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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 III 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 Corrupcion SICOF, correspondiente al periodo comprendido 01 de septiembre al 31 de
diciembre 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,

g

SILVIA JULIANA PINZON 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 tercer 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 septiembre al 31 de diciembre de 2023
del Plan Anticorrupcién y Atencion al Ciudadano - Mapa de Riesgos de Corrupcién 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 tercer
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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e 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 Gestidn
establecido en el articulo 133 de la Ley 1753 de 2015”.

e 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
como son:

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

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

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

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

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

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

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

La Ultima version de cada documento sera la Unica valida para su utilizacion y estara disponible en la Intranet de la E.S.E. ISABU, evite mantener copias digitales o impresas
de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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> RESUMEN DEL CUMPLIMIENTO POR CADA COMPONENTE DEL PLAN ANTICORRUPCION

Y DE ATENCION AL CIUDADANO CON CORTE AL 31 DE DICIEMBRE DE 2023

RESUMEN CUMPLIMIENTO PAAC VIGENCIA 2023
°
COMPONENTES CUMPLINIENTO
1: Gestion del Riesgo de Corrupcién - Mapa de Riesgos de Corrupcién 100%
2: Racionalizacién de Tramites 100%
3: Rendicién de cuentas 100%
4: Mecanismos para mejorar la atencién al Ciudadano 100%
5: Mecanismo de Transparencia y Acceso a la Informacién 100%
6: Iniciativas Adicionales 100%

De acuerdo con el seguimiento realizado en al tercer cuatrimestre de la vigencia 2023 se realiz6 el
100% de las metas programadas, destacando que el plan anticorrupcién para la vigencia 2023, se
cumplié en su totalidad.

> MAPA DE RIESGOS DE CORRUPCION (SICOF)

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

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En lo que lo que corresponde al PAAC de la E.S.E ISABU vigencia 2023 se cumplié con el 100%
de las actividades programadas para la vigencia.

Con respecto al mapa de riesgos de corrupcion SICOF se cumplié el 100% de la ejecucién de los
controles establecidos para la materializacion de los riesgos de corrupcion.

Los controles establecidos para los riesgos fueron aplicados, permitiendo inferir que la efectividad
de estos es aceptable, ya que la aplicacién de controles permite minimizar el riesgo de
materializacién.

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

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.

De conformidad con la Ley 2195 de 2022 a través de la cual en su articulo 31 modificé el articulo
73 de la ley 1474 de 2011 que contemplaba el Plan Anticorrupcion y Atencién al ciudadano y en
su lugar implementé el Programa de Transparencia y Etica publica, se solicita a la oficina de
Planeacion de la ESE ISABU, adelantar el trabajo de articulacion del Programa de Transparencia
y Etica Publica, con los diferentes lideres de la entidad.

Teniendo en cuenta lo anterior y en concordancia con el decreto 1081 de 2015, la oficina de control
interno debera continuar con sus actividades de monitoreo y seguimiento al programa de
Transparencia y ética publica para la vigencia 2024 y no del PAAC como se venia realizando.

Equipo auditor:

SILVIA JULIANA PINZON CUEVAS
Jefe Oficina de Control Interno

Anexos: Seguimiento estrategias plan anticorrupcion y de atencién al Ciudadano PAAC 3er cuatrimestre vigencia 2023
Seguimiento Mapa de riesgos de corrupcion- SICOF 3er cuatrimestre vigencia 2023
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Instituto de Salud
de Bucaramanga

SEGUIMIENTO PLAN ANTICORRUPCION Y ATENCION AL CIUDADANO PAAC
INSTITUTO DE SALUD DE BUCARAMANGA- E.S.E. ISABU

Seguimiento lll Oficina Control Interno

Fecha: 01/09/2023 - 31/12/2023

Fecha de Publicacion:

12/01/2024

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
Administraciéon de
Riesgos de
Corrupcioén

1.1

Socializar la
Politica de
Administraciéon de
Riesgos

Correos
electrénicos,
Colaboradores
Misionales y
Administrativos

Oficina de Planeacion

30/06/2023

100%

La Entidad cuenta con la Politica de
Administracion 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
electrénicos la socializacion de la Politica al
personal que labora en la entidad (personal
de planta y contratistas); se evidencio
socializacion a través de correos
electronicos de fechas 4,5,11 de julio de
2023 y por WhatsApp el 5 de julio de 2023.
(ACTIVIDAD CUMPLIDA EN EL
SEGUNDO CUATRIMESTRE)

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 planeacion y la oficina de
calidad llevaron a cabo reuniones con el fin
de socializar y actualizar los riesgos de la
entidad, posteriormente en el mes de enero
de 2023 la oficina de planeacion llevé a
cabo la consolidacion del Plan
Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano-
Mapa de Riesgos de Corrupcién vigencia
2023, generandose las actividades para la
prevencion y mitigacién 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 corrupcién

de
de

Matriz
Riesgos
corrupcion
consolidada

Oficina de Planeacién

27/01/2023

100%

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
(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
divulgacion

3.1

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

Resultados de la
consulta

realizada a los
Grupos de Valor

Oficina de Planeacién

14/01/2023

100%

La oficina de planeacién elabor6 encuesta
para la construccién del Plan Anticorrupcion
y de Atencién al Ciudadano vigencia 2023
con el fin que participaran los diferentes
grupos de valor, se realiz6 convocatoria a
través de la pagina web institucional y
adicionalmente, internamente se convocoé a
los funcionarios y contratistas desde el area
de talento humano por medio correo
electrénico de fecha 21/12/2022. Se
presenta informe de la encuesta aplicada
con la participacion de 86 personas
permitiendo de esta manera medir la
percepcion de la ciudadania frente a los
cinco componentes del PAAC.
(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

Publicar en la | Matriz de (SICOF) incluida en el PAAC vigencia 2023,
pagina web la | riesgos de - - ., | documento publicado en la pagina WEB
3.2 matriz de riesgos | corrupcién Oficina de Planeacién | 31/01/2023 | 100% 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 realizd
seguimiento a la gestion de riesgos de
corrupcion  correspondiente al  tercer
Informe de cuatrimestre de la vigencia 2023,
Publicar informe | seguimiento generando el respectivo informe de
de seguimiento a | cuatrimestral a Oficina de control 15/05/2023 seguimiento publicado dentro de los diez
3.3 |la gestibn de|la gestion de interno 14/09/2023 | 100% | (10) primeros dias habiles del mes de enero
riesgos de | riesgos de 16/01/2024 de 2024 en el link
corrupcion corrupcion https://isabu.gov.co/atencion-y-servicio-a-
publicado la-ciudadania/transparencia/seguimiento-
estrategias-del-plan-anticorrupcion-y-
atencion-al-ciudadano/, cumpliendo con los
lineamientos normativos para tal fin.
La oficina de planeacion realizd6 monitoreo
el 26 y 27 de diciembre de 2023 al
cumplimiento del Plan Anticorrupcion y de
Atencién al Ciudadano - Mapa de riesgos de
Matriz de Corrupcion  SICOF  correspondiente  al
Monitorear Mapa Monitoreo de los 29/04/2023 tercer cuatrimestre de la vigencia 2023 con
4.1 |de Riesgos de Riesqos de Oficina de Planeacién | 31/08/2023 | 100% |los lideres de procesos y apoyos,
Corrupcion CorrS cion 23/12/2023 consolidando la informacién en la matriz de
P monitoreo de los riesgos de corrupcion, este
Sub monitoreo permitio proporcionar
/pt:oggg:)pgneme informacion detallada y orientar a los
Monitoreo o respgnsables sobre 'el cumplimiento de las
revision actividades establecidas.
Aportar los
registros o La oficina de control interno realiz6 solicitud
evidencias del Registros o a los lideres de procesos del cumplimiento
o | ratamionto para | SVdercis paal 040512023 || oe comapcion madiante ofiio de
*% | implementacion de r?es 'Jgac'o d: lderes de procesos 05/01/2024 ° | radicado 4987 del 14/12/2023, soportes que
los controles para corr% cion fueron anexados por los lideres de proceso
la mitigacion de los P ’ responsables, dentro de los términos
riesgos de establecidos para su entrega.
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 12/05/2023 Ie_c\j/idencijas que fueron enviadal_sd por IIos
. ) ) . - ideres de procesos y se consolidaron los
5.4, | Svidencias de 1a | Evidencias O“C'”i?“‘ifn?””o' 12/09/2023 | 100% | resultados en el informe de seguimiento al
ge cormupcion 9 12/01/2024 PAAC-MRC tercer cuatrimestre vigencia
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 realizd
seguimiento a la gestion de riesgos de
corrupcion  correspondiente  al  tercer
cuatrimestre de la vigencia 2023,
. Informe de generando el respectivo informe de
glaborar' Imforme seguimiento a la seguimiento publicado dentro de los diez
e seguimiento a > - 15/05/2023 . . P
52.|la gestion de gestion de Oflcm.ade Control 14/09/2023 | 100% (10) primeros dias habiles del mes de enero
- de interno de 2024 en el link
riesgos de | €S90S 16/01/2024 o, . .
cormupcion corrupcion http_s.//lsabu_.gov.co/atencpn-y-se_rVI_C|o-a-
elaborado la-ciudadania/transparencia/seguimiento-

estrategias-del-plan-anticorrupcion-y-
atencion-al-ciudadano/, cumpliendo con los
lineamientos normativos para tal fin.




Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano

Seguimiento lll Oficina Control Interno

Fecha: 01/09/2023 - 31/12/2023

Fecha de Publicacion:

12/01/2024

Vigencia: 2023

Componente 2: Racionalizacion de Tramites

Actividades Meta o Fecha % de i

Subcomponente Programadas producto Responsable programada | avance Observaciones
- Conforme a seguimiento realizado por la

SC,)IIC.IIUd . del ~ oficina de control interno se evidenci6é que

tramite en linea | Pestana . e
Subcomponente L -~ . se encuentra funcionando el tramite de
/proceso 1 21 |5 e | hevtoria clinioas | Oficina de Plancacion | a1/12/2023 | 100% | SCliciud  de  Historias  Clinicas con
Priorizacion de : = L ° | usabilidad en el link de la pagina Web de la

P pestana en la|en la pagina o

tramites . S institucional

pagina institucional. httos://isab t ia/atenci

institucional. ps:/fisabu.gov.coltransparencia/atencion-

y-servicio-a-la-ciudadania/historia-clinicas/
Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano
Seguimiento lll Oficina Control Interno
Fecha: 01/09/2023 - 31/12/2023

Fecha de Publicacion: 12/01/2024 Vigencia: 2023

Componente 3: Rendicion de cuentas

Actividades Meta o Fecha % de .
Subcomponente Programadas producto Responsable programada | avance Observaciones
La oficina Planeacién realiz6 mesa de
trabajo segln acta de reunién de fecha
01/02/2023 para la conformacién de los
- . miembros del grupo de Apoyo de Rendicién
IEi) deg'rr;'; degﬂﬁaiegg eAgL?po con el de Cuentas de la ESE ISABU para el afio
1.1 "y Y. . . . | Oficina de Planeacién | 20/02/2023 | 100% | 2023, integrado por el jefe de la oficina de
de ;endlmon de muI]E|d|SC|zI|narlo planeacién, éarea de comunicaciones,
cuentas coniormado profesional apoyo de planeacién y
Profesional 4area atencién al usuario.
(ACTIVIDAD CUMPLIDA EN EL PRIMER
CUATRIMESTRE)
Subcomponente La oficina de planeacién llevé a cabo mesa
1 de trabajo segun acta de reunién del
Informacién de 02/02/_2023, en la _cual se _priorizaron las
calidad y en necesidades de informacién en cada
lenguaje Informe con los componente de la rendicion de cuentas
comprensible Priorizar las | resultados y como son:
necesidades  de | priorizacién de Alistamiento Institucional
informacién las necesidades Identificacion de Interlocutores
identificadas  en | de informacién - L o Divulgacion y capacitacion
1.2 consulta realizada | encontradas Oficina de Planeacion | 20/02/2023 | 100% Organizacioén Logistica
en el Componente | para la Convocatoria
de Rendicién de | Rendicion  de Inscripcién y Radicacion de Propuestas
Cuentas. Cuentas del Andlisis y clasificacion de las propuestas y/o
periodo 2022. evaluaciones recibidas
Realizacién de la Audiencia
Evaluacién de la Audiencia

(ACTIVIDAD CUMPLIDA EN EL PRIMER
CUATRIMESTRE)




* Documento
con la
estrategia de

Con el fin de permitir el acceso a la
informacién de calidad y con un lenguaje
comprensible, se llevd6 a cabo:

rendicién de Documento con la estrategia de rendicion
cuentas del de cuentas periodo 2022.
periodo 2022 Plan de medios
* Plan de Se emiti6 circular 003 del 07/02/2023 con
. . medios los lineamientos para el informe de gestion
Efc"l'(f:r "r(‘jeeas d|§ - Oficio de del periodo 2022.
estrategia de !|neam|entos del Cargue en la plataforma de _Ia_SupersaIud
rendicion de |nfor_nl1e de del formato_ G_T—OOS, para of|C|aI|;ar la fecha
cuentas para gesfuon del Oficina de Planeacion de la .rend|C|on de ,cugntas perlodp 2022,
1.3 | fortalecer el pﬁ,”"d.o 2022, Comunicaciones | 28/02/2023 | 100% | Cumpliendo con el término establecido para
acceso al: ublicacion de SIAU eIIo._ . . L
informacién de la fec':h.e,l de Publicacion en pagina wgp ,|nst|tu0|onal de
calidad y en rendicién de la fecha a realizar la rendicion de cuenta§ y
lenguaje cuentas en la reglam_ento _ . link
comprensible Plataforma de la https://isabu.gov.co/atencion-y-servicio-a-
’ Supersalud la-ciudadania/transparencia/rendicion-de-
(Circular Unica) cuentas-a-la-ciudadania/
y pagina web (ACTIVIDAD CUMPLIDA EN EL PRIMER
institucional CUATRIMESTRE)
* Publicacion de
reglamento de
rendicién de
cuentas
Disenar y
ngarlelaz:c;icii’)ln plzg Plan de Se realizé plan de rendicién de cuentas con
cuentas con sus | rendicién de N y las respectivas etapas para su reahzamo}n,
21 . Oficina de Planeacién | 3/03/2023 100% | socializado a los lideres de procesos segun
respectivos cuentas y acta del 10/02/2023.
CroPogramaS’ socializado (ACTIVIDAD CUMPLIDA EN EL PRIMER
’C*‘oem%sonemes. y CUATRIMESTRE)
Definir capacidad La audiencia . pUbI.ica de rendigién de
operativa v cuentas de Ia_V|genC|a 2022, se llevo a cabo
disponibilidad  de Excgl_ con la N 3 _de manera virtual haciendo uso del canal
Subcomponente reCUISoS Log|§t|ca Oficina de Plangamon mstltuqonal de Facebook, por lo tanto, no
2 2.2 financieros  para defm.ld.e} para la Subggrenqa 3/03/2023 100% | generé costo alguno paralla entldaq; se
Didlogo de doble levar a cabo la rendicién de Administrativa anexa Excel donde_s_el relaciona la logistica
via con la rendicion de cuentas para la rendicion de cuentas.
ciudadania y sus cuentas. (ACTIVIDAD CUMPLIDA EN EL PRIMER
organizaciones CUATRI.MESTRE) - -
Con el fin de establecer los lineamientos,
criterios y actividades a seguir para los
espacios de dialogo en la rendicion de
Desarrollar ::; ocum:sr::gt:;ig Lideres de los grupos cuentas, la entidad desarroll6 actividades
acciones para para promover de Valor basladgst_zndla “GEuia de Bléeng_s IPrécticas
promover y . - . o, | enla Entidad en Espacios de Dialogo para
23 realizar el dialogo Zloblg'al\?%o cgﬁ Oficina dSeIAPLIJaneamon 7/03/2023 100% la Rendicién de Cuentas" de la E.S.E
con los diferentes i ISABU, permitiendo de esta manera poner
grupos de valor. I\Zﬁorgrupos de Comunicaciones en practica los mecanismos de dialogo
' entre los diferentes grupos de valor.
(ACTIVIDAD CUMPLIDA EN EL PRIMER
CUATRIMESTRE)
Realizar
socializacion de la
estrategia para Se llevé a cabo capacitacion a la alianza de
interiorizar la Acta de usuarios segun acta de fecha 20/02/2023, y
Subcomponente cultura de socializacion v/o capacitacion al personal administrativo
3 rendicién de de la estrateéia Lideres de los grupos segun acta de fecha 08/03/2023, con el fin
Incentivos para cuentas en los de rendicion de de Valor de dar a conocer la estrategia de rendicion
motivar la cultura | 3.1 | servidores cuentas dirigida Oficina de Planeacién | 7/03/2023 100% |de cuentas vigencia 2022, permitiendo
de la rendicién y publicos y en los a los grupos de Comunicaciones interiorizar la cultura de rendicién de
peticién de ciudadanos valor de la SIAU cuentas a los usuarios y servidores
cuentas mediante la publicos.

capacitacion, el
acompafamiento
y reconocimiento
de experiencias.

entidad.

(ACTIVIDAD CUMPLIDA EN EL PRIMER
CUATRIMESTRE)




Se convocé a la participacion en la
audiencia publica de rendicién de cuentas,

a través de invitaciones enviadas a la
Junta Directiva, alianza de usuarios,
I(;gnvocar a;gg:z Secretaria  de Sa!ud Municipal vy
interesadas _ para Departamental, Alcaldia de Bucaramanga,
. Universidades, EPS, igualmente se realiz6

contar con su | Convocatoria - ” I .

3.2 L ) Oficina de Planeacién | 7/03/2023 100% | invitacibn a la comunidad en general, a
participacion en la | realizada trave . o
Audiencia Publica ravés de pagina WEB [nsh'ggaonal,
d L Facebook, Instagram, publicacién en

e Rendicién de )
cuentas cartele_ras de Ios_dlferentes_ centros de sglud
y emisora radial, permitiendo de ésta
manera hacer extensiva la invitacion.
(ACTIVIDAD CUMPLIDA EN EL PRIMER
CUATRIMESTRE)
Se llevd a cabo publicacion de invitacion a
Publi la audiencia publica de rendicién de cuentas
ublicar la o S .
covatogn | ElSCE0E e o comoncend, ¥

3.3 ngr?tglsogn pégig: _pég_ina_web Comunicaciones 7/03/2023 100% Ia—ciudadania/t_ranspar_encia/rendicion-de-
web institucional institucional. cuentas-a-la-ciudadania/

(ACTIVIDAD CUMPLIDA EN EL PRIMER

CUATRIMESTRE)
Subcomponente Para la preparacion 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 gestién Reah;ay t | Exce] ient de; elaborado por el Departamento
institucional otvidados e ifg#(')g‘r':r’:]g o Administrativo de la Funcién Pablica DAFP
- - . o, |y la normatividad vigente. La Oficina

41 géct)rgartaeggdas endlz ch:::’\g;jeaé?:s dedI: Oficina de Planeacion | 30/04/2023 | 100% Ase§qra de Ela}neacién a través de Excel
rendicion de | rendicion de realizd6 seguimiento a_qa}da una de las
cuentas cuentas etapas para la rendiciobn 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
rendicion de cuentas de la E.S.E ISABU
vigencia 2022, generando el respectivo
Realizar Informe de informe de evaluacion en el que de manera
evaluacion y | evaluacion del general la audiencia publica de rendicién de
retroalimentacién | informe de cuentas vigencia 2022 de la E.S.E ISABU,
a la  gestion | gestion del Oficina de control o, | se llevd a cabo dando cumplimiento a los

4.2 Institucional en el | periodo 2022 interno 80/06/2023 | 100% lineamientos normativos y dentro de los
proceso de | presentado en la parametros establecidos en el reglamento
rendicién de | rendicién 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)

. La oficina de planeacion realizé informe de
Eéabora:esmz)é?: LZLOJIT; ?ﬂg:, (rjendlilciég dle cuentellls \(/:ligenciab 202|2,
logros v | logros y Oficina de P! 3 100% etzl an ole proceso lleva galca 0 gn Ia

4.3 dificultades de las | dificultades de iciha de Flaneacion | 34,07/2023 ° ;ir:jiggg 0gros y recomendaciones de fa
B s | o o (ACTVIDAD  GUNPLDA EN EL

) SEGUNDO CUATRIMESTRE)
No se gener6 plan de mejoramiento de la
estrategia de rendicion de cuentas. De
acuerdo al informe de evaluacion de la
audiencia publica de rendicién de cuentas
L Plan de vigencia 2022 presentado por la oficina de
Disefar planes de mei . . S It
) ' joramiento - . control interno, la oficina de planeacién a
4.4 | Mejoramiento  de | T g ategia | Oficina de Planeacion | 50 67/5005 | 1009 | través de oficio con radicado 2591 del

rendiciéon de
cuentas

de rendicion de
cuentas

Comunicaciones

30/06/2023 comunica que las
recomendaciones fueron estudiadas con el
fin de ser aplicadas en la rendicién de
cuentas de la vigencia 2023.
(ACTIVIDAD CUMPLIDA
SEGUNDO CUATRIMESTRE)

EN EL




Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano

Seguimiento Il Oficina Control Interno

Fecha: 01/09/2023 - 31/12/2023

Fecha de Publicacion:

12/01/2024

Vigencia: 2023

Componente 4: Mecanismos para mejorar la atencion al Ciudadano

Actividades Meta o Fecha % de .
Subcomponente Programadas producto Responsable programada | avance Observaciones
La oficina del SIU presento informes de gestion
consolidados correspondiente al tercer y cuarto
Informe trimestre de Ia_ v_igencia 2023 en el _cgal se
_ semestral de detalla cumplimiento a las actividades
Ejecutar el reporte de la programadas en la oficina de atencién al usuario
procedimiento de | " frente a la gestién oportuna de pqrs, satisfaccion
1.1 | Atencién al | Elecucion del SIAU 15/07/2023 100% |del wusuario y evaluar las estrategias
: dimiento 30/12/2023 ; .
Usuario de la ESE groce s desarrolladas para incentivar y promover la
ISABU © atgncmn al participacion ciudadana en la vigencia 2023
usuario de la ; . .
ESE ISABU informes que se encuentran publicados en el link
https://isabu.gov.co/atencion-y-servicio-a-la-
ciudadania/transparencia/informes-trimestrales-
sobre-acceso-a-informacion-quejas-y-reclamos/
Informe con el
analisis  del
. P estado del
Z:}zlé?rai?ﬁgflsdg: sgrvicio al La oficina del SIAU trimestralmente realizé
servicio al ciudadano con informes frente a la gestién oportuna de pqrs,
ciudadano que !a o satjsfaccién .del usyario, evaluando las
presta la entidad y identificacion sollutu_dt_as de mformac_lénylas pars y detallando
1.2 | generar las de _ las SIAU 30/11/2023 100% las a(;thldgdes de mejora frente a cada una de
oportunidades  de oportunl_dades las S|tu.a<.:|ones presentaqa§ concluyendp' que
Subcomponente meiora como de mejora y las actividades de la oficina de atencion al
1u P projceso de las acciones a usuario y el plan de participacion ciudadana se
Estructura mejoramiento ejecu_tar que ejecutgrqn de acuerdo .allo plgneado dando
administrativa y continuo. permltan | cumplimiento a la normatividad vigente.
- ) ; mejorar a
D|re09|onam|ento situacion
estratégico actual.
La oficina del SIAU realiz6 medicién de los
Ficha técnica tiempos de atencioén al usuario en ficha técnica
Realizar medicion | del indicador de indicador, resultados que  fueron
y andlisis trimestral | de tiempos de 15/04/2023 consolidadqs en el informe EQRS SIAU
1.3 |del indicador de |atencion  al SIAU 100712023 | 1009 | Comespondiente al tercer y cuarto trimestre de la
tiempo de atencién | usuario con la vigencia 2023 y publicado en la pagina web
al usuario medicion y el 31/12/2023 |nst|tug|ona| o link
' analisis https://isabu.gov.co/transparencia/informes-
trimestrales-sobre-acceso-a-informacion-
quejas-y-reclamos/
La oficina de SIAU, mensualmente evalto la
satisfaccién de los usuarios a través de la
Realizar medicién | Ficha técnica en%uedsta institu%ional, qule esdapllicada en !as
P . unidades operativas evaluando los servicios
é:?:ls:rctg&?g;rﬂ gzl indicador 15/04/2023 para identificar las oportunidades de mejora;
1.4 | ciudadanos  con | satisfaccién al SIAU 15/07/2023 100% resultados que se consolidaron en el informe
. - 15/10/2023 PQRS SIAU correspondiente al tercer y cuarto
respecto a la|usuario con . . . :
calidad de los | medicion y 31/12/2023 trllm_estre de la vigencia _202;5. F_’ubllcado en la
servicios prestados | andlisis pagina web |nst|tuglopal link
https://isabu.gov.co/transparencia/informes-
trimestrales-sobre-acceso-a-informacion-
guejas-y-reclamos/
Se presentaron informes por la comunicadora
social de socializacién en pagina web y redes
sociales el link de PQRSD correspondiente al
Sub Socializar Informe g Lercgr y cuartto trirlnestrdefde \iigencia 2|023 gn
ubcomponente . trimestral e onde muestra los diferentes canales de
2 Hggztrﬂzem{f inz socializacion ]g;g‘;’gggg atencion a la ciudadania, publicados en la
Fortalecimiento 2,1 web (Bann%r)g en pagina web | Comunicaciones 15/10/2023 100% | pagina web institucional, se detalla la ubicacién
de los canales de redes sociales e); y redes 31/12/2023 del link de PQRSD
atencion link de PQRSD sociales el link https://isabu.gov.co/transparencia/pgrsd/crear-
de PQRSD. parsd/, se evidencia captura de pantalla de la
pagina web institucional de los diferentes
canales de atencion.




Socializar
trimestralmente 'y
mantener
actualizados  los

canales de
atencién y
participacion

Informe de

Se presentaron informes por la comunicadora
social de socializacion de los diferentes canales
de atencion y participacién ciudadana
correspondiente al tercer y cuarto trimestre del
2023 en el que se anexan capturas de pantallas

ciudadana a los | socializacion de los diferentes canales de atencién a la
colaboradores y | de los 15/04/2023 ciudadania en la pagina web institucional link
29 ciudadania a | diferentes Comunicaciones 15/07/2023 100% https://isabu.gov.co/ y la publicacion de los
| través de los | canales de SIAU 15/10/2023 ° | diferentes canales de informacién en las
diferentes canales | atencion y 31/12/2023 carteleras informativas ubicadas en los centros
de comunicacion | participacion de salud y unidades hospitalarias.
(carteleras ciudadana. La anterior informacién se mantiene actualizada
institucionales, en las plataformas de redes sociales y pagina
pagina web vy Web institucional; para conocimiento de los
anuncios usuarios y de la comunidad en general.
publicitarios a
través de redes
sociales).
La oficina del SIAU presentd informes
correspondiente al tercer y cuarto trimestre de la
vigencia de 2023, en el cual se detallo las
solicitudes de informacién, pqgrs 2023, medios de
Garantizar al quorme recepcion de pqrs.ye!tencién al usuario, tiempos
usuario la atencion trimestral de 15/04/2023 de respuestas, principales causas de las pqrs,
de las PQRSD las PQRSD 15/07/2023 indicadores de satisfacciéon; permitiendo
2,3 segn los tiempoé atendida_s en SIAU 15/10/2023 100% | analizar la prestacion del servicio en la entidad y
establecidos por la el t]empo 31/12/2023 la imp_lementacién de las _aptividades 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/atencion-y-servicio-a-la-
ciudadania/transparencia/informes-trimestrales-
sobre-acceso-a-informacion-quejas-y-reclamos/
Subcomponente L Se elabor6 plan de trabajo para la puesta en
3 Er):be;gr p::g dlg marcha de las actividades tendientes al
Talento humano :a npm rcha | Plan de fortalecimiento de la politica del servicio al
gges zctivic?ageg trai;ajo para el ciudadano de la entidad, el cual contiene
3.1 tendientes al | fortalecimiento | Talento Humano 28/04/2023 100% estrategias - de promacion .de .I,os dn‘erentgs
1| fortalecimiento de |de la politica SIAU o canales de atencién, capacitacion alluls:uarlo,
la  politica del | del servicio al ges_tlon _oportuna de Ilas pars, medicion _(je
servicio al | ciudadano ﬁia::asrf:r?gon del usuario, canal de atencion
g'n“t?j;j”o de la (ACTIVIDAD CUMPLIDA EN EL PRIMER
CUATRIMESTRE)
Fortalecer el
proceso de
formacion y
capacitacién  en Se evidencia por parte de la oficina del SIAU y
temas de servicio del area de talento humano que se elaboré el
al ciudadano, Documento documento orientador de atencion y satisfaccion
dirigido a los orientador en al cliente, con el fin de fortalecer el proceso de
colaboradores del temas de | Talento Humano formacién y capacitacion en temas de servicio al
3.2 | ISABU CON | L manizacion SIAU 9/06/2022 100% | ciudadano permitiendo de esta manera la
funciones de mejora en la atencién a los usuarios.
servicio y ializacion (ACTIVIDAD CUMPLIDA EN EL SEGUNDO
y atencién a través | SCC'@zacion. CUATRIMESTRE)
de la creacion de
un documento
orientador en
temas de
humanizacion
Incluir dentro de
EZnesﬂfneS dz Documento Lg oficina de talento_huma_no elabor6 el Plan de
incentivos de los | Plan de B|en.e,star laboral e incentivos apropado por el
colaboradores de | bienestar de cgmﬂe CIGD el 80/01/2923t.ty pubhlcado er:. Ii
la ESE ISABU, |incentivos de e sabu.aon colpe e n
3.3 | estimulos  para | los Talento Humano | 31/01/2023 | 100% coﬁtént/up|o§ds/2023/%1 IGTH-PL.010-PLAN.
Qostacar | su) colaboradores DE-BIENESTAR-2023.pdf el 31 de enero de
esempefio del ISABU 2023
respecto a la | ajustado :
atencion que | vigencia 2023. (ACTIVIDAD CUMPLIDA EN EL PRIMER

prestan a los
ciudadanos

CUATRIMESTRE)




Del proceso del SIAU se actualizaron los
siguientes procedimientos en el mes de junio de

e " oo oo 1 |
Procedimiento  de reV|S|ér_1 _ del CODIGO: GAU-P-001 Version 1,0
Peticion, Quejas y procedlml_e_n,to PROCEDIMIENTO DE APERTURA DE
Reclam(!)s de de . Peticion, BUZONES .

41 | acuerdo  a  la Quejas y SIA!J 15/07/2023 100% CODIGO: GAU-P-002 version 4.0

: normatividad legal Reclamos_, y Juridica 15/12/2023 PROCEDIMIENTO EXPERIENCIA DEL
y lineamientos de actualizacion USUARIO .
a entidad y en caso de CODIGO: GAU-P-003 Version 3
actualizar si es | 9Y€ PROCEDIMIENTQ SATISFACC!ON _ DEL
necesario aplique USUARIO; cumpliendo con los lineamientos
) normativos para la atencion al usuario.
El responsable del proceso de Gestion Atencion
Realizar  andlisis al Usuario realizd analisis 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, :gforme 15/04/2023 E.S.E ISABU, los resultados se consolidaron en
4.2 | identificando QRSD SIAU 15/07/2023 | 1409, | &l informe de PQRSD tercer y cuarto trimestre
) ublicados en 15/10/2023 . ) y .
oportunidades de Ip L vigencia 2023, el cual se encuentra publicado en
. a pagina web. 10/01/2024 L P .
mejora en la la pagina web institucional link
prestacion del https://isabu.gov.co/transparencia/informes-
servicio. trimestrales-sobre-acceso-a-informacion-
Subcomponente quejas-y-reclamos/
4 La comunicadora social presenta informe en el
Normativo y cual detalla que los avisos de privacidad de la
procedimental informacién de la E.S.E ISABU cumple con las
siguientes funciones:
"1. Transparencia y notificacion sobre las
practicas de gestion de los datos de la entidad.
Informe de 2. Derecho a la informacion para que los
. . publicaciones usuarios conozcan como se manejan los datos
ggt,?.“r?f;clﬁz da\é':?: de Ios_ av_isos pgrs_onales por parte de ISABU como entidad
informacion en los de privacidad publica. o . . .
diferentes canales _de - la 3. Conse_n_t|m|er_1to informado que va incluido
que la entidad mforlmamon a cuando diligencian un formulario o acceden a
dispone para la través de los 02/05/2023 entregar datos a terceras personas.

4.3 atencion al diferentes Comunicaciones 31/08/2023 100% | 4. Seguridad de datos donde se incluye la
ciudadano de canale_s _’de 31/12/2023 inform_acic’)n de cada medida de seguridad que
conformidad con la comunicacion se aplica para proteger. cada uno de los datos
politica (incluir personales_de_: los usuarios. _
de tratamiento de enlapes_, de 5.  Cumplimiento nor_matlvo,. ya que es
datos personales publicaciéon 'y fundamental para la entidad evitar sanciones y

captura de multas al no tener dichos avisos de privacidad.
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 solicita
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/
Realizar  revisién
trimestral de la
informacién
publicada en
carteleras
informativas de los Informe de
cs}_r:;tr(:js de salud y revision de la Se presenta informe de revision de las carteleras
Eolspailta?:rias para partelerq informativas de los centros de salud y unidad
rantizar la informativa de 15/04/2023 hospitalarias del cuarto trimestre del 2023 por la
garant los centros de comunicadora social, el cual incluye registros

4.4 difusion de los salud y SIAU 15/07/2023 100% | fotograficos de las carteleras informativas

*" | contenidos idad Comunicaciones | 15/10/2023 bicad los Centros de Salud v Unidades
relacionados ﬁ”' ades 31/12/2023 ubicadas en ! Yy Y
con derechos y ospitalaria .HOSpItala.r:IaS cumpllgndo con la difusién dg !a
deberes de los | €N ?nexo de |n|formac_:|on de los diferentes temas de servicio
ciudadanos, registros al usuario.
requisitos de fotograficos
tramites, horarios,
canales de
atencion y
boletines

informativos.




Se presenta informe de socializaciéon de los
. avisos de privacidad de seguridad de la
SL?aCtlﬁ::qZ:srt ralmente informacién correspondiente al tercer
los  avisos de cuatflme_s,tre del 202\’133 en los cuales_ se detalla:
privacidad de la Publlcqglon dela pOlI'[IC.a de proteccién de datos
informacién en los en.el sitio web _corp_oranvo. o
diferentes canales Aviso de privacidad y autorizacién para
) ” 30/04/2023 ventanillas — CONSULTA HLN y en los
45| Qe la entdad|lnorme  de| Gestondela | 31/08/2023 | 100% | diferentes centros de salud
ispone  para  Ia | socializacion. TIC’s 31/12/2023 Aviso de privacidad y autorizacién en
aFencién al videovigilancia:
cudadano, de AVISOS DE PRIVACIDAD EN PORTAL WEB
politica de S!ENSIBILI_ZACION - Concejos de
tratamiento de Ciberseguridad — Ggsﬂon TI. o
datos personales Conforme a lo anterior se da cumplimiento con
las actividades programadas para el PAAC.
La oficina de SIAU, mensualmente evalu6 la
satisfacciéon 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 satisfaccion de los | trimestral de la ]g;g;‘gggg para identificar las oportunidades de mejora;
Relacionamiento 5.1 | ciudadanos enquesta_l de SIAU 15/10/2023 100% | resultados que se consplidaron en el informe
con el ciudadano respecto a los | satisfacciéon al 10/01/2024 PQRS SIAU correspondiente al tercer y cuarto
servicios del | usuario. trimestre de la vigencia 2023, publicado en el
ISABU link https://isabu.gov.co/transparencia/informes-
trimestrales-sobre-acceso-a-informacion-
quejas-y-reclamos/
Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano
Seguimiento lll Oficina Control Interno
Fecha: 01/09/2023 - 31/12/2023
Fecha de Publicacion: 12/01/2024 | vigencia: 2023

Componente 5: Mecanismo de Transparencia

Acceso a la Informacion

- Meta o Fecha % de .
Subcomponente | Actividades Programadas producto Responsable programada | avance Observaciones
Informe
. trimestral donde
A lizar | ’
in(f:(t)l:re:lagén en I: se rela_10|or_1e las L
pagina WEB, en el actualizaciones Se presento |nforme mensual donQe se
Subcomponente link" Trans a;'encia de 15/04/2023 relacionan las publicaciones en el link de
1 P |y publicaciones 15/07/2023 transparencia y acceso a la informacion
Lineamientos de 11 ;(;C(re;o ion a’bli da en el link de| Comunicaciones 15/10/2023 100% | https://isabu.gov.co/atencion-y-servicio-a-la-
Transparencia la OESSCI(S)ASS dC:ndg transparencia y 10/01/2024 ciudadania/transparencia/, dando
Activa cumplimiento ’con o acceso a la continuidad en el cumpliendo con
establecido en la ley informacién de lineamientos normativos para tal fin.
1519 de 2020. acuerdo  al
registro de
publicaciones.
La oficina del SIAU presenté informes
correspondiente al tercer y cuarto trimestre
de la vigencia de 2023, en el cual se detalld
Informe las golicitudes de_ informacién, pqrs _2023,
Garantizar a la | trimestral de las medlqs dg recepcion de pars y ate.nc.'én o
Subcomponente ciudadania la | solicitudes de usuario, tfmp?s de respue_stg_s, znnmpalgs
2 respuesta a las | informacién 5/07/2023 g:'tji:faascciér? asem?ig;sr; dom 'giaﬁ:ﬁ |§
Lineamientos de 2.1 | solicitudes de | publica SIAU 15/10/2023 | 100% tacic d | permit | tidad v |
Transparencia informacién  publica, | atendidas en el 10/01/2024 prestacion del servicio en fa entidad y 'a
Pasiva segin los  tiempos | tiempo |mplementa0|on de las a_qthldades en pro de
establecidos por la Ley | establecido por Ia) Ca“dad, en ]a prestacion del servicio a la
la ley cmdgdanla; mform_e que se e_ncuen_tra
publicado en la pagina web institucional link
https://isabu.gov.co/transparencia/informes-
trimestrales-sobre-acceso-a-informacion-
quejas-y-reclamos/
Revisar con los lideres Se realiz6 revision de los instrumentos de
Subcomponente y equipo de trabajo los | Acta de grupo Gestion de la Informacién (Indice de
3 instrumentos de | de trabajo informacién  clasificada y reservada,
Elaboracién los 3.1 Gestion de la | revision de los Gestion 31/05/2023 | 100% registros de activos de informacién y
Instrumentos de *" | Informacion (Indice de | instrumentos de Documental ° | esquema de publicacién de informacién). Se

Gestién de la
Informacién

informacién clasificada
y reservada, registros
de activos de

Gestion de la
Informacion.

evidencian actas con las diferentes areas en
las fechas 04/05/2023, 08/05/2023,
09/05/2023, 10,05/2023, 18/05/2023,




informacién y 19/05/2023, 21/04/2023, 20/04/2023,
esquema de 24/04/2023, 25/04/2023, 27/04/2023,
publicacién de 31/05/20283.
informacién) para la
actualizacion de los
instrumentos.
Se realiz6 revision de los instrumentos de
Gestion de la Informacion (Indice de
Actualizar los | Link de info.rrtnaciér;i cla?ificadz yf reseryada,
. L registros de activos de informacién vy
gzgﬁaemosde d|§ lpz)usbhcacmn de Gestién i esquema de publicacion deinf_ormacién), los
32 | |nformacion y publicar | instrumentos de | Documental | 31/10/2023 | 100% |cuales se encuentran publicados en la
en datos abiertos y | Gestiobn de la pagina web |ns't|tu0|ona|” link
pagina web. informacion. h_ttps:lllsqbu.qov.co/ater_1C|_on-y-serV|C|o-a-Ia-
ciudadania/transparencia/instrumentos-de-
gestion-de-la-informacion/
Socializar a través de Soporte de
correo electrénico a P
correo . o .
todos los electronico  de Se realizd socializacion masiva de
colaboradores de la la_socializacion Gestién instrumentos de gestion de la informacion al
3,3 | entidad la masiva Documental 31/12/2023 100% | personal que labora en la E.S.E ISABU a
actualizacion de los realizado a los través de correos electronicos de fechas
instrumentos de 11/09/2023, 13/09/2023, 12/09/2023.
Gestion de la CoIaboraSjores
Informacién de la entidad
Se presenta informe del tercer cuatrimestre
del 2023, donde se relacionan publicaciones
Irz];gg%i C(;): :: en rec_ies_ sociales. Des_de el e_’lrea de
informacién comunicaciones  se realllzarlon diferentes
publicada y con actIVIdadeg como: publicaciones en las
Publicar informacién | acceso a rede_s s_quales (Facebook "y Instagra_lm),
en pagina web y redes | informacion pubhcagpn de dgcumentols de nor.r,natlvgs
Subcomponente sociales con | cumpliendo con ??ans%z%g]:ciayiccezgals Inf(s)?r‘:\(ggi%n Lae\
4 accesibilidad de la|los criterios 30/04/2022 entidad tiene implementada la pagina \;veb
Criterio diferencial 41 informggién a diferepcjgles de | Comunicaciones | 30/08/2022 100% institucional  en el  siguiente  Link
de accesibilidad g%@:Cg; dad v a Clgz agcie:;blh\zgg en 31/12/2022 http://isabu.gov.co/isabu/ con herramientas
distint%s ygrupos Eedges socialeg Fie a}ccestibilidadla !a pot>||aci§n en ?enﬁril,
o igualmente se relacionan los siguientes links
culturales de [a region. Idae entidad de la red social Facebook:
anexando link ’ https://www.facebook.com/ESEISABUBGA,
Link de la red social Instagram:
https://instagram.com/eseisabu?igshid=Mz
RIODBINWFIZA==
Realizar medicién vy
anadlisis a través de la | Ficha Técnica
Subcomponente ter';(r:]l;eztra:encia de ?rzlnlsnd;:ggi;de Se realizé medicion y andlisis a través de la
5 accespo a |; acce§o a I; 15/04/2023 encuesta de transparencia y acceso a la
Monitoreo del 5.1 | informacion publica de | informacion Comunicaciones 15/07/2023 100% informacién publica en ficha técnica de
Acceso a la ' f lon p o 15/10/2023 ° |indicador de transparencia y acceso a la
Informacion orma trlmestral a la publ[cg, con la 15/12/2023 informacién publica segundo tercer
p! g y
Publica CIUda(_ia_ma sobre  la me{dycyon y trimestre de 2023.
accesibilidad a la | andlisis
informacién publicada | trimestral.
en la pagina Web.
Elaborar un informe
trimestral de
Peticiones,
Quejas/Reclamos, La oficina del SIAU presentd informe
Solicitud de correspondiente al tercer y cuarto trimestre
informacion, de la vigencia de 2023, en el cual se detallo
Denuncias, las solicitudes de informacion, pgrs 2023,
Sugerencias/Propuest 31/03/2023 medios de recepcion de pqgrs y atencion al
a, que contenga el a. | Informe 30/06/2023 usuario, tiempos de respuestas, principales
5.2 | numero de solicitudes | trimestral de SIAU 30/09/2023 100% |causas de las pqgrs, indicadores de
recibidas, b. Numero | PQRSD 31/12/2023 satisfacciéon;  permitiendo  analizar la

de solicitudes que
fueron trasladadas a
otra entidad, c. Tiempo
de respuesta a cada
solicitud, d. nimero de
solicitudes en las que
se neg6 el acceso a la
informacién.

prestacion del servicio en la entidad y la
implementacion de las actividades en pro de
la calidad en la prestacion del servicio a la
ciudadania; informe que se encuentra
publicado en la pagina web institucional.



https://isabu.gov.co/atencion-y-servicio-a-la-ciudadania/transparencia/instrumentos-de-gestion-de-la-informacion/
https://isabu.gov.co/atencion-y-servicio-a-la-ciudadania/transparencia/instrumentos-de-gestion-de-la-informacion/
https://isabu.gov.co/atencion-y-servicio-a-la-ciudadania/transparencia/instrumentos-de-gestion-de-la-informacion/

Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano

Seguimiento lll Oficina Control Interno

Fecha: 01/09/2023 - 31/12/2023

Fecha de Publicacion: 12/01/2024

[ Vigencia:

2023

Componente 6: Iniciativas Adicionales

- Meta o Fecha % de .
Subcomponente | Actividades Programadas producto Responsable programada | avance Observaciones
Se elabor6 documento “plan de trabajo
cédigo 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-
e o e Fian de trabajo content/uploads/2023/01/JUR-PL-
6.1 |implementacién del | implementacion | Juridica 31/01/2023 | 100% | 901PLAN-CODIGO-INTEGRIDAD-
codigo de integridad | del codigo de 2023.pdf, en el que se establece el
en la vigencia 2023. integridad. cronograma _de_ actmdades_ a desarrol_lgr
para dar continuidad con la implementacion
del coédigo de integridad en la entidad.
(ACTIVIDAD CUMPLIDA EN EL PRIMER
CUATRIMESTRE)
Informe de equimiento &l cumpimionto &l plan e
Ejecucion del plan de | cumplimiento al gul . pIImI P
Subcomponente trabajo del codigo de | plan de . 30/06/2023 trabajo de implementacion del codigo de
1 6.2 inteari ; 2 Juridica 100% | integridad del 1 de enero al 31 de diciembre
gridad de la | implementacién 15/12/2023 . . iy
Iniciativas vigencia 2023 del codigo de vigencia 2023, cumpliéndose con las
Adicionales ’ integridad actividades programadas para la vigencia.
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-
Elaborar plan de g('f” de trabajo content/uploads/2023/01/GTH-PL-015-
trabajo de implementacién PLAN-DE-CONFLICTO-DE-INTERESES-
6.3 | implementacién de de conflicto de Talento Humano | 31/01/2023 100% | 2023.pdf, cuyo objetivo es establecer las
conflicto de interés de interés de la pautas para la identificacion, prevencién y
la vigencia 2023. vigencia 2023 administracion de potenciales conflictos de
9 ’ 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 y la oficina juridica informe de
Ejecucion del plan de Informe de seguimiento a las actividades establecidas
trabajo de cumplimiento al en el plan de trabajo de implementacién de
6.4 | implementacion de plan de Talento Humano 30/06/2023 100% conflicto de interés, la cual, de acuerdo a las
’ conflicto de interés de implementacioén 15/12/2023 actividades previstas en el 2023, se
la vigencia 2023 de conflicto de ejecutaron en un 93.3% cumpliendo con el
interés indicador establecido, sin embargo, se
continuaradn con las actividades previstas
para evitar el conflicto de interés.

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

Gerencial generada al
interior de la empresa y
cuya divulgacion y

los objetivos,
planes, programas

de planeacién verificara el
seguimiento realizado por el

2019.

cuatrimestre del 2023.
Conforme a lo anterior se realiz
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Posibilidad de El profesional de 1. Se presentd relacion
afectacién comunicaciones debera mensual en formato de lista de
econémica e verificar las solicitudes chequeo de las publicaciones
Investigaciones recibidas a través del correo realizadas en la pagina web
disciplinarias, electronico y proceder a institucional en el tercer
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
seguimiento y evaluar Plan |nformaC|on Planeacion. 3 - —
de Gestién. Plan de relacionada con el 4 2. El jefe de la oficina asesora de
Desarrollo Plan direccionamiento 2 planeacién realizé verificacion de
- oy estratégico, 8 las publicaciones en pagina web
ﬁ%‘;‘:ggﬁ%‘;ﬁggﬁgfssge generando Namero de % realizadas por el profesional de
N N "c'; incumplimiento en o solicitudes Realizar publicaciones en| g comunicaciones segun listas de
Social del Estado Instituto o ublicacién de S ublicadas / agina WEB en cumplimiento | 8 icaci
de Salud de Bucaramanga | & PUE =] put pag ) p S | permanente | 1-ene-23 chequeo de publicaciones en
ESE ISABU. como una 7 informes, a nimero de a lo establecido en la LEY DE g 31/12/2023 pagina web en cumplimiento de la
herramienta!de Gestion o imposibilitando el Elisfe de la Oficina A tc | publicaciones | TRANSPARENCIA 1742 de 5 Ley de transparencia
cumplimiento de Jete ge 'a "lcina Asesora recibidas*100% | 2014 y Resolucién 1519 de | 3 correspondiente  al tercer
c
i<l
o
o
o

promocién permite el
cumplimiento de la misién
y la vision facilitando la
toma de decisiones para
cumplir con los objetivos
estratégicos que espera
alcanzar la institucion.

y proyectos
institucionales y
demas requisitos
de ley que deban
estar en pagina
dentro de la
seccion de
trasparencia y
acceso a la
informacioén, dentro
de los tiempos
establecidos por la
ley para favorecer
a terceros.

profesional de
comunicaciones a través de
lista de chequeo
publicaciones en pagina
WEB, dando su visto bueno
para la presentar al comité
CIGD.

aplicacién del control establecido
para la mitigacién del riesgo.

Mediciéon de cumplimiento del
indicador:

Se realizé el 100% de las
publicaciones solicitadas.




GESTION DEL TALENTO
HUMANO
OBJETIVO: Garantizar
personal competente que
permita desarrollar
correctamente los planes
institucionales,
estableciendo un
Programa de Gestion
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
revision 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
liquidadas 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
electrénico, 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
septiembre, octubre, noviembre,
diciembre de 2023 para revision
por el area de talento humano.

Se informa que para el segundo
cuatrimestre se realizé una
revision aleatoria de la némina
de 50 funcionarios, en el que no
existieron diferencias entre los
soportes y las novedades
aplicadas en las liquidaciones de
estas, dejando cero nominas con
alteraciones.

Se evidencia aplicacion del
control establecido para la
mitigacién del riesgo.

2. Para el tercer cuatrimestre no
se realizaron notificaciones ya
que para el segundo cuatrimestre
se realizd una revision aleatoria
de la némina de 50 funcionarios,
en el que no existieron diferencias
entre los soportes y las
novedades aplicadas en las
liguidaciones de estas, dejando
cero nominas con alteraciones
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




GESTION ATENCION DE
URGENCIAS
OBJETIVO: Ofrecer un
servicio oportuno, seguro
y con calidez que permita
brindar una atencién
integral en salud a los
usuarios que acceden al
servicio de urgencias del
HOSPITAL LOCAL DEL
NORTE HLN segun nivel
de complejidad,
minimizando los riesgos
potenciales que se
puedan derivar de este
ciclo asistencial

R3-SICOF

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

El Lider de enfermeria del
servicio de urgencias
coordinara junto a la
ingeniera biomédica

capacitaciones
trimestrales sobre el uso
correcto de los equipos
biomédicos, sus cuidados,
costos, entre otros, a todo
el personal asistencial del
servicio de urgencias.

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

El profesional de
enfermeria aplicara la lista
de chequeo de carro de
paroy 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
version 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 afo 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 internacién 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

1. Se realizaron dos 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 dio cumplimiento a la aplicacién
del presente control en el segundo
cuatrimestre 2023.

2. Se evidenci6 diligenciamiento
formato de verificacién diaria de
medicamentos e insumos de carro
de paro, verificacién insumos de
almacén, Inventario bombas de
infusién correspondiente al tercer
cuatrimestre del 20283.

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

3. Se realiz6 aplicacion del formato
de verificacién de medicamentos de
insumos carro de paro HLN
observacion, trauma, en el tercer
cuatrimestre 2023. Se evidencié
cumplimiento con el control
establecido, para evitar la
materializacion del riesgo.

Medicién 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
aplicard la lista de
chequeo del
PROTOCOLO MANEJO
CARRO DE PARO
CODIGO: SDP-PT-027
version 01

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

Mensual

Marzo
2023

Diciembre 2023

1. Se realizé verificacién diaria de
insumos del carro de paro de
hospitalizacién tercer y cuarto piso
correspondiente al tercer
cuatrimestre del 2023, a través del
formato de verificacion de
medicamentos e insumos carro de
paro.

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

2. Se realizoé diligenciamiento del
formato de reposicién urgente de

medicamentos y dispositivos
médicos carro de paro el
22/12/2023. De acuerdo a lo

anterior se da aplicacién al control
establecido.

3.Se realiz6 revision del carro de
paro de internacién tercer y cuarto
piso tercer cuatrimestre 2023,
segun formato de verificacién de
medicamentos e insumos carro de
paro.

De acuerdo a lo anterior se da
aplicacion del control establecido
para la mitigacién del riesgo.
Medicién de indicador:

Total, de medicamentos e insumos
faltantes de carro de paro de 3y 4
piso / total de medicamentos e
insumos de carro de parode 3y 4
piso

Mes octubre: 8/260%100: 3%

Mes noviembre: 2/260*100: 0.7%
Mes diciembre: 3/260%100: 1.1




GESTION CIRUGIA Y
ATENCION DE PARTOS
OBJETIVO: Brindar una
atencion integral al
usuario que requiere
intervencion quirdrgica
para el tratamiento y
recuperacion 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 atencion
humanizada cumpliendo
con los lineamientos y
mision institucional.

R5-SICOF

Posibilidad de
afectacién
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
partos y cirugia por
uso inapropiado de
la investidura para
apropiarse de los
mismos

El Lider de enfermeria
del servicio de partos y
cirugia aplicard lista de
chequeo de los equipos
biomédicos asignados al
servicio de 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 realiz6 aplicacién del formato
de revision diaria de stock de
medicamentos atencion de
emergencia obstétrica y se llevé a
cabo verificaciéon de medicamentos
e insumos carro de paro cirugia, en
el tercer cuatrimestre del 2023.

Se llevd6 a cabo socializacion
emergencias, obstetricia y carro de
paro al personal de cx y sala de
partos, segln registro de asistencia
de fecha 24/11/2023.

2. Se realizé aplicacion del formato
de revision diaria de stock de
medicamentos atencion de
emergencia obstétrica y se llevo a
cabo verificacién de medicamentos
e insumos carro de paro cirugia, en
el tercer cuatrimestre del 2023. De

acuerdo a lo anterior se dio
cumplimiento con el control
establecido para evitar la

materializacion del riesgo.

3. Se realiz6 aplicacién del formato
de revision diaria de stock de
medicamentos atencion de
emergencia obstétrica y se llevé a
cabo verificacion de medicamentos
e insumos carro de paro cirugia, en
el tercer cuatrimestre del 2023. De

acuerdo a lo anterior se dio
cumplimiento con el control
establecido para evitar la

materializacion del riesgo.




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 0 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
articulacion 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 proteccion
radiolégica realiza la
revision diaria permanente
de placas tomadas en el
digitalizador diariamente,
las ordenes generadas y
los compara con los
servicios facturados en los
RIPS por parte de
facturacion y la revisiéon de
las ordenes procesadas
por estudios ecograficos y
los facturado de acuerdo a
los RIPS por el area de
facturacion

REDUCIR

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

Informe mensual que incluya el
indicador de estudios
realizados con estudios
facturados confrontando con el
sistema de informacién del
Laboratorio Clinico y
Radiologia y facturacion, este
informe debe ser remitido a la
direccién 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 realizaron informes de
laboratorios por sedes, informe de
estadisticas general por examenes
en el tercer cuatrimestre de 2023,
permitiendo identificar los servicios
pendientes a procesar y las
acciones a tomar.

Se concluyé en informe presentado
que se continué con la revision de
las ordenes médicas contra el
sistema de facturacion, se resalté la
labor que realizaron las auxiliares
del laboratorio con la doble revision,
se espera que para la préxima
vigencia se evidencie una mejora
continua en el proceso y obtener
una respuesta por el area de
facturacion.

2. Se evidencia aplicaciéon de
formato registro diario toma de RX,
tercer cuatrimestre 2023. También
se realizé informe de productividad
detallado por sedes, se realizé
informe de reportes de lecturas
imagenoldgicas y estudios
cancelados a la direccién del HLN.
Se presenta informe en el que se
concluye:

a) Siguen siendo el agendamiento y
fallas de facturaciéon con estudios
comparativos y de preparacién, la
incidencia en error mas recurrente,
lo que implica aumentar la
capacitacion para el afio 2024.

b) Siguen facturando estudios de
cépita como evento y viceversa,
aunque en mucho menos % que el
cuatrimestre anterior.

c) La subida de resultados al
sistema también es uno de los
factores que afecto el proceso de
facturacion, lo que obligé a crear
una nueva estrategia que serd
aplicada en el afio 2024.

De acuerdo a lo anterior con la
aplicacién del control se logro
identificar los problemas
recurrentes con el fin de establecer
las medidas correctivas.




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
contratacion y de
las normas que
regulan la
actividad
contractual de la
entidad, causado
por el personal
adscrito al grupo
de apoyo de la
gestion
contractual,
encargado de
llevar adelante el
proceso
contractual, que
solicite dinero o
reciba cualquier
beneficio, a
cambio de realizar
la adjudicacién del
contrato, por falta
de éticay
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
o 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 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
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 1l Y SIA
OBSERVA CODIGO: JUR-F-023
continu6 con el seguimiento
mensual de la contratacion en el
SECOP y SIA OBSERVA, del tercer
cuatrimestre del 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% =
1294/1294*100 = 100%

cumplimiento  de

2. Se realiz6 comité de compras y
contratacién segun actas de los
meses septiembre, octubre,
noviembre y diciembre de 2023 en
el que se revis6 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 institucion

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 capacitaciéon
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 presentacion de informe
cuatrimestral, sobre los
procesos judiciales que se
adelanten, con el fin de llevar
un control sobre las
actuaciones y el estado de los
procesos.

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
23/11/2023.

De acuerdo a lo anterior se
dio cumplimiento con el
control  establecido para
evitar la materializacion del
riesgo.

Medicién de cumplimiento
de indicador:

De acuerdo a programacion
(capacitaciones)

1 - capacitaciéon 100%

2. Se anexa un informe
detallado con corte a 19 de
diciembre de 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.

De acuerdo a lo anterior se
dio cumplimiento con el
control  establecido para
evitar la materializacién del
riesgo.

Medicién de cumplimiento
de indicador:

Informe  de  demandas
judiciales (cuatrimestral)

1 informe 100%




Bucaramanga ESE ISABU por

donde realice

diferentes centros de salud,

17/10/2023, 16/11/2023.

1. Se realizaron tomas
fisicas de inventario
aleatorios en los centros de
" RECURSOS FISICOS Eljefe lider do éreao mororrico, MUk, Pablo V.
OBJETIVOS: Garantizar supervisor Realizaré auditoria Rosario, Santander y Toledo
el recibo, d%:ﬁg:':;isgg :lsgr?;gg;a;'a Plata cc;n el fin de verificar
enirega a odas a6 personal de plana con el o s asignado, " segun
dependencias de la ~ | objetivo de comparar los que actas corresg ondir!entesg al
institucién, de cada uno se encuentran en fisico Vs tercer cuatrim?astre de 2023
de los pyrocesos de archiva en Excel por servicios ermitiendo la identificaciér;
compra y adquisicion de y sedes de la entidad si se 8 2e mejoras en el proceso
bienes encuentran se realizara s De acderdo alo an[t)erior se:
muebles, enseres Posibilidad de detrimento informe y se reporta a sub 1. Crear cronograma de | & dio cumplimiento con el
equipos el!ementos !de patrimonial, gerencia administrativa. auditorias g control  establecido para
o ’ investigaciones y L ° . L
oflcmda entl’le otrqs, control sanciones disciplinarios, 2. Cumplimiento a ) ey|tar la materializacion del
e activos fijos e fiscales, penales y cronograma de S riesgo.
inventarios y mantener en w | administrativos, por entes - (Namero de activos | auditorias = S
perfecto estado de O | de control debido a que el 3 reales en el 3. la revision de los| @ De acuerdo 1.1/02/2023 | 1.28/02/2023
funcionamiento los o talento humano dglos g inventario fisico/ | inventarios en cada una| © a 2.01/03/2023 | 2.31/12/2023
equipos, ‘o?’ servicios v sedes realicen 8 numero de activos | de las sedes D; cronograma 3.1/02/2023 | 3.31/12/2023
infraestructura, vehiculos, | & entregas 5/0 movimientos e | asignados en base | 4. Crear cronograma de | 5 9 4.01/03/2023 | 4.31/12/2023
muebles y enseres de la . h de datos) * 100 revision de los| © 2. Se evidencia formato
. entre dependencias sin . . c . . -
Empresg Social del informar al area de inventarios o g derjomlunado asignacion de
Estado Instituto de Salud ; ’ 5. Cumplimiento  a| activos” de los centros de
inventarios y se genere la S . , :
de Bucaramanga ESE pérdida del bien o equipo cronograma de los| @ salud: Café Madrid,
ISABU por medio del en la entidad El personal de inventarios, inventarios S Colorados, Kennedy y Villa
mantenimiento preventivo : realizara de manera anual la & Rosa en el cual, al momento
y correctivo, garantizando revisién de los inventarios en 5 de realizar la toma fisica de
cubrimiento total de cada una de las sedes, para inventario, el formato
maquinaria, equipos e p | evaluar el cumplimiento en la diligenciado y firmado es el
insumos a las gestion de los inventarios y de soporte de la existencia del
dependencias y centros los procedimientos en cuanto inventario con el
de salud, segin a activos fijos (mediante responsable.
condiciones contratadas y herramienta Excel de De acuerdo a lo anterior se
teniendo como inventarios) dio cumplimiento con el
base el inventario de los control  establecido para
bienes de la entidad evitar la materializacién del
riesgo.
PROCESO GESTION DE Posibilidad de El profesional de Apoyo de 1. Se realiz6 seguimiento a
RECURSOS FISICOS detrimento almacén se encargara de 8 los inventarios de los centros
OBJETIVOS: Garantizar el patrimonial, verificar la cantidad de insumos S de salud, con el fin de tener
recibo, almacenamiento y investigaciones de que existen en el Almacén, 1. Realizar cronograma | § un inventario real de lo que
entrega a todas las procesos para lo cual se realizara de auditoria | 2 se almacena de manera
dependencias de la institucién, disciplinarios, fiscales mensualmente inventario por 2.Realizar de auditorias | ¢ fisica verificando contra lo
de cada uno de los procesos de y administrativos, por parte del mismo y se hara NUmero de cumpliendo con los | © que se encuentra en el
compra y adquisicion de bienes entes de control por revision a los despachos por auditorias tiempos del cronograma | & sistema PANACEA.
muebles, enseres, equipos, l-ol- apropiacién indebida parte del lider de recursos o fisicas por el almacenista | -2 | De acuerdo recomendando el debido
elementos de oficina entre otros, | § por parte del talento fisicos, verificando que las o realizadas / general y el profesional % a 1.1/02/2023 | 1.28/02/2023 | Proceso de bajas en el
control de activos fijos e 7] humano de los = entradas que se realizan al 2 Total de de apoyo a los servicios | & | cronograma 5 '01/03/2023 2'15/12/2023 sistema previo arqueo fisico
inventarios y mantener en 2 | productos de consumo sistema coincidan en E Auditorias y sedes para la| >| devisitas ’ ’ de todos los insumos y con
perfecto estado de @ | y papeleria debido a la cantidades, insumo y precio fisicas verificacion del manejo | © | esporadicas. base en el consumo minimo
funcionamiento los equipos, falta de auditorias con la factura fisica presentada programadas * | de los productos de| 2 una vez por semana. Se
infraestructura, vehiculos, fisicas esporadicas por el proveedor y el 100% consumo y papeleria| & anexan como soportes las
muebles y enseres de la por parte del cumplimiento de las fechas de suministrado para la % actas de reunién  del
Empresa Social del Estado almacenista y recibo y despacho de las operacion de cada| ¢ 18/10/2023, 15/11/2023,
Instituto de Salud de profesional de apoyo, solicitudes realizadas por los servicio. 3 13/12/20283, 24/10/2023,
@
E
<

medio del mantenimiento
preventivo

verificacion y control
del inventario de

llevando el control adecuado
del despacho y existencias de

De acuerdo a lo anterior se
dio cumplimiento con el




y correctivo, garantizando
cubrimiento total de maquinaria,
equipos e insumos a las
dependencias y centros de salud,
segun 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.

los insumos. Como evidencia

se realiza un acta y en el caso

de que no coincida se dejara
por escrito en el acta respectiva
y se hara el reporte inmediato a
la Subdireccion Administrativa

para tomar las medidas
pertinentes.

control  establecido para
evitar la materializacion del
riesgo.

El almacenista general
realizarg esporadicamente
chequeos en las areas de

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

2. Se realiz6 seguimiento a
los inventarios de los centros
de salud, con el fin de tener
un inventario real de lo que
se almacena de manera
fisica verificando contra lo
que se encuentra en el
sistema PANACEA
recomendando el debido
proceso de bajas en el
sistema previo arqueo fisico
de todos los insumos y con
base en el consumo minimo
una vez por semana. Se
anexan como soportes las
actas de reunion del
18/10/2023, 15/11/2023,
13/12/2023, 24/10/2023,
17/10/2023, 16/11/2023.

De acuerdo a lo anterior se
dio cumplimiento con el
control establecido para
evitar la materializacién del
riesgo.




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
afectacion
econdmica por
sanciones
impuestas por
entidades de
control por
violacién
(modificacién o
eliminacion) de
datos personales
debido a la
combinacion de
amenazas y
vulnerabilidades
en el entorno
digital a causa del
incumplimiento en
la actualizacion 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 informacion 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 Gestién de las TICS

Trimestral

1-ene-23

15-
dic-23

1. Se anexa como soportes las
solicitudes de necesidad para la
adquisicion de nuevo FIREWALL,
enviado por la subgerente
administrativa a la gerencia de la
entidad, con el fin de que se realice
las actualizaciones de las licencias.

2. Se presenta informe detallado de
operacion y funcionamiento de
antivirus Firewall cuarto trimestre
2023 el cual concluye que el
antivirus bloquea una amplia gama
de ataques informaticos, como
virus, malware y  phishing,
basandose en su base de datos
definida. Sin embargo, debido a la
constante generaciéon de nuevas
amenazas y la actualizacion
continua de las bases de datos, es
imposible bloguear el 100% de
estas amenazas. Aproximadamente
el 14% de los intentos de acceso
corresponde a amenazas no
registradas en la base de datos
actual, pero representan accesos de
bajo impacto.

* El informe ha demostrado la
importancia critica de las copias de
seguridad para mantener la
integridad y disponibilidad de los
datos. Resalta la efectividad de las
estrategias implementadas hasta la
fecha y destaca la necesidad de
mantener estos procesos como
parte integral de las politicas de
seguridad de la informacion.

medicion de indicadores:

Indicador: (Numero de informes
realizados / Numero de informes
planeados) * 100%

(2/2) * 100% = 100 %

Indicador: (Numero de intentos de
acceso Fraudulentos
controlados/Numero de intentos
totales de acceso

fraudulentos) *100

(18308/21289) *100 = 86%




GESTION DE LAS TICS
OBJETIVO: Implementar,

Posibilidad de

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.

1. Se continuo con la
contratacién del personal para
ejecutar el mantenimiento
preventivo de los equipos de
computos de la entidad.

2. Conforme a cronograma se
programaron 3 mantenimientos
para la vigencia, se anexa
tercer informe de
mantenimiento en el cual se
concluy6 que en los equipos se
logré identificar suciedad vy
deterioro en algunas partes;
debido a las condiciones y el
uso permanente de los mismos.
En cuanto al rendimiento de los

soportar, mantener y respaldar S ) ) equipos  se identificaron
el buen funcionamiento de los afectacién econémica (Numero de S} problemas como  versiones
sist(temas c};e informﬁci((ﬁjn en por Ipé_rdfidasto d?ﬁos Mantenirr:lientos E desactualizadas de software,
n war rdware: | L n la infr ructur reventiv . o h i
(,:Aus? m?siiogafastiyzara el biei 8 teino?égiciiialrjgvyafe L tratad % preealiezadc?sS Informe'Cgatnmestral de 3 equipos = por  opfimizar, y|
funcionamiénto de los equipos | @ redes), debido al ’ laem;;rega -COT raaca ptgra 2 /NUmero de mantenimientos ) c | Cuatrimestral | 1-ene-23 15-dic-23 ]E)roglramasl t (|:0n | ma
y evitar la instalacion de & incump]imiento en 9;;1 o5 oQUiPeS de Computo B mantenimientos preventivos de equipos | : e st o €
ns . - e los equipos de computo | g | de computo. a corrige durante este proceso.
softwarg no original, por medio | & procesos de_controlgs o) entregara un informe preventivos 3 En cuanto a la temperatura de
del administrador de sistemas, registros de inventario a trimestral donde verificara al Planeados) 5 los equipos se detecta
como mecanismq de control de los equipos de computo momento de realizar los +100% ‘E recalentamiento en algunos
la Empresa Social del Estado y redes. mantenimientos que los equipos, sobre todo las areas
Instituto de Salud de equipos estén completos y que no manejan  aire
Bucaramanga. los relacionara en los listados acondicionado y utilizan la torre
con nuamero de inventario de forma horizontal bajo la
para validar que no hayan pantalla. Se realiza la
sido robadas partes ni correccion 'y se dan las
robados los equipos. recomendaciones a los
usuarios.
De acuerdo a lo anterior se dio
cumplimiento con el control
establecido para evitar la
materializacién del riesgo.
Medicién de cumplimiento de
Indicador:
Indicador: (NUumero de
mantenimientos ~ preventivos
realizados / Numero de
mantenimiento preventivos
planeados) * 100%
(3/3) *100% = 100%
GESTION FINANCIERA Posibilidad de El Tesorero genera 1. Se presentan los informes de
OBJETIVO: Programar, afectacién econémica informe del saldo diario de bancos en el que se detalla los
registrar, administrar los por detrimento El Tesorero genera informe Bancos en dias habiles, el | 8 @ ingresos y gastos proyectados
recursos financieros de la L. | patrimonial generando del saldo diario de Bancos | o Numero de cual es entregado al| 22 Diario correspondiente  al  tercer
Empresa, cumpliendo con las 8 Investigaciones y en dias habiles, el cuales | © | consignaciones | Gerente para 8 8 (Tesorero) | 1- cuatrimestre de 2023, el cual es
normas, requerimientos y o_') sanciones disciplinarias entregado al Gerente para g Bancarias / comprobacion de ingresos | o 5 mar- 31-dic-23 entregado a la gerencia para su
obligaciones contraidas enel | © y penales por comprobacién de ingresos | W Movimientos y pagos realizados el dia| @2 Mensual 23 revision.
desarrollo de su objeto social, | @ | organismos de control y pagos realizados el dia = Contables anterior desde la| @ € | (Contador) Se evidencia cumplimiento con
a través de un sistema de por deficiencia en los anterior desde la Tesoreria. Tesoreria. i 8 el control establecido para
informacion, con el propdsito controles para el Se realiza mensualmente evitar la materializacién del
de garantizar la calidad, manejo del dinero conciliacién de Bancos riesgo.




confiabilidad, razonabilidad y
oportunidad de la
informacion financiera, con el
fin facilitar la toma de
decisiones y el desarrollo
sostenible de la institucion

depositado en bancos
realizado por el
Tesorero General por
malos manejos con el
dinero depositado en
las cuentas bancarias
tales como retiros no
autorizados o
autopréstamos

Se realiza mensualmente
conciliacién de Bancos
(Extractos bancarios vs.

saldo en Auxiliar de

Bancos) para verificar que

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

(Extractos bancarios vs.

saldo en Auxiliar de
Bancos) para verificar que
los movimientos

correspondan a los
ingresos y giros del mes;
en el evento de detectar
operaciones irregulares
debera registrarlo en el
documento de conciliacién
bancariay comunicarlo a la
Subgerencia

Administrativa, como
evidencia se toma el
documento de la
Conciliacién Bancaria.
ENTREGABLE: INFORME
CON SALDOS DE
BANCOS ENTREGADO
TESORERO AL
GERENTE y ACTA DE
CONCILIACION DE

BANCOS FIRMADO POR
EL CONTADOR Y
TESORERO

2. Se evidencian las
conciliaciones realizadas por el
contador tercer cuatrimestre de
2023. cumpliendo con el control
establecido para evitar la
materializacién del riesgo.

Medicién de cumplimiento del
indicador:

# Mov Contables al Reg.
Consignacion: 395

# Consignaciones: 395

Indicador: 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
informacioén, con el propésito
de garantizar la calidad,
confiabilidad, razonabilidad y
oportunidad de la informacién
financiera, con el fin facilitar la
toma de decisiones y el
desarrollo sostenible de la
institucion

R14-SICOF

Probabilidad de
Afectacion econémica y
cancelacion el contrato

de prestacion de
servicios del facturador

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

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

REDUCIR

Numero de
cierres de caja
que cuadra con

el recaudo
realizado / Total

de cierres de

caja * 100%

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

ENTREGABLE:

RELACION DE RECIBOS
DE CAJAS EN DONDE

COINCIDEN LOS
VALORES DE CIERRE DE
CAJA Y

CONSIGNACIONES DEL
EFECTIVO RECAUDADO
O SOBRANTE EN CASO
DE EXISTIR

Apoyo Tesoreria y Mensajero

Dos veces
por
semana

1-
mar-
23

31-dic-23

1. Se evidencian actas de
recorrido de recaudo efectivo,
actas de arqueos de caja,
consignaciones cierre
Panacea, correos electrénicos
efectivos pendientes por
recaudar, planillas de recorrido
de recaudo, conforme al
seguimiento realizado por el
proceso una vez recibido el
efectivo, se verificaron con los
recibos de caja cotejando que
los valores fueran los correctos
y se realizé la correspondiente
consignacién, correspondiente
al tercer cuatrimestre 2023.

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

Medicion de cumplimiento del
indicador:

# Recibos de Caja: 842

# Cierres de Caja: 842
Indicador: 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 institucion

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

programacioén 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

NuUmero de
proveedores
programados /
NUmero de
proveedores
pagados

EL apoyo administrativo de
Tesoreria mensualmente
genera a través del
software de informacién
financiero el informe
correspondiente a cuentas
por pagar por edades, el
cual es revisado por el
Tesorero y presentado el
Gerente para la
programacion de pagos de
acuerdo a la disponibilidad
de recursos de la entidad.
Una vez es 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 Flujos de Caja
correspondiente al tercer
cuatrimestre del 2023.

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

. 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 consolid6é en los
informes de Flujo de Caja del
tercer cuatrimestre de 2023.

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

Mediciéon de cumplimiento del
indicador:

# Proveedores Programados: 140
# Proveedores pagados: 132
Indicador: 94%

NOTA: Se hace claridad que los
pagos programados que no se
realizaron obedecieron al
incumplimiento en el cargue de
informacién 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 informacion, con
el propédsito 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

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
revision de las
actividades cargadas
diariamente y
liquidadas por el
personal de
facturacién, también
inconsistencias del
sistema de
informacion en la
informacién generada
en los reportes.

El coordinador de
facturacion realiza
verificacion del prerradicado
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 facturacion
semanalmente debe
efectuar muestreo sobre
los cargos que se
encuentren sin legalizar, y
determinar la causal de la
no legalizacion, 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 anexan como soportes
actas de radicacién tercer
cuatrimestre 2023.

2. Se anexan como soportes
actas de cargos del tercer
cuatrimestre de 2023. El lider del
proceso detalla que Para el tercer
cuatrimestre aunque se continua
con la falencia del CUFE, se han
entablado reuniones con el
proveedor del sistema para
solucionar este inconveniente y
se realiz6 una herramienta
adicional, para mejorar la
actividad y en efecto mejoro, con
laboratorio e imagenologia se
realiz6 una reunién para revisar
las falencias existentes y mejorar
la actividad, sin embargo por
disposicién de la resolucion 510
del 2022, una vez se expide la
factura se debe radicar, por este
motivo van a aumentar los
cargos, hasta no tener los
resultados completos, no se
realizara la liquidacion la factura.
En lo que respecta a las facturas
preradicacion (cuentas médicas) /
facturas realizadas se hacen
revisiones permanentes con el
equipo de la facturacion para
concluir con una radicacion a
satisfaccion congruente con los
RIPS

Para el proceso de cuentas
médicas se adelantaron
reuniones para revisar para 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 radicacion.
INDICADOR:

Valor radicado a NOVIEMBRE:
$68,874,611,969

Facturado a  NOVIEMBRE:
$62,139,883,030

Indicador =111%




Posibilidad de que el

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

Realizar

capacitaciones al
personal de archivo
sobre la norma, la

ética y
responsabilidad que
se debe tener en la
gestién de los

1. Se anex6 acta de
Capacitacion sobre Codigo de
Etica Archivistica: Ley 1409 de
2010. Principios Basicos de
Buenas Conductas realizada el
22/09/2023 realizada al personal
de gestion documental.

2. Se llevé a cabo
diligenciamiento del FORMATO
RECEPCION Y ENVIO DE

incentivando la cultura de

administrativas en

concientizar sobre los

compromiso ético y lo

los principios y valores que como

[
personal de apoyo Ley General de Archivos No. de documentos, para % COMUNICACIONES
i de archivo reciba implementados en la capacitaciones / | garantizar una | E OFICIALES, en el tercer
GESTION DOCUMENTAL dinero o dadivas por Institucién mediante el total de adecuada S cuatrimestre del 2023
OBJETIVO: Gestionar el w intervenir las procesos y procedimientos de capacitaciones | distribucion, o permitiendo el control de las
documento con el fin de o unidades Gestién Documental o« programadas | conservacion v & comunicaciones.
garantizar su adecuada Q documentales adelantados en la entidad para 8 *100 custodia. kA Semestral . Medicion ~ cumplimiento  del
AR . %) ) . it o 3-ene-23 | 30-dic-23 |. = .
distribucién, conservacion y o Ubicacién, fortalecer y actualizar a @ | (capacitaciones) indicador:
custodia con el propésito de p Falsificacion o conocimientos a los e | No.de formatos | Revisar que se| g - dos capacitaciones
disponer de la informacion destruccion de un funcionarios de apoyo, en revisados / total | encuentre = Revision programadas en el afio dos
oportunamente. Documento a su caso de una vinculacion de formatos diligenciado el formato | § (mensual) capacitaciones realizadas.
favor o de terceros reciente de un funcionario o diligenciados | de recepcbq y 9nvio @ Cumplimiento  del  100%. del
contratista de acuerdo a la *100 de  comunicaciones | 5 indicador.
dependencia se programara oficiales. a
una Capacitacién segun Actividad 2
tema que corresponda (No. De formatos revisados / total
personalizada sobre el tema. de formatos diligenciados) * 100
12/12
Se evidencia cumplimiento con el
control establecido para evitar la
materializacién del riesgo.
1.El jefe de la oficina Se aplicaron los controles para la
de Control Interno mitigacién del riesgo:
realizara acta de 1.Inducciones realizadas por la
reunién de induccién jefe de control interno al equipo
al equipo auditor de auditor en grupos primarios
manera anual o cada segun actas de fecha
vez que se realice 02/02/2023, 07/07/2023 y
} cambio de auditores. 03/08/2023 en temas
GESTION DE CONTROL 2. El jefe de la oficina relacionados con cédigo de ética
INTERNO El jefe de Control Interno de Control Interno del auditor, codigo de integridad
OBJETIVO: Fortalecer el Posibilidad de realizara induccién al equipo enviara al correo de institucional 'y estatuto de
Sistema de Control Interno a f I auditor de manera anual o cada uno de los ot auditoria interna de la ESE
. e, sanciones fiscales f ) e 1]
través de la verificacion penales o ’ cada vez que se realice auditores cédigo de k] ISABU.
selectiva al cumplimiento de las disciplinarias. en la cambio de equipo auditor, ética del auditor, S 1.enero | 1.diciembre | Envio del coédigo de ética del
leyes, normas, politicas, w E))misi()n ’o socializando y haciendo cédigo de integridad : 2023 2023 auditor, cédigo de integridad
procedimientos, programas, o modificacion entrega a través de correo (S institucional y estatuto | & Semestral 2.enero 2.febrero | institucional y estatuto de
planes, proyectos, metasdela | € intencional d electrénico de codigo de ética g Acta de de auditoria interna § itaci 2023 2023 auditoria interna de la ESE
instituciéon, recomendando los £ re Igr?em(:ilgn?)sigles del auditor, codigo de B Reunién de la ESE ISABU < (capacitaciones) 3.febrero 3. marzo ISABU al equipo auditoria a
ajustes necesarios producto de T ac?os de cor:rupcién integridad institucional y ©c 3. El jefe de la oficina 'g ’ 2023 2023 través de correos electrénicos de
la evaluacién y seguimiento, ¢ irregularidades estatuto de auditoria interna de Control Interno L 4 .febrero | 4.diciembre | fecha 03/02/2023 y 09/08/2023,
valoracion de riesgos e de la ESE ISABU, con el fin de revisara el formato de 2 2023 2023 con el fin de concientizar sobre
[}
°

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.

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.

auditor se debe cumplir.




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

2.En lo que corresponde al tercer
cuatrimestre se llevaron a cabo 2
auditorias: auditoria a
contratacién y auditoria a Control
disciplinario interno en las cuales
equipo auditor diligencié el
documento denominado
“compromiso ético”.

Conforme a lo anterior se realizé
cumplimiento con el control
establecido para evitar la
materializacién del riesgo.

Mediciéon ~ 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 Codigo Unico
Disciplinario y conlleven al
incumplimiento de deberes
y todas las demads que se
encuentran inmersas en el
marco de la Ley 734 del
2002.

R19-SICOF

Posible afectacién 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
prescripcién 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
radicacién 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.

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 actualizacion
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
Comunicacion a
Personeria 'y
Procuraduria
cada vez que se
presente.

1-feb-23

31-dic-23

1. Se llevé a cabo la actualizacién
del PROCEDIMIENTO
DISCIPLINARIO CODIGO: CDI-
P-001 y se delegan y atribuyen
funciones transitorias en la ESE
ISABU y se dictan disposiciones
sobre el control disciplinario
interno  Resolucién 0447 del
15/09/2023.

2. Se evidencia que se lleva
plantilla en Excel de 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.

Medicién 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 periédicas 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
capacitacion del
procedimiento
estandarizado  de
entrega de turno en
el primer semestre
del afo 2023,
evidenciado
mediante acta de
capacitacion con
evaluacion.

2. Realizar dos
capacitaciones en el

afo 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

1. marzo
2023
2.marzo
2023
3. 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 del tercer cuatrimestre
2023 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
se concluye que la entrega de
turno y la verificacion de
existencias fisico vs sistema de
los medicamentos y dispositivos
médicos de alto valor comercial
ha permitido ejercer un control
efectivo sobre esos inventarios.
Para la préxima vigencia se
plantea cambiar enfocar el riesgo
hacia medicamentos de control
especial.

Se evidencié capacitacion en
sensibilizacion sobre el uso de los
recursos publicos a todo el
personal de farmacia, acta de
fecha 30/11/2023

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

2. Se evidencia control con la
aplicacién del formato de entrega
de turno medicamentos vy
dispositivos médicos alto valor
comercial tercer cuatrimestre del
2023, 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 afectacién
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
terminacion de insumos y
reactivos del laboratorio clinico,
generando informe sobre las
existencias en bodega, si
encuentran alguna desviacion se
analizara 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
ejecucién 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 ejecucion de los
contratos

4.Generar informe
sobre las existencias
en bodega

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

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 realiz6 seguimiento de la
ejecucion de los contratos COHOSAN,
DISGLOBAL, ANNAR DIAGNOSTICA,
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
materializacién del riesgo.

2. Se presenta informe de supervisién
de insumos de laboratorio clinico tercer
cuatrimestre 2023, se realizd
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 tercer 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 Promocion y
Prevencion, General
(Medicina,
QOdontologia,
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
econémica 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 sensibilizacién al
personal sobre el uso
apropiado de los recursos
publicos.

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

REDUCIR

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

1.Realizar
capacitacion de
sensibilizacién  sobre
el uso apropiado de los
recursos publicos en
el mes de Marzo vy
Junio , debe realizarse
un acta de
capacitacion con
evaluacion pre y post
test , debe remitirse al
siguiente dia  habil
posterior a la
capacitacion
2.Realizar de manera
mensual la supervisién
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 medicién.

El Lider de consulta externa de las unidades hospitalarias y el lider de la unidad

4

1. Dos
veces al
afo
2.Mensual

mal’IZO
2023

marzo
2023

1. junio
2023

2.
diciembre
2023

1. Se realizaron dos capacitaciones de
sensibilizacion al personal de urgencias
y hospitalizacién de la UIMIST, consulta
externa los dias 21 y 28 de julio de 2023,
sobre el uso apropiado de los recursos
pulblicos dirigido a todo el personal de
urgencias hospitalizacion.

Medicién de cumplimiento del indicador:
INDICADOR 1:

Numero total de actividades para la
sensibilizacion sobre el uso apropiado de
los recursos publicos / nimero total de
actividades de sensibilizacion
programadas) * 100 = (2/2) *100 = 50%

2. Se realizd seguimiento a través de
plantilla en Excel del inventario UIMIST y
HLN consulta externa.

INDICADOR 2:

El nimero total de inconsistencias
encontradas en los diferentes registros
de control = Durante el tercer
cuatrimestre  no se  encontraron
inconsistencias en las  unidades
hospitalarias HLN Y UIMIST. Para un
total del 100%




