién permite el proyectos institucionales y demas recibidas™100% | 2014 'y Resolucion 1519 de g través del formato lista de
f=
cumplimiento de la misién y la vision requisitos de ley que deban estar 2019. i<} chequeo publicaciones en
facilitando la toma de decisiones para en pagina dentro de la seccién de S web y se realizé en formato
cumplir con los objetivos estratégicos que trasparencia y acceso a la &} de comunicaciones.
espera alcanzar la institucion. informacion, dentro de los tiempos
establecidos por la ley para
favorecer a terceros. El jefe de la Oficina Asesora de
planeacion verificara el Para el cumplimiento de
seguimiento realizado por el este control esﬁé endiente
o profesional de comunicaciones a la presentacién en%l Comité
través de lista de chequeo h
publicaciones en pagina WEB, c(i:(i,en?a ao rde:I|220a2r3en el mes
dando su visto bueno para la y ’
presentar al comité CIGD.
Conforme a los soportes
i ) (N° de néminas ) o ) anexados se  evidencié
GESTION DEL TALENTO HUMANO La Profesional de Talento Humano con alteraciones 1, La profesional de némina ] correos  electrénicos de
OBJETIVO: Garantizar personal o ) . una vez cerrado el periodo en el L reportara las novedades § novedades de la némina
competente que permita desarrollar "o" Terd'd.a d?, recursos f|nanC|‘eros de médulo de némina del sistemade | &£ ncijustn‘!cadas del liquidades de los funcionarios Qwm enviados por el profesional
S a institucion o de los trabajadores ) L ) s O | 5% revisadas de 2 c PR .
correctamente los planes institucionales, o or apropiacion indebida de _ | informacion realizara una revision | 5 la muestra / N° de planta del mes a la SE Mensual 1-ene-23 31-dic-23 de némina al area de talento
estableciendo un Programa de Gestion [ rect?rsospzen?a némina por Falta de aleatoria del 5% de la nébmina S total de néminas profesional de talento humano =] humano para revision.
Humana & p utilizando instrumento formato de | o por medio de correo 5 z De acuerdo a medicién de
2
?
o

muestra) *100%

presentaron
inconsistencias.




LA profesional de talento humano
notificara mediante correo
electronico el resultado de la
revision en el caso de encontrar en
alteraciones en el proceso de la
némina, este notificara a la
Subgerencia Administrativa para
que sea esta dependencia quien
tome las medidas
correspondientes.

Conforme a los soportes
anexados se evidencid
correos  electrénicos de
novedades de la némina
enviados por el profesional
de némina al area de talento

humano para revision.
Observacion: Se
recomienda fortalecer la
redaccion del control

establecido; si bien tiene
definido un responsable y la
acciéon a realizar, no se
detalla claramente cudl es el
objeto del control.

GESTION ATENCION DE URGENCIAS
OBJETIVO: Ofrecer un servicio oportuno,
seguro y con calidez que permita brindar

una atencion integral en salud a los
usuarios que acceden al servicio de
urgencias del HOSPITAL LOCAL DEL
NORTE HLN segun nivel de complejidad,
minimizando los riesgos potenciales que se
puedan derivar de este ciclo asistencial

R3-SICOF

Posibilidad de afectacién
econdmica y procesos
disciplinarios y/o sancionatorios
debido a la falta de supervision y
verificacion periddica de los
equipos biomédicos, insumos y
medicamentos en el servicio de
urgencias por uso inapropiado de
la investidura para apropiarse de
los mismos

El Lider de enfermeria del servicio
de urgencias coordinara junto a la
ingeniera biomédica
capacitaciones trimestrales sobre
el uso correcto de los equipos
biomédicos, sus cuidados, costos,
entre otros, a todo el personal
asistencial del servicio de
urgencias.

El Lider de enfermeria del servicio
de urgencias realizara la
verificacion de las existencias de
acuerdo al inventario de insumos
en documento Excel, utilizando
como herramienta el sistema de
informacion institucional software
PANACEA, con una periodicidad
semestral. Se ejecutan las
respectivas bajas y se actualizara
los inventarios en el sistema de
informacién PANACEA.

El profesional de enfermeria
aplicara la lista de chequeo de
carro de paro y de las
ambulancias, junto con el personal
de farmacia, de manera mensual o
antes si se realiza apertura de los
mismos para la atencién de un
paciente; esto teniendo en cuenta
el PROTOCOLO MANEJO
CARRO DE PARO CODIGO: SDP-
PT-027 versién 01, con el objetivo
de garantizar que se encuentren
insumos y medicamentos
completos, como también que los
equipos estén en buen estado y
funcionando correctamente.

REDUCIR

(Numero de
activos reales en
el inventario
fisico / nimero de
activos asignados
en base de
datos) * 100

1.Realizar la capacitacion del
PROTOCOLO MANEJO
CARRO DE PARO CODIG O:
SDP-PT-027 VERSION 01 dos
veces al afio a los profesionales
de enfermeria del servicio de
urgencias, dejando acta de
capacitacion que incluya la
evaluacion pre y pos test la cual
se debe remitir al siguiente dia
habil posterior a la capacitacion
a la direccion técnica de
unidades hospitalarias e incluir
en el proceso de induccién del
servicio.

2.Diligenciar por parte del
profesional de enfermeria en
cada entrega de turno el
formato VERIFICACION DE
MEDICAMENTOS E INSUMOS
CARRO DE PARO CODIGO:
CIR-F-013 VERSION 01 y
archivarlo en la carpeta del
servicio. Notificar al lider del
servicio por correo electrénico
cuando se evidencien
diferencias no justificables
entre las cantidades asignadas
y existentes.
3. Remitir mensualmente los
soportes del diligenciamiento
del formato VERIFICACION DE
MEDICAMENTOS E INSUMOS
CARRO DE PARO CODIGO:
CIR-F-013 VERSION 01, en los
3 dias siguiente al mes vencido
a la direccion técnica unidades
hospitalarias.

4. El Lider de enfermeria del
servicio de urgencias aplicara
lista de chequeo de los equipos
biomédicos  asignados  al
servicio de internacion con una
periodicidad semestral
ubicados en los servicios de
internacién 'y remitirda a la
direccion  técnica de las
unidades  hospitalarias  en
informe de la revision realizada
identificando si existen
diferencias entre los equipos
asignados y verificados.

1. Lider del servicio de urgencias
2. Profesionales de enfermeria de acuerdo al listado de turnos

3. Lider de farmacia

Mensual

1-abr-23

20-dic-23

1. Se evidencia acta de
fecha 18/04/2023, en la que
se llevé a cabo socializacion
del protocolo para el manejo
adecuado, integral y
funcional de los carros de
paro del servicio de
urgencias, con el fin de
asegurar de manera
eficiente, eficaz y efectiva la
utilizacion de los insumos,
equipos y medicamentos
que permitan preservar la
vida de los usuarios.

2.Con respecto a este
control se evaluard en el
segundo cuatrimestre de la
vigencia 2023, ya que la
descripcién  del  control
establece realizar la
actividad con periodicidad
semestral.

3. Se anexa como soporte la
aplicaciéon de formato de
verificacion de
medicamentos de insumos
carro de paro urgencias-
trauma correspondiente al
mes de abril de 2023. Se
evidencia cumplimiento con
el control establecido para
evitar la materializacion del
riesgo.

Observacion: Se
recomienda fortalecer la
redacciéon  del  control
establecido; si bien tiene
definido un responsable y la
accién a realizar, no se
detalla claramente cuél es el
objeto del control.
De igual manera es
necesario anotar que no se
anexé medicion del
indicador.




GESTION DE INTERNACION
OBJETIVO: Garantizar el manejo
pertinente, seguro y calido a los usuarios
que requieren del servicio de
hospitalizacién para la recuperacién de su
salud, con altos
estandares de calidad, seguridad y
humanizacién del servicio.

R4-SICOF

Posibilidad de afectacion
econémica y procesos
disciplinarios y/o sancionatorios
debido a la falta de supervision y
verificacion periodica de
medicamentos e insumos que se
encuentran en el carro de paro en
el servicio de internacion por uso
inapropiado de la investidura para
apropiarse de los mismos

El profesional de enfermeria en
cada entrega de turno aplicara la
lista de chequeo del
PROTOCOLO MANEJO CARRO
DE PARO CODIGO: SDP-PT-027
version 01

En caso de una urgencia vital en la
cual haya necesidad de utilizar el
carro de paro, el jefe que se
encuentre en servicio debera
reponer los insumos y
medicamentos utilizados,
realizando solicitud de estos por
medio del sistema PANACEA,
dejando como evidencia el formato
de reposicion de medicamentos e
insumos carro de paro, este sera
entregado en forma fisica al jefe de
enfermeria de servicio de
internacién.

REDUCIR

Total, de
medicamentos e
insumos
identificados
como faltantes en
el carro de paro
en el servicio de
internacion tercer
y cuarto piso /
Total de
medicamentos e
insumos
asignados al
carro de paro en
el servicio de
internacion tercer
y cuarto piso.

1.El lider de enfermeria del
servicio de internacion
recolecta lista de chequeo del
protocolo de carro, esto se
realiza para cada entrega de
turno realizada por los jefes del
servicio de internacion (tercer y
cuarto piso).
2. El lider de enfermeria del

servicio de internacion
recolecta el formato de
reposicion de insumos y

medicamentos del carro de
paro, cuando este sea utilizado
para reanimacion.
3. El Lider de enfermeria del
servicio de internacion realizara
una auditoria mensual al carro
de paro mediante lista de
cheque carro de paro.

Lider del servicio de internacion

Mensual

Marzo 2023

Diciembre
2023

1. Se realizd revision del
carro de paro
hospitalizaciéon tercer piso
correspondiente al mes de
marzo de 2023. a lo anterior
se anexa como soporte
formato de revision carro de
paro hospitalizaciéon tercer
piso.

Observacion: Se
recomienda fortalecer la
redaccion del control
establecido; si bien tiene
definido un responsable y la
accion a realizar, no se
detalla claramente cudl es el

objeto del control;
Igualmente se deben
anexar los soportes

conforme a la periodicidad
de ejecucién del control.

2. Para este control no se
anexdé soporte de su
ejecucion.




El Lider de enfermeria del servicio
de internacion realizara una
auditoria mensual al carro de paro
mediante lista de cheque carro de
paro.

3. Se anexa como soporte
"INFORME DE PRIMERA
AUDITORIA AL
SUMINISTRO DE
MEDICAMENTOS
HOSPITALIZACION 3 Y 4
PISO" correspondiente al
mes de marzo de 2023.
Observacion:

1. Se recomienda fortalecer
la redaccién del control
establecido; si bien tiene
definido un responsable y la
acciéon a realizar, no se
detalla claramente cudl es el

objeto del control.
2. Igualmente se deben
anexar los soportes

conforme a la periodicidad
de ejecucion del control,
para este caso el control
dice "El Lider de enfermeria
del servicio de internacion
realizara auditoria mensual
al carro de paro” para ello se
anexo como soporte solo
informe de auditoria
realizada en el mes de
marzo de 2023, faltando el
mes de abrii de 2023.
3. Mediante documento
denominado” INFORME DE
PRIMERA AUDITORIA AL
SUMINISTRO DE
MEDICAMENTOS

HOSPITALIZACION 3 Y 4
PISO" el lider de enfermeria
detecté materializacién del
riesgo al aplicar el control
como primera linea de
defensa, por lo tanto; se
recomienda que, con la
asesoria de la oficina de
Planeacion, se trabaje en el
plan de accién a realizar.

De lo revisado se evidencid
cumplimiento en la medicién
del indicador.

GESTION CIRUGIA Y ATENCION DE
PARTOS
OBJETIVO: Brindar una atencién integral al
usuario que requiere intervencién quirtrgica
para el tratamiento y recuperacién de su
estado de salud y /o atencién Gineco-
obstétrica de urgencias y atencion del
parto, realizando todos los procedimientos
con parametros de calidad, seguridad y
atenciéon humanizada cumpliendo con los
lineamientos y misién institucional.

R5-SICOF

Posibilidad de afectacién
econdmica y procesos
disciplinarios y/o sancionatorios
debido a la falta de supervisiéon y
verificacion periddica de los
equipos biomédicos, insumos y
medicamentos en el servicio de
partos y cirugia por uso
inapropiado de la investidura para
apropiarse de los mismos

El Lider de enfermeria del servicio
de partos y cirugia aplicard lista de
chequeo de los equipos
biomédicos asignados al servicio
de internacién con una
periodicidad semestral ubicados en
los servicios de internacién y
remitira a la direccion técnica de
las unidades hospitalarias en
informe de la revision realizada
identificando si existen diferencias
entre los equipos asignados y
verificados.

REDUCIR

Total, de
auxiliares de
enfermeria
capacitados en el
PROTOCOLO
MANEJO
CARRO DE
PARO CODIG O:
SDP-PT-027
VERSION 01
/Total de
auxiliares de
enfermeria del

1.Realizar la capacitacion del
PROTOCOLO MANEJO
CARRO DE PARO CODIG O:
SDP-PT-027 VERSION 01 en
el mes de Mayo de 2022 a los
auxiliares de enfermeria del
servicio de partos y cirugia,
dejando acta de capacitacion
que incluya la evaluacién pre y
pos test la cual se debe remitir
al siguiente dia habil posterior a
la capacitacion a la direccién
técnica de unidades

1. Lider del servicio de partos y

cirugia
2. Auxiliares de enfermeria de

FETS]

Mensual

1. mayo
2023
2. mayo
2023
3. Junio
2023

1.mayo 2023
2. diciembre
2023
3. enero
2024

1. Con respecto a este
control se evaluara en el
segundo cuatrimestre de
2023, ya que la aplicacion
de lista de chequeo de los
equipos biomédicos se
realizarad con periodicidad
semestral.




El Lider de enfermeria del servicio
de partos y cirugia realizara la
verificacion de las existencias de
acuerdo al inventario de insumos
remitido por la subgerencia
administrativa con una periodicidad
semestral y actualizara los
inventarios en el sistema de
informacion institucional.

El profesional de enfermeria y/o
auxiliar de enfermeria en cada
entrega de turno aplicara la lista de
chequeo del PROTOCOLO
MANEJO CARRO DE PARO
CODIGO: SDP-PT-027 version 01

servicio de partos
y cirugia a

hospitalarias e incluir en el
proceso de inducciéon del
servicio.

2. Diligenciar por parte del
auxiliar de enfermeria en cada
entrega de turno el formato
VERIFICACION DE
MEDICAMENTOS E INSUMOS
CARRO DE PARO CODIGO:
CIR-F-013 VERSION 01 y
archivarlo en la carpeta del
servicio. Notificar al lider del
servicio por correo electrénico
cuando se evidencias
diferencias no justificables
entre las cantidades asignadas
y existentes.
3. Remitir mensualmente los
soportes del diligenciamiento
del formato VERIFICACION DE
MEDICAMENTOS E INSUMOS
CARRO DE PARO CODIGO:
CIR-F-013 VERSION 01 , en
los 3 dias siguiente al mes
vencido a la direccién técnica
unidades hospitalarias.

2. Se evidencié aplicacion
del formato de revisién de
stock atencion de
emergencia obstétrica en el
primer cuatrimestre de la
vigencia 2023, dando
cumplimiento con el control
establecido para control del
riesgo.

3. Se evidencié aplicacion
de formato de verificacion
de medicamentos de
insumos carro de paro
correspondiente al primer
cuatrimestre vigencia 2023,
dando cumplimiento con el
control establecido para
control del riesgo.
Cumplimiento de indicador
100%.

Observacion: Se
recomienda fortalecer la
redaccion del control
establecido; si bien tiene
definido unresponsabley la
accién a realizar, no se
detalla claramente cudl es el
objeto del control.

Con respecto al indicador,
no se anexd la medicién.

PROCESO DE APOYO DIAGNOTICO
OBJETIVO: Ofrecer pruebas de laboratorio
clinico, exdmenes de Rx, con altos
estandares de calidad, garantizando
resultados seguros, confiables y oportunos
para los usuarios.

R6-SICOF

Posibilidad de pérdida financiera
para la entidad que conlleva a
sanciones disciplinarias del
personal de las areas de
Radiologia y laboratorio clinico por
Uso inapropiado de la investidura
para utilizar los servicios de salud
en beneficio personal o a terceros
(Ayudas Diagnésticas.) o por
recibir dinero o dadivas para la
realizacion de examenes y tomas
de estudios radiolégicos sin estar
facturados, generados por Falta de
articulacién del sistema de
informacién del laboratorio clinico
con el sistema de informacién
PANACEA u lo facturado y faltas
de controles de lo realizado con lo
facturado en el area de radiologia

El Coordinador del Laboratorio
clinico realiza la revisién de los
estudios realizados y los
facturados con el fin de
correlacionar los examenes que
arroja el sistema de laboratorio
clinico (ANNAR) con el fin de
controlar que todos los servicios a
procesar estén debidamente
facturados.

El oficial de proteccion radiolégica
realiza la revision diaria
permanente de placas tomadas en
el digitalizador diariamente, las
ordenes generadas y los compara
con los servicios facturados en los
RIPS por parte de facturacion y la
revision de las ordenes
procesadas por estudios
ecograficos y los facturado de
acuerdo a los RIPS por el area de
facturacion

REDUCIR

Numero de
examenes sin
facturar/Total de
examenes
facturados *100

Informe mensual que incluya el
indicador de estudios
realizados con estudios
facturados confrontando con el
sistema de informacién del
Laboratorio Clinico y
Radiologia y facturacion, este
informe debe ser remitido a la
direccion técnica de unidades
hospitalarias incluyendo los
soportes de la verificacion de
los controles establecidos, en
los dos dias habiles siguientes
del mes inmediatamente
anterior.

Coordinador del Laboratorio Clinico

Oficial de Proteccion Radioldgica.

Mensual

1-mar-23

30-nov-23

Se evidencia informes de
productividad y reportes de
laboratorio clinico (ANNAR)
de los meses enero, abril de
2023. permitiendo asi el
control de los servicios a
procesar.

Se evidencia aplicacién del
control registro y control
diario de pacientes
atendidos RX de los meses
enero a abril de 2023.
Cumplimiento medicién del
indicador 100%

Observacion: Se
recomienda fortalecer la
redaccién del control
establecido; si bien tiene
definido un responsable y la
accién a realizar, no se
detalla claramente cual es el
objeto del control.




Posible afectacion econémica por
incumplimiento al manual de
contratacién y de las normas que

El Jefe de la Oficina Asesora
Juridica, realizara seguimiento de
forma mensual a la contratacion
adelantada para satisfacer bienes
o servicios de la entidad, utilizando
la herramienta Excel denominada
SEGUIMIENTO A SECOP Y SIA
OBSERVA, verificando que la
misma se adelante en la
Plataforma Transaccional SECOP
I, en su etapa inicial, hasta la
adjudicacion del contrato o su
declaratoria de desierta en los
casos que apligue.

(No. Procesos
adelantados y/o
contratos
celebrados en el
mes / total de

El Jefe de la Oficina Asesora
Juridica, realizard seguimiento
de forma mensual a la
contratacion adelantada para
satisfacer bienes o servicios de
la entidad, utilizando la
herramienta Excel denominada
SEGUIMIENTO A SECOP Y
SIA OBSERVA, verificando que
la misma se adelante en la
Plataforma Transaccional
SECOP I, en su etapa inicial,
hasta la adjudicacion del
contrato o su declaratoria de

1. Conforme a los soportes
anexados se realiz6
seguimiento mensual de la
contratacioén en el SECOP y
SIA OBSERVA,
correspondiente a  los
meses enero a marzo de
2023.

generando posibles
indemnizaciones a la contraparte,
con el fin de obtener dadivas o
beneficios econdémicos propios,
obrando de mala fe y ocasionando
un dafo financiero a la entidad.

Juridica, solicitara al profesional
encargado de la Defensa Judicial
de la entidad, la presentacion de
informe cuatrimestral, sobre los
procesos judiciales que se
adelanten, con el fin de llevar un
control sobre las actuaciones y el
estado de los procesos.

presentados /
Total de informes
programados en
la vigencia.

El profesional encargado de la
defensa  juridica  realizara
informes cuatrimestrales de los
procesos adelantados para
llevar un control de las
sentencias condenatorias o
absolutorias al jefe de la oficina,
dejando copia del informe
presentado.

regulan la actividad contractual de procesos y/o desierta en los casos que § Trimestral
PROCESO GESTION JURIDICA % la entld_ad, causado por el personal o contratos aleqL_Je, realizando un informe = (capacitaciones) 5 Se realizé comité de
o A adscrito al grupo de apoyo de la O | reportados en el | cuatrimestral sobre las = "
OBJETIVO: Brindar la asesoria juridicaen | © 2 S5 " o © : compras y contratacion
@ | gestion contractual, encargado de 2 mes) * 100% novedades presentadas. k= 1-ene-23 15-dic-23 ;
todos los procesos legales en los cuales se 4 - ] Mensual segun actas de los meses,
; ST, ~ llevar adelante el proceso El Comité de Compras y w = i
involucre la institucién oc L " - o -~ ) (Revisién de enero, febrero, marzo de
contractual, que solicite dinero o contratacion, se reunira de forma El Jefe de la Oficina Asesora ° contratos) 2023 &n &l que se revisé la
reciba cualquier beneficio, a mensual, con el fin de verificar la (No de comités | Juridica, convocara a reunién “g:) contrataciénq 2 celebrar
cambio de realizar la adjudicacion contratacién que se requiere de compras del Comité de Compras y :
del contrato, por falta de ética 'y adelantar en el mes actual o el realizados al mes | contratacion, de forma Medicion de indicador
compromiso con la entidad. siguiente, si la misma se encuentre /total de comités | mensual, con el fin de verificar cumplimiento 100%
ajustada a la necesidad del programados) la contrataciéon que se requiere P °
servicio y el cumplimiento de los *100% adelantar en el mes actual o el .
requisitos contemplados en el siguiente, si la misma se ggztr::i\gzlgn-fortalecer Slz
manual de contratacion de la encuentre ajustada a la redaccion del control
E.S.E. ISABU, con el fin de necesidad del servicio y el establecido: si_ bien tiene
proceder a adelantar el proceso de cumplimiento de los requisitos - ’
L definido un responsable y la
contratacién. contemplados en el manual de accion a realizar.  no. se
contratacion de la E.S.E. detalla cIaramente!cuéI esel
ISABU, con el fin de proceder a obieto del control
adelantar el proceso de | .
contratacion.
El funcionario encargado de la
defensa judicial de la entidad
realizara capacitacion
cuatrimestral, sobre la Defensa El funcionario encargado de la
Judicial, aplicando a los cursos defensa iudicial de gla entidad 1. Se anexa como soporte
que ofrece la Agencia Nacional de realizara] capacitacién del control certificado de la
Defensa Juridica del Estado, con cuatrimestral. sobre Ig Defensa ADNJE sobre Capacitacion
Posible afectacién presupuestal el fin de mantener actualizada la Judicial. a Iic’ando 2 10 CUrSOS realizada en el mes de
causada por condenas informacién, frente a la > ap . ’ enero del 2023.
P . o ) No. De que ofrece la Agencia Nacional
econdmicas a la entidad, normatividad aplicable y capacitaciones | de Defensa Juridica del Estado
atendiendo la indebida aplicacion actuaciones que se deben /o Eeinducciones con el fin de mantene;
de la normatividad vigente, que adelantar en los procesos ylor ) . L
PR realizadas / total | actualizada la informacién,
regula los procesos y judiciales. o © De acuerdo a
2 P de frente a la normatividad Ks} . - —
i . procedimientos judiciales, o el capacitaciones | aplicable y actuaciones que se kel programacion 2. Se evidencia informe
PROCESO GESTION JURIDICA "0" desconocimiento de la misma, por o« p . p y N E (capacitaciones) detallado con corte al 30 de
oo A : ] programadas deben adelantar en los = :
OBJETIVO: Brindar la asesoria juridicaen | © parte del personal que ejerce la S 100% rocesos iudiciales. la cual se o 1-ene-23 20-dic-23 abriil de 2023 de los
todos los procesos legales en los cuales se | @ | Defensa Judicial de la entidad, al E ° gcreditaré] co’n las o] Informe de procesos adelantados por la
involucre la institucion 2 momento de representar los [ certificaciones ue aporte S demandas entidad, permitiendo de esta
intereses de la E.S.E. ISABU, El Jefe de la Oficina Asesora : a porte. P judiciales manera poder llevar el
No. De informes © . .
- (cuatrimestral) control de las sentencias

condenatorias.

Medicién de indicador
cumplimiento 100%.
Observacion: Se
recomienda fortalecer la
redacciéon  del  control

establecido; si bien tiene
definido un responsable y la
accién a realizar, no se
detalla claramente cual es el
objeto del control.




PROCESO GES]’ION DE RECURSOS
FISICOS
OBJETIVOS: Garantizar el recibo,
almacenamiento y entrega a todas las
dependencias de la institucion, de cada uno
de los procesos de compra y adquisicién de

Posibilidad de detrimento

El jefe lider de area o supervisor
Realizara auditoria de acuerdo con
el cronograma de los activos
asignados al personal de planta
con el objetivo de comparar los
que se encuentran en fisico vs

Se evidencia cronograma
de auditoria a inventario
almaceén, el cual da inicio a
partir del mes de mayo de
2023, por lo tanto, este

mecanismo de control de la Empresa Social

incumplimiento en la actualizacion

servicio.

fraudulento

revisién periédica de alarmas

determinar qué clase de
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IS
£
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g
: . - ©
muebles enseresblsgtif)os elementos de patrimonial, investigacianes y arcgggeesndlzgeelriit(i)(;’as;rs\?lts:ss y ;ﬁditgriigr cronograma - de % control se evaluard a partir
oficina entre otros, control de activos fijos e sanciones dlscpllr)anog, fiscales, encuentran se realizara informe y (INumero de 2. Cumplimiento a cronograma 5 del segundo cuatrimesre de
- ’ w penales y administrativos, por . o | activos reales en o > 2023.
inventarios y mantener en perfecto estado | g entes de control debido a que el se reporta a sub gerencia o el inventario de auditorias 3 1.1/02/2023 | 1.28/02/2023
de funcionamiento los equipos, o talento humano de los serv?cios administrativa. 8 fisico / namero de 3. la revision de los inventarios o De acuerdoa | 2.01/03/2023 | 2.31/12/2023
infraestructura, vehiculos, muebles y g.: sedes realicen entregas y/o y E activos asignados en cada una de las sedes 0; cronograma 3.1/02/2023 | 3.31/12/2023
enseres de la Empresa Social del Estado o« S . . . o« 4. Crear cronograma de = 4.01/03/2023 | 4.31/12/2023 . .
it de el Buceramanga ESE. | | [IVIerIos 0o epenences || prson ce e, Snaneeyt | ovsien e “los meniros | § B e e
ISABU por medio del mantenimiento o h o h . 5. Cumplimiento a cronograma & . L
preventivo y se genere la ptlardlda.;le(lj bien o revision de los inventarios en cada de los inventarios = almacen, el cual da inicio a
stipo enla eniia
de maquingria, €quipos e insumos a Ia}s inventarios y de los procedimientos § contré)l se evaluara a; partir
dep?n.denc'as y centros de Samd’ segun en cuanto a activos fijos (mediante g del segundo cuatrimestre de
condiciones contratadas y teniendo como herramienta Excel de inventarios) 5 2023
base el inventario de los bienes de la .
entidad
El profesional de Apoyo de
almacén se encargara de verificar
la cantidad de insumos que existen
en el Almacén, para lo cual se
realizar4 mensualmente inventario
PROCESO GESTION DE RECURSOS ?g\/rigg:e;ﬁ)lsn:jlzr:panhS:shs;ar
FISICOS . o .
OBJETIVOS: Garantizar el recibo, E/zg:i?i::rwgzzgel;?;:tsrgz::;Slgﬁz‘ L
almacenamiento y entrega a todas las Posibilidad de detrimento se realizan al sistema coincidan ‘g Se _ewdenc_la cgronograma
dependencias de la institucion, de cada uno patrimonial, investigaciones de en cantidades, insumo y precio con Q de inventario aleatorio, el
de los procesos deb?grr;gra y adquisicion de procesos disciplinarios, fiscales y la factura fisica presentada por el 1. Realizar cronograma de © ?thsl g: n':;m': dz gggtér dg:
muebles. enseres. equinos. elementos de administrativos, por entes de proveedor y el cumplimiento de auditoria o lo tanto eyste controi pse
oficina en’tre otros ’co(:wtrzl d’e activos fiios e control por apropiacion indebida las fechas de recibo y despacho de NUmero de 2.Realizar de auditorias I evaluaré’ a artir del
inventarios man’tener en perfecto es:ado 3 por parte del talento humano de las solicitudes realizadas por los o | auditorias fisicas | cumpliendo con los tiempos del ° De acuerdo a sequndo cuatrir‘;estre de
v : p ) los productos de consumo y diferentes centros de salud, © | realizadas / Total | cronograma por el almacenista 2 9
de funcionamiento los equipos Q : f - : o cronograma de | 1.1/02/2023 | 1.28/02/2023 | 2023.
infraestructura. vehiculos mueblés (7 papeleria debido a la falta de llevando el control adecuado del g de Auditorias general y el profesional de x visitas P '01/03/2023 2'1 5/12/2023
’ > y © | auditorias fisicas esporadicas por despacho y existencias de los w fisicas apoyo a los servicios y sedes > o : .
enseres de la Empresa Social del Estado = . . ) . . ©c N . : p esporadicas.
Instituto de Salud de Bucaramanga ESE @ | parte del almacenista y profesional insumos. Como evidencia se programadas para la verificacion del manejo ©
ISABU por medio del mantenimgiento de apoyo, donde realice realiza un acta y en el caso de que 100% de los productos de consumo y 2
P preventivo verificacion y control del inventario no coincida se dejara por escrito papeleria suministrado para la S
. f . de insumos de consumo y en el acta respectiva y se hara el operacion de cada servicio. 8
y ggrrrs;t'Z?n’agrgagt'ﬁ?noioecrnitr:;sgtg |ta°;al papeleria entregados al servicio o reporte inmediato a la 2
depenc?encias ’y cqentpros de salud, seguin sede de la entidad. Subdireccién Administrativa para §
condiciones contratadas y teniendo como tomar las medidas pertinentes. g Se evidencia cronoorama
base el inventario de los bienes de la . . . . 9
entidad El alrpa_cemsta general realizara de |nvenltalr|(l) aleatorl_o, el
esporadicamente chequeos en las cual da inicio a partir del
areas de almacenamiento mes de mayo de 2023, por
asistenciales, para verificar la lo tanto, este control se
rotacién de los productos de evaluara a partir del
consumo y papeleria. segundo cuatrimestre de
2023.
GESTION DE LAS TICS - " (Monitoreos
OBJETIVO: Implementar, soportar, :C%sr:tgm?: ggfg:ﬁé?gg; realizados / Total 1 Informe  Trimestral  de 8 1. Informe detallado de
mantener y respaldar el buen . ; El profesional del area de TICS de Monitoreos s o = operacion y funcionamiento
funcionamiento de los sistemas de w 'mp:sftl?;gggﬁ?ﬁ:{iﬁiai?éiogtml realizard seguimiento a la propuestos) * ::rig; gee:g?;gzs d;or Ie: a de antivirus primer trimestre

. s . . s . . m 0, -

'morm?c'o? en cuanto a S(.’ﬂware Y 8 eliminacién) de datos personales ) actuallzamgn ,de Ilcen_mas de o 100% software de control de intrusos 3 de 2023.
hardware: Asi mismo, garantizar el buen ) debido a la combinacién de firewall y enviara necesidad en el | 5 (Firewall) c Trimestral 1-ene-23 15-dic-23 .
funcionamiento de los equipos y evitar la = | amenazas v vulnerabilidades en el momento que se requiera, al area E (NUmeros de bl Observacion: Se

instalacién de software no original, por p entorngdi ital a causa del encargada de contratos para su [ intentos de 5> Informe Trimestral de 2 recomienda  evaluar el
medio del administrador de sistemas, como 9 proceso de contratacién de acceso : O] riesgo  con el fin de
g
par

del Estado Instituto de Salud de
Bucaramanga.

de licenciamientos y actualizacién
de software contrafuegos.

controlado /
NUmeros de

generadas Antivirus.

riesgo es: (corrupciéon o
gestion) y de esta manera




El ingeniero de infraestructura
informética de ISABU realizara
trimestralmente la revision del
reporte que genera
automaticamente el Firewall, que
nos indica el niUmero de intento de
ingresos fraudulentos a nuestro
sistema de informacién durante el
periodo consultado, con el fin de
validar que todos ellos han sido
evitados o eliminados por el
firewall. En caso de no haber sido
evitados se reportara a control
interno y a la jefe a la oficina
asesora de planeacién mediante
comunicacion interna con soportes
del fallo. Como evidencia se
anexara resumen del informe
generado por el firewall.

intentos totales
de acceso
fraudulento)
*100%

definir con claridad el
control a aplicar.

2. Se evidencia control en
Informe en el cual se
describe la gestién para la
administracion del firewall
implementado en la UIMIST
y en el Hospital local del
norte, la cual fue realizada
desde el area de
infraestructura de sistemas.

Observacion: Se
recomienda  evaluar el
riesgo con el fin de
determinar qué clase de
riesgo es: (corrupcion o
gestién) y de esta manera
definir con claridad el
control a aplicar.

GESTION DE LAS TICS
OBJETIVO: Implementar, soportar,
mantener y respaldar el buen
funcionamiento de los sistemas de
informacién en cuanto a software y
hardware: Asi mismo, garantizar el buen
funcionamiento de los equipos y evitar la
instalacién de software no original, por
medio del administrador de sistemas, como
mecanismo de control de la Empresa Social
del Estado Instituto de Salud de
Bucaramanga.

R12-SICOF

Posibilidad de afectacion
econémica por pérdidas o dafos
en la infraestructura tecnolégica

(hardware, redes), debido al
incumplimiento en procesos de
controles o registros de inventario

a los equipos de cémputo y redes.

El profesional del area de TICS
realizara seguimiento a la
contratacién de empresa para
mantenimientos preventivos y
enviara necesidad en el momento
que se requiera, al rea encargada
de contratos para su proceso de
contratacion del servicio.

La empresa contratada para el
mantenimiento preventivo de los
equipos de computo entregara un
informe trimestral donde verificara
al momento de realizar los
mantenimientos que los equipos
estén completos y los relacionara
en los listados con nimero de
inventario para validar que no
hayan sido robadas partes ni
robados los equipos.

REDUCIR

(Numero de
Mantenimientos
preventivos
realizados
/Numero de
mantenimientos
preventivos
Planeados)
*100%

Informe Cuatrimestral de
mantenimientos preventivos de
equipos de computo.

Lider Gestion de las TICS

Cuatrimestral

1-ene-23

15-dic-23

1. Se anexan como
soportes necesidad de
contratar personal para el
area de sistemas y los

contratos realizados.
Observacion: Se
recomienda  evaluar el

riesgo con el fin de
determinar qué clase de
riesgo es: (corrupcién o
gestién) y de esta manera
definir con claridad el
control a aplicar.

2. Se anexa como control el

cronograma de
mantenimiento vigencia
2023.

Observacion: Se
recomienda  evaluar el

riesgo con el fin de
determinar qué clase de
riesgo es: (corrupcién o
gestién) y de esta manera
definir con claridad el
control a aplicar.




GESTION FINANCIERA
OBJETIVO: Programar, registrar,
administrar los recursos financieros de la
Empresa, cumpliendo con las normas,
requerimientos y obligaciones contraidas en
el
desarrollo de su objeto social, a través de
un sistema de informacién, con el propésito
de garantizar la calidad, confiabilidad,
razonabilidad y oportunidad de la
informacidn financiera, con el fin facilitar la
toma de decisiones y el desarrollo
sostenible de la institucion

R13-SICOF

Posibilidad de afectacion
econdmica por detrimento
patrimonial generando
Investigaciones y sanciones
disciplinarias y penales por
organismos de control por
deficiencia en los controles para el
manejo del dinero depositado en
bancos realizado por el Tesorero
General por malos manejos con el
dinero depositado en las cuentas
bancarias tales como retiros no
autorizados o autopréstamos

El Tesorero genera informe del
saldo diario de Bancos en dias
hébiles, el cual es entregado al
Gerente para comprobacion de
ingresos y pagos realizados el dia
anterior desde la Tesoreria.

Se realiza mensualmente
conciliacion de Bancos (Extractos
bancarios vs. saldo en Auxiliar de

Bancos) para verificar que los
movimientos correspondan a los
ingresos y giros del mes; en el
evento de detectar operaciones
irregulares debera registrarlo en el
documento de conciliacion
bancaria y comunicarlo a la
Subgerencia Administrativa, como
evidencia se toma el documento
de la Conciliacién Bancaria.

REDUCIR

NUmero de
consignaciones
Bancarias /
Movimientos
Contables

El Tesorero genera informe del
saldo diario de Bancos en dias
hébiles, el cual es entregado al
Gerente para comprobacién de
ingresos y pagos realizados el
dia anterior desde la Tesoreria.
Se realiza mensualmente
conciliacién de Bancos
(Extractos bancarios vs. saldo
en Auxiliar de Bancos) para
verificar que los movimientos
correspondan a los ingresos y
giros del mes; en el evento de
detectar operaciones
irregulares debera registrarlo
en el documento de conciliacion
bancaria y comunicarlo a la
Subgerencia Administrativa,
como evidencia se toma el
documento de la Conciliacion
Bancaria.

ENTREGABLE: INFORME
CON SALDOS DE BANCOS
ENTREGADO TESORERO AL
GERENTE y ACTA DE
CONCILIACION DE BANCOS
FIRMADO POR EL
CONTADOR Y TESORERO

Tesorero General
Contador General

Diario
(Tesorero)

Mensual
(Contador)

1-mar-23

31-dic-23

1. Se verificaron los
controles de acuerdo a
evidencias anexadas, en el
cual se presentan los
informes de bancos enero a
abril de 2023, conforme a
seguimiento realizado por el
area de tesoreria "se realiz6
el informe diario de saldos
de Bancos en dias habiles
el cual fue entregado al
Gerente para la
comprobacién de ingresos y
pagos realizados el dia
anterior".

2. Se verificaron los
controles de acuerdo a
evidencias anexadas, en el
cual se presentan las
conciliaciones  realizadas
por el contador de los
meses enero a marzo de
2023. conforme a
seguimiento realizado por el
area de tesoreria "(se hace
claridad que la Conciliacion
de Abril se encuentra en
tramite de elaboracién)".

Medicién de cumplimiento
del indicador 100%.

Observacion: Se
recomienda fortalecer la
redaccion del control
establecido; si bien tiene
definido un responsable y la
accion a realizar, no se
detalla claramente cudl es el
objeto del control.

GESTION FINANCIERA
OBJETIVO: Programar, registrar,
administrar los recursos financieros de la
Empresa, cumpliendo con las normas,
requerimientos y obligaciones contraidas en
el desarrollo de su objeto social, a través de
un sistema de informacién, con el propésito
de garantizar la calidad, confiabilidad,
razonabilidad y oportunidad de la
informacién financiera, con el fin facilitar la
toma de decisiones y el desarrollo
sostenible de la institucion

R14-SICOF

Probabilidad de Afectacién
econdmica y cancelacién el
contrato de prestacion de servicios
del facturador por deficiencia de la
periodicidad para el recaudo del
dinero de cuotas moderadoras y
particulares recibida por los
facturadores de la venta de
servicios de salud en el cual se
genera la apropiacion de los
recursos para uso personal.

El apoyo de tesoreria realiza la
revision en el sistema de los
cierres de caja de los facturadores,
generando el correspondiente
recibo para organizar el recorrido
de recaudo. Una vez realizado el
recorrido el dinero recibido de los
facturadores es cotejado con la
informacion del software
financiero, en caso de existir
sobrante, se lleva como otros
ingresos, y si es faltante se reporta
al Lider de facturacién para que se
subsane la inconsistencia.

REDUCIR

Nuamero de
cierres de caja
que cuadra con

el recaudo
realizado / Total

de cierres de caja
*100%

El apoyo de tesoreria realiza la
revisién en el sistema de los
cierres de caja de los
facturadores, generando el
correspondiente recibo para
organizar el recorrido de
recaudo. Una vez realizado el
recorrido el dinero recibido de
los facturadores es cotejado
con la informacién del software
financiero, en caso de existir
sobrante, se lleva como otros
ingresos, y si es faltante se
reporta al Lider de facturacion
para que se subsane la
inconsistencia.
ENTREGABLE: RELACION DE
RECIBOS DE CAJAS EN
DONDE COINCIDEN LOS
VALORES DE CIERRE DE
CAJA Y CONSIGNACIONES
DEL EFECTIVO RECAUDADO
O SOBRANTE EN CASO DE
EXISTIR

Apoyo Tesoreria y Mensajero

Dos veces por
semana

1-mar-23

31-dic-23

1. Se verificaron los
controles de acuerdo a
evidencias anexadas:
observandose en el primer
cuatrimestre del 2023 acta
de cierre de caja,

consignaciones cierre
Panacea, correos
electrénicos efectivos

pendientes por recaudar,
planillas de recorrido de
recaudo, llevandose a cabo
la ejecucién del control
establecido para reducir el
riesgo.

Medicién de cumplimiento
del indicador 100%.




GESTION FINANCIERA
OBJETIVO: Programar, registrar,
administrar los recursos financieros de la

Posibilidad de afectacion
econdmica por deterioro en los

EL apoyo administrativo de
Tesoreria mensualmente genera a
través del software de informacién

financiero el informe
correspondiente a cuentas por
pagar por edades, el cual es

revisado por el Tesorero y

presentado el Gerente para la
programacion de pagos de
acuerdo a la disponibilidad de
recursos de la entidad. Una vez es

EL apoyo administrativo de
Tesoreria mensualmente
genera a través del software de
informacion financiero el
informe  correspondiente  a
cuentas por pagar por edades,
el cual es revisado por el
Tesorero y presentado el
Gerente para la programacion
de pagos de acuerdo a la
disponibilidad de recursos de la

1. El apoyo de Tesoreria
realiz6 mensualmente el
informe correspondiente a
cuentas por pagar por
edades, el cual fue revisado
y presentado por el
Tesorero a la Gerencia, esta
informacién es consolidada

© —

Empresa, cumpliendo con las normas, w indicadores de liquidez y solvencia revisado por la Gerencia, la Numero de entidad. Una vez es revisado ~§ g en el informe del Fluio de
requerimientos y obligaciones contraidas en | O de la entidad generando Tesoreria le envia informe de flujo | & proveedores por la Gerencia, la Tesoreria le S Caja de los meses enJero a
el desarrollo de su objeto social, a través de (‘% investigaciones y sanciones de caja con la informacién g programados / | envia informe de flujo de caja | @ g Mensual 1-mar-23 31-dic-23 abril del 2023
un sistema de informacion, con el proposito | 5 disciplinarias por organismos de aprobada por la gerencia para E Numero de con la informacién aprobada © 5 .

de garantizar la calidad, confiabilidad, h control por la deficiencia en el garantizar que los pagos se hagan | e proveedores por la gerencia para garantizar 25

razonabilidad y oportunidad de la control de la programacién de sin favorecimientos o criterios pagados que los pagos se hagan sin 88
informacién financiera, con el fin facilitar la pagos de cuentas por edades a los subjetivos favorecimientos o criterios | <™
toma de decisiones y el desarrollo proveedores subjetivos
sostenible de la institucion Tesorero realiza el informe de 5.8 tal i
El Tesorero realiza el informe de flujo de caja, el cual contiene - Sepresenta g proyeccion
flujo de caja, el cual contiene los los pagos programados y del Flujo de Caja bd'(le LOSI
pagos programados y aprobados aprobados por parte de la 21062553 eneirob_at_ a g e
por parte de la Gerencia de Gerencia de acuerdo a la > con el objetivo de ser
acuerdo a la proyeccion de proyeccién de ingresos del anallzz_:ldo para que sirva
ingresos del mes. mes. €omo INSUmo en la toma de
ENTREGABLE: PLAN DE decisiones.
PAGOS y FLUJO DE CAJA.
El coordinador del proceso de 1. Para la ejecucién del
facturacion semanalmente control se anexd acta de
debe efectuar muestreo sobre fecha 11/04/2023 en la cual
El coordinador del proceso de los cargos que se encuentren se realiza la revision de los
facturacion semanalmente debe sin legalizar, y determinar la cargos pendientes de los
efectuar muestreo sobre los cargos causal de la no legalizacion, meses enero a marzo de
que se encuentren sin legalizar, y con el fin de minimizar el riesgo 2023.
determinar la causal de la no que al cierre del mes se
legalizacion, con el fin de encuentren servicios sin Observacion: Se
- ” minimizar el riesgo que al cierre legalizar 'y sin facturar. recomienda  evaluar el
GESTION FINANCIERA Pos@ﬂ@ad de afec}acmn del mes se encuentren servicios El coordinador de facturacion control con el fin de
R . econémica por detrimento X N . ; e c . N
OBJETIVO: Programar, registrar, atrimonial en la radicacion sin legalizar y sin facturar. realiza verificacion del NS determinar con claridad el
administrar los recursos financieros de la patrimoni lcacion preradicado en el sistema 8 Semanal control a aplicar,
- extemporanea de la facturacion . = R

Empresa, cumpliendo con las normas, w eneradas por concepto de venta contra las facturas realizadas *3 (muestreo periodicidad del control y
requerimientos y obligaciones contraidas en | O g Py pd | dp o« en el sistema, en caso de 8 cargos) y anexos a entregar
el desarrollo de su objeto social, a través de | 2 ° fseltrvuélos etsell uo, mles ames ' » g Vr radicado del | inconsistencias realiza g Mensual 1 23 31-dic-23 .
un sistema de informacién, con el proposito | & porda Ia © (:tpr)drodes en’a rgwsmn El coordinador de facturacién a mes / Vr observaciones al grupo de 5 (Conciliacién -mar- -die- 2. Observacion:  Se

de garantizar la calidad, confiabilidad, b diaeria:ﬁea:telw I? jz:;;ga oisel realiza verificacion del preradicado | g | facturado del mes | cuentas médicas. ) facturacion recomienda  evaluar el

razonabilidad y oportunidad de la ersonal de fgctgracién tar;nbién en el sistema contra las facturas El grupo de cuentas médicas < cuentas control con el fin de
informacion financiera, con el fin facilitar la P . ias del sist d realizadas en el sistema, en caso realiza la revision de las 2 médicas) determinar con claridad el
toma de decisiones y el desarrollo inconsistencias del sistema de de inconsistencias realiza facturas liquidadas en el 38 control a aplicar,

sostenible de la institucion

informacién en la informacién
generada en los reportes.

observaciones al grupo de cuentas
médicas.

El grupo de cuentas médicas
realiza la revision de las facturas
liguidadas en el sistema Y
prerradicadas contra las radicadas
entregadas al proceso de Cartera,
en caso de inconsistencias se
analiza con el proceso de cartera
porque se desprerradicaron.

sistema Y prerradicadas contra
las radicadas entregadas al
proceso de Cartera, en caso de
inconsistencias se analiza con
el proceso de cartera porque se
desprerradicaron.
ENTREGABLE: MUESTREO
SEMANAL DE LOS CARGOS
Y ACTAS DE CONCILIACION
MENSUALES FACTURACION
Y CUENTAS MEDICAS

periodicidad del control y
anexos a entregar

3. Observacion: Se
recomienda  evaluar el
control con el fin de
determinar con claridad el
control a aplicar,
periodicidad del control y
anexos a entregar




El Profesional de Gestion
Documental, realizara Induccién y
Reinduccién sobre los

1. Se anexa acta del
21/04/2023 en la cual se
llevé a cabo sobre

a través de la asesoria y acompafamiento

formato de compromiso ético y

del indicador 100%.

=
i I i f
requerimientos de Ley General de capa,;li(t)éggnes/ EeeraslclJZnaarI dgagfccr:tisglogstfre IE;I "E’ normatividad archivistica al
Posibilidad de que el personal de Archivos implementados en la total de norma, la stica y 3 personal de gestion
. apoyo de archivo reciba dinero o Institucion mediante el procesos y capacitaciones | responsabilidad que se debe | O documental.
GESTION DOCUMENTAL LOI- dadivas por intervenir las unidades procedimientos de Gestion o programadas tener en la gestion de los < »
OBJETIVO: Gestionar el documento conel | & documentales, Ubicacién, Documental adelantados en la o *100 documentos. para qarantizar 2 Semestral Observacion: Se
fin de garantizar su adecuada distribucion, | @ | Falsificacién o destruccion de un entidad para fortalecer y actualizar | 3 una adecu‘ad‘; disgtribuci()n 3 (capacitaciones) 3-ene-23 30-dic-23 | recomienda  evaluar el
conservacion y custodia con el propésito de | ™~ Documento a su favor o de conocimientos a los funcionarios | W No. de formatos | conservacion custodia. (2 p riesgo con el fin de
disponer de la informacion oportunamente. | terceros de apoyo, en caso de una c revisados / total y ' o Revision determinar qué clase de
vinculacion reciente de un de formatos Revisar Que se encuentre o (mensual) riesgo es : (corrupcién o
funcionario o contratista de diligenciados dili enciad% ol formato  de .g gestién) y de esta manera
acuerdo a la dependencia se 9*100 recge cion envio  de K9} definir con claridad el
programara una Capacitacion comSnicacion()als oficiales 09_ control a aplicar.
segun tema que corresponda ’ Igualmente  analizar el
personalizada sobre el tema. indicador.
1. La jefe de control interno
realiz6 induccién al equipo
auditor en grupo primario
segun acta de fecha
02/02/2023 induccion en
temas relacionados con
El jefe de Control Interno realizara ggg:gg de Ztéca d?rl]tguﬁggg
induccioén al equipo auditor de coaigo. 9
manera anual o cada vez que se InS(';I.tUCEOI"I.a| Y eztatlutoEgE
realice cambio de equipo auditor, 1.El jefe de la oficina de IaSuAch)Jrla |(r:1(t)er>1mael e fii de
socializando y haciendo entrega a Control Interno realizara acta concier’1tizar sobre  los
través de correo electrénico de de reunion de induccién al rincipios valores que
codigo de ética del auditor, codigo equipo auditor de manera (F:)omopauditgr debe cun? lir
de integridad institucional y anual o cada vez que se i areia P
< estatuto de auditoria interna de la realice cambio deqauditores en el ejercicio de sus
GESTION DE CONTROL ESE ISABU. con el fin de 2. El jefe de la oficina de : actividades en el marco del
INTERNO - ’ A y ! © Plan Anual de Auditorias
OBJETIVO: Fortalecer el Sistema de concientizar sobre los principios y Control Interno enviara al % igualmente realizé el envio
. e valores que como auditor debe correo de cada uno de los = - Py e
Control Interno a través de la verificacion - . ) } A . g o 5 1.enero 1.diciembre | del coédigo de ética del
. o Posibilidad de sanciones fiscales, cumplir. De esto se levantara acta auditores codigo de ética del = . ol . .
selectiva al cumplimiento de las leyes, Lo iy . et ) - i 2023 2023 auditor, coédigo de integridad
o s L penales o disciplinarias, en la de reunion. o auditor, codigo de integridad o e
normas, politicas, procedimientos, [e] L e ) T o 1] 2.enero 2.febrero institucional y estatuto de
o | omisién o modificacion intencional o institucional y estatuto de 7] Semestral PP s
programas, planes, proyectos, metas de la %) de reporte de posibles actos de 2 | Actade Reunion | auditoria interna de la ESE ] (capacitaciones) 2023 2023 auditoria interna de I_a E E
institucion, recomendando los ajustes & corruncion e ireqularidades B ISABU < 3.febrero 3. marzo ISABU al equipo auditoria a
necesarios producto de la evaluacién y T adminisF:rativas en%'ecucién del ©c 3. El iefe de la oficina de g 2023 2023 través de correo electrénico
seguimiento, valoracion de riesgos e lan anual de aquitorias C.ont:ol Interno revisara el S 4 febrero 4.diciembre | de fecha 03/02/2023
incentivando la cultura de autocontrol que P : o 2023 2023 Medicién de cumplimiento
[0
5

le permita a la entidad alcanzar mayor

eficiencia administrativa

El jefe de Control Interno entregara
y garantizara la lectura y firma del
documento denominado
“compromiso ético” al inicio de
cada una de las auditorias en
cumplimiento del plan anual de
auditorias.

lo actualizara de ser necesario.
4. se realizara entrega del
documento compromiso ético y
se firmara por cada uno de los
auditores, al inicio de cada una
de las auditorias en
cumplimiento del plan anual de
auditorias.

2, Conforme a la ejecucion
del plan anual de auditorias
se han llevado a cabo dos
(2) auditorias en la cuales
se han diligenciado por el
equipo auditoria el
documento denominado
"compromiso ético".

Observacion: Se
recomienda fortalecer la
redacciéon  del  control
establecido; si bien tiene
definido un responsable y la
accion a realizar, no se
detalla claramente cuél es el
objeto del control.




GESTION CONTROL DISCIPLINARIO
INTERNO

Posible afectacion por conflicto de
intereses generados entre los
funcionarios encargados de
adelantar procesos disciplinarios,

El jefe de la Oficina Asesora
Juridica realizara actualizacion de
los procesos y/o procedimientos
correspondientes al Control
Disciplinario Interno de la Entidad,
con el fin de definir las actuaciones
que se deben realizar ante la
radicacion de quejas de tipo

(No de procesos
o procedimientos

El Jefe de la Oficina Asesora
Juridica realizara actualizacion
de los procesos y/o
procedimientos

correspondiente al  Control
Disciplinario Interno de la
Entidad, con el fin de definir las

1. Control no realizado en el
primer cuatrimestre de la
vigencia 2023

para los usuarios.

mecanismos para controlar el uso

mediante correo electrénico a la

bodega) *100%

pertinencia en la solicitud de los
suministros.

matriz en Excel ejecucion
de contrato 450 del 2023

[
o
. : ; i AmiA ) : kel
O_BJlETIVQ. Realizar la !nvestlggmon omitiendo su deber de investigar disciplinario, conforme a la a actualizar / No actqamones que se l(,ieben = Semest_ral
disciplinaria correspondiente a fin de . P ) de procesos y realizar ante la radicacién de = (capacitaciones)
o y/o sancionar, al personal de la normatividad vigente. o . . Lo Jis
establecer la responsabilidad de los I-OI- entidad que cometa falta o procedimientos | quejas de tipo disciplinario, © 5 Se anexa como soporte
Servidores Publicos del Instituto de Salud | & entloac que h o actualizados) conforme a la normatividad 2 Radicacion y . op
de & disciplinaria, incurriendo en la S *100 vigente o Comunicacion a 1-feb-23 31.dic.o3 | Excel de control radicador
. : manifestacién de lazos afectivos, . - [=] 9 ’ < ; con procesos disciplinarios.
Bucaramanga ISABU E.S.E. que incurran @ extralimitacion de sus funciones El jefe de la Oficina Asesora w © Personeria y
en conductas o comportamientos incluidos | - obtencion de beneficios y Juridica, llevara control frente a las e (No de quejas El Jefe de la Oficina Asesora % Procuraduria Observacion: Se
en el Codigo Unico Disciplinario y conlleven econdmicos. por dilatar o quejas presentadas descritas en presentadas / No | Juridica, llevara control frente a '5 cada vez que se recomienda : ovaluar el
al incumplimiento de deberes y todas las entoroecer los ’rc?cedimientos de libro de radicacién digital y las de quejas las quejas presentadas o presente. riesao  con el fin de
demas que se encuentran inmersas en el la enti%ad en:rando una posible actuaciones adelantadas en los reportadas en el | descritas en libro de radicacién ° detgrminar ué clase de
marco de la Ley 734 del 2002. a6, 9 O unap procesos disciplinarios, con el fin control) *100 digital y las actuaciones ; . q >
caducidad o prescripcion de la " riesgo es: (corrupcién o
T de mantener un orden y estadistica adelantadas en los procesos i
accién disciplinaria. . X T . gestién) y de esta manera
sobre el nimero de quejas disciplinarios, con el fin de definir  con  claridad  los
presentadas por mes. mantener  un orden y controles a anlicar
estadistica sobre el nimero de lgualmente analiza? ei
quejas presentadas por mes. indicador.
1. El control tiene como
fecha de ejecucion el primer
semestre de 2023, por lo
1. Realizar capacitacién del tanto, se realizara el
procedimiento  estandarizado ® respectivo seguimiento en
El coordinador del servicio de entrega de turno en el primer [ .2 el Il cuatrimestre de la
farmacéutico realiza revisiones semestre del afio 2023, I vigencia 2023.
periédicas de existencias de evidenciado mediante acta de | 5
productos clasificados como de capacitacion con evaluacion. 8 ° Observacion: Se
PROCESO GESTION APOYO alto valor comercial utilizando el (Namero de 2. Realizar dos capacitaciones [ o recomienda fortalecer la
TERAPEQTICO / OBJETIVO: Garantlzar o - formato conteos aleatorios. meQ|cam_gntos y |en el afio de ser)3|b|I|zaC|on $3 redaccion del control
los servicios oportunos de farmacia y Posibilidad de afectacion dispositivos sobre el uso apropiado de los 83 establecido; si bien tiene
rehabilitacion relacionados con w econdmica por hurto o perdida de médicos de alto | recursos publicos T E 1. marzo - definido un responsable y la
N . L P " o . ) S5 1. junio 2023 . X
medicamentos, dispositivos médicos y e} medicamentos con alto valor L& | valor comercial | 3. Realizar la entrega de turno o3 2023 5 diciembre | @ccion a realizar, no se
tratamientos terapéuticos empleados en la % comercial en el servicio g en fisico/NUmero | por parte de los regentes y/o 2 .g Diaria 2.marzo : 2023 detalla claramente cual es el
promocién, prevencion, diagnéstico, & | farmacéutico derivados de Falta de B de medicamentos | servicios farmacéuticos ~§ 2 2023 3. diciembre |_objeto del control.
tratamiento y rehabilitacion para contribuir | & | principios y valores institucionales [ y dispositivos alimentando el formato g 2 3. marzo : 5023
al mejoramiento de la calidad de vida y de los funcionarios del servicio médicos de alto | medicamentos y dispositivos 53 2023 5. Se anexa como soportes
garantizar la seguridad de los usuarios de farmacéutico El personal del servicio valor comercial | médicos de alto  valor| o % dél control a Iicacién%el
la Empresa Social del Estado, Instituto de farmacéztico hospitalario en cada en el sistema) comercial, en los casos de S o5 formato de e‘:ﬂre a de turno
Salud de Bucaramanga E.S.E ISABU. ) pit ’ *100 diferencias entre los productos 28 : 9
cambio de turno diligencia y hace e [} medicamentos y
h . el regente y/o auxiliar debe a . " T
entrega del formato existencias de N | dinad d = dispositivos médicos alto
medicamentos y dispositivos reportar € coordinador . de S valor comercial de los
o ) servicio farmacéutico para que 2 )
médicos de alto valor comercial i | - 2 meses marzo y abril UMIST
con el objetivo de evidenciar si se realce las acclones & y HLN
existen diferencias del sistema Vs pertinentes ante area juridico y .
- supervisor del contrato. s .
Fisico. Medicién de cumplimiento
del indicador 100%.
Posibilidad de afectacion El coordinador del laboratorio 1.codificacién de matriz de o 1. Se anexan como
i econoémica por hurto o perdida de clinico realiza seguimiento Excel de seguimiento a § soportes:
PROCESO DE APOYO DIAGNOTICO w insumos, suministros, equipos mensual a través de la herramienta (Total de informe | ejecucién de contratos g matriz en Excel en la cual se
OBJETIVO: Ofrecer pruebas de laboratorio | O biomédicos por Falta de (matriz Excel) a la ejecucién de o« con 2. Realizar de manera mensual Q5 1.febreo 1.febrero realiz6 seguimiento de la
clinico, examenes de Rx, con altos % pertenencia con los recursos de la contratos de insumos, si encuentra g desviaciones/total | la supervisién de los pedidos de - g 1.mensual 2023 2023 ejecucion del contrato 0451
estandares de calidad, garantizando 2| institucién, Intereses econémicos alguna inconsistencia realizara S de informes de | insumos hechos por el personal | - 5 : 2.marzo 2. noviembre | de 2023 ANNAR
resultados seguros, confiables y oportunos & y/o personales, falta de informe el cual sera remitido o existencia de al area de almacén y la _g 2023 2023 DIAGNOSTICA.
©
9]
(o)
o

de insumos o dispositivos de alto
costo.

oficina de almacén y la oficina
asesora juridica.

3.presentar informe cuando se

BECTON DICKENSON.




El coordinador del laboratorio
clinico y su equipo de trabajo
realiza cruce de informacién de
insumos de bodega (matriz de
Excel) vs formato de inicio y
terminacién de insumos y reactivos
del laboratorio clinico, generando
informe sobre las existencias en
bodega, si encuentran alguna
desviacién se analizara al interior
del grupo de trabajando
elaborando un plan de accién.

presente alguna inconsistencia
en el seguimiento de la
ejecucion de los contratos
4.Generar informe sobre las
existencias en bodega
5. Generar acta de reunién con
plan de mejoramiento cundo se
presenten desviaciones

2. Se anexa como soporte
informe de supervision de
pedidos donde se realiza
seguimiento a cada uno de
los contratos que se tiene
establecido para el
suministro de insumos de
laboratorio clinico con cada
una de las casas
comerciales, se lleva un
registro de los insumos que
ingresan  al almacén, el
valor de la factura y el saldo
pendiente por ejecutar en
cada uno de los contratos
asi como el consumo por
secciones de los insumos.

Observacion: Se
recomienda fortalecer la
redaccion del control
establecido; si bien tiene
definido un responsable y la
accion a realizar, no se
detalla claramente cudl es el

objeto del control.
Igualmente se deben
anexar los soportes

conforme a la periodicidad
de ejecucion del control.

Medicién de cumplimiento
del indicador 100%.

PROCESO ATENCION AMBULATORIA
Brindar la atencién oportuna, humanizada,
pertinente y segura a los usuarios que
demandan los servicios de consulta de
Promocién y Prevencion, General
(Medicina,

Odontologia, Enfermeria, Psicologia y
Nutricién), Especializada, dando
cumplimiento a los requisitos de Ley, del
Cliente y de la Empresa Social del Estado
Instituto de Salud de Bucaramanga ESE
ISABU.

R22-SICOF

Posibilidad de afectacion
econdmica por Uso inadecuado o
hurto de los recursos disponibles

para la prestacion del servicio
(Insumos, suministros, equipos
biomédicos) derivado de falta de
pertenencia con los recursos de la
institucion, Intereses econémicos
y/o personales, falta de
mecanismos que alerten al
momento de la extraccion de
insumos o dispositivos de alto
costo y facil de manipular en el
area de consulta externa

El Lider de consulta externa de las
unidades hospitalarias y el lider de
la unidad intermedia materno
infantil santa teresita realiza
sensibilizacién al personal sobre el
uso apropiado de los recursos
publicos.

El Lider de consulta externa de las
unidades hospitalarias y el lider de
la unidad intermedia materno
infantil santa Teresita realiza
seguimiento, mediante la revision
mensual de los registros de control
de insumos o dispositivos de alto
costos y suministros facil de
manipular en el laboratorio clinico

REDUCIR

Numero total de
actividades para
la sensibilizacion
sobre el uso
apropiado de los
recursos
publicos/Nimero
total de
actividades de
sensibilizacién
programadas
Meta: 100%
Numero total de
inconsistencias
encontradas en
los diferentes
registros de
control
Meta: 0

1.Realizar capacitacion de
sensibilizacion sobre el uso
apropiado de los recursos
publicos en el mes de Marzo y
Junio , debe realizarse un acta
de capacitacion con evaluacion
prey pos test, debe remitirse al
siguiente dia habil posterior a la
capacitacion

2.Realizar de manera mensual
la supervision de los pedidos de
insumos y dispositivos , hechos
por el personal al area de
almacén y la pertinencia en la
solicitud de los suministros, el
Lider de consulta externa de las
unidades hospitalarias y el lider
de la unidad intermedia
materno infantil santa teresita
debe presentar un informe los 3
primeros dias habiles una vez
finalizado el mes, donde se
incluye el indicador de
medicion.

El Lider de consulta externa de las unidades hospitalarias y el

lider de la unidad intermedia materno infantil santa teresita

1. Dos veces al
afo
2.Mensual

1. marzo
2023

2. marzo
2023

1. junio 2023

2. diciembre
2023

1. A pesar que la oficina de
control interno realizé la
solicitud de evidencias con
la debida antelacién, no se
anexaron los soportes, por
lo tanto, no fue posible
realizar el seguimiento.

2. A pesar que la oficina de
control interno realizé la
solicitud de evidencias con
la debida antelacién, no se
anexaron los soportes, por
lo tanto, no fue posible
realizar el seguimiento.




