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Bucaramanga, 14 de septiembre del 2023
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Gerente
Doctor

CAMILO ANDRES MALDONADO BAUTISTA
Jefe Oficina Asesora de Planeacién

E.S.E ISABU

Bucaramanga

ASUNTO: Seguimiento al Plan Anticorrupcion y Atencion al Ciudadano — Mapa de riesgos
de corrupcién SICOF Il 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 Corrupcién SICOF, correspondiente al periodo comprendido 01 de mayo al 31 de agosto
de 2023, al cual se realizé 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 HOSPITAL LOCAL DEL NORTE
BIENESTAR DE SUS USUARIOS 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
Il CUATRIMESTRE VIGENCIA 2023

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

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

INTRODUCCION

El alcance del presente seguimiento corresponde a la verificacion de las actividades establecidas, con
fecha de cumplimiento dentro del periodo comprendido 01 de mayo al 31 de agosto de 2023 del 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.

ALCANCE

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

OBJETIVOS

MARCO NORMATIVO

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”

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

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

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 Atencién al Ciudadano".
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Decreto 1499 de 2017 “por medio del cual se modifica el Decreto 1083 de 2015, Decreto Unico
Reglamentario del Sector Funcion Publica, en lo relacionado con el Sistema de Gestion
establecido en el articulo 133 de la Ley 1753 de 2015”.

Guia Administracién del Riesgo y el Disefio de Controles en Entidades Publicas Version 5
Departamento Administrativo de la Funcién Publica DAFP.

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 Atencién al Ciudadano de la E.S.E ISABU lo integran seis (6) componentes
Ccomo son:

1.

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

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

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

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

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

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

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

> RESUMEN POR CADA COMPONENTE DEL CUMPLIMIENTO PLAN ANTICORRUPCION Y DE

ATENCION AL CIUDADANO CON CORTE AL 31 DE AGOSTO DE 2023

RESUMEN CUMPLIMIENTO PAAC
% DE
COMPONENTES CUMPLIMIENTO
1: Gestion del Riesgo de Corrupcién - Mapa de Riesgos de Corrupcién 75%
2: Racionalizacion de Tramites 67%
3: Rendicion de cuentas 100%
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De acuerdo con el seguimiento realizado en lo correspondiente al segundo cuatrimestre de la vigencia
2023 se dio cumplimiento con el 100% de lo programado, y cada componente se encuentra con el
porcentaje del cumplimiento adecuado.

> MAPA DE RIESGOS DE CORRUPCION (SICOF)

Se realizd seguimiento a los controles de veintidés (22) riesgos de corrupcion evidenciandose el
cumplimiento en la aplicacion de los controles establecidos para cada riesgo.

Con respecto al riesgo 10, control No. 2 del proceso Gestion Recursos Fisicos segun seguimiento
realizado por la oficina de control interno, se pudo verificar que, si bien no se materializa un riesgo de
corrupcion, posiblemente con la identificacién de diferencias en los chequeos esporadicos realizados
por el area de almacén se estaria materializando un riesgo de gestion, esto debido a la falta de
descargue de elementos de consumo en el sistema PANACEA por parte del personal asistencial.
Ante esto, la oficina de control interno recomienda realizar un analisis de las causas que pueden estar
influyendo en la identificacidn de diferencias en los chequeos que realiza almacén; una vez
identificados, se determinen con las areas responsables, las acciones correctivas.
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4: Mecanismos para mejorar la atencién al Ciudadano 54%

5: Mecanismo de Transparencia y Acceso a la Informacién 48%

6: Iniciativas Adicionales 67%

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En lo evaluado del Plan Anticorrupciéon y de Atencién al Ciudadano de la E.S.E ISABU
correspondiente al segundo cuatrimestre de la vigencia 2023, se dio cumplimiento del 100% de
las metas programadas.

Con respecto al seguimiento realizado al cumplimiento del mapa de riesgos de corrupcion SICOF,
se evidencié que los controles fueron correctamente aplicados, permitiendo inferir que la
efectividad de estos es aceptable, ya que la aplicacion de controles permite minimizar el riesgo de
materializacién.

De manera general en el mapa de riesgos se recomienda fortalecer realizar un analisis detallado
de los riesgos de cada proceso, ya que como se ha venido anunciando en multiples seguimientos
se esta confundiendo riesgos operacionales (anteriormente de gestion) y riesgos de corrupcion-
SICOF, dificultando con esto el monitoreo realizado por Planeacién y el seguimiento realizado por
la oficina de Control Interno.

De acuerdo con lo anterior, es necesario que se revise de igual manera la redaccion del control
establecido; si bien tienen definido un responsable y la accidn a realizar, no se detalla claramente
cual es el objeto del control. Igualmente, tener en cuenta la periodicidad y los soportes a entregar.
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Teniendo en cuenta lo analizado por esta oficina de control interno, es necesario que la
estructuracién del PAAC y mapa de riesgos SICOF para la vigencia 2024, se inicie por parte de la
oficina de Planeacién de manera pronta y que el trabajo con el lider y apoyo de cada proceso esté

enfocado a mejorar la identificacion del riesgo y los respectivos controles.

Se recomienda continuar reforzando mediante actividades de sensibilizacion 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 Gonzélez Gamarra
Profesional de Apoyo de la Oficina de Control Interno.

Anexos: Seguimiento estrategias plan anticorrupcion y de atencion al Ciudadano PAAC 2do cuatrimestre vigencia 2023
Seguimiento Mapa de riesgos de corrupcion- SICOF 2do cuatrimestre vigencia 2023
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SEGUIMIENTO PLAN ANTICORRUPCION Y ATENCION AL CIUDADANO PAAC
INSTITUTO DE SALUD DE BUCARAMANGA- E.S.E. ISABU

Instituto de Salud
de Bucaramanga

Seguimiento Il Oficina Control Interno

Fecha: 01/05/2023 - 31/08/2023

Fecha de Publicacion:

14/09/2023

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
Administracién
de Riesgos

Correos
electrénicos,
Colaboradores
Misionales y
Administrativos

Oficina de Planeacion

30/06/2023

100%

La Entidad cuenta con la Politica de
Administracién del Riesgo segun resolucion
0581 del 21/12/2022. Desde la oficina de
planeacién por medio de correo electrénico
solicité a las oficinas de Talento Humano,
Oficina Asesora Juridica y lideres de
proceso, enviar a través de correos
electronicos la socializacion de la Politica al
personal que labora en la entidad (personal
de planta y contratistas); se evidencié
socializacion a través de correos
electronicos de fechas 4,5,11 de julio de
2023 y por WhatsApp el 5 de julio de 2023.

Subcomponente/
proceso 2
Construccion del
Mapa de Riesgos
de Corrupcion

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 planeaciéon 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 planeacién llevo a cabo
la consolidacién del Plan Anticorrupcion y de
Atencion al Ciudadano-Mapa de Riesgos de
Corrupcion vigencia 2023, generandose las
actividades para la prevencion y mitigacion
de los riesgos de corrupcion. Documento
publicado en la pagina WEB institucional
https://isabu.gov.co/transparencia/plan-
anticorrupcion-y-de-atencion-al-ciudadano/.
(ACTIVIDAD CUMPLIDA EN EL PRIMER
CUATRIMESTRE)

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/.
(ACTIVIDAD CUMPLIDA EN EL PRIMER
CUATRIMESTRE)

Subcomponente
/proceso 3
Consultay
divulgacién

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 Planeacién

14/01/2023

100%

La oficina de planeacion elaboré encuesta
para la construccion del Plan Anticorrupcion
y de Atenciéon al Ciudadano vigencia 2023
con el fin que participaran los diferentes
grupos de valor, se realizé convocatoria a
través de la pagina web institucional y
adicionalmente, internamente se convoco a
los funcionarios y contratistas desde el area
de talento humano por medio correo
electronico 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.
(ACTIVIDAD CUMPLIDA EN EL PRIMER
CUATRIMESTRE)




Los lideres de procesos llevaron a cabo la
identificacion de los posibles riesgos de
corrupcion, los cuales fueron consolidados
en la Matriz de Riesgos de corrupcion

szi'r'f:r - :Z L\i"east”és gz (SICOF) incluida en el PAAC vigencia 2023,
3.2 | Pagr . 90s Oficina de Planeaciéon | 31/01/2023 | 100% | documento publicado en la pagina WEB
matriz de riesgos | corrupcion institucional
de corrupcién publicada https://isabu.gov.co/transparencia/plan-
anticorrupcion-y-de-atencion-al-ciudadano/.
(ACTIVIDAD CUMPLIDA EN EL PRIMER
CUATRIMESTRE)
La oficina de Control Interno realiz6
seguimiento a la gestion de riesgos de
corrupciéon correspondiente al segundo
Informe de cuatrimestre de la vigencia 2023, generando
Publicar informe | seguimiento el respectivo informe de seguimiento
de seguimiento a | cuatrimestral a Oficina de control 15/05/2023 publicado dentro de los diez (10) primeros
3.3 |la gestibn de|la gestibn de interno 14/09/2023 67% | dias habiles del mes de septiembre de 2023
riesgos de | riesgos de 16/01/2024 en el link https://isabu.gov.co/atencion-y-
corrupcion corrupcion servicio-a-la-
publicado ciudadania/transparencia/seguimiento-
estrategias-del-plan-anticorrupcion-y-
atencion-al-ciudadano/, cumpliendo con los
lineamientos normativos para tal fin.
La oficina de planeacién realiz6 monitoreo el
29/08/2023 al cumplimiento del Plan
Anticorrupcién y de Atencién al Ciudadano -
Matriz de Mapa de riesgos de Corrupcién SICOF
Monitorear Mapa Monitoreo de los 29/04/2023 correspondiente al segundo cuatrimestre de
4.1 |de Riesgos de Ri d Oficina de Planeacién | 31/08/2023 67% | la vigencia 2023 con los lideres de procesos
Corrupcion 1esgos e 23/12/2023 y apoyos, consolidando la informacion en la
Corrupcion A . X
matriz de monitoreo de los riesgos de
corrupcion, este  monitoreo  permitié
Subcomponente proporcionar informacién detallada sobre el
/proceso 4 avance de las actividades establecidas.
Monitoreo o Aportar los
revision registros )
evidencias  del La oficina de control interno realizé solicitud
plan de | Registros o a los lideres de procesos del cumplimiento
tratamiento para | evidencias para 04/05/2023 de controles establecidos en los mapas de
4.2 |la la mitigacion de | Lideres de procesos 06/09/2023 67% |riesgos de corrupcién mediante oficio de
implementaciéon | riesgos de 05/01/2024 radicado 3378 del 25/08/2023, soportes que
de los controles | corrupcion. fueron anexados por los lideres de proceso
para la mitigacién responsables.
de los riesgos de
corrupcion.
La oficina de Control Interno realizd
verificacion de las evidencias  del
cumplimiento de los controles establecidos
para la gestion de los riesgos de corrupcion;
Verificar evidencias que fueron enviadas por los
evidencias de la Evidencias Oficina de Control 12/05/2023 lideres de procesos; se consolidaron los
5.1. | gestion de confirmadas interno 12/09/2023 67% | resultados en el informe de seguimiento al
riesgos de 12/01/2024 PAAC-MRC segundo cuatrimestre vigencia
corrupcion 2023 publicado en el link
https://isabu.gov.co/atencion-y-servicio-a-
la-ciudadania/transparencia/seguimiento-
estrategias-del-plan-anticorrupcion-y-
Subcomponente/ atencion-al-ciudadano/
proceso 5
Seguimiento — -
La oficina de Control Interno realizé
seguimiento a la gestion de riesgos de
corrupcion correspondiente al segundo
cuatrimestre de la vigencia 2023, generando
. Informe de el respectivo informe de seguimiento
Eéa:g;irm:?efﬁtrgni seguimiento a la 15/05/2023 publicado dentro de los diez (10) primeros
5.2. | 1a iy gestion de Oficina de Control o dias habiles del mes de mayo de 2023 en el
2. gestion de | = ) 14/09/2023 67% . L . o
: riesgos de interno link https://isabu.gov.co/atencion-y-servicio-
riesgos de . 16/01/2024 -la-ciudadania/t i) imiento-
corrupcion corrupcion a-la-ciudadania/transparencia/seguimiento
elaborado estrategias-del-plan-anticorrupcion-y-

atencion-al-ciudadano/, cumpliendo con los
lineamientos normativos para tal fin.
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Fecha de Publicacion:

14/09/2023

Vigencia: 2023

Componente 2: Racionalizacion de Tramites

Subcomponente

Actividades
Programadas

Meta o
producto

Responsable

Fecha
programada

% de
avance

Observaciones

Subcomponente
/proceso

1

Priorizacion de
tramites

21

Solicitud del
tramite en linea
(Historias
Clinicas) a través
de pestana en la
pagina
institucional.

Pestafa
solicitud de
historias clinicas
en la pagina
institucional.

Oficina de Planeacion

31/12/2023

67%

Conforme a seguimiento realizado por la
oficina de control interno se evidencié el
tramite de Solicitud de Historias Clinicas con
usabilidad en el link de la pagina Web de la
institucién.
https://isabu.gov.co/transparencia/atencion-
y-servicio-a-la-ciudadania/historia-clinicas/.
Se realizd  socializacion de  su
implementacion a los usuarios a través de
los diferentes canales de comunicacién de
la entidad como son: pagina web
institucional, Instagram, Facebook,
igualmente también se divulg6 en las
diferentes carteleras informativas ubicadas
en el HLN y Centros de Salud.
Como resultado del andlisis realizado por la
oficina de control interno, se recomendé
intensificar la socializacion, capacitaciones
y orientaciones a los usuarios con el fin de
aumentar el uso de esta herramienta y de
esta manera lograr que el usuario se
beneficie al realizar la solicitud de historia
clinica en linea, reduciendo costos de
desplazamiento, tiempo y la disminucion de
filas.

A la par es necesario que se disefien
estrategias que permitan aumentar el
numero de usos del tramite en linea ya que,
si tenemos en cuenta las solicitudes de
historia clinica realizadas de manera
presencial frente al uso del tramite virtual, se
evidencia aun que la presencialidad es
preferida por nuestros usuarios.

Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano
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Fecha: 01/05/2023 - 31/08/2023

Fecha de Publicacion:

14/09/2023

Vigencia: 2023

Componente 3: Rendicion de cuentas

Actividades Meta o Fecha % de .

Subcomponente Programadas producto Responsable programada | avance Observaciones
La oficina Planeaciéon realiz6 mesa de
trabajo segun acta de reunién de fecha
01/02/2023 para la conformacion de los
Subcomponente Definir equipo de | » | miembros del grupo de Apoyo de Rendicién
rnformacic’)n o lideres de egb?po con e de Cuentas de la ESE ISABU para el afio
; 1.1 | proceso de Ve . . | Oficina de Planeacion | 20/02/2023 | 100% | 2023, integrado por el Jefe de la oficina de
calidad y en rendicién ge | Multidisciplinario planeacion, &rea de comunicaciones,
lenguaje . cuentas conformado profesional apoyo de planeacion y
comprensible Profesional area atencion al usuario.

(ACTIVIDAD CUMPLIDA EN EL PRIMER
CUATRIMESTRE)




Informe con los

La oficina de planeacién llevé a cabo mesa
de trabajo segun acta de reunién del
02/02/2023, en la cual se priorizaron las
necesidades de informacion en cada
componente de la rendicién de cuentas

Priorizar las
. resultados y como son:
;ﬁgf;‘gggﬁs de | briorizacién  de Alistamiento Institucional
identificadas en las n_ecesidadgs Id_entificagién de Interloc_utorgs
1.2 | consulta de informacion | oo de Planeacion | 20/02/2023 | 1009 | Divulgacion y capacitacion
realizada en el encontradas Orgamzamqn Logistica
Componente de para la Convocatoria
Rendicion de Rendicion  de Inscripcién y Radicacion de Propuestas
Cuentas Cuentas del Analisis y clasificacion de las propuestas y/o
’ periodo 2022. evaluaciones recibidas
Realizacion de la Audiencia
Evaluacién de la Audiencia
(ACTIVIDAD CUMPLIDA EN EL PRIMER
CUATRIMESTRE)
* Documento Con el fin de permitir el acceso a la
con la estrategia informacion de calidad y con un lenguaje
de rendicién de comprensible, se llevd6 a cabo:
cuentas del Documento con la estrategia de rendicion de
periodo 2022 cuentas periodo 2022.
* Plan de Plan de medios
medios Se emiti6é circular 003 del 07/02/2023 con
Revisar lineas de | * Oficio de los lineamientos para el informe de gestion
acciéon de la | lineamientos del del periodo 2022.
estrategia de | informe de Cargue en la plataforma de la Supersalud
rendicion de | gestién del del formato GT-003, para oficializar la fecha
cuentas para | periodo 2022. Oficina de Planeacién de la rendiciéon de cuentas periodo 2022,
1.3 | fortalecer el | « Publicacion de Comunicaciones 28/02/2023 | 100% | cumpliendo con el término establecido para
acceso a | lafecha de SIAU ello.
informacién  de | rendicién de Publicacién en pagina web institucional de
calidad y en|cuentasenla la fecha a realizar la rendicion de cuentas y
lenguaje Plataforma de la reglamento link
comprensible. Supersalud https://isabu.gov.co/atencion-y-servicio-a-
(Circular Unica) la-ciudadania/transparencia/rendicion-de-
y pagina web cuentas-a-la-ciudadania/
institucional (ACTIVIDAD CUMPLIDA EN EL PRIMER
* Publicacion de CUATRIMESTRE)
reglamento de
rendicién de
cuentas
Disefar y
220'?g§3{cgnp|32 Plan de |Se realizé plan de rendicién de cuerlltas con
s as respectivas etapas para su realizacion,
2.1 cuentas con sus rendicion de Oficina de Planeacién | 3/03/2023 100% | socializado a los lideres de procesos segun
respectivos cuentas y acta del 10/02/2023.
‘;Z{‘azgramas’ y socializado (ACTIVIDAD CUMPLIDA EN EL PRIMER
CUATRIMESTRE)
componentes.
- . La audiencia publica de rendicion de
Esgrrgtri\?:pamdag cuentas de Ia_vigencia _2022, se llevo a cabo
disponibilidad de Excell con la . . Qe manera virtual haciendo uso del canal
Subcomponente reCUISOS Log_is:,tlca Oficina de PIangeamén |nst|tug|onal de Facebook, por lo tanto, no
2 2.2 financieros para defm_ld_e} para la Sub_g(_arenc_la 3/03/2023 100% | generd costo alguno para_la entlda(j; se
Didlogo de doble llevar a cabo la rendicion de Administrativa anexa Excel donde‘s_e, relaciona la logistica
via con la rendicion de cuentas para la rendicién de cuentas.
ciudadania y sus cuentas (ACTIVIDAD CUMPLIDA EN EL PRIMER
o : CUATRIMESTRE)
organizaciones - - -
Con el fin de establecer los lineamientos,
criterios y actividades a seguir para los
5 ; Documento con espacios Ide dizélocgj]od en IaII rendicic;)jn dde
esarrollar . . cuentas, la entidad desarrollé actividades
acciones  para lpaara %?gﬁgg; L|derezg?/ggrgrupos basadas en la “Guia de Buenas Practicas en
2.3 [Promover Yo Gislogo de | Oficina de Planeacion | 7/03/2023 | 100% | |2 Entidad en Espacios de Dialogo para la
" | realizar el dialogo doble via con SIAU Rendicion de Cuentas" de la E.S.E ISABU,

con los diferentes
grupos de valor.

los grupos de
valor.

Comunicaciones

permitiendo de esta manera poner en
practica los mecanismos de didlogo entre
los  diferentes grupos de  valor.
(ACTIVIDAD CUMPLIDA EN EL PRIMER
CUATRIMESTRE)




Realizar
socializacion de
la estrategia para

Se llev6 a cabo capacitacion a la alianza de

gwljﬁﬂ:);zar dlz Actz_:l acid (je usuari_os §§g(m ?cta de fecll'la 28)/0_2/_2023_, y
S socializacién y/o | | . capacitaciéon al personal administrativo
Lir;‘:]'gg” o Ig‘: de la estrategia L'derezg%g’lzrgr“ms segun acta de fecha 08/03/2023, con el fin
3.1 | servidores de rendicion de Oficina de Planeacién | 7/03/2023 100% de dar a conocer la estrategia de rendicién
' T cuentas dirigida L de cuentas vigencia 2022, permitiendo
publicos y en los Comunicaciones S .
ciudadanos a los grupos de SIAU interiorizar la culltura de' I’endICI’OI’l. de
mediante la valor de la cuentas a los usuarios y servidores publicos.
L entidad. (ACTIVIDAD CUMPLIDA EN EL PRIMER
capacitacion, el CUATRIMESTRE)
acompanamiento
y reconocimiento
de experiencias.
Se convocd a la participacion en la
Subcomponente audiencia plblica de rendicién de cuentas, a
3 ) través de invitaciones enviadas a la Junta
Incentivos para Convocar atodas Directiva, alianza de usuarios, Secretaria de
motivar Ia_cthura las partes Salud Municipal y Departamental, Alcaldia
de la rendicion y interesadas para de Bucaramanga, Universidades, EPS,
peticion de contar con su Convocatoria igualmente se realizé invitacion a la
cuentas 3.2 | participacién en reali\;ada " Oficina de Planeacién | 7/03/2023 100% | comunidad en general, a través de pagina
la Audiencia WEB Institucional, Facebook, Instagram,
Publica de publicacion en carteleras de los diferentes
Rendicion de centros de salud y emisora radial,
cuentas permitiendo de ésta manera hacer extensiva
la invitacién.
(ACTIVIDAD CUMPLIDA EN EL PRIMER
CUATRIMESTRE)
Se llevé a cabo publicacion de invitacion a
Publicar la la audiencia publica de rendicién de cuentas
estrategia de | Enlace de en la Pagina web institucional link
Rendicion de | publicacion en I o https://isabu.gov.co/atencion-y-servicio-a-
3.3 cuentas en | pagina web Comunicaciones 7/03/2023 100% la-ciudadania/transparencia/rendicion-de-
pagina web | institucional. cuentas-a-la-ciudadania/
institucional (ACTIVIDAD CUMPLIDA EN EL PRIMER
CUATRIMESTRE)
Subcomponente Para la preparacién y ejecucion de la
4 rendicién de cuentas a la ciudadania, se
Evaluacién y siguieron los lineamientos del documento
retroalimentacién . Manual Unico de Rendiciéon de Cuentas
a la gestion Reah.za.r toal Exce_l ient del elaborado por el Departamento
institucional etvidados 28 2?{%’5‘2&2 - Administrativo de la Funcion Pablica DAFP
- - " o, |y la normatividad vigente. La Oficina
41 gogg&;g‘?:ge;: 32 zcs::pg;:iez?;s dedI: Oficina de Planeacion | 30/04/2023 | 100% Ase_sqra de Ele}neacién a través de Excel
rendicién de | rendicion de realiz6 seguimiento a_c_@da una de las
cuentas cuentas etagas para la rendicion de cuentas,
: llevandose a cabo en la fecha programada
(81/03/2023).
(ACTIVIDAD CUMPLIDA EN EL PRIMER
CUATRIMESTRE)
La oficina de control interno realizd
seguimiento a cada una de las etapas de la
rendicién de cuentas de la E.S.E ISABU
vigencia 2022, generando el respectivo
Realizar Informe de informe de evaluacién en el que de manera
evaluacion y | evaluacion  del general la audiencia publica de rendicion de
retroalimentacion | informe de cuentas vigencia 2022 de la E.S.E ISABU,
a la gestién | gestion del Oficina de control o, | se llevd a cabo dando cumplimiento a los
4.2 Institucional en el | periodo 2022 interno 30/06/2023 | 100% lineamientos normativos y dentro de los
proceso de | presentado en la parametros establecidos en el reglamento
rendicion de | rendicion de interno. Informe publicado en la pagina web
cuentas cuentas institucional link https://isabu.gov.co/wp-
content/uploads/2023/04/Evaluacion-de-la-
audiencia-publica-de-rendicion-de-cuentas-
vigencia-2022.pdf.
(ACTIVIDAD CUMPLIDA EN EL PRIMER
CUATRIMESTRE)
Elaborar informe
de resultados, Inforlm% de La oficina de planeacion realiz6 informe de
logros y resultados, rendicion de cuentas vigencia 2022,
4.3 | dificultades  de logros y Oficina de Planeacién 100% | detallando el proceso llevado a cabo en la
. e o
las Rendicién de dlflcultad.egrde 30/07/2023 rendicion, logros y recomendaciones de la
cuentas las Rendicion audiencia
de Cuentas :

realizada.




4.4

Disefar planes
de mejoramiento
de rendicién de
cuentas

No se generd plan de mejoramiento de la
estrategia de rendicién de cuentas. De
acuerdo al informe de evaluacién de la
audiencia publica de rendicién de cuentas
vigencia 2022 presentado por la oficina de
control interno, la oficina de planeaciéon a
través de oficio con radicado 2591 del
30/06/2023 comunica que las
recomendaciones fueron estudiadas con el
fin de ser aplicadas en la rendicion de
cuentas de la vigencia 2023.

Plan de
mejoramiento
de la estrategia
de rendicion de
cuentas

Oficina de Planeacion

Comunicaciones 30/07/2023

100%

Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano

Seguimiento Il Oficina Control Interno

Fecha: 01/05/2023 - 31/08/2023

Fecha de Publicacién:

14/09/2023

Vigencia: 2023

Componente 4: Mecanismos para mejorar |

a atencion al Ciudadano

Actividades Meta o Fecha % de .
Subcomponente Programadas producto Responsable programada | avance Observaciones
Informe La oficina del SIAU present6 informe
) semestral  de correspondiente al primer semestre de la
Ejecutar el reporte de la vigencia de 2023, en el cual se consolidan las
procedimiento  de ejecucion del 15/07/2023 diferentes actividades realizadas por la oficina
1.1 Atencién al procedimiento SIAU 30/12/2023 50% |de atencién al usuario frente a la gestion
Usuario de la ESE | 4 "2 o wi6n al oportuna de pgrs, satisfaccion del usuario y las
ISABU usuario de la estrategias desarrolladas para incentivar y
ESE ISABU promover la participacion ciudadana en la
vigencia 2023.
Informe con el
analisis del
Realizar andlisis ef | €Stado  del
estado actual del | SETV'C10 al
servicio al ciudadano con
ciudadano que !gentificacién Actividad programada para el lll cuatrimestre de
presta la entidad y de las la vigencia 2023, se realizara el seguimiento en
1.2 | generar las oportunidades SIAU 30/11/2023 0% el Il informe del Plan Anticorrupciéon y de
oportunidades de dg mejora y Atencién, al Ciudadano-Mapa de Riesgos de
Subcomponente g:f)JCOGrZO COTEZ Ia§ acciones a corupan
1u P mejoramiento eJeer %Jlttz; que
Estructura continuo. ﬁ]ejorar la
administrativa y situacion
Direccionamiento actual.
estratégico La oficina del SIAU realizo medicion de los
Ficha técnica - o .
. i - tiempos de atencion al usuario, resultados que
?2?15;; medicion | ¢! tie':q‘:)'g:"gé 15/04/2023 fueron consolidados en el informe PQRS SIAU
1.3 | del indicador de | atencion al SIAU 15/07/2023 50% c_orrespondlente al s_egundo trlmesjrre_: de la
. tiempo de atencién | usuario con la 15/10/2023 vigencia 2023 y publicado en la pagina web
al usuario medicion y el 31/12/2023 institucional link https://lsabu.gov.po/wp—
) analisis content/uploads/2023/07/Informe-de-gestion-
siau-ll-trimestre-2023.pdf
La oficina de SIAU, mensualmente evalda la
satisfaccion de los usuarios a través de la
Realizar medicion | Ficha técnica encuesta institucjonal, que es aplicada en !as
y andlisis trimestral | del _indicador unidades operativas evaluando los servicios
d P 15/04/2023 para identificar las oportunidades de mejora;
@ la percepcion a | de 15/07/2023 resultad lid | inf
1.4 | ciudadanos  con | satisfaccion al SIAU 50% utados que se consolcaron en €l Informe
respecto  a  la | usuario  con 15/10/2023 PQRS SIAU qorre:;pondlente a! segundo
calidad de  los | medicion y 31/12/2023 trimestre de la vigencia 2023. F"ubllcado en la
servicios prestados | analisis pagina web institucional link
https://isabu.gov.co/wp-
content/uploads/2023/07/Informe-de-gestion-
siau-ll-trimestre-2023.pdf




Se presenta informe de la comunicadora social
el cual detalla la ubicacién del link de PQRSD de

Sociali Informe manera destacada en el banner inicial de la
Subcomponente triorr?:aasﬁaalrmente o | timestral  de 15/04/2023 pagina principal de la web junto con los canales
2 e d < socializacion 15/07/2023 de .atenC|on de 'Ia entidad, ad|C|onaI,. se
Fortalecimiento | 2,1 uZ‘k’)es (Baenng";‘)g"”a en paginaweb | Comunicaciones | 12/{g/a003 | 50% | Publicaron mensajes en las redes sociales
de los canales de X y y redes (Facebook e Instagram) informando sobre la
atencion r_edes sociales el sociales el link 31/12/2023 disponibilidad del link de pgrs y como acceder a
link de PQRSD de PQRSD. él. Se evidencia captura de pantalla de la pagina
web institucional de los diferentes canales de
atencion.
Socializar Se presenta informe en el que se anexan los
trimestralmente y soportes de capturas de pantallas de los
mantener diferentes canales de atencién a la ciudadania
actualizados  los en la pagina web institucional link
canales de https://isabu.gov.co/ y la publicacién de los
atencion y diferentes canales de informaciéon en las
participacion Informe de carteleras informativas ubicadas en los centros
ciudadana a los | socializacion de salud y unidades  hospitalarias.
colaboradores y | de los 15/04/2023 La anterior informacion se mantiene actualizada
29 ciudadania a | diferentes Comunicaciones 15/07/2023 509 en las plataformas de redes sociales y pagina
“ |través de los | canales de SIAU 15/10/2023 ° Web institucional; para conocimiento de los
diferentes canales | atencién y 31/12/2023 usuarios y de la comunidad en general.
de comunicacién | participacion
(carteleras ciudadana.
institucionales,
pagina web vy
anuncios
publicitarios a
través de redes
sociales).
La oficina del SIAU present6 informe
correspondiente al segundo trimestre de la
vigencia de 2023, en el cual se detallé las
solicitudes de informacion, pgrs 2023, medios de
Garantizar al quorme recepcion de pars y gtencién al usuario, tiempos
usuario la atencion trimestral de 15/04/2023 Qe respuestas, prmmpqles causas de Iaglpqrs,
de las PQRSD las  PQRSD 15/07/2023 indicadores de satisfaccion; permitiendo
2,3 , . ' | atendidas en SIAU 50% analizar la prestacion del servicio en la entidad
** | seglin los tiempos . 15/10/2023 . presta /I y
establecidos por la el tiempo 31/12/2023 la |mp_IementaC|on de las gchwdades en pro de
Ley establecido la calidad en la prestacion del servicio a la
’ por la ley ciudadania; informe que se encuentra publicado
en la pagina web institucional link
https://isabu.gov.co/wp-
content/uploads/2023/07/Informe-de-gestion-
siau-ll-trimestre-2023.pdf
Subcomponente L Se elabor6 plan de trabajo para la puesta en
3 {:hsber)ar plan dle marcha de las actividades tendientes al
Talento humano rabajo para 1a fortalecimiento de la politica del servicio al
puesta en marcha | Plan de - . -
de actividades | trabajo para el C|udadar_10 de la ennd_gd, el cual _contlene
tendientes al | fortalecimiento | Talento Humano estrategias de promocion de los diferentes
3.1 fortalecimiento de | de la politica SIAU 28/04/2023 100% | canales de atencién, capacitacion al usuario,
la politica del |del sewicio al gestién oportuna de las pqgrs, medicién de
.. ) satisfaccion del usuario, canal de atencion
servicio al | ciudadano itinerante
ciudadano de la :
entidad (ACTIVIDAD CUMPLIDA EN EL PRIMER
CUATRIMESTRE)
Fortalecer el
proceso de
formacion y
f:nazg'tzzogem;g Se eyidencia por parte de la oficina del SIAp y
al ciudadano del area de tglento humano que se el_aboro_ ,eI
dirigido  a Ioé chumento docgmento onentgdor de atencién y satisfaccién
colaboradores del ?nentador gn Talonto H ?I cllen‘tg, con el f!? dg fortatlecer e(lj proceso de|
emas e alento Humano o ormacion y capacitacién en temas de servicio a
3.2 :S:c?c?nes ng humanizacién SIAU 9/06/2022 100% ciuc}adano permit?gndo de est.a manera la
servicio y mejora en la atencion a los usuarios.
socializacion.

y atencion a través
de la creacion de

un documento
orientador en
temas de

humanizacién




Incluir dentro de
los planes de
bienestar e
incentivos de los
colaboradores de

Documento
Plan de
bienestar de

La oficina de talento humano elaboré el Plan de
Bienestar laboral e incentivos aprobado por el
comité CIGD el 30/01/2023 y publicado en la
pagina web institucional link

la ESE ISABU, |incentivos de .
. ’ o https://isabu.gov.co/wp-
33| estimulos  para 108 o dores | e Humano | 31/01/2023 | 100% ) contentiuploads/2023/01/GTH-PL-010-PLAN-
desempefio del ISABU 2D0E2—:I§’>IENESTAR—2023.pdf el 31 de enero de
;";Zﬁi.‘i,‘,? a u'g 3{“3;3‘?'0 2023 (ACTIVIDAD CUMPLIDA EN EL PRIMER
a gencla Uzo. CUATRIMESTRE)
prestan a los
ciudadanos
S ol e o s
Peticit ! . PROCEDIMIENTO DE APERTURA DE
eticion, Quejas y proced|m|en,to BUZONES
41| peclamos e doiejage“c'm); SIAU 1507/2023 | g, |CODIGO:  GAU-P-002  versin 4.0
’ e Juridica 15/12/2023 PROCEDIMIENTO EXPERIENCIA DEL
normatividad legal | Reclamos vy USUARIO
y lineamientos de | actualizaciéon . L
la _entidad — y en caso que CROGEDIMIENTO. | SATISFAGOION.  DEL
actualizar si es | aplique . . N .
necesario USUARIO; cumpliendo con los lineamientos
: normativos para la atencién al usuario.
El responsable del proceso de Gestion Atencién
Realizar  andlisis al Usuario realizé andlisis de las PQRSD
trimestral de las recibidas identificando las oportunidades de
PQRSD de la ESE mejora para la prestacion de los servicios en la
ISABU, g‘g’é@g lg;gggggg E.S.E ISABU, los resultados se encuentran
4.2 | identificando publicados en SIAU 15/10/2023 50% consolidados en el informe de PQRSD I
oportunidades de a pagina web 10/01/2024 trimestre vigencia 2023, el cual se encuentra
mejora en la pag ’ publicado en la pagina web institucional link
prestacion del https://isabu.gov.co/wp-
servicio. content/uploads/2023/07/Informe-de-gestion-
siau-ll-trimestre-2023.pdf
Se presenta informe en el cual se evidencia que
los avisos de privacidad de la informacién de la
Subcomponente E.S.E ISABU cumple con las siguientes
4 funciones:
Normativo y "1. Transparencia y notificacion sobre las
procedimental practicas de gestion de los datos de la entidad.
2. Derecho a la informacion para que los
usuarios conozcan como se manejan los datos
| personales por parte de ISABU como entidad
nfor_me . de publica
Publicar los avisos g:blllgsacg)vr;:gs 3. Consentimiento informado que va incluido
de privacidad de la d o cuando diligencian un formulario o acceden a
) ” e privacidad
informacién en los de la entregar datos a terceras  personas.
diferentes canales informacién a 4. Seguridad de datos donde se incluye la
que la entidad . informacién de cada medida de seguridad que
dispone para la traves de los — 02/05/2023 se aplica para proteger cada uno de los datos
4.3 " diferentes Comunicaciones | 31/08/2023 67% .
atencion al canales de 31/12/2023 personales de los usuarios.
ciudadano de s 5. Cumplimiento normativo, ya que es
conformidad con la | €oMunicacion fundamental para la entidad evitar sanciones y
- (incluir . . S
politica multas al no tener dichos avisos de privacidad.

de tratamiento de
datos personales

enlaces de
publicacion 'y
captura de
pantalla).

La E.S.E ISABU dispone siempre antes de que
el usuario diligencie un formulario de la pagina
web el aviso de privacidad donde se le pide
aceptar o denegar el usuario y tratamiento de
datos de cada usuario." se evidencia captura de
pantalla de aviso de privacidad y link de pagina
web institucional: https://isabu.gov.co/



https://isabu.gov.co/wp-content/uploads/2023/07/Informe-de-gestion-siau-II-trimestre-2023.pdf
https://isabu.gov.co/wp-content/uploads/2023/07/Informe-de-gestion-siau-II-trimestre-2023.pdf
https://isabu.gov.co/wp-content/uploads/2023/07/Informe-de-gestion-siau-II-trimestre-2023.pdf
https://isabu.gov.co/

Realizar  revision
trimestral de la
informacioén
publicada en
carteleras
informativas de los
centros de salud y
unidades
hospitalarias para

Informe de
revision de la
cartelera

informativa de

Se presenta informe de revision de las carteleras
informativas de los centros de salud y unidad

garantizar la los centros de 15/04/2023 hospitalarias, el cual incluye registros
4.4 difusion de los salud SIAU 15/07/2023 509% fotograficos de las carteleras informativas
"7 | contenidos unidades Y| Comunicaciones | 15/10/2023 ° ubicadas en los Centros de Salud y Unidades
relacionados hospitalaria 31/12/2023 Hospitalarias cumpliendo con la difusion de la
con derechos y conpanexo de informacién de los diferentes temas de servicio
deberes de los reqistros al usuario.
ciudadanos, gIStros
. fotograficos
requisitos de
tramites, horarios,
canales de
atencion y
boletines
informativos.
Se presenta informe de socializacion de avisos
de privacidad de la informacién y proteccién de
datos personales, en el que se llevaron a cabo
. las siguientes actividades:
c?::tlﬁng:srtralmente - Se actualizaron los avisos de privacidad en las
los avisos  de camaras de grabacion instaladas en el HLN, (se
rivacidad de la evidencia imagen de avisos en la porteria del
iFr)ﬁormacic’)n en los HL, imagen avisos de privacidad en ventanillas,
diferentes canales imagen avisos de privacidad en las camaras,
: - 30/04/2023 -AVISOS DE PRIVACIDAD EN PORTAL WEB:
que la entidad | Informe de Gestion de la o - L e
4,5 disoone para  la | socializacion TIC's 31/08/2023 67% | Se realizé seguimiento y verificacién de los
ate’;dén P o : 31/12/2023 avisos de privacidad de la
ciudadano de informacién en los diferentes canales que la
conformidéd con la entidad dispone para la atenciéon al ciudadano.
olitica de portal Web. https://isabu.gov.co/
{)ratamiento de -SENSIBILIZACION - Concejos de
datos personales Ciberseguridad — Gestion Tl (Pildoras de
P seguridad digital para estar siempre protegido.
Mediante concejos cortos y practicos enviados
via correo electréonico de manera masiva por
correspondencia).
La oficina de SIAU, mensualmente evalda la
satisfaccion de los usuarios a través de la
Aplicar encuestas encuesta institucional, que es aplicada en las
de medicién de la | Informe unidades operativas evaluando los servicios
?ubcomponente satisfaccién de los | trimestral de la 12;8%2822 para identificar las oportunidades de mejora;
Relacionamiento 5.1 | ciudadanos encuesta de SIAU 15/10/2023 50% resultados que se consolidaron en el informe
con el ciudadano respecto a los | satisfaccion al 10/01/2024 PQRS SIAU correspondiente al segundo
servicios del | usuario. trimestre de la vigencia 2023, publicado en el

ISABU

link ttps://isabu.gov.co/wp-
content/uploads/2023/07/Informe-de-gestion-
siau-ll-trimestre-2023.pdf




Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano

Seguimiento |l Oficina Control Interno

Fecha: 01/05/2023 - 31/08/2023

Fecha de Publicacion:

14/09/2023

[ Vigencia: 2023

Componente 5: Mecanismo de Transparencia

Acceso a la Informacion

- Fecha % de .

Subcomponente | Actividades Programadas | Meta o producto Responsable programada | avance Observaciones

Informe trimestral
Actualizar la (rjeciggi%ne I: Se evidencia informes mensuales

Subcomponente géigirrr:;a%ogB er(la neI Iinllf'l‘ actualizaciones ggnglelirsllf er:lzirc;cr)gzgrfnscguel|§§§‘|eoslz)e;

1 Transparencfayacceso de publicaciones 15/04/2023 la informacién

Lineamientos de | 1.1 | a la informacion publica | o1 el link del  omunicaciones 15/07/2023 | 5, https://isabu.gov.co/atencion-y-

Transparencia de la ESE ISABU, t;gg:spgrenga I; 18;8?;2822 servicio-a-la-

Activa dando cumplimiento | . - ciudadania/transparencia/, dando
con lo establecido en la g‘ga;Tdaoc'on d:I continuidad en el cumpliendo con
ley 1519 de 2020. registro de lineamientos normativos para tal fin.

publicaciones.

La oficina del SIAU presenté informe

correspondiente al segundo trimestre

de la vigencia de 2023, en el cual se

detallé las solicitudes de informacion,

pars 2023, medios de recepcion de

s | Informe trimestral pars y atencion al u?uario, tiem%os |de
arantizar a a . respuestas, principales causas de las

Subcomponente ’ Y de las solicitudes o - o

: cuacen o ex0ue2 | ve_riormacio B e o

Lineamientos de | 2.1 |2 ®° 5% “biica, | PUblica atendidas SIAU 15/10/2023 | 50% gewicio ek enﬁ phes o

Transparencia segun  los t‘i)em oé en el tismpo 10/01/2024 implementacion de las actividad)(/es en

Pasiva 9 . P establecido por la P ) .
establecidos por la Ley le pro de la calidad en la prestacion del

y servicio a la ciudadania; informe que se
encuentra publicado en la pagina web
institucional link
https://isabu.gov.co/wp-
content/uploads/2023/07/Informe-de-
gestion-siau-ll-trimestre-2023.pdf

Revisar con los lideres y
equipo de trabajo los Se realiz6 revision de los instrumentos
instrumentos de de Gestién de la Informacién (Indice de
Gestién de la informacion clasificada y reservada
g Acta de grupo de g - : Lo
iomastn (e e | avao reusior gos ce sclvos e lorpacin )
: de los - o | i . .

3.1 |y reservada, registros instrumentos  de Gestién Documental | 31/05/2023 | 100% | informacién). Se evidencian actas con
de activos de Gestion de la las diferentes areas en las fechas
informacién y esquema Informacion 04/05/2023, 08/05/2023, 09/05/2023,
de  publicacion  de ’ 10,05/2023, 18/05/2023, 19/05/2023,
informacién) para la 21/04/2023, 20/04/2023, 24/04/2023,
actualizacion de los 25/04/2023, 27/04/2023, 31/05/2023.
instrumentos.

Subcomponente Actualizar los Link de Actividad programada para el |l

:I;Iaboracic’)n los 3.2 gztsrtLilg:]entos de d|§ ﬁﬂfﬂﬂﬁ{‘o ge Ig: Gestion Documental 0% (r::;}ggzsglrzegﬁirﬁexlt%egﬁ Ieal Iﬁ?r?\%rrﬁi

Instrumentos de ““ | Informacién y publicar > 31/10/2023 ° | del Plan Anticorrupcién y de Atencién al

Gestion de la en datos abiertos y i Ciudadano-Mapa de Riesgos de

9 P informacién. L
Informacion pagina web. Corrupcion.
Socializar a través de
correo  electrénico a 32232%23 ngelg Actividad programada para el |l
todos los colaboradores alizacio cuatrimestre de la vigencia 2023, se

33 de la entidad la rsno:slilza?eoar;izado Gestion Documental | 31/12/2023 0% realizara el seguimiento en el lll informe

™ | actualizacion de los a los | del Plan Anticorrupcién y de Atencién al
g:tsrtlijg:]entos g dIZ colaboradores de 8|C:Jr<:3d;né?1—Mapa de Riesgos de
Informacién la entidad peen




Informe con la ;
L. Se presenta informe donde se
:’r?flgrcr::ciér?e la rela_ciona publicaciones en redes
publicada y con 300|ale§. ' Desde el arear de
Publicar informacién en | acceso a comunicaciones ~  S€ realizaron
S pagina web y redes | informacién dn‘er_ente_s actividades como:
ubcomponente f ) publicaciones en las redes sociales
sociales con | cumpliendo con L
4. . accesibiidad de  la | los criterios o 30/04/2022 (FacebookyInstagram),'pub||caC|c,)n.de
C_rlterlo _ 4.1 informacion a poblacién | diferenciales  de Comunicaciones 30/08/2022 67% | documentos de_ ,normanvos en pagina
dlferenqgl de con discapacidad y a los | accesibilidad  en 31/12/2022 web en la seccién de .T,ransparenclla y
accesibilidad distintos grupos | pagina  web Accesq a la Informacion. I,_a' entidad
culturales de la region. | redes sociales de tiene |_mp|ementada Ia_ pagina W.eb
la entidad |nst|tu.0|onal en .el siguiente  Link
anexando link ’ http://isabu.gov.co/isabu/ con
herramientas de accesibilidad a la
poblaciéon en general.
Realizar medicion vy
analisis a través de la | Ficha Técnica del
encuesta de | indicador de Se presentd ficha técnica del indicador
transparencia y acceso | transparencia vy 15/04/2023 de transparencia y acceso a la
5.1 |2 la informacion publica | acceso  a la Comunicaciones 15/07/2023 50% informacién puablica arrojando un
*" | de forma trimestral a la | informacién 15/10/2023 resultado del del 93% en la claridad y
ciudadania sobre la |publica con la 15/12/2023 calidad de la informacion publicada en
accesibilidad a la [ medicion y la pagina web institucional.
informacién  publicada | andlisis trimestral.
en la pagina Web.
) La oficina del SIAU present6 informe
Subcomponente E;ﬁggﬁ;l dsnPetilgich)r:?: correspondiente al segundo trimestre
5 . Quejas/Reclamos ’ de la Vvigencia qe 2023, en el cuall se
Monitoreo del Solicitud ’ de detallé las solicitudes de informacion,
ﬁ:;gf;ggéli informacién, Denuncias, pars 20t237 Ted'f’s de.re(;epmon ge
forr Sugerencias/Propuesta, pars y atencion al usuario, tiempos de
Publica que contenga ol a respuestas, principales causas de las
nimero de solicitudeé . 31/03/2023 pqrs,”indicadorgs de satisfg,ccién;
5.2 | recibidas. b. Nimero de Informe trimestral SIAU 30/06/2023 50% pernjltllendo analizar la prestacion del
solicitudés .que fueron de PQRSD 30/09/2023 servicio  en la ent|dz_1d_ y la
trasladadas  a  otra 31/12/2023 |mplementa0|9n de las achwdac}gs en
entidad, ¢. Tiempo de pro Ej(? la cal!dad en ,Ia prestacion del
respueéta ’ a cada servicio ala C|u_dadan|a; |nfor[m_a que se
solicitud, d. nimero de ﬁgﬁj;torﬁaﬁ)um'cado en la pagina V}ﬁi
2(;Igllcéltuglesair;fssoquae slg https://isabu.gov.co/wp-
informacion. contgnvuploads(2023/07/lnforme—de—
gestion-siau-Il-trimestre-2023.pdf
Plan Anticorrupcion y de Atencidn al Ciudadano
Seguimiento |l Oficina Control Interno
Fecha: 01/05/2023 - 31/08/2023
Fecha de Publicacion: 14/09/2023 [ Vigencia: 2023
Componente 6: Iniciativas Adicionales
0,
Subcomponente | Actividades Programadas | Meta o producto Responsable pro';?':'r:laa dala ‘g ﬁge Observaciones
Se elabor6é 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
web institucional link
https://isabu.gov.co/wp-
Elaborar plan de trabajo | Plan de trabajo de 88?t;fxlﬁpggﬁggz?@ééup{ﬁo%o
6.1 | d¢ implementacién del | implementacion Juridica 31/01/2023 | 100% | 2023.pdf, en el tablece el
" | codigo de integridad en | del cédigo de ° -pal, en el que se establece e
la vigencia 2023. integridad. cronograma  de acpvujades a
desarrollar para dar continuidad con la
Subcomponente implementacién del cédigo de
1 integridad en la entidad.
Iniciativas (ACTIVIDAD CUMPLIDA EN EL
Adicionales PRIMER CUATRIMESTRE)
Se evidencia informe de seguimiento al
Informe de cumplimiento al plan de trabajo de
. . = implementacion del cédigo de
Ejecucion del plan de | cumplimiento al intggridad vigencia 2023 con cgrte a30
6.2 trabajo del codigo de | plan de Juridica 30/06/2023 50% |de junio, en el que se realizaron las
* | integridad de la vigencia imple,m_entacic’m 15/12/2023 siguientes actividades:
2023. del codigo de - Actualizacién plan de trabajo cédigo
integridad de integridad
- Cronograma de actividades




- Socializacién plan de trabajo cédigo
de integridad
- Elaboracién de plantilla que sobe los
valores del cédigo de integridad y
socializacion

Conforme a lo anterior se dio
cumplimiento con lo programado.

Elaborar plan de trabajo
de implementacion de

Plan de trabajo de
implementacién

El area de talento humano elabor6 el
"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
https://isabu.gov.co/wp-
content/uploads/2023/01/GTH-PL-015-
PLAN-DE-CONFLICTO-DE-

6.3 ) ; . de conflicto de| Talento Humano 31/01/2023 | 100% | INTERESES-2023.pdf, cuyo objetivo
Sic;gggg ggér;teres de la interés de la es establecer las pautas para la
’ vigencia 2023. identificacion, prevencion y
administracién de potenciales
conflictos de interés, derivados del
desarrollo de todas las actividades en
la ESE ISABU
(ACTIVIDAD CUMPLIDA EN EL
PRIMER CUATRIMESTRE)
Se presenta de parte del area de
talento humano informe de seguimiento
Informe de a las actividades establecidas en el
Ejecqcién del plan de cumplimiento  al plan .de trabgjo dg implementacién de
64 _trabajo 3 de plan de 30/06/2023 conflicto de interés, el cual d_et_alla el
.4 | implementacion de | i Talento Humano 50% | estado de cada una de las actividades
” ; . implementacion 15/12/2023 . R
conflicto de interés de la de conflicto de programadas; de las actividades que
vigencia 2023 no se han podido cumplir en el primer

interés

semestre, se tienen programadas
reuniones con el area juridica para su
realizacion.

SILVIA JULIANA PINZON CUEVAS
Jefe Oficina de Control Interno




MAPA DE RIESGOS DE CORRUPCION- SICOF ANO 2023

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO INSTITUTO DE SALUD DE BUCARAMANGA - ESE ISABU

IDENTIFICACION DEL RIESGO

VALORACION DEL RIESGO SICOF

VALORACION DEL RIESGO

ADMINISTRACION DEL RIESGO
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Posibilidad de El profesional de Se presenta relacion mensual en
afectacién comunicaciones debera formato de lista de chequeo de las
econémica e verificar las solicitudes publicaciones realizadas en la
Investigaciones recibidas a través del correo pagina web institucional
disciplinarias, electrénico y proceder a correspondiente al primer
fiscales y penales y llevar un control mensual de cuatrimestre del 2023, aprobado y
GESTION DE procesos - las mismas a través del firmado por el jefe de la oficina de
PLANEACION Y sancionatorios por formato lista de chequeo planeacion.
parte de los publicaciones en pagina
DIREESC.I?FI‘(X.'#EA(';AII(EONTO organismos de WEB y se presentara de
OBJETIVO: Formular control por ocultar forma trimestral al jefe de la
implementér realizar’ 0 manipular Oficina Asesora de
o ¢ informacién Planeacion.
segggggstgé);e\é?::]aéglan re_laciolnada con el § El jefe de la oficina asesora de
Desarrollé) Plan direccionamiento 2 planeacion realizé verificacién de
. D estratégico, ] las publicaciones en pagina web
Antlcorrgpmon y planes de generando NUmero de 2 realizadas por el profesional de
inversion de la Empresa w | . C e . . L 5 Has it
Social del Estado Instituto | © |ncumpl|m!e;nto en 8 sol|g|tudes Rggllzar publlcamongs oenf E comunicaciones segun listas de
(8] publicacion de S publicadas / pagina WEB en cumplimiento | 8 chequeo de publicaciones en
de Salud de Bucaramanga | g . , . Permanente | 1-ene-23 L o
4 informes, [=] numero de alo establecido en la LEY DE | @ 31/12/2023 pagina web en cumplimiento de la
ESE ISABU, como una - P w L °
o . & | imposibilitando el . - oc | publicaciones | TRANSPARENCIA 1742 de | 5 Ley de transparencia
herramienta de Gestion o El jefe de la Oficina Asesora o * 400, I S .
G - cumplimiento de 7 S recibidas*100% | 2014 y Resolucion 1519 de | © correspondiente  al  segundo
erencial generada al los objetivos de planeacién verificara el 2019 o tri ; del 5023
interior de la empresa y ’ seguimiento realizado por el ’ S cuatrimestre e ;
- T planes, programas . 5 Se evidencia aplicacion del
cuya divulgacion y y proyectos profesional de 3 trol tablecid I
promocién permite el L comunicaciones a través de o control  establecido  para 1a
L . institucionales y N . mitigacion del riesgo.
cumplimiento de la misién . . lista de chequeo
s . demas requisitos a
y la visién facilitando la de ley que deban publicaciones en pagina Medicion d limiento  del
toma de decisiones para esta); en pagina WEB, dando su visto bueno . g. |c!jon. e cumpiimiento de
cumplir con los objetivos dentro de la para la presentar al comité 518 ca |.0.rt' d lizad |
estratégicos que espera seccion de CIGD. cuat?i(r)T:le;Jrees realizadas en e
alcanzar la institucion. trasparencia y 28 publicaciones en el
acceso a la cuatrimestre
informacioén, dentro Total 28/287100= 100%
de los _tiempos Se realiz6 el 100% de las
establecidos por la publicaciones solicitadas.
ley para favorecer
a terceros.




GESTION DEL TALENTO
HUMANO
OBJETIVO: Garantizar
personal competente que
permita desarrollar
correctamente los planes
institucionales,
estableciendo un
Programa de Gestién
Humana
encaminada a elevar el
nivel y la calidad de vida
de todos sus
colaboradores.

R2-SICOF

Pérdida de
recursos
financieros de la
institucion o de los
trabajadores por
apropiacién
indebida de
recursos en la
némina por Falta
de ética del
profesional de
némina.

La Profesional de Talento
Humano una vez cerrado el
periodo en el médulo de
némina del sistema de
informacion realizara una
revisién aleatoria del 5% de
la némina utilizando
instrumento formato de
pago como evidencia,
alternando los empleados
de forma mensual.

LA profesional de talento
humano notificara mediante
correo electrénico 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.

REDUCIR

(N° de néminas
con
alteraciones no
justificadas del
5% revisadas
de la muestra /
Ne° total de
néminas
liguidadas del
5% revisadas
de la muestra)
*100%

1, La profesional de némina
reportara las  novedades
liguidades de los funcionarios
de planta del mes a la
profesional de talento humano
por medio de correo
electronico, con el fin de
realizar revision y aprobacion,

Profesional Universitario / Nomina

Mensual

1-ene-23

31-dic-23

1. Se  evidenci6  correos
electrénicos de novedades de la
némina  enviados por el
profesional de némina
responsable de su elaboracion
correspondiente a los meses
mayo, junio, julio, agosto para
revision por el area de talento
humano.

Se informa que para el segundo
cuatrimestre se realiz6 una
revision aleatoria de la némina de
50 funcionarios, y en estos no se
hall6  diferencias entre los
soportes de novedades y lo
aplicado en su liquidacién.
Se evidencia aplicaciéon del
control  establecido para la
mitigacién del riesgo.

2. No se realizaron notificaciones
ya que para el segundo
cuatrimestre se realiz6 una
revision aleatoria de la ndomina de
50 funcionarios, y en estos no se
hall6  diferencias entre los
soportes de novedades y Ilo
aplicado en su liquidacién.
Se evidencia aplicacion del
control establecido para la
mitigacion del riesgo.

Medicion de cumplimiento del
indicador:

Indicador: 0 (N° de néminas con
alteraciones no justificadas de las
revisadas) /50 (/ N° total de
néminas liquidadas del 5%
revisadas de la muestra) = 0
1=0/50=0 100%.




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
afectacion
econémica 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
informacién institucional
software PANACEA, con
una periodicidad
semestral. Se ejecutan las
respectivas bajas y se
actualizara los inventarios
en el sistema de
informacion 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
intencion 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 /
ndmero 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 afno 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 direccién 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 vy
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 remitird a la
direccién  técnica de las
unidades  hospitalarias  en
informe de la revisién 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 realizaron capacitaciones al
personal de urgencias con el
propésito de que el personal
comprenda todos los riesgos de los
equipos, asi como el buen cuidado,
limpieza y correcto manejo de estos.
Se anexan actas de fecha
24/06/2023 y 31/07/2023.
Se evidencia aplicaciéon del control
establecido para la mitigacion del
riesgo.

2. Se evidenci6 diligenciamiento
formato de revision carro de paro
trauma, comprobante de bajas,
formato verificacién de insumos
carro de paro servicio de urgencias-
HLN correspondiente al segundo
cuatrimestre vigencia 2023,
Se evidencia aplicaciéon del control
establecido para la mitigacion del
riesgo.

3. Se realiz6 aplicacién del formato
de verificacién de medicamentos de
insumos carro de paro urgencias,
HLN correspondiente a los meses
de mayo a agosto de 2023. Se
evidencia cumplimiento con el
control establecido para evitar la
materializacion del riesgo.

Medicion de cumplimiento de
indicador: de acuerdo a medicién de
indicador se informa que en los
meses de seguimiento se alcanza
un cumplimiento del 100% del
indicador, encontrando que en
todas coincide el inventario fisico
con los activos asignados.




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

R4-SICOF

Posibilidad de
afectacion
econémica y
procesos
disciplinarios y/o
sancionatorios
debido a la falta de
supervision y
verificacion
periédica 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
versién 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.

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

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 internacién
tercer y cuarto
piso.

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

servicio de internacién
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 realiz6 revisién del carro de
paro de hospitalizacién tercer y
cuarto piso correspondiente a los
meses mayo a agosto de 2023,
segun formato de verificacion de
medicamentos e insumos carro de
paro.

Se evidencia aplicaciéon del control
establecido para la mitigacion del
riesgo.

2. Con respecto a este riesgo se
informa que para este indicador a la
fecha no se requirié la realizacion
del formato de reposicion de
insumos y medicamentos

3.Se realizé revision del carro de
paro de hospitalizacién tercer y
cuarto piso correspondiente a los
meses de mayo a agosto de 2023,
segun formato de verificacién de
medicamentos e insumos carro de
paro.

Se evidencia aplicacién del control
establecido para la mitigacion del
riesgo.




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

R5-SICOF

Posibilidad de
afectacion
econémica y
procesos
disciplinarios y/o
sancionatorios
debido a la falta de
supervision y
verificacion
peri6dica 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 aplicara lista de
chequeo de los equipos
biomédicos asignados al
servicio de internacion

con una periodicidad
semestral ubicados en

los servicios de

internacién y remitira a la
direccién técnica de las

unidades hospitalarias
en informe de la revision
realizada identificando si
existen diferencias entre
los equipos asignados y

verificados.

El Lider de enfermeria
del servicio de partos y
cirugia realizara la
verificacién 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

REDUCIR

Total, de
auxiliares de
enfermeria
capacitados
enel
PROTOCOLO
MANEJO
CARRO DE
PARO CODIG
O: SDP-PT-
027
VERSION 01
/Total de
auxiliares de
enfermeria
del servicio de
partos y
cirugia a

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 evaluacion pre y
pos test la cual se debe remitir
al siguiente dia habil posterior a
la capacitacion a la direccién
técnica de unidades
hospitalarias e incluir en el
proceso de induccion 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 electronico
cuando se evidencias
diferencias no justificables
entre las cantidades asignadas
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.

1. Lider del servicio de partos y cirugia
2. Auxiliares de enfermeria de acuerdo al listado de turnos

3. Lider del servicio de partos y cirugia

Mensual

1. mayo
2023
2. mayo
2023
3. junio
2023

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

1. Se realizé aplicacién de lista de
chequeo de equipos en sala de
partos correspondiente a los meses
mayo a agosto de 2023.
Se evidencia cumplimiento con el
control establecido para evitar la
materializacion del riesgo.

2. Se realizd aplicacion del formato
de revision diaria de stock de
medicamentos y se llevé a cabo
verificacion de medicamentos e
insumos carro de paro cirugia,
correspondiente a los meses mayo
a agosto de 2023. Se evidencia
cumplimiento con el control
establecido para evitar la
materializacion del riesgo.

3. Se evidencid aplicacion de
formato de  verificacion  de
medicamentos de insumos carro de
paro sala de partos y aplicacién de
formato de stock cédigo rojo cirugia
correspondiente al primer
cuatrimestre vigencia 2023. Se
evidencia cumplimiento con el
control establecido para evitar la
materializacion del riesgo.

Con respecto al control se llevé a
cabo capacitacion de manejo de
carro de paro segun acta de fecha
13/06/2023.

Medicién de
indicador:
100% de los auxiliares del servicio
capacitados.

cumplimiento  de




PROCESO DE APOYO
DIAGNOTICO
OBJETIVO: Ofrecer
pruebas de laboratorio
clinico, examenes 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 o0 a
terceros (Ayudas
Diagnésticas.) o
por recibir dinero o
dadivas para la
realizacién 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
PANACEAYy lo
facturado y faltas
de controles de lo
realizado con lo
facturado en el
area de radiologia

El Coordinador del
Laboratorio clinico realiza
la revision 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.

zZ

El oficial de proteccién
radioldgica realiza la
revisién 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 ecogréaficos y
los facturado de acuerdo a
los RIPS por el érea 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 informaciéon del
Laboratorio Clinico y
Radiologia y facturacion, este
informe debe ser remitido a la
direccion técnica de unidades
hospitalarias incluyendo los
soportes de la verificacién de
los controles establecidos, en
los dos dias habiles siguientes
del mes inmediatamente
anterior.

Coordinador del Laboratorio Clinico

Oficial de Proteccién Radiolégica.

Mensual

1-mar-23

30-nov-23

1. Se evidencia informes de
laboratorios por sedes, informe de
estadisticas general por exdmenes
correspondiente a los meses mayo
a agosto de 2023, permitiendo
identificar  de los  servicios
pendientes a procesar y las
acciones a tomar, se evidencia
cumplimiento con el control
establecido para evitar la
materializacion del riesgo.

2. Se evidencia aplicaciéon de
formato registro diario toma de RX,
correspondiente al segundo
cuatrimestre 2023. Igualmente se
llevé a cabo informes de
productividad detallados por sedes,
se realiz6 informe de reportes de
lecturas imagenolégicas y estudios
cancelados a la direccién del HLN.
Se evidencia cumplimiento con el
control establecido para evitar la
materializacion del riesgo.




PROCESO GESTION
JURIDICA
OBJETIVO: Brindar la
asesoria juridica en
todos los procesos
legales en los cuales se
involucre la institucion

R7-SICOF

Posible afectacion
econémica por
incumplimiento al
manual de
contratacién y de
las normas que
regulan la
actividad
contractual de la
entidad, causado
por el personal
adscrito al grupo
de apoyo de la
gestiéon
contractual,
encargado de
llevar adelante el
proceso
contractual, que
solicite dinero o
reciba cualquier
beneficio, a
cambio de realizar
la adjudicacion del
contrato, por falta
de ética y
compromiso con la
entidad.

El jefe de la Oficina
Asesora Juridica, realizara
seguimiento de forma
mensual a la contratacién
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
adjudicacién del contrato
o0 su declaratoria de
desierta en los casos que
aplique.

El Comité de Compras y
contratacion, se reunird de
forma mensual, con el fin
de verificar la contratacion
que se requiere adelantar
en el mes actual o el
siguiente, si la misma se
encuentre ajustada a la
necesidad del servicio y el
cumplimiento de los
requisitos contemplados
en el manual de
contratacién de la E.S.E.
ISABU, con el fin de
proceder a adelantar el
proceso de contratacion.

REDUCIR

(No. Procesos
adelantados y/o
contratos
celebrados en el
mes / total de
procesos y/o
contratos
reportados en el
mes) * 100%

(No de comités de
compras
realizados al mes
/total de comités
programados)
*100%

El Jefe de la Oficina Asesora
Juridica, realizara seguimiento
de forma mensual a la
contratacién 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 Il, en su
etapa inicial, hasta la
adjudicacién del contrato o su
declaratoria de desierta en los
casos que aplique, realizando
un informe cuatrimestral sobre
las novedades presentadas.

El Jefe de la Oficina Asesora
Juridica, convocara a reunion
del Comité de Compras y
contratacion, de forma
mensual, con el fin de verificar
la contratacién que se requiere
adelantar en el mes actual o el
siguiente, si la misma se
encuentre ajustada a la
necesidad del servicio y el
cumplimiento de los requisitos
contemplados en el manual de
contratacion de la E.S.E.
ISABU, con el fin de proceder
a adelantar el proceso de
contratacion.

Jefe oficina juridica

Trimestral
(capacitaci
ones)

Mensual
(Revision
de
contratos)

1-ene-23

15-dic-23

1. El area juridica mediante formato

de SEGUIMIENTO A
PUBLICACION, APROBACION Y
CONTROL EN LAS

PLATAFORMAS SECOP Il Y SIA
OBSERVA CODIGO: JUR-F-023
realiz6 seguimiento mensual de la
contratacién en el SECOP y SIA
OBSERVA, correspondiente a los
meses mayo a agosto de 2023.
Se evidencia cumplimiento con el
control establecido para evitar la
materializacion del riesgo.

Medicion de
indicador:
(No. Procesos adelantados y/o
contratos celebrados en el mes /
total de procesos y/o contratos
reportados en el mes) * 100% =
326/326*100 = 100%

cumplimiento  de

2. Se realiz6 comité de compras y
contratacién segun actas de los
meses mayo a agosto de 2023 en el
que se revisé la contratacion a
celebrar.

Medicién de
indicador:
(No de comités de compras
realizados al mes /total de comités
programados) *100% =4/4*100

cumplimiento  de




PROCESO GESTION
JURIDICA
OBJETIVO: Brindar la
asesoria juridica en
todos los procesos
legales en los cuales se
involucre la institucién

R8-SICOF

Posible afectacion
presupuestal causada por
condenas econémicas a la

entidad, atendiendo la
indebida aplicacion de la
normatividad vigente, que
regula los procesos y
procedimientos judiciales, o
el desconocimiento de la
misma, por parte del
personal que ejerce la
Defensa Judicial de la
entidad, al momento de
representar los intereses de
la E.S.E. ISABU, generando
posibles indemnizaciones a
la contraparte, con el fin de
obtener dadivas o beneficios
econdémicos propios,
obrando de mala fe y
ocasionando un dafio
financiero a la entidad.

El funcionario encargado de la
defensa judicial de la entidad
realizara capacitacion
cuatrimestral, sobre la Defensa
Judicial, aplicando a los cursos
que ofrece la Agencia Nacional
de Defensa Juridica del
Estado, con el fin de mantener
actualizada la informacién,
frente a la normatividad
aplicable y actuaciones que se
deben adelantar en los
procesos judiciales.

El jefe de la Oficina Asesora
Juridica, solicitara al
profesional encargado de la
Defensa Judicial de la entidad,
la presentacién 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.

REDUCIR

No. De
capacitaciones y/o
reinducciones
realizadas / total
de capacitaciones
programadas *
100%

No. De informes
presentados /
Total de informes
programados en la
vigencia.

El funcionario encargado de la

defensa judicial de la entidad
realizara capacitacion
cuatrimestral, sobre la Defensa

Judicial, aplicando a los cursos
que ofrece la Agencia Nacional de
Defensa Juridica del Estado, con
el fin de mantener actualizada la

informacion, frente a la
normatividad aplicable y
actuaciones que se deben

adelantar en los procesos
judiciales, la cual se acreditara con
las certificaciones que aporte.

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.

Jefe oficina juridica

De acuerdo a
programacion
(capacitaciones)

Informe de

demandas

judiciales
(cuatrimestral)

1-
ene-
23

20-
dic-
23

1. Se evidencié capacitacién
realizada por el abogado
externo quien apoya la
defensa judicial de la
entidad segun certificado
expedido por la Agencia
Nacional de Defensa
Juridica en "Habilidades de

Negociacién para la
Defensa Juridica del
Estado” de fecha
31/08/2023.

Se evidencia cumplimiento
con el control establecido
para evitar la materializacién
del riesgo.

Medicién de cumplimiento

de indicador:
De acuerdo a programacion
(capacitaciones)

1 - capacitaciéon 100%

2. Se evidencia informe
detallado de fecha
31/08/2023 de los procesos
adelantados por la entidad,
el informe de procesos
judiciales permite conocer el
estado actual de los
procesos y realizar un
seguimiento periédico del
mismo.

Se evidencia cumplimiento
con el control establecido
para evitar la materializacion
del riesgo.

Medicién de cumplimiento

de indicador:
Informe de demandas
judiciales (cuatrimestral)

1 informe 100%




PROCESO GESTION DE
RECURSOS FISICOS
OBJETIVOS: Garantizar
el recibo,
almacenamiento y
entrega a todas las

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

1. Se realizaron tomas
fisicas de inventario
aleatorio en los centros de
salud con el fin de verificar
que estos se encuentren en
el sitio asignado, segun

cubrimiento total de maquinaria,

del inventario de

se realiza un acta y en el caso

del riesgo.

dependencias de la - t fisi i dient |
institucion, de cada uno se encuentran en fisico vs actas correspondientes  a
archivo en Excel por servicios segundo cuatrimestre de
de los procesos de T el [ e of » 2023 S idenci
compra y adquisicion de y sedes de la entidad si se k<| s e evidencia
S o i ) encuentran se realizara 8 cumpllm!ento con el _control
GENES. CREEEs Posibilidad de detrimento informe y se reporta a sub 1. Crear cronograma de = establecido para evitar la
equipos el!ementos !de patrimonial, gerencia administrativa. a.uditorias = materializacion del riesgo.
- ’ investigaciones y o °
of|C|nde:eeg{isgstr?rso,scgntrol sanciones disciplinarios, i}ono Ci:rrzgllmlento dg o
inventarios ma:wtener en il poeles (Numero de activos auditogrias g
y w | administrativos, por entes o s -%
perfecto estado de & || o el cEbH meim &l e reales en el 3. la revision de los| @ D . 1.1/02/2023 | 1.28/02/2023
funcionamiento los o i dglos 8 inventario fisico / | inventarios en cada una | © a 2.01/03/2023 | 2.31/12/2023 | 2. Se evidencia formato de
equipos, D | servicios v sedes realicen 8 [ namero de activos | de las sedes | & cronoarama | 3:1/02/2023 | 3.31/12/2023 | asignacion de activos en el
infraestructura, vehiculos, | - y/o T e | asignados en base | 4. Crear cronograma de | < 9 4.01/03/2023 | 4.31/12/2023 | cual al momento de realizar
muebles y enseres de la entrg de);l)endencias ot El personal de inventarios, de datos) * 100 revision de los| © la toma fisica de inventario
Empresa Social del . Ay g N realizara de manera anual la inventarios & el soporte que se diligencia
Estado Instituto de Salud inventarios y se genere la revision de los inventarios en 5. Cumplimiento a g es dicho formato el cual es
de Bucaramanga ESE pérdida del bien o equipo cada una de las sedes, para cronograma de los| @ firmado por cada
ISABU por medio del on la entidad r | evaluar el cumplimiento en la inventarios & responsable.
mantenimiento preventivo ’ gestion de los inventarios y de &
y correctivo, garantizando los procedimientos en cuanto 5 Medicién de cumplimiento
cubrimiento total de a activos fijos (mediante de indicador: Numero de
maquinaria, equipos e herramienta Excel de activos reales en el
insumos a las inventarios) inventario fisico
dependencias y centros 23.359/nimero de activos
de salud, segln asignados en base de
condiciones contratadas y datos23.359* 100 =100%
teniendo como
base el inventario de los
bienes de la entidad
PROCESO GESTION DE El profesional de Apoyo de
RECURSOS FISICOS almacén se encargara de
OBJETIVOS: Garantizar el Posibilidad de verificar la cantidad de insumos
recibo, almacenamiento y detrimento que existen en el Almacén,
entrega a todas las patrimonial, para lo cual se realizara
dependencias de la institucion, investigaciones de mensualmente inventario por 3
de cada uno de los procesos de procesos parte del mismo y se hara ® 1. Se evidencia acta de
compra y adquisicion de bienes disciplinarios, fiscales revision a los despachos por 1. Realizar cronograma | § fecha 31/08/2023 con el
muebles, enseres, equipos, y administrativos, por parte del lider de recursos de auditoria | 2 personal del éarea de
elementos de oficina entre otros, entes de control por fisicos, verificando que las 2.Realizar de auditorias | ¢ almacén con el fin de revisar
control de activos fijos e apropiacién indebida entradas que se realizan al Namero de cumpliendo con los | 2 el ejercicio realizado durante
inventarios y mantener en por parte del talento sistema coincidan en auditorias tiempos del cronograma | & el segundo cuatrimestre
perfecto estado de l-ol- humano de los cantidades, insumo y precio o fisicas por el almacenista -% De acuerdo 2023 sobre la custodia,
funcionamiento los equipos, O | productos de consumo con la factura fisica presentada | © realizadas / general y el profesional % a 1.1/02/2023 | 1.28/02/2023 control, administracién, vy
infraestructura, vehiculos, ﬁl y papeleria debido ala | = por el proveedor y el g Total de de apoyo a los servicios | & | cronograma 5 '01/03/2023 2'15/12/2023 entradas de los insumos de
muebles y enseres de la S falta de auditorias cumplimiento de las fechas de E Auditorias y sedes para la| >| devisitas ’ ’ medico quirdrgicos,
Empresa Social del Estado o fisicas esporadicas recibo y despacho de las fisicas verificacion del manejo | ® | esporadicas. elementos de proteccién
Instituto de Salud de por parte del solicitudes realizadas por los programadas * | de los productos de| 2 personal, consumo y
Bucaramanga ESE ISABU por almacenista y diferentes centros de salud, 100% consumo y papeleria| & medicamentos.
medio del mantenimiento profesional de apoyo, llevando el control adecuado suministrado para la % Se evidencia cumplimiento
preventivo donde realice del despacho y existencias de operacion de cada| = con el control establecido
y correctivo, garantizando verificacién y control los insumos. Como evidencia servicio. § para evitar la materializacion
S
<

equipos e insumos a las
dependencias y centros de salud,
segln condiciones contratadas y
teniendo como
base el inventario de los bienes
de la entidad

insumos de consumo
y papeleria

entregados al servicio

o sede de la entidad.

de que no coincida se dejara
por escrito en el acta respectiva
y se hara el reporte inmediato a
la Subdireccién Administrativa
para tomar las medidas
pertinentes.




El almacenista general
realizara esporadicamente
chequeos en las areas de

almacenamiento asistenciales,
para verificar la rotacion de los
productos de consumo y
papeleria.

2. Se evidencian actas de
fecha:

- 14/07/2023 Seguimiento a
los inventarios Consulta
externa Café Madrid
(consumo).

- 14/07/2023 Seguimiento a
los inventarios Consulta
externa  Gaitan(consumo).
-18/07/2023 en la que se
realizd seguimiento a los
inventarios de  consulta

externa Morrorico
(consumo) .
-04/08/2023 Consulta
externa Comuneros
(consumo).

-10/08/2023 Consulta
externa Girardot (consumo).
17/08/2023 Consulta
externa Concordia
(consumo), de lo
evidenciado se generaron
las respectivas

recomendaciones, acciones
de mejora y compromisos.

Mediciéon de cumplimiento
de indicador: 100%

Observacion: Del
seguimiento realizado por la
oficina de control interno, se
pudo verificar que, si bien no
se materializa un riesgo de
corrupcion, posiblemente
con la identificacion de
diferencias en los chequeos
esporadicos realizados por
el éarea de almacén se
estaria materializando un
riesgo de gestion, esto
debido a la falta de
descargue de elementos de
consumo en el sistema
PANACEA por parte del
personal asistencial.
Ante esto, la oficina de
control interno, recomienda
realizar un andlisis de las
causas que pueden estar
influyendo en la
identificacion de diferencias
en los chequeos que realiza
almacén; una vez
identificados, se determinen
con las areas responsables,
las acciones correctivas.




GESTION DE LAS TICS
OBJETIVO: Implementar,
soportar, mantener y respaldar
el buen funcionamiento de los
sistemas de informacion en
cuanto a software y hardware:
Asi mismo, garantizar el buen
funcionamiento de los equipos
y evitar la instalacion 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.

R11-SICOF

Posibilidad de
afectacién econémica
por sanciones
impuestas por
entidades de control
por violacion
(modificacion o
eliminacion) de datos
personales debido a
la combinacién de
amenazas y
vulnerabilidades en el
entorno digital a
causa del
incumplimiento en la
actualizacién de
licenciamientos y
actualizacién de
software
contrafuegos.

El profesional del area de
TICS realizara seguimiento a
la actualizacion de licencias de
firewall y enviara necesidad en
el momento que se requiera, al
area encargada de contratos
para su proceso de
contratacion de servicio.

El ingeniero de infraestructura
informatica de ISABU realizara
trimestralmente la revision del
reporte que genera
automaticamente el Firewall,
que nos indica el numero 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
comunicacién interna con
soportes del fallo. Como
evidencia se anexara resumen
del informe generado por el
firewall.

REDUCIR

(Monitoreos
realizados / Total
de Monitoreos
propuestos) *
100%

(NUmeros de
intentos de
acceso
fraudulento
controlado /
NUmeros de
intentos totales de
acceso
fraudulento)
*100%

1. Informe Trimestral
de revision periddica de
las alarmas generadas
por el software de
control de intrusos
(Firewall)

2. Informe Trimestral
de revision periddica de
alarmas generadas
Antivirus.

Lider Gestion de las TICS

Trimestral

1-ene-23

15-dic-23

1. En lo que corresponde a la
ejecucion  del control, se
evidencia formato de
necesidad para la adquisicion
de nuevo FIREWALL fechado
el 15/06/2023, enviado por la
subgerente administrativa a la
gerencia de la entidad,
actualmente se encuentra el
proceso de compra en el area
juridica.

2. Se evidencia informe de

Firewall 'y antivirus de
30/06/2023 en el cual el
Ingeniero lider de
Infraestructura manifiesta que
"el seguimiento al

funcionamiento del FIREWALL
y en el antivirus cumplié al
100% en su indicador positivo
de eficacia y la robustez de las
medidas de seguridad
implementadas en la red hasta
la fecha. Esto implica que el
FREWALL vy el antivirus estan
funcionando adecuadamente
bloqueando amenazas,
garantizando la integridad de
los datos y protegiendo la red
contra intrusiones y ataques
maliciosos.

Medicién de cumplimiento de
Indicador:

- Se reporta que para la
vigencia del 2023  se
programaron 4 informes donde
se refleje el seguimiento a la
configuracion 'y el buen
funcionamiento del Firewall
tanto de la UIMIST como el del
Hospital local del norte. Cada
informe con un periodo
trimestral. Al corte de junio se
Confirma la entrega de 2
informes de los 4 programados,
logrando el cumplimento del
50%.

- NUmero de intentos de acceso
Fraudulentos

controlados/Numero de
intentos totales de acceso
fraudulentos) *100 - (2/4)
*100% = 50%

Para la vigencia del 2023 se
programaron 4 informes de
monitoreo en total con el
software Antivirus, divididos
trimestralmente.




GESTION DE LAS TICS
OBJETIVO: Implementar,
soportar, mantener y respaldar
el buen funcionamiento de los
sistemas de informacion en
cuanto a software y hardware:
Asi mismo, garantizar el buen
funcionamiento de los equipos
y evitar la instalacion 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
afectacién econémica
por pérdidas o dafios

en la infraestructura
tecnolégica (hardware,
redes), debido al
incumplimiento en
procesos de controles o
registros de inventario a
los equipos de computo
y redes.

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

La empresa contratada para
el mantenimiento preventivo
de los equipos de cémputo
entregard un informe
trimestral donde verificara al
momento de realizar los
mantenimientos que los
equipos estén completos y
los relacionard en los listados
con namero 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 dio continuidad con la
contratacién del personal para
ejecutar el mantenimiento
preventivo de los equipos de
computos de la entidad, para el
segundo trimestre se anexd
contrato 0828-2023 cuyo objeto
es "Prestaciébn de servicios
como tecnélogo de apoyo a la
gestién en el area de sistemas
de la ESE ISABU".
Se evidencia cumplimiento con
el control establecido para
evitar la materializacién del
riesgo.

2. Conforme a cronograma se
tienen programados 3
mantenimientos para la
vigencia se evidencia primer
informe de mantenimiento en el
cual se detallan los resultados,
logros, conclusiones y
recomendaciones; de acuerdo
a lo programado se dio
cumplimiento con la ejecucién
del mantenimiento preventivo.
Se evidencia cumplimiento con
el control establecido para
evitar la materializacién del
riesgo.

Medicién de cumplimiento de
Indicador:

Para la vigencia del 2023 se
programaron 3 mantenimientos
preventivos de manera
cuatrimestral, de los cuales
para el segundo trimestre se

completé el primer
mantenimiento preventivo
programado para el primer
cuatrimestre de la vigencia

2023, para el cual se adjunta
como evidencia el INFORME —
MTO PREVENTIVO # 1
(Informe  primer  preventivo
2023, Tabla Primer Preventivo,
Soportes primer preventivo),
con corte a 30 de junio.
Cumpliendo con el 100% de
equipos intervenidos. Logrando
un 33,33% del indicador final
proyectado en el plan.




El Tesorero genera informe
del saldo diario de Bancos
en dias habiles, el cual es
entregado al Gerente para

El Tesorero genera
informe del saldo diario de
Bancos en dias habiles, el
cual es entregado al
Gerente para
comprobacioén de ingresos

1. Se presentan los informes de
bancos en el que se detalla los
ingresos y gastos proyectados
correspondiente a los meses
de mayo a agosto de 2023, el
cual es entregado a la gerencia

confiabilidad, razonabilidad y
oportunidad de la informacién
financiera, con el fin facilitar la

por los facturadores de
la venta de servicios de
salud en el cual se

informacién del software
financiero, en caso de
existir sobrante, se lleva

caja * 100%

que se subsane la
inconsistencia.
ENTREGABLE:

Se evidencia cumplimiento con

el control establecido

evitar

para

la materializaciéon del

al ! y pagos realizados el dia para su revision.
comprobacion de ingresos anterior desde la Se evidencia cumplimiento con
Posibilidad de y pagos realizados el dia Tesoreria. el control establecido para
GESTION FINANGIERA afectacion econdémica anterior desde la Tesoreria. Se realiza mensualmente evitar la materializacion del
OBJETIVO: Programar por detrimento conciliacion de Bancos riesgo.
registrar adminigtrar Ios’ patrimonial generando (Extractos bancarios vs.
rec%rsos ’financieros dela Investigaciones y saldo en Auxiliar = de 2. Se evidencian las
Empresa, cumpliendo con las sanclones disciplinarias Bancos) para verificar que cémciliaciones realizadas por el
ngrmas: reql?erimientos y penales por los movimientos © S contador de los meses ab‘:il a
obligacior;es contraidas enyel u | organismos de control ; Numero de correspondan a los| 5 & Diario julio de 2023. Se evidencia
d o d biet ial | Q| por deficiencia en los Se rea}I]zal ['nensualmente o ; ) ingresos y giros del mes; | § & T 1 I s eree.
esarrollo de su objeto social, | © controles para el conciliacién de Bancos g consignaciones | " ST S et detectar | G O (Tesorero) - . cumpllm!ento con e[ control
a trave_s,de un S|stema,d<_e 2 manejo del dinero (Extractos bancarios vs. = Bancarias / operaciones  irrequlares | £ 8 mar- 31-dic-23 establecido para evitar la
informacion, con el propdsito | depositado en bancos saldo en Auxiliar de w Movimientos debera registrarlo en el © B | Mensual | 23 materializacion del riesgo.
de garantizar la calidad o ) B ifi Contables I 2 € | (Contador)
confiabilidad, razonabilidad realizado por el ancos) para verficar que documento de coniliacion | o Medicién de cumplimiento del
o ortur’widad dela y Tesorero General por los movimientos bancaria y comunicarlo ala © ingicgdoor' € cumplimiento de
informalc);i(’)n financiera, con el malos manejos con el i corresppndan alos Subgerencia # Mov C. ntabl IR
fin facilitar la toma’de dinero depositado en ingresos y giros del mes; en Administrativa, como Con%i .naociéi'(sissa €g.
decisiones v o desarrollo las cuentas bancarias el evento de detectar evidencia se toma el i Congi naciones:
sostenible di; I institucion tales como retiros no operaciones irregulares documento de la 343 9 :
autorizados o debera registrarlo en el Conciliacién  Bancaria. ; 4o
autopréstamos documento de conciliacion ENTREGABLE: INFORME Indicador: 100%
bancaria y comunicarlo a la CON SALDOS DE
Subgerencia Administrativa, BANCOS ENTREGADO
como evidencia se toma el TESORERO AL
documento de la. GERENTE y ACTA DE
Conciliacién Bancaria. CONCILIACION DE
BANCOS FIRMADO POR
EL CONTADOR Y
TESORERO
El apoyo de tesoreria
realiza la revisién en el . .
- p 1. Se evidencian actas de
sistema de los cierres de ; .
caia de los facturadores recorrido de recaudo efectivo,
! f actas de arqueos de caja,
generando el ; . :
. correspondiente recibo consignaciones clerre
GESTION FINANCIERA . El apoyo de_tg§orer|a para organizar el recorrido Pana_cea, correos elsctrénicos
OBJETIVO: Programar Probabilidad de realiza la revision en el de recaudo. Una vez efectivos  pendientes por
registrar adminigtrar Ios’ Afectacioén econémica y sistema de los cierres de realizado el ! recorrido el recaudar, planillas de recorrido
rec%rsos ’financieros dela cancelacion el contrato caja de los facturadores, dinero  recibido de los o de recaudo, conforme al
Empresa, cumpliendo con las de prestacion de generando el facturadores es cotejado -% seguimiento realizado por el
normaé requerimientos servicios del facturador correspondiente recibo para Nimero de con la informacién  del @ proceso una vez recibido el
obli acioﬁes?:ontraidas enyel L por deficiencia de la organizar el recorrido de cierres de caja | software financiero, en g efectivo, se verificaron con los
desgrrollo de su objeto social, | 3 periodicidad para el recaudo. Una vez realizado | & ue cuadra cén caso de existir sobran!te se > | Dos veces | 1- recibos de caja cotejando que
a traves de un sithema de ’ % recaudo del dinero de el recorrido el dinero 8 a ol recaudo lleva como otros in reéos K} or mar 31-dic-23 los valores fueran los correctos
informacién. con el propdsito < | cuotas moderadoras y recibido de los facturadores E realizado / Total si es faltante se regorta ai 9 sepmana 23 y se realiz6 la correspondiente
) prop pas particulares recibida es cotejado con la [ . v ep 3 consignacion.
de garantizar la calidad, o de cierres de Lider de facturaciéon para °
o
>
o
<

toma de decisiones y el
desarrollo sostenible de la
institucién

genera la apropiacion
de los recursos para
uso personal.

como otros ingresos, y si es
faltante se reporta al Lider
de facturacién para que se
subsane la inconsistencia.

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

riesgo.

Medicion de cumplimiento del

indicador:
# Recibos de Caja:
# Cierres de Caja:
Indicador:

1176
1176
100%




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 informacion, 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 institucién

R15-SICOF

Posibilidad de

afectacién econémica
por deterioro en los

indicadores de

liquidez y solvencia de
la entidad generando
investigaciones y

sanciones

disciplinarias por
organismos de control
por la deficiencia en el

control de la

programacion de
pagos de cuentas por

edades a los
proveedores

EL apoyo administrativo de
Tesoreria mensualmente
genera a través del software
de informacioén 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 revisado por la
Gerencia, la Tesoreria le
envia informe de flujo de
caja con la informacién
aprobada por la gerencia
para garantizar que los
pagos se hagan sin
favorecimientos o criterios
subjetivos

El Tesorero realiza el
informe de flujo de caja, el
cual contiene los pagos
programados y aprobados
por parte de la Gerencia de
acuerdo a la proyeccién de
ingresos del mes.

REDUCIR

NUmero de
proveedores
programados /
Numero de
proveedores
pagados

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 entidad.
Una vez es revisado por la
Gerencia, la Tesoreria le
envia informe de flujo de
caja con la informacién
aprobada por la gerencia
para garantizar que los
pagos se hagan sin
favorecimientos o criterios
subjetivos

Tesorero realiza el informe
de flujo de caja, el cual
contiene los pagos
programados y aprobados
por parte de la Gerencia de
acuerdo a la proyeccion de
ingresos del mes.
ENTREGABLE: PLAN DE
PAGOS y FLUJO DE
CAJA.

Apoyo a Tesoreria
Tesorero General

Mensual

1-mar-23

31-dic-23

1. El apoyo de Tesoreria realizé
mensualmente el informe
correspondiente a cuentas por
pagar por edades, el cual fue
revisado y presentado por el
Tesorero a la Gerencia y a la
subgerencia administrativa, la
informaciéon se consolidé en el
informe de Flujo de Caja de los
meses mayo a agosto del 2023.
Se evidencia cumplimiento con el
control establecido para evitar la
materializacion del riesgo.

2. El apoyo de Tesoreria realizé
mensualmente el informe
correspondiente a cuentas por
pagar por edades, el cual fue
revisado y presentado por el
Tesorero a la Gerencia y a la
subgerencia administrativa, la
informaciéon se consolidé en el
informe de Flujo de Caja de los
meses mayo a agosto.
Se evidencia cumplimiento con el
control establecido para evitar la
materializaciéon del riesgo.

Mediciéon de cumplimiento del
indicador:

# Proveedores Programados:
123

# Proveedores pagados:
114

Indicador: 92%
De la medicién del indicador
informan:  "NOTA: Se hace
claridad que los pagos
programados que no  se
realizaron obedecieron al
incumplimiento en el cargue de
informaciéon en el SECOP Il por
parte  de Proveedores y
Supervisores".




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 proposito 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

R16-SICOF

Posibilidad de
afectacién econémica
por detrimento
patrimonial en la
radicacion
extemporanea de la
facturacion generadas
por concepto de venta
de servicios de salud,
mes a mes por falta
de controles en la
revisiéon de las
actividades cargadas
diariamente y
liquidadas por el
personal de
facturacion, también
inconsistencias del
sistema de
informacién en la
informacién generada
en los reportes.

El coordinador del proceso
de facturacion
semanalmente debe
efectuar muestreo sobre los
cargos que se encuentren
sin legalizar, y determinar la
causal de la no legalizacién,
con el fin de minimizar el
riesgo que al cierre del mes
se encuentren servicios sin
legalizar y sin facturar.

El coordinador de
facturacion realiza
verificacién del preradicado
en el sistema contra las
facturas realizadas en el
sistema, en caso de
inconsistencias realiza
observaciones al grupo de
cuentas médicas.

El grupo de cuentas
médicas realiza la revision
de las facturas liquidadas 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.

REDUCIR

Vr radicado
del mes / Vr
facturado del

mes

El coordinador del proceso
de facturacién
semanalmente debe
efectuar muestreo sobre
los cargos que se
encuentren sin legalizar, y
determinar la causal de la
no legalizaciéon, con el fin
de minimizar el riesgo que
al cierre del mes se
encuentren servicios sin
legalizar y sin facturar.
El coordinador de
facturacion realiza
verificacion del preradicado
en el sistema contra las
facturas realizadas en el
sistema, en caso de

inconsistencias realiza
observaciones al grupo de
cuentas médicas.

El grupo de cuentas
médicas realiza la revision
de las facturas liquidadas
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.

ENTREGABLE:

MUESTREO  SEMANAL
DE LOS CARGOS Y

ACTAS DE
CONCILIACION
MENSUALES
FACTURACION Y

CUENTAS MEDICAS

Coordinador de facturacion

Semanal
(muestreo
cargos) y
Mensual
(Conciliacion
facturacion
cuentas
médicas)

1-mar-23

31-dic-23

1. Se realizé revisiéon de cargos y
radicaciones segin actas de
mayo a agosto de 2023; conforme
a seguimiento realizado por el
coordinador del proceso de
facturaciéon  "Para el segundo
cuatrimestre se unificé al final del
mes acta de cargos concluyendo
que la ausencia de los cargos
oportunos obedece a dafios en la
plataforma de la DIAN teniendo
en cuenta que cuando sale la
factura de la Institucion debe ser
decepcionada en la DIAN y la
EPS con el archivo pertinente
XML, en este periodo y a la fecha
se presenta dificultades con el
CUFE (requisito de la factura
electronica de venta con
validacion previa a su expedicion,
constituido por un valor
alfanumérico que permite
identificar de manera inequivoca
la citada factura), esto implica la
ausencia de liquidacion
quedando los cargos pendientes".

Se evidencia cumplimiento con el
control establecido para evitar la
materializacién del riesgo.

2. Para este control el
coordinador  de  facturacion
informa que en lo que respecta a
las facturas radicacion (cuentas
médicas) / facturas realizadas se
hacen revisiones permanentes
con el equipo de facturacién para
concluir con una radicacion a
satisfaccion congruente con los
RIPS.

Se evidencia cumplimiento con el
control establecido para evitar la
materializacién del riesgo.

3. De acuerdo al seguimiento
realizado por el coordinador de
facturacién para el proceso de
cuentas médicas se adelantaron
reuniones para revisar que lo
efectivamente entregado a
cartera sea el total de lo facturado
en el correspondiente mes, esto
ha generado que se tenga la
trazabilidad a las facturas y
conocer que  circunstancias
generan la no radicacién.
Se evidencia cumplimiento con el
control establecido para evitar la
materializacion del riesgo.

Medicion de cumplimiento del
indicador:

Valor radicado a JULIO:
$34,409,509,560

Facturado a JULIO:
$37,631,703,636

Indicador =91%




Posibilidad de que el

El Profesional de Gestion
Documental, realizara
Induccién y Reinduccion
sobre los requerimientos de

1. En el primer cuatrimestre se
llevé a cabo capacitacion sobre
normatividad  archivistica al
personal de gestién documental,

segun acta del 21/04/2023.
Se evidencian formatos de
recepcion y envié de

comunicaciones oficiales
diligenciados correspondientes
al segundo cuatrimestre del
2023.

Se presenta informe donde se
verific6 en el aplicativo GED-
Gestion Electrénica Documental
el listado de radicados y se
confirm6é que los documentos
radicados en el software son los

incentivando la cultura de

administrativas en

concientizar sobre los

ética del auditor,

codigo de integridad institucional

©
personal de apoyo Ley General de Archivos No. de & registrados mensualmente en el
i de archivo reciba implementados en la capacitaciones / S formato de recepcién y envio de
GESTION DOCUMENTAL dinero o dadivas por Institucién mediante el total de 8 comunicaciones oficiales.
OBJETIVO: Gestionar el w intervenir las procesos y procedimientos de capacitaciones a]
documento con el fin de 8 unidades Gestién Documental % programadas S Medicion ~ cumplimiento  del
_garantizar su adecuada & documentales, adelantados en la entidad para | 5 100 a Semestral 3.ene23 | 30-dic-23 indicador: o
distribucion, conservacion y ~ Ubicacion, fortalecer y actualizar a Realizar @ | (capacitaciones) Son dos capacitaciones
custodia con el propésito de p Falsificacion o conocimientos a los oc | No. de formatos capacitaciones al & programadas al afio la primera
disponer de la informacion destruccion de un funcionarios de apoyo, en revisados / total eFr)sonaI de archivo | © Revisién en el mes de abril y la segunda
oportunamente. Documento a su caso de una vinculacién de formatos gobre la norma. la| & (mensual) en el mes de septiembre; la
favor o de terceros reciente de un funcionario o diligenciados | - ’ @ primera capacitacién se ejecutd
i * ética y| @
contratista de acuerdo a la 100 responsabilidad  que ° en el mes programado, por tal
dependencia se programara P a o motivo el indicador tiene wun
o, . se debe tener en la -
una Capacitacién segun estion de los cumplimiento programado del
tema que corresponda gocumentos ara 50%.
personalizada sobre el tema. arantizar ’ puna
gdecuada - Mensualmente se registra el
distribucion formato de recepcién y envio de
conservacic’;n comunicaciones oficiales; se
custodia y revisaron que los formatos
’ estuvieran diligenciados
Revisar ue se correctamente, por tal motivo el
a indicador tiene un cumplimiento
encuentre programado del 66,66%
diligenciado el formato ’ :
de recepcion y envio Se evidencia cumplimiento con el
de  comunicaciones | establecid itar |
oficiales control establecido para evitar la
’ materializaciéon del riesgo
GESTION DE CONTROL 1.El jefe de la oficina 1. La jefe de control interno
INTERNO El jefe de Control Interno de Control Interno debido al ingreso de un nuevo
OBJETIVO: Fortalecer el Posibilidad de realizarg induccion al equipo realizarg acta de profesional al equipo auditor de
Sistema de Control Interno a T (s auditor de manera anual o reunién de induccion s control interno, realizé inducciéon
través de la verificacion TElES e ’ cada vez que se realice al equipo auditor de el en grupo primario segln acta de
selectiva al cumplimiento de las disciplinarias i cambio de equipo auditor, manera anual o cada 5 1.enero | 1.diciembre | fecha 07/07/2023 y 03/08/2023
leyes, normas, politicas, n rc)‘misic’m’o socializando y haciendo vez que se realice Q 2023 2023 igualmente con el fin de
procedimientos, programas, o P entrega a través de correo [+ cambio de auditores. S 2.enero 2.febrero | concientizar sobre los principios
o modificacion e A s o ! - 17} Semestral "
planes, proyectos, metasde la | = : ; electrénico de cddigo de ética | 5 Acta de 2. El jefe de la oficina Q e 2023 2023 y valores que como auditor debe
e i %) intencional de h o o o | (capacitaciones) . L
institucion, recomendando los D | ersmah mesliss del auditor, cédigo de a Reunién de Control Interno < 3.febrero 3. marzo | cumplir en el ejercicio de sus
ajustes necesarios producto de | z= ac?os ik co’:ru e integridad institucional y o enviara al correo de S ’ 2023 2023 actividades en el marco del Plan
la evaluacién y seguimiento, e uIaridaFc)ies estatuto de auditoria interna cada uno de los S 4.febrero | 4.diciembre | Anual de Auditorias se envi6 del
valoracién de riesgos e 9 de la ESE ISABU, con el fin de auditores codigo de O 2023 2023 coédigo de ética del auditor,
()
©
-

autocontrol que a través de la

asesoria y acompanamiento le
permita a la entidad alcanzar

mayor eficiencia administrativa

ejecucion del plan
anual de auditorias.

principios y valores que como
auditor debe cumplir. De esto
se levantara acta de reunion.

codigo de integridad
institucional y estatuto
de auditoria interna
de la ESE ISABU

y estatuto de auditoria interna de
la ESE ISABU al equipo auditoria
a través de correo electrénico de
fecha 09/08/2023 .




lectura y firma del documento

ético” al inicio de cada una de
las auditorias en cumplimiento
del plan anual de auditorias.

El jefe de Control Interno
entregara y garantizara la

denominado “compromiso

3. El jefe de la oficina
de Control Interno
revisara el formato de
compromiso ético y 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 ejecucién del
plan anual de auditorias en el
segundo cuatrimestre se llevaron
a cabo (2) auditorias: auditoria
Gestion TICS Y  Auditoria
Radiologia en las cuales se
diligenciaron por el equipo
auditoria el documento
denominado "compromiso ético".
Se evidencia cumplimiento con el
control establecido para evitar la
materializaciéon del riesgo.

Medicion ~ cumplimiento  del
indicador: 100%

GESTION CONTROL
DISCIPLINARIO
INTERNO
OBJETIVO: Realizar la
investigacion disciplinaria
correspondiente a fin de
establecer la
responsabilidad de los
Servidores Publicos del
Instituto de Salud de
Bucaramanga ISABU
E.S.E. que incurran en
conductas o
comportamientos incluidos
en el Cédigo Unico
Disciplinario y conlleven al
incumplimiento de deberes
y todas las demas que se
encuentran inmersas en el
marco de la Ley 734 del
2002.

R19-SICOF

Posible afectacion por conflicto de
intereses generados entre los
funcionarios encargados de
adelantar procesos disciplinarios,
omitiendo su deber de investigar
y/o sancionar, al personal de la
entidad que cometa falta
disciplinaria, incurriendo en la
manifestacion de lazos afectivos,
extralimitacion de sus funciones y
obtencién de beneficios
econémicos, por dilatar o
entorpecer los procedimientos de
la entidad, generando una posible
caducidad o prescripcion de la
accion disciplinaria.

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
disciplinario, conforme a la
normatividad vigente.

El jefe de la Oficina Asesora
Juridica, llevara control frente
a las quejas presentadas
descritas en libro de
radicacion digital y las
N | actuaciones adelantadas en
los procesos disciplinarios,
con el fin de mantener un
orden y estadistica sobre el
ndmero de quejas
presentadas por mes.

REDUCIR

(No de procesos o
procedimientos a
actualizar / No de
procesos y
procedimientos
actualizados) *100

(No de quejas
presentadas / No
de quejas
reportadas en el
control) *100

El Jefe de la Oficina Asesora
Juridica realizara
actualizacién de los
procesos y/o procedimientos
correspondiente 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
disciplinario, conforme a la
normatividad vigente.

El Jefe de la Oficina Asesora
Juridica, llevara control
frente a las quejas
presentadas descritas en
libro de radicacion digital y
las actuaciones adelantadas
en los procesos
disciplinarios, con el fin de
mantener un orden 'y
estadistica sobre el nimero
de quejas presentadas por
mes.

Jefe Oficina Asesora Juridica

Semestral
(capacitaciones)

Radicacion y
Comunicacién a
Personeria 'y
Procuraduria cada
vez que se
presente.

feb-
23

1. Debido a los diferentes
cambios  normativos  se
encuentra en
reestructuracién el proceso
para que los procedimientos
sean ajustados igualmente a
la entidad.

Observacion: No se reporta
medicion cumplimiento del
indicador, ya que la actividad
aun no se ha realizado.

31- | 2. Se evidencia que se lleva
dic- | plantila en Excel de
23 |radicador con  procesos

disciplinarios de la entidad en
el cual se detalla: Radicado,
disciplinado, quejoso, fecha
de la queja, hechos
investigados, fecha de los
hechos y estado del proceso;
lo cual permite mantener un
orden y control de los
procesos disciplinarios.
Se evidencia cumplimiento
con el control establecido
para evitar la materializacion
del riesgo.

Medicion cumplimiento del
indicador: 100%




PROCESO GESTION APOYO
TERAPEUTICO / OBJETIVO:
Garantizar los servicios
oportunos de farmacia y
rehabilitacion relacionados con
medicamentos, dispositivos
médicos y tratamientos
terapéuticos empleados en la
promocidn, prevencion,
diagnostico, tratamiento y
rehabilitacién para contribuir al
mejoramiento de la calidad de
vida y garantizar la seguridad
de los usuarios de la Empresa
Social del Estado, Instituto de
Salud de Bucaramanga E.S.E
ISABU.

R20-SICOF

Posibilidad de
afectacién econémica
por hurto o perdida de

medicamentos con
alto valor comercial
en el servicio
farmacéutico
derivados de Falta de
principios y valores
institucionales de los
funcionarios del
servicio farmacéutico

El coordinador del
servicio farmacéutico
realiza revisiones
periddicas de
existencias de
productos clasificados
como de alto valor
comercial utilizando el
formato conteos
aleatorios.

El personal del servicio
farmacéutico
hospitalario en cada
cambio de turno
diligencia y hace
entrega del formato
existencias de
medicamentos y
dispositivos médicos
de alto valor comercial
con el objetivo de
evidenciar si existen
diferencias del sistema
Vs Fisico.

REDUCIR

(NUmero de
medicamentos y
dispositivos
médicos de alto
valor comercial en
fisico/NUmero de
medicamentos y
dispositivos
médicos de alto
valor comercial en
el sistema) *100

1. Realizar capacitacién del
procedimiento

estandarizado de entrega
de turno en el primer
semestre del ano 2023,
evidenciado mediante acta

de capacitacion con
evaluacion.
2. Realizar dos

capacitaciones en el afio de
sensibilizacion sobre el uso
apropiado de los recursos
publicos

3. Realizar la entrega de
turno por parte de los
regentes y/o  servicios
farmacéuticos alimentando
el formato medicamentos y
dispositivos médicos de alto
valor comercial, en los
casos de diferencias entre
los productos el regente y/o
auxiliar debe reportar el
coordinador de servicio
farmacéutico para que se
realice las acciones
pertinentes  ante  area
juridico 'y supervisor del
contrato.

Personal servicio farmacéutico unidades hospitalarias

Coordinar servicio farmacéutico

Diaria

marzo
2023

2.marzo
2023

marzo
2023

1. junio
2023
2.diciembre
2023
3.diciembre
2023

1. Se evidencia control con la aplicacién
del formato de entrega de turno
medicamentos y dispositivos médicos alto
valor comercial de los meses mayo a
agosto UMIST y HLN, el cual detalla el
medicamento/dispositivo médico, turnos
dia o noche, en sistema, en fisico y la
firma de los responsables.
Se presenta informe del coordinador de
farmacia en el que detalla que durante el
cuatrimestre se realiz6 seguimiento a los
medicamentos y dispositivos médicos con
alto valor comercial en los servicios
farmacéuticos de las unidades
hospitalarias HLN y UIMIST, verificando el
diligenciamiento del formato estipulado
para la entrega de turno y revisién
aleatoria de dichos productos, en el que
se concluye que la entrega de turno y la
verificacion de existencias fisicas vs
sistema de los medicamentos y
dispositivos médicos de
alto valor comercial ha permitido ejercer
un control efectivo sobre esos inventarios.

Se evidenci6 capacitacion en
sensibilizacion sobre el uso de los
recursos publicos a todo el personal de
farmacia, acta de fecha 24/06/2023

Se evidencia cumplimiento con el control
establecido para evitar la materializacién
del riesgo.

2. Se evidencia control con la aplicacion
del formato de entrega de turno
medicamentos y dispositivos médicos
alto valor comercial de los meses mayo a
agosto UMIST y HLN, el cual detalla el
medicamento/dispositivo médico, turnos
dia o noche, en sistema, en fisico y la
firma de los responsables.

Se evidencia cumplimiento con el control
establecido para evitar la materializacién
del riesgo.

Medicién cumplimiento del indicador:
100%.




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

R21-SICOF

Posibilidad de afectacion
econdmica por hurto o
perdida de insumos,
suministros, equipos
biomédicos por Falta de
pertenencia con los
recursos de la institucion,
Intereses econémicos y/o
personales, falta de
mecanismos para
controlar el uso de
insumos o dispositivos de
alto costo.

El coordinador del laboratorio
clinico realiza seguimiento
mensual a través de la
herramienta (matriz Excel) a la
ejecucién de contratos de
insumos, si encuentra alguna
inconsistencia realizara informe
el cual sera remitido mediante
correo electrénico a la oficina de
almacén y la oficina asesora
juridica.

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 desviacion se
analizard al interior del grupo de
trabajando elaborando un plan
de accion.

REDUCIR

(Total de informe con
desviaciones/total de
informes de
existencia de
bodega) *100%

1.codificacién de
matriz de Excel de
seguimiento a
ejecucion de
contratos

2. Realizar de manera
mensual la

supervision de los
pedidos de insumos
hechos por el
personal al area de
almacén y la
pertinencia en la
solicitud de los
suministros.
3.presentar  informe
cuando se presente
alguna inconsistencia
en el seguimiento de
la ejecucién de los
contratos

4.Generar informe
sobre las existencias
en bodega

5. Generar acta de
reuniéon con plan de
mejoramiento cundo
se presenten
desviaciones

Coordinador laboratorio Clinico

1.mensual

1.febreo
2023

2.marzo
2023

1.febrero
2023
2.
noviembre
2023

1. Se evidencia matriz en Excel en la
cual se realizd6 seguimiento de la
ejecucion del contrato 0451 de 2023
ANNAR DIAGNOSTICA, contrato 0450
de 2023 BECTON DICKENSON,
contrato 0559 de 2023 COHOSAN,
contrato 0558 de 2023 DISGLOBAL,
contrato 0561 de 2023.
Este control facilita el seguimiento del
presupuesto de cada uno de los
contratos ayudando a establecer
correctivos a tiempo.
Se evidencia cumplimiento con el
control establecido para evitar la
materializacion del riesgo.

2. Se presenta informe de supervision
de insumos de laboratorio clinico
segundo cuatrimestre 2023, 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.
Se evidencia cumplimiento con el
control establecido para evitar la
materializacion del riesgo.

Medicién de cumplimiento del indicador:

Para el segundo cuatrimestre el
indicador de inconsistencias fue de
cero, ya que no se presentaron

inconsistencias en el proceso.




PROCESO ATENCION
AMBULATORIA
Brindar la atencion
oportuna, humanizada,
pertinente y segura a los
usuarios que demandan
los servicios de consulta
de Promocién y
Prevencién, 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
extraccién 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 sensibilizacion 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 revisién
mensual de los registros de
control de insumos o
dispositivos de alto costos
y suministros fécil de
manipular en el laboratorio
clinico

REDUCIR

Numero total de
actividades para la
sensibilizacion sobre el
uso apropiado de los
recursos
publicos/NUmero total
de actividades de
sensibilizacion
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 pre y

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

1. Dos
veces al
afo
2.Mensual

marzo
2023

marzo
2023

1. junio
2023
2.
diciembre
2023

1. Se evidencia acta del
21/07/2023 en el que se
llevo a cabo
sensibilizacion al personal

de urgencias y
hospitalizacién de la
UIMIST, sobre el uso

apropiado de los recursos
publicos dirigido a todo el
personal de urgencias
hospitalizacién.

Se evidencia cumplimiento
con el control establecido
para evitar la
materializacién del riesgo.

Medicién de cumplimiento

del indicador:
INDICADOR 1:
S. realizadas 2
S. programadas 3

Se da cumplimiento al
63% al indicador de lo
programado anual, en las
unidades hospitalarias.

2. Se realiz6 seguimiento
a través de plantilla en
Excel correspondiente a
los meses mayo a agosto
de 2023, segun soportes
anexados.

INDICADOR 2:
El  numero total de
inconsistencias

encontradas es igual a 0,
se evidencia en la lista de
chequeo, comparado con
las existencias en el
servicio de  consulta
externa especializada de
HLN y UIMIST




