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OLGA LUCIA MANTILLA URIBE
Jefe Oficina Asesora de Planeacién
E.S.E ISABU

Bucaramanga

Asunto: Informe final de auditoria al Proceso Planeacion y Direccionamiento Estratégico.

Cordial Saludo:

La Oficina de Control Interno de la E.S.E. ISABU, en desarrollo de sus funciones y conforme al plan de
auditorias para la vigencia 2024, presenta informe final de la auditoria al proceso Planeacién y Direccionamiento

Estratégico para su conocimiento y fines pertinentes.

Teniendo en cuenta que se genero un (1) hallazgo, se debe presentar a esta oficina un plan de mejoramiento
dentro de los diez (10) dias habiles siguientes al recibo de la presente comunicacion.

Agradezco su atencion.

Cordialmente,

SILVIA JULIANA PINZON CUEVAS
Jefe Oficina de Control Interno

Proyectd: Vianey Gonzalez Gamarra
Profesional de apoyo control interno

CONOCE LA isabu.gov.co

Carrera 9 calle 12 Norte
RED DE CENTROS DE SALUD
ISABU EN TU BARRIO (607) 6 985 803
Bucaramanga, Santander
isabu.gov.co/red-centros-de-salud/ Nit. 800084206
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AUDITORIA DE PROCESO: PLANEACION Y DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO
FECHA: 13 de diciembre de 2024

RESPONSABLES DEL PROCESO: Dra. Olga Lucia Mantilla Uribe
Jefe Oficina Asesora de Planeacion

ALCANCE: Evaluar y verificar la gestion de Planeacion y Direccionamiento Estratégico, en los siguientes temas:

Grupos de valor, Politica de riesgos, MIPG, Planes Institucionales, SUIT, ITA, Proyectos: avances y seguimientos,
Comités en los cuales planeacion y direccionamiento estratégico es secretario técnico o lo preside el area de
Planeacion, Plan de accion del plan de desarrollo 2020-2024, Procesos y procedimientos de Planeacion y
direccionamiento estratégico, Plan de desarrollo 2024-2027, Plan Bienal, Publicidad de documentos o seguimientos
del area de Planeacion.

OBJETIVOS: Evaluar de manera independiente y objetiva al proceso de Planeacién y Direccionamiento
Estratégico, con el fin de identificar oportunidades de mejora que contribuyan al cumplimiento de la misién y los
objetivos institucionales de manera eficiente y eficaz.

MARCO NORMATIVO:

e Constitucion politica de Colombia, articulos 209 y 269.

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

o Ley 1712 de 2017, por medio de la cual se crea la Ley de Transparencia y del Derecho de Acceso a la
Informacion Publica Nacional y se dictan otras disposiciones’”.

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

e Resolucion 1519 de 2020: “Por la cual se definen los estadndares y directrices para publicar la informacién
sefialada en la Ley 1712 del 2014 y se definen los requisitos materia de acceso a la informacién publica,
accesibilidad web, seguridad digital, y datos abiertos”.

e Resolucion No. 408 de 2018: “Por la cual se modifica la resolucion 710 de 2012, modificada por la Resolucién
743-2013 y se dictan otras disposiciones” expedida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

e Procedimientos del area.

VISITAS Y ENTREVISTAS REALIZADAS:
En el marco de la auditoria, se realizaron visitas y entrevistas en las siguientes fechas 18/10/2024 (jornada de la

mafiana) y 03/12/2024 con la Dra. Sandra Amaya, el dia 21/10/2024 (jornada de la tarde) y el 26/11/2024 con el
ingeniero Edinson Rodolfo Rios, el 22/10/2024 (jornada de la mafana) con Laura Pachdn Ramirez profesional de
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apoyo planeacion, 27/11/2024 con Natalia Serrano Profesional especializada planeacién, 24/10/2024 y 15/11/2024 con
Naomi Cardenas profesional comunicaciones, 02/12/2024 con Cristian Contreras profesional especializado planeacién.

Equipo Auditor:

Silvia Juliana Pinzon Cuevas jefe Oficina Control Interno
Maria Alicia Navarro Alba  profesional de Apoyo Control Interno
Vianey Gonzélez Gamarra  profesional de Apoyo Control Interno

Se llevaron a cabo las siguientes actividades:

v Andlisis y revision documental de evidencias entregadas conforme a las visitas realizadas al area de Planeacion
y Direccionamiento Estratégico.
v Revision pagina web institucional.

ACEPTACION O NO ACEPTACION DEL HALLAZGO:

La oficina de Control Interno de la E.S.E. ISABU, en cumplimiento de sus funciones, Plan Anual de Auditoria basado
en riesgos de la vigencia 2024 y en el marco del MIPG, presenta informe final de auditoria realizado al proceso de
Planeacion y Direccionamiento Estratégico.

La presente auditoria se llevo a cabo en atencién a las normas y técnicas de auditoria e incluyé las evidencias que
dan fe del proceso auditado y el cumplimiento de las disposiciones legales.

En el marco de la auditoria se realizé la siguiente revision:
o PLAN GRUPOS DE VALOR E INTERES:

v Dentro de los Grupos de Valor e interés se encuentra el grupo - Entidades Educativas Profesionales y Técnicas,
al cual se le realizé un ajuste en el indicador. (Numero de cupos utilizados durante el periodo/Total de cupos
programados en el periodo evaluado*100%), que permitiera el cumplimiento optimo de la meta, quedando el
Indicador: (Numero de cupos utilizados / Total de cupos disponibles * 100%). Meta: menor o igual 90%. Este ajuste
fue aprobado en acta de comité No. 08 del 29 de julio de 2024 y se procedid a realizar los cambios pertinentes en
los resultados presentados del |y Il trimestre para dar cumplimiento al Plan de Grupos de Valor de la vigencia
2024.

v" De acuerdo con el seguimiento realizado en el Plan de accion MIPG al Plan de grupos de valor, presentado con
corte a 30 de septiembre de 2024 en el comité CIGD se tiene un cumplimiento del plan de grupos de valor e interés
del acumulado del 79,7%.

v Aclara esta oficina de control interno que para obtener la meta programada de 90%, aun se debe realizar el debido
seguimiento del cuarto (4) trimestre de 2024.
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e POLITICA DE RIESGOS
v' Se evidencia que el Subsistema de Administracién de Riesgos SICOF Y SARLAFT vigencia 2024 fue presentado

y aprobado mediante Acta 01 de 17 de enero de 2024 de Comité de Gestion de Riesgos de la ESE ISABU.

La politica de Administracién del Riesgo fue actualizada mediante Resolucion 0377 de 27 de agosto de 2024 de
acuerdo con las acciones de mejora continua provenientes del Modelo Integrado de Planeacién y Gestién (MIPG),
lineamientos del Departamento Administrativo de la Funcion Publica y al marco normativo de la Superintendencia
de Salud.

La politca de riesgos se encuentra publicada en pagina web institucional en el link:
https://isabu.gov.co/transparencia/politicas-lineamientos-y-manuales/

Gestion del Riesgo

Politica Administracion del Riesgo

Resolucién 0377 del 27 de agosto 2024 — Por la cual se actualiza la politica institucional para la

administracion del riesgo de la E.S.E ISABU (Fecha de publicacién 27 de agosto 2024)

Socializacién Politica Administracién del Riesgo 2021(Fecha de publicacién 27 de enero 2022)

Fuente: P4gina web institucional

COMITE INTEGRAL DE GESTION DEL RIESGO

Mediante reunién extraordinaria de Junta Directiva del 19 de diciembre de 2022, se aprob6 la Politica de
Administracion del Riesgo y mediante Resolucion 0375 de 28 de julio de 2023 se cred el Comité de Gestion Integral
de Riesgos, por lo cual la ESE ISABU cuenta con un Sistema Integral de Gestién del Riesgo implementado,
cumpliendo de esta manera con las circulares externas emitidas por la Supersalud No. 009 de 2016, No. 003 de
2018 y las circulares No. 202117000000055- SARLAF y 2021170000000045 SICOF del 2021 las cuales dan
lineamientos para todo el Sistema Integral de Riesgos.

Se evidencié que en la vigencia 2024 se han llevado a cabo 4 comités de gestion integral de riesgos en las
siguientes fechas 17/01/2024, 26/03/2024, 04/07/2024, 07/11/2024, segun actas de reunién.

Para la vigencia 2024 se tiene un total de 23 riesgos del subsistema SICOF y 1 Riesgo del subsistema SARLAFT.

Se llevé a cabo la elaboracion y publicacion del Programa de Transparencia y Etica Piblica- PTEP Vigencia 2024,
el cual se encuentra publicado en la pagina web institucional de la E.S.E ISABU Link:
https://isabu.gov.co/transparencia/plan-anticorrupcion-y-de-atencion-al-ciudadanol/.
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v Se cumplié el seguimiento al Programa de Transparencia y Etica Piblica — Mapa de riesgos SICOF y SARLAFT

del segundo cuatrimestre de vigencia 2024 por parte de la oficina de control interno. Se realiz6 monitoreo
cuatrimestral, por parte de la oficina de planeacion.

El dia 27 de agosto de 2024 se realizé modificacion de los responsables de los Subsistemas Integrados de gestién
del riesgo de seguridad de la informacién. Se da inclusion en la segunda linea de defensa del proceso de Talento
Humano; como responsable de monitorear temas claves del ciclo del servidor (capacitacion, bienestar, Incentivos,
convivencia laboral y Cédigo de integridad).

La oficina de planeacion realiza monitoreo de manera trimestral al sistema de Riesgos Operacionales, Riesgo
Actuarial, Riesgo Liquidez y Riesgo Reputacional.

MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION - MIPG

Mediante Acta CIGD No. 08 del 29 de julio de 2024, la oficina de planeacidn realizé la presentacidn del seguimiento
del Il trimestre de 2024 y cierre del Plan de Accion MIPG 2023 - 2024 a corte 30 de junio de 2024, este Plan de
MIPG contaba con 38 actividades para ser ejecutadas de diciembre de 2023 a junio de 2024, del cual se dio
cumplimiento del 100% de lo programado.

SEGUIMIENTO PLAN DE TRABAJO MIPG VIGENCIA 2023 - 2024

CORTE DEL SEGUIMIENTO: 30 DE JUNIO DE 2024

1 2. 3, 4. EVALUACION DE 5. 6. 7. CONTROL
TALENTO HUMANG DIRECCIONAMIENTO GESTION CON VALORES PARA RESULTADOS. RESULTADOS INFORMACION ¥ GESTION DEL INTERNO
ESTRATEGICO Y COMUNICACION CONOCIMIENTOY LA
PLANEACIGN INOVACION

DIMENSION

DE 2024

POLITICA
humano
Integridad
Total dimension
Planeacién institucional
Total dimension
Gobierno digital
Total dimension
desempefio institucional
Total dimension
Gestién Documental
Total dimensién
Total dimension
Control interno
Total dimensién
CUMPLIMIENTO PLAN DE TRABAJO MIPG

Seguimiento y evaluacién del
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DEL Il TRIMESTRE

Gestion estratégica del talento

PORCENTAJE DE AVANCE DEL PLAN ACUMULADO

METAS CUMPLIDAS Il
CUMPLIMIENTO Il TRIMESTRE 2024
TRIMESTRE 2024 | METAS PROGRAMADAS Il

TRIMESTRE 2024 o o o 3 3 1 2 15 o 2 o 6,5 3 3 1 0,5 15 o o o o 14,0
CUMPLIMIENTO 100%
ACUMULADO A 30 | METAS CUMPLIDASASO | s 10 3 3 1 2 3 2 2 | 1| i 3 3 a 2 6 2 2 3 | 3 | 380

JUNIO 2024
JUNIO 2024

METAS PROGRAMADAS EN

CUMPLIMIENTO EL PLAN 2023-2024 > s €D 3 3 1 2 3 2 2 1] 11 3 3 4 2 6 2 2 3 | 3 | 380

100%

ACUMULADO DEL | AVANCE POR POLITICA ¥
PLAN DIMENSION ACUMULADA | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% |100%| 100% | 100%|100% | 100% | 100% | 100% [100%| 100% |100%| 100% | 100% |100%|100%
DEL PLAN

Fuente: Oficina asesora de Planeacion.

v" Se llevo a cabo la presentacion del FURAG de la vigencia 2023 al Departamento Administrativo de la Funcién
Publica, resultados que fueron socializados en el comité CIGD segin Acta No.8 del 29 de julio de 2024, al
comparar la ESE ISABU con las entidades del grupo par (Grupo 27 a nivel Nacional) se ubicé en el puesto 8
de 41 entidades, obteniendo un resultado de cumplimiento del 82,3.
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RESULTADOS DEL FURAG 2023 — MECI

I. Resultados Generales

Fuente: Oficina asesora de Planeacion.

2 Hameea de satidades segin e
@ T

RANKING
MNACIOMAL: 223 de 3382
DEPARTAMENTO: 14 de 224
BUCARAMAMNGA: 6 DE 21

GRUPO PAR: 8 DE 41

v" De acuerdo con los resultados del FURAG se realizd comparativo de las politicas 2022-2023; como aspecto
importante se resalta un aumento de 3.8 puntos entre la vigencia 2022 al 2023 en la implementacion de las
politicas ubicandose la entidad en el quinto quintil de la Medicion del Indice de Desempefio Institucional.

cODIGD

i NOMEBRE DE LA POLITICA 2022 | 2023 | AVANCE |
POLO1 Gestion Estratégica del Talento Humano BZ,2 76,9 -
POLOD2 Integridad 52,5 74,8 [
POLO3 Planeacién Institucional a5 94,9

Fortalecimiento organizacional v simplificacion
POLDG de procesos 94,1 91 7
POLOT Gobierno digital 73,9 79 [}
POLOS Seguridad digital 60,2 73,2 i
POL11 Servicio al ciudadano 75,9 78,3 B
POL12 Racionalizacion de tramites 63,3 778 [
POL13 Participacion ciudadana en la gestidn pdblica BT,T 82,2 L
Seguimiento v evaluacion del desempefio
POL14 institucional 82,5 89.6 [
Transparencia, acceso a la informacién publica v
POL15 lucha contra la corrupcién 779 90,6 |-
POL16 Gestiom Documental B&,T 78,5 5
POL18 Gestidgn del conocimiento 58,8 54 b ;
POL19 Control interno B0, 90,1 [
TOTAL 78,5 82,3 o)

Fuente: Oficina asesora de Planeacion.
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v' Se evidenci6 aprobacion PLAN DE ACCION MIPG 2024-2025 (Vigencia julio 2024 hasta el 30 de junio
de 2025) mediante Acta No.9 del 17 de septiembre de 2024, con la aprobacién de 75 actividades a
realizar.

Construccion del Plan de Accion MIPG 2024-2025

de Tra

Fomalacimiant o metitucional

Planescien Institucianal
Gobdermn Digital
Seguridad Diginal

Sarvicio al Clodadana
Participacian Cludadamna
Spguimiento y Evaluackan
Transparencia, Acceso a La
Infarmakodn Poblca
Gastian Documearntal
Gestion del Conodmiento
Cantral Inbarmna

FURAG 2023
Total general

GETH

32| 3 & 0 1 0 2| s 2 3 2
|iimm 49 | 4 11|51 1| 2| 5| 4|15 0|8
||m PRIDRIZADAS 117 5 | 2 | 1 | ¢« | m | s | a | 72| 5] 3|0 a|=m|n
|n:can:mm:mu:s 30| n | x| e | 7| 4| e | @ w) % | | M| 3w | & |8
|M:TWIDADE5 PROGRAMADY 75 | 9 9 ] 2 0 | 2 5 1 4 6 5 G 3 5

Fuente: Oficina asesora de Planeacion.

v" Se evidencié seguimiento del Plan de accién MIPG 2024-2025 correspondiente al tercer trimestre del
2024 en el cual se programaron 7 actividades las cuales tuvieron ejecucion del 100% y un cumplimiento
acumulado del 9,3%.

PLAN MIPG 2024-2025 ESE ISABU @
Corte 30 de septiembre 2024

CORTE DEL SEGUIMIENTO: 30 DE SEPTIEMBRE DE 2024
DMENSON )
2 s 5. . g Q
L DIRECCIONAMIBITO a LEVALACION DE GESTION DEL - S
TALENTOHUMAND ESTRATEGICOY ‘GESTION CON VALORESPARA RESLLTADOS RESULTADOS fediciisyortd CONOCMENTY LA e _ z 2
PLANEACION INGVACION o | = 2 2
g |z & E}
= |8 @
: zle |8 | Z
] ER ] g 2
g = 8 = ] ] o
£ o |2 2 g | £ B s
3 g |s A |3 S
< E 5 = 2 4|z = g
g 2 s 2 H Z Z |53 38| %
g H 2 g £ Z |28 28 E
= ; g _ | £ 3 o w o
g k4 5 e $ E| 2 5 5 = kS | E| 2 |au| =g a
i 2 = 2 2| 2 2 2 kS 2 S| 2| 5|42 45 ]
S.lg| £ 2| £ EN £ £ g5 B | =| E| z|Eg| EE| B
£5| 5| 2 . - T = o 58| = | 2| 2|8 gy o
SEl B £ S| 2| 2|22 23 g z |2z| 2% 2
85/ | 8|5 | 8 5| 5|8 |58 8 k] g:| 8 | 5| 8| 3|BE| Bu| &
WETAS CUMPLIDAS 1
CUMPLIMIENTOIl | TRIMESTRE2028 ]z 8 ° 0 L R B R o 6 ° 0 L
TRIMESTRE 2024 | METASPROGRAMADASIIT
emEeTE 2024 1] 2 3 0 0 ol oo ofuo| s 3 ] ° o | o | %0
METASCUMPLIDASA30
cumpLMENTO | METEEIER B 1] 2 3 0 [ ol oo ofo|o]a]| s 3 0 1 1 o ° o [ o | 70 [w0%| 100% [ a3
ACUMULADO A 30
SEPTIEMBRE 2024 [HETAS PROGRAMADAS A30
e 02028 1] 2 3 0 0 ol o oo o] 3 3 0 1 1 0 ° 0| o | 70
METAS PO GRAMADASEN
CUMPLMIENTO o s |e| = 8 8 2w | 2| s | 1| s |2]| s 6 s 6 n 3 3 s | s | mo
ACUMULADO DEL | AVANGEPORPOLITICAY
PLAN omensionacumutaos | 13| 22% [ % | o | ow | o% | o | 0% | o | o | o% | on | som | som | ow | ww [ em | o o | o% | o
DELP LN

Fuente: Oficina asesora de Planeacion.
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COMITE INSTITUCIONAL DE GESTION Y DESEMPENO CIGD

v

En cumplimiento normativo de la implementacion del Modelo Integrado de Planeacién y Gestidon con la
Resolucion N°. 0242 de 2018 “Por medio de la cual se adopta el Modelo Integrado de Planeacién y Gestidn
y se conforma el Comité Institucional de Gestion y Desempefio “CIGD” de la Empresa Social del Estado
Instituto de Salud de Bucaramanga — ESE ISABU.

Mediante la Resolucion 0379 de 12 de julio de 2021 “Por medio de la cual se deroga la resolucion no 006 de
2020 y la resolucién 187 de 2020 y se adopta el Modelo Integrado de Planeacién y Gestion y se conforma el
Comité Institucional de Gestion y Desempefio CIGD de la Empresa Social del Estado Instituto de Salud de
Bucaramanga”.

Con la Resolucion 0030 del 15 de enero de 2024 “Por medio de la cual se modifica el articulo 05 de la
resolucion 0379 de 2021 del 12 de julio del 2021 y se deroga la Resolucion 0566 del 10 de noviembre de
2021".

El comité CIGD para la vigencia 2024 se ha realizado con la periodicidad establecida, tal y como consta en
las actas suscritas en cada comité.

PLANES INSTITUCIONALES

v

© oo N>R WD~

[ G (I (U G (I QI G
cCoO~NOoO O WN O

Se llevé a cabo la aprobacion de los planes estratégicos institucionales en el comité CIGD segun acta No.02
con fecha 30 de enero de 2024, la ESE ISABU cuenta con un total de 24 planes estratégicos institucionales
€Omo son:

Plan Institucional de Archivos-PINAR

Plan de conservacion documental

Plan de preservacién digital a largo plazo

Plan de Transferencias Documentales Primarias

Plan Anual de Adquisiciones

Plan de Gasto publico

Plan Estratégico de Talento Humano

Plan de Vacantes

Plan de prevision de recursos humanos

. Plan Institucional de Capacitacién-PIC

. Plan de Bienestar e incentivos

. Plan de Trabajo Anual en Seguridad y Salud en el Trabajo

. Plan Estratégico Plan Estratégico de Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones PETI
. Plan de Tratamiento de Riesgos de Seguridad Digital

. Plan de Seguridad y privacidad de la informacion

. Plan de aseguramiento de la Calidad del Sistema de la Informacion

. Plan de accion para la gestién sistematica y ciclica de riesgos de seguridad digital

. Plan de mantenimiento de equipos de computo, redes y sistemas
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19. Plan de participacion ciudadana

20. Plan de austeridad y gestion ambiental

21. Plan de mantenimiento de la infraestructura
22. Plan de mantenimiento hospitalario

23. Plan de conflicto de interés

24. Plan estratégico cddigo de integridad

v' Los planes estratégicos institucionales se publicaron el 31 de enero de 2024 en la pagina web institucional
Link: https://isabu.gov.co/transparencia/planes-estrategicos-institucionales/, en cumplimiento del decreto 612
de 2018.

o SEGUIMIENTO A LOS PLANES ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES

v La Oficina de Planeacion realizé seguimiento a los (24) Planes Institucionales a través de una matriz de Excel,
se evidencié seguimiento con corte al Il trimestre de la vigencia 2024 con un cumplimiento del 98% de lo
programado del tercer trimestre 2024 y un cumplimiento acumulado del 92.1%.

FORMATO INFORME DE GESTION FECHA ELABORACION: 17-04-2023
FECHA ACTUALIZACION: 12-07-2024
CODIGO: CAL-F-095 PAGINA. 11-14
IRSTTURO DE SALUD . A . B
€.5.6 | ihichiia VERSION: 2 REVISO Y APROBO. JEFE Oficina de Calidad
Tabla 3 Planes Estratégicos e Institucionales Vigencia 2024
| TRIMESTRE 1l TRIMES TRE 11l TRIMESTRE TOTAL METAS
Pr:N PLANES E3TRATEGICOS NoACT. [~ wETAs | METAS | WETAE | WETAZ | METAS METAS METAS | EJECUTADAS CUMPUMIENZ'::l CUMPLIMIENTO T CUMPLINENTO 1} Cﬂcl:anIuMIEM'IO
EJECUTADAS |PROGRAMADAS | EJECUTADAS |PROGRAMADAS | EJECUTADAS |PROGRAMADAS ACUMULADAS
1 |Plan Insiugional de Archives de la enidad - PINAR. 4 24 24 28 28 18 17 76 L] j100% 100% 94% 89,5%
2 |Plan de Conservacion Documental 3 17 17 " 14 9 9 52 40 j100% 100% 100% 76.9%
3 |Plan de Presarvacion Digiol 3 brgo phbao 3 4 4 ] [ 3 3 13 13 j100% 100% | 100% 100.0%
4 |Pan de ransierencixs documeniales Primorias 4 8 & 3 3 3 15 14 [100% 100% 100% 93.3%
5 |Pan Anual de Adquistcicnes 5 5 ] & 9 9 2 2 100% 100% 100% 100.0%
& |Ffan de Gaso Piois 2 2 1 1 1 1 5 4 J100% 100% | 100% B0.0%
7 |Fan Eaaégic: de Talent Humana 3 2 2 1 1 L o 4 3 [100% 100% 0% T5.0%)
& |Pan de Vacanes 3 3 1 1 1 1 6 5 j100% 100% 100% £3.3%
9 |Plan de Prevision de Recursos Humones 3 3 1 1 1 1 & 5 [100% 100% 100% 83.3%
10 |Plan Insfugional de Capocition - PIC 2 31 2 ] 2 24 110 &1 jo0% 97% 92% 73.6%
11 |Pan de Bienesar & Incendios 3 14 15 k1l 23 25 10! 71 93% 94% 92% 67.6%
Flan de raoaje Anual en Segquridad y Sakud en el _
12 r2tain a8 1 43 15 3 24 s [76% 1% 35% 45.3%
Fan Esraegico oe Tecnobgios o8 B Irbrmackn y
13 s Comurnicacianes - PETI [ 2 H a1 108 ] o n &3 j100% T5% 0% T3.5%|
14 |an ge Tratmiend ce Riesgos oe Sequricad Digic 4 3 3 3 3 2 2 9 B j100% 100%: 100% 88.9%
15 |Plan de Seguridad y Privaciiad de b Inormacion & 1 1 3 3 3 3 12 7 j100% 100% 100% 58.3%
15 .31]'I de :.SEQLIJMI‘D e |3 calidad osd SsEm de o 1 1 3 Y 1 5 5 00w  100% 00% sz5%)
[ [|imkormagion
1= =_N:|'| de acgion para B gesEn sEEMJic y cckoa de B B N 0 o 2 2 B B - = I -
riesgos :lesﬂ.lnc:u dEmI
1 Plan :ls?:a'\El‘l'nM[ de aquipos de CompuD, R f f 2 o 4 f 4 2 00 0% 100 sa0%)
redes y SEEMOS.
19 |Plan de Paridpadan Ciudadana 3 5 5 1 1 1 1 8 7 j100% 100% 100% £7.5%
20 |Pan de Ausirizod y Gasion Ambientl g 1 1 10 9 4 4 2 15 j100% 1% 100% 168.2%
21 |Plan de Mamenimiant g2 b Infaesrucra & 46 45 56 56 55 56 218 1585 j100% 100% 100% 725%
22 |Pian de mankrimienio Hospiakrio n 916 916 1223 1223 1172 117 3/ 3311 [100% 100% 100% 100.0%
23 |Pan ge comicn 0e Nereses 3 9 9 4 L] 3 3 22 16 j100% 67% 100% T27%
24 _|Pian Esragics Codige o Imegrioan w 5 5 3 3 [ 1] 35 & 100 100% 0% 22.9%
TOTAL 07 139 155 1550 1591 145 1301 43 4045 [29% 37 96% 3218

Fuente: Oficina Asesora de Planeacién ESE ISABU.
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Se observa que, segun seguimiento realizado por el profesional especializado de la oficina de planeacion, el plan
institucional de Seguridad y Salud en el trabajo cuenta con una meta de 214 actividades y hasta el tercer trimestre de
2024 se han ejecutado 99 actividades, con un cumplimiento de 46,3% presentdndose un atraso considerable en el
cumplimiento de la meta.

De acuerdo con la auditoria realizada, se observé que la oficina Asesora de Planeacién realiza seguimiento a los
planes institucionales y retroalimentacion con cada una de las areas responsables, permitiendo de esta manera la
optimizacion en la gestidn de los diferentes procesos.

o SEGUIMIENTO AL SISTEMA UNICO DE INFORMACION DE TRAMITES - SUIT

v Respecto a la racionalizacién de tramites se tiene determinado el tramite “Asignacion de citas para la prestacion
de servicios de salud” para la vigencia 2024.

v'La oficina de control interno realizé seguimiento cuatrimestral al cumplimiento del SUIT a corte 31 de agosto,
evidenciando el cumplimiento del 100% del cronograma trazado por la oficina asesora de planeacion.

v' Se evidencia cumplimiento de la obligacion de reporte en el SUIT. El tltimo y definitivo seguimiento se realizara
en el mes diciembre de 2024, en el cual se realizara seguimiento en el avance y cumplimiento del cronograma
establecido en la plataforma Sistema Unico de Informacién de Tramites SUIT.

o INDICE DE TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA (ITA)

Se realizd verificacion de la pagina web institucional https://isabu.gov.co/ conforme al diligenciamiento de la matriz de
Cumplimiento del indice de Transparencia y Acceso a la Informacion ITA reportado a la Procuraduria General de la
Nacién para la vigencia 2024, la cual reune los requisitos de la Ley 1712 de 2014 “Por medio de la cual se crea la Ley
de Transparencia y del Derecho de Acceso a la Informacion Publica Nacional y se dictan otras disposiciones” y la
Resolucién 1519 de 2020 “Por la cual se definen los estandares y directrices para publicar la informacién sefialada en
la Ley 1712 del 2014 y se definen los requisitos materia de acceso a la informacion publica, accesibilidad web,
seguridad digital, y datos abiertos”.

De lo revisado se pudo evidenciar:

Anexo Técnico 1.1. Directrices de Accesibilidad Web: se pudo evidenciar que el enlace reportado
https://isabu.gov.co/transparencia/atencion-y-servicio-a-la-ciudadania/historias-clinicas no direcciona al formulario
de solicitud de historias clinicas.
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ISABU

Inicio Transparencia Atencidn y Servicio a a Ciudadania ~ Participa

( meiGa anmcuA )

Emergencia sanitaria ~ Moticias

Inicio » Transparencia » Tramitesy Servicios » Historias clinicas

Atencion y Servicio a la Ciudadania

=

Consulta tu solicitud de POQRSD

Consulte su solicitud, haga

=

Lineamientos

Lineamientos para la recepcion ,
Registrar Solicitud de PQRSD

radicacion, tramite y de
respuesta de todo tipo de PQRSD,
incluyendo los plazos de

Peticiones, Quejas, Reclamos ,

Sugerer ias seguimiento a su queja o recama.
Felicitaciones respuestas, mecanismo de

consulta del estado de su PQRSD.

Fuente: Verificacion pagina web institucional

2.4. Requisitos minimos en menu destacado: Verificado el servicio de Tramites, Otros Procedimientos
Administrativos y Consultas digitales Informacion: se evidencié que el link del tramite de certificados de
defuncién no se encuentra funcionando.

No encontrado

El recurso solicitado no ha sido encontrado.

https://manl. funcionpublica. gov. co/VisorSUIT/ index, jsf2FI=6867

«Atras

Fuente: Verificacion pagina web institucional

3.5. Directorio de servidores publicos, empleados o contratistas, j. Objeto, valor total de los
honorarios, fecha de inicio y de terminacién, cuando se trate contratos de prestacion de servicios:
Verificado el item reportado en la matriz ITA se evidencia que el link relacionado
https://isabu.gov.co/transparencia/directorio-de-servidores-publicos-empleados-o-contratistas/ remite a la
informacion del SIGEP Personal de Planta, no se evidencié en la pagina web institucional el criterio requerido.
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3.11. Calendario de actividades, el criterio establece, “El sujeto obligado habilita un calendario de
eventos y fechas clave relacionadas con sus procesos misionales”. Se evidencio link de acceso a
calendario de actividades https://isabu.gov.co/eventos/, sin embargo, no se evidencio registro de los eventos
de la entidad programados para la vigencia 2024, en ninguno de los meses.

Inicio Transparencia Atencién y Servicio a la Ciudadania ~ Participa I1ISABU -~ Emergencia sanitaria ~ Noticias

Este mes noviembre 2024 -

28 29 30 31 1 2 3
= —
a 5 6 7 8 o 10
11 12 13 14 15 16 17
18 19 20 21 22 23 24
(3
25 26 27 28 29 30 1

Fuente: Verificacién pagina web institucional

3.14. Publicacion de hojas de vida, Publicar la hoja debida de aspirantes, junto con el email para
presentar comentarios por parte de la ciudadania: Se evidencié link de acceso hojas de vida
https://isabu.gov.co/transparencia/hojas-de-vida/, con informacién desactualizada.

Ll cle)Viele]

Inicio Transparenci ia Atencién y Servicio a la Ciudadania ~ Participa 1SABU ~ Emergencia sanitaria ~ Noticias

cargos en la ESE ISABU para que la ciudadania los

ecibir observaciones y dar cumplimiento a
co electrénico gerencia@isabu.gov.co

-
Tipo Identificacion Nombres y Apellidos Fecha Publicacién - Carge B
cc 63.293.075 202212-09
cc 52022941 ©lga Yane driguez 2022-11-01
cc 13926577 Camilo Andrés Maldonado Bautista 20220118 Jefe Oficina Asesora de Planeacién

Fuente: Verificacion pagina web institucional
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6.9. Informe sobre Defensa Publica y Prevencion del Dafio Antijuridico: Se evidenci6 informacion de
publicacién de informes de procesos judiciales solo hasta la vigencia 2023, en lo que corresponde de la
vigencia 2024 no hay publicacién de informes.

®'GOV.CO ( IR PAGINA ANTIGUA )

ISABU

Inicio

Transparencia Atencidn y Servicio a la Ciudadania ~ Participa ISABU ~ Emergencia sanitaria ~ Moticias

Inicio » Transparencia » Informe sobre Defensa Piblica y Prevencidn del Dafio Antijuridico

Informe sobre Defensa Publica y Prevencién
del Dafio Antijuridico

Fecha de actualizacidn: 20 de junio de 2023

2023

INFORME PROCESOS JUDICIALES

Fecha de publicacidn: 30 de junio de 2023

INFORME PROCESOS JUDICIALES

Fecha de publicaciédn: 30 de Marzo de 2023

&

Informe sobre Defensa Piblica y Prevencién del Daiio Antijuridico

2022

Fecha de publicacién: 03 de enero de 2023

2021

Informe sobre Defensa Piblica y Prevencién del Dafio Antijuridico
Fecha de publicacidn: 15 de Diciembre de 2021

Fuente: Verificacion pagina web institucional

6.10. Informes trimestrales sobre acceso a informacioén, quejas y reclamos: Revisado el link de
publicacién de informes trimestrales de PQRS, no se evidencio la publicacion de estos informes en lo que
corresponde al segundo y tercer trimestre de la vigencia 2024.
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Inicio Transparencia

Atencidn y Servicio a la Ciudadania ~

Participa ISABU ~

Inicio » Transparencia » Informes trimestrales sobre acceso a informacién, quejas y reclamos

L

Emergencia sanitaria ~ Noticias

Informes trimestrales sobre acceso a

informacioén, quejas y reclamos

Segundo trimestre

(Fecha de publicacién: 24 de jul

Primer trimestre

(Fecha de publi

de mayo de 2024)

(Fecha de publicacién: 10 de abril de 2024)

Fuente: Verificacion pagina web institucional

io de 2024)

cacibén: 16

8.1. Descripcion General. Calendario de la estrategia anual de participacion ciudadana: Se evidencia
link de calendario de participacién ciudadana, sin embargo, se observé que la publicacién del seguimiento al

cronograma de capacitaciones de la alianza de usuarios se regist

ra solo hasta marzo del 2024.

FesRERC | MaRzo | asmi | maro | w0 | wwo | acosTo | sermemest

ocTusse | woviemsae | oiciemsae

ELABORACION Y APROBACION
CRONOGRAMA

CAPACITACION EN RENDICION DE
CUENTAS

CAPACITACION LIDERAZGO SOCIAL
¥ PARTICIPACION SOCIAL

ASAMBLEA GENERAL ALIANZA
2024

CAPACITACION EN SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL -
REFORMA A LA SALUD

CAPACITACION POLITICA DE
HUMANIZACION

CAPACITACION SISTEMAS Y
DERECHOS DE PETICION

CAPACITACION EN PRIMEROS
AUXILIOS ¥ TRIAGE

CAPACITACION EN PAMECY
PROYECTOS

CAPACITACION EN DERECHOS Y
DEBERES

CAPACITACION SISBEN, CUOTAS
MODERADORAS ¥ COPAGOS

REUNION FIN DE ANO

SE GEWERO EL CRONOGRAMA DE CAPACITACIONES DE LA ALIAMZA DE USUARIOS ¥ LLEVYA EL SIGUENTE CUMPLIMENTO

MES ACTIVIDAD CUMPLIMIEN FECHA [LUGAR
EMERO RELRION, ELABORACION ¥ APROBACION DEL CRONOGRAMA DE CAPACITACION 1005 W-ene| CS MUTIS
FEERERD)| REUMION ¥ CAPACIT ACION EN FEMDICION DE CUENTAS 100+ 7-feb| 5 MUTIS
MARZO REUNION ¥ CAPACITACION EN LIDERAZG0 ¥ PARTICIEACION SOCIAL 1005 T4-mar| C5 MUTIS
MAYD CAPACITACION EN SISTEMPA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL

JURID! CAFACITACION EN FOLITICA DOE HOMANIZACION

LIS CAPACITACION EN SISTEMAS INFORMATICOS.

AGOSTO CAPCITACION EM PRIMEROS AURILIOS ' TRIAGE

SEPTIEM: CAFACITACION EN PAMED

OCTUERE| CAPACITACION ENDERECHOS ¥ DEEERES

HOVIENME] CAPACITACION EN CUOTAS MODERADORAS ¥ COPAGOS

Fuente: Verificacion pagina web institucional
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8.2. Estructura y Secciones del menu "PARTICIPA", Se evidencia link de acceso a encuestas de
satisfaccion sobre transparencia sin embargo se evidencié informacion desactualizada.

®'Gov.co

ISABU

Inicio Transparencia Atencién y Servicio 2 la Ciudadania v Participa

(meAcina anmcua )

ISABU + Emergencia sanitaria ~ Noticias

Inicio » Transparencia » Participa » Participacién y consulta ciudadana de proyectos, normas, politicas o programas

Participacion y consulta ciudadana de
proyectos, normas, politicas o programas

El objetivo de esta encuesta es recoger la opinién que tiene el usuario acerca de los servicios que se le
estén prestando en la ES.E ISABU, con el fin de determinar que aspectos hay que intervenir para

brindar un mejor servicio.

Encuesta de satisfaccion de usuario (Encuesta vigente)

Ciudadano vigencia 2022

Con el animo de identificar las necesidades de informacién y valorar la actual, nos permitimos invitar a
la ciudadanfa para que ingrese y haga parte de la encuesta de Plan Anticorrupcién y Atencién al

b

Encuesta plan anticorrupcién y atencién al ciudadano (Encuesta vigente)

A continuacién diligenciard, de acuerdo al Plan de Accién Aprobada para la Politica de Transparencia,
Acceso a la Informacién piblica y Lucha contra la Corrupcién de MIPG de la E.S.E ISABU, una encuesta
que nos permitird, come institucién, mejorar para brindar una mejor atencién.

Encuesta de satisfaccién sobre Transparencia y Acceso a la Informacin (Encuesta vigente)

‘Con el fin de ocntinuar con los procesos informativos, evidenciamos los procesos de respuesta sobre la
publicacidn de observaciones y comentarios de proyectos normativos de la Institucion

Respuesta a ciudadania Rendicion de Cuentas vigencia 2023

Fuente: Verificacion pagina web institucional

8.2. Estructura y Secciones del menu "PARTICIPA" d. Publicar la propuesta elegida y los criterios para
su seleccion: Revisada el link reportado https://isabu.gov.col/transparencialparticipa/colaboracion-e-

innovacion-abiertal/ se evidencid informacién desactualizada.

Ejercicios de cocreacién 2022

- Campus virtual Unab

Auditorias Articuladas

ISABU ~

rticipe de los retos y avances
lad.

- Informe de Gesti
- Informes y Segu

Auditoria

Objetivo

formato de propuestas

Metodologia de present.
Diligenciar Formato de pres:
explicando temas de interes

Fuente: Verificacion pagina web institucional

rnes 25 de Febrero al 15 de marzo del 2022

i« propucstes pucblicads en pagine web
anales para su respuesta
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Inicio Transparencia Atencién y Servicio a la Ciudadanfa - Participa ISABU -~ Emergencia sanitaria

Inicio » Transparencia » Participa » Coleboracién e innovacién abierta

Colaboracion e innovacion abierta

La Colaboracién e Innovacién es entendida como la interaccién con la ciudadania para le bisqueda de
soluciones a problemdticas piblicas con el conocimiento de los grupes de valor y asi resolver los
desafios de las entidades, de modo que se establezcan redes de cooperacién y sinergias que permitan
comprender las problematicas o necesidades de una poblacién particular, abric canales para recibir
ideas y propuestas de selucién y lograr la seleccién Final de las mas viables.

Funcién Piblica ebre este espacio para que la ciudadania conozea ¥ participe de los retos ¥ avances
sobre innovacién que se proponga desde las dreas misionales de la Entidad.

Ejercicios de cocreacién 2022

= Campus virtual Unab

Auditorias Articuladas —

= Informe de Gestién, Evaluacidn y Auditoria

= Informes y Seguimientos Oficina de Control Interno

Reto Ciudadano 2022

Objetivo

Dar cumplimiento a lo establecido en el alistamiento y orden del dia para el pleno

desarrollo de la audiencia segiin los lineamientos de la rendicién de cuentas, [
presentando los resultados de la gestién periddica a través de la habilitacién de

espacios de didlogo entre la E.5.E ISABU y sus grupos de valor

Presentacidn propuestas:

« Diligencie el formato de propuestas

+ Desde elviernes 25 de Febrero al 15 de marzo del 2022

Metodologia de presentaciéon:

Diligenciar Formato de presentacién de propuestas pueblicado en pagina web
explicando temas de interes y canales para su respuesta

Fuente: Verificacion pagina web institucional

15. ANEXO 3. CONDICIONES TECNICAS MINIMAS Y DE SEGURIDAD DIGITAL WEB: Al verificar el link
reportado en la matriz ITA, se observo que la direccidn no es valida.

[
Microsoft Excel >

| La direccion de este sitio no es valida. Compruebe la direccion y vuelva a intentarlo.

https:/fempresasocialdelestadoinsti-
my.sharepoint.com/:f:/g/personal/comunicaciones isabu gov co/EvPZplZ0
hklBEmhG6EIpR7FOABIAmMIWKOTKom eR VOLTA?e=TYRj43

s

Fuente: Verificacién reporte matriz ITA.
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HALLAZGO No. 1

Condicion: Como resultado del seguimiento realizado al cumplimiento de los criterios establecidos en el reporte de
informacion de la Matriz ITA a la Procuraduria General de la Nacion, se identificaron inconsistencias como direccion
de URL que no corresponden, informacion desactualizada y publicada en la pagina web institucional, falta de
publicacion de informacién, las cuales fueron detalladas en el item anterior, por lo cual deben ser analizadas sus
causas y tomar las acciones pertinentes, siguiendo los lineamientos establecidos para el cumplimiento normativo de
la Ley de transparencia y del Derecho de Acceso a la Informacion Publica.

Criterio: Cumplimiento de la Ley 1712 de 2014 “Por medio de la cual se crea la Ley de Transparencia y del Derecho
de Acceso a la Informacién Publica Nacional y se dictan otras disposiciones, Resolucion 1519 de 2020, “por la cual se
definen los estandares y directrices para publicar la informacion sefialada en la Ley 1712 de 2014 y se definen los
requisitos materia de acceso a la informacion publica, accesibilidad web, seguridad digital, y datos abiertos”.

Causa: Ausencia de seguimiento y monitoreo adecuado a los criterios establecidos en la matriz ITA. Falta de
verificacion del cumplimiento de la matriz ITA en todos sus aspectos normativos.

Efecto o Consecuencia: Incumplimiento en lo establecido en la Ley 1712 de 2014. Resolucion 1519 de 2020, anexo
No. 2, 2.4.2 “Cada sujeto obligado debe verificar que obligaciones de divulgacién de informacién que debe cumplir
conforme con la normativa que le aplique, y publicarla en la respectiva ment o seccién. En caso de que el sujeto
obligado encuentre una excepcion de publicacion de informacion, conforme con la normativa que le aplique, es
importante que se mencione expresamente las razones juridicas por las cuales no debe publicar la informacion, y es
necesario informarlo en la seccion correspondiente del menu de transparencia y acceso a la informacion”.

o PLAN DE ACCION DEL PLAN DE DESARROLLO 2024

v

v

v

El Plan de accion de la vigencia 2024 fue aprobado mediante Acta No. 02 CIGD del 30 de enero de 2024, cabe aclarar
que el plan de accién estaba programado hasta el 30 de junio de 2024.

Debido a cambios en la administracion se estructuré el nuevo plan de accion del plan de desarrollo el cual esta
pendiente su aprobacion por la Junta Directiva para ejecutarse en el periodo de la nueva gerencia de la ESE ISABU
2024-2027.

Se evidenci6 publicacion del informe de seguimiento al plan de accidn correspondiente al primer y segundo trimestre
2024, en pagina web institucional Link: https://isabu.gov.co/transparencia/isabu/planes/plan-de-accion-ese-isabul/.

e PROYECTOS, AVANCES Y SEGUIMIENTOS

Plan Bienal

v' Conforme a la informacion aportada, el Plan bienal 2024-2025 para el primer trimestre de 2024 se realizd
transferencia de 9 proyectos inscritos y aprobados como inicial de proyectos en el plan bienal vigencia 2022-2023
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y ajuste 2 de la misma vigencia y se inscribi6 una iniciativa nueva que es Reposicion de la infraestructura fisica
del centro de salud Toledo Plata de la ESE ISABU del municipio de Bucaramanga.

Tabla 5. Plan bienal 2024-2025 - Iniciativa de proyectos inscritos aprobados

PROYECTOS PLAN BIENAL

Empresa Social del Estado Instituio de Salud de Bucaramanga

[ Excel ] Word ||7 Texto |L|

CAMBIAR DE PERIODO / PRESTADOR
10 regustra(s) encontradols)

Area Valor Valar Aprobada
Tipo de 0B 1t iructura Infroestructura Dotacin POBM0 “pojel” g

Aprabado
nfraestructura

REFORZAMIENTO ESTRUCTURAL DE L4
INFRAESTRUCTURA DEL HOSPITAL LOCAL DEL NORFE |4 Refuerzo estructural £.600)
DEL MUNICIPIO DE BUCARSMANGA,
REMOOELACION ¥ AMPLIACION DEL SERVICIO DE
URGENCIAS DEL HOSPITAL LOCAL DEL NORTE DEL
MUNICIFIO DE BUCARAMANGA

ADECUACICN LOCATIVA DE LOS PISOS 34 DE LA
UNIDAD HOSFITALARLA HOSPITAL LOCAL DEL NORTE |3 Remodelacin 1.350
DEL MUNICIFIO DE BUCARAMANGA

ADQUISICIGN DE UN TOMOGRAFD PARA EL SERVICIO
DE IMAGENES DIAGNOSTICAS BN LA SEDE HOSPITAL d
LOCAL DEL NORTE DE L& ESE INSTITUTO DE SALUD

DE BUCARAMANGA

REPOSICION DE LOS ASCENSORES DE LA SEDE
HOSPITAL LOCAL DEL NORTE DE LA ESE INSTITUTO |5 Equipamienta fijo 2 730,000 4 & & 8
SALUD DE BUCARAMANGA

ADQUISICION DE EQUIPOS BIOMEDICOS PARA LA
PRESTACION DE SERVICIOS DE MEDIANA
COMPLENIDAD DE LA SEDE HOSPITAL LOCAL DEL i
NORTE DE LA ESE INSTITUTO DE SALUD DE
BUCARAMANGA

REPOSICIGN DE Lt INFRAESTRUCTURS FISICA DE LA
UNIDHD HOSPITALARLA UIMIST DE LA ESE INSTITUTO |2.Chra nueva 13.000)
DE SALUD DE BUCARAMANGA.

AMPLIACION ¥ REMODELACION DE LA
[INFRAESTRUCTURA FISICA DEL CENTRO DE SALUD EL
ROSARI0 DE LA ESE INSTITUTO DE SALUD DE
BUCARAMANGE

REPOSICION DE LA INFRAESTRUCTURA FISICA DEL
{CENTRQ DE SALUD TOLEDO PLATA DE L& ESE IS4BU  |1.0bra nueva 1.500
DEL MUNICIPIO DE BUCARAMANGA

REPOSICION DE L& INFRAESTRUCTURS FISICA DEL
(CENTRO DE SALUD MORRORICO DEL MUNICIFIODE  |1.0bra ruéva 755
BUCARAMANGA

Fuente: Oficina Asesora de Planeacion

HOSPITAL LOCAL DEL MORTE 7.0:00.000 i 8l 5l 8l 2022-2023

HOSPITAL LOCAL DEL NORTE 3. Remedefacidn 1.000 3.500.000 [ sl sl 8l 2022-2023

HOSPITAL LOCAL DEL NORTE 4.522.500 a 8 sl ] 2022-2023

2022-203

HOSPITAL LOCAL DEL NORTE - Ajuste 2

O 2500.000 81 &l 8l

2022-2023

HOSPITAL LOCAL DEL NORTE - Buste 2

2022-2023

HOSPITAL LOCAL DEL NOATE - Ajusts 2

U 4861685 8l 8l 8l

31 2022-2023

(HIDAD MATERNG INFANTIL SANTA TERESITA - hjuste 2

52.000.000 /-] 81

Centro de salud Bl Resaric 2.mgliasn % 3200000 | s | s C I vt

(CENTRO DE SALUD TOLEDO PLATA 6,175,000 L1/} 81 5l

Centro de Salud Morrarnco 2.265.000 L1/ - 81 sl 2022-2023

En el tercer trimestre se realizé inscripcion de tres (3) iniciativas de proyectos de inversion en el Plan bienal 2024- 2025
Ajuste 1, fueron aprobados y cuenta con concepto favorable por redes y acta del Consejo Territorial de Salud Acta
No.73 de 30 de septiembre de 2024, como se muestra a continuacion.

Tabla 6. Plan bienal 2024-2025 - Ajuste 1: Iniciativa de proyectos inscritos en fase de aprobacion

PROYECTOS PLAN BIENAL
6800100701

Empresa Sacial del Estado Instituto de Salud de Bucaramang

Perioda: 2024-2075 - Ajuste

[® Excel word | [ Texto |:

CAMBIAR DE PERIODO / PRESTADOR

HOSPITAL LOCAL DEL NORTE del Hostal Local de Norte de A ESE Instituto de (2 Amoliacin 1200 3562500 L sl st
Saud de Bucaramenga. | |
Implementacidn de un sistema de energia solar en &l

HOSPITAL LOCAL DEL NORTE Haspital Local del Horte de I ESLE. Institute de Salid |7, hdecsacit 50 1.336.500 L El st

de Bucaramanga

(Dotaasn de equipes Biomédicos para la E.5.E. Insttuto)

HOSPITAL LOCAL DEL NORTE da Salod ds ocaramangs. 0 0 5T 5l sl st

‘ W Ayuda |

% [y e | 7y i
Fuente: Oficina Asesora de Planeacion
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Conforme a lo revisado se evidenci6 seguimiento al Plan Bienal 2024-2025 correspondiente al primer semestre
de la vigencia 2024 por parte de la oficina de la oficina asesora de Planeacion.

Tabla 7. Sequimiento Plan bienal 2024-2025

Nombre sede Hamlare proyeste tiga chra infraestrusmra | Area | Infvsestrmotuc [ @rego =T Estaga. Observaaienes ano 1 semesee 1
wiros valar fen de, walor fen | prayec aio 1
miles} dozagion miles) semesire 1
CENTRO DE smoliacks ¥ ZAmalekn Oree L] 3220200 @ [ 1-Preyeciomo | B2 eombs of 11 de julla de 2023 la capachied istelads proyeciede par b2 Direczias
BALUD EL remodeisden de i ficlada 2 Dexsrolly e Seevklcs, Vighenols y Costeol 2z by secestarls Depanamenisl L2
ROZARK Ivirazstructues fsica del EBE IBABU 3¢ enceenies re Rzenan sjuzies 2l Dkefo Ligckn Arulscidnicn par
cEmTrs de sk o rosa 367 presemiaga 2 s oficna de Plassaris e b2 sz de Bslud Dezaramemal

de |2 Ese Inafuio oe
Eluc o Suoramasgs

CENTRO DE Reposirios de I 1.0t suevn Crires 85 225200 % | 1.Peyecnmo | Ex proceso de conaecucian dedlote par perie dele Alcakdia de Bucaremange
BALUD Irrazstmuctues faics del Ficiatia
WDRRORKQ cemrs 2e Salud Mamerco
2 maricila oz
Sucaremangs
CENTRODE Rezoscis oel2 1.00em susve orae 1800 TSN S| 1.Pecyenmcn | Ln EBE 343U me encustie gexiotanog 8l 2roces0 3= duiackn de predic donde
BALID Iriraestruciues fzics del ficiada aciualeesie 3¢ encuesie ubicedo of Cende de Bekud Toleds P,
TOLEDD cemrs de 2ok Tolede
BLATA Flaa de s ESE 13ABY
2 maricila oz
Sucaremangs
HOBPITAL Relrzamienio esiractared | 4 Refusrzn Crires B200 THDZ00 S | 1.Peoyeciono | Proyecis que regulers comiar con o estud de walserabilded v paiologiz, sor b
LGCAL DEL de |2 Irinaesiruciur el exractamd ficiada amedor 32 e geadlasanca boy recurses con o mankiplo de Buczmmang:
NORTE saazhal sl ool mone smlizaian i I Con3Rosia ol exele; de Bouends & exe el e Bevers 2 cebs
2 marici oz 2l pemcess ded proyects.
Bucaremangs. X
HOBPITAL Remedelaciany ARemodelecion Oree 1200 3520200 @ [ 1-Preyeciomo | Proyecis que reguiere comiar con o estudio de walserablldad v paiobg)
LCAL DEL smoliachas ool serdco de Ficiada ami=dor s etk gestionanta ko recurses con & mariciplo de Bucsmmary
NORTE amgencies del Haxphal realtzacion de |2 canzafona del exiuds; de souends & ez exiudl 2 Bever
Lacal el Kotz g 2l przcmss ded proyeCis.
municish de
Sucaremangs
HOBPTAL ‘Adecsadon locafve de 3 Remodeincion Gnped 1350 4522500 & | 1-Peayecia so Be presenio of Estudlo Medlos Tecakos {Asess Wo. 1 de la ceculsr 86 de 2
LGCAL DEL lazpkaziyddel ficiada secreiarls de Baled Dearamemisl @ b Direcden oe Desarmolio o Bervicke,
NORTE sniciad haaphaleris Vighascia y Canrol e exts MISTA SecTEtana, 32 CUSSER CON CONCERN dE visldaT
HoaphalLocal del None parial emids por e3ia dres, e peezesis ol Dibefie WEdkD Amskecdsios 2
2 marici o2 Psencis & ITESTUCLSS € | Secret oe Salsd Desermmerl, o cal fue
Sucarmangs pesbistn.
HOBFITAL =3uBkdEn g2 an [ BEZE ZEGO00S | 1.Peoyecii B0 | BE ERCUZREE &0 18 SORCRL D2 EMTEpR 4 E2pECRCACInES BCNicas y CodzBdenes
LOCAL DEL mogrefo pars o senddn ficiada ded 2gulps sorpanie oz I EZE ISAEU.
NORTE de mdgenes

dlzpnosticas en b sede
Hoaphal Locsl del Kone
de |2 EBE Inafuis ge

Selun o Gcammasps

HOBPITAL Repodirias de ks 5 Equizemienmi ff= | Oz =y TIBI0A @ [ 1-Preyeciomo | La EEE IBABU = escuerin aciselinsd el proyecin y en sdldisd de coliadones
LOCAL DEL asommens g la sede Ficiasa
MORTE Hozplial Local de| Narie
ded EBE It salud de
Bucarmangs
HOBFITAL “Anqabicln oe eouipas [ AEE LEEUE35 | 2 Pwmyecmen | Ls Alslis D Bucaramangs y b E5E ISASU resltmen  oorwenks

LOCAL DEL Slemédico: pera I Grupo § jerudin Ineradiminliraivo Mo. 350 de 222 para b ejecudsn ded proyecin. La ESE ESEAL
NORTE prestacian de semkdes Grugo B sealtes cos! l'l‘Tn Na. 1091 de 2023 con Dishaaplal SAS pars I sdquisiden de lo2
el fue ejecuiado £x sn 08,3% con la enirege de 20 fiem de
23, contrziz Bauldisdn nI:n merzs de 204, =g 20 pdgurc
nie e fnae de lukiadin: e reslid Ta3lado de o
cuisdoy ¥ ol rendimlenis feescles en lr meser e

dee medlana complefidad
de | ede Hoashel Lecel
ded Morie de: la EEE

iz ge Salua e =
Bucarmangs -unyjlhd 3

It 5 B Alcakis de Becarsmansga, vakr e Ejesated

EITTIVIEAGES  peen, rendimierte Anstclermy B4ETTATATAIN  peay
achuimests S £ adelmands ki rinles admiikvraives pars Bukdacks oel
comenin.

UMIDAL Reposirios de I 1.0t suevn Crires 13200 EMR0R0 @ | 1.Peyecimso | Lo secreiars de infreesirucius musicpal me encsesr es la reakacks de lex

UETERND Irrssyructus dalcs 22 b Ficiaria Dlsefizs USdin drqebectisioas del proyesia,

INFANTL unitiag hasshalerte

BANTA UINMIST e I8 EBE

TERESTA hSis de Salud e

Sucaremangs.

Gnpe X Bervidos de mdiologis ¢ Inagenes diagnasiices de Viediene y sl compledded.
@rps & Uslzsdes ox Calzsdns [stermesias £ Imsratizy Nepaatsl, pealsen v sdstns
Gnps 5 Bervide de conevick mecang ¥ a2 Complefoed.

Bnps B Clrugia sropédies

Fuente: Oficina Asesora de Planeacion.

Indicadores de Gestion de Direccién y Gerencia

La oficina asesora de Planeacion realiza seguimiento a los indicadores de Gestion de Direccion y Gerencia, los cuales
son presentados ante el Comité Institucional de Gestién y Desempefio, con corte al tercer trimestre 2024.

Sin embargo, es de aclarar que el periodo gerencial del actual Gerente comenz6 el 1 de abril de 2024 y segun la
Resolucion 408 de 2018 en su articulo 2 establece que *(...) Si el director o Gerente no se desempefié en la totalidad
de la vigencia a que refiere esté articulo, no se realizara evaluacién del plan de gestion respecto de dicha vigencia”
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“Articulo 3 La evaluacidn del informe anual sobre el cumphmiento del plan de
gestitn que debe presentar ef Director o Gerente, a mas fardar el 1o de abril de cada
aito, debera realizarse sobre los resuliados oblenidos enfre el 10 de enero y el 31

ge dicrcembre de I3 wgencis inmediziamente anfenor

Si el Director ¢ Gerente ng 5¢ desempedid en la lotalidad de la vigencia a que refiere
gste articuio, no se realizard evaluacidn del plan de gesfion respecio de dicha

vigenicia

Del seguimiento realizado por la oficina de planeacién se evidencio lo siguiente:

Indicador 3 “Gestion de ejecucion del Plan de Desarrollo Institucional”, no se realizé seguimiento del tercer trimestre

Articulo 2. Modifiquese el articule 3 de la Resolucion 743 de 2013, modificaioria de la
Resolucidn 710 de 2012, el cual quedara asi

de la vigencia 2024, debido a que se encuentra en aprobacion el nuevo plan de desarrollo.

Indicador 8 “Utilizacion de informacién de Registro individual de prestaciones — RIPS”, se encuentra en un nivel

aceptable de medicion de acuerdo con lo programado.

Indicador 10 “Oportunidad en la entrega del reporte de informacién en cumplimiento de la Circular Unica expedida por
la Superintendencia Nacional de Salud o la norma que la sustituya” Se presentd con extemporaneidad el reporte del
archivo ST006 denominado reclamaciones por accidentes de transito; la fecha méaxima de reporte correspondia el 30
de marzo de 2024 y se presentd el 11 de abril, observandose que afecta el cumplimiento del indicador de gestion de
Direccion y Gerencia. Pese al resultado, este no afectaré la evaluacion del plan de gestion de Direccion y Gerencial,

segun lo dispuesto por la resolucion 408- 2018.

iRE . RANGO DE GESTION RESULTADOS INDICADOR FRECUENCIA
A No. NOMBRE DEL INDICADOR ESTANDAR PARA CADA ANO N i 1ER 700 IER DE RESPONSABLE
ACEPTABLE CRITICO RN TRIM TRIM ANUAL | SEGUIMIENTO
Autoevaluacion en la vigencia
e Mejnmnj\anln cnmir_mu de calidad evaluada_m!l resultado >=1_ 20 Iohdm Medi:ii_n Medlum Se nide
R g |, Sebeacnibadere | -Aeediecin o avigenda 5212 1 fhe=t 19 »0etto | Denomin | Denomin | Denarin | . orery | s CALIDAD
2 Ia vigencia anterior. - Postulacin para | acreditacidn, 150 150 150 225
5 formalizada con contrato
> Efectividad en la auditoria para el
i 2 mejoramiento centinuo de la calidad 2080 >=090 >=071<089 >=051=070 TRIMESTRAL CALIDAD
E de la atencion en salud.
3 | Gestiondeejecuciondel Plan de 2090 2090 5071 <=089 <070 TRIVESTRAL |  PLANEACION
Desarrollo Institucional
ESE categorizada ESE Categorizada
e lto o medic riesgo alto o medio
; Adopeién del programa de nesgo a SUBGERENCIA
4 Riesgo fiscal y financiero saneamiento fiscaly fnanciero y fue adoptada NiA y ne fue adoptade NA NA NA NA AMUAL ADMINSITRATIVA
programa de programa de
£ saneamiento fiscal saneamiento Fiscal
=
. SUBGERENCIA
2| 5 |Ed “\j'a‘i;’d;e‘ﬂg‘?\ffpﬁgé Uricad de 2090 2% 090099 10110 NA wa | wa | 0 ANUAL | ADMINISTRATIVA
] PRESUPUESTO
g Proporcion de medicamentos y
= matenial médico-guirirgico
g adguinidos mediante los siguientes
H mecanismos:
a} 1. compras conjuntas N N . ~ SUBGERENCIA
& 6 ) 2. compras a ravés de 2070 >=070 >=0.51<=069 >=0.30==0.50 TRIMESTRAL | \n\NSITRATIVA
cooperativas de Empresas Sociles
del Estado,
€) 3. compras a través de
| | ]
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Morto do I deuda superiora 30 S duraris la B
dias por concepto de salarios del Si durants I “‘Ig"‘gg'é e“'“::a V'|ge2§2 e“'”';‘:a SUBGERENCIA
7 personal de planta y por concepto CERO {0) o VARIACION vigencia evaluada o R ANUAL ADMINSITRATIVA
de contratacién de servicios, y MEGATIVA Ia ESE registra aay ¥ TESORERIA
variacién del monto frente 2 la deuda cero (0) alsgpieid e
o Fen interanual es interanual arsia
vigencia an negatva valor cero (0)
Utilizacion de informacion de
8 | Aot ndidsel e presaciones 4 1 A 0 preeii
Resuliado Equilbrio Presupuestal N N 080 SUBGERENCIA
9 =1 >=100 >091<=099 >=080<=090 MENSUAL | SJRGERENC
Dportunidad en la envega del
reparte de informacién en
10 | cumelimiento de la Circuler Unica | CUMPLIMIENTO DENTRO DE 4 A 0 TRIMESTRAL | SUBGERENCIA
expedida porla Superintendencia | LOS TERMINOS PREVISTOS YANUAL | ADMINSITRATIVA
Nacional de Salud o la norma que:
la sustituya
Oportunidad en ol rsports de
informacion en cumplimiento del
Decreto 2193 de 2004 Compilado
1 | % Secin CapiuloB Tiwlo | cuypymiENTO DENTRO DE 4 A ) TRIMESTRAL | SUBGERENCIA
TM de 2016- Decreto Unico LOS TERMINOS PREVISTOS Y ANUAL CIENTIFICA
Reglamentario del Sector de Salud
¥ Proteccion Social, o la norma que
Ia sustituyz.
Proporcin de gestanies captadas
antes de la semana 12 de 2085 >=085 >061<=084 2035<=0 60 TRIMESTRAL | SUBOERENCIA
gestacion
Tncidencia de Sifli congénita en - SUBGERENCIA
partos atendidos en la ESE. Ocasos 0 A >=1 TRIMESTRAL CIENTIFICA
Evaluacion de aplicacion d guia de
maneio especica: Guia de - N . 'SUBGERENCIA
rancio especlica: Gua & =09 >=090 >071<=089 2050<=0,70 TRIMESTRAL Py
Evaluacién de aplicacion d ouia de - s o ‘SUBGERENCIA
S e 208 >=080 056<=079 030<=0 55 TRIMESTRAL A
Proporcién de Reingreso de
pacientes al servicio de urgencias <003 =003 +0,031<=0,059 =0.06<=0,09 TRIMESTRAL S‘é‘fgﬁﬁé"éﬁ"
en menos de 72 horas
Trempo promedio de espera para la
asignacién de o de medicina
general =3 >=0e=3 >3e=d Se=h TRIMESTRAL CALIDAD

Fuente: Oficina Asesora de Planeacion ESE ISABU

e PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS

Con respecto al proceso y sus procedimientos, la oficina Asesora de Planeacién cuenta con los siguientes
procedimientos los cuales fueron actualizados en cuanto a la imagen institucional, sin embargo, las actividades de
cada uno de ellos no han cambiado.

PROCEDIMIENTO CREACION DE PIEZAS GRAFICAS: Este procedimiento se realiza paso a paso sin modificaciones.
PROCEDIMIENTO DE CUBRIMIENTO DE EVENTOS: Este procedimiento se realiza paso a paso sin modificaciones.
PROCEDIMIENTO DE BOLETINES INFORMATIVOS: Este procedimiento se realiza paso a paso sin modificaciones.

PROCEDIMIENTO DE FORMULACION ELABORACION PLAN DE DESARROLLO: Este procedimiento se realiza
paso a paso sin modificaciones.

PROCEDIMIENTO DE CONSOLIDACION FORMULACION DISENO, SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL PLAN
DEL GERENTE: Este procedimiento se realiza paso a paso sin modificaciones.

PROCEDIMIENTO PUBLICACION EN PAGINA WEB: Este procedimiento se realiza paso a paso sin modificaciones.

PROCEDIMIENTOS SEGUIMIENTO CONVENIOS PROYECTOS DE INVERSION PUBLICA: Este procedimiento se
realiza paso a paso sin modificaciones.
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PROCEDIMIENTO DE FORMULACION, ELABORACION A PROYECTO ORIENTADOS AL FORTALECIMIENTO
ASOCIADO A LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: Este procedimiento se realiza paso a paso sin
modificaciones.

PROCESO PLANEACION Y DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO
CUADRO DE PRESUNTOS HALLAZGOS Y OPORTUNIDADES DE MEJORAMIENTO

N° DESCRIPCION PH | OM | RG/IRC
Como resultado del seguimiento realizado al cumplimiento de los criterios
establecidos en el reporte de informacion de la Matriz ITA a la Procuraduria General
de la Nacién, se identificaron inconsistencias como direccién de URL que no
1 corresponden, informacién desactualizada y publicada en la pagina web institucional,
falta de publicacién de informacién, las cuales fueron detalladas en el item anterior, | X
por lo cual deben ser analizadas sus causas y tomar las acciones pertinentes,
siguiendo los lineamientos establecidos para el cumplimiento de la Ley de
transparencia y del Derecho de Acceso a la Informacion Publica.

PH: PRESUNTO HALLAZGO
OM: OPORTUNIDAD DE MEJORA
RGI/RC: RIESGO DE GESTION/RIESGO DE CORRUPCION

FORTALEZAS

Se destaca el compromiso, la disposicion y la oportunidad en la entrega de la informacién del &rea de Planeacion.

Se destaca el cumplimento de las tareas relacionadas con los seguimientos y monitoreos en las diferentes aristas
que son responsabilidad del proceso.

De resaltar el compromiso en la documentacion y estructuracién de actas de las diferentes actividades que adelanta
el proceso de Planeacion y Direccionamiento Estratégico

REUNION DE CIERRE

Se realiz6 reunién de cierre de auditoria el dia 09 de diciembre de 2024 al Proceso de Planeacién y Direccionamiento
Estratégico en la cual la jefe de control interno present6 los resultados de la auditoria.

Entendidos los resultados de la auditoria, la Dra. Olga Lucia Mantilla Uribe, en calidad de responsable del proceso de
Planeacion, ACEPTA el resultado del informe preliminar de auditoria para lo cual entregara el respectivo plan de
mejoramiento.

PLANES DE MEJORAMIENTO: La verificacion de la informacion recaudada en el proceso auditado generé (1)
hallazgo, por lo tanto, se debe estructurar el respectivo plan de mejoramiento.

RECOMENDACIONES: Se recomienda verificar la informacion registrada en la matriz ITA antes del envio a la
Procuraduria, lo anterior con el fin de garantizar que la informacion sea veraz y de esta manera dar cumplimiento con
los criterios requeridos.
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En cuanto al Procedimiento de formulacion, elaboracion a proyectos orientados al fortalecimiento asociado a la
prestacion de servicios de salud se debe revisar la actividad no. 2 debido a que la descripcion contempla como producto
entregable generar acta de concertacion entre entidades y de acuerdo con la entrevista con el profesional no se realiza,
por lo tanto, se recomienda revisar con el fin de determinar si es necesario realizar ajuste de dicho procedimiento.

Se recomienda continuar con los respectivos seguimientos y generacién de las alertas en el cumplimiento de los planes
institucionales, con el fin de permitir la toma de decisiones para el logro de los objetivos institucionales.

CONCLUSIONES:

Teniendo en cuenta la aceptacion del hallazgo, la oficina de control interno emite el presente informe final de auditoria,
para el cual en el término de 10 dias habiles se debe estructurar el respectivo plan de mejoramiento.

Equipo auditor,

SILVIA JULIANA PINZON CUEVAS
Jefe Oficina de Control Interno

Equipo auditor de apoyo:
Vianey Gonzalez Gamarra - Maria Alicia Navarro Alba
Profesionales de apoyo Control Interno




