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INTRODUCCION

El Instituto de Salud de Bucaramanga ESE ISABU, comprometido con el objetivo de promocién de estandares de
Transparencia y Lucha contra la corrupcidn, esta regido por una serie de principios, valores y comportamientos, que
consolidan su cultura institucional mediante un continuo aprendizaje y la participacion de todo el personal de la institucién el
cual adelanta acciones que contribuyen a una gestion trasparente, a preservar la ética empresarial, a administrar
eficientemente sus recursos, areconocer y arespetar los derechos de los pacientes y partes interesadas, generando asi
cercania , confianza y seguridad a los ciudadanos

De esta manera, la ESE ISABU ha disefiado la estrategia del Plan Anticorrupcién y de Atencién al Ciudadano 2021,
enfocandose en la trasparencia en la prestacion de servicios con calidad, la satisfaccion de los ciudadanos, la mejora continua
y la gestion institucional, expandiendo el proceso con una mirada enfocada en el fortalecimiento de la comunicacién interna
que permita generar interaccion y fluidez en la informacion de acuerdo al marco normativo vigente, las directrices del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestién MIPG, toda vez que permitira priorizar los temas que seran materia de seguimiento para
el control de la corrupcién de la entidad, con el objetivo de optimizar el desempefio de la administracion.

Se implementaran acciones que permitan mejorar la eficiencia de la gestion, el uso de recursos, y la generacion de
instrumentos que logren el ahorro de costos y tiempo a la ciudadania a la hora de realizar un tramite, permitiendo dar
respuesta oportuna a los requerimientos generados por parte de los ciudadanos.

De esta forma el Plan Anticorrupcién y de Atencion al Ciudadano 2021, busca aunar esfuerzos interinstitucionales en aras de
garantizar el goce efectivo de derechos y deberes a través de los siguientes componentes:

Mapa de Riesgos de Corrupcion

Racionalizacién de tramites

Rendicion de cuentas

Mecanismos para mejorar la atencion del ciudadano
Mecanismos para la transparencia y acceso a la informacion
Iniciativas Adicionales

Do wh =

Estos componentes evidencian el compromiso con la participacién ciudadana, generando espacios para el acercamiento,
conocimiento e intervencién en la administracion publica y cuyo contenido presentamos para su conocimiento y fines
pertinentes.
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OBJETIVO GENERAL

Implementar acciones de prevencién, control y seguimiento que contribuyan a la lucha contra la corrupcion a través del
establecimiento de lineamientos que permitan desarrollar estrategias y actividades concretas de anticorrupcién, de
conformidad con los principios enunciados en la Constitucion Politica, codigo de integridad, codigo de ética y buen gobierno
y demés normas vigentes orientandose hacia una gestion integra y transparente, con principios y valores éticos frente a todos

sus grupos de interés.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o |dentificar y controlar los posibles hechos generadores de corrupcidn, determinando los riesgos de corrupcién y los
procesos 0 areas mas susceptibles o vulnerables frente al riesgo, estableciendo las conductas en las que pueden
incurrir, e incorporar las acciones preventivas, seguimiento y control en los respectivos mapas de riesgos acorde a
la metodologia implementada por la ESE ISABU.

o Optimizar los recursos fisicos y tecnologicos con el fin de generar tramites en linea, simplificAndolos,
racionalizandolos y automatizandolos para mitigar posibles hechos de corrupcidn en los tramites y asi acercar a la
Ciudadania a los servicios que presta la entidad, de manera simple y con un sistema de informacién eficiente.

o Fortalecer las publicaciones de pagina web de la entidad, con informacion de calidad y en lenguaje comprensible

para todos y todas.

o Fortalecer la participaciéon ciudadana como un proceso de retroalimentacion con la comunidad que permita optimizar
la gestion y la prestacion del servicio a la ciudadania, mejorando la calidad y accesibilidad de la informacién, los
tramites y servicios de la administracion.

o Efectuarla rendicidn de cuentas de manera permanente, como estrategia de visibilizacion de la gestion de la entidad
y fortalecimiento del control social.

1. ALCANCE Y CAMPO DE APLICACION DEL DOCUMENTO

Los lineamientos, estrategias, mecanismos, y gestion de riesgos de lucha contra la corrupcion, establecidos en
el presente documento, seran de riguroso cumplimiento y aplicabilidad por todos los procesos, areas y
colaboradores del Hospital Local del Norte, la Unidad Materno Infantil Santa Teresita y demas centros de Salud
que conforman la E.S.E ISABU de Bucaramanga.
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1.1. MARCO LEGAL

En el marco de la constitucién de 1991 se consagraron
principios para luchar contra la corrupcidon administrativa en
Colombia. De igual forma dio gran importancia a la
participaciéon de la ciudadania en el control de la Gestidn
Publica y establecid la responsabilidad patrimonial de los
servidores publicos

Por el cual se expide el Estatuto General de Contratacion de la
Administracién Publica. En su articulado establece causales de
inhabilidad e incompatibilidad para participar en licitaciones o
concursos para contratar con el estado, adicionalmente también
se establece la responsabilidad patrimonial por parte de los
funcionarios y se consagra la accién de repeticidn

Establece la supresion y simplificacion de tramites como
politica permanente de la administracién publica

Democratizacidn de la Administracién publica.

LUCHA
CONTRA LA
CORRUPCION

Por el cual se expide el codigo disciplinario Unico. En dicho cédigo
se contemplan como faltas disciplinarias las acciones u omisiones
que lleven a incumplir los deberes del servidor publico, a la
extralimitacion en el ejercicio de sus derechos y funciones, a
incumplir las normas sobre prohibiciones; también se contempla
el régimen de inhabilidades e incompatibilidades, asi como
impedimentos y conflicto de intereses, sin que haya amparo en
causal de exclusion de responsabilidad de acuerdo con lo
establecido en la misma ley

Por el cual se dictan normas orgdnicas en materia de presupuesto,
responsabilidad y transparencia fiscal y se dictan o tras
disposiciones

Por medio del cual se reglamentan las veedurias ciudadanas. Crea
el marco legal para el ejercicio de la veeduria en nuestro pais, asi
como un procedimiento para la constitucion e inscripcion de
grupos de veeduria y principios rectores

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

Art.
23,90,122,123,
Constitucién Politica 124,125,126,12
de Colombia 7,128,129,183,
184,209y 270
Ley 80 de 1993 Art.
Art. 18
Ley 489 de 1998
Art .32
Ley 734 del 2002
Ley 819 de 2003
Ley 850 del 2003
Ley 909 de 2004
Ley 1474 de 2011
Estatuto Anticorrupcion
Art. 73

Plan Anticorrupcién y de Atencién al Ciudadano: Cada entidad
del orden nacional, departamental y municipal debera elaborar
anualmente una estrategia de lucha contra la corrupcion y de
atencion al ciudadano. La metodologia para construir esta
estrategia estd a cargo del Programa Presidencial de
Modernizacién, Eficiencia, Transparencia y Lucha contra la
Corrupcion, —hoy Secretaria de Transparencia—.
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Suprime el Programa Presidencial de Modernizacidn, Eficiencia,

ESTANDAR DE
CONTROL INTERNO

Decreto 943 de 2014
MEC|

Decreto 4637 de 2011 JArt. 4° Transparencia y Lucha contra la Corrupcién.
METODOLOGIA  fSuprime un Programa
LA 6 :resuien}mal Y clrgill:;: Crea la Secretaria de Transparencia en el Departamento
ANTICORRUPCION [becretaria en e Art. 2 Administrativo de la Presidencia de la Republica.
Y DE ATENCION AL
CIUDADANO
Art. 55 Deroga el Decreto 4637 de 2011.
Decr??o 1?,49 el 2008 Funciones de la Secretaria de Transparencia:
Modificacion de la B . o o
estructura del DAPRE IArt 15 13) Sefialar la metodologia para disefiar y hacer segwmlento’ alas
’ estrategias de lucha contra la corrupcion y de atencion al
ciudadano que deberan elaborar anualmente las entidades del
orden nacional y territorial.
Decreto 1081 de 2015 |Arts .2.1.4.1 Sefiala como me'Fc,)doIogla par.a elaborar la estrategia de Iucvha
- Lo contra la corrupcidn la contenida en el documento “Estrategias
Unico del sector de y siguientes . . ., .
. . para la construccion del Plan Anticorrupcion y de Atencién al
Presidencia de la . ”
Ciudadano”.
MODELO INTEGRADO Arte2.9.99 1 Establece que el Plan Anticorrupcién y de AFtlanaon aligludadano
DE PLANEACION Y Decreto 1081 de 2015 'r S.- L.l hace parte del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion.
GESTION y siguientes
Regula el procedimiento para establecer y modificar los tramites
Decreto 1083 de 2015 |[Titulo 24 autorizados por la ley y crear las instancias para los mismos
Unico Funcién Publica efectos.
Decreto Ley 019 de Dicta las normas para suprimir o reformar regulaciones,
2012 Decreto Todo procedimientos y trdmites innecesarios existentes en la
TRAMITES ATATES Administracién Publica.
Dicta disposiciones sobre racionalizacion de tramites y
Ley 962 de 2005 procedimientos admlr?lstratlvos de Io‘s orgamsmgs y entld’ad'es del
. Todo Estado y de los particulares que ejercen funciones publicas o
Ley Antitramites . .,
prestan servicios publicos.
MODELO Arts. 1y siguientes

Adopta la actualizacién del Modelo Estdndar de Control
Interno para el Estado Colombiano (MECI).

INFORMACION

Acceso a la Informacién
Publica

Arts.
PARAELESTABO | Decreto 1083 de 2015 |0
COLOMBIANO dUnico Funcién Publica oZal2dldDodl V] Adopta la actualizacion del MECI.
(MECI) siguientes
Ley 1757 de 2015
RENDICION DE |Promociony proteccion alfa s 45 La estrategia de rendicion de cuentas hace parte del Plan
CUENTAS derecho a la siguientes Anticorrupcién y de Atencién al Ciudadano.
Participacién ciudadana
Ley 1712 de 2014 Literal g) Deber de publicar en los sistemas de informacion del
LA ENE Ley de Ti i Estado o herramientas que lo sustituyan el Plan Anticorrupcion y
ACCESO A LA ey deTransparenciay |, . o

de Atencién al Ciudadano.
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Ley 1474 de 2011

Estatuto Anticorrupcion (A 28

El  Programa Presidencial de Modernizacidn, Eficiencia,
Transparencia y Lucha contra la Corrupcion debe sefialar los
estandares que deben cumplir las oficinas de peticiones, quejas,
sugerencias y reclamos de las entidades publicas.

Decreto 1649 de 2014 [JArt .15
Modificacion de la
estructura del DAPRE

Funciones de la Secretaria de Transparencia:

14) Sefialar los estandares que deben tener en cuenta las
entidades publicas para las dependencias de quejas,
sugerencias y reclamos.

Ley 1755 de 2015 DerechofArt. 1°
fundamental de peticion

|Regulacién del derecho de peticion.

1.2. DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

1.2.1. MISION

Somos una empresa social del estado de orden municipal, organizada estratégicamente en red, que presta servicios de primer
y segundo nivel, con enfoque integral del riesgo, énfasis en atencion primaria en salud, promocion y prevencién y maternidad
segura, promoviendo el autocuidado, habitos de vida saludables, con talento humano calificado y comprometido, trato
humanizado, vocacion docencia servicio, infraestructura tecnoldgica y fisica competitiva, amigable con el medio ambiente,
para la poblacién del municipio de Bucaramanga en su érea urbana y rural..
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1.2.2. VISION

Para el afio 2023 la ESE ISABU avanzara en acreditacién, seremos lideres en atencién primaria en salud, promocion y
prevencion, enfoque de gestion sostenible, fortalecidos en telemedicina, con tecnologia de punta y responsabilidad social,
garantizando mayor cobertura y accesibilidad a toda la poblacién de Bucaramanga y su area de influencia.

1.2.3. VALORES INSTITUCIONALES
Nuestros valores estan enfocados en orientar nuestro comportamiento en pro del compromiso que tenemos con nuestros
usuarios y sus familias, nuestros colaboradores promoviendo su integracién y un ambiente laboral agradable.

. RESPETO: Los empleados de la ESE ISABU, profesaran el respeto por si mismo, por la profesion, por el trabajo
que se hace, por las normas y conductas personales y sociales que impone la naturaleza humana, la comunidad y la sociedad.
De igual manera seran conscientes del reconocimiento y legitimacién del otro en sus derechos, deberes y diferencias
culturales, sociales y de pensamiento. Somos respetuosos cuando reconocemos, aceptamos y valoramos los Derechos
Humanos y Constitucionales de nuestros comparfieros y de los ciudadanos, y les brindamos un ftrato digno,
independientemente de sus diferencias de opinidn y niveles de jerarquia.

. HONESTIDAD: Los empleados de la ESE ISABU actuaran con pudor, decoro y recato en cada una de sus
actuaciones y tendran en cuenta que la honestidad expresa respeto por uno mismo y por los demas. Somos honestos

cuando somos coherentes entre lo que decimos y el ejemplo que damos. Igualmente nos comprometemos a cuidar y
optimizamos los bienes y recursos de la entidad, empleandolos Gnicamente para beneficio del interés general.

. COLABORACION: La colaboracion se debe dar como una actitud permanente de servicio hacia el trabajo y la ESE
ISABU, este valor se basa en la colaboracién y el esfuerzo compartido de los empleados de la entidad. La colaboracién es
responsabilidad de todos, por lo tanto, es necesario apoyar la labor del compafiero mediante el trabajo conjunto, con el fin de
contribuir al logro del bien comun de la institucion. Somos colaboradores cuando participamos de las metas comunes y
trabajamos en equipo para conseguir y apoyar el desarrollo del objeto social.

. RESPONSABILIDAD: Capacidad personal para desarrollar con competitividad, pertinencia y diligencia las
funciones, y para asumir las consecuencias de los propios actos u omisiones, implementando acciones para corregirlos
cuando sea necesario. Como empleados de la ESE ISABU debemos cumplir nuestros deberes y obligaciones en forma &gil y
oportuna, dignificando asi nuestro puesto de trabajo y permitiendo que la entidad brinde a sus usuarios una atencion adecuada
para desarrollar Optimamente su objeto social.

. EFICIENCIA: Los empleados de la ESE ISABU se comprometen a velar porque, en igualdad de condiciones de
calidad y oportunidad, la entidad obtenga la méxima productividad de los recursos que le han sido asignados y confiados para
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el logro de sus propdsitos. En la ESE ISABU, se establece como proposito principal, alcanzar las metas propuestas con la
buena utilizacion de los recursos existentes y/o asegurar un éptimo empleo de los bienes y recursos disponibles en aras de
la productividad y el beneficio social.

. COMPROMISO: Como empleados de la ESE ISABU, nos comprometemos a desarrollar a cabalidad nuestras
funciones, deberes y obligaciones, de acuerdo con las politicas, planes y programas, que le corresponden ejecutar a la
institucion y teniendo como base los principios y valores del presente Cédigo de Etica, de tal forma que se asegure el desarrollo
del objeto social. El éxito en la gestion de la entidad es posible gracias a que los empleados y colaboradores reconocen la
importancia y el sentido de la funcién institucional, involucrandose plenamente en las tareas que son comunes a todos.

. SOLIDARIDAD: La solidaridad es uno de los valores humanos por excelencia, en estos términos, la solidaridad se
define como la colaboracién mutua entre empleados. Como empleados de la ESE ISABU asumimos el compromiso de
contribuir a la solucién de necesidades, para el logro de objetivos personales e institucionales, teniendo como fin, el bien
comun de la entidad, de los clientes y de la sociedad, con fundamento en la buena voluntad de servicio y apoyo a los demas,
fortaleciendo el compafierismo, la colaboracion y el trabajo en equipo.

. RECTITUD: Este valor hace referencia a la cualidad de recta razén o conocimiento practico de lo que debemos hacer
o decir, de tal forma que los empleados asumimos el compromiso de expresa un rol transparente y confiable en la realizacion
de nuestro trabajo, en especial teniendo en cuenta los principios y valores instituidos en este Codigo.

. HUMANIZACION: La humanizacién tiene como objetivo, ofrecer un servicio de atencion en salud a través de un
personal sensibilizado hacia la calidez de la atencién al usuario y su familia, debidamente entrenado y educado en
comunicacion asertiva, con conocimientos y apropiacion en derechos y deberes, promoviendo el respeto, la responsabilidad,
oportunidad, accesibilidad, orientaciéon durante todo el proceso de atencion procurando un ambiente arménico para el
desarrollo de su trabajo, previniendo comportamientos abusivos y agresivos, mejorando la comunicacion, solidaridad entre
colaboradores, partes interesadas y diferentes niveles de operacion de la organizacion, y asegurando las condiciones
humanizantes desde el ambiente fisico como una responsabilidad con todos los grupos de interés hacia la generacion de una
cultura mas humanizada.

AUTOCUIDADO: El Autocuidado se refiere basicamente al cuidado de los demas y al propio, como funciones imprescindibles
en la vida del ser humano. Implica la eleccidn de estilos de vida saludables, teniendo en cuenta las habilidades y limitaciones
de cada uno, en favor del bienestar de las personas y la promocién de la vida.
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2. MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION

Para seguir actuando con transparencia, normatividad, eficacia, eficiencia y productividad, se formaliza el Modelo Integrado
de Planeacion y Gestion - MIPG, a través de la creacion del Comité Institucional de Gestién y Desempefio mediante la
expedicion de la Resolucion N° 0242 “Por medio de la cual se adopta el Modelo Integrado de Planeacién y Gestion y se
conforma el Comité Institucional de Gestién y Desempefio “CIGD” de la empresa social del Estado Instituto de Salud del
Municipio de Bucaramanga ESE ISABU, el cual tiene como fin la planeacién, implementacion, evaluacion y por supuesto el
mantenimiento eficaz del sistema MIPG.

Es importante resaltar que el Plan Anticorrupcion y Atencion a la Ciudadania — PAAC es un instrumento de planeacion para
la entidad, previsto desde el MIPG, articulado con la politica de integridad, dado que en este se establecen los compromisos
para el control de la corrupcion en la gestion de la ESE ISABU.

Por lo anterior en el PAAC 2021, comprende acciones estratégicas desde la gestién institucional de la entidad relacionada
con la optimizacion y avance en temas como la prestacion de servicios con calidad, la satisfaccién de los ciudadanos, la
mejora continua, la gestion institucional, la trasparencia de la informacion y el fortalecimiento de los procesos de comunicacion
interna que permita generar interaccion y fluidez en la informacion.

2.1. COMPONENTES DEL PLAN ANTICORRUPCION Y ATENCION AL CIUDADANO

Transparencia y
Acceso ala
Informadion

Plan Anticorrupcion y de
Atencioén al Ciudadano

El Plan Anticorrupcion y de Atencién a la Ciudadania esta integrado por politicas auténomas e independientes que se articulan
bajo un solo objetivo, la promocion de estandares de transparencia y lucha contra la corrupcion. Sus componentes gozan de
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metodologias propias para su implementacién, por lo tanto, no implica desarrollar actividades diferentes o adicionales a las
que ya vienen ejecutando las entidades en desarrollo de dichas politicas.

La estrategia del Plan Anticorrupcion y de Atencion a la Ciudadania 2021 de la ESE ISABU cuenta con los siguientes
componentes:

2.1.1. PRIMER COMPONENTE GESTION DE RIESGOS DE CORRUPCION: MAPA DE RIESGOS
DE CORRUPCION:

Es la herramienta que le permite a la institucion identificar, analizar y controlar los posibles hechos generadores de corrupcion,
tanto internos como externos. Para la elaboracidn del Mapa de Riesgos de Corrupcién de la entidad, la Oficina de Planeacion
como lider de este componente, efectud reuniones con los lideres responsables de los procesos con el fin de dar a conocer
lineamientos metodoldgicos, revisar y definir los riesgos de corrupcion del proceso correspondiente. Y adopté las incorporadas
en el documento “Estrategias para la Construccion del Plan Anticorrupcion y de Atencién al Ciudadano versién 2" como
también la “Guia para la Administracion del Riesgo”.

Finalmente, como parte integral de este Plan, se consolidé el Mapa de Riesgos de Corrupcion que agrupa los riesgos de
corrupcién identificados y que pueden generar impacto a la entidad. Los Riesgos de Corrupcién se publican en la pagina
WEB de la entidad.

ETAPA ACTIVIDAD

RIESGO DE CORRUPCION Diligenciar formato que ayuda a determinar si el riesgo cumple los elementos para ser
riesgo de Corrupcion o de lo contrario se cataloga como riesgo de gestion.
- Andlisis de objetivos estratégicos y de los procesos.
- Identificacion de los puntos de riesgo
IDENTIFICACION DEL RIESGO DE | - Identificacion de area de impacto
CORRUPCION - Identificacion de areas de factores de Riesgo
- Herramientas para la gestion del riesgo
- Monitoreo y revision

Impacto
. Causa Inmediata
DESCRIPCION DEL RIESGO Causa Raiz
ANALISIS DEL RIESGO - Probabilidad
) riesgo inherente - Impacto
VALORACION DEL RIESGO DE -Establecer los controles.
CORRUPCION Evaluacion del riesgo de -Tipo de control (Correctivo o predictivo).
corrupcion -Efectividad del control establecido.

- Determinacion del riesgo residual.

- Elaboracion matriz de riesgo
CONSULTA Y DIVULGACION - Divulgacion matriz de riesgo
ESTRATEGIAS PARA COMBATIR
EL RIESGO
MONITOREO Y REVISION Revision periodica de Mapa de Riesgo de Corrupcion

-Reducir  -Mitigar - Aceptar - Transferir



- Materializacion del riesgo

PLAN DE ACCION: MAPA DE RIESGOS DE CORRUPCION

Subcomponente
Subcomponente /proceso 1

Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano

Actividades

Actualizar la Politica de Gestion de Riesgos de

Meta o producto

Pagina WEB, correos electronicos,

Responsable
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SEGUIMIENTOS -Seguimiento a efectividad de controles incorporados en el mapa de -Riesgo de corrupcion

Fecha programada

Eolmca q’e Al i Gl s i 1 acuerdo con nueva guia de la funcion pablica. | carteleras de la ESE ISABU Planeacion 311032021
orrupcion
21 Revisar y actualizar los riesgos de corrupcion Riesgos de corrupcion actualizados Lideres de Proceso 29/01/2021
Subcomponente/proceso 2 por proceso
Construccion del Mapa de Riesgos de Corrupcion i i 6
p 8 2 2.2 | Consolidar la matriz de riesgos de corrupcion Matriz ‘de Riesgos de corrupcion Planeacion 30/01/2021
consolidada
3 | Realizar consulta a cliente intemo, externo y Resultados de la consulta realizada a la SIAU- Planeacion 19/01/2021
comunidad sobre los riesgos de corrupcion comunidad
Subcomponente /proceso 3 Publicar en la pagina web la matriz de riesgos . . " . "
Consulta y divugacion 32 de corrupcion Matriz de riesgos de corrupcion publicada Planeacion 31/01/2021
- - " - " 14/05/2021
33 Pub_llcar informe de sggwmlento ala gestion Informe de segmm_lgnto a I_a gestion de Oficina de control inteno 14/09/2021
de riesgos de corrupcion riesgos de corrupcion publicado
17/01/2022
Aportar los registros o evidencias del plan de 07/05/2021
41 tratamiento para la 'lmp\e‘rpentacllon de nuevos Reglstros o ewdenc@g para la mitigacion Lideres de Proceso 07/09/2021
controles para la mitigacion de riesgos de de riesgos de corrupcion.
Subcomponente /proceso 4 cormupcion 07/01/2022
Monitoreo o revision 20/05/2021
4.2 | Calcular y reportar indicador de riesgo Indicador de riesgo reportado Control interno 20/09/2021
30/12/2021
Verificar evidencias de la gestion de riesgos 14105/2021
5.1. d " Evidencias confirmadas Control interno 14/09/2021
e corrupcion
- 17/01/2022
Subcomponente/proceso 5 Seguimiento 14105/2021
52 Elaborar informe de seguimiento a la gestion Informe de seguimiento a la gestion de control intermo 14/09/2021
™ | de riesgos de corrupcion riesgos de corrupcion elaborado 17/01/2022

2.1.2. SEGUNDO COMPONENTE: RACIONALIZACION DE TRAMITES

La politica de racionalizacion de tramite del gobierno nacional liderada por la funcién publica, busca facilitar al ciudadano el
acceso a los tramites y servicios que brinda las administracion publica, en la E.S.E ISABU, se plantea como una herramienta
de prevencion de actos de corrupcién que apunta al cumplimiento de la Ley 962 de 2005, Ley 1474 de 2011 2y el Decreto
Ley 019 de 20123, mediante la formulacién de estrategias que permiten simplificar, estandarizar, eliminar, optimizar y/o
automatizar los procesos, para que los usuarios y demas partes interesadas puedan acceder a los servicios ofertados por la
institucién.

Estas estrategias se trabajan de manera articulada bajo lineamientos de Gobierno digital, lo que ha permitido la revision de
los procesos existentes y hacer el analisis, evaluacion, descripcion, consolidacion y actualizacion de los tramites que deben
realizar los usuarios para acceder a los servicios; ingresando para ello la informacién en la hoja de vida de tramites y servicios
del Sistema Unico de Informacién de Tramites SUIT, suministradas por el Departamento Administrativo de la Funcion Pablica

1 Ley 962 de 2005: Dicta disposiciones sobre racionalizacion de tramites y procedimientos administrativos de entidades del estado
2 Ley 1474 de 2011 Art.73 Cada entidad del orden Nacional y Dptal debera anualmente elaborar una estrategia de lucha contra la corrupcion y de atencion al ciudadano

3 Decreto Ley 019 de 2012: Dicta las normas para suprimir o reformar regulaciones, procedimientos y tramites innecesarios existentes en la administracion publica
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— DAFP. Adicionalmente fueron publicados los datos mensuales de operaciones de la vigencia 2020 de cada tramite con el
fin de que fueran priorizados y estructurar la estrategia de racionalizacion de tramites para la vigencia 2021 la cual se
encuentra registrada en la plataforma del SUIT.

IDENTIFICACION DE TRAMITES

De la priorizacion realizada en el afio 2018, con respecto a los servicios que se debian intervenir, a la fecha se tienen los
siguientes tramites registrados en el SUIT:

ITEM NOMBRE DEL TRAMITE DESCRIPCION PROCESO
endar una cita para acceder a la prestacion de los senvicios de
fo P . P . Gestion de
y " . salud de acuerdo con las necesidades del usuario. .
Asignacion de cita para la ) . Ambulatorios
1 restacion de senicios en Salud https://Iwww.nomasfilas.gov.co/buscador/-ftramite/T17528 Gestion Atencion de
P http://www.suit.gov.co/NVisorSUIT/indexjsf?FI=17528 .
urgencias
Atencion de personas que requieren de la proteccion inmediata
por presentar alteracion de la integridad fisica, funcional ylo
siquica por cualquier causa con diversos grados de severidad, " ”
R, . psia P a . - 9 Gestion Atencion de
2 Atencion Inicial de Urgencia que comprometen la vida o funcionalidad de la persona. Urgencias
https://lwww.nomasfilas.gov.co/buscador/-ftramite/T17529 9
http:/lwww.suit.gov.co/VisorSUIT/index.jsf?F1=17529
Acreditar legalmente el fallecimiento de una persona. " "
https:h il b dorl-firamite/T6867 Gestion de Internacion
s:/lwww.nomasfilas.gov.co/buscador/-ftramite, - -
3 Certificado de defuncion atp ) g . , Gestion de Urgencias
http:/iwww.suit.gov.co/VisorSUIT/index.jsf?FI=6867 A
Gestion Cirugia y
atencion de partos
Obtener la certificacion que acredita que el recien nacido,
naci vivo Gestion Cirugia
4 Certificado de Nacido vivo https://www.nomasfilas.gov.co/buscador/-ftramite/T6865 atencién de Igart)(/)s
http://www.suit.gov.co/VisorSUIT/index.jsf?FI=6865
Enregar uno 0 Mas medicamenoso disposikes medicosa w
cieme yia Isrmaciin re Su S0 30200350 98 ACUETDD .
. N ) a ¥ A Gestion Apoyw
R Dipensacion de Medicamen s | con ka presaipcion medica. T ermmeuticn
ydBposEs mEdicos hif ps Werww nomasfilas gov colbuscadons mmiteT17 530 P
= o Marad S mo ool 1T isfFFI=1T
Acoederala oma de muesTas de sngre yo fiuido corporal para
s Escmen de Lanoriorio Clfico exmenss g DDomrio o2 baja, med m.:l)'_.:m:lmmple_j_n_au Gﬁlmmp
HAmiteTTO TS Diagrosica
Cowner 13 hiskria ciica en @ cual s regisTal
cronoidgicamen® las condiciones de sald del packne o
B i Cikica amilia, s acos medicos y ks demas procedmienis PT——
! elecunoos porel equips de sIUd que Rerdenen en b aencidn.
hit ps Werww nomasfil 38 gov colbwscadonE mmiteTT0 TT
higpe Mererw_suil b gov_oovvis orSU T ndex) sf *F1=7 077
Cotensr magenes del paciem: pam ekcks dagndsiicas
erapéuicos, median®e I uiimeidn de ondas del especTol .
S . L ) Gestion Apoy
s Radioiogiae magenes elecTomagnetico yae oTas bentes a2 energa. piagnosice
Diagnésicas hif ps Werww nomasfilas gov colbuscadons mmi e TT0TE
it pe Mererw_sui b gow_oovvis orSU T ndex) sf *F1=7 076
Acceder 1 Talmienios para la habiltacidn o remapiitacion
rtegral 2| paciente. (G eston Apo
g Terapia hig ps eeww nomasfilas gov colbuscadorS @MiteITIT531 | Terapeutico

i p deww_suil Lo colvis orSUITH ndexy sf #F1=17531
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Para 2021 se tienen establecidas las siguientes actividades que apoyaran la estrategia anti-tramites:

o Promocionar los trdmites y servicios disponibles por medios electrénicos.

¢ Implementar mejoras continuas en la oferta de tramites y servicios disponibles a través de canales electronicos de
acuerdo con los resultados obtenidos en los ejercicios de evaluacion de satisfaccion ciudadana y la caracterizacion
de usuarios, ciudadanos y grupos de interés.

o Disponer y mejorar en la pagina web el enlace o link para sacar la cita web.

¢ Implementar mecanismo tecnolégico adicional a la pagina web para mejorar la asignacién de citas y disminuir
tramites en los centros de atencién

e Encuesta a los ciudadanos para identificar los tramites con mayor dificultad con el fin de priorizar

necesidades
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PLAN DE ACCION: ESTRATEGIA RACIONALIZACION DE TRAMITES

Nombre de 13 entidad: | EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO INSTITUTO DE SALUD DE |
Sector administrative: | Mo Aplica | Craen: | Temtonal |
Departamento: Santander | Ao I‘gE-Ida: | 2021 |
Muricipio: [Bucrmamanca |

Consolidado estrategla de radonalzacien de tramies

DATOE TRAMITES A RACIONALIZAR ACCIONES DE RACIONALEACION A DESARROLLAR FLAN DE EJECUCICN

Msiom por Sansfcio 3l cudadans o Fecra G=0
dnd

Tipo Arciones
" == raconatzacen | rackraizacin nick: ==  a

Tez Namero Nombre Estade EHuzsicn actal fny
radonalzacion

Uziianos no cusntan Ah=jora | acceninICas 3
con intemet o Se Implementara A% COnIUNAE I IpEny
Aigracion de cka para i equipos de computo |esrmegia de Call  |reduci flas en los "‘.;‘f_"m":f‘:e“"“"
Mogeio Unica - Hig (17528 [pressacien ge sarvcis en saiug [Inscia mara peder salciir in|Center pa facilar [centms de mtencien. ¥ [Adminigragve  [H2PUORECE BT 2 Pianzacion
cita por pagina web. |via teisfonica i ear sRuaciones como i ey
asignacion ce ciaz [vena o fiches

2.1.3. TERCER COMPONENTE: RENDICION DE CUENTAS

De acuerdo con el articulo 48 de la Ley 1757 de 2015, “por la cual se dictan disposiciones en materia de promocién
y proteccion del derecho a la participacion democratica”, la rendicion de cuentas es “ ... un proceso... mediante
los cuales las entidades de la administracion publica del nivel nacional y territorial y los servidores publicos,
informan, explican y dan a conocer los resultados de su gestién a los ciudadanos, la sociedad civil, otras entidades
publicas y a los organismos de control”; es también una expresion de control social, que comprende acciones de
peticion de informacion y de explicaciones, asi como la evaluacion de la gestion, y que busca la transparencia de
la gestidn de la administracion publica para lograr la adopcion de los principios de Buen Gobierno.

Conforme a estos lineamientos para la E.S.E ISABU, la rendicién de cuentas va mas alla de ser una practica de
audiencias publicas y se concibe como un proceso continuo y bidireccional que genere espacios de dialogo entre
la institucion y los ciudadanos sobre la gestién y manejo, lo cual implica que los ciudadanos conozcan el desarrollo
de las acciones de la administracion y la institucion explique el manejo de su actuar y de su gestion.

Actualmente la ESE ISABU tiene los siguientes mecanismos para su rendicion de cuentas:
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MEDIO DE MEDIO Y PERIODICIDAD
COMUNICACION OBJETIVO RESPONSABLE
Publicar la siguiente informacion:
®  Plan de Accion de la vigencia
Pagina Web Institucional. _— les d g
WWW.isabu.dov.co anes generales de compras
5 = Proyectos de inversion y su presupuesto.
-AErr?:rSCJt:;dSarde; i’Tﬁg ) = PreZupuesto dela viger:lcia P Comunicacione§ Oficina
. - ' de Planeacién.
® Indicadores de gestion.
= Plan Anticorrupcién y de Atencion al ciudadano
“PAAC”.
Pagina Web Institucional.
www.isabu.gov.coyenel | Publicar en la pagina Web el informe de gestion Comunicaciones Oficina
MEDIOS VIRTUALES fan page de Facebook de Planeacion.

Pagina Web Institucional.

www.isabu.gov.co y en el
fan page de Facebook

Publicar las novedades del Hospital y red que
estan dirigidas a los funcionarios y colaboradores a
través de 1 boletin mensual

. Comunicaciones

de acuerdo con su frecuencia ) )
Convocatorias y novedades de contratacion de la
red prestadoras de salud de la ESE ISABU

Canal de YOU TUBE Publicar los videos realizados de las diferentes

de acuerdo con su frecuencia | actividades realizadas por la ESE ISABU para la Comunicaciones

comunidad
Pagina Web Insfitucional. Publicar la ejecucién de los diferentes proyectos
www.isabu.gov.co » L

del plan de accién. Comunicaciones

De acuerdo a su frecuencia

Con el propésito de continuar consolidando en el 2021 la estrategia de rendicion de cuentas como un proceso
tendiente a fortalecer un cambio cultural, de manera democratica y participativa; la ESE ISABU desde la Direccion
de Planeacion, ha establecido los siguientes objetivos y metas en materia de Rendicion de Cuentas:

= Generar estrategias en los canales digitales que dispone la entidad para que los usuarios tengan la
informacion al dia y en lenguaje claro y comprensible

»  Propiciar espacios de dialogo y participacion entre los distintos actores gubernamentales y de la
sociedad para evaluar, corregir y presentar alternativas de solucion y cualificacion del servicio publico
de la Institucién, mediante la realizacion de los eventos programados de rendicién de cuentas en 2021

= Promover metodologias para garantizar la transparencia institucional, las estrategias anticorrupcion, la
participacion ciudadana y el dialogo democratico de doble via, teniendo en cuenta entre otras, la
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encuesta de percepcion que dispone respecto de las PQRS, para identificar las necesidades de cada

centro de Salud.

= Generar estrategias de evaluacion, informacion pertinente y oportuna a los diferentes actores para
posibilitar la discusion critica y propositiva sobre el servicio publico de la institucion y centros de Salud,
en lenguaje claro y con informacion de facil acceso a la ciudadania

= Generar incentivos para la participacion de la comunidad, grupos de interés, entidades de gobierno
territorial, organizaciones no gubernamentales, en los ejercicios de rendiciéon de cuentas y mesas

publicas.

PLAN DE ACCION: COMPONENTE RENDICION DE CUENTAS

Componente 3: Rendicion de cuentas
- Fecha
Subcomponente Actividades Programadas Meta o producto Responsable programada
11 E)ueeﬁ:gsequo que lidere el proceso de rendicion de Equipo multidisciplinario conformado Planeacion 10/02/2021
Subcomponente 1 12 Identificar necesidades de informacion y valorar | Encuesta aplicada a la ciudadania para SIAU 1910212021
Informacion de calidad y en lenguaje informacion actual. rendir cuentas en temas prioritarios
comprensible
Ajustar lineas de accion para fortalecer estrategias | , . " " "
. - . . | Linea de accién para rendicion de cuentas SIAU - Planeacion
1.3 | de acceso a informacion de calidad y en lenguaje o " 19/02/2021
comprensible. socializadas y publicadas Talento Humano
Disefiar y socializar el plan de rendicion publica de Equipo
21 cuentas con sus respectivos cronogramas, metas y | Plan de rendicion de cuentas socializado Multidisciplinario 19/02/2021
componentes en el 2021 Rendicion de Cuentas
Subcomponente 2 . . i L L
Didlogo de doble via con la 22 | Definr capacidad: operativa. y. disponibiidad de | | ogisica definida Flaneacn - 19/02/2021
ciudadania y sus organizaciones |
Desarrollar acciones para promover y realizar el . -
2.3 | dialogo con organizaciones, ciudadanos y Egglz;te\z/?;as para promover el diélogo de SIAU 19/02/2021
ciudadania.
Realizar estrategias para interiorizar la cultura de Slf]ee?; asr c%:aé;?:gflnd:egzgglc‘ﬂ; g: SIAU
34 l'(f:d'Z'I‘fj’éggacn‘;?ta;:é‘;fese'l‘;'d"c'zs;;g';gi y e:l beneficiado a los funcionarios publicos Planeacion 2610212021
P - P - (previa a la Rendicion de Cuentas) dirigida Comunicaciones
Subcomponente 3 acompafiamiento y reconocimiento de experiencias. al personal de La ESE ISABU
Incentivos para motivar la cultura de la - 2
rendicion y peticion de cuentas Convocar a t_o(_ias I_as partes |nteresad_as para_contar ) } )
3.2 con su participacion en la Audiencia Publica de | Convocatoria realizada Planeacion 24/02/2021
Rendicién de cuentas.
3.3 | Socializar y visibilizar la informacién. Estrategia de comunicacion del ISABU Planeacion 24/02/2021
Realizar seguimiento a metas de rendicion de | . " 9/04/2021
41 cuentas. lista de chequeo y cronograma Planeacion 15102021
Realizar evaluacion y retroalimentacion a la gestion | Informe de evaluacion del plan de gestion "
Subcomponente 4 4.2 . : Planeacion 28/05/2021
B ) - Institucional. gerencial
Evaluacion y retroalimentacion a la
e M ETe] 43 Elaborar informe de resultados, logros y dificultades. Ir?forme de resultados, logros y Planeacion 28/05/2021
dificultades
Disefiar planes de mejoramiento de rendicién de | Plan de mejoramiento de la estrategia de "
44 cuentas rendicion de cuentas Planeacion 30/04/2021
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2.1.4. CUARTO COMPONENTE: MECANISMOS PARA MEJORAR LA ATENCION

AL CIUDADANO

Dando cumplimiento al articulo 76 de la Ley 1474 de 2011, la ESE ISABU cuenta con diferentes medios de
atencién y comunicacion para fortalecer la cultura de la denuncia poniéndolos a disposicion de la ciudadania

Como son:

CANAL

Telefénico

Fisico

Virtual

Presencial

Buzones

MODO DE CONTACTO

Linea telefonica local :6979898, disponible en horas Habiles y
celular: 316 7440481

Toda correspondencia, documentos o escritos radicado por
ventanilla Unica

Correo atencionalusuario@isabu.gov.co
Electrénico: correspondenciavirtual.isabu@gmail.com
Sitio Web: http://www.isabu.gov.co

Proceso personalizado en la Oficina de Atencion al Usuario ubicada
en el primer piso del Hospital Local del Norte — consulta externa

En cada uno de los centros de salud y unidades hospitalarias se han
dispuesto buzones, con sus respectivos formatos donde el usuario
puede escribir; Peticiones, Quejas, Reclamos, Sugerencias,
Denuncias, Agradecimientos o Felicitaciones.

Los cuales son aperturados semanalmente por parte de los
funcionarios del SIUA acompafiados por un usuario quien a su vez es
quien firma el acta de apertura se realiza la respectiva gestion para
dar la respuesta en los términos de ley.

Igualmente, y con el prop6sito de brindar un mejor servicio a los usuarios y sus familias, los cuales se constituyen
en el eje central del modelo de atencién de la ESE ISABU; se implementan diferentes mecanismos que nos
permiten las identificaciones de las necesidades y expectativas de los usuarios para la elaboracion de planes,
programas y proyectos con la finalidad de mejorar la satisfaccion de los usuarios.

Politica Nacional de Eficiencia Administrativa al Servicio del Ciudadano (Conpes 3785 de 2013) y de acuerdo
con los lineamientos del Programa Nacional de Servicio al Ciudadano — PNSC se realizara durante el 2021 una
identificacion de usuarios y se han planteado las siguientes acciones adicionales que permitiran identificar la
situacion actual del servicio al ciudadano, las brechas respecto al cumplimiento normativo y definir acciones
precisas para mejorar la situacién actual, el acceso a los trdmites y servicios de la entidad que garanticen la
satisfaccion de los usuarios y faciliten el ejercicio de sus derechos, por medio de la politica de servicio al

ciudadano y politica de humanizacion.
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Componente 4: Mecanismos para mejorar la atencion del Ciudadano
Subcomponente Actividades Programadas Meta o producto Responsable prol;er:;aa da
Dar cumplimiento al procedimiento de Atencion al L .
11 Usuario en la ESE ISABU Reporte de la ejecucion del procedimiento SIAU 30/04/2021
Analizar el estado actual del servicio al \dentficar oportunidades de mejora para
1,2 ) ) definir acciones que permitan mejorar la Juridica- SIAU 30/04/2021
Subcomponente 1 ciudadano que presta la entidad. situacion actual
Estructura Administrativa y 770472021
Direccionamiento estratégico 13 Medir a través de indicadores los tiempos de | Indicador Tiempo de atencion usuario SIAU 10/08/2021
atencion al usuario. medido 1012/2021
Realizar encuestas de percepcion a ciudadanos . 17/04/2021
14 |y servidores publicos respecto a la calidad del '”;”metde resultados consolidados de la SIAU 10/08/2021
servicio. encuesta 1011212021
L . - 17/04/2021
22 | Continuar implementando en a pagina web dea | | .\ agicacign de PQRS funcionando Planeacion 10/08/2021
ESE ISABU, el link para radicacion de PQRS. Comunicaciones
10/12/2021
Mantener los canales de atencion y participacion | Realizar socializaciones en pagina WEB Planeacion 30/03/2021
23 ciudadana presencial, de la pagina Web, | de los Canales de comunicacion TICS 30/07/2021
anuncios publicitarios y carteleras institucionales. | disponibles SIAU 30/11/2021
" . " ' ' 20/04/2021
Subcomponente 2 24 Garz'anhzar.al usuario la atgnmon de las PQRS, | Informe ‘PQRS atendidas en el tiempo SIAU 20/08/2021
FuEE i e e e s segun los tiempos establecidos por la Ley. establecido 20/12/2021
atencion
Desarrollar camparia de comunicacion interna de Campaia de comunicacion intema de la Planeacion
25 la entidad y actividades que promuevan la enti dg d v actividades aue promuevan la Calidad 29/05/2021
’ divulgacion y utilizacion de los protocolos de divul aciyo'n de rotocolgs P Procesos Misionales 30/10/2021
servicios entre los colaboradores del ISABU. 9 it
Medir el 100% de los tipos de peticion que - '
P . L Seguimiento al 100% de los tipos de 29/05/2021
26 g:gi{]ﬁ:s;ﬂfl:nalte;:gigiad con un indicador de peticion que generan tramite en la entidad. SIAU 30/10/2021
Disefiar plan de trabajo para la puesta en marcha . . )
31| de actividades tendientes al fotaecimiento de a | - or (¢ 1303 para el folalecmiento de - Talenta fumano 30/04/2021
politica del servicio al ciudadano de la entidad. P
Fortalecer el proceso de formacion y
capacitacion en temas de servicio al ciudadano,
dirigido a los colaboradores del ISABU con | Documento orientador en temas de Talento Humano-
S#:;zgp: n;g;eofi 32 funciones de servicio y atencion a través de la | humanizacion socializado 4/06/2021
u creacion de un documento orientador en temas
de humanizacion.
Incluir dentro de los planes de bienestar e .
) " Documento Plan de bienestar de
33 [ incentivos de los colaboradores del ISABU, | o e de o colaboradores del ISABU Talento Humano 20/04/2021
estimulos para destacar su desempefio respecto aiustado vigencia 2021
ala atencion que prestan a los ciudadanos. ) 9
Asegurar que el Procedimiento de Peticion, - - )
Quejas y Reclamos se mantiene actualizado con Procedimiento d? Pe"C'?nes’ Quejas y SIAU
41 ", N N Reclamos actualizado si se presentan - 28/04/2021
la normatividad legal y nuevos lineamientos de la bi | tividad Juridica
entidad. cambios en la normativida
Incluir andlisis cualitativo en los informes de | Boletines  periédicos de  PQRSD 17/04/2021
4,2 PQRSD del ISABU, identificando oportunidades | publicados con las oportunidades de SIAU 10/07/2021
de mejora en la prestacion del servicio. mejora en la prestacion del servicio 10/11/2021
Subcomponente 4 Socializar los avisos de privacidad de la Avisos de privacidad de la informacion
Normativo y procedimental informacién en los diferentes canales que la socializadospen los diferentes canales que 1710412021
y 43 entidad dispone para la atencion al ciudadano de a entidad dispone para la atenciénq Al Gestion de las TICS 10/07/2021
conformidad con la politica de tratamiento de ciudadano P P 10/11/2021
datos personales
Seguimiento a funcionamiento de carteleras %SZ; Z'a;;uzgz):imnfrg: lo‘ie;iﬁzfrgz
virtuales implementadas en los centros de salud . o
" R : salud y cumplimiento de difusion ” 17/04/2021
44 para garantizar la difusion de los contenidos informacion con contenidos relacionados |+ Gestion de las TICS 10/07/2021
’ relacionados con derechos y deberes de los Area de comunicaciones
: L - N con derechos y deberes de los 10/11/2021
ciudadanos, requisitos de tramites, horarios y | . -
canales de atencion. mudafjanos, requisitos ‘Qe tramites,
horarios y canales de atencion.
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Subcomponente 5 De_sarroll_a'r encuesta de medicion de la Ir_1forme indice de satisfaccion de_ !os 15/04/2021
Rt G ElEhEEEs 51 sahschmon de los ciudadanos respecto a los | ciudadanos con respecto a los servicios SIAU 15/07/2021
servicios del ISABU. del ISABU 15/10/2021

2.1.5. QUINTO COMPONENTE: MECANISMOS PARA LA TRANSPARENCIA Y
ACCESO A LA INFORMACION

El componente se enmarca en las acciones para la implementacion de la ley de transparencia y Acceso a
informacién Publica Nacional y los lineamientos para la garantia del derecho fundamental de acceso a la
informacién publica regulado por la ley 7112 de 2014 y el decreto 1081 de 2015.

La promocion de la transparencia, la lucha anticorrupcion y el acceso a la informacion publica para la ESE ISABU
es una forma de actuar que debe trascender toda la estructura organizacional de la entidad y en ese sentido,
ademas de la implementacion de las acciones contenidas en el presente plan, este componente se asume como
un asunto de cultura organizacional que requiere de un apoyo decidido del nivel directivo, el disefio y la aplicacion
de estrategias de comunicacién, el empoderamiento de todos los colaboradores y el acompafiamiento de la
ciudadania.

Se mantendra actualizada la pestafia de TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION en pagina web
tal y como lo emana la procuraduria en sus lineamientos.

En este contexto, se presentan a continuacion las principales acciones que la Institucién ha planteado

PLAN DE ACCION: MECANISMOS PARA LA TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION.

Componente 5: Mecanismos de Transparencia y Acceso a la Informacion.
. Fecha
Subcomponente Actividades Programadas Meta o producto Responsable
programada
Actualizar la informacion en la pagina WEB, en el | Informacién  publicada en el link"
e - ] " ! ) - A 9/04/2021
Subcomponente 1 11 link" Transparencia y acceso a la informacion | Transparencia y acceso a la informacion Area de 9/07/2021
Lineamientos de Transparencia Activa : publica de la ESE ISABU, dando cumplimiento | publica de la ESE ISABU revisada ylo Comunicaciones 1011/2021
con lo establecido en laley 1712 del 2014 . actualizada
Subcomponente 2 21 Publicar las estadisticas de consultas o | Publicacion de estadisticas de consultas y SIAU 28/05/2021
Lineamientos de Transparencia Pasiva ? solicitudes por parte de los ciudadanos. solicitudes Juridica 30/11/2021
Revision y Actualizacion del programa de | Informe de avance sobre cumplimiento %
39 Gestion Documental de acuerdo con los | meta programa de gestion documental de Gestion 11/05/2021
’ lineamientos del decreto 1080 de 2015 y politica | acuerdo con los lineamientos del decreto Documental 09/10/2021
gestion documental de MIPG. 2609 de 2012 y politica documental MIPG
Revision y Actualizacion del esquema de
Subcomponente 3 32 publicacion de informacion para la ESE ISABU | Informe de avance sobre cumplimiento % Gestion 11/05/2021
Elaboracion los Instrumentos de Gestion de B en un conforme a politica de gestion documental | meta del esquema de publicacion Documental 09/10/2021
la Informacion de MIPG
Revision y Actualizacién del indice de Informe de avance sobre cumplimiento %
33 informacion clasificada y reservada de la ESE meta del indice de informacic’mpclasiﬁca d; Gestion 11/05/2021
” ISABU en un conforme a politica de gestion Documental 09/10/2021
y reservada
documental de MIPG
Sibcomneneney Criterio diferencial Facilitar la accesibilidad de la informacion a | Divulgar por lo menos una comunicacion
por 41 poblacion con discapacidad y a los distintos | con contenidos en lenguaje con enfoque Planeacion 30/06/2021
de accesibilidad o - y N
grupos étnicos y culturales de la region. diferencial
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Adelantar una ca_mpar"wa _de socializacion para los Campafia de acceso a espacios publicos " 28/05/2021
4,2 accesos a espacios publicos para la poblacion en Planeacion
vy - ; adelantada 31/10/2021
condicion de discapacidad
51 Realizarl seguimiento mgngual a la accesibiidad Reporte de seguimiento mensual Lider TICS Ultimo dia mes
de los ciudadanos a la pagina WEB
Elaborar un informe trimestral de Peticiones,
. Quejas, Reclamos, Sugerencias y Denuncias
FubcoRCnenteR ” 'Mt.)nIIOI‘eO e PQRSD que contenga el Niimero de solicitudes 30/03/2021
Acceso a la Informacion Publica L h - . . ’
52 recibidas, Numero de solicitudes que fueron | Informe trimestral de peticiones, quejas, SIAU 30/06/2021
i trasladadas a ofra institucion, el tiempo promedio | reclamos, sugerencias y denuncias 30/09/2021
de respuesta a cada solicitud y el Numero de 30/12/2021
solicitudes a las que se neg6 el acceso a la
informacion

2.1.6. SEXTO COMPONENTE - INICIATIVAS ADICIONALES

Para garantizar el cierre del ciclo de los componentes del Plan de Anticorrupcion y de atencion al ciudadano,
la ESE ISABU presenta sus Cédigos de Integridad y codigo de Etica y Buen Gobierno, como una estrategia
para promover comportamientos éticos frente a la atencion ciudadana por parte de funcionarios y
colaboradores.

A través del aseguramiento del cumplimiento y puesta en practica de los Codigos, se obtendrdn mayores
indices de satisfaccion que redundaran en la fidelizacion de nuestros usuarios y nos permitira crecer en el
competido mercado de la salud, ya que los usuarios fieles generan imagen y opiniones positivas a otros
clientes potenciales y facilitan el camino para la consecucién de nuevas oportunidades de negocio.

Por ello que requiere de la participacion activa de todos los empleados y prestadores de servicio de la Institucion,
independiente de su modalidad de contratacion para asumir todos los postulados del codigo los cuales deben
destacarse desde las mismas relaciones laborales y en nuestra interaccién diaria con los usuarios.

PLAN DE INICIATIVAS ADICIONALES

C te 6: Iniciati i

p

Fecha

Subcomponente Actividades Programadas Meta o producto Responsable programada

Programa de Induccién o reinduccion que Talento Humano
contemple socializacion y adherencia al 28/05/2021

Realizar reinduccion al codigo de integridad, servidores y
1,1 o
- N Juridica

codigo de Integridad

contratistas ESE ISABU.

Diagnosticar, a través de encuestas, entrevistas o grupos

Subcomponente 1 12 de intert;ambio, si los U§uarios perciben la adher'en_cia de Medigic’)n de adherencia a codigo de Talento Humano 30/06/2021
Iniciativas adicionales !ots sg;vméores de la entidad de los valores del cddigo de | integridad de la ESE ISABU
integridad.

Definir las estrategias para la induccion o reinduccion de | Programa de Induccion o reinduccion que
1,3 los servidores publicos con el proposito de afianzar las | contemple socializacion y adherencia al Talento Humano 29/04/2021
tematicas del Cédigo de integridad. codigo de Integridad
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3. SEGUIMIENTO

La consolidacién del Plan Anticorrupcion y de Atencion al ciudadano, estara a cargo de la oficina de
planeacién de la entidad o quien haga sus veces, quien ademas serviran de facilitadores para todo el
proceso de elaboracién de este.

La Oficina de control Interno realizara la verificacion de la ejecucion de las estrategias anticorrupcion y
atencién al ciudadano, la visibilizacion, el seguimiento y control de las acciones, en las fechas establecidas
acorde a la normatividad vigente.

El Plan de Anticorrupcion y de atencion al Ciudadano se publicara en la pagina WEB de la ESE y se
socializara a todos los funcionarios de la Institucion.

ANEXOS

1. MAPA DE PROCESOS DE LA ESE ISABU

Actualizado y aprobado por comité CIGD 20 de junio de 2019 para los Macroprocesos Estratégicos, de
Apoyo, Misionales y de evaluacion, asi como los correspondientes procesos de la ESE ISABU y para los
cuales fueron analizados y actualizados los respectivos riesgos de corrupcion

MAFA DE PROGESOS E.3.E ISABU

GESTION CONTROL DISCIPUNARIO
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2. MATRIZ MAPA DE RIESGOS DE CORRUPCION CONSOLIDADO - ESE ISABU

Los Mapas de Riesgos de la ESE ISABU fueron elaborados de acuerdo con la metodologia expuesta en
la Guia para la Gestion del Riesgo de corrupcion 2020 y los cuales a continuacién detallamos

ELABORO REVISO APROBO
Jefe Oficina Asesora de Equipo Profesional Oficina Comité CIGD No.01 -2021
Planeacion de calidad
CONTROL DE CAMBIOS
Version Fecha Motivo de Descripcion del
cambio cambio
1.0 27/01/2021 Documento nuevo N/A
Firma:
s
/; L7 7
A Wi

HERNAN ALONSO DELGADO CENTENO
Jefe Oficina Asesora de Planeacion

ESE ISABU
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ANEXO 2. MATRIZ RIESGOS DE CORRUPCION 2021

MAPA DE RIESGOS DE CORRUPCION ANO 2021

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO INSTITUTO DE SALUD DE BUCARAMANGA - ESE ISABU
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Estado Instituto de Salud
de Bucaramanga ESE
ISABU, como una
herramienta de Gestion
Gerencial generada al
interior de la empresa y
cuya divulgacion y
promocién permite el
cumplimiento de la
misién y la visién
facilitando la toma de
decisiones para cumplir
con los objetivos
estratégicos que espera
alcanzar la institucion.

publicacion de informes,
imposibilitando el
cumplimiento de los
objetivos, planes,
programas y proyectos
institucionales y demas
requisitos de ley que
deban estar en pagina
dentro de la seccion de
transparencia y acceso a
la informacion, dentro de
los tiempos establecidos
por la ley para favorecer a
terceros.

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.

RIESGO 2

Perdida de recursos financieros de la institucion

6n del

sancién

organismo de

control

Incumplimiento a la normatividad relacionada con la gestién de némina,

Beneficios prestacionales y salariales; y situaciones administrativas.

Posibilidad que el
funcionario de némina
reciba beneficios
econémicos por
favorecimiento en pagos
de némina, generando
sanciones por los
organismos de control por
incumplimiento de la
normatividad relacionada
con la gestién de némina

Fraude interno

12

El Jefe de la Oficina
Asesora de planeacion
verificard lista de
chequeo donde se
evidencie la solicitud y
ubicacion del archivo a
través de link.

En caso de no
corresponder a ningln
objetivo dejar evidencia
de la observacion para
actualizacién de los
planes y conocimiento
de los ciudadanos.

Detectivo

Manual

30%

Documentado

Continua

Con Registro

La profesional de némina
realiza mensual la pre
némina con las
situaciones
administrativas
presentadas en el
periodo.

Preventivo

Manual

40%

Documentado

Continua

Con Registro

planes, acciones,
informes deméas
actividades
institucionales
requeridas por
normay de
conocimiento de
los entes de
control y
ciudadania.

40%
80%

La Profesional de Talento
Humano revisa de forma
mensual la pre nomina,
diligenciada por el
profesional de Némina,
realizando comparativo
con el histérico de las
néminas y revisando
situaciones
administrativas
presentadas en el
periodo. De encontrar
alteraciones en el
proceso de la némina
este informar4 a la
Subgerencia
Administrativa para que
sea esta dependencia
quien tome las medidas
correspondientes. De la
revision efectuada el
contador generara un
reporte mensual.

Detectivo

Manual

30%

Documentado

Continua

Con Registro

REDUCIR

N° de
néminas
con
hallazgos/
N° total de
néminas
liquidadas*1
00%

La profesional de
Talento Humano
mensualmente
con el fin de
verificar la
veracidad de la
informacién y
detectar posibles
fraudes, realizara
un comparativo
de los histéricos
de lanéminay
tendra en cuenta
lo
correspondiente a
los acuerdos de
escala salarial.

Profesional Universitario / TH

Mensual

25-feb-21

20-dic-21




Preventivo

Manual

40%

Sin Documentar

Aleatoria

Con Registro

60,0%

Detectivo

Manual

30%

Documentado

Aleatoria

Con Registro

60,0%

Preventivo

Manual

40%

Documentado

Continua

Con Registro
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sistema de gestionde | & | 3 Bl 22 3 reciclables y peligrosos, 18 S X donde guede constancia.
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expectativas de las o -% ﬁ 3 ISABU. ISABU, para verificar que
partes interesadas. RS ° _g el pesaje registrado
S 3 > diariamente en los
S :5 a formatos institucionales
E R coincida con los registros
= 3 entregados por las
O < empresa contratista.
. 0@ EI__grupo de técnicos,
o R auxiliares en enfermeria
IS g k5 % S y enfegmeros dell servicio
- - c o ELQ e urgencias
G%SE-“ON ATENCION g 3 ) § _E responsables del proceso
URG,ENC'AS b= 8 g ga Posibilidad de afectacion al ingreso y salida del
OBJETIVO: Ofrecer un © e 5698 . P d turno realizan la
servicio oportuno, f; s c g £3 economica generando e
: = = S 3858 detrimento patrimonial, verificacion de los
seguro y Con.ca"dez que 5 > 258 \E) sanciones penales diferentes formatos
permita brindar una IS <] 7B = p Y ° definid | t
atencion integral en = % ° o = disciplinarias por la falta de c efini ocs‘ ??ra a entrega
salud a los usuarios que | O S g ] g S entrega efectlva_dgl turno 2 ° © < _urno.
acceden al serviciode | @ | 8 g 3 c238 segun procedimiento Sl1s8lE]s ) El coordinador del
urgencias del wl § = S8 a3 institucional lo que 3 ~p <] =1 servicio de urgencias
HOSPITAL LOCALDEL | | € ] g2 g g | conlleva a que el personal | 3 mensuaimente verifica
NORTE HLN seg(n nivel § S 8§ 8| detwenohumanose | T que el equipo realice una
de complejidad, 5 . % o © E || apropie de formailegal de entrega efectiva del turno
minimizando los riesgos 8 = S 38 2| eauiposbiomédicose en los formatos
potenciales que se S 5 Lgog™ insumos médico - establecidos en el
puedan derivar de este E o 53T quirrgico. proceso, con el fin de
ciclo asistencial 9 @ 854 encontrar faltantes de
Z k] 82 inventario e insumo
2 TEG médico - quirtirgico y
S w E % medicamentos, en caso
< de detectar alguna

Detectivo

Manual

30%

Documentado

Continua

Con Registro

Moderado

42,0%

%

NUmero de
pesajes
correctos /
total de
pesajes "
verificados* k]
100% @
>
. . o
No. de Reallzgr visitas = S
- aleatorias a las = ©
Visitas unidades 2 g
x | aleatorias h s 8 - 1
o de operativas de la [ =g o Rty
2 oe ESE ISABU <l c)gle
O | verificacion o [ < T
w del pesaje donde se puede @ G p =)
o en un evidenciar el g T ®
periodo de correcto pesaje 2 38
! de los residuos - @
tiempo / No. 3
Vistas para ©
verificacion 3
de pesaje
programada
senun
periodo de
tiempo.
%]
<
©
g
No de =
entrega de 2
turnos Verificar 3
o || efectivos/ mensualmente el 5 _ o -
Ol Totalde correcto 9 < [N N
8 turnos diligenciamiento Q 2 P %
w | realizados | de los diferentes | < g i
@ = - ™
enel formatos de la he]
periodo a entrega de turno. 2
evaluar*100 (O]
3
=
[}
k=]
-
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-
pérdida se informara a la
Direccion Técnica de las
Unidades Hospitalarias
quien a la vez harg el
respectivo reporte del
hallazgo a la Oficina de
Control Interno. Estos
controles se registraran
en el instrumento de
verificacion disefiado
para este fin.
[}
° 35 El grupo de calidad o 9 e
GESTION DE % E 'g realiza sen§|plllzaC|on de 2l = R g g @
INTERNACION ) o2 Posible afectacion N la politica de i 218 ) = 3
OBJETIVO: Garantizar o ‘g g S disciplinaria con sancion . hum_amzaaon a_tqdo el § g Sl 518 %
el manejo pertinente, s o £S por organismos de control | © equipo del servicio de a ol © 8
seguro y calido a los £ g 2o por trato deshumanizado a g internacion o
usuarios que requieren 8 % g 5 g P pacientes y/o familiares a =] .
del servicio de I0) % = 5O 6 quienes se les presta un - o X g
hospitalizacion parala | & | < = S 22 2 | servicio de salud, causado | | & 2 S ) )
recuperacion de su | g M 22 © = | por la falta de capacitacion | S El profesional de calidad o 3 <l 2
salud, con altos g T 8 = y adherencia de la B aplica instrumento de 2=l B
estandares de calidad, 2 3 £ 3 prestacion de servicio 2 ~ | @adherenciaa la politica of 218l el E| ®
seguridad y < g gs humanizada de acuerdo de humanizacion al % g § S z
humanizacién del = (o] con la politica institucional. equipo de internacion s Sl o
servicio. ] @ S capacitado o ©
= T8
8 L
2 E Posibilidad de afectacion El Lider de enfermeria ° °
GESTION DE o 25 d_egoqom!cay procesos del servicio de of _ 1 M
A c o9 isciplinaria que conllevan internacion realiza EEIMEBEEE
INTERNACION g 9 - ) a sanciones por érganos ~ | seguimiento al inventario sl 218 g = I
OBJETIVO: Garantizar = E S5 _ | de control debido a la falta de equipos biomédicos ol 21513515 %
el manejo pertinente, 3 £ ,g 'g:g de verificacién permanente ubicados en los servicios & 81 ©j s
seguro y célido a los 5 _| % 2o de equipos biomédicos en e de internacion. o ©
usuarios que requieren 8 ot 2 g £ 8 el servicio de internacion ] g R
del servicio de 1) g = > R por el personal c © g § S
hospitalizacién para la m = g g— 03 responsable en cada turno 3 0 kS @ S El profesional de
recuperacion de su zl &9 [} k) g o en el Hospital Local del P s inventarios realiza S o
salud, con altos 3 o &2 g Norte y la UIMIST que i revision trimestral del A= i Il I
estandares de calidad, S -‘g fé’ S0 conlleva a que el talento NS inventarios de equi 3 2 N E19
seguridad y 9 = s g @ humano se apropie biomédi > €quipos A3|IS81ElS|x
S I} . ; iomédicos ubicados en of = =
humanlz_ac_lon del ] 2 g % |Iega|r_nente _de It,)s‘blenes, los servicios de [a) gl ol s
SEIEND, < g eq;#gs;gsmgg;ggs e internacion. e ©
S © -
L5 quirdrgico.

NUmero de 5
personas g
del servicio c
El grupo de 5
de calidad junto con c
internacion " =
la lider de [}
con internacioén et
adherencia realizaran de g =
& | satisfactoria 3 3 = < 1g
O de la forma trimestral - = o 5
2 politica de capacitacion y 3z @ 213
W | umanizaci medicién de la S £ 2 <
6n / Total de adherencia de la g =
politica de °
personas Py g
e humanizacién en ©
4 el servicio de [
conforman . ! S
- internacion. G
el servicio @
de ©
internacion. o
La lider de
NUmero de Internacion
equipos realiza revision 3
biomédicos diariamente el 2
ubicados en inventario a <18
el servicio | través de formato :g g_
@ con la establecido. g lsc -
= c O Ofl <
O correcta g o5l & I¥
I . =
A || utilizacién / | El profesionalde | £ | © g 2 |5
g Total de inventariosrealiza| & | 3| 3 S
equipos revisién trimestral 5 18 £
biomédicos || del inventarios de E <)
relacionado equipos %
s para el biomédicos 5
servicio de ubicados en los a
internacion. servicios de
internacion.
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ESTRATEGICO VERSION 1.0
-_
El Coordinador de la o
[ %] . . o
. o = o _ Unidad de Cuidado of _ 1 I
GESTION D,E Q g L0 Intermedio e Intensivo EEI M R E -%
'NTERNAClON_ é 5 = & . . ~ | realiza capacitaciones de gl 2 % g 218
OBJETIVO: Garantizar S ® 5 g Posibilidad de afectacion | > los temas acordes al @ g S§5]5S T
el manejo pertinente, 2 > o2 economicay disciplinaria | 4 servicio a todo el equipo a gle 8
seguro y célido a los ol > g o que conllevan a demandas | S o de internacion a
usuarios que requieren § - g8 @ @ 'g por los pacientes y su 5 &8 3 . - -
del servicio de of & S T3 familia por malas practicas | 2 .2 g g N S El Lider de enfermeria
hospitalizacién para la ﬂ = % :g % clinicas por ;\‘% — ° 3 S del servicio de
recuperacion de su zl 8 o Rz desconocimiento de los | & & = internacion aplica S o
salud, con altos S 5 K procesos asistenciales del | & instrumento de A s SISl
estandares de calidad, & o S personal del servicio de 2 o adherencia a las gl 212 g S1 2
seguridad y 3 3 °a internacion. > teméticas socializadas 2 s slElg|x
humanizacion del ] g ° g por el Coordinador de ) glol s
servicio. b4 £ % 5 Unidad de Ciudadanos a o
a i Intermedios e Intensivos
al equipo de internacion.
a El equipo de enfermeria
2 realiza el
qg)- diligenciamiento de los
N ® formatos al ingreso y ° °
. e egreso del turno del o _ Bl sl =
GESTION CIRUGIA Y ~ £g 5 servicio de cirugia 'y E EL S g 2l
ATENCION DE g £ % = | atencién de partos en los g 5 :or = = g
PARTOS s S _S 3 2 formatos e;_tablgg:idos of = 3 8 -
OBJETIVO: Brindar una I S 25 Probabilidad de sancion | & para la verificacion de o 8 3
atencion integral al e ° ES disciplinaria, fiscal y ° equipos biomédicos,
usuario que requiere 3 8 g i econémicaacargodelos | 2 insumos médico -
intervencién quirdrgica q; § £ ‘; diferentes érganos de @ quirL’Jrgicos y
para el tratamiento y = 5 2 © control desencadenados = medicamentos.
recuperacion de su 8 § @ w2 por la ausencia del 9 . La coordinadora del
estado de salud y /o I0) :;. = L5 seguimiento pertinente a > =~ g § g servicio de cirugia 'y
atencion Gineco- a 5 g g 2 los insumos, g ™~ < ® =1 atencion del parto revisa
obstétrica de urgenciasy | & £ 5 =) medicamentos y equipos © y verifica mensualmente
atencion del parto, % 9 _g g biomédicos del servicio de 2 el correcto
realizando todos los % - 56 cirugia y atencién del ] diligenciamiento de los °
procedimientos con c S o parto, por apropiacion ‘i formatos diligenciados o el g
parametros de calidad, 2 @ g 3 indebida por el talento o por el equipo de =M B E .%
seguridad y atencion S 5 29 humano. g N enfermeria al ingreso y 9 g % g = &
humanizada cumpliendo n ! % £ = egreso de cada turno, en ol S| © 21 sl <
con los lineamientos y & oL ° caso de encontrar fallas a S 8
mision institucional. 25 3 realiza las medidas e
Che © correctivas de forma
g v inmediata y notifica al
S Direccién Técnico de las
2 Unidades Hospitalarias
< quién a la vez hara el

NUmero de .
El Coordinador de | <
personal -
. UCIM Y UCI =
capacitado L . O
realizara material | 5 )
ycon para las > | Z
dherenci o c
a :|§Sca capacitacionesy | = - :g
la jefe del servicio | © 2} «©
procesos Jete . Sgl e
x . X de internacién e g 2 -
& | asistenciale L SEl =50 <
o disefiara S5l & |
S s del : o2l 981 & | O
2l servicio de instrumento de Sl s8] 8 35
. - evaluaciondelas | g ef s g 5 | =
o | internacion / ) Lol 5 g ™
diferentes Ssloa
Total de e @ of 238
tematicas £l 0
personas . =3l 3
que utilizadas en las 5 8
it k=]
confonan | capactaciones | 2| 8
el servicio perse B
de servicio de g
. L internacion.
internacion. ternacio O
[%2]
ie}
I
La coordinadora i
del servicio de o
Numero de | cirugia y atencion ‘g:
registros del parto revisa 5
correctos en || de forma mensual o
% el formato ‘el adecuado 2 z N BN
35 | correspondi | diligenciamiento :g 7 b o
8 ente / Total de los formatos S 5 5 E
) '
@ | deturnos deingreso y z = = | o™
ejecutados egreso de cada 5
durante el turno del servicio z
mes de cirugia 'y 8
atencion de o
partos. °
[}
k=]
-




Preventivo

Manual

40%

Documentado

Continua

Con Registro

Defectivo

Manual

30%

Documentado

Aleatoria

Con Registro

i ~ SISTEMA DE GESTION DE .
ISA CALIDAD CODIGO PL-1200-06
Igstguto de Salud PLAN
€ bucaramanga FECHA 27/01/2021
GESTION DE PLANEACION ANTICORRUPCION
NIT 800.084.206-2 Y DIRECCIONAMIENTO ]
ESTRATEGICO VERSION 1.0
respectivo reporte del
hallazgo a la Oficina de
Control Interno.
PROCESO GESTION El regente de farmacia
APOYO TERAPEUTICO encargado de la
/ OBJETIVO: Garantizar c administracion de la
los servicios oportunos ?g bodega de
de farmacia y S medicamentos verifica
rehabilitacién 2 o que los productos
relacionados con ; g recibidos fisicamente
medicamentos, » I % correspondan a lo
dispositivos médicos y .g '% g '-(']-') facturado por el
tratamientos 5 2 < . - ° proveedor. En caso de
terapéuticos empleados | £ 5 2 'g POS',b |I|_dad de afectacion 3 8 inconsistencias debera
en la promocién o £ 5 econdmica por faltantes de | ;¢ I reportar inmediatamente
. 7 P o ) @ inventarios derivados de la > £ (5] o | lider del Servici
prevencion, diagndstico, £ © Q T . o o al lider del Servicio
. wy o o omision del procedimiento o <} Auti
tratamiento y o [} 4] 5 procedim c = farmacéutico.
P 8 2 = de recepcion técnica S -
rehabilitacion para S < 3 = El regente coordinador
_contr!bwr al Z E ° ° efectuara inspecciones
mejoramiento de la g = aleatorias a las entradas
calidad de vida y = © de medicamentos para
ggralntlzar la S_EQchj”dlad é_ w verificar que se cumpla el
e los usuarios de la procedimiento de
Empresa Social del g recepcion. En caso de
Estado, Instituto de = inconsistencias realizara
Salud de Bucaramanga reporte al proveedor y al
E.S.E ISABU. supervisor del contrato.
PROCESO GESTION El lider de Apoyo
APOYO TERAPEUTICO < _ Terapéutico cada vez
/ OBJETIVO: Garantizar 8.8 g ° que se vincule un
los servicios oportunos 5 ‘$ E ‘S profesional al area de
- © S o N
de far_rr_lam_aEy - >2 Posibilidad que el rghabmt_a}mon rc_aa_hzara la
rehabilitacion o o n : induccion socializando
relacionados con .g ‘% 56 % ] profes_|ona| d_e Apoyg los procedimientos P-
medicamentos £ 2% 8 £ ¢ | Terapéuticorecibadadivas | - o 2008-01, P-2008-2, P-
A e g ol 2 TTE 5 G o beneficio econémico que | £ (<} Vi Y
dispositivos médicos y — 5 > 55 25 o] S 2008- 3; Vigentes en el
tratamientos Q1 9 g o< o] conlleva a procesos 5 o © L Proceso de Apoyo
e O} bt 0o o 29 disciplinarios y fiscales por ° o () S -
terapéuticos empleados | @ | § C 5 — Q9 | ) d | 3 ~ ° © Terapéutico, como
en la promocion = £5¢ T2 0s organismos de contro 3 § también se realizara la
- . P o o] 200 T ® por prestar un servicio sin © B »
prevencion, diagnéstico, k3] S oD o : e T induccion y la
A @ Q2350 = cumplir con los requisitos ) »
tratamiento y Z SL%5 39 : reinduccion a los
Py, o 42 Q0 estipulados por la )
rehabilitacion para 82 a =) A profesionales del
i o E =] institucion. L ’
contribuir al L] 3 O servicio, validando para
mejoramiento de la § E g (_C‘;- ello la lista de
calidad de vida 'y o g g inducciones realizadas y
garantizar la seguridad participantes
de los usuarios de la involucrados.

Preventivo

Manual

40%

Documentado

Aleatoria

Con Registro

El regente de
farmacia aplica
de forma estricta
el procedimiento
de recepcion
técnicay
administrativa,

de 80% /

o
=]
kel
[}
Namerode | PEC R | S | &
faltan o
altantes despacho por I B
x -
£ ¥ detectados arte del S g o I~
8 en revision / I:oveedor t g e I
[a] Total de p : ° ° @ kS
'Eln:J pedidos L 2} 418
recepcionad El R_egente o 3
0s coordinador de 54 g
farmacia realiza @ )
inspecciones ©
aleatorias a las ]
farmacias para o
verificar la
correcta
recepcion de
pedidos.
No. De
capacitacion .
pes ylo Socializacion de
; f |
reinduccion [0S o
es procedimientosy | o >
S 2 @
realizadas / medicién de la 3 =
adherencias. o i)
total de 3 g
capacitacion . o =
@ P El lider de apoyo | ©
= es P o [%)] — —
9 | programada terapeutico N N B
8 prog s realiza auditorias 2 S 213
w aleatorias ° 3 hol
o (7] © ™
semanal y O N
No. De " - o =
rofesionale validacion de los <] s
P derechos del o <
s que . = c
paciente para la ) S
presentan b kel 3
adherencia prestacion del pr}
con la servicio
calificacion terapeutico.




Defectivo

Manual

30%

Documentado

Aleatoria

Con Registro

Preventivo

Manual

40%

Documentado

Aleatoria

Con Registro
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ESTRATEGICO VERSION 1.0
Empresa Social del El lider de Apoyo
Estado, Instituto de Terapéutico
Salud de Bucaramanga semanalmente en forma
E.S.E ISABU. aleatoria realizara
auditoria verificando la
identidad del usuario
atendido en el momento
de la auditoria frente al
agendamiento y el Rips.
En caso de encontrar
inconsistencia, se
enviara correo a la
subgerencia cientifica
para la cual se utilizara la
respectiva lista de
chequeo F2008-03 .
2 o Los lideres de cada area
T o realizan mensualmente el
T ©° cuadro de turnos con sus
38 respectivas horas donde
E = el personal asistencial
5 g revisara sus horas
L5 programadas y en caso
2% Posibilidad de pérdida de encontrar alguna
‘_g b financiera para la entidad, novgdad se}notificaré al
@ 5 causando sanciones |'C:_9f d'lé area Patr?
= > disciplinarias y fiscales a realizar la respectiva
PROCESO DE APOYO 8 §g los Profesionales de correccion. Como
DIAGNQTICO © IS 3 kel Radiologia y Laboratorio o evidencia: Cuadro de
OBJETIVO: Ofrecer o K] £ <2 Clini bro di c TUrnos con sus
. [} oS5 inico por cobro dineros =
pruebas de laboratorio | < = .% S © 0 d i) respectivas horas.
clinico, examenes de Q ,E 2 % @ % por reporte de turnos no £ =] & R "
RX, con altos estandares ? s - 58 trabajados en IEI fseirvmo, K <] 8 El supervisor de los
de calidad, garantizando | & 2 o g Sn causado por la falta de 3 contratos de los
resultados seguros as S S oz verificacion de las Horas s profesionales del servicio
A ' o e © — programadas con las horas de Laboratorio y
confiables y oportunos S 59 ’ . - .
para los usuarios. n Ig realizadas de los radiologia revisaran cada
= funcionarios que I_abor’an mes las cuentas de cobro
2 S en el Area de Radiologia y verificando las horas
g k) Laboratorio clinico de la programadas en el
S o ESE ISABU cuadro de turnos con las
§ 2 horas que van a hacer
= cobradas, las cuales
(= deben coincidir. Como
g 5 evidencia: Cuadro de
g S turnos con sus
T3 respectivas horas y
L Registro de Horas

Detectivo

Manual

30%

Documentado

Aleatoria

Con Registro

turnos y Horas
laboradas con
cuenta de cobro.

total de
profesionale
s evaluados
*100
NUmero de
Auditorias
realizadas /
NUmero de
auditorias
programada
s*100
1. Realizar
cuadro de turnos 3
mensual y realizar | 3
Nimero de revision de las e
. Horas horas gl 214
O | realizadas/N programadas a [ o N
2| umerode % g e 1e
w Horas 2 Verificar sl 21310
programada | mensualmente la P
s*100 Cantidad de °©
3
-
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ESTRATEGICO VERSION 1.0
firmadas por el lider de
area.
> El Profesional del
8 Laboratorio clinico y
£ Radiologia diariamente
;’ g realiza la revisiéon de las
= érdenes médicas y la
T - . factura con el fin de
B Posibilidad de pérdida correlacionar el ingreso
=R flnanme"ra para la entidad de examenes y estudios
g © %T:ct:pcl); :r\il:sn difzztr:sl?)?:j al sistema de informacién
PROCESO DE APOYO ) c 2 . e interno de cada area , el °
DIAGNOTICO @ & g & de las areas de Radiologia cual debe coincidir, a ° =1 2
OBJETIVO: Ofrecer o o EE g & y laboratorio clinico por e través de una lista de = ElE™ EE 2l s
pruebas de laboratorio | < | & =3 5E recibir dinero o dadivas 3 chequeo donde el N EHBEEEN
o p @) < 5 = O para la realizacion de i3 ° ° f N El B c @
clinico, exdmenes de o k= 2 S E - d > 2 S X 53 personal que realiza la of = 3 8 =
Rx, con altos estandares | @ | 2 2% exag_nenesd_y f?”.‘as e o ~ < S S revision debe firmar y en o 8 8
de calidad, garantizando % g 2 © 2 estudios rfa lologicos sin E caso de encontrar alguna
resultados seguros @ 2 - estar facturados, g novedad se hace
guros, $ 2 2 enerados por falta de s i
confiables y oportunos a g 2 g g clos por. notificacion directa al
para los usuarios. 2 2% gmculam_qn del sistema d_e lider de area quien
ks |nf9r_maC|on c_iel Iaporatorlo realizara la investigacion
5 5 qllnlco y ragilologla con el y accion correctiva de
3 g sistema de informacion de dicha variante . Como
R la ESE ISABU evidencia: planilla de
£ verificacién periodo
s K evaluado
©
8 ofo <
E 0 o | % ofelglelele %

Moderado

80%

Alto

REDUCIR

NUmero de
ordenes con
hallazgos/T
otal de
ordenes
realizadas
*100

Revision diaria de
6rdenes médicas
y factura
confrontando con
el sistema de
informacién del
Laboratorio
Clinico y
Radiologia

Lider de apoyo Diagndstico

Diaria

1l-ene-21

31-dic-21
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— =
o
g
Realizar evaluacion de
conocimientos a cada ° °
° uno de los funcionarios al o k) =
< e Si sl sl &
S inicio de cada EEIREEHEE
g e contratacion a fin de TR EIEBEE
< determinar los of = Sl of o
= . — Q [®)
8 capacidades y o 8 8
= conocimientos que
.g maneja la contratacion.
g 2 Afectaciéon econdémica por 2
5 =] incumplimiento de las 2
% E acr;i?/rirc?:ds gsjrstr:cgtﬂ:rlif la § El efe de |a oficina cé’
< s Lo >
] 'E c entidad causado por el [} Ju”d.'ca me_n_syalmente 2
< Q E= 9 ; ) p © realiza revision de las
PROCESQ GESTION £ ‘g o funcionario perteneciente p contrataciones realizadas
JURIDICA 9 e E _5 al grupo de apoyo a la :g al mes. haciendo estudio
OBJETIVO: Brindarla | o | 8 c 5 gestién contractual y de & o - o o detallado de |
asesoria juridica en Q b ] S supervision encargado de “"‘ I3 = % % etatado de 1os
nl s 2 g 2 3 < ® ® documentos referentes a
todos los procesos i .g 54 5 llevar adelante el proceso = estudios previos
legales en los cuales se | < ° ; contractual que reciba o _g invitaciones a oferenies y
involucre la institucion § = © solicite dinero o cualquier © las evaluaciones
3 - . -
) g 5 | aizar a Adiucioacion del | 5 realizadas a las P E
= = i oy _ © © =
<) 3 contrato, por falta de ética | S propuestas, a fin de EEIMEHE
c P , L | 3 o revisar si se han tenido of 218 ¢ S1 2
3 ® y compromiso con fa 2L en cuenta las normas o sla] Ef s
- L entidad [im] . of = sf ol ¢
g internas y generales que [a) gslofs
o rigen los procesos a o
g contractuales
€ adelantados por la
=1 entidad, de lo realzado
E por los funcionarios y
3
e ordenadores de gasto y
- al grupo de apoyo a la
gestién contractual,
supervision y
socializacion del codigo
de integridad.

33,6%

80%

REDUCIR

No. De
capacitacion
esylo
reinduccion
es
realizadas /
total de
capacitacion
es
programada
s *100%

No de
Contratos
revisados

[total de los
contratos
realizados
enel
mes*100%

El jefe de la
oficina juridica
trimestralmente
realizara
capacitacion y
medicion de la
adherencia de las
normas internas y
generales que
rigen los
procesos
contractuales
adelantados por
la entidad para
fortalecer y
actualizar
conocimientos a
los funcionarios y
ordenadores de
gasto y al grupo
de apoyo a la
gestion
contractual y de
supervision y
socializacién del
caédigo de
integridad y
posteriormente.

El Jefe la oficina
de calidad
revisara de forma
mensual los
contratos
realizados en el
mes a evaluar.

Jefe oficina juridica

Trimestral (capacitaciones)

1-feb-21

30-nov-21




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

Desconocimiento del procedimiento de evaluacién y verificacién de requisitos en los procesos

propuestas, precios y
ofertas amafiadas para
obtener ventaja en la
calificacion y asi
beneficiarse de la
adjudicacién de un
contrato, accion realizada
por desconocimiento de
procedimiento de
evaluacion y verificacion
de requisitos en los
procesos contractuales.

Preventivo

Manual

40%

Documentado

Aleatoria

Con Registro

36,0%

invitaciones a oferentes y
las evaluaciones
realizadas a las

propuestas, a fin de
revisar si se han tenido
en cuenta las normas
internas y generales que
rigen los procesos
contractuales
adelantados por la
entidad, de lo realzado
por los funcionarios y
ordenadores de gasto y
al grupo de apoyo a la
gestion contractual,
supervision y
socializacion del cédigo
de integridad.

SISTEMA DE GESTION DE .
CODIGO PL-1200-06
CALIDAD
Igstguto de Salud PLAN
e Bucaramanga
% | GESTION DE PLANEACION | ANTICORRUPCION | FECHA 27/01/2021
NIT 800.084.206-2 Y DIRECCIONAMIENTO -
ESTRATEGICO VERSION 1.0
© Realizar evaluacion de
5 conocimientos a cada
5 uno de los funcionarios
g_ capacitados, luego de
c Posibilidad de afectacion cada encuentro, asi
g reputacional por posibles como realizar
© demandas a la entidad por eventualmente
®© parte de terceros evaluacion de adherencia
3 afectados, debido a la al proceso y con ello
% manipulacién al principio detgrmlnar la puesta} en
° de la seleccion objetiva practlca_ las asesorias
3 causado por el funcionario brindadas.
e © perteneciente al grupo de
23 apoyoala ﬁesgon El jefe de la oficina
I ﬁ = contractual y e;i d juridica mensualmente
9 [ 2 ﬁupewlzloln encalrga o de o realiza revision de las
3 & S 2 4 evar adeiante el proceso = °) contrataciones realizadas
=3 T 9 © contractual reciba o solicite | @ 35 al mes. haciendo estudio
8 & o2 2 dinero o cualquier = ) Sl R < y
c =5 8 beneficio para facilitarque | © | & | & | 2 S detallado de los
ol s L £ | p d S = © documentos referentes a
z .g 5o 8 0S proponentes se pongan 3 = estudios previos,
5 2o de acuerdo con T
£ 82
< 2
RE
2s
€
[
]
©
1%2]
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©
=
[
S
[]
©
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©
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©
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Detectivo

Manual

40%

Documentado

Continua

Con Registro

36,0%

21,6%
80%

REDUCIR

No. De
capacitacion
esylo
reinduccion
es
realizadas /
total de
capacitacion
es
programada
s *100%

No de
Contratos
revisados

/total de los
contratos
realizados
enel
mes*100%

El jefe de la
oficina juridica
trimestralmente
realizara
capacitacion y
medicion de la
adherencia de las
normas internas y
generales que
rigen los
procesos
contractuales
adelantados por
la entidad para
fortalecer y
actualizar
conocimientos a
los funcionarios y
ordenadores de
gasto y al grupo
de apoyo a la
gestion
contractual y de
supervision y
socializacién del
caédigo de
integridad y
posteriormente.

El Jefe la oficina
de calidad
revisara de forma
mensual los
contratos
realizados en el
mes a evaluar.

Jefe oficina juridica

Trimestral (capacitaciones)

1-feb-21

30-nov-21




Preventivo

Manual

40%

Documentado

Continua

Con Registro

Detectivo

Manual

30%

Documentado

Continua

Con Registro

El jefe de la
oficina juridica
realizara
capacitacion y
medicion de la
adherencia al

SISTEMA DE GESTION DE .
CODIGO PL-1200-06
CALIDAD
Igstguto de Salud PLAN
€ bucaramanga FECHA 27/01/2021
GESTION DE PLANEACION ANTICORRUPCION
NIT 800.084.206-2 Y DIRECCIONAMIENTO ]
ESTRATEGICO VERSION 10
2 Realizar capacitacion
) -85 sobre leyes procesales y
53 8 g b= demas normas que
& €8 % regulen la materia para
£ o ©g fortalecer y actualizar
2 © a2 @ conocimientos a los
@ S=Z g encargados de la
) ess Posible afectacion defensa judicial de la
'g " -g oy presupuestal causado por entidad, dejando en todo
‘g‘ K} = 3 T condenas econémicas a la cado actas y constancias
€ -g 2 g g entidad por el de las capacitaciones.
] = g2 incumplimiento de las
« @ £= S o normas que regulan los
o 0 202 > Ee
PROCJIEJSR?D?EETION o 2 § .g 2 $ ‘—g . procedimientos judiciales e
OBJETIVO: Brindar la 1 3 Z 0 g o o8 | causado por laincorrecta 3 .
asesoriajijridica en 8 OEJ_ g £ P "’% g x aplicacion de las normas = N § %
todos los procesos a1 = "'g 55 § £ | en el ejercicio del litigioen | .3 N S El funcionario encargado
legales en los cuales se | @ :g 89 po 2 3 IE_‘ representacion del 3 de la defensa judicial de
involucre la institucion g a0 T 238 Instituto aprovechando su | la entidad realizara
92 fofie] 0 8 g posicion para c?btgner reporte cada cuatro
< s g PR beneficios econémicos o meses de los procesos
ﬁ g 2T dadivas a cambio que la adelantados para llevar
g 0 g gg entidad sea condenada, en un control de las
€ S56 los procesos adelantados sentencias condenatorias
e sow en contra de ella. 0 absolutorias al jefe de
§ 2 g la oficina, dejando copia
0 g 52 del informe presentado.
© Q2 o5
c o
I e [ClNe))
k<] 56 %
5 b Qs
o ws3
g
PROCESO GESTION @ 9 5T . ) j i 4
DE RECURSOS .g 2 g9 S | Posibilidad de detrimento E Jseggélrlﬂgggzgg? °
' . 5 0CS i i - : '
Fisicos £3 2Ew2 invgfsl:inrgt?ig:gs diligenciar el formato de
OBJETIVOS: Garantizar . SE g S 55 . gacionesy - personal cada vez que
el recibo < 23 ® o g g o | sanciones disciplinarios, 8 ingrese un contratista o
0, = 5 3 g 0 e . S v . .
almacenamiento y © g 28 & g K] g o | a dn?ii‘i:silrzii’v%inafrseﬂtes - 2 un funcionario y al
entrega at(_)das las Al = 5 3 b ° U>"-E E ] de control debiaga ueel | S g S momento de finalizar
dependencias de la 8 3 S g 3 23% G | q =3l 8 ol Y S contrato del mismo, de
institucion, de cadauno | @ | o 8% s |g€24gy talento humgno de :_03 ol S < | 8 S igual manera debe
= 5 Q =289 o ) )
de los procesos de E S >3 © 2582 Zﬁ:\r/éc'gz ylzemze)\s/i:ﬁiz :ﬁig e informar al coordinador
compra y adquisicion de £ 28 cc3 o gas y h : o ¢ de inventarios quien se
bienes 3 Sg 2 |E£8co| entedependenciassin | i g encargara de realizar la
muebles, enseres a €2 3 |&58s informar al area de 8 argara e:
! y ’ g8 © ERs S $ | inventarios y se genere la debida asignacion de los
equipos, elementos de = ool srdida del bien o eauine activos al inicio del
oficina entre otros, ¢ g 855 p o o e quip contrato y se firmara un
control de activos fijos e 2 o83 : paz y salvo al momento

Preventivo

Manual

40%

Documentado

Continua

Con Registro

No. De
ey grupo de
cap:;:l;[l;;lglon fyncionafios que %\
reinduccion tienen injerencia g
es _en'lqs procesos -g
realizadas / judlcllales sobres £
total de as leyes s
capactacion | frocesaesy | 8 | 8
x es ‘= £ —
§ [ rogamaca | wesosenis | 218 g |3
2| s*100% : s |8 21
L ) L @ . T
o El profesional 515 - 18
No. De encargadodela | 2 g
informes delf_ensg_Jufrldlca - g
realizara informes
p;e:g;tlaggs cuatrimestrales g
informes de los procesos ]
programado adelantados para Py
senla llevar un control o
vigencia. de las sentencias
condenatorias o
absolutorias al
jefe de la oficina,
dejando copia del
informe
presentado.
%
. . ©
NUmero de Realizar un S
activos informe trimestral 'g
relacionado | de los activos que || ‘5
@ senel haningresadoa | @ ol = A
O [ inventario la institucion y 2"% Z Y o
2 fisico / comparar los que | £ 2 e e 1L
w § namerode | seencuentranen | & oy = 3 o
o activos fisico vs archivo os| F «
relacionado en Excel por g
senel servicios y sedes | T
Excel * 100 de la entidad. g
E
<
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Instituto de Salud
de Bucaramanga

NIT 800.084.206-2

SISTEMA DE GESTION DE
CALIDAD

GESTION DE PLANEACION
Y DIRECCIONAMIENTO
ESTRATEGICO

PLAN
ANTICORRUPCION

CODIGO PL-1200-06
FECHA 27/01/2021
VERSION 1.0

inventarios y mantener
en perfecto estado de
funcionamiento los
equipos,
infraestructura,
vehiculos, muebles y
enseres de la Empresa
Social del Estado
Instituto de Salud de
Bucaramanga ESE
ISABU por medio del
mantenimiento
preventivo
y correctivo,
garantizando
cubrimiento total de
maquinaria, equipos e
insumos a las
dependencias y centros
de salud, segin
condiciones contratadas
y teniendo como
base el inventario de los
bienes de la entidad

de la finalizacion del
mismo; manteniendo el
control sobre el
responsable de cada
activo . En el caso de
gue no coincida se dejara
por escrito en la carpeta
respectiva y se hara el
reporte inmediato a la
Subdireccién
Administrativa para tomar
las medidas pertinentes.

El personal de
inventarios, realizara de
manera anual la
revision de los
inventarios en cada una
de las sedes , de igual
manera se realizaran
visitas esporadicas para
realizar conteo (muestra
de inventario), para
evaluar el cumplimiento
en la gestién de los
inventarios y de los
procedimientos en
cuanto a activos fijos
(ejemplo : traslados)

Detectivo

Manual

30%

Documentado

Aleatoria

Con Registro

48,0%

——




Social del Estado
Instituto de Salud de
Bucaramanga ESE
ISABU por medio del
mantenimiento
preventivo
y correctivo,
garantizando
cubrimiento total de
maquinaria, equipos e

almacenista y profesional
de apoyo, donde realice
verificacion y control del
inventario de insumos de
consumo y papeleria
entregados al servicio o
sede de la entidad.

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
Subdireccién
Administrativa para tomar
las medidas pertinentes.

Preventivo

Manual

40%

Documentado

Continua

Con Registro

36,0%

25,2%
100%

SISTEMA DE GESTION DE .
CODIGO PL-1200-06
CALIDAD
Igstguto de Salud PLAN
e bucaramanga
® | GESTION DE PLANEACION | ANTICORRUPCION | FECHA 21/01/2021
NIT 800.084.206-2 Y DIRECCIONAMIENTO -
ESTRATEGICO VERSION 10
El profesional de Apoyo
de almacén se encargara
) de verificar la cantidad de
PROCESO GESTION insumos que existen en
DE EE%JORSSOS el Almacén, para lo cual
) se realizara
OBJETIVOS: Garantizar mensualmente inventario
almailerr:e;:i?a,nto y por parte del mismo y se
. hara revision a los
C(-;‘ntregg a t(_)daz Ials [ despachos por parte del
_ dependencias de la S lider de recursos fisicos,
|ns[tigljltg:r;}g§e(;2iadgno g verificando que las
ke entradas que se realizan
compray gidquisicic’)n de § Posibilidad'de d'etrimento al sistema? coincidan en
bienes S ~ patrimonial, cantidades, insumo y
muebles, enseres, 5 investigaciones de precio con la factura
equipos, elementos de a procesos disciplinarios, fisica presentada por el
oficina entre otros, E fiscales y administrativos, proveedor y el
control de activos fijos e — S g por entes de control por cumplimiento de las
inventarios y mantener g 2 g apropiacion indebida por fechas de recibo y
en perfecto estado de ~ g >5 parte del talento humano 2 ° despacho de las
funcionamiento los S g0 de los productos de 9] i h
equipos Q1 R consumo y papeleria el B s S solictudes realizadas por
] ) o] s | = & o S =) los diferentes centros de
infraestructura, a1 8 =8 debido a la falta de = B = S salud, llevando el control
vehlcuI%s, ImuEebIes y oz g g § aggl_torlas fisicas gl g s adecuado del despacho y
enseres de la Empresa £ ﬁ § esporadicas por parte de [ existencias de los
[
[}
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insumos a las
dependencias y centros
de salud, segn
condiciones contratadas
y teniendo como
base el inventario de los
bienes de la entidad

Afecta el cumplimiento en la prestacion de los servicios que brinda la institucion.

Falta de auditorias fisicas en los servicios y sedes de manera esporadica por parte del almacenista general y
profesional de apoyo realizando control de los productos de consumo y papeleria suministrados.

El almacenista general
realizara
esporadicamente
chequeos en las areas
de almacenamiento
asistenciales, para
verificar la rotacion de los
productos de consumo y
papeleria.

Detectivo

Manual

30%

Documentado

Aleatoria

Con Registro

36,0%

REDUCIR

NUmero de
auditorias
fisicas
realizadas /
Total de
Auditorias
fisicas
programada
s *100%

Realizacion de
auditorias fisicas
esporadicas por

el almacenista

general y el
profesional de
apoyo a los
servicios y sedes
parala
verificacion del
manejo de los
productos de
consumo 'y
papeleria
suministrado para
la operacion de
cada servicio.

Almacenista general y Profesional de inventarios

De acuerdo a cronograma de visitas esporadicas.

1-feb-21

31-dic-21




enseres de la Empresa
Social del Estado
Instituto de Salud de
Bucaramanga ESE
ISABU por medio del
mantenimiento
preventivo

de mantenimiento
hospitalario de la entidad.

Preventivo

Manual

40%

Documentado

Continua

Con Registro

60,0%

coordinacién de
mantenimiento
infraestructura, equipo
biomédico y equipo
industrial realizan rondas
de seguridad con el
apoyo de la oficina de

SISTEMA DE GESTION DE CODIGO BL.1200.06
CALIDAD
Igstguto de Salud PLAN
e Bucaramanga
% | GESTION DE PLANEACION | ANTICORRUPCION | FECHA 2710172021
NIT 800.084.206-2 Y DIRECCIONAMIENTO ]
ESTRATEGICO VERSION 1.0
PROCESO GESTION los profesionales de
DE RECURSOS coordinacion de
Fisicos mantenimiento
OBJETIVOS: Garantizar infraestructura, equipo
el recibo, biomédico y equipo
almacenamiento y industrial realizan la
entrega a todas las E verificacion del inventario
dependencias de la ] entregado por Almacén
institucién, de cada uno 2 para equipos biomédico
de los procesos de 2 o e industrial y Se realiza
compra y adquisicion de S < un lista de verificacion
bienes < E . por sedes para
muebles, enseres, & Z 2 mantenimiento de
equipos, elementos de § 2 9 infraestructura y definir el
oficina entre otros, g g ] plan de mantenimiento
control de activos fijos e s @ Posibilidad de afectacion g hospitalario institucional.
inventarios y mantener g E P lidad en | °
en perfecto estado de < _w g economicay calidadenla § - o
funcionamiento los 9 @ 3 ° 2 prestacion de los servicios Ag
equipos ol & e g de salud generandomultas | & | o < <
. ! Ol « =20 6 ¢ y sanciones de 6rganos de @ 3 Q Q
infraestructura, ol 2 2o¢cg k] trol d z o S S
vehiculos, muebles y u 3] 88° c __control causados por = los profesionales de
o 3 a5 < incumplimientos del plan _g
S < e
= >
©
2 S
5 S
£ 3
g w
>
2

y correctivo,
garantizando
cubrimiento total de
maquinaria, equipos e
insumos a las
dependencias y centros
de salud, segin
condiciones contratadas
y teniendo como
base el inventario de los
bienes de la entidad

6n econdmica y ca

Afectaci

calidad de acuerdo a un
cronograma de visitas de
verificacion y
seguimiento, del cual se
generara unos planes de
mejoramiento.

Detectivo

Manual

30%

Sin Documentar

Continua

Sin Registro

60,0%

Moderado

42,0%

-

9 ©

< 2

., = O

NUmero de @2

L. S5

mantenimie 39

ntos -E 8

realizados o S

enel Actualizar ]

periodo inventario de 3 e

evaluado / forma trimestral g S

Total de para 5 E

14 imi imi |
- S mantenimie mantenimiento 28 g b5 g
S S ntos biomédico y 2t] 2 I e
S 8 programas | equipo industrial y SE £ S E
: = ;

@ | enelplan lista de chequeo [ o L ~ ™

de de necesidades | © 5

mantenimie | por sedes para | S g

nto mantenimiento de | & £

hospitalario infraestructura. =

en el § 3

periodo -3

* c c

evaluado S5

100% w P

D =

° e

Fa




GESTION DE LAS TICS
OBJETIVO:
Implementar, soportar,
mantener y respaldar el
buen funcionamiento de
los sitemas de
informacién 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.

GESTION DE LAS TICS
OBJETIVO:
Implementar, soportar,
mantener y respaldar el
buen funcionamiento de
los sistemas de
informacién en cuanto a
software y hardware: Asi
mismo, garantizar el
buen funcionamiento de

SISTEMA DE GESTION DE .
ISA CALIDAD CODIGO PL-1200-06
Igstguto de Salud PLAN
€ bucaramanga FECHA 27/01/2021
GESTION DE PLANEACION ANTICORRUPCION
NIT 800.084.206-2 Y DIRECCIONAMIENTO ]
ESTRATEGICO VERSION 1.0
— -_ -
% El profesional del area de
S TICS realizara
3 % seguimiento a la °
© o N L, n . S o
2 > actualizacion de licencias S 3l <l =
= E de firewall y enviara EEIREHEE
=] [ P necesidad en el I EIEEE
3 £ 21 &1 51 5 S
o S momento que se ol = 2181 =
g 3 requiera, al area o 8 8
o s encargada de contratos
0 E . ” para su proceso de
Posibilidad de afectacion i i
&S ? econBmica hor sanciones contratacion de servicio.
& 3 ; P : El ingeniero de
8 o impuestas por entidades nf
£ @ de control por violacién - n rggstrgcttjriB
© g e (modificacion o |n|_orm§1t|9a e SI u
S = 8 eliminacion) de datos por 2] re‘la |zar‘a‘tlr|mdesltra mente
o £ S > cualquier persona que g a revision del reporte
=1 5 8 = reciba dinero o dadivas © R que genera |
3l & S S para beneficiar a terceros, | 2 | s S _autorlllwatlcament_e;
al s 5 g generando la combinacién | § & S Firewall, que nos indica
wi g S N de amenazas = el nimero de intento de
rl = < - y 2 ingresos fraudulentos a
5 g 2 vulnerabilidades en el ° g ! p o
2‘_’ = & entorno digital a causa del | $ ) ?uestrq sistema de | o g 2
g g incumplimiento en la informacion durante e E R 2 %
SN e
© :g actualizacion de N ;l)?_rlodo colnsultado, con 9 2 % g = &
8 K licenciamientos y € "m cri]e va !gar ql_Jeéodos sl 211 5| 8 ¢
S 3 actualizacion de software ellos han sido evitados o o 81| s
= ks} eliminados por el firewall. o )
5 s contrafuegos. :
a c En caso de no haber sido
@ g evitados se reportara a
‘g e control interno y a la jefe
2 .E a la oficina asesora de
£ = planeacién mediante
2 £ comunicacion interna con
S 3 soportes del fallo. Como
S £ evidencia se anexara
3 resumen del informe
9 generado por el firewall.
R Posibilidad de afectacién | — El profesional del area de
] © I5) 039 P N 7 o
é z & K=l ‘3 » | econdmica por perdidaso | © o TICS realizara
ol ¢ O _g S e g2 dafios en la infraestructura ﬁ 2 seguimiento a la ° 3 o
0 IS 288 26552 | tecnolégica (hardware, o2 . contratacion de empresa E sl=la
8 8 8 2 = Sod > redes), por parte de b= 3l § S — para mantenimientos ‘UE; 2 § S £l 2
nl 5 o788 ] contratistas y talento T 0 « = preventivos y enviara S I g sl
2 S S83" 5802 humano de la entidad o = necesidad en el E B glols
k3 TETQ £ 8% g | debidoalincumplimiento | o & momento que se la} O
wi—’ & 9 g g 5 en procesos de controles o S o requiera, al area
-~ registros de inventario a encargada de contratos

equipos de

NUmero de
Monitoreos
realizados /
Total de Revision
Monitoreos periédica de las %)
propuestos alarmas Q
*100% generadas por el :
x software de L =
O | Ndmeros de control de 2 = > 2
2| intentos de | intrusos (Firewall) 5 g e
w acceso 7 = A I
& fraudulento Revision 8 =
controlado / periddica de 5
NUmeros de alarmas k=]
intentos generadas -
totales de Antivirus.
acceso
fraudulento*
100%
. Informes
u;rrﬂg;?rgiz trimestrales 8
ntos ge_nerados por el g _
% realizados / || ,  NISMero de S0 g ~ o
S| Numero de infraestructura del | S ) 9 218
[a) e del Fr=t = I
w | mantenimie avance ( gl £ < |-
x ntos mantemrtr_uento o =
. preventivo y
Plafgg)ios correctivo de los ‘B




Defectivo

Manual

30%

Documentado

Continua

Con Registro

computo.

Informe trimestral
avance de
mantenimientos
preventivos y
correctivos de
equipos de red

Preventivo

Manual

40%

Documentado

Continua

Con Registro
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ISA CALIDAD cODIGO PL-1200-06
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los equipos y evitar la los equipos de cémputo y para su proceso de
instalacion de software redes. contratacion del servicio.
no original, por medio
del administrador de La empresa coqtrgtada
sistemas, como para el mantenimiento
mecanismo de control preventivo de los equipos
de la Empresa Social del c_le cémpu@o entregara un
Estado Instituto de Salud informe trimestral donde
de Bucaramanga. verificara al momento de
realizar los
mantenimientos que los
equipos estén completos
y los relacionaré en los
listados con nimero de
inventario para validar
que no hayan sido
robadas partes ni
robados los equipos.
El Tesorero genera
S = informe del saldo diario
8 3 de Bancos en dias
< £ E habiles, el cual es
%) o} ,
ceomonerral f f 2 8
; i los 8 = o3 para comprobacion del
rr‘z%jﬁrsirs’ z?]r;r:r;:ztrrjsr do es 5 o ° Posibilit}lad de afec_tacic’)n buen manejo de _Ios
\ : £ 2 < econémica por detrimento recursos de la entidad
a Empresa, cumpliendo E [l 9] ; ) -
con las normas, 4 To £ patrimonial generando El Contador realiza
requerimientos y % g g z sang::)vr?esstlg?sc(;ior:;zzas me_r_18u_a|mente
obligaciones contraidas @ sa ° I Pl 3’ conciliaciones para.
enel o £ o> B penatesl por grgf;_amsm_os el o verificar la consistencia
desarrollo de su objeto | N g e _ g, COT o potr Ie 'C'E”C'ale" 5 de los movimientos
social, a través de un 8 5 s 88 Eqg 0s con! rodelsci)_ara N £ =3 IR S S bancarios, comparando
sistema de informacion, | @ | § 56 z 8 d man_ejc:j e kl)nero e Ry < I3 ] los movimientos
con el propésito de g1 s g5 °© 5° epositado en bancos E registrados en los
. - x| = Q.8 o realizado por el Tesorero © extractos bancarios con
garantizar la calidad, \g = * G | | & C
confiabilidad, c S 8 9 eneral por malos los registros contables.
razonabilidad y 3 £S5 £ manejos con el dinero En el evento de detectar
i @ EC |5 depositado en las cuentas operaciones irrequlares
oportunidad de la c ®c <] . perac < g
informacion financiera, 2 o3 @ bancarias tales cgmo debera registrarlo en el
con el fin facilitar la toma g . ‘—c:’ retlr(;supoo raé:’;g:ﬁgsos o qlgcqrpegto de
de decisiones y el "‘;(9 o z P conciliacion Iancalma y
desarrollo sostenible de -8 S comunicarlo a la
la institucion & 5 Subgerencia
2 S Administrativa, como
g @ evidencia se toma el
z e documento de la
Conciliacién Bancaria

Detectivo

Manual

30%

Documentado

Continua

Con Registro

REDUCIR

NUmero de
consignacio
nes
Bancarias /
Movimiento
s Contables

La Tesorero
General realiza el
informe diario de
saldos de Bancos

y el Contador
realiza
mensualmente la

Conciliacién

Bancaria para
constatar los
movimientos de
los dineros de la
entidad

Tesorero General

Contador General

Diario (Tesorero)

4-ene-21

31-dic-21
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0 a Técnico de apoyo
0 g administrativo %ey
B — © O . . ..
GESTION FINANCIERA g o E Tesoreria realiza revision
OBJETIVO: Programar, 8 g g de los cierres de caja dos o S o
registrar, administrar los ‘S S & veces a la semana donde 2l = g Sl <
recursos financieros de g KOS Probabilidad de Afectacion — | verifica el cierre efectivo o 2 § sl S| 218
la Empresa, cumpliendo ] [=Rrulye econémica y cancelacién de cada uno de los 3 g < g S xyeo
con las normas, S ;gu 8Twu el contrato de prestacion facturadores de los g glof s
requerimientos y g S g8 g de servicios del facturador centros de salud y a) o
obligaciones contraidas = S % a7 por deficiencia de la ° unidades hospitalarias y
en el desarrollo de su N IR B il 2 periodicidad para el 21:3 genera el recibo de caja
objeto social, atravésde | o | S 58 IS 9 s recaudo del dinero de = 0 < < correspondiente.
un sistema de 8 g g g .g' 59 cuotas moderadoras y ° 3 = S El Mensajero autorizado
informacion, con el wi S ° ‘g 3 § g particulares recibida por S @ = o para realizar recorrido y
propésito de garantizar § § '§ = SE g los facturadores de la © recibir el recaudo de
la calidad, confiabilidad, 3 € 88 S | venta de servicios de salud | cada uno de los o
razonabilidad y < o g > z en el cual se genera la facturadores, verifica el ol Bl £
oportunidad de la 2 oS P apropiacion de los recaudo contra el recibo 2 g < gl 2 %
informacion financiera, 5 ST recursos para uso ) d caja entregado por la 3 = S g = &
con el fin facilitar la toma 3 = g personal. Técnico de apoyo of 21 30 ol &
de decisiones y el 5 S administrativo de la e 1
desarrollo sostenible de 2 o £ tesoreria, en caso de o
la institucion S % @ encontrar inconsistencia
[s] § se reporta al Tesorero y
© al Lider de Facturacion.
GESTION FINANCIERA g o @ :5 La Técnico de apoyo
OBqETIVO: Erc_)gramar, = o E g 5 administrativlo al proceso
registrar, a}dmlnl_strar los g g £ % © Posibilidad de afectacion de Tesorerla reallza el
recursos financieros de 59 23 59 P ) correspondiente informe
la Empresa, cumpliendo 2 5 = oz economica por deterioro de cuentas por pagar por
con las normas % = T3 ‘lg en los |nd|cador§s de o edades el cual es
requerimientos y ol 3 4 g g "q”'de? y solvencia de la = revisado por el Tesorero o S 2
Lo A O <] S o 3$39¢ entidad generando o} Sl = <2 I I
obligaciones contraidas | o | & N .g 0 -0 investigaciones y = o @ © © y el Gerente para la = S el € 2l s
eneldesarrollodesu | O | & = e % £ sanciones disciplinarias 213113 ) ~ | programacion de pagos 9l g § gl s g
objeto SOQ'aI’ através de | L E = gg 89 5 por organismos de control E] qe acqe_r_do ala o = 3 8 S
un sistema de xjcy n S — 0 a L © disponibilidad de o o 8
informacién, con el 3o 2 g 2 g por la deficiencia en e.l, w recursos de la entidad, la e
propésito de darantizar 2 3 -8 5 = g control de Ia programacion cual es aprobada por’Ia
la calidad, confiabilidad, 2 ’8 g % S de pagos de cuentas por Gerencia para garantizar
razonabilidad y E _S B _5 a edades a los proveedores que los pagos se hagan
oportunidad de la § = g 238 sin favorecimientos o
informacion financiera, <7 - § criterios subjetivos

Moderado

La Técnico de
apoyo a
Tesoreria realiza
verificacién dos

o
2
<
veces a la @
. mana en el L
Numero de ssizteriaadee Igs 2 g
cierres de recaudos ? g
x caja que . = Q 4 -
=1 cuadra con realizando por los o @ I BN
S | | facturadores y 3 sl aole
g | ¢l recaudo genera los o @ sI7
. i 5 ;
w § realizado / ! @ T el
x Total de respectivos © 2 < o
cierres de Recibos de Caja 2 >
caia* 1000 | Y €l Mensajero % 8
! realiza recorrido °
de recaudo de £
forma semanalen | 8
los centros de =
saludy la
UIMIST.
La Técnico de
apoyo a @©
Tesoreria realiza | @
Namero de el informe de s
« | informe de | cuentas por pagar 2oy - -
[3) CXp por por edades una © 8 [ o o
3| edades/ vez al mes, la Sof 2 e 1e
w | Numerode | cual es revisada § of 2 2 o
= proveedores | por el Tesoreroy | o §
(edad fra) el Gerente para g +
generar la 8
programacién de |
pagos.




Detectivo

Manual

30%

Documentado

Continua

Con Registro

48,0%

Detectivo

Manual

30%

Documentado

Continua

Con Registro

24,0%

Detectivo

Manual

30%

Documentado

Continua

Con Registro

24,0%

Moderado
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con el fin facilitar la toma El Subgerente
de decisiones y el Administrativo revisa que
desarrollo sostenible de los pagos se realicen de
la institucion acuerdo con lo
establecido en la
correspondiente
programacion de acuerdo
a los recursos
disponibles de la entidad,
para lo cual se deja la
correspondiente
programacion de pagos
B 5 @ El grupo de ct_Jentas
sestonenacema | | 2| 2, [ s e
OBJETIVO: Programar, g s 5 @ liuidadas en ol sistemn
registrar, administrar los 2 C : &2 Posibilidad de afectacion 1qu ta las e de_ s'; ema
recursos financieros de E 2 3 L 8 4 | econémica por detrimento contra as radicacas a
la Empresa, cumpliendo 2 o= 8 g patrimonial en la cuentas médicas,
con las normas, ? 5 ‘g' g . % 2 | radicacién extemporanea re;;lllzango la alljd'.tot”ay
requerimientos y 3 R S 3 § g de la facturacion pre |canno en ed5|s ema,
obligaciones contraidas 33 § $ 2] E £09 generadas por concepto o _® _c?so de
en el desarrollo de su N B 5 I 3 02385 de venta de servicios de c Inconsistencias se
f ” " 8 T o o) devuelve al facturador
objeto social, atravésde | o | © & © -2 T .= ¢ w [ salud, mes a mes por falta = =] S R,
: [l L5 S5 37T o £ para la realizacion de la
un sistema de 8 3 g oS S o8 de controles en la revisiéon ° 8 S correceion
informacion, con el wy s '('; [ ‘£ €52 de las actividades = < — -
proposito de garantizar | X | $ 2 ) [ g 'g [N cargadas diariamente y © El coordinador de
la calidad, confiabilidad, ] g ‘g 2 o 8 E s liquidadas por el personal w facturacion realiza
razonabilidad y == aQ E b5 % g 'g de facturacién, también verificacién del
oportunidad de la 'Q E > ] = inconsistencias del sistema prevaricado en el sistema
informacién financiera, 3 % 3 ° O § de informacién en la contra las facturas
con el fin facilitar la toma g c 8 ‘g g £ informacién generada en realizadas en el sistema,
de decisiones y el k) 38 > c 9 los reportes. en caso de
desarrollo sostenible de 8 8 § s 2 inconsistencias realiza
la institucion § 8o S m observaciones al grupo
< o & de cuentas médicas.
GESTION FINANCIERA o 8 5 0 Posibilidad de afectacion La Coordinadora de
OBJETIVO: Programar, g o) E " %_ o % ;‘ -} econoémica por detrimento Facturacion realiza
registrar, administrar los 8 g S 3 2 g 5 == { patrimonial que conlleva a o revision de forma
recursos financierosde | O | E o & g § 85 D % g 4 || la cancelacion del contrato < semanal de los cargos
la Empresa, cumpliendo | o [ 23 2 g 535 o S .8 S ¥ de prestacion de servicios, ‘OEJ g < registrados en el sistema
con las normas, 8 SE o 5 9o 'g‘ 888, procesos fiscales y ° b 8 de las atenciones de los
requerimientos y w g $ 5 -g k] S § 3 89 'g. | disciplinarios por érganos 2 < — servicios prestados por el
obligaciones contraidas | :g n 'g fg 5 ; g TScQ = 1 de control por omisién de © facturador en las
en el desarrollo de su 8 R g 235 S22 o | facturarlas actividades = diferentes sedes, en caso
objeto social, a través de ja’_; S g h Q g ‘g S N prestadas en los diferentes de inconsistencias
un sistema de < o = = LI centros de salud y reporta al facturador para

Preventivo

Manual

40%

Documentado

Continua

Con Registro

12,0%

Moderado

42,0%

La Coordinadora
de facturacion
realizara revision
quincenal de las

a fin de mes se
encuentre
facturado los

c

he]

[}

IS

g

2
2o h facturas 3 ® o o
O || Vrradicado h - < o D\
S predicadas contra | @ 3 @ o
g | detmes/Vr 4 B facturadas 2 g S 13
w | facturado . ' o 3 i
x garantizando que | T© o — ™

del mes - I}

a fin de mes se '-%

encuentre 5

radicada el 90% 38

de las facturas.

La Coordinadora | §

de facturacion g

realizaré revisién 5

) 2
Cargos quincenal de los S = 4 -
o § pendientes J cargos realizados o S Y N
'&J del mes/Vr | por el personal o 2 213
| facturado asistencial, g g ;.'-’ g’

del mes garantizando que g

§

o

[«]

O
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informacién, con el unidades operativas que realice los ajustes servicios
propésito de garantizar generada por falta de pertinentes. prestados a los
la calidad, confiabilidad, controles en la revision de pacientes
razonabilidad y las actividades cargadas egresados.
oportunidad de la diariamente y liquidadas,
informacion financiera, también inconsistencias
con el fin facilitar la toma del sistema de informacion
de decisiones y el en la informacién generada
desarrollo sostenible de en los reportes.
la institucion
[=]
La revisoria fiscal realiza o Bl 2
auditoria de los cargos = = SN B E -% 5
i i ol zl Sl 2= 22
registrados en el sistema g siglelElels
por el area de g = SR
- 5
facturacion. 8 S
- El Profesional de
g Gestién Documental, No. De
g realizara Induccion y capacitacion
=1 Reinduccién sobre los esylo ) - <
o L ) } Divulgacion =
e} 4 requerimientos de Ley reinduccion - 15
° o - cuatrimestralment IS
© = ] General de Archivos es e de norma g
i T E -‘% 8 implementados en la realizadas / vigente a todo el S
GESTION £ 3 @ Posibilidad de que el a Institucion mediante el total de 9 o
=3 @ < © q e Personal de la c
DOCUMENT_AL o iT g personal de apoyo de e procesos y capacitacion Institucion S
OBJETIVO: Gestionar el 3 5 82 . archivo reciba dinero o c procedimientos de ° o es Capacitacion a @
documentoconelfinde | Q| > £, g292s dadivas por intervenir las 2 Gestion Documentall S Bl <l = o o || programada los Fpuncionarios o N
garantizar su adecuada | o | 8 g2 g3 unidades documentales Slal sl < © adelantados en la = M S o O s *100 X 4 I KN
oo = = =20 idagde mentaies, 5 o N S : Sl o Sl DMufl 518 X S Contratistas de la | © I )
distribucion, 8 \g 25 ESo Ubicacién, Falsificacion o B Q b= 3 8 entidad para fortalecer y CEEHE I EHEE ) a Institucion o 1< =]
conservaciony custodia | w | £ 2 e § § s destruccion de un £ - actualizar conocimientos ol = 3 % e S < w No. de Realizar IS ? =]
’ = : - S ) =
con el proposito de i 8 e S5 & | Documento asu favor o de E alos funcionarios de o g S Dependenci | , o eobre el 2
disponer de la c o 25 terceros < apoyo, en caso de una as que Proceso de 2
informacién g s a g Z‘ vinculacion reciente de presentan Gestion 5
oportunamente. 8 2 k=] 0 un funcionario o adherencia -
2 E © S ) Documental alas [
QL %] o 5 contratista de acuerdo a con la diferentes S
< g 2 la dependencia se calificacion d dencias d ®
= i programara una de 80% / elpen encias de “US
= L 5
g Capacitacién segun total de a Institucion o
<
IS tema que corresponda Dependenci
5] personalizada sobre el as
z tema. evaluados




GESTION DE
CONTROL INTERNO
OBJETIVO: Fortalecer el
Sistema de Control
Interno a través de la
verificacion selectiva al
cumplimiento de las
leyes, normas, politicas,
procedimientos,
programas, planes,
proyectos, metas de la
institucion,
recomendando los
ajustes necesarios
producto de la
evaluacion y
seguimiento, valoracién
de riesgos e
incentivando la cultura
de autocontrol que a
través de la asesoria 'y
acompafiamiento le
permita a la entidad
alcanzar mayor
eficiencia administrativa

GESTION DE
CONTROL INTERNO
OBJETIVO: Fortalecer el
Sistema de Control
Interno a través de la
verificacion selectiva al
cumplimiento de las
leyes, normas, politicas,
procedimientos,
programas, planes,
proyectos, metas de la
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N 0 0(/)0 0(/)0 of o gc ofofo
El jefe de control interno
g realizara capacitaciones
P en ética, integridad y
L " responsabilidad, al o k] °
o o personal de la oficina de 2l = o) ) I
3 % - control internoloque | | | 2} 2 g sl 2
g 3 permite llevar a cabo S ELN Els|«
© © précticas de & glol s
8 8 g mejoramiento continuo a o
€ = " Posibilidad de sanciones o que tiendan al desarrollo
Il = S .% fiscales, penales o GE) de actividades con
o) IS 5 §' 5 disciplinaria de los entes = o © calidad.
8 '-'é o £ 93- de control, por recibir ° 54 :Or :Oo
il ] 88 © dadivas a cambio de =
@ E [ -g favorecer los resultados en | @
ﬁ’_, g ‘q&J los procesos auditados. w
< g £
© (5]
é % ) 0 02) 02) of o E\)o offof o
8 g
5 °
o
3
%]
"= Los responsables del
S ° o9 T area de control interno
€ E 35 ° S Posibilidad de sancion o realizaran actualizacion ° °
® S gg g = '-g disciplinaria o penales, por g de los procedimientos o _ El I B
o 3 % gg -g © parte de los entes de ente = © © para la realizacion de 2 ] © = 5 -%
8 2 25 E 53 de control, debido a la > IS Zér :oo - auditorias, conelfinde | X [ - gl 5 Zér g =
w2 e 2 g 20 venta de informacion S que se cumpla con la of = 3 % =
Xl s 2go S -3 reservada, en el ejercicio © aplicacion de la o 8 8
9 = 8@ de las auditorias. w metodologia en todas las
o © et 8 o 9
< n a5 etapas para su
realizacion.

metodologia en

*100
No.
Auditorias
realizadas /
No. De
auditorias
programada
s *100
1%
[]
e}
£
©
o
[=2]
IS
Realizar %
capacitaciones en ° o
ética, integridad y c ,g
#de responsabilidad, £ 8
capacitacion | al personal de la % 'g
@ es oficina de control = gl o 1=
O | realizadas/# interno lo que S S N ‘;‘
2 de permite llevar a sl =l 812
I&J capacitacion J| cabo practicas de g g & S
es mejoramiento £ IS ®
programada continuo que s 2
s *100% tiendan al P s
Q@
desarrollo de ° o
actividades con §
calidad. °
ke
J
[}
3
Q
©
[
[a}
Realizar
actualizacion de | s c
los g | =g
rocedimientos 5] §°
o - p © 8 ] — <
O || Procedimien parala Sl ool © ‘;‘
2 tos realizacionde | szl T3] 8 | 8
o actualizados || auditorias, conel | S 5] 38| & | &
fin de que se 8 s 2 «
cumpla con la 2 a §
aplicacion de la | W c
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institucion,
recomendando los
ajustes necesarios
producto de la
evaluacion y
seguimiento, valoracion
de riesgos e
incentivando la cultura
de autocontrol que a
través de la asesoria 'y
acompafiamiento le
permita a la entidad
alcanzar mayor
eficiencia administrativa

GESTION DE
CONTROL INTERNO
OBJETIVO: Fortalecer el
Sistema de Control
Interno a través de la
verificacion selectiva al
cumplimiento de las
leyes, normas, politicas,
procedimientos,
programas, planes,
proyectos, metas de la
institucion,
recomendando los
ajustes necesarios
producto de la
evaluacién y
seguimiento, valoraciéon
de riesgos e
incentivando la cultura
de autocontrol que a
través de la asesoria y
acompafiamiento le
permita a la entidad
alcanzar mayor
eficiencia administrativa

RIESGO 29

6n econémica

Afectaci

Detrimento patrimonial de la entidad

Probabilidad de detrimento
patrimonial de la entidad,
al tipificarse alguno de los
delitos contra la
administracion publica por
parte de los funcionarios
de la oficina de control
interno.

Desconocimiento de la normatividad

Fraude interno
24
40%

80%

%

%

0%

La oficina de control
interno realizara las
auditorias y seguimientos
programados, con el fin
de garantizar la
transparencia en el
cumplimiento de metas,
lo cual sus resultados se
plasmaréan en los
respectivos informes.

Preventivo

Manual

40%

Documentado

Continua

Con Registro

todas las etapas
de su ejecucion

%

%

0%

REDUCIR

#de
auditorias y
seguimiento

s
realizados/T
otal de
auditorias
programado
senel
periodo *
100%

La oficina de
control interno
realizara las
auditorias y
seguimientos
programados, con
el fin de
garantizar el
cumplimiento de
metas en los
procesos, los
cuales sus
resultados se
plasmaran en los
respectivos
informes.

Equipo oficina control interno

De acuerdo con el Cronograma de auditorias

2-feb-21

30-nov-21
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§ El jefe de la oficina 8\2 El jefe de la
o juridica llevara cada vez =3 oficina juridica
§ que se allegue una queja semestralmente
» o se haga una actuacion realizara
= en un proceso capacitaciones
®© disciplinario con el fin de sobre la ley 734
g tener un sistema de 2002 y deméas
2 ordenado un control del normas que
S & numero de quejas o = regulen la
i S '§_ procesos disciplinarios ° g o materia, para
GEDSI'QCOg |_C|NO/’\\IR-!-|%OL _ g 2 5 ) |fe0|b,|dos,_e_1 su vez 2l = . g b I fortaleqer y
S ® & [ Afectacion reputacional por realizara notificacion a la EHE B E =l actualizar
INTERNO ‘g € °E’ procesos disciplinarios o Procuraduria y/o 3 g <0 8 E 24 conocimientos a
OBJETIVO: Realizar la $ b ) penales por érganos de Personeria para que esta & 2 < § los mie(r’nbros dell
investigacion o = control causado por el conozca y decida si = grupo de control
disciplinaria 2 g ¢ funcionario que omita quiere hacer uso del @ disciplinario, y en
correspondiente a fin de 5 'g 3 investigar poder preferente de caso de g | ~
establecer la = g 8 . o | disciplinariamente o decida conocer la investigacion, actualizacion o 5 |3
responsabilidad de los S 5 s g 5 absolver de una sancién a estas notificaciones se cambio en la 515
Servidores Plblicosdel | _ | S o 23w un funcionario que cometio 2 revisaran mensualmente legalizacion se 2 2
Instituto de Salud de ol 5 8 2E3 una falta disciplinaria ] o) 9 para evitar omisiones. g Sy x capacitara s |5 I 1=
Bucaramanga ISABU 8 ) < ge? recibiendo beneficios = . g g g g Queda como evidencia el g g 8 g S nuevamente a los § § o 1o
E.S.E. que incurran en ol s g o 8N econémicos o dadivas a 3 N S © g libro radiador llevado de w|lgfels 8 funcionarios. < | e $ E
conductas o x 2 S) ‘GE) 2 < cambio, o por 3 = = manera digital. s Sl _E I < [ ™
comportamientos g 3 0w 5o aprovechamiento de los T N Realizar 2 3
incluidos en el Cédigo Q0 T {’:3 gt lazos afectivos existentes g radicacion (e} “E’
Unico Disciplinario y < £ g © ,S entre los funcionarios de manual y digital % 8
conlleven al '% ;’—Z e una misma entidad para no Se revisara por parte del de los procesos i
incumplimiento de % 3 2 sancionar al funcionario comité, cada uno de las disciplinarios
deberes y todas las a S S infractor o por presion que queja recibidas, a fin de adelantados por
demas que se a2 5 9 un funcionario ejerza sobre determinar la atencion = la entidad y el
encuentran inmersas en § % g otro que tenga menos dada a la misma, para lo 8 o estado en los que
el marco de la Ley 734 a a :g poder. cual citaré cada uno de 2 = Gl = 5 estos se
del 2002. N o9 los intervinientes de la gl 2|2 § S > encuentran.
o = situacion y dejara o s =1 B 1 K- )
;—3 = constancia de la reunion al = al<|s Reallzqr,
S que se lleven a cabo, (% (&) Comumcauc’m a
g para evitar pasar por alto la Personeria 'y
o la importancia de cada Procuraduria para
5 funcionario y de la labor el ejercicio del
5 de la oficina. poder preferente
o y comunicaciones
g_ al tribunal de
< Etica Médica.




€ isA

Instituto de Salud
de Bucaramanga

NIT 800.084.206-2

SISTEMA DE GESTION DE
CALIDAD

GESTION DE PLANEACION
Y DIRECCIONAMIENTO
ESTRATEGICO

PLAN
ANTICORRUPCION

cODIGO PL-1200-06
FECHA 27/01/2021
VERSION 1.0




