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ASUNTO: Seguimiento Programa de Transparencia y Etica Publica (PTEP) 2025

Cordial saludo:

La oficina de control interno en cumplimiento de sus funciones, remite informe de seguimiento del Programa de
Transparencia y Etica Publica (PTEP) 2025 correspondiente al primer cuatrimestre vigencia 2025, en la cual se
consigna el seguimiento al cumplimiento de las metas establecidas para la mitigacién de los riesgos
identificados.

Atentamente,

SILVIA JULIANA PINZON CUEVAS
Jefe Oficina de 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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PRIMER INFORME DE EVALUACION AL PROGRAMA DE TRANSPARENCIA Y ETICA PUBLICA -
VIGENCIA 2025

INTRODUCCION

De conformidad con la Ley 2195 de 2022 a través de la cual en su articulo 31 modifico el articulo 73 de la ley 1474 de
2011 que contemplaba el Plan Anticorrupcion y Atencion al ciudadano y en su lugar implementé el Programa de
Transparencia y Etica Publica y dispuso: “Articulo 73. Cada entidad del orden nacional, departamental y municipal,
cualquiera que sea su régimen de contratacién, debera implementar Programas de Transparencia y Etica Publica con
el fin de promover la cultura de la legalidad e identificar, medir, controlar y monitorear constantemente el riesgo de
corrupcion en el desarrollo de su misionalidad. Este programa contemplara, entre otras cosas:

a. Medidas de debida diligencia en las entidades del sector publico.

b. Prevencion, gestién y administracion de riesgos de lavado de activos, financiacion del terrorismo y proliferacién de
armas y riesgos de corrupcion, incluidos los reportes de operaciones sospechosas a la UIAF, consultas en las listas
restrictivas y otras medidas especificas que defina el Gobierno Nacional dentro del afio siguiente a la expedicion de
esta norma;

c. Redes interinstitucionales para el fortalecimiento de prevencion de actos de corrupcién, transparencia y legalidad;
d. Canales de denuncia conforme lo establecido en el Articulo 76 de la Ley 1474 de 2011;

e. Estrategias de transparencia, Estado abierto, acceso a la informacion publica y cultura de legalidad;

f. Todas aquellas iniciativas adicionales que la Entidad considere necesario incluir para prevenir y combatir la
corrupcion.

(..

PARAGRAFO 2. Las entidades del orden territorial contaran con el termino maximo de dos (2) afios y las entidades
del orden nacional con un (1) afio para adoptar Programa de Transparencia y Etica Publica.

En un contexto general, el paragrafo 3 del articulo 73 de la ley 1474 de 2011, asigna a la Secretaria de Transparencia
de la Presidencia de la Republica la funcién de sefialar las caracteristicas, estandares, elementos, requisitos,
procedimientos y controles minimos que deben cumplir el Programa de Transparencia y Etica Piblica, el cual tendra
un enfoque en riesgos.

Mediante Decreto 1122 de 2024, por medio del cual se reglamenta el articulo 73 de la ley 1474 de 2011, modificado
por el articulo 31 de la Ley 2195 de 2022, en lo relacionado con los programas de Transparencia y Etica Publica, se
dispone el ambito de aplicacion, la metodologia y estructura de los Programas de Trasparencia y Etica Publica,
mediante al desarrollo de un anexo técnico. Al tenor del mencionado decreto, los Programas de cada entidad deberan
publicarse en su sede electronica en los términos del articulo 9 de la ley 1712 de 2014.

La Secretaria de Transparencia de la Presidencia de la Republica, en desarrollo de las funciones asignadas en la
Ley 2195 de 2022, elabor6 un Anexo Técnico, el cual desarrolla la metodologia y estructura de los Programas de
Transparencia y Etica Publica, asi como herramientas de planeacion que contribuiran a asegurar la confianza
ciudadana en las instituciones, afianzar el relacionamiento con sus grupos de interés, minimizar la materializacion de
riesgos de corrupcion y atender de manera idonea y oportuna las necesidades y derechos de los ciudadanos a través
del fortalecimiento de sus procesos y procedimientos.

Teniendo en cuenta las directrices impartidas en la normatividad vigente, el Programa de Transparencia y Etica Publica
se estructurara teniendo en cuenta diferentes componentes que contemplan una serie de acciones, cada accién se
desarrolla mediante instrumentos. Es asi como se debe desarrollar un componente transversal en la cual se definen
objetivos alcance, planear estratégicamente su implementacion, administrar la administracion, supervision y monitoreo,
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fijar reportes, establecer las estrategias de comunicacidn, entre otras; y un componente programatico que establecera
la estrategia institucional para la lucha contra la corrupcion, tales como politicas, procedimientos y codigos de conducta.

Teniendo en cuenta lo anterior y en virtud del papel desarrollado por las oficinas de control interno respecto al rol de
EVALUACION Y MEJORA en virtud del cual “Se refiere a la necesidad de contar con el apoyo de los expertos en
auditoria de la Entidad para que, de conformidad con sus funciones y roles, se desarrollen las actividades necesarias
para el respectivo componente. Contempla acciones como: obtencién de evidencias, evaluacion objetiva” !, le
corresponde a esta oficina realizar auditoria con el fin de identificar si los objetivos se estan cumpliendo y alertar sobre
las diferencias ente los resultados esperados y los obtenidos, el procedimiento para la aplicacion de las medidas
correctivas y los casos en que habra lugar a una reformulacion.

ALCANCE

El alcance del presente seguimiento corresponde a la verificacion de las actividades establecidas, con fecha de
cumplimiento dentro del periodo comprendido 01 de enero al 30 de abril de 2025 en el Programa de Transparencia y
Etica Publica - Mapa de Riesgos de Corrupcion y SARLAF de la Empresa Social del Estado Instituto de Salud de
Bucaramanga E.S.E ISABU.

OBJETIVOS

Realizar seguimiento al cumplimiento de las actividades proyectadas en el Programa de Transparencia y Etica Publica
PTEP — Mapa de Riesgos de Corrupcion y SARLAF, correspondiente al primer cuatrimestre de la vigencia 2025, de la
Empresa Social del Estado Instituto de Salud de Bucaramanga E.S.E ISABU.

MARCO NORMATIVO

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

o Ley 2195 de 2022: Por medio del cual se adoptan medidas en materia de transparencia, prevencion y lucha contra
la corrupcién y se dictan otras disposiciones. Articulo 31: “PROGRAMAS DE TRANSPARENCIA'Y ETICA EN
EL SECTOR PUBLICO. Modifiquese el Articulo 73 de la Ley 1474 de 2011, el cual quedara asi: Articulo 73. Cada
entidad del orden nacional, departamental y municipal, cualquiera que sea su régimen de contratacion, debera
implementar Programas de Transparencia y Etica Publica con el fin de promover la cultura de la legalidad e
identificar, medir, controlar y monitorear constantemente el riesgo de corrupciéon en el desarrollo de su
misionalidad. Este programa contemplara, entre otras cosas: (...)"

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

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

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 Gestion establecido en el articulo 133 de la Ley 1753
de 2015”.

e (Guia Administracién del Riesgo y el Disefio de Controles en Entidades Publicas Version 6 Departamento
Administrativo de la Funcién Publica DAFP.

e Resoluciones No. 20211700000005-5 de 17 de septiembre de 2021 y 202111700000004-5 de 15 de septiembre
de 2021 expedida por la Superintendencia de Salud.

1 Anexo técnico Programas de Transparencia y Etica Plblica, paginas 14 y 15.
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o Decreto 1122 de 2024 “Por el cual se reglamenta el articulo 73 de la Ley 1474 de 2011, modificado por el articulo
31 de la Ley 2195 de 2022, en lo relacionado con los Programas de Transparencia y Etica Publica”.
e Anexo Técnico Programas de Transparencia y Etica Publica.

DESARROLLO

El objetivo del Programa de Transparencia y Etica Publica de la ESE ISABU esta encaminado a fortalecer la lucha
permanente contra la corrupcion en la aplicacion de los principios de transparencia, eficiencia administrativa y buen
gobierno, a través de actividades concretas encaminadas a la identificacion, monitoreo oportuno, en cumplimiento con
las disposiciones normativas en cuanto a la Transparencia, Acceso a la Informacion Publica, Gestién de Riesgos de
Corrupcién, Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo, principios y valores del servicio publico a partir de la
generacion de acciones que permitan fortalecer esta cultura y mantenerla en el tiempo.

Este informe se realiza teniendo en cuenta la versién 3 del Programa de Transparencia y Etica Publica de la ESE
ISABU, aprobado por el Comité de Gestion del Riesgo segun acta No. 02 del 06 de marzo de 2025.

Conforme a lo dispuesto en la normatividad vigente, el programa de Transparencia y Etica Publica de la ESE ISABU,
se encuentra publicado en la pagina web institucional en el link htips://isabu.gov.co/wp-
content/uploads/2025/03/1.PTEP-2025.pdf .

De la lectura del anexo técnico de los programas de transparencia y ética publica se puede desprender que la
organizacion del documento deberia contener una estructura parecida a esta, sin perjuicio de lo que disponga la oficina
de Planeacion, siempre y cuando se manejen todos los componentes.
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AUDITORIA Y MEJORA DEL PROGRAMA DE TRANSPARENCIA Y ETICA PUBLICA - VIGENCIA 2025

La oficina de control interno de la ESE ISABU, desde su rol dentro del Modelo Estandar de Control interno, como
tercera linea de defensa, para la vigencia 2025, realizara un seguimiento cuatrimestral del Programa de Transparencia
y Etica Publica con el fin de realizar recomendaciones y apreciaciones que contribuya a la construccion final del
programa de la ESE ISABU, antes de la fecha limite para su consolidacién.

Dentro de las nueve (9) acciones del componente transversal de los Programas de Transparencia y Etica Publica,
segun lo dispuesto en el Anexo técnico, se encuentra (...):

“9. AUDITORIA Y MEJORA Accion: los PTEP tienen una vocacién de permanencia, en esa medida, es fundamental
que estén sometidos a procesos de auditoria que permitan identificar oportunidades de mejora y dar lugar a medidas
correctivas o reformulaciones. El Programa se formula una vez y, de ahi en adelante, se va adaptando y mejorando,
de acuerdo con los resultados obtenidos, sin perjuicio de que, eventualmente, ante grandes transformaciones sea
necesario volverlo a formular.

La Oficina de Control Interno o quien haga sus veces, desde su rol dentro del Modelo Estandar de Control Interno,
sera la tercera linea y debera anualmente incorporar el Programa como una unidad auditable y someterla a priorizacion
conforme los lineamientos metodoldgicos que estas deben observar a través de la Guia de Auditoria Interna Basada
en Riesgos para Entidades Publicas. Ademas, debera la Entidad definir los criterios de evaluacién interna para
identificar las diferencias entre los resultados esperados y obtenidos; el procedimiento para la aplicacion de las
medidas correctivas; y los casos en que habra lugar a una reformulacién.

Proceso: Evaluacion y mejora. Estandar: 9.1. La auditoria, en principio, esta en cabeza de las instancias de control
interno (jefe de control interno o quien haga sus veces en cada entidad), no obstante, en el marco de los roles y
responsabilidades asignados a través del Esquema de Lineas de Defensa, los responsables de implementar el
Programa deben contemplar mecanismos de monitoreo que deben ejecutarse con el objetivo de presentar los informes
de avance al Comité Institucional de Gestion y Desempefio”.

Teniendo en cuenta la directiva normativa, esta oficina de control interno realiza seguimiento que, a pesar de no
priorizarla como unidad auditable, la incorporé como un seguimiento en el Plan Anual de Auditorias para la vigencia
2025, dejando un reporte cuatrimestral que sirva de guia para la conformacion del documento final. Asi las cosas, a
pesar de no ser una auditoria, la oficina de control interno si realizara un seguimiento juicioso y responsable, basado
en las evidencias entregadas por los lideres, logrando una consolidacion de un programa adaptado a la normatividad
y a lo dispuesto en el anexo técnico.

Con el fin de iniciar un analisis pormenorizado del documento publicado en la pagina web de la ESE ISABU,
denominado Programa de Transparencia y Etica Publica se revisan a la luz del anexo técnico el contenido del
documento:

1. COMPONENTE TRANSVERSAL

El componente transversal recopila las acciones que garantizan la incorporacion del Programa de Transparencia y
Etica Publica (PTEP) en las dindmicas y cultura institucional. Son acciones relacionadas con los procesos de liderazgo,
apoyo, planificacién evaluacién y mejora que permiten la operacion del componente programatico. En esa medida, el
estandar de estas acciones es unico y, al momento de desarrollarlas, debe existir un pleno conocimiento de la
estructura y funcionamiento de la Entidad. En total, son nueve (9) las acciones del componente transversal. A
continuacion, se describe cada una, se indica el proceso al que estd asociada y el estandar que la Secretaria de
Transparencia sugiere. En todo caso, es fundamental tener en cuenta que el componente transversal es la base sobre
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la que se construyen y desarrollan las acciones del componente programatico, por lo que no se pueden perder de vista

la relacion de complementariedad entre un componente vy el otro.

1.1. Declaracion: el Programa de Transparencia y Etica Publica debe iniciar con una manifestacion institucional
de compromiso con desarrollar del principio de la moralidad, reconocido desde la Constitucién Politica. La
Declaracion es un acto politico, que representa la voluntad de los colaboradores (funcionarios, empleados,
contratistas) de actuar, en todo momento, guiados por las politicas, procedimientos y cédigos de conducta
que componen el PTEP. Asi mismo, debe dar cuenta del compromiso de la direccion con la implementacion
del documento y de todos los colaboradores con su observancia. La Declaracion es una recopilacién de los
valores y principios que la entidad quiere exaltar, se vincula con la mision y visién que se tenga, y debe servir

como guia para interpretar el objetivo y alcance del programa.

Evaluacion de Control interno: Si bien se cuenta con una declaracién de compromiso con la lucha contra la
corrupcion, la declaracion no cuenta directamente con algunas recomendaciones dispuestas en el anexo técnico tales
como: no se desarrollan todos los principios y valores institucionales, contenidos en el cédigo de ética, la mision y la
vision institucional. De igual forma, se debe involucrar mas directamente el compromiso de la alta direccion de la ESE
ISABU y sus colaboradores en el desarrollo del principio de moralidad. Para su construccion se recomienda hacer uso
de la caja de herramientas dispuesta por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica. Desde la declaracion
poco intervencion y participacion de los colaboradores de la ESE ISABU en su construccion, mas alla de los ejercicios

para la construccion del mapa de riesgos de corrupcion.

1 DECLARACION

El Instituto de Salud de Bucaramanga E.S.E ISABU se encuentra comprometida con implementar acciones de
transparencia y lucha contra la corrupcion en el marco de su gestion, razon por la cual, establece desde el nivel
estratégico la adopeién de su Programa de Transparencia y Etica Plblica 2025 -2028, para dar cumplimiento a las
disposiciones de la Ley 2195 del 2022 “por medio de la cual se adoptan medidas en materia de transparencia,
prevencidn y lucha conira la corrupcion y se dictan ofras disposiciones™ a través del planteamiento de directrices para
que fodos su colaboradores en todos los procesos de la entidad lleven a cabo acciones que denoten el compromiso de
no tolerancia con la corrupcién, el fortalecimiento de la confianza ciudadana con la entidad, el dialogo permanente, la
rendicion de cuentas y la publicacién de informacion. La construccion del presente Programa de Transparencia y Efica
Plblica se hace de manera participativa, mediante el involucramiento de las diferentes dependencias de la Unidad y
bajo el liderazgo de la Oficina Asesora de Planeacion, y de la intervencion de la ciudadania y grupos de valor de la
entidad, guienes tienen la posibilidad de acceder a este documento para revisarlo y plantear observaciones, con el fin
de que lo establecido alli responda a sus necesidades y expectativas.

1.2. Objetivo: el Programa de Transparencia y Etica Publica debe contar con objetivos especificos, medibles,
alcanzables, relevantes y con plazos ciertos. Los objetivos deben estar relacionados con finalidades
especificas: la gestion del riesgo de corrupcién, la promocién de una cultura de legalidad y todas las demas

que se hayan definido en la Declaracioén.

Evaluacion de Control interno: Partiendo de la base que a la declaracién le falta desarrollar algunos componentes

especificos, por lo tanto, el objetivo debe adecuarse a las modificaciones incorporadas.

2 OBJETIVO

Fortalecer la lucha permanente contra la corrupcion en la aplicacién de los principios de transparencia, eficiencia
administrativa y buen gobiemo de la Empresa Social del Estado Instituto de Salud de Bucaramanga ESE ISABU, a
través de actividades concretas encaminadas a la identificacion, monitoreo oportuno, en cumplimiento con las
disposiciones normativas en cuanto a las tematicas y acciones estratégicas referentes a Gestion del Riesgo, Redes y
Articulacidn, Cultura de la Legalidad y Estado Abierto e Iniciativas Adicionales a partir de la generacion de acciones que

permitan fortalecer esta cultura y mantenerla en el tiempo.
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1.3. Alcance: el Alcance del Programa de Transparencia y Etica Publica se refiere a los sujetos que participan del
Programa. Hacen parte del Alcance todos los colaboradores: funcionarios y empleados, segun el tipo de
Entidad, asi como contratistas y proveedores. Eventualmente la Entidad podra ampliar este alcance,
segun las particularidades de sus funciones o de los servicios que prestan, pero no reducirlo a menos de los
actores aqui sefialados. En este apartado deben identificarse y definirse claramente los sujetos que se
vinculan al Programa, tanto en su observancia como en su formulacion, adopcién, implementacion vy
evaluacion.

El alcance y las responsabilidades deben definirse segun las lineas de defensa contempladas en el Modelo
Estandar de Control Interno, entendido que todas son responsables del cumplimiento de las acciones y de la
implementacién del Programa.

Evaluacion de Control interno: Evidencia esta oficina de control interno que a la distincién de los servidores
publicos (funcionarios y contratistas) es incorrecta. Ademas, no se involucra proveedores de la ESE ISABU.

3 ALCANCE

El Programa de Transparencia y Efica Publica de la Empresa Social del Estado Insfitufo de Salud de Bucaramanga,
aplica para todos los servidores publicos (funcionarios y contratistas) y demas actores que contribuyen a la realizacion,
gestion y cumplimiento de las metas y objetivos de la Empresa Sacial del Estado Instituto de Salud de Bucaramanga
ESE ISABU, que tienen responsabilidad directa sobre las actividades formuladas, asl como el cumplimiento de la
normatividad aplicable.

1.4. Planeacioén: para garantizar que el PTEP se implemente debe incorporarse a las dinamicas propias de
planeacién de la Entidad, a los sistemas integrados de gestion de la entidad y a los planes de accién
institucional acordes a los lineamientos definidos en la dimensién de Direccionamiento Estratégico del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion - MIPG. En esa medida, en este apartado cada Entidad debe planear el
ciclo del Programa, esto es, la forma en que se formula, valida, consolida, aprueba, publica, ejecuta y modifica.
Teniendo en cuenta las particularidades de cada Entidad, su tamario, cantidad de dependencias e instancias
internas de decisién, la planeacién estratégica puede ser diferente, por lo que no existe un lineamiento
especifico o transversal. Sin embargo, la planeacién debe dar cuenta de todo el ciclo del Programa. En todo
caso, el PTEP debe hacer parte del Plan de Accion institucional, por lo que en este apartado debe sefialarse
la forma en que este se incorporara. Se sugiere que, al momento de formular el Programa se atienda a las
politicas de la dimension de Direccionamiento Estratégico del MIPG. En la formulacién anual del Plan de
Accidn deben considerar los instrumentos del Programa. Lo anterior implica también identificar aquellas
acciones que requieren, ademas de gestion, financiacion, para asignar dentro del presupuesto de gastos una
linea que permita desarrollar los instrumentos que tienen algun costo, esto siempre y cuando se tenga la
disponibilidad y no se cuente con capacidades propias para su desarrollo. En todo caso, en la medida que el
PTEP es una metodologia para el cumplimiento de disposiciones de orden publico y deberes legales, que son
de obligatoria observancia, en caso de que exista la necesidad de asignar presupuesto y no se cuente con él,
deberan buscarse mecanismos de financiacion que se incorporaran en la accion de Planeacion. Mediante el
Programa la entidad establece cuéles seran los instrumentos que desarrollan cada accion estratégica, o sea,
en el mismo programa se puede adoptar o se hara referencia al anexo con el que se desarrolle. En la
planeaciéon se debe fijar un término para el desarrollo de aquellos instrumentos anexos y asignar
responsabilidades. En todo caso, el PTEP, como programa de cumplimiento, debe contar con mecanismos
predefinidos de seguimiento, que se evaluaran en las acciones de Reporte y de Evaluacion y mejora.

Evaluacion de Control interno: No se evidencia claramente la forma en que se incorporard el programa de
transparencia y ética publica con el plan de accién de la entidad, ni como se tuvieron en cuenta las politicas de la
dimensién de direccionamiento estratégico del MIPG.
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El anexo técnico en la etapa de planeacién recomienda que “cada entidad debe planear un ciclo del programa, esto
es, la forma en que se formula, valida, consolida, aprueba, publica, ejecuta y modifica”. Sin embargo, se relaciona lo
siguiente en el programa de Transparencia de la ESE ISABU.

« Formulacién: Es la etapa en la que se realiza el planteamiento de las acciones para el componente trasversal
y el componente programatico del PTEP 2025 -2028 y de su Plan de Ejecucion y Seguimiento anual a cargo de
todas las areas responsables y bajo el liderazgo de la Oficina Asesora de Planeacion.

+ Consolidacién: Es el momento en el que se realizardn los ajustes correspondientes, de acuerdo con las
observaciones que hayan sido recibidas en la etapa de validacion para obtener una version definitiva del PTEP
2025 -2028 y de su Plan de Ejecucion y Seguimiento anual.

s Aprobacion: Esta etapa consiste en la presentacion del PTEP 2025 -2028 y de su Plan de Ejecucion y
Segquimiento anual al Comité Integral de Gestién del Riesgo, para su revision y aprobacion, con lo cual se
adoptarian formalmente los documentos.
s Publicacion: Es el momento en el cual se debe hacer la publicacién del documento en la pagina institucional
de la entidad, mas especificamente en el men( transparencia, de acuerdo con las instrucciones dadas por el
Ministerio TIC a través de la Resolucidn 1519 de 2020, esto debe hacerse antes del 31 de enero de cada
vigencia.
s« Ejecucién: La ejecucion del PTEP 2025 - 2028 de la Empresa Social del Estado Insfituto de Salud de
Bucaramanga ESE ISABU, se debera hacer por medio del Plan de Accidn del Programa de Transparencia y
Etica Publica, en el cual se establecen en detalle las actividades a desarrollar para cada vigencia.
* Modificacion o Reformulacién: De acuerdo con lo establecido en el Anexo técnico de los Programas de
Transparencia y Etica Piblica, el PTEP de la Empresa Sacial del Estado Instituto de Salud de Bucaramanga ESE
ISABU podra ser modificado o reformulado cuando la entidad lo considere pertinente.
En general no se acoge de manera correcta ni concreta las recomendaciones del Anexo Técnico de los programas de
transparencia y ética publica. Falta desarrollo especifico de la forma como se va a aplicar cada uno de los ciclos del

programa.

Ahora bien, encuentra esta oficina de control interno identifica un numeral que hace parte del desarrollo del componente
programatico.

En un componente enunciado con el numeral 5, llamado ESTRATEGIA INSTITUCIONAL PARA LA LUCHA CONTRA
LA CORRUPCION, se desarrollan las siguientes tematicas: gestion del riesgo, redes y articulacion, cultura de la
legalidad y estado abierto e iniciativas adicionales, acciones que deben ser desarrolladas en el componente
programatico no en el componente transversal como sucede en el PTEP de la ESE ISABU. Lo anterior segun lo
dispuesto en el anexo técnico de los programas de transparencia y ética publica desarrollado por la Secretaria de
Transparencia de la Presidencia de la Republica.

1.5. Monitoreo, administraciéon y supervision: la Entidad debera identificar los responsables y definir los
procedimientos que se seguiran para monitorear el cumplimiento del PTEP. EI monitoreo debe realizarse
sobre el cumplimiento de los aspectos transversales, asi como cada elemento del componente programatico
debe contar con mecanismos de monitoreo. Ademas de los responsables del monitoreo, cada entidad debe
definir un administrador del Programa, quien se encargara de liderar las etapas del ciclo y de rendir cuentas
sobre el cumplimiento del contenido programatico. Asi pues, teniendo en cuenta las lineas de defensa del
Modelo Integrado de Control Interno, el monitoreo y administraciéon del programa corresponde a la primera
linea. La supervision del Programa, asi como la responsabilidad por su cumplimiento, estara a cargo de la
alta direccion en el marco del Comité Institucional de Gestion y Desempefio, en los casos que aplique. En los
demas casos, en la instancia directiva de mayor rango. En esa medida, sera esta instancia quien velara por
una correcta administracién y monitoreo del PTEP. Respecto del Modelo Integrado de Control Interno, la
supervision estara a cargo de la segunda linea.

Evaluacion de Control interno: Encuentra esta oficina de control interno que los roles establecidos por el PTEP
de la ESE ISABU, corresponde a la directriz impartida por el anexo técnico. La Unica recomendacion a la que habria
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lugar es que, en el monitoreo, se tenga en cuenta ademas de los lideres de los componentes, a sus equipos de trabajo,
ya que las tareas de ejecucidn de controles se realizan de manera mancomunada entre estos dos responsables.

pervision, Monitoreo y Evaluacién del PTEP

Tabla 2 Administracién, Su
ROL

RESPONSABLE

LINEA DE DEFENSA

ACTIVIDADES

Administracidn

Ofieina Asesora da Planeacion

Segunda Linea de Defensa

Liderar las lamdficas
acciones  estrabégicas  del
Programa de Transparencia.
Rendir cuentas  sobre el
desarrolio de los contenidos
del Programa da
Transparencia.

Supervision

Represantante Legal

Linea Estratégica

Aprobar el Programa  de
Transparencia y Elica Priblica.
Velar pow  la  comecla
administracién y monitoreo del
Pregrama de Transparencia.
Monitorear el cumplimiento
general del Programa de
Transparencia.

Evaluar la necesidad de crear
redes  intemas para el
desarrolio los contenidos del
Programa de Transparencia,
indicando  su  conformacitn,
rodes y responsables, asi como
las fareas asgnadas y los
lineamientos da su
funcionamientn.

Monitoreo

Comité de Gestion Integral del
Riesgo - Lideres de Procesos -
Gestidn de Planeaciin Institucional.

Segunda Linea de Defensa

Realizar monitorao  continug,
con la penodicidad establacida
en @& Progama de
Trangparencia, al desarrolio de
los contenidos del Programa.
|dentificar, valorar, evaluar y
actualizar cuando se requiera,
ks riesgos  operativos  que
puedan afectar el desarrollo de
s contenidos del Programa
de Transparencia.

Definir, adoptar, aplicar y
hacer seguimiento a los
controles  para  mitigar  los

niesgos operalivos
identificados, asociados al
PTEP y proponer mejoras para
s gestitn.

Rastrear  las  diferentes
instancias  de  coordinacidn
interinsStucional, mesas,

comités y, en general, redes
en las que, por mandato de la
ley o decisiones aulinomas, |a

enfidad participa.
E Oficna da Control Intama Testara Linga do Dafansa Ganarar 8spacos de
anculacion con al

administrador  del  Programa
que pemita establecer cursos
de  acckdn  pama &
implementacidn y  posterior
seguimiento,  evaluacion o
auditoria, considerando
tiempos de transicién para su
ejacucin.

Priorizar y establecer procescs
de  audiloria  para  los
confenides del Programa de
Transparencia.

Generar informes producto dal
seguimiento  y  evaluacidn
aplicados.

Proponer espacios de andlisis
de informacidn, en conjunto
con @l administrador  del
programa ¥ olros  actores
redevanies a nivel intemo que
permita  contar  con  un
esquema  preventivo  con
mayor efectividad y para la
toma de decisiones por pare

de la Alta Direccidn.

1.6. Reportes: a nivel externo, el cumplimiento del PTEP se medira a través de la Medicion de Desempefio
Institucional (MDI) que se lleva a cabo a través del aplicativo FURAG. La medicién se centrard en aspectos
transversales y programaticos. Lo transversal medira la planeaciéon estratégica, la existencia de
procedimientos de supervision y monitoreo, formacién, comunicacién y auditoria. Lo programatico tendra en
cuenta los estandares definidos y la implementacién de la Estrategia Institucional para la Lucha Contra la
Corrupcién. La observancia del anexo técnico, en principio, garantizaria los resultados de la evaluacién
externa y el reporte de informacién se hara conforme a los lineamientos que existan para la MDI. En esta
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accién, la entidad deberé identificar los demés reportes externos que por Ley debe generar lo relacionado
con las mediciones de algunas acciones de la Procuraduria General de la Nacién. A nivel interno, la entidad
debe definir el contenido y la periodicidad de los informes. Como minimo debe contemplarse informes de
monitoreo, dirigidos al administrador del Programa; e informes de administracién, dirigidos al responsable de
la supervision. El contenido de los informes se fijara segin las necesidades de captura de informacién de la
Entidad, pero se sugiere considerar los aspectos transversales y programaticos requeridos para reportes
externos.

Evaluacion de Control interno: Si bien esta oficina de control interno continuara con las labores propias de la tercera
linea de defensa en lo referente a la evaluacion del PTEP de la ESE ISABU, es necesario que se desarrolle un trabajo
en conjunto con el fin que el trabajo previo aca desarrollado se evidencia en las respuestas del FURAG. Ahora bien,
en lo sefialado por el PTEP de la ESE ISABU s6lo se menciona los reportes de la oficina de control interno, ignorando
que todos los actores del programa deben emitir conceptos de cumplimiento o monitoreo, no solo la oficina de control
interno.

Es asi como el anexo técnico se menciona que deben contemplarse informes de monitoreo, dirigidos al administrador
del programa, e informes de administracion dirigidos al responsable de la supervision.

Ahora bien, respecto a los reportes de la oficina de control interno, si bien se establecio que se continuaria con los
reportes cuatrimestrales para no causar traumatismo a los lideres y sus equipos en la dindmica que se veia
desarrollando, es necesario mencionar que se recomienda para la vigencia 2026, realizarse auditorias de programa
de manera anual, tal como lo dispone el anexo técnico. El reporte cuatrimestral esta solo estipulado por esta vigencia
en la cual nos encontramos en la construccion del documento definitivo.

De igual manera, para este primer informe de evaluacion no se establecié junto a la oficina de planeacidn el contenido
de lo que debia reportar esta oficina, asi que se realiz6 una revision preliminar del programa de transparencia y ética
publica, publicado en marzo de 2025 y se realizd una evasion de la aplicacion de controles de las tematicas
correspondientes. Por lo tanto, la recomendacion sera establecer mesas de trabajo periodicas en las cuales se ajusten
algunos detalles del “plan de transicion” que hasta la fecha se ha establecido para la entidad.

T REPORTES

En concordancia con los lineamientos que se venian desamollando con el antiguo Plan Anticormupeion y de Atencion al
Civdadano, la Empresa Social del Estado Institufo de Salud de Bucaramanga ESE ISABU establece gue dentro del
Programa de Transparencia y Etica Piblica 2025 -2028 se dsbe continuar con &l seguimiento cuatimestral de la Oficina
de Control Interno, dado que esta dependencia ejerce su rol de tercera linea de defensa y permite que con esta
penodicidad las areas responsables reporten los avances de las actividades asignadas, la cual procedera a evaluar lo
reportado mediante un informe de evaluacion (antenormente llamado informe de seguimiento al Programa de
Transparencia y Efica ‘Publica) y & establecer los observaciones y recomendaciones que comespondan.

1.7. Formacion: la Entidad debera disefiar una estrategia permanente de formacion para lograr la difusion del
Programa y la apropiacion de sus contenidos al interior de la institucién. La estrategia de formacion debera
articularse con los planes de formacion vigentes dentro de la Entidad y contemplar diferentes instrumentos
para lograr su proposito: capacitaciones, foros, asistencia a eventos, campafias por correo electrénico,
difusion en paginas web o redes internas. En este apartado, debera indicarse la estrategia que se desarrollara,
sus responsables y estar articulado con el componente programatico, para contemplar aquellas campafias
especificas relacionadas con las estrategias que componen la Estrategia Institucional para la Lucha Contra
la Corrupcion.

Evaluacion de Control interno: Considera esta oficina de control interno insuficiente la Unica medida de formacion
establecida en el PTEP de la ESE ISABU, ya que solo se contempla la formacion a lideres de los procesos y sus
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apoyos mediante el monitoreo realizado por la oficina de planeacion. Ahora bien, el anexo técnico menciona otras
estrategias que podrian ser tenidas en cuenta por el administrador, como, por ejemplo: foros, asistencia a eventos,
campafias por correo electronico, difusion en paginas web o redes internas. Ahora bien, se debe analizar si realizar
una formacién cuatrimestral cumple con el criterio de PERMANENTE establecido por el anexo técnico de la Secretaria
de Transparencia.

8 FORMACION

la Empresa Social del Estado Insfituto de Salud de Bucaramanga ESE ISABU, brindara formacion a los lideres de los
procesos y sus apoyos medianie |a oficing asesora de planeacion cada vez que realice el respectivo monitoreo de forma
cuainmestral.

1.8. Comunicacion: este apartado se refiere a la difusion externa del PTEP ya que, a nivel interno, la difusién se
garantiza a través de la estrategia de formacién permanente. En esa medida, la entidad debe definir los
mecanismos a través de los cuales comunicara a sus grupos de interés externos el Programa. Ademas de la
publicacion en la pagina web institucional, donde estara de forma permanente a disposicién de la ciudadania
para su consulta, también debe definirse una estrategia de comunicaciones permanente, no solo del
Programa como tal, sino de los resultados y reportes generados. En consecuencia, la entidad debera sefialar
en este punto los responsables de la estrategia de comunicaciones y sus instrumentos, de acuerdo con sus
capacidades propias.

Evaluacion de Control interno: Respecto a la comunicacién, considera esta oficina de control interno que lo
consignado en el PTEP de la ESE ISABU resulta insuficiente. Como se menciona en el anexo técnico, en este acapite
se deben mencionar las estrategias ADICIONALES a la publicacion en pagina web. Aunado a lo anterior, claramente
lo denota el anexo técnico, se trata de la comunicacién EXTERNA, pero en el PTEP de la ESE ISABU solo se trata la
comunicacion interna al relacionarse un dialogo en doble via con los lideres y sus equipos. La comunicacion va dirigida
a grupos de interés EXTERNOS vy esto solo se logra a través de una estrategia de comunicacion permanente, no solo
del programa, sino de los resultados y los reportes generados. Puntualiza el anexo técnico que “la estrategia de
comunicaciones también debe hacer parte del monitoreo que se realiza el cumplimiento del programa”.

9 COMUNICACION

La Empresa Social del Estado Instituto de Salud de Bucaramanga ESE ISABU, realizara dialogo doble via con los
lideres y sus equipos de trabajo con el fin de fransmitir o recibir ideas v opiniones y publicacian en la pagina institucional
referente a achualizaciones ded PTEP y los respectivos seguimientos.

1.9. Auditoria y Mejora: los PTEP tienen una vocacion de permanencia, en esa medida, es fundamental que
estén sometidos a procesos de auditoria que permitan identificar oportunidades de mejora y dar lugar a
medidas correctivas o reformulaciones. El Programa se formula una vez y, de ahi en adelante, se va
adaptando y mejorando, de acuerdo con los resultados obtenidos, sin perjuicio de que, eventualmente, ante
grandes transformaciones sea necesario volverlo a formular. La Oficina de Control Interno o quien haga sus
veces, desde su rol dentro del Modelo Estandar de Control Interno, sera la tercera linea y debera anualmente
incorporar el Programa como una unidad auditable y someterla a priorizacion conforme los lineamientos
metodologicos que estas deben observar a través de la Guia de Auditoria Interna Basada en Riesgos para
Entidades Publicas. Ademas, debera la Entidad definir los criterios de evaluacion interna para identificar las
diferencias entre los resultados esperados y obtenidos; el procedimiento para la aplicacién de las medidas
correctivas; y los casos en que habra lugar a una reformulacion.
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Evaluacion de Control interno: Teniendo en cuenta que nos encontramos en un proceso de transicion y construccion
del Programa de Transparencia y Etica Publica, considera esta oficina de control interno que continuar con
evaluaciones cuatrimestrales sera lo mas adecuado para identificar el proceso de mejora del documento, garantizando
permanentemente mesas de trabajo en el cual se refleje el proceso de estructuracion del documento y se continte con
el camino ya adelantado con los lideres, frente al reporte cuatrimestral de resultados, situacion que favorecera los
monitoreos del administrador.

Sin embargo, en obediencia a lo dispuesto en el anexo técnico para los programas de transparencia y ética publica,
es necesario que se incorpore el Programa de Transparencia y Etica Publica como una unidad auditable para la
vigencia 2026 procurando una evaluacién anual por la duracién del programa (2025-2028) o por lo menos cada dos
afios (2).

2. Componente Programatico — Estrategia Institucional para la lucha contra la corrupcién

Las acciones del componente programatico de los Programas de Transparencia y Etica Publica estan definidas en el
articulo 73 de la Ley 1474 de 2011, modificado por el articulo 31 de la Ley 2195 de 2022. Estas acciones son
estratégicas dentro del Programa y deben operar de forma articulada, sistémica y sistematica. Para evidenciar esta
necesidad de interrelacién entra las acciones estratégicas, el componente programatico también se denominara
Estrategia Institucional para la Lucha Contra la Corrupcion. La Estrategia Institucional esta asociada con el proceso de
operacion, que se describio en el capitulo de generalidades, y contempla diez (10) acciones estratégicas que se
agrupan en cuatro tematicas:

Evaluacion de control interno: Como se menciond en apartes anteriores de este informe de evaluacion, este item
en el Programa de Transparencia y Etica publica de la ESE ISABU se encuentra desarrollado en el numeral 5
denominado “Estrategia institucional para la lucha contra la corrupcion”, sin embargo, no respeta la diferenciacion que
intenta dar el anexo técnico, entre el componente transversal y programatico.

Sin embargo, este se desarrolla de manera completa asi:
2.1. Gestion del Riesgo

21.1. Accion estratégica 1: Riesgos para la integridad publica: Las entidades, a través del Programa de
Transparencia y Etica Publica, deben establecer instrumentos para gestionar los riesgos a la integridad:
conflictos de intereses, soborno, corrupcion y fraude. Todo instrumento para la gestion de estos riesgos
debe contemplar la identificacién, medicion, control y monitoreo de los riesgos.

Evaluacion de control interno: Considera esta oficina de control interno que se explican los instrumentos
brevemente, sin que se mencione aspectos de vital importancia, por ejemplo, no se explique que el mapa de riesgos
institucional se encuentra publicado en pagina web institucional, identificado como “Plan de Accién del Programa de
Transparencia y Etica Publica” para ilustrar de mejor manera al ciudadano que consulta nuestro sitio web, debiéndose
adjuntar el link para un acceso facil a su consulta. De igual manera, tampoco se menciona los instrumentos
institucionales internos con los que cuenta la entidad (procedimientos e instructivos) referentes a temas como
corrupcion, fraude, soborno y conflicto de interés.
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5.1.1 Gestion de riesgos para integridad piblica

La Empresa Social del Estado Instituto de Salud de Bucaramanga ESE 1SABU realiza de manera anual la identificacian
y actualizaciin de riesgos a la integridad como lo son confiicto de interés, sobomao, comupcion y fraude, este ejercicio se
encuentra plasmado dentro del mapa de riesgos institucional, y su gestidn esta ariculada con lo dispuesto en la Guia
para la Administracion del Riesgo v e Disefio de Controles, Supersalud, asi como tener en cuenta las directrices que al
respecto emita la Secretaria de Transparencia de la Presidencia de la Repdblica.

21.2. Accion estratégica 2: Canales de denuncia: Para la gestion de los riesgos a la integridad, ademés de
los controles que se establezcan, es fundamental que las entidades cuenten con canales institucionales
para recibir y tratar reportes de posibles irregularidades en la gestién, teniendo en cuenta que la
participacion ciudadana es fundamental para identificar riesgos. En esa medida, la gestién de los riesgos
descritos en la accién estratégica 1 esta, estrechamente, relacionada con la correcta operacion de los
canales de denuncia.

Evaluacion de control interno: Se relaciona la totalidad de los canales de comunicacién con que cuenta la ESE
ISABU para recibir y tratar reportes de posibles irregularidades en la gestién.

Tabla 1 Mecanismos de contacto

Telefdnica Linea telafénica 24 horas: 6985333, y celular: +5T31735829
Fisico Toda comespondencia, documentos o escrites radicado por ventanilia dnica
’ atencionalusuanio@isabu oov.co
Comse Blachinica: comespondanciavimual isabufarnad com
Virtual Corres Electrénica: Denunciar prasunis
: ncion isabuomail s
da comupeien anbicomupcion isabuifomal com
Sitio Web: hittp:weww isabu.oov.co
Presencial Proceso personalzade en |a Oficina de Atsncidn al Usuario ubicada en el pamer pisa del Hespital Local del Nore - consulta exierna

Uno en cada centro die salud y unidades hospitalarias se han dispuesio buzones, con sus respectivos formatos donde el usuario pueds
escribir; Peticiones, Cuejas, Reclamos. Sugerencias, Denuncias, Agradecimientos o Felicitaciones.

Los cuales son aperturados sermanalmente por parle dia bos funcionarnios del SIUA acompafiados por un usuario quien a su vez es quien
firma el acta de apedura se realiza la respeciva gestidn para dar la respuesta en los érminos da ley.

Fuente: Oficina de Atencion al Usuario de la ESE ISABU

Buzones

2.1.3. Accion estratégica 3: Riesgo de lavado de activos, financiacion del terrorismo y financiacion para
la proliferacion de armas de destruccion masiva- LAFT/FPADM: La administracion de riesgos de
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo y Financiacion de la Proliferacién de Armas de
Destrucciéon Masiva (SARLAFT/FP) tiene como objetivo prevenir que las entidades y organismos del
estado sean utilizados en forma directa o indirecta como instrumento para el Lavado de Activos y/o la
canalizacién de recursos hacia la realizaciéon de actividades terroristas, o cuando se pretenda el
ocultamiento de activos provenientes de dichas actividades. En esa medida, se deben adoptar
instrumentos que contemplen todas las actividades que realizan en desarrollo de su mision y que se
ajusten a su tamafio, funciones y actividad econdmica, forma de comercializacién y demas caracteristicas
particulares en el caso de aquellas entidades descentralizadas por servicios.

Evaluacion de control interno: Considera esta oficina de control interno que se explican los instrumentos
brevemente, sin que se mencione aspectos de vital importancia, por ejemplo, no se explique que el mapa de riesgos
institucional se encuentra publicado en pagina web institucional, identificado como “Plan de Accién del Programa de
Transparencia y Etica Pblica” para ilustrar de mejor manera al ciudadano que consulta nuestro sitio web, debiéndose
adjuntar el link para un acceso facil a su consulta.
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5.1.3 Gestion de riesgos de lavado de activos y financiacion del terrorismo y financiacion de la proliferacion de
armas de destruccién (LA/FT/FP)

La Empresa Social del Estado Instituto de Salud de Bucaramanga ESE ISABU realiza de manera anual la identificacion
y actualizacion de riesgos de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo y Financiacién de la Proliferacion de
Armas de Destruccion /SARLAFT/FP) este ejercicio se encuentra plasmado dentro del mapa de riesgos institucional, y
su gestion esta articulada con lo dispuesto en la Guia para la Administracion del Riesgo y el Disefio de Controles,
Supersalud, asi como tener en cuenta las directrices que al respecto emita la Secretaria de Transparencia de la
Presidencia de la Republica.

En esta accion estratégica se tiene como objefivo |dentificar, medir, controlar y monitorear los posibles riesgos de
corrupcion y de LA/FT/PADAM.

21.4. Accion estratégica 4: Debida diligencia: Los procesos de conocimiento de la contraparte son
fundamentales para gestionar adecuadamente el riesgo de LAFT/FPADM, por esa razén, la debida
diligencia se asocia con la accidn estratégica 3. En esa medida, las entidades deben ser diligentes en la
recoleccion de informacion relevante sobre las partes con las que se van a relacionar y que van a vincular,
esto incluye, tanto a funcionarios o empleados publicos que ingresan a las plantas de personal, como a
contratistas o proveedores con los que se celebran acuerdos de voluntades. También, en aquellos casos
en los que la entidad capta recursos, es fundamental el conocimiento del cliente o usuario.

Evaluacion de control interno: Considera esta oficina de control interno que se explican los instrumentos
brevemente, sin que se mencione aspectos de vital importancia, por ejemplo, no se explique que el mapa de riesgos
institucional se encuentra publicado en pagina web institucional, identificado como “Plan de Accién del Programa de
Transparencia y Etica Publica” para ilustrar de mejor manera al ciudadano que consulta nuestro sitio web, debiéndose
adjuntar el link para un acceso facil a su consulta.

5.1.4 Debida diligencia

La Empresa Social del Estado Instituto de Salud de Bucaramanga ESE ISABU para confrolar los riesgos para la
integridad piblica y de LA/FT/FP, se apoyara a través de la incorporacion de procesos de debida diligencia , donde la
entidad debe ser dinamica en la recoleccion de informacion relevante sobre las partes con las que se van a relacionar y
que van a vincular, esto incluye, tanto a funcionarios o empleados piblicos gue ingresan a los procesos, como a
contratistas o proveedores con los que se celebran acuerdos de voluntades y el conocimiento del cliente o usuario.

2.2. Redes y Articulacion

2.21. Accion estratégica 5: Redes Internas: La articulacion interna implica la existencia de canales para el
intercambio de informacién entre los diferentes grupos, areas o dependencias que conforman la Entidad.
Un intercambio de datos fluido entre los actores internos fortalece las dindmicas de las demas acciones
estratégicas del Programa, en la medida que hay informacién de mayor calidad para la toma de
decisiones, la gestion de riesgos, la promocion de la transparencia y la gestion ética de los asuntos
publicos. De acuerdo con lo anterior, la Entidad debe proponer por la creacién y el funcionamiento de
comunidades internas en las que se dialogue, intercambie informacion y trabaje de forma articulada en
el desarrollo de las acciones estratégicas. También, se debe garantizar que, en las instancias de decision
colectiva ya existentes, como los comités de gestion, comités de control, juntas directivas, 6rganos de
asesoria, etc., las acciones estratégicas del Programa hagan parte de sus discusiones, se vigilen y
acomparie su implementacion. En ese sentido, mediante un instrumento, y en concordancia con los
Reportes del componente transversal, debe garantizarse que las acciones y resultados del Programa se
presenten y discutan en estas comunidades internas, bien se cree o se asigne responsabilidad a
instancias existentes. Ademas, las comunidades deben tener como propésito la identificacion de barreras
para la implementacién del Programa y la adopcidén de medidas para su superacién. Asi mismo, las
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comunidades identificaran la informacion que generan los diferentes actores internos de la organizacion,
relevante para las acciones del Programa y establecera mecanismos para su intercambio al interior de la
Entidad.

Evaluacion de control interno: Si bien las redes internas mencionadas corresponden, hacen falta algunas, como por
ejemplo el Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno, el cual se realiza un intercambio de informacion
entre los diferentes grupos, areas o dependencias que conforman la Entidad y se expone las acciones estratégicas del
Programa de Transparencia y Etica Piblica con el fin de ser objeto de anlisis y discusion. De igual manera se debe
analizar otras instancias como grupos primarios y otros comités normativos o no en los cuales se pueda compartir
informacién valiosa para la entidad en los cuales se pueda llevar el resultado de los monitoreos del programa.

5.2.1 Redes internas

La Empresa Social del Estado Instituto de Salud de Bucaramanga ESE ISABU cuenta con algunas redes internas,
donde participan los responsables del Programa de Transparencia y Efica Publica-PTEP, dichas instancias son:

«  Comité Integral de Gestién del Riesgo.

* Mesas de trabajo de los monitoreos del PTEP con los responsables de ejecutar las acciones programadas y la
Oficina de Planeacion

+ Informes de seguimiento al PTEP- emitido por la Oficina de Control Interno

Es de precisar, que el objetivo es propiciar la co-creacion de ideas respecto de los contenidos del Programa, asi como,
efectuar sequimiento a las acciones que se definan de manera articulada entre los procesos, todo esto permitira
contribuir con la promocion de la transparencia y la gestion ética en todos los niveles de la entidad.

2.2.2. Accion estratégica 6: Redes Externas: Ademas de la articulacion interna, las Entidades deben
integrarse con otras Entidades en el ambito sectorial, local, regional y nacional, para generar un dialogo
sobre la transparencia y ética publica. En la ley existen sistemas de coordinacién interinstitucional en los
que se recomienda una participacion, sin perjuicio de la iniciativa y capacidad asociativa de las entidades
publicas para crear o vincularse a nuevas instancias que faciliten el desarrollo de las acciones
estratégicas del Programa. También, respecto del intercambio de la informacién, en el marco de la
construccion de redes externas, la entidad debe propender por la interoperabilidad de sus datos.

Evaluacion de control interno: Esta oficina de control interno recomienda respecto a la identificacion de redes
externas, realizar mesas de trabajo con los lideres de acciones, herramientas, instrumentos o procesos de los
componentes transversal y programatico del Programa de Transparencia y Etica Publica con el fin de identificar en
cada ambito de aplicacion los espacios que le sirvan de intercambio de informacion respecto al programa.

5.2.2 Redes Externas

La Empresa Social del Estado Instituto de Salud de Bucaramanga ESE ISABU ha venido realizando y fortaleciendo las
redes e instancias de coordinacion interinstitucional, en pro del cumplimiento de la Ley, es por ello, gue en el marco de
este Programa se realizara identificacion de esas instancias, asi como de las acciones definidas por la entidad y el
respectivo seguimiento de los compromisos adquiridos en dichos espacios a través del trabajo que se adelanta desde la
Direccion de Gestion Interinstitucional.
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2.3. Cultura de la legalidad y estado abierto

2.3.1. Accion estratégica 7: Acceso a la informacion publica y transparencia: En el marco del Programa
de Transparencia y Etica Piblica, la entidad debe garantizar que se cumplan las disposiciones legales
de acceso a la informacién publica. En esa medida, debe desarrollar los instrumentos internos que
garanticen los postulados de la Ley 1712 de 2014 y las normas complementarias que se han expedido
para reglamentarla. Ademas, en el marco de la politica de Estado Abierto, en esta accion estratégica
deben contemplarse instrumentos para promover la transparencia institucional.

Evaluacion de control interno: Esta oficina de control interno recomienda, con el fin de cumplir a cabalidad con las
disposiciones de la Ley 1712 de 2014 y no solo alcanzar un excelente desempefio en la medicion del indice de
Transparencia y Acceso a la informacion Publica ITA de la Procuraduria sino alcanzar los objetivos trazados en el
PTEP, ejecutar las acciones planteadas en el plan de mejora adoptado en la vigencia 2024 con esta oficina de control
interno y convertirlas en acciones permanentes de tal manera que se pueda garantizar el acceso a la informacion
publica y transparencia desde la entidad. Adicionalmente en el plan de accion del programa de transparencia y ética
publica de la ESE ISABU se mencion6 erréneamente “CONSULTA DE LA LEGALIDAD Y ESTADO ABIERTQ”, por lo
tanto, se recomienda corregir para evitar equivocos en la lectura y entendimiento del documento.

TEMATICA 3: CONSULTA DE LA LEGALIDAD Y ESTADO ABIERTO

5.3.1 Acceso a la informacién publica y transparencia

La Empresa Social del Estado Instituto de Salud de Bucaramanga ESE ISABU esta en la obligacion de garantizar el
derecho de acceso a la informacién plblica a través del cumplimiento de la Ley 1712 del 2014 “Por medio del cual se
crea la ley de transparencia y del derecho de acceso a fa informacion publica nacional.” y la demés normativa que es
aplicable en este tema para entidades del orden nacional.

La entidad debera publicar en cada vigencia los instrumentos de gestion de la informacion, de conformidad con lo
establecido en la Ley 1712 de 2014, para lo cual, se deberd contar con las siguientes herramientas en materia de
transparencia activa, transparencia pasiva, accesibilidad y gestion de la informacion:

Transparencia activa: Con el propésito de garantizar la disponibilidad de informacion pdblica a través de medios
fisicos y electronicos, y de realizar ejercicios de divulgacion proactiva de toda aquella informacidn que sea til para los
ciudadanos, se cuenta con las siguientes acciones:

+ Bajo el liderazgo de la Oficina Asesora de Planeacion, Comunicaciones y la Oficina de Tecnologias de la
Informacién, se debera realizar verificacion periédica de la actualizacion de la informacion y de los formatos
en que se presentan al plblico sean accesibles, de acuerdo con lo establecido en la Resolucion 1519 del
2020 del Ministerio TIC “definen los requisitos materia de acceso a la informacion publica, accesibilidad
web, seguridad digital, y datos abiertos”.

« A través de todos los procesoes, la entidad genera, recopila y publica |a informacion minima obligatoria de
que trata la Ley 1712 de 2014 en su sede electronica (Pagina Institucional), de acuerdo con los lineamientos
dados por la Oficina Asesora de Planeacion y Comunicaciones.

* A partir de los instrumentos de gestion de la informacion con los que cuenta la entidad, el Grupo de Gestion
Administrativa y Documental y la Oficina de Tecnologias de la Informacion tendran la responsabilidad de
mantener una relacion de cuales activos de informacion estan publicados en la sede electronica o pagina
web y cudl es la utilidad que tendria dicha informacién para el publico.

+ Laentidad deberé aplicar estandares de calidad y usabilidad de la informacién, con criterios de calidad que
permitan que la informacion sea procesada adecuadamente y, por otro lado, que pueda ser reutilizada por
quien la solicita.

Transparencia Pasiva: La Empresa Social del Estado Instituto de Salud de Bucaramanga ESE ISABU se encuentra
comprometida en dar cumplimiento al Decreto 1081 de 2015 el cual brinda lineamientos a la gestion de solicitudes de
informacién, garantiza el correcto frémite de las solicitudes de informacion, el contenido y la oporfunidad para
atender estas solicitudes, a partir del cumplimiento de los procedimientos de atencion telefonica y virtual, de tramite a
peticiones, quejas y reclamos, de canal presencial, y de estrategias de atencién complementarias, a través de los
cuales, se deberan tener en cuenta las siguientes acciones:
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+ |mpartir instrucciones a los colaboradores sobre el contenido de las respuestas generadas a solicitudes de
informacion.

o Garantizar que Unicamente se rechace el acceso a informacién pablica por estar clasificada o reservada
tomando como punto de referencia el Indice de informacién clasificada y reservada. No se podra negar
informacién aduciendo que esta clasificada o reservada, pero que no se encuentre en el Indice de la
Unidad.

» |dentificar, al interior de la entidad, las solicitudes de informacién.
+ Realizar un seguimiento a la atencion oportuna y entrega efectiva de la informacion solicitada y de las
oportunidades en que se no se entregd |a informacion.

Accesibilidad: La Empresa Social del Estado Instituto de Salud de Bucaramanga ESE ISABU facilita el acceso a la
informacién de interés para poblaciones especificas, a partir del criterio diferencial de accesibilidad en lo relacionado
con informacion pidblica que se encuentra dispuesto en la Resolucion 1519 del 2020 del Ministerio TIC, La E.SE
ISABU implementa las siguientes acciones:

s garantiza que la informacidn se divulgue en formatos alternativos comprensibles. Es decir, que la forma,
tamafio o modo en la que se presenta la informacion pablica, permita su visualizacion o consulta para los
grupos étnicos y culturales del pais, y para las personas con discapacidad.

o Adecuar los medios electronicos para permitir la accesibilidad a personas con discapacidad. Lo anterior,
implica utilizar formatos que permitan el procesamiento de los datos por lectores o plataformas que ofrezcan
soluciones de accesibilidad. Imégenes o datos no procesables deben evitarse o contar con su respectiva
descripcion.

s Realizar la gestién para responder a solicitud de las autoridades de las comunidades, para divulgar la
informacion publica en diversos idiomas y lenguas de los grupos étnicos y culturales del pais.

Gestion de la Informacion: La Ley 1712 del 2014 establecid 3 instrumentos para garantizar el proceso de gestion
de informacion de las entidades: el Registro de activos de informacion, el Indice de informacién clasificada y
reservada y el Esquema de publicacion de informacién. Dentro de La Empresa Social del Estado Instituto de Salud
de Bucaramanga ESE ISABU, el Grupo de Gestion Administrativa y Documental o quien haga sus veces, debera
velar porque la actualizacion de estos instrumentos se realice a fravés de acto administrativo y se publigue en un
formato que garantice su accesibilidad en el sitio web oficial de la entidad, atendiendo lo dispuesto por el Ministerio
de Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones, asi como en el Portal de Datos Abiertos del Estado
colombiano.

Estos 3 instrumentos deben identificarse, administrarse, clasificarse, organizarse y conservarse segin lo definido
dentro del Programa de Gestion Documental, y seran objeto de seguimiento periddico en cada afio por parte del
Grupo de Gestion Administrativa y Documental o quien haga sus veces.

2.3.2. Accion estratégica 8: Participacion ciudadana y rendicion de cuentas: En el marco del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG, que a su vez desarrolla diferentes disposiciones legales,
existen dimensiones y politicas que desarrollan el modelo de relacionamiento Estado-ciudadano y los
procesos de rendicion de cuentas, en particular, nos referimos a la dimension de Gestién con valores
para resultados, que incluye las politicas de servicio al ciudadano y participacion ciudadana en la gestion
publica, entre otras. En la medida que el Programa de Transparencia y Etica Piblica es un programa de
cumplimiento, la entidad debe recopilar los diferentes instrumentos que la entidad ha desarrollado o
desarrollard para cumplir con la regulacién existente sobre participacidén ciudadana y rendicién de
cuentas, en el marco de los sistemas, leyes y reglamentos que se han expedido y que se recopilan en la
MIPG, en concordancia con las disposiciones especificas que se generen para enfocarla en temas de
transparencia y ética publica.

Evaluacion de control interno: El ejercicio de rendicion de cuentas afio a afio se ha venido realizando de manera
ordenada, con debilidades mas logisticas que de fondo, es el espacio adecuado para dialogo en doble via que plantea
la ley. Por lo tanto, la recomendacién de esta oficina de control interno no es otra que la de cumplir a cabalidad con el
manual de rendicion de cuentas dispuesto por el DAFP que brinda los parametros para una rendicién de cuentas
ajustada a los requerimientos normativos.
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5.3.2 Participacion ciudadana y rendicion de cuentas

De acuerdo con el articulo 48 de la Ley 1757 de 2015, “por la cual se dictan disposiciones en materia de promocion 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 teritorial y los servidores plblicos, informan, explican y dan a
conocer los resultados de su gestion a los ciudadanos, la sociedad civil, ofras entidades plblicas y a los organismos de
control”; es también una expresién de control social, que comprende acciones de peficion de informacion y de
explicaciones, asi como la evaluacién de la gestién, y que busca la transparencia de la gestion de la administracion
plblica para lograr la adopcion de los principios de Buen Gobierno.

Conforme a estos lineamientos para La Empresa Social del Estado Instituto de Salud de Bucaramanga ESE ISABU, la
rendicion de cuentas va mas alla de ser una practica de audiencias plblicas y se concibe como un proceso continuo y
bidireccional que genere espacios de didlogo entre la institucion y los cudadanos sobre la gestion y manejo, lo cual
implica gue los ciudadanos conozcan el desarrollo de las acciones de la administracion y la insfitucion explique el
manejo de su actuar y de su gestion.

Con el propésito de continuar consolidando las estrategias de rendicidn de cuentas como un proceso tendiente a
fortalecer un cambio cultural, de manera democratica y participativa; la ESE ISABU desde la Oficina Asesora de
Planeacién, ha establecido los siguientes objefivos y metas en materia de Rendicion de Cuentas:

= (enerar 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 didlogo y participacion entre los distintos actores gubernamentales y de la sociedad
para evaluar, corregir y presentar alternativas de solucion y cualificacion del servicio plblico de la
Institucién, mediante la realizacion de los eventos programados de rendicion de cuentas en la vigencia
actual y futuras.

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

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

= (enerar incentivos para la participacion de la comunidad, grupos de valor, entidades de gobierno territorial,
organizaciones no gubemnamentales, en los ejercicios de rendicién de cuentas y mesas publicas.

Accion estratégica 9: Integridad en el servicio publico: Atendiendo a lo dispuesto respecto del
Sistema Nacional de Integridad, en el marco del Programa de Transparencia y Etica Publica, las
Entidades definiran o recopilaran los instrumentos creados o que se creen para cumplir con las
disposiciones normativas de la Ley 2016 de 2020, en particular, lo que tiene que ver con el Cédigo de

integridad en el servicio publico, que sera un instrumento obligatorio para el PTEP.

Evaluacion de control interno: La entidad ha establecido un plan de trabajo del Codigo de Integridad, en el cual se
plasman pautas de comportamiento que deben seguir las personas dedicadas al servicio de la Empresa Social del
Estado - Instituto de Salud de Bucaramanga E.S.E. ISABU, en el ejercicio de sus labores diarias y en la prestacion del
servicio que le ha sido encomendado, aunado a lo anterior, se ha desarrollado la politica de integridad. Teniendo en
cuenta lo anterior, la Unica recomendacién de esta oficina de control interno es la de cumplir con las actividades
planteadas en el plan de trabajo del Cédigo de Integridad.

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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5.3.3 Integridad en el servicio publico

Denfro de la entidad, se debe promover la integridad en el ejercicio del servicio publico, asi como una cultura de
cumplimiento que permita que las actuaciones siempre se desarrollen dentro del marco legal. Para ello, se implementan
acciones para fortalecer la apropiacion del Codigo de Integridad del Servicio Plblico en todos los funcionarios,
contratistas y demas colaboradores de la entidad, asi como también, elaborar la politica de integridad de la entidad. En
tal sentido, estos ejercicios seras responsabilidad del Grupo de Gesfion del Talento Humano, para dar cumplimiento a
los términos establecidos por la Ley 2016 de 2020.

2.4. Iniciativas adicionales: Segun el articulo 73 de la Ley 1474 de 2011, modificado por el articulo 31 de la Ley
2195 de 2022, en los Programas de Transparencia y Etica Publica, las entidades podran incluir cualquier
iniciativa adicional que, considerando sus particularidades, contribuya a los objetivos y propésito del
Programa, esto es, a promover la transparencia y a alcanzar una gestion ética de los asuntos publicos. En
esa medida, cualquier buena practica o iniciativa que se identifique y que no se adecue a ninguna de las otras
tres tematicas o nueve acciones estratégicas descritas anteriormente, se incorporara dentro de la seccién de
Iniciativas adicionales y se describiran los instrumentos que desarrollan esa accién. Considerando que el
PTEP es un programa de cumplimiento, se pueden contemplar acciones relacionadas con otros componentes
del MIPG que no se hayan relacionado hasta ahora o con politicas de los sistemas de calidad que se quieran
incorporar a esta metodologia.

Evaluacion de control interno: La racionalizacién de tramites y apertura de informacién y datos abiertos son
actividades que ya se han venido desarrollando en el marco del PAAC y los anteriores Programas de transparencia y
aportan positivamente a los resultados esperados con el nuevo plan para la vigencia 2025. Por lo tanto, la
recomendacion es el desarrollo de las actividades contempladas en esta accion estratégica.

54 Iniciativas Adicionales

Dando cumplimiento al articulo 73 de la ley 1474 de 2011, modificado por el arficulo 31 de la ley 2195 de 2022, en los
PTEP, La Empresa Social del Estado Insfituto de Salud de Bucaramanga ESE ISABU incluye como iniciativa adicional
las acciones estratégicas referentes a racionalizacion de tramites y apertura de informacidn y datos abiertos con el fin
de promover la transparencia y alcanzar una gesfién ética de los asuntos piblicos.

Una vez expuesto el abordaje que la ESE ISABU le otorgé a cada uno de los componentes del Programa de

Transparencia y Etica Publica, procede esta oficina de control interno a realizar verificacion del cumplimiento del
componente programatico, en cada una de sus tematicas:

3. EVALUACION DEL COMPONENTE PROGRAMATICO

A pesar de no desarrollarse el componente programatico de manera independiente segun la estructura dispuesta por
el anexo técnico dispuesto por la secretaria de la Transparencia; se evidencié desarrollo de este componente inmerso
en el componente transversal.

Con el fin de desarrollar el componente de estrategia institucional para la lucha contra la corrupcion, la ESE ISABU,
desarrollé un PLAN DE ACCION DEL PROGRAMA DE TRANSPARENCIA Y ETICA PUBLICA, ¢l cual se desarrolla
en 4 grandes tematicas a saber: 1. Gestion del riesgo 2. Redes y articulacién 3. Cultura de la Legalidad y estado abierto
y 4. Iniciativas Adicionales, desarrollando en cada una de las tematicas aspectos especiales denominado acciones
estratégicas, contenido que se desarrollo en apartes anteriores de este escrito.

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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3.1. Tematica 1: Gestion del riesgo

Evaluacion de control interno: Con el fin de verificar el cumplimiento de este plan de accién, referente a la PRIMERA
TEMATICA denominada GESTION DEL RIESGO, la oficina de control interno realizo evaluacion de cada una de las
acciones estratégicas establecidas en la temética del plan de accion del Programa de Transparencia y Etica Publica,
ademas de realizar seguimiento y evaluacion al mapa de riesgos SICOF y SARLAFT cuyo resultado se deja plasmado
de manera resumida en cada una de las acciones estratégicas que corresponda, asi:

3.1.1.  Accion Estratégica 1: Riesgos para la integridad publica: SICOF: Ademas del desarrollo de
actividades propias del plan de accion del Programa de Transparencia y Etica Piblica, en esta accion
estratégica se desarrolla el MAPA DE RIESGOS SICOF.

Evaluacion del Plan de Accion del Programa de Transparencia y Etica publica- Tematica 1. Riesgo para la

Integridad SICOF
ACCION ESTRATEGICA ESTRATEGIA ITEM ACTIVIDAD MEgﬁT;IE%IngEO ! PRIMER CUATRIMESTRE
Se evidencia publicacién en la pagina web de la
politica de administracion del riesgo. De igual manera
se evidencia correo electrénico en el cual el
profesional de apoyo de Planeacion solicita a la oficina
de Talento Humano de la ESE ISABU, el envio de la
socializacion de la politica de administracion del
Link de publicacion y Correos | Riesgo de la entidad, para la cual se adjunta un video
11 Publicar y Socializar la Politica electronicos de socializacidn a | en el cual se explica que con la socializacién de la
1.Fortalecimiento ’ de Administracion de Riesgos. colaboradores Misionales y politica se busca el cumplimiento de la mision
de la Politica y Administrativo. institucional y del plan estratégico institucional.
Manual de la Comentario de la oficina de control interno: Pese
Administracion del al cumplimiento de la meta y el producto entregable,
Riesgo. €s necesario mencionar que la misma no cumplié con
la fecha establecida ya que se habia programado para
el mes de abril y se realizé en el mes de mayo de
2025.

Revision del Manual de Manual de prevencion de Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
1.2 | prevencion de Riesgos para ver Riesqos P estipuladas para su cumplimiento. Se hara revision de

si es necesario su actualizacion. 90s. la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.
RIESGOS PARA LA Se evidencia matriz de mapa de riesgos de corrupcion
INTEGRIDAD: SICOF 2. Construccion del Revisar, actualizar y consolidar SICOF VIGENCIA 2025- en su version 2,
Mapa de Riesgos 21 los rigsgos de Corrupcion, Matriz de Riesgos SICOF complgtamente diligenciada,_ actuali;ado y
de Corrupcién ’ Opacidad y Fraude por ' consolidado, en la cual se relacionan los riesgos de
) procesos. corrupcion priorizados por las areas para la vigencia

2025.

Se evidencia matriz denominada "contexto interno y
externo" correspondientes a apoyo diagnostico,
ambulatorios, atencion al  usuario, calidad,
Realizar consulta al cliente documental, financiera, planeacion, recursos fisicos,
interno, externo y comunidad salud publica, talento humano y tics, en los cuales se
sobre Iés siguientes relacionan las oportunidades de mejora que son el
componentes: insumo para la estructuracion del mapa de riesg'os de
* Riesgos de Corrupcion Informe de resultados de la gﬂ)ﬁgio g:rzonﬁ i?aintel::s- S?gienlisl :(;eats
3. Consulta. 3.1 | *Racionalizacion de Tramites consulta realizada a los ’ ’ producto
+ Rendicion de Cuentas Grupos de Valor. se encugntra relaclonadp en la lpestana
 Mecanismos para la Mejorar la correspondiente a las acciones de mejora, es
atencion al Ciudadano necesario precisar el producto o entregable en esta
« Mecanismos de Transparencia accion especifica, ya que se menciona como
v Acceso a la Informacién producto: "informe de resultados de la consulta
' realizada a los grupos de valor", lo que implica que
entregable sea un documento con estructura de
informe  propiamente con alcance, objetivos,

introduccion, conclusiones o recomendaciones.

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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4.1

Publicar en la pagina web matriz

Se evidencia link de la pagina web de la ESE ISABU

link de publicacién de la Matriz | en la cual se publica la matriz de riesgos SICOF

de Riesgos SICOF aprobada de riesgos SICOF. (subsistema de  administracion de  Riesgos
Corrupcion, opacidad y Fraude (SICOF).
4 Fortalecimiento . ] Se evidencia informe en el cual se relamonalcz.ada uno
" ” Divulgar por diferentes canales de los pasos desarrollados para socializar el
en Divulgacion o o - . RN
. de comunicacion el Programa de | Utilizar diferentes canales de | Programa de Transparencia y Etica Publica de la ESE
publicacion. e o o )
Transparencia y Etica Piblicaa | comunicacion como (web, ISABU, en los diferentes canales tales como: redes
4.2 | sus grupos de valor e interés. Se | intranet, correo electronico o sociales, fondos de pantalla pc, y banner de la pagina
va a realizar minimo una comunicaciones) para divulgar | web, publicacion en carteleras institucionales,
divulgacion por cada version del | el PTEP cumpliendo con ello con los lineamientos normativos
PTEP. establecidos en el Programa de Transparencia y Etica
Publica.

5. Monitoreo o Realizar Monitoreo del Tres (3) monitoreos anuales Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
révisi()n 5.1 | Subsistema de administracién de | (Matriz de monitoreo) Riesgos | estipuladas para su cumplimiento. Se hara revisién de
' Riesgos de SICOF. SICOF. la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.

Soporte de correo de solicitud
. - alos lideres de proceso de
Elaborar informe de seguimiento i de evidencias del
ala gestion de riesgos del entrega de eviaencias del -
° N ” subsistema de administracion | Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
- subsistema de administracion : ) L AT
6.Seguimiento. 6.1 : ) de riesgos SICOF. estipuladas para su cumplimiento. Se hara revision de
del riesgo SICOF y realizar su - ’ ;
OO . Informe de seguimiento a la la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.
publicacién en la pagina web . ;
L. gestion de riesgos del
institucional. . L -
subsistema de administracion
del riesgo SICOF.
Realizar reporte semestral de la -
Gestion del Riego SICOF al Acta del Comité Integral de | ESt2 actividad se encuentra dentro de las fechas
71 Comité Intearal de Gestion del Gestion del Riesqo estipuladas para su cumplimiento. Se hara revision de
. g 90- la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.
Riesgo.
Realizar reporte de la Gestion Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
7.2 | del Riego SICOF ante la junta Acta de Junta Directiva. estipuladas para su cumplimiento. Se hara revision de
directiva. la misma en el tercer cuatrimestre de 2025.
7. Administracion i toria i
control. ’ R;r?gztjj‘erligs;;%rrl?ig:rgf P Informe de resultados de la Esta actividad s encuentra deniro de las fechas
7.3 | pate - " . estipuladas para su cumplimiento. Se hara revisién de
Subsistema de Administracion auditoria Interna. ’ .
) la misma en el tercer cuatrimestre de 2025.
del Riesgo SICOF.
Informar los resultados de la
eAlugl'Jtr?]r'ﬁﬂ;ﬂ%ggﬁ:ﬂgzd y Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
74 P PaSY | Acta de Junta Directiva. estipuladas para su cumplimiento. Se hara revisién de

elementos del SICOF al
Representante Legal y a la Junta
Directiva.

la misma en el tercer cuatrimestre de 2025.

Para ver el seguimiento completo se debe consultar el anexo No. 1 de este informe denominado “Seguimiento al plan
de Accidn del Programa de Transparencia y Etica Publica”, el cual sera publicado en la pagina web institucional junto

con este informe.

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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Evaluacion del mapa de riesgos SICOF- Tematica 1. Riesgo para la Integridad SICOF

MAPA DE RIESGOS DE CORRUPCION- SICOF VIGENCIA 2025 - VERSION 2

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

IDENTIFICACION DEL RIESGO VALORACION DEL RIESGO SICOF
VALORACION DEL RIESGO
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Se evidencia archivo denominado
"Informe de revision nominas i
cuatrimestre de 2025" en el cual se
realiza la revision de los desprendibles
de némina generados mes a mes con

La Profesional de Talento Humano una
vez cerrado el periodo en el modulo de
némina del sistema de informacion
realizara una revision aleatoria del 5% de
e it o AT | e el 5. La o s

' realiza escogiendo aleatoriamente el

GESTION DEL TALENTO HUMANO - 3 | empleados de forma mensual. 5% de los empleados liquidados en la
OBJETIVO: Proveer a la Entidad de Po&bllldgd de afectamon economica némina, revisando si la aplicacion de
em Ieados. Ublicos  competentes por pérdida de recursos financieros de deven 65 deducidos estén correctos
P P P y la institucion o de los trabajadores por g0s y
satisfechos, que tengan un adecuado causa de apropiacion indebida de y de acuerdo con las novedades
desempefio de sus funciones en el marco de recursos. en Ta rr)wmina por falta de | LA fosional de talento h presentadas. Se evidencian revisiones
las politicas de administracién y desarrollo h . L _protesional  de lalento hUMano | )74 4as durante los meses de enero,
dls) (el e, ErehED & CEr @ ética del profesional de némina | nofificara mediante correo electrénico el febrero, marzo y abril de 2025. Se

) . . incumpliendo con los valores del .
nivel y la calidad de vida de todos sus o digop de integridad de la Insfitucion r?f”':]atgor dne ll? rre\insnlon ?]n Ielrcaso ge concluye en el informe que durante el
colaboradores. + | encontraren alleraciones en €1 proceso ae primer cuatrimestre de la vigencia 2025,

lanomina, este notificara ala Subgerencia | | <o oy presentado alteraciones o

Adm|n|strat!va para que sea gsta errores en la liquidacion de la némina
dependenc!a quien tome las medidas de los empleados de la ESE ISABU,
correspondientes. razon por la cual no se han realizado
reportes adicionales a la subgerencia
administrativa. Con esto se entiende
correctamente ejecutado el control.

Se evidencia documento denominado
informe  de  conta  No. 1,
correspondiente al primer cuatrimestre
de la vigencia 2025 en el cual se explica
que el jefe del servicio de urgencias
aplica en cada entrega de turno, la lista
de chequeo titulada "verificacién diaria
de medicamentos e insumos- carro de
paro” con cddigo SDP-F-118. Explica el
informe que esta actividad se ejecutd
GESTION ATENCION DE URGENCIAS de manera continua durante el primer
OBJETIVO: Garantizar la atencién de la Posibilidad de afectacion econémica, cuatrimestre de 2025, verificandose un
morbilidad prevalente e incidente de la penal y procesos disciplinarios y/o total de 256 articulos prescritos, sin
poblacion que asiste al ISABU, con sancionatorios debido a la falta de reportarse faltantes durante el periodo
intervenciones integrales de acuerdo a la supervision y verificacion periddica de evaluado, garantizando el cumplimiento
ofeta de servicios que promuevan medicamentos e insumos que se del 100% de disponibilidad de
desenlaces clinicos satisfactorios encuentran en los carros del servicio insumos carro de paro Codiao: SDP-F-118 medicamentos e insumos asignados a
involucrando para ello a su grupo familiar, o de urgencias (trauma y observacion) - paro Lodigo: los carros de paro de las areas de

. " ) ) ’ ) version 01. ) C

red de apoyo, bajo la politca de por uso inapropiado de la investidura observacion y trauma del servicio de
humanizacién, enfoque diferencial 'y para apropiarse de los mismos urgencias. Con esto se entiende
gestionando los riesgos. ejecutado el control correctamente.
Comentario de la oficina de control
interno: Si bien se evidencia el
entregable, que es un informe, se debe
tener cuidado en los formatos
utilizados, ya que el informe se llevé en
el formato de comunicaciones, sin que
se pudiera desarrollar aspectos
importantes de los informes tales como:
objetivos, alance y conclusiones o
recomendaciones.

R1-SICOF

El jefe del servicio de urgencias (trauma y
observacion) en cada entrega de turno
aplicara la lista de chequeo con nombre
verificacion diaria de medicamentos e

R2-SICOF

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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Se evidencia documento denominado
"informe control No. 2" en el cual se
consigna la realizacion de una auditoria
semanal al carro de paro,
implementando el formato de apertura
de carro de paro y/o emergencia para
limpieza y verificacion de
medicamentos e insumos con c6digo:
SDP- F- 076. El informe puntualiza que
la actividad se ejecutd cada miércoles
de la semana durante los meses de
enero, febrero, marzo y abril,
evidenciandose que, de un total de 4
aperturas por mes para limpieza y
El jefe del servicio de urgencias (traumay | verificacion de medicamentos e
observacion) realizard auditoria | insumos, no se reportaron faltantes
semanalmente al caro de paro, | durante el periodo evaluado. Esto
implementando el formato apertura de | evidencia un cumplimiento del 100 %
carro de paro ylo emergencia para | en la actividad y con disponibilidad de
limpieza y verificacion de medicamentos e | medicamentos e insumos asignados a
insumos cddigo: SDP-F-076 Version 1. los carros de paro de las areas de
observacion y trauma del servicio de
urgencias. Con esto se entiende
ejecutado el control correctamente.

Comentario de la oficina de control
interno: Si bien se evidencia el
entregable, que es un informe, se debe
tener cuidado en los formatos
utilizados, ya que el informe se llevé en
el formato de comunicaciones, sin que
se pudiera desarrollar aspectos
importantes de los informes tales como:
objetivos, alance y conclusiones o
recomendaciones.

Se evidencia documento denominado
"informe control NO. 3" en el cual la
lider del servicio de urgencias
recolecta, revisa y toma acciones
pertinentes ante la auditoria realizada
de forma mensual a los carros de paro
evidenciada mediante el formato
revision de  medicamentos y
dispositivos médicos carro de paro
codigo FAR- F- 026. Puntualiza el
informe que, durante los meses de
enero, febrero, marzo y abril de 2025
como resultado de la verificacion se
evidencié que, de un total de 256
El Lider del servicio de urgencias (trauma | articulos prescritos, no se reportaron
y observacion) recolectara, revisara y | fajtantes durante el periodo evaluado,
tomara acciones pertinentes ante la | con esto se cumple al 100% con la
auditoria realizada de forma mensual a los disponibilidad de medicamentos e
carros de paro evidenciada mediante | insumos asignados a los carros de paro
formato revision de medicamento Y | de Jas areas de observacion y frauma
dispositivos médicos carro de paro Codigo | del servicio de urgencias. Con esto se
FAR-F-026 Version 2. entiende  ejecutado el control
correctamente.

Comentario de la oficina de control
interno: Si bien se evidencia el
entregable, que es un informe, se debe
tener cuidado en los formatos
utilizados, ya que el informe se llevé en
el formato de comunicaciones, sin que
se pudiera desarrollar aspectos
importantes de los informes tales como:
objetivos, alance y conclusiones o
recomendaciones.

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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GESTION DE INTERNACION
OBJETIVO: Garantizar la atencién de la
morbilidad prevalente e incidente de la
poblacion que asiste al ISABU, con
intervenciones integrales de acuerdo a la
ofeta de servicios que promuevan
desenlaces clinicos esperados, involucrando
para ello a su grupo familiar y/o acudientes o
red de apoyo, bajo la politica de
humanizaciéon y enfoque diferencial y
gestionando los riesgos.

Posibilidad de afectacion econémica y
procesos disciplinarios ylo
sancionatorios debido a la falta de
supervision y verificacion periodica de
medicamentos e insumos que se
encuentran en los carros de paro del
tercer y cuarto piso en el servicio de
internacién por uso inapropiado de la
investidura para apropiarse de los
mismos

El profesional de enfermeria en cada
entrega de turno aplicara la lista de
chequeo con nombre verificacion diaria de
medicamentos e insumos carro de paro
Cadigo: SDP-F-118 version 01.

Se evidencian listados diligenciados del
formato  "verificacion  diaria  de
medicamentos e insumos carro de
paro" con coédigo  SDP-F-118
correspondiente a los meses de enero,
febrero, marzo y abril de 2025. Con esto
se entiende ejecutado el control.

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

Se evidencia formato de apertura de
carro de paro para limpieza y
verificacion de  medicamentos e
insumos con codigo SDP-F-076
completamente diligenciado
correspondiente a los meses de enero,
febrero, marzo y abril de 2025.Con esto
se entiende ejecutado el control.

El Lider de enfermeria del servicio de
internacion  realizara una  auditoria
quincenal a los carros de paro mediante
lista de cheque carro de paro.

Se evidencia informe de avances del
programa de transparencia y ética
pablica (antes denominado Plan
Anticorrupcion y atencion al ciudadano
PAAC) correspondiente al  primer
cuatrimestre de la vigencia 2025 en la
cual manifiesta que frente al control No.
3 correspondiente a las auditorias
realizadas durante el periodo evaluado,
no se evidenciaron medicamentos ni

w
8 insumos faltantes de los 258 elementos
7] asignados al carro de paro. Con esto se
& entiende ejecutado el control.
GESTION CIRUGIA Y ATENCION DE o
. " - Se evidencian listas de chequeo de
PARTOS Posibilidad de afectacion econémica, Laicfe vl i | - | h R
OBJETIVO: Brindar atencion quirGrgica que investigacion fiscal, sanciones y ajefe y la auxiliar del servicio de sala de | equipos biomédicos por cada semana
) . Lo ARG artos aplicara lista de chequeo de | durante los meses de enero, febrero
cumpla con oportunidad, accesibilidad, procesos disciplinarios por hurto o 2 UiDos pbiomé dicos semanalqcon el | marzo v abril de 2025 du}ante Ios:
pertinencia, continuidad, seguridad, perdida de accesorios de equipos auip . y 4 L
cumpliendo la normatividad vigente a los biomédicos como ecdarafo, Doppler objetivo de revisar que se encuentren | cuales lajefe y la auxiliar del servicio de
usuarios que requieren procedimientos de monitor fetal y equipo de’ ()rganos’ completos los accesorios de los siguientes | sala de partos aplicara lista de chequeo
. ) . ) ) d * | equipos  biomédicos como ecégrafo, | con el objetivo de revisar que se
emergencia, urgencia, caracter electivo , derivado a la falta de pertenencia con Dq pl itorfetal g d d | | que
o . A oppler, monitor fetal y equipo de | encuentren completos los accesorios
hospitalario o ambulatorio de acuerdo a la los recursos de la institucion, Intereses | - ) . . h T
oferta de servicios en su area de influencia econdmicos y/o personales asociados organos, si se llega a evidenciar | de los equipos biomédicos como
. " ! e desviaciones estas seran notificadas a la | ecografo, Doppler, monitor fetal y
involucrando para ello a su grupo familiar y/o alafalta de controles y seguimientoen | -~ . | . hosoitalari : , Al anlicar las I
acudientes o red de apoyo, bajo la politica el servicio de sala de partos direccion de. as unidades hospita arias. | equipo de drganos. apiicar ias Istas
o . . S| . Entregable: lista de chequeo de equipos | de chequeo no se identificaron
de humanizacion, enfoque diferencial 'y | 8 | incumpliendo con los valores del biomédicos semanal faltantes. Con esto se entiende
gestionando los riesgos asociados al | @ | codigo de integridad de la Institucion. ’ '
proceso <+ ejecutado el control correctamente.
. o
Se evidencia formato diligenciado
El iefe del senvicio de cirugia en cada correspondiente a "verificacion diaria
GESTION CIRUGIA Y ATENCION DE ! > clugia e de medicamentos e insumos carro de
entrega de turno aplicara la lista de " . )
PARTOS chequeo con nombre verificacion diaria de paro" correspondiente al cuatrimestre
OBJETIVO: Brindar atencion quirdrgica que Posibilidad de afectacion econémica, medicamentos e insumos carro de paro evaluado, el cual es aplicado por el jefe
cumpla con oportunidad, accesibilidad, penal y procesos disciplinarios y/o Codigo: SDP-F-118 versién 01 del servicio de cirugia en cada entrega
pertinencia, continuidad, seguridad, sancionatorios debido a la falta de : de turno. Con esto se entiende
cumpliendo la normatividad vigente a los supervision y verificacion periddica de ejecutado el control correctamente.
usuarios que requieren procedimientos de medicamentos e insumos que se Se evidencia formato denominado
emergencia, urgencia, caracter electivo , encuentran en los carros de paros del "Formato control de cierre de carro de
hospitalario o ambulatorio de acuerdo a la servicio de cirugia por uso inapropiado ) . ) ! paro" correspondiente al cuatrimestre
oferta de servicios en su area de influencia, de la investidura para apropiarse de | EI jefe del servicio de cirugia realizard | = TS o jofe del servicio
involucrando para ello a su grupo familiar y/o los mismos, incumpliendo con los | auditoria semanalmente al carro de paro, | ciugia  realizard  auditoria
acudientes o red de apoyo, bajo la politica valores del codigo de integridad de la | implementando el formato apertura de | ° - S o de paro. En los
de humanizacion, enfoque diferencial Institucion. caro de paro ylo emergencia para | ¢ oo o dos no se evidencian
gestionando los riesgos  asociados  al limpieza y verificacion de medicamentos & | .. iones referentes a faltantes de
proceso. S insumos cddigo: SDP-F-076 Version 1. N N
8 medicamentos. Con lo anterior se
7] entiende  aplicado el control
2 correctamente.

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.



INFORME DE SEGUIMIENTO Y FECHA ELABORACION: 28-09-2020
B U EVALUACION FECHA ACTUALIZACION: 16-07-2024

CODIGO: CIN-F-006 PAGINA: 24-43

£.5. 0 | teimuroot i VERSION: 4 :?EVISO Y APROBO: Jefe Oficina Control
nterno

S evidencia formato diligenciado
denominado " Formato de revision
medicamentos y dispositivos médicos
carro de paro" en el cual el Lider del
servicio de cirugia acompafiada de
personal de farmacia realizaran una
auditoria mensual a los carros de paro
mediante lista de chequeo carro de
paro Codigo: FAR-F-026. En el
diligenciamiento de algunos formatos
se realizan anotaciones de reposicion
de medicamentos por faltantes,
cambios por fechas proximas de
vencimiento y reposiciones en general.
Comentario Oficina de control
interno: En el control se describe la
aplicacion de un formato
completamente diferente al que se
anexa como  evidencia  para
cumplimiento, por lo tanto recomienda
esta oficina de control interno que se
ajuste el control o se diligencie el
formato correspondiente, analizando
siempre la manera de ejecutar
correctamente el control.

Se evidencia documento denominado: "
Informe  primer  cuatrimestre  de
supervision de insumos de laboratorio
clinico- contratos 2025" en el cual la
lider de apoyo diagnostico laboratorio
clinico concluye que una vez realizado
El coordinador del laboratorio clinico y su | seguimiento a cada uno de los
equipo de trabajo realiza cruce mensual de | contratos cuyo objeto es el suministro
informacion de insumos de bodega | de insumos de laboratorio clinico, se
registrado en software PANACEA vs | identificc que para el primer
formato de inicio y terminacién de insumos | cuatrimestre las inconsistencias fueron
y reactivos del laboratorio clinico, | de cero (0) ya que no se presentaron
generando informe con periodicidad | diferencias en las revisiones. Con esto
trimestral sobre las existencias en bodega, | se entiende ejecutado el control
si encuentran alguna desviacion se | correctamente.

analizara al interior del grupo de | Comentario Oficina de Control
trabajando, elaborando un plan de accion. | Interno: Evidencia esta oficina de
Entregable: Informe con periodicidad | control interno que, si bien el entregable
trimestral esta correcto, ya que se evidencia un
informe, el mismo no se encuentra en el
formato correspondiente ni actualizado,
por lo tanto, se recomienda revisar el

El Lider del servicio de cirugia realizara
una auditoria mensual a los carros de paro
mediante lista de chequeo carro de paro
Cadigo: SDP-F-118 version 01.

PROCESO DE APOYO DIAGNOTICO - Posibilidad de afectacion econdmica
LABORATORIO CLINICO por hurto o perdida de insumos,
OBJETIVO: Prestar el servicio de apoyo suministros, equipos biomédicos por
diagnéstico en la tomade muestras, Falta de pertenencia con los recursos
laboratorio clinico y estudios imagenolégicos de lainstitucion, Intereses econémicos
a los wusuarios que los demanden, ylo personales, falta de mecanismos
garantizando la oportunidad y confiabilidad para controlar el uso de insumos o
de los resultados, en las sedes de la ESE dispositivos de alto costo
ISABU con el servicio habilitado, que apoyen incumpliendo con los valores del
latoma de decisiones clinicas, bajo la politica codigo de integridad de la Institucion.
de humanizacion, enfoque diferencial y
gestionando los riesgos.

§ listado maestro de los formatos
@ institucionales y realizar los informes en
2 los contratos correspondientes.
El jefe de la Oficina Asesora Juridica
realizard seguimiento de forma mensual a
la contratacion adelantada para satisfacer Se evidencia archivo en Excel
bienes o seryicios de la entidad, utiligando denominado "Seguimiento a SECOP y
lSaEGSﬁ\;rI%rEI'Ie‘ga A Exgclezlcogenc;(mmeé?: SIA OBSERVA" en el cual se relaciqr)a
Posibilidad de afectacion econémica | OBSERVA, verificando que la misma se gse’gift]:gaa Ct::)srolllc;adif:ii r?:nt;astgscg;
. ) por incumplimiento al manual de | adelante en la Plataforma Transaccional iuridica en la cual se sefialan diferentes
PROCESO GESTION JURIDICA contratacion y de las normas que | SECOP Il, en su etapa inicial, hasta la jas cctos relevantes de la contratacion
OBJETIVO: Brindar asesoria juridica en los regulan la actividad contractual de la | adjudicacion del contrato o su declaratoria Cor; esto se entiende ejecutado ei
asuntos sometidos a consideracion y en las entidad, causado por el personal | de desierta en los casos que aplique. control satisfactoriamente
actuaciones institucionales,  realizando adscrito al grupo de apoyo de la | Entregable: Excel  denominada '
seguimiento a la representacion judicial en gestion contractual, encargado de | SEGUIMIENTO A SECOP Y SIA
las acciones en que sea parte la E.S.E llevar adelante el proceso contractual, | OBSERVA
ISABU y adelantando los procesos de que solicite dinero o reciba cualquier | EI Comité de Compras y contratacion, se Se evidencia acta de comité de
contratacion de contratistas y de bienes y beneficio, a cambio de realizar la | reunira de forma mensual, con el fin de contratacion  correspondientes  al
servicios de conformidad a la normatividad adjudicacion del contrato, por falta de | verificar la contratacién que se requiere cuatrimestre evaluado en el cual se
vigente. ética y compromiso con la entidad, | adelantar en el mes actual o el siguiente, analizan las necesidades y se
in;qmplieqdo con los valolres”del eviderjciéndose mediante acta mepsualde determina s cumplen con los
codigo de integridad de la Institucion. cqmlte de compras y con?ratamon, si la requerimientos y requisitos
misma se encuentre ajustada a la contemplados  en el manual de
necesidad del servicio y el cumplimiento contratacion de la ESE ISABU con el fin
s de los requisitos cor_w’templados en el de proceder a la contratacion. Con esto
Q manual de cqntratamon de la ESE. se entiende ejecutado correctamente el
7] ISABU, con el fin de proceder a adelantar
I el proceso de contratacion control.

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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Entregable: Acta de comité de compras y
contratacion.
Posible  afectacion ~ presupuestal Se evidencia archivo en Excel
causada por condenas econémicas a h f !
la entidad, atendiendo la indebida denominado Inforlme de Procesos” en
PROCESO GESTION JURIDICA aplicacion de la normatividad vigente, | El .je.fe ’de la Ofi(;ina Asesora Juridica :Idef::tla dsoes ;lﬁa(:s:t?;a J%Zt;{;r?gts)gz
OBJETIVO: Brindar asesoria juridica en los que lrelgula IO.S _ procesos y solicitara al prlolfesmnal encarga'd 0 de la informacion como: numero del proceso
" . S procedimientos  judiciales o el | Defensa Judicial de la entidad, la . . o !
asuntos sometidos a consideracion y en las desconocimiento de la misma, por | presentacion de informe cuatrimestral autoridad judicial que tramita, tipo de
actuaciones institucionales,  realizando arte del personal que e'erée la | sobre los procesos iudiciales que se | PrOSESO: tipo de accion judicial, cuantia
seguimiento a la representacion judicial en Bf Jl:i' il d ql j'd d al | adel it | f dJ I g | inicial de la demanda, resumen de
las acciones en que sea parte la E.S.E elensa Judicial de 1 er]t| ad al | adelanten, con €t in de flevar un control hecho generador, demandante vy
momento de representar los intereses | sobre las actuaciones y el estado de los
ISABU y adelantando los procesos de de la ESE. ISABU, generando | procesos demandad, estado actual, entre otros
contratacion de contratistas y de bienes y osibles |n démnizaci(;nes a la ’ datos, con el fin de llevar un control de
servicios de conformidad a la normatividad P X . los procesos judiciales que puedan
vigente. contlraparte, con eIl fin de o’bttlaner Entregable: Ilnfo.rrlne cuatrimestral sobre logar a resultar favorables o
o | dadivas o beneficios econémicos | los procesos judiciales d )
. esfavorables para la entidad. Con esto
8 propios, obrando de mala fe y se entiende ejecutado el control
@ | ocasionando un dafio financiero a la . )
E! entidad. satisfactoriamente.
El almacenista general con apoyo del | g evidencia cronograma de inventario
profesional del area de inventario de | gleatorio bajo el cual se realizara
activos fijos, Realizara auditoria de | ayditorias de los activos asignados al
acuerdo con el cronograma de auditorias personal de planta con el objetivo de
programadas de los activos asignados al comparar los que se encuentran en
personal de planta con el objetivo de | fisico vs archivo en Excel por sedes por
comparar los que se encuentran en fisico | seryicios de la entidad. De conformidad
PROCESO GESTION DE RECURSOS 'S archwo_en Excel por serwqosysgdes con el cronograma para el primer
FiSICOS Posbilidad de detrimento patrimonial, | ¢, 13 entidad, se evidenciard mediante | cuatiimestre de 2025 no se tiene
OBJETIVOS: Garantizar el recibo, investigaciones ~ y  sanciones ?ec;ﬁﬁasr; seinigrcrﬁgntran i‘zsv":g'og‘:: 52 contemplado realizar auditorias.
almacenamiento y entrega a todas las disciplinarios, fiscales y penales por subgerencia admi nistr);tiva P
dependencias de la institucion, de cada uno entes de control debido a que el - Se evidencia cronograma de toma
de los procesos de compra y adquisicion de talento humano de los servicios y fisica de inventarios gen el cual en el
bienes  muebles, enseres,  equipos, sedes del Instituto de Salud de . ;
elementos de oficina entre otros, control de Bucaramanga ESE ISABU realicen cuatrlmelstre ev aluado_ ”se tiene
activos fijos e inventarios y mantener en entregas y/o movimientos de activos . . - gstableg|do realizar revision de los
perfecto estado de funcionamiento los entre dependencias sin informar al El personal de |nyeptarlos re_ahzara .de inveniarios en el f:entro de salud
equipos, infraestructura, vehiculos, muebles 4rea de inventarios y se genere la manera anual a revision de los mventangs Coloraldqs con &l fin de”evaluar el
y enseres de la Empresa Social del Estado pérdida del bien o equipo en la en cada una de las sedes _segun _cumphmento en la gestllonl de los
Insfituto de Salud de Bucaramanga ESE entidad. cronograma, para eva‘IuareI clumpl|m|ento inventarios y Qe los proced|m|er)tos en
ISABU en la gestion de los inventarios y de los | cuanto a activos fijos. Se evidencia
' procedimientos en cuanto a activos fijos | diligenciados los  formatos  de
utilizando como herramienta el formato de | asignacion ~ de  elementos o
asignacion de activos CODIGO: ALM-F- | herramientas de ejecucion contractual -
038. equipos basicos resoluciéon 1212 de
w 2024, en los cuales se asignan activos
8 a personal por parte del almacén de la
® ESE ISABU. Con esto se entiende
2 ejecutado el control correctamente.
PROCESO GESTION DE RECURSOS
Fisicos Posibilidad de detrimento patrimonial,
OBJETIVOS: Garantizar el recibo, investigaciones, sanciones | EI almacenista general o personal de o "
almacenamiento y entrega a todas las disciplinarias y penales, por entes de | apoyo realizara auditoria trimestral a la | Se evidencia cronograma de auditoria
dependencias de la institucion, de cada uno control por apropiacion indebida por | bodega del area de Almacén general de | bodega de almacén general y centros
de los procesos de compra y adquisicion de pate del talento humano que | productos de consumo y papeleria, | 9€ 5?'“‘3'- Las aCt'V'.d?d.eS, de auditoria
bienes muebles, enseres,  equipos, administra las bodegas del 4rea de | comparando el inventario reportado en el | SegUn cronograma iniciaran en el mes
elementos de oficina entre otros, control de almacén general de productos de | sistema de informacion de la institucion | de mayo de 2025, por lo tanto, para el
activos fijos e inventarios y mantener en consumo y papeleria, por falta de | versus el inventario fisico, evidenciandolo | cuatrimestre evaluado no se tienen
perfecto estado de funcionamiento los auditorias fisicas en las bodegas | mediante un informe. Si se encuentran | €videncias de las auditorias.
equipos, infraestructura, vehiculos, muebles 5 administradas por el almacén general, | desviaciones estas seran notificadas a la
y enseres de la Empresa Social del Estado | © | incumpliendo con los valores del | subgerencia administrativa.
Instituto de Salud de Bucaramanga ESE 2 codigo de integridad de la Institucion.
ISABU. =

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.



INFORME DE SEGUIMIENTO Y

EVALUACION

FECHA ELABORACION: 28-09-2020

FECHA ACTUALIZACION: 16-07-2024

CODIGO: CIN-F-006

PAGINA: 26-43

BU

£.5. 0 | teimuroot i VERSION: 4 REVISO Y APROBO: Jefe Oficina Control
Interno

Se evidencia informe de
implementacion de derechos de acceso
privilegiado mediante acceso de roles y
El lider del grupo de sistemas de perfiles enlbase de datos PANA(\TEA’
informacion de forma anual o cuando se correspoz%lentet 1 dal dpegggg

requiera implementa derechos de acceso c:)gnopgen Ibﬁzn ;%25 elzzenelzrpf €
GESTION DE LAS TICS privilegiado mediante la asignacion de z ‘;a r ae e .”el '”°”t“e.?e
OBJETIVO: Garantizar de un funcionamiento Posibili " roles y perfiles en la base de datos usca documentar [a implementacion

' . I osibilidad de afectacion legal y . . de derechos de acceso privilegiados de
seguro, eficaz y eficiente de la Gestion de econémica por violacién, modificacion PANACEA garantizando la trazabilidad de roles y perfiles en Ia base de datos de
Tecnologias de la Informacion (TIC) en la o eliminacién de datos' de forma no las lac'tividades en los (registros) de PANACEA, accesos asignados a
=2 lSA.,BU’ a fravés do los S|stema§ de autorizada por Falta de segregacion auditoria. contratistas de la oficina de las TICS.
Informacion, la Infraestructura Tecnoldgica y d il 1a b de dat En el period luad identifics |
la Seguridad de la informacion, siendo © penies en fa base de dalos " € periodo evaluado se Identiico 1a
f P Sistema de Informacion PANACEA en creacion de un perfil previa solicitud por
UigleTeiEl (TR Skl QI g Ries benefici io o de un tercero correo electronico del profesional de las
y alcanzar sus metas y objetivos eneticlo propio 0 ’ P

o TICS, con la cual se pretende que el
estratégicos. : )
contratista pueda ejercer de manera
El grupo de sistemas de informacion | dinamica las obligaciones de su
ejecuta de forma permanente las | contrato. De igual forma se menciona
modificaciones en base de datos del | que no fue necesario realizar la
sistema de informacion PANACEA, segun | creacion o cancelacion de mas usuarios
3 solicitud enviada via correo electronico | con derechos de acceso privilegiado,
=} corporativo por los lideres y directores de | mas que el inicialmente anunciado.
ﬁ’ proceso, evidenciando pendiente informe
x de forma cuatrimestral.
Se evidencia documento dirigido al
gerente de la ESE ISABU, enviado por
correo electronico en el cual la tesorera
presenta el saldo en bancos y el avance
El Tesorero genera informe de saldos de Iies F;Lir;edse d‘;a%?;’rgogisrg?gdﬁgiz 3
Bancos tres dias a la semana, el cual es abril de 2025. Con Yesto sey entiende
entregado al Gerente por correo sjecutado ' ol control
glectromco para lcomproba‘cmn .de Comentario de la oficina de control
ingresos y pagos realizados el dia anterior interno: Debido a que el entregable
. " - desde » la Tesoreria. hace menciéon de un INFORME, es
Posibilidad de afectacion economica | Entregable: informe con saldos de Bancos necesario que desde la tesoreria se
GESTION FINANCIERA - TESORERIA por detrimento patrimonial generando | entregado al Gerente haga uso de los formatos establecidos
OBJETIVO: Programar,  registrar 'y |qve§t|gac!ones y sanclones para tal fin, ya que, si bien se genera un
administrar. los recursos ﬂr;ancieros de la dlsup!lnanas y penalesl _por reporte, elvmismo ﬁo contiene aspectos
Entidad, cumpliendo con las normas, Zag?g;sTg:trileegogg:;l ‘;?rr:::ggng: relevan’tes como objetivo, alcance,
e svans s || o eostacoen e et S e
un sistema de informacion <;|ue permita por e.l tesorero Qeneral por malos "informe de conciliacion"
garantizar  la  utilidad,  confiabilidad, g:n?l?:n(t;;): Gl})la(::gaerrigsdetpa (I)esga?:(;rsg El Contador realiza mensualmente correspondientes a los meses de enero,
oot | | sios o st o | octacin . Bacs (ks | 100 f 2 5 2005 o
desarrollo sostenible de la institucion. autopréstamos, incumpliendo con los | bancarios vs. saldo en Auxiiar de Bancos) evidenciada una conciliacion, no se
: valores del cddigo de integridad de la | para verificar que los movimientos identificaron diferencias Conyesto se
Institucion. correspondan a los ingresos y giros del entiende eiecutado | con-trol de manera
mes; en el evento de detectar operaciones satisfactorija
irregulares deberd registrarlo en el Comentari6 de 1a oficina de control
documento de conciliaciéon bancaria y interno: Debido a que el entregable
comunicarlo a la  Subgerencia hace n';encién de un INFORME. es
Administrativa, como evidencia se toma el necesario que desde contabil da& se
documento de la Congiliacién Bancaria. haga uso de los formatos establecidos
] Ernntqraec?:t;l; ol gg:tca'zi?on de  bancos para tal fin, ya que, si bien se genera un
o . reporte, el mismo no contiene aspectos
2 relevantes como objetivo, alcance,
& conclusiones y recomendaciones.
GESTION DOCUMENTAL . "

P La profesional en Gestion documental R .
R A | | s st | Se e s e 1 e o
y conservacion de los archivos de Gestion en P.OS'.b”.'daq de afectacmn economica, vghdap do ?l. 05 % equn(alente .a 80 gestion documental en el cual se realiza
sus diferentes soportes, asi como organizar, d|50|pllnarl|a,‘ Fiscal y Penal _ por Hlstorlgs QI!nlcas de 18.‘009 |nventlar|adas, induccion al personal nuevo de archivo
disponer y conservar fos documentos qué desp gnommlento de la Norma, codigo | la vahdaqop se reahzarg mediante el y se asignan actividades a los
hacen parte del Archivo Central e Histdrico de éticay falta de adhereq0|a por palrte Formato Unico de Inventarlo Documental contratistas. Se deja claro al contratista
de forma que se garantice el acceso y la del persongl que CUStOd'a. el Ar ghwo (ARC'F'.O 04) F.U D herrla'm|enta en la cual la calidad' de reservado de la
integridad de los mismos de acuerdo a los Cef“fa"?”'sw"c“ con la mtgnmon d.e se refle]a ,la. |nforma0|on detallada por informacién que va a manejar y se
lineamientos aplicables de la Ley General de recibir dmer 0 0 dadivas por intervenir | Historia C"”"‘af d,e]an.do como soporte puntualiza las responsabilidades frente
Archivo y normatividad vigente. Finalmente, las . qr}ldades do.c,u mentales, | Informe de Auditoria e\{|den0|ando GUE S€ | 2 |a informacion. Entiende esta oficina
garantizar que las comunicaciénes oﬁcialeé y | Falsiicacion ‘o destruccion de un | cumplen con lo registrado en- dicho que aln no eétén programadas las
recibidas y despachadas por la ESE - ISABU 8 Documento a su favor o de terceros. | formato FUID. auditorias, las cuales inician en el

" | @ En caso de encontrar una desviacion se §
(s’ea? radicadas y lleguen oportunamente a su 2- informaré a la Subgerencia Administrativa segundo semestre de 2025.
estino. x

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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Interno
con el propdsito de tomar acciones
respectivas segln corresponda.

4 El jefe de control interno en acta de
GESTION ~ DE  CONTROL ' INTERNO ruj 0 primario de enero de 2025
OBJETIVO: Evaluar en forma independiente grupo pi L

. puntualiza que no ejecuto el control ya
el Sistema de Control Interno de acuerdo con g
. . que no tenia contratado personal de
las normas vigentes, politicas, .

- i . . . . . apoyo, sin embargo, para los meses

procedimientos, programas, planes, Posibilidad de sanciones fiscales, | El jefe de la oficina de control interno Y O
; AR, . subsiguientes se realizd revision junto a

proyectos, asesorando a la gerencia y al penales o disciplinarias, en la omision | realizara revision mensual de las . L
T ) ; h e T ' o e la profesional de apoyo de la oficina de

equipo directivo, en el mejoramiento continuo o modificacion intencional por no | auditorias, informes de ley o seguimientos . R

; } ) . - control interno la designacion de
del sistema, recomendando los ajustes reporte de posibles actos de | contenido en el plan anual de auditorias . . "

. : " . . . ! . actividades y realizando revision de las
necesarios producto de las evaluaciones, corrupcion e irregularidades | realizados por el equipo auditor de apoyo, .

- - . . RO . -3 - " actividades  adelantadas 'y  su
auditorias y seguimientos, asi como realizar administrativas en ejecucion del plan | evidenciandose el resultado de las - . .

> ; ’ ) - . L seguimiento  respectivo. De igual

una valoracién de riesgos, incentivando la anual de auditorias. revisiones en el acta de grupo primario. ) .
’ manera, se puntualiza que debido a que
cultura del autocontrol para que la entidad en ;
) . . la profesional de apoyo no es nueva en
todos sus niveles tome las decisiones en | © . g "
S BT L o la entidad, no es necesaria induccion,
cumplimiento de la mision, vision y objetivos | & . . " . -
TR < sino reinduccion y el envi6 del cédigo
estratégicos institucionales. 3 : ) -
& de integridad y del auditor.
El Grupo de Control Disciplinario interno,
llevara control frente a las quejas o
informes en contra de los servidores o
exservidores publicos de la E.S.E. ISABU,
mediante archivo Excel que contenga las . . ’
] g g Esta actividad requiere de un informe
Posible afectacion reputacional por actuaciones adelantadas en los procesos semestral, el cual aln no se debe
conflicto de intereses generados entre disciplinarios, con el fin de mantener un resentar’
los  funcionarios e?\car ados  do orden y estadistica sobre el nimero de P ’
GESTION CONTROL  DISCIPLINARIO adelantar  brocesos disgci linarios quejas presentadas por mes, sobre esto
INTERNO omitiendo Slj) deber de invesﬁi ar /o‘ se hard un informe semestral para
OBJETIVO: Investigar ylo Sancionar las ) 9ar Y10 | determinar la cantidad quejas radicadas y

T X sancionar, al personal de la entidad .
conductas disciplinables de los servidores y que cometa falta disciplinaria tramitadas por el grupo.
exservidores publicos de la entidad, a través . . ) - ! Se evidencian certificaciones

es P h incurriendo en la manifestacion de -
del procedimiento establecido en la Ley, con . A correspondientes a los  meses

L lazos afectivos, extralimitacion de sus ’
el fin de preservar el cumplimiento de los - " i T evaluados en los cuales el jefe de la
L . A funciones y obtencidn de beneficios | EI Grupo de Control Disciplinario interno . C
principios que rigen la funcién publica y su o - - . oficina asesora juridica en la cual se
S econdmicos, por dilatar o entorpecer | se reunira de forma mensual con el fin de X ’
correcto ejercicio. | .. . ) - . determina que a la fecha no existe
os procedimientos de la entidad, | realizar un seguimiento a las quejas o novedad para apertura o estudio de
generando una posible caducidad o | informes en contra de los servidores o ueias n% se cSenta con apertura de
prescripcion de la accion disciplinaria. | exservidores publicos de la E.S.E ISABU, qrotJ;esgs disciolinarios par ser
emitiendo el coordinador del grupo una pro Pin p
o ’ notificados a los miembros del Grupo
w certificacion de las reuniones adelantadas, Fomal de Trabsio de Control
o junto con la lista de asistencia. o
o Disciplinario Interno. Con esto se
2 entiende ejecutado el control de
& manera satisfactoria.
Se evidencia formato denominado
El coordinador del servicio farmacéutico | "control inventarios” diligenciado por la
realiza auditoria de forma mensual a las | regente de farmacia en la cual se hace
existencias registradas en el software | una comparacion de las existencias
PANACEA vs existencias fisicas utilizando | registradas en PANACEA vs las
el formato control de inventarios FAR-F- | existencias fisicas de medicamentos de
006 a los productos clasificados como de | alto valor comercial, realizando con ello
alto valor comercial este sera evidenciado | una auditoria correspondientes al
mediante informe cuatrimestral, en el caso | trimestre evaluado verificando que las
de encontrar desviaciones estas seran | existencias coincidan. Estas auditorias
PROCESO GESTION APOYO . e s h
TERAPEUTICO informadas a la direccion técnica de | seaplicaronenel HLNyla UIMIST. Con
OBJETNVO:  Gestonar la  seleccién unidades hospitalarias. esto se entiende ejecutado el control de
e . . ’ Posibilidad de afectacion econémica manera efectiva.
adquisicion, recepcion, almacenamiento y or hurto o perdida de medicamentos Se evidencia formato denominado
dispensacion ~ de medicamentos  y Eon alto valgr comercial en el servicio "entrega de turno medicamentos
dispositivos médicos para dar cumplimiento a - PR enirega " y
. " farmacéutico hospitalario derivados de dispositivos médicos de alto valor
la orden prescrita a los usuarios de la N . - o
o - Falta de principios y valores | El personal del servicio farmacéutico | comercia” en el cual se hace entrega de
institucion de manera oportuna, eficiente, N o A ’ 3 v
f m institucionales de los funcionarios del | hospitalario en cada cambio de turno | los medicamentos en cada cambio de
segura y continua, enmarcado en la politica - - . ) . . . -

- . : servicio farmacéutico. verifica que las existencias registradas en | turno y se deja constancia de ello. Lo
de_humanizacion, enfoque diferencial y el software PANACEA vs existencias | anterior correspondiente al
gestionando los riesgos asociados al s L o . pondie
prOCeso fisicas coincidan y se diligencia el formato | cuatrimestre evaluado. De igual manera

' entrega de turno medicamentos y | se evidencia un informe que compila la

dispositivos médicos alto valor comercial | informacion de la ejecucién de los

FAR-F-036, en caso de encontrar | controles en los cuales se concluye que

desviaciones seran reportadas mediante | la entrega de turno y la verificacion de

correo electrénico a la coordinacidn del | existencias fisico vs sistema de los

servicio farmacéutico quien realizara la | medicamentos y dispositivos
e gestion para la respectiva solucion. médicos de alto valor comercial ha
o permitido ejercer un control efectivo
2 sobre esos inventarios. Con esto se
x entiende ejecutado el control.

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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Se evidencia formato denominado
El coordinador del servicio farmacéutico | "control inventarios” diligenciado por la
realiza auditoria de forma mensual a las | regente de farmacia en la cual se hace
existencias registradas en el software | una comparacion de las existencias
PANACEA vs existencias fisicas utilizando | registradas en PANACEA vs las
el formato control de inventarios FAR-F- | existencias fisicas de medicamentos de
PROCESO GESTION APOYO 006 a los medicamentos de control | control especial y monopolio del estado,
TERAPEUTICO especial y monopolio del estado, este sera | realizando con ello una auditoria
OBJETIVO:  Gestionar la  seleccion, evidenciado mediante informe | correspondientes al trimestre evaluado
adquisicion, recepcién, almacenamiento y cuatrimestral, en el caso de encontrar | verificando que las existencias
dispensacion ~ de  medicamentos y desviaciones estas seran informadas a la | coincidan. Estas auditorias se aplicaron
dispositivos médicos para dar cumplimiento a direccion técnica de unidades | en el HLN y la UIMIST. Con esto se
la orden prescrita a los usuarios de la hospitalarias. entiende ejecutado el control de
institucion de manera oportuna, eficiente, manera efectiva.

segura y continua, enmarcado en la politica Se evidencia formato denominado
de humanizacion, enfoque diferencial y "control de inventarios"
gestionando los riesgos asociados al correspondiente  a  medicamentos

Posibilidad de afectacion economica,
sanciones penales y disciplinarias por
hurto o perdida de medicamentos de
control especial y monopolio del
estado en el servicio farmacéutico
hospitalario derivados de Falta de
principios y valores institucionales de
los  funcionarios  del  servicio | EI personal del servicio farmacéutico
farmacéutico hospitalario en cada cambio de turno
verifica que las existencias registradas en

proceso. el software PANACEA vs existencias coptrolagjos en.el cual se verifica las
fisicas coincidan y se diligencia el formato existencias reg|strad§s en.eI softvyare
. ) PANACEA vs existencias fisicas
w control de inventarios FAR-F-006, este coincidan En los formatos
o serd  reportado  mediante  correo | .. L
ug, electronico a la coordinacion del servicio d!llgenugdos no se presentaron
i farmacéutico diferencias que reportar. Con esto se
& ' entiende ejecutado el control.
Se evidencia lista de chequeo de ronda
de tecnovigilancia en la cual se evaltan
Posibilidad de afectacion econémica, algunos aspectos médicos del servicio,
investigacion fiscal, sanciones y correspondientes al trimestre evaluado.
procesos disciplinarios por hurto o | Lajefey la auxiliar del servicio ambulatorio | De igual manera se evidencia informe
PROCESO ATENCION AMBULATORIOS perdida de accesorios de equipos | aplicara lista de chequeo de equipos | de gestion en el cual la lider de consulta
OBJETIVO:  Identificar y satisfacer las biomédicos  como  colposcopio, | biomédicos semanal con el objetivo de | externa especializada de la UIMIST y
necesidades en salud del usuario y su familia ecografos, Doppler, | revisar que se encuentren completos los | HLN concluye que al realizar la ronda
con criterios de oportunidad, accesibilidad, electrocardidgrafo, equipo de é6rganos, | accesorios de los siguientes equipos | en compafiia de la empresa
pertinencia y seguridad, educacion sobre el derivado a la falta de pertenencia con | biomédicos como colposcopio, ecdgrafos, | INBIOMECS de forma semanal no se
estado de salud, bajo la politica de los recursos de lainstitucion, Intereses | Doppler, electrocardidgrafo, equipo de | reportaron novedades ni ausencia de
humanizacién, enfoque  diferencial 'y econdmicos y/o personales asociados | 6rganos, pesa bebe, si se llega a | equipos biomédicos, por lo tanto, no es
gestionando los riesgos asociados al a la inexistencia de controles y | evidenciar desviaciones estds seran | necesario realizar reporte alguno.
proceso. seguimiento en los  servicios | notificadas a la direccion de las unidades | Comentario de la oficina de control
ambulatorios, incumpliendo con los | hospitalarias. interno Si bien se cumplié con el
w | valores del codigo de integridad de la entregable, es necesario que se haga
8 | Institucion. uso de los formatos institucionales
7] actualizados para realizar el desarrollo
g de los informes.

Para ver el seguimiento completo se debe consultar el anexo No. 2 de este informe denominado “Seguimiento y
evaluacién al mapa de riesgos SICOF”, el cual sera publicado en la pagina web institucional junto con este informe.

3.1.2.  Accion Estratégica 2: Canales de denuncia: Aca se desarrollan las actividades propias del plan de
accion del Programa de Transparencia y Etica Publica, referente a cada una de las acciones estratégicas
planteadas.

Evaluacion del Plan de Accion del Programa de Transparencia y Etica publica- Tematica 1. CANALES DE
DENUNCIA

TEMATICA 1: GESTION DEL RIESGO

5 < META PRODUCTO /
ACCION ESTRATEGICA ESTRATEGIA | ITEM ACTIVIDAD ENTREGABLE PRIMER CUATRIMESTRE
Difundir mediante las redes de Informe de difusion del correo Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
CANALES DE DENUNCIA | 8.Recepcion. 8.1 | lainstitucién el correo de . estipuladas para su cumplimiento. Se haré revision de
: de denuncias. . .
denuncias. la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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Se evidencia un documento en el formato de
comunicaciones denominado "informe" de difusion
del link de PQRS realizado en la pagina web,
evidenciandolo mediante el banner de la pagina web
en el cual se difunden los diferentes canales de
atencion a la ciudadania.
Difundir trimestralmente a través | Informe trimestral de difusion ¢ io de la oficina d trol int E
8.2 | de pagina web (Banner) y redes | en pagina web y redes omentlarlo e fa oficina ce controf interno: s
sociales el link de PQRSD. sociales el link de PQRSD, | "ecesario realizar ajuste en el producto o entregable,
ya que se menciona que se hara entrega de un
"Informe trimestral de difusion en pagina web y redes
sociales del link de PQRS, sin embargo, se hace
entrega de un documento que no se encuentra el
formato de los informes, no tiene objetivos, alcance,
conclusiones o recomendaciones, por lo cual no
puede considerarse como un informe.
Se evidencia documento denominado "Informe de
funcionamiento del link de PQRSD de la pagina
Verificar que el link de PQRSD Informe de funcionamiento del institucional" en el cual se concluye que el link esta
9.4 de la pagina institucional se Link de PQRSD de la pagina funcionando correctamente y permite medir las
' encuentre en optima institucional expectativas y necesidades de los usuarios a través
condiciones. : de las peticiones, quejas, reclamos, sugerencias y
felicitaciones, orientaciones o solicitudes, lo que
permite gestionar las PQRS en el periodo evaluado.
donundos cumplaconlo | canelce denundes conlo. | £S5 20020 se encueria dento de as fechas
9.Registro y 92 | establecido en el Articulo 76 de | establecido en el Articulo 76 | 2SiPuladas para su cumplimiento. Se hard revision de
documentacion. la Ley 1474 de 2011. de la Ley 1474 de 2011. la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.
Se evidencia informe de gestion de la oficina del SIAU
correspondiente al primer trimestre de 2025 en el cual
Garantizar al usuario la atencion | Informe trimestral de las se demuestra el cumpl_|m|ento de I§1§ actmdade§
9.3 | de las PQRSD, segin los PQRSD atendidas en el programadas en la oficina de atencion al usuario
tiempos establécidos por la Ley. | tiempo establecido por la ley frente aa gestion oportuna de PQRS, safisfaccién al
’ | usuario y evaluacién de las estrategias desarrolladas
para incentivar y promover la participacion ciudadana
en la vigencia 2025.

Para ver el seguimiento completo se debe consultar el anexo No. 1 de este informe denominado “Seguimiento al plan
de Accion del Programa de Transparencia y Etica Publica’, el cual sera publicado en la pagina web institucional junto
con este informe.

3.1.3.  Accion Estratégica 3: Riesgo de lavado de activos, financiacion del terrorismo y financiacion para
la proliferacion de armas de destruccion masiva- LAFT/FPADM: Ademéas de las actividades
desarrolladas en el plan de accion del Programa de Transparencia y Etica Publica, se estructurd un
MAPA DE RIESGOS SARLAFT.

Evaluacion del Plan de Accién del Programa de Transparencia y Etica plblica- Tematica 1. RIESGOS
SARLAFT/FP

TEMATICA 1: GESTION DEL RIESGO
ACCION ESTRATEGICA |  ESTRATEGIA | ITEM ACTIVIDAD peliveredil PRIMER CUATRIMESTRE
Reall|zla f revision de la pol |t_|ca de Politica SARLAFT actualizada | Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
administracion  de  riesgos o ) - PRI
10.Politi 10.1 SARLAFT para ver si es o documento de revision de la | estipuladas para su cumplimiento. Se hara revision de
Mé oal ca dg necesario su thualizacién politica. la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.
RIESGO SARLAFTIFP | na § i
dministracion - de o Documento  poliica o -
Riesgos Establecer politicas o actos Resolucion Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
SARLAFT. 10.2 | administrativos sobre montos Presentacién ante el comité de estipuladas para su cumplimiento. Se hard revisién de
maximos de efectivo. Gestion Integral de Riesgos. la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.
La tltima version de cada documento sera la (nica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
] I s
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Publicacion pagina
Institucional.
Documento (politicas o acto
administrativo) para la
formular  politcas o acto | identificacion de operaciones Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
administrativo para la | inusuales y/o sospechosas. ) - PRI
103 | o e . " - estipuladas para su cumplimiento. Se hara revisién de
identificacion de operaciones | Presentacion ante el comité de ’ ;
) . . la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.
inusuales y/o sospechosas Gestion. Integral de Riesgos.
Publicacion pagina
Institucional.
Manual de procedimientos del
Realizar o actualizar el manual de subsistema de administracion
- . del riesgo SARLAFT. | Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
104 procedimientos del subsistema P - | ité d inulad limi Se haré revision d
4 | de administracién del riesgo res.elntamon ante el comité de | estipuladas para su cumplimiento. Se hara revision de
Gestion. Integral de Riesgos. | la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.
SARLAFT
. Publicacion pagina
Institucional.
Presentar ante la Junta Directiva
para aprpbacwn el Mangal de Acta de aprobacién por la Estla actividad se encue_ntrg dentro de’ Iaslfle’chas
10.5 | procedimientos del subsistema Junta Directiva estipuladas para su cumplimiento. Se hara revision de
de administracion del riesgo la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.
SARLAFT
Eeahz’arl andlisis del lcontexto Se evidencia matriz de Excel denominada " contexto
stratégico (contexto interno y ) - o " o
111 externo) de los  Riesgos Matriz de contexto estratégico | estratégico" correspondiente a la oficina juridica,
11.Construccion SARLAFT g tesoreria y talento humano de los riesgos SARLAFT.
del Mapa de Se evidencia matriz de mapa de riesgos SARLAFT
Riesgos dentificar. crear v consolidar la VIGENCIA 2025, completamente diligenciada,
SARLAFT. 11.2 matriz de ’ries 05 )é ARLAFT Matriz de riesgos SARLAFT actualizado y consolidado, en la cual se relacionan los
9 riesgos SARLAFT priorizados por las areas para la
vigencia 2025.
Se evidencia link de la pagina web de la ESE ISABU
. - ) o .| en la cual se publica la matriz de riesgos SARLAFT
121 m:;aée 225 Iis‘)siggf A:./reb la Ir]rl:igse ;;ibgiaRcdee la Matriz (subsistema de administracién de Riesgos de Lavado
g ’ g de activos y Financiacién del terrorismo en su version
2.
Socializar y Divulgar la politica de -
Administracion  de  Riesgos ggg{;?;aciénelgcggg ggfa dorgz Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
12.2 | SARLAFT en el micrositio de Misionales. Administrativos estipuladas para su cumplimiento. Se hara revisién de
Transparencia de la Pégina link de ub‘licacién Y| 1a misma en el tercer cuatrimestre de 2025.
12.Consulta y Institucional. P
divulgacion. socializacion v divulaacion del Correos  electronicos  de
roce dimientoy gra a socializacion a colaboradores | Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
12.3 | Proced I P . Misionales, Administrativos, y | estipuladas para su cumplimiento. Se hara revisién de
Administracion ~ del  Riesgo
SARLAFT g publicacion en las diferentes | la misma en el tercer cuatrimestre de 2025.
’ redes de la Institucion.
Fortalecer la  Cultura en - - .
prevencion del lavado de activos Socializar el fortalemml_e’nto de Estla actividad se encue_ntrg dentro de’ Iaslfle’chas
124 financiacion del Terrorismo la cultura en prevencion del | estipuladas para su cumplimiento. Se hara revisién de
y LAFT al interior del ISABU la misma en el tercer cuatrimestre de 2025.
dentro del ISABU.
Realizar reporte semestral de la -
Gestion del Riego SARLAFT al | Acta del Comité Integral de | T2 actividad se encuentra dentro de las fechas
13.1 L -, " . estipuladas para su cumplimiento. Se hara revisién de
Comité Integral de Gestién del | Gestion del Riesgo ami ;
Riesgo. la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.
Realizar reporte de la Gestion del Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
13.2 | Riego SARLAFT ante la junta | Acta de Junta Directiva estipuladas para su cumplimiento. Se hara revisién de
directiva. la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.
Realizar auditoria interna por
13. Administracion parte del revisor fiscal al Informe de resultados de la Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
y control. 13.3 | Subsistema de Administracion auditoria Interna estipuladas para su cumplimiento. Se hard revisién de
del Riesgo SARLAFT la misma en el tercer cuatrimestre de 2025.
(Corrupcién, Opacidad y Fraude).
Informar los resultados de la
eAlug:}ﬁ:'Tir:};m a,dlea Iz fsec;\gd:g y Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
134 elemenrt)os del  SARL AF'FI)' ayl Acta de Junta Directiva estipuladas para su cumplimiento. Se hard revisién de
Representante Legal y a la Junta la misma en el tercer cuatrimestre de 2025.
Directiva.

Para ver el seguimiento completo se debe consultar el anexo No. 1 de este informe denominado “Seguimiento al plan
de Accion del Programa de Transparencia y Etica Publica”, el cual seré publicado en la pagina web institucional junto
con este informe.

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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Evaluacion del mapa de riesgos SARLAFT- Tematica 1. RIESGOS SARLAFT/FP

Posibilidad de
afectacion
GESTION FINANCIERA, econdmica y Iid Iment
SUBPROCESO TESORERIA sanciones Eglri]:sr:dsr la met?:rur:nr?i::t: Se evidencian reportes generados en la
OBJETIVO:  Programar, registrar, fiscales por no - portes g "
administrar los recursos financieros reportar tecnologica software panacea plat'alfgrme.l de .Ia Unidad de Informgmon y
de Ia Empresa, cumpliendo con las oportunamente por parte del Tesorero la (niimero de Andlisis Financiero- UIAF de Colombia en la
normas r,equerimientos y aa UIAF los informacion de los recaudos en reportes realizar cual se realiza "Reporte procedimiento
obligaci’ones contraidas en el informes de las efectivqatravés de los recibos presentados | Reporte (CEOOGY", "Reporte de Eroveedores (CE009),
desarrollo de su objeto social, a transacciones de caja realizados por las /Numero de | mensual "Reporte de  Operaciones _sospechosas”
través de un sistema de informaciyén recibidas  de personas naturales individuales reportes a a realizados el 4 de febrero de 2025, 6 de marzo
con el propdsito de garantizar Ia‘ personas para identificar que no supere el mensuales | UIAF de 2025, 1 de abril de 2025 y 5 de mayo de
calidad, confiabilidad, razonabilidad naturales  en topg maximo de ires §alarios obligados) 2025. Con est9 se entiende ejecutado el
y opo;tuni dad de I’a informacion ofectivo  que minimos  legales  vigentes, control, al verificar la tesoreria que los
financiera, con el fin facilitar Ia toma | & | supere el tope entregando mensualmente recaudos en efectivo no supera el tope
de deciéiones y e desarollo E establecido de | ©OM° evidencia el certificado maximo establecido.
) L 4 . expedido por la UIAF o

sostenible de la institucion < |3 salarios 5

% | minimos ]

& | vigentes. 2

Para ver el seguimiento completo se debe consultar el anexo No. 3 de este informe denominado “Seguimiento y
evaluacion al mapa de riesgos SARLAFT", el cual sera publicado en la pagina web institucional junto con este informe

3.1.4. Accion Estratégica 4: Debida Diligencia

Evaluacion del Plan de Accién del Programa de Transparencia y Etica ptblica- Tematica 1. DEBIDA DILIGENCIA

Definir los requisitos minimos
14.Gestion de la para la  vinculacion  de
LA e B debida diligencia. 141 contrapartes en temas de LAFT,

dentro del ISABU.

Lista de Chequeo dentro de la | Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
vinculacion de terceros en el | estipuladas para su cumplimiento. Se hara revision de
ISABU la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.

La tiltima versin de cada documento sera la dnica vélida para su utizacién y estard disponible en el Portal Interno de la ES.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porgue corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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14.2

Definir procesos ylo
procedimientos para consultar de
forma permanente las listas
vinculantes para Colombia de los
miembros de la organizacion
(clientes, usuarios, PEP, socios,
trabajadores,  empleados y
proveedores).

procesos y/o procedimientos

Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
estipuladas para su cumplimiento. Se hara revision de
la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.

14.3

Definir el o los procedimientos
que contemplen la necesidad de

identificar  situaciones  que
puedan generar riesgo de
LA/FT/FPADM en las
operaciones,  negocios  que

realizan, asi como la incursion en
nuevos mercados bienes o
Servicios.

Procedimiento

Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
estipuladas para su cumplimiento. Se hara revision de
la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.

14.4

Definir el o los procesos ylo
procedimientos para la aplicacion
de la debida diligencia en clientes
y usuarios Personas Expuestas
Politicamente - PEPs, asociados,
trabajadores,  empleados y
proveedores.

Procedimiento

Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
estipuladas para su cumplimiento. Se hara revision de
la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.

14.5

Determinar las listas restrictivas a

ser consultadas dentro  del
proceso de vinculacion de
contrapartes.

Socializacion de las
Herramientas de  Bases
abiertas para consulta al
interior del ISABU

Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
estipuladas para su cumplimiento. Se hara revision de
la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.

14.6

Realizar los planes y/o programas
de capacitacion  sobre el
subsistema de administracion de
riesgos SARLAFT.

Cronograma del programa de
capacitacion,  control  de
asistencia  capacitacion y
prueba de adherencia.

Se evidencia archivo en Excel en el cual se relaciona
el cronograma del programa de capacitaciéon y
actividades de SARLAFT que incluye actividades
desde el mes de abril hasta agosto de 2025. Para el
mes de abril se tenian programadas dos actividades
las cuales se cumplieron.

Para ver el seguimiento completo se debe consultar el anexo No. 1 de este informe denominado “Seguimiento al plan
de Accion del Programa de Transparencia y Etica Publica’, el cual sera publicado en la pagina web institucional junto

con este informe.

3.2. Tematica 2: Redes y Articulacion

3.21.
3.2.2.

Accion Estratégica 5: Redes internas.
Accion Estratégica 6: Redes externas.

Evaluacion de control interno: Con el fin de verificar el cumplimiento de este plan de accion, referente a la SEGUNDA
TEMATICA denominada REDES Y ARTICULACION, la oficina de control interno realizé evaluacion de cada una de
las acciones establecidas en la teméatica del plan de accion del Programa de Transparencia y Etica Publica, cuyo
resultado se deja plasmado de manera resumida asi:

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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Evaluacion del Plan de Accién del Programa de Transparencia y Etica publica- Tematica 2. Redes y Articulacion

TEMATICA 2: REDES Y ARTICULACION

EVALUACION DE CONTROL INTERNO

ACCION ESTRATEGICA

ESTRTAEGIA | ITEM

ACTIVIDAD

META PRODUCTO /
ENTREGABLE

PRIMER CUATRIMESTRE

1.Construccion. 1.1

Elaborar y consolidar cronograma con los
secretarios  técnicos  de  comités
normativos.

Cronograma de Comités
normativos

Se evidencia archivo en Excel denominado
"cronograma comités 2025" en el cual se relaciona
todos los comités normativos que debe desarrollar
la entidad, los responsables, las fecha y hora de la
realizacion de enero a diciembre de 2025.

REDES INTERNAS

2.Monitoreo. 21

Realizar monitoreo de comités normativos.

Informe  trimestral  de
ejecucion del monitoreo.
Acta del comité CIGD
donde se evidencia la
presentacion del informe.

Se evidencia archivo el cual se titula " Informe de
seguimiento Comités institucionales enero- marzo"
correspondiente a la vigencia 2025. En el informe
se menciona que la ESE ISABU inicia su gestion
con un total de 19 comités institucionales. Junto
con los presidentes y secretarios de los comités se
construy6 el cronograma anual, dandose a conocer
por medio de correo electronico el 16/01/2025. Lo
anterior se realiza en pro del cumplimento de la
periodicidad de las reuniones proyectadas desde
los comités asegurando cumplimiento normativo.
El informe sera presentado en el comité
institucional de gestion y desempefio CIGD del
mes de mayo de 2025.

Comentario de Control Interno: Es necesario
que desde la oficina de planeacion se revisen los
formatos usados en los informes, ya que para
desarrollar un informe se estd haciendo uso del
formato de comunicaciones: o bien, cambiar el
entregable por otro producto que no sea informe,
ya que no se observan ni introduccion, alcance,
objetivo, conclusiones o recomendaciones.

3.Implementacion. | 3.1

Elaborar el plan de accion del Modelo
Estandar de Control Interno (MECI).

Plan de accion del
Modelo  Estandar de
Control Interno (MECI).

La oficina de control interno basada en los
resultados del FURAG y de la evaluacion
independiente del sistema de control interno,
estructuré el plan de accion MECI, el cual se
socializ6 el 1/04/2025. Aunque la meta se cumplié,
se presentaron retrasos en la ejecucién de la
actividad, lo anterior debido a las demas
actividades que debia ejecutar la oficina de control
interno y la falta de personal de apoyo de la oficina.

REDES EXTERNAS

4 Resultados. 41

Realizar seguimiento del plan de accion del
Modelo Estandar de Control Interno
(MECI).

Informe de seguimiento
del plan de accién MECI.

Se evidencia informe de seguimiento del plan de
accion MECI con corte al primer trimestre de 2025,
en el cual se concluye que Las acciones de mejora
programadas en el plan de accion MECI a ejecutar
en la vigencia 2025 corresponden a diecisiete (17)
actividades; del seguimiento realizado con corte a
cote a 31 a marzo de 2024 se observd
cumplimiento del 100% de las actividades
programadas para el primer trimestre de la
vigencia 2025, en el componente evaluacién del
riesgo; por lo tanto, se evidencia un avance general
del plan de accién MECI 2025 del 18%.

5.Fortalecimiento
en divulgacion y | 5.1
Socializacion.

Realizar divulgacién del plan de accidn
MECI, alos lideres responsables de metas,
productos.

Correos de divulgacion
del plan de accion MECI

Se evidencia correo electronico de 1/04/2025 en el
cual la jefe de control interno da a conocer el oficio
radicado 1069 en el cual da a conocer el plan de
accion MECI a los lideres de proceso que
ejecutaran acciones de importancia para el
fortalecimiento del sistema de control interno de la
entidad. Si bien la socializacion del plan de accion
se realiz, es necesario mencionar que no se
cumplié con la fecha estipulada, esto debido a las
demas actividades que debia ejecutar la oficina de
control interno y la falta de personal de apoyo de la
oficina.

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.



FECHA ELABORACION: 28-09-2020
FECHA ACTUALIZACION: 16-07-2024

INFORME DE SEGUIMIENTO Y
EVALUACION

BU

CODIGO: CIN-F-006 PAGINA: 34-43
£.5. 0 | teimuroot i VERSION: 4 :?ItEVISO Y APROBO: Jefe Oficina Control
nterno
Se evidencia acta de Comité Institucional de
Socializacion ~ de  resultados  del Acta del comité de Coordinacion de Control Interno de la ESE ISABU
5.2 seguimiento del plan de accién MECI ante Coordinacién de Control correspondiente al 26/03/2025 en el cual se
’ el comit¢ de Coordinacion de Control Interno presento el cierre de la vigencia 2024 en el cual se
Interno. ' presentd el cumplimiento al 100% del plan de
accion MECI del 2024 (pagina 12).

Para ver el seguimiento completo se debe consultar el anexo No. 1 de este informe denominado “Seguimiento al plan
de Accidn del Programa de Transparencia y Etica Publica”, el cual sera publicado en la pagina web institucional junto
con este informe.

3.3. Tematica 3: Cultura de la legalidad y estado abierto

3.3.1.  Accion Estratégica 7: Acceso a la informacion publica y transparencia.
3.3.2. Accion Estratégica 8: Participacion ciudadana y rendicion de cuentas.
3.3.3. Accion Estratégica 9: Integridad en el servicio publico.

Evaluacion de control interno: Con el fin de verificar el cumplimiento de este plan de accion, referente a la TERCERA
TEMATICA denominada CULTURA DE LA LEGALIDAD Y ESTADO ABIERTO, la oficina de control interno realiz6
evaluacion de cada una de las acciones establecidas en la tematica del plan de accion del Programa de Transparencia
y Etica Publica, cuyo resultado se deja plasmado de manera resumida asi:

Evaluacion del Plan de Accion del Programa de Transparencia y Etica publica- Tematica 3. CULTURA DE LA
LEGALIDAD Y ESTADO ABIERTO

TEMATICA 3: CULTURA DE LA LEGALIDAD Y ESTADO ABIERTO EVALUACION DE CONTROL INTERNO
ACCION ESTRATEGICA |  ESTRATEGIA | ITEM ACTIVIDAD ool PRIMER CUATRIMESTRE
Ejecutar el procedimiento de Lngormﬁasem?gic?;n repo(;teel Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
1.1 Atencion al Usuario de la ESE proce dimientoJ de atencion al estipuladas para su cumplimiento. Se hara revisién de
ISABU. usuario de la ESE ISABU. la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.
Realizar andlisis del estado Iensfg(rjr;e cggl e szrr]\itisés d::
1.Transparencia aﬁgalréﬂsetlaslzrv;ﬁlt?d:l‘ CIUd:::rr:: ciudadano con la identificacion | Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
ACCESOALA Activa: 1.2 Iqas % ortunidades dey gme'ora de las oportunidades de | estipuladas para su cumplimiento. Se hara revision de
INFORMACION Estructura P ° mef mejora y las acciones a | lamisma en el tercer cuatrimestre de 2025.
PUBLICA Y Administrativa y COMmo proceso de MeJoramiento | qier, tar que permitan mejorar
TRANSPARENCIA | Direccionamiento continuo. la situacion actual,
estratégico.
Se evidencia ficha técnica de indicador de "proporcién
de satisfaccion global de los usuarios de las IPS", en
la cual se indica que para enero el porcentaje de
Realizar medicion y andlisis | Ficha técnica del indicador de | satisfaccion alcanzé el 94.8%, en febrero 94.75%,
1.3 trimestral del indicador de tiempo | tiempos de atencion al usuario | marzo 95.72% y abril 95.89% siendo positivo su
de atencion al usuario. con la medicion y el andlisis. comportamiento ya que en el cuatrimestre se alcanzé
la meta propuesta la cual era de 90%. Se evidencia de
igual manera el informe que analiza el
comportamiento del indicador.

La tltima version de cada documento sera la (nica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.

ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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Se evidencia ficha técnica del indicador de
satisfaccion global de los usuarios en la IPS, en la cual
Realizar medicion y andlisis se evidencia, que hasta el primer cuatrimestre medido
trimestral de la percepcion a | Ficha técnica del indicador de | se alcanzé la meta, sin embargo, se implementaron
14 ciudadanos con respecto a la | satisfaccion al usuario con | acciones de mejora con el fin de buscar un porcentaje
calidad de los servicios | medicién y andlisis. de cumplimiento por encima del 95%, este indicador
prestados. es el instrumento con el cual se espera identificar
aspectos importantes en los cuales se han presentado
mejoras que impulsen el indicador.
Se evidencia informe trimestral de cargue de
contenido y asistencia técnica en la cual se realiza un
seguimiento a las publicaciones que se realizan
. . ” Informe trimestral donde se | durante el primer trimestre de 2025. En el informe se
Actualizar la informacién en la ] R - -
.- .« | relacione las actualizaciones | detalla que durante enero se recibieron 37 solicitudes
pagina WEB, en el link s : A o S
- de publicaciones en el link de | de publicacion en pagina web institucional, febrero 48
Transparencia y acceso a la ) .
) DR transparencia y acceso a la | y marzo 40, las cuales fueron publicadas en su
1.5 informacion publica de la ESE | . " ) :
e informacion de acuerdo al | totalidad para un acumulado en el trimestre de 125
ISABU, dando cumplimiento con A L o . :
. - | registro de publicaciones. (las | solicitudes elevadas y cumplidas. En el informe se
lo establecido en la resolucién | . 2 )
1519 de 2020 listas de chequeo de | concluye que la oficina gestion de la TIC se ha
' publicaciones) apoyado en la oficina de planeacion aplicando la ley
1712 de 2014 o de transparencia y del derecho y
acceso a la informacién Publica Nacional para
actualizar la pagina de la institucion.
. " . Informe de socializaciéon y
Socializar y medir adherencia a s . .
los funcionarios de la entidad medicion de adherencia sobre | Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
1.6 . la Ley de Transparencia y | estipuladas para su cumplimiento. Se hara revision de
sobre la Ley de Transparencia y ; " . .
! LI acceso a la informacion | la misma en el tercer cuatrimestre de 2025.
acceso a la informacion publica o
publica.
Se evidencia informe de socializacion de los
diferentes canales de atencién y participacion
ciudadana correspondiente al primer cuatrimestre de
la vigencia 2025, en el cual se evidencia la
Socializar  trimestralmente actualizacion de los canales de atencion y
. y participacion ciudadana a los colaboradores y
mantener  actualizados  los ciudadania en general a través de las redes social
canales de  atencion vy . g e ’
NP pagina web y las carteleras institucionales.
participacion ciudadana a los e . . . .
: . Informe de socializacion de los | Comentario de la oficina de control interno: Es
colaboradores y ciudadania a | .. - ) L o
21 . ; diferentes canales de atencién | necesario que, desde la oficina de Planeacion y
. través de los diferentes canales A - . . .
2.Transparencia o y participacion ciudadana. comunicaciones, se realicen los informes con mas
. de comunicacidn (carteleras . ) Y
Activa: e . calidad, abordando los temas con cierto criterio
Fortalecimiento de institucionales, pagina web y analitico de los factores analizados en los diferentes
anuncios publicitarios a través de . N -
los canales de redes sociales) informes, ya que es precisamente esta la finalidad de
atencion. ' estos documentos. De igual manera se recomienda
revisar aspectos de forma de los informes ya que
tienen errores ortograficos, diferentes letras y
tamafios y los informes no cuentan con la firma de la
persona que los proyecto.
La entidad determina, recopila y Informe de ercencion
analiza los datos sobre la percep .
” . .| (encuesta) del cliente o | Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
percepcion del cliente o usuario, ) ) - S
2.2 - usuario, con respecto a los | estipuladas para su cumplimiento. Se hara revisién de
con respecto a los tramites y |, - 8 .
rocedimientos  de  cara  al trémites y procedimientos de | la misma en el tercer cuatrimestre de 2025.
P cara al ciudadano.
ciudadano.
Se evidencia plan de trabajo para la puesta en marcha
de las actividades tendientes al fortalecimiento de la
politica del servicio al ciudadano de la entidad
- ) correspondiente al primer trimestre de la vigencia
Disefiar plan de trabajo para la . L
2025. En el informe se concluye que las actividades
puesta en marcha de las . - - )
. . Plan de trabajo para el [ de la oficina de atencién al usuario y plan de
actividades  tendientes al L - R PR
31 . o fortalecimiento de la politica | participacion ciudadana se estan ejecutando de
fortalecimiento de la politica del - .
. . del servicio al ciudadano. acuerdo a lo planeado y de esta manera se da
servicio al ciudadano de la - . ;
entidad cumplimiento a la  normatividad vigente 'y
) ' especialmente a la participacion de los usuarios en las
3.T‘ransparen0|a diferentes actividades, planes programas y proyectos
Activa: que la institucion realiza con el animo de satisfacer las
Talento Humano. necesidades y expectativas de los usuarios.
Fortalecer el proceso de
formacién y capacitacion en
temas de servicio al ciudadano,
dirigido a los colaboradores de la | Documento  orientador en | Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
3.2 ESE ISABU con funciones de | temas de humanizacion vy | estipuladas para su cumplimiento. Se hara revision de
servicio y atencion a través de la | socializacion. la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.
creacion de un documento
orientador en temas de
humanizacion.

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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Se evidencia documento denominado "plan de
Incluir dentro de los planes de bienestar laboral e incentivos" de la vigencia 2025,
bienestar e incentivoz de los cuyo objetivo principal es Intervenir en las medidas de
colaboradores de a ESE ISABU Documento Plan de bienestar | calidad en el empleo, flexibilidad temporal y espacial,
. e incentivos e los | apoyo a la familia, desarrollo personal y profesional,
33 estimulos para destacar su’ d i fi d | la familia, d I l fesional
’ desem eﬁop respecto a I colaboradores de La ESE | igualdad de oportunidades y liderazgo y estilos de
atencié‘; e festan a los ISABU ajustado vigencia 2023. | direccion, lo cual impactara en los ejes de calidad de
ciuda danosq P vida laboral y en las areas de proteccion y servicios
’ sociales tendientes a lograr la participacion del
servidor publico en el desarrollo organizacional.
Incluir en el Plan Anual de Se evidencia documento denominado "Plan
Capacitaciones los 4 ejes del | Plan Anual de Capacitacion | Institucional de capacitacion” cuyo objetivo principal
Plan Nacional de Formalizaciény | con la inclusion de los 4 ejes | es consolidar y garantizar el conocimiento,
34 Capacitacion 2020 - 2030, (Ejes: | del  Plan  Nacional ~ de | habilidades y destrezas en todos los funcionarios de
’ Transformacion digital, Gestion | Formalizacion y Capacitacion | la ESE ISABU, mediante el fortalecimiento de sus
del conocimiento y la innovacion, | 2020 - 2030, aprobado vy | competencias desde el ser, el saber y el hacer, en
Creacion de valor publico, | publicado. busca de brindar un servicio cercano y de
Probidad y ética de lo publico). calidad a la ciudadania.
Se evidencia plan de Bienestar Laboral e incentivos
Incluir en el Plan de Bienestar de la vigencia 2025, cuyo objetivo principal es
Social e Incentivos con los 5 ejes Plan de Bienestar Social e intervenir en las medidas de calidad en el empleo,
del Programa Nacional de Incentivos con los 5 eies del flexibilidad temporal y espacial, apoyo a la familia,
35 Bienestar,  (Ejes:  Equilibrio Programa Nacionall de desarrollo personal y profesional, igualdad de
’ psicosocial, ~ Salud  mental, Bier?estar abrobado oportunidades y liderazgo y estilos de direccion, lo
Convivencia social, Alianzas ublica do’ P Y| cual impactara en los ejes de calidad de vida laboral
interinstitucionales, P ' y en las areas de proteccion y servicios sociales
Transformacion digital). tendientes a lograr la participacion del servidor publico
en el desarrollo organizacional.
Reallzar revision semestra_l .(,jel Informe de la revision del
Procedimiento  de  Peticion, dimiento de  Peticic Esta actividad tra dentro de las fech
Quejas y Reclamos de acuerdo a procedimiento  de ~ Peticion, | Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
4.1 la  normatividad legal Quejas y Reclamos 'y | estipuladas para su cumplimiento. Se hara revision de
lineamientos de la engtjidad z actualizacion en caso de que | la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.
actualizar si es necesario. aplique.
Crggr mecanismos de ev aluacion Ficha técnica de percepcion | Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
eriédica del desempefio de sus
4.2 Fs)ervi dores en tormo SI senvicio al (encuesta) de atencion del | estipuladas para su cumplimiento. Se hara revisién de
ciudadano servicio al ciudadano. la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.
Se evidencia documento denominado "informe de
revision de la cartelera informativa de los centros de
salud zona sur y unidades hospitalarias centro de
4.Transparencia salud”, en el cual se puede observar fotografias de las
Activa: carteleras informativas institucionales de los centros
Normativo y de salud: Cqmpohermoso, comuneros, Libertad, la
procedimental. Realizar revision trimestral de la .}J;layta, Morrorico, Mutis, Rosario, Pablo VI, Toledo
) S " ata.
informacion ~ publicada  en . - . .
s omaes e s O s s e =
centros de salud y unidades | Informe de revision de la ol m?al se realice la revision de las carteleras
hospitalarias para garantizar la | cartelera informativa de los | . ! .
43 | difusion de los contenidos | centros de salud y unidades informafivas de los ceniros de salud y unidades
‘ relacionados con derechos hospitalaria con yanexo de hospitalarias acompafiado de registros fotogréficos,
deberes de los ciudadanosy registros fotograficos sin embargo, lo primero que evidencio esta oficina de
requisitos de tramites horarios’ ' control interno es que el documento no se encuentra
ca?]ales de atencion ’ boletineé en el formato de informe sino de comunicacién por
informativos y supuesto no cumple con lo requerido en los informes
. ya que no tiene objetivo, alcance, conclusiones y
recomendaciones. De igual manera no se realiza la
revision de ninguna de las unidades hospitalarias
como lo describe el informe, solo se relacionan
algunos centros de salud. En general el documento
adjunto como evidencia NO CUMPLE con lo requerido
como entregable para cumplir con la actividad.

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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44

Publicar y divulgar, por parte del
area que ejecuto la actividad, los
resultados y acuerdos
desarrollados en el proceso de
participacion, sefialando la fase
del ciclo de la gestion y el nivel de
incidencia de los grupos de valor.

Evidencia de publicacion y
divulgacion de Informe donde
se evidencia los resultados y
acuerdos desarrollados en el
proceso de participacion
ciudadana, sefialando la fase
del ciclo de la gestion y el nivel
de incidencia de los grupos de
valor.

Se evidencia informe de gestion de la oficina SIAU-
Participacion Ciudadana, correspondiente al primer
trimestre de 2025 en la cual el profesional de atencion
al usuario concluye que las actividades de la oficina
de atencién al usuario y plan de participacion
ciudadana se estan ejecutando de acuerdo a lo
planeado y de esta manera se da cumplimiento a la
normatividad vigente y especiamente a la
participacion de los usuarios en las diferentes
actividades, planes, programas y proyectos que la
institucion realiza con el animo de satisfacer las
necesidades y expectativas de los usuarios.
Comentario de la oficina de control interno: Si bien
se cumple con el entregable, el informe adolece de un
componente analitico, que responda a la verdadera
finalidad del producto y que le apunte directamente a
la temética tratada en el PTEP, ya que no se realizé
un analisis de los resultados obtenidos en el proceso
de participacion ciudadana, no se sefiala la fase del
ciclo de la gestion y el nivel de incidencia de los grupos
de valor.

4.5

Publicar los avisos de privacidad
de la informacion en los
diferentes canales que la entidad
dispone para la atencién al
ciudadano de conformidad con la
politica de tratamiento de datos
personales.

Informe de publicaciones de
los avisos de privacidad de la
informacién a través de los
diferentes canales de
comunicacion (incluir enlaces
de publicacién y captura de
pantalla).

Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
estipuladas para su cumplimiento. Se hara revision de
la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.

4.6

Evidenciar el cumplimiento de los
avisos de privacidad de la
informacion en los diferentes
instrumentos de recoleccién de
datos personales que la entidad
dispone para la atencién al
ciudadano, de conformidad con la
politica de tratamiento de datos
personales.

Informe  de evidencia de
cumplimiento de los avisos de
privacidad de la informacion en
los diferentes instrumentos de
recoleccion de datos
personales

Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
estipuladas para su cumplimiento. Se hara revision de
la misma en el tercer cuatrimestre de 2025.

47

Revision y publicacion en el sitio
web institucional de la politica de
proteccion de datos personales
dando cumplimiento a la ley 1581
del 2012 y sus decretos
reglamentarios.

Evidencia de revision y
actualizacion de ser necesario
de la Politica de proteccion de
datos publicada en la pagina
web institucional.

Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
estipuladas para su cumplimiento. Se hara revisién de
la misma en el tercer cuatrimestre de 2025.

4.8

Registro nacional de base de
datos de informacion personal de
la ESE ISABU ante Ila
superintendencia de industria y
comercio (SIC) dando
cumplimiento a la ley 1581 del
2012 y sus  decretos
reglamentarios.

Evidencia del registro nacional
de base de datos de
informacion personal de la
ESE ISABU ante la
superintendencia de industria
y comercio (SIC)

Se evidencia certificaciones expedidas por la
Superintendencia de Industria y Comercio en la cual
da fe del registro de absolutamente todas las bases
de datos con informacién personal que tenga la
entidad. Se evidencia certificacion de: Empleados-
PANACEA, f20 contratacion, historias laborales,
PANACEA, BD PQR DIGITAL, BD PQR FISICA,
relacion de personal, terceros PANACEA.

4.9

Campafias de divulgacion 'y
sensibilizacién de la politica de
seguridad de la informacion,
ciberseguridad y proteccion de la
privacidad de la informacion a los
colaboradores de la ESE ISABU.

Informe de sensibilizacion de
las politicas de seguridad de la
informacion, ciberseguridad y
proteccion de la privacidad de
la informacién

Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
estipuladas para su cumplimiento. Se hara revision de
la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.

4.10

Campafias de divulgacion 'y
sensibilizacién de la politica de
gobierno  digital dirigidas  al
personal de la ESE ISABU,
contratistas, servidores y otros
actores de interés.

Informe de sensibilizacién de
la publicacion en la pagina web
dirigida a cualquier grupo de
interés, asi como el envio de
informacion al correo
corporativo  del  personal
interno

Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
estipuladas para su cumplimiento. Se hard revisién de
la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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Se evidencia informe de gestion de la oficina del
SIAU, correspondiente al primer trimestre de 2025 en
el cual dando cumplimiento a las actividades
programadas en la oficina de atencién al usuario
frente a la gestion oportuna de pqrs, satisfaccion del
Aplicar encuestas de medicionde | Informe trimestral de la gsuartlp y evaluar las Iestrar;gzglas Aqesalrrgllsdas pa:a
la satisfaccion de los ciudadanos | encuesta de safisfaccion al | Moorvar Y PrOMOVera paricipacion cluoadana en 'a
5.1 L . vigencia 2025, se evidencia que el nivel de
respecto alos servicios de laESE | usuario referente a los ) ” . ) )

. ISABU. servicios de la ESE ISABU. satisfaccion de los usuarios para el primer trimestre de
5.Transparencia 2025 fue de un 95.09% sobrepasando la meta
Activa: establecida en un 90%. Pese a los excelentes
Relacionamiento resultados, se determina la necesidad de realizar
con el ciudadano. algunas actividades de mejora con el fin de disminuir

las causas de las PQRSF en cada periodo y elevar la
satisfaccion de los usuarios de la ESE ISABU.
Informe  semestral de la
Aplicar encuestas de medicién de | encuesta de satisfaccion a los
la satisfaccion de los ciudadanos | usuarios de los tramites | Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
5.2 respecto a Solicitud de Citas, | racionalizados Solicitud de | estipuladas para su cumplimiento. Se hara revision de
Historia Clinica y Radiologia e | Citas, Historia Clinica y | la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.
imagenes diagnosticas. Radiologia e  imagenes
diagnosticas.
Se evidencia informe de gestion de la oficina del
SIAU, correspondiente al primer trimestre de 2025 en
el cual dando cumplimiento a las actividades
programadas en la oficina de atencién al usuario
1.Transparencia Garantizar a la ciudadania la | Informe trimestral de las | frente ala gestion oportuna de pars, satisfaccion del
Pasiva: 11 respuesta a las solicitudes de | solicitudes de informacion | usuario y evaluar las estrategias desarrolladas para
Relacionamiento . informacion publica, segun los | publica atendidas en el tiempo | incentivar y promover la participacion ciudadana en la
con el ciudadano. tiempos establecidos por la Ley. | establecido por la ley. vigencia 2025, se evidencia que de las 298 PQRS
registradas en el primer trimestre de 2025 se dio
respuesta a la totalidad de ellas en el término de 1a 3
dias, sefialando que a todas las solicitudes se le han
dado respuesta en los términos respectivos.
Se evidencia informe correspondiente al primer
N " - Informe con la relacién de la culatrlimestrle .de la vigengia 2.025 en .?l cual gllsu
Publicar informacién en péagina | . P " blicad objetivo principal es publicar informacion en pagina
2.Transparencia web y redes sociales con iniormacion publicada y COn |y, y Redes Sociales con accesibilidad de
h e ! " formacion | . ” -
Pasiva: 21 accesibilidad de la informacion a acceslg a I|n - informacion a poblacién con
Criterio diferencial | = poblacién con discapacidad y a cump 'er.‘d" con los cnt_gnos discapacidad y distintos grupos culturales de la region.
-~ - diferenciales de accesibilidad . o
de accesibilidad. los distintos grupos culturales de - . En el informe se concluye que se publicé en canales
la region en pagina web y redes sociales digitales, asequibles para la poblacion con
: de la entidad, anexando link. " . e
discapacidad en distintos grupos culturales de la
region.
Se evidencia ficha técnica del indicador de indice de
transparencia informacion pagina web en la se realiza
la medicion y andlisis a través de la encuesta de
transparencia y acceso a la informacién publica a la
Realizar medicion y andlisis a ciudadania sobre la accesibilidad a la informacién
través del la encuesta de Ficha Técnica del indicador de plubl?cada en Ial pagina web. Del anélisils de la ficha
transparencia y acceso a la transparencia y acceso a la técnica del indicador se puede deducir que en el
31 informacion publica de forma | . " . primer cuatrimestre 2025 la percepcion de calidad de
. ) ; informacion pablica con la ) " .
trimestral a la ciudadania sobre la medicion v analisis trimestral la informacién que se encuentra en la pagina web
accesibilidad a la informacion y " | institucional fue satisfactoria, se ha actualizado de
publicada en la pagina Web. manera permanente la informacion, utilizando un
3.Transparencia lenguaje claro para informar y guiar a la ciudadania
Pasiva: con respecto a sus necesidades de informacion a
Monitoreo del través de esta herramienta institucional como lo es la
Acceso a la pagina web.
Informacién Elaborar un informe trimestral de
Publica. Peticiones,  Quejas/Reclamos, Se evidencia informe de gestion de la oficina del SIAU
Solicitud de informacion, correspondiente al primer trimestre de la vigencia
Denuncias, 2025 en el cual se analiza el nimero de solicitudes
Sugerencias/Propuesta, que recibidas, numero de solicitudes que fueron
contenga el a. nimero de trasladadas a otra entidad, tiempo de respuesta de
32 solicitudes recibidas, b. Numero | Informe trimestral de PQRSD | cada solicitud y el nimero de solicitudes en la que se
de solicitudes que fueron negd el acceso a la informacion. En el informe se
trasladadas a otra entidad, c. concluye que se da cumplimiento a la normatividad
Tiempo de respuesta a cada vigente y se realizan las actividades con el fin de
solicitud, d. nimero de solicitudes satisfacer las necesidades y expectativas de los
en las que se negd el acceso a la usuarios.
informacion.

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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Realizar o actualizar el Programa
de Emergencias y Atencién a
Desastres en archivos fisicos.

Programa de Emergencias y
Atencion a Desastres en
archivos fisicos, actualizado y
aprobado.

La contratista de gestion documental adjunta archivo
denominado "plan de emergencias y atencion a
desastres en archivos fisicos" el cual se encuentra en
estado BORRADOR y aun sin ser aprobado ni mucho
menos codificado. NO SE CUMPLE CON EL
ENTREGABLE.

Comentario de la oficina de control interno:
Teniendo en cuenta que el entregables estaba
programado para ser entregado el 30/04/2025, se
presenta un incumplimiento en la meta, ya que debia
entregarse el documento debidamente actualizado y
aprobado.

Revisar con los lideres y equipo
de trabajo los instrumentos de
Gestion de la Informacién (indice
de informacién clasificada y
reservada, registros de activos de
informacion 'y esquema de
publicacién de informacion) para
la actualizacion  de  los
instrumentos.

Acta de trabajo donde se
evidencia mesas de trabajo
articulados con los lideres -
revision de los instrumentos de
Gestion de la Informacion.

Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
estipuladas para su cumplimiento. Se hara revisién de
la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.

Actualizar los instrumentos de
Gestion de la Informacion y
publicar en datos abiertos y
pagina web.

Link de publicaciéon de los
instrumentos de Gestion de la
informacion.

Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
estipuladas para su cumplimiento. Se hara revision de
la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.

Socializar el Programa de
Emergencias y Atencion a
Desastres en archivos fisicos.

Informe de socializacion del
Programa de Emergencias y
Atencion a Desastres en
archivos fisicos

Teniendo en cuenta que la actividad correspondiente
al plan de emergencias y atencion de desastres en
archivos fisicos" no se realizé, esta actividad tendiente
a la socializacion de este documento tampoco se
cumple. NO SE CUMPLE CON EL ENTREGABLE.
Comentario de la oficina de control interno:
Teniendo en cuenta que el entregable estaba
programado para ser entregado el 30/04/2025, se
presenta un incumplimiento en la meta, ya que debia
entregarse la  socializacion  del  documento
debidamente actualizado y aprobado.

Divulgar a través de correo
electronico a  todos los
colaboradores de la entidad la
actualizacion de los instrumentos
de Gestidn de la Informacidn.

Soporte de correo electronico
de la socializacion masiva
realizado a los colaboradores
de la entidad.

Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
estipuladas para su cumplimiento. Se hara revisién de
la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.

PARTICIPACION

CIUDADANAY

RENDICION DE
CUENTAS

Definir equipo de lideres de
proceso de rendicion de cuentas.

Acta con el  equipo
multidisciplinario conformado.

Se evidencia acta de reunién en la cual se define la
metodologia con el grupo lider de rendicion de
cuentas de la vigencia 2024, ademas de conformar el
equipo lider y capacitarlos con los lineamientos
metodolégicos de la Rendicion de cuentas.

Identificar las condiciones de
entorno  social,  econémico,
politico, ambiental y cultural que
afectan el desarrollo de la
rendicion de cuentas

Informe  de  andlisis  del
contexto interno y externo
referente a la rendicion de
cuentas

Se evidencia documento denominado “Estrategia
rendicion de cuentas” en la cual en la pagina No. 4 y
5 encontramos la evaluacion del contexto interno y
externo dela rendicion de cuentas de la ESE ISABU,
en la cual se define el entorno social, econdmico,
politico, ambiental y cultural que afectan el desarrollo
de la rendicién de cuentas.

41

4.2
4 Instrumentos de
Gestion de la
Informacion.

43

44

45

5.1

52
5.Informacién  de
calidad y en
lenguaje
comprensible.

53

Priorizar las necesidades de
informacion  identificadas  en
consulta realizada en el
Componente de Rendicion de
Cuentas.

Informe con los resultados y
priorizacion de las
necesidades de informacion
encontradas para la Rendicion
de Cuentas vigencia 2023.

Se evidencia acta de reunién en la cual se realiza el
autodiagnéstico  sugerido por el departamento
administrativo de la funcion publica de la rendicion de
cuentas de la vigencia 2023 realizada en el 2024. En
el desarrollo de la reunién se informa que se aplico el
autodiagndstico y se plasmaron las observaciones a
tener en cuenta en la estrategia implementada en la
rendicion de cuentas de la vigencia 2024 a realizarse
en el 2025. De igual manera se evidencia la estrategia
de rendicion de cuentas y se puntualizan los temas a
tratar en la rendicion, estos documentos
acompafiados de la circular de solicitud de
informacion comparativa 2023-2024 para el informe
de rendicion de cuentas vigencia 2024, en la cual se
solicita a los lideres la informacién para la
consolidacion del informe de rendicion de cuentas de
la vigencia 2024.

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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5.4

Revisar lineas de accion de la
estrategia de rendicion de
cuentas para fortalecer el acceso
a informacion de calidad y en
lenguaje claro y comprensible.

*Documento con la estrategia
de rendicion de cuentas
vigencia 2024.
*Plan de medios.
+*Oficio de lineamientos del
informe de gestion del periodo
2024.

+Publicacion de la fecha de
rendicion de cuentas en la
Plataforma de la Supersalud
(Circular Unica) y pagina web
institucional.

*Publicacion de reglamento de
rendicion de cuentas en pagina
web institucional.

Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
estipuladas para su cumplimiento. Se hara revisién de
la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.

6.Didlogo de doble
via con la
ciudadania y sus
organizaciones

6.1

Disefiar y socializar el plan de
rendicion de cuentas con sus
respectivos cronogramas, metas
y componentes.

Plan de rendicion de cuentas y
socializado.

Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
estipuladas para su cumplimiento. Se hara revision de
la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.

6.2

Definir capacidad operativa y
disponibilidad ~ de  recursos
financieros para llevar a cabo la
rendicion de cuentas.

Excel con la Logistica definida
para la rendicion de cuentas.

Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
estipuladas para su cumplimiento. Se hara revision de
la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.

6.3

Desarrollar ~ acciones  para
promover y realizar el dialogo con
los diferentes grupos de valor.

Documento con la estrategia
para promover el didlogo de
doble via con los grupos de
valor.

Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
estipuladas para su cumplimiento. Se hara revision de
la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.

7.Incentivos  para
motivar la cultura
de la rendicién de
cuentas.

741

Realizar  socializacion de la
estrategia para interiorizar la
cultura de rendicién de cuentas
en los servidores publicos y en
los ciudadanos mediante la
capacitacion, el acompafiamiento
y reconocimiento de
experiencias.

Acta de socializacion y/o de la
estrategia de rendicion de
cuentas dirigida a los grupos
de valor de la entidad.

Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
estipuladas para su cumplimiento. Se hara revision de
la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.

7.2

Convocar a todas las partes
interesadas para contar con su
participacién en la Audiencia
Publica de Rendicion de cuentas.

donde se
convocatoria

Documento
evidencia la
realizada.

Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
estipuladas para su cumplimiento. Se hara revisién de
la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.

7.3

Publicar la  estrategia de
Rendicion de cuentas en pagina
web institucional.

Enlace de publicacion en
pagina web institucional.

Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
estipuladas para su cumplimiento. Se hara revisién de
la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.

8Evaluacion y
retroalimentacion a
la gestion
institucional.

8.1

Realizar seguimiento a las
actividades programada en la
estrategia de rendicion de
cuentas.

Excel de seguimiento al
cronograma de actividades de
la estrategia de rendicion de
cuentas.

Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
estipuladas para su cumplimiento. Se hara revisién de
la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.

8.2

Realizar evaluacion y
retroalimentacion a la gestion
Institucional en el proceso de
rendicion de cuentas.

Informe de gestion del periodo
2024 presentado en la
rendicion de cuentas.

Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
estipuladas para su cumplimiento. Se hara revisién de
la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.

8.3

Elaborar informe de resultados,
logros y dificultades de las
Rendicion de cuentas realizada.

Informe de resultados, logros y
dificultades de las Rendicion
de Cuentas.

Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
estipuladas para su cumplimiento. Se hard revisién de
la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.

8.4

Disefiar planes de mejoramiento
de Rendicion de Cuentas.

Plan de mejoramiento de la
estrategia de Rendicion de
Cuentas.

Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
estipuladas para su cumplimiento. Se hara revision de
la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.

INTEGRIDAD EN EL
SERVICIO PUBLICO

9.Construccion

9.1

Elaborar el plan de trabajo de
implementacion del Codigo de
integridad.

Plan de trabajo  de
implementacion del Codigo de
integridad.

Se evidencia documento denominado "Plan de
Trabajo del Cédigo de Integridad" en el cual se
describen las actividades por desarrollar durante la
vigencia 2025 y los responsables de ejecutar las
acciones. De igual manera se evidencia el
autodiagndstico y el resultado del mismo lo que de
alguna manera es el insumo necesario con el cual se
establece las actividades del plan de trabajo del
codigo de integridad para la actual vigencia.

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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Se evidencia documento denominado "Plan de
Gestion preventiva de conflictos de interés"
correspondiente a la vigencia 2025, en el cual se
Elaborar plan de trabajo de | Plan de trabajo de establecfn las .p.amas., para la .'dent'ﬂcac'.on’
h " . . " . prevencion y administracién de potenciales conflicto
9.2 implementacion de conflicto de | implementacion de conflicto de de interés. derivados del d o de todas |
interés de la vigencia 2025 interés de la vigencia 2025 e.”.“eres’ erivados del desarrollo de todas las
: ’ actividades de la ESE ISABU. En este documento se
relaciona la estrategia para la gestion de conflicto de
interés, las actividades a realizar y las fechas
estipuladas para tal fin.
. - Informe de cumplimiento al | Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
Realizar seguimiento del plan de ) = ) - PRI
10.1 ) - . - plan de implementacion del | estipuladas para su cumplimiento. Se hara revisién de
trabajo del codigo de integridad. - ! . A ;
Sequimi Cédigo de integridad. la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.
10.Seguimiento Ejecucion del plan de trabajo de | Informe de cumplimiento al | Esta actividad se encuentra dentro de las fechas
10.2 | implementacion de conflicto de | plan de implementaciéon de | estipuladas para su cumplimiento. Se hara revision de
interés de la vigencia 2025. conflicto de interés la misma en el segundo cuatrimestre de 2025.

Para ver el seguimiento completo se debe consultar el anexo No. 1 de este informe denominado “Seguimiento al plan
de Accidn del Programa de Transparencia y Etica Publica’, el cual sera publicado en la pagina web institucional junto
con este informe.

3.4. Iniciativas adicionales
Evaluacion de control interno: Con el fin de verificar el cumplimiento de este plan de accién, referente a la CUARTA
TEMATICA denominada INICIATIVAS ADICIONALES, la oficina de control interno realiz6 evaluacion de cada una de
las acciones establecidas en la tematica del plan de accion del Programa de Transparencia y Etica Publica, cuyo
resultado se deja plasmado de manera resumida asi:

Evaluacion del Plan de Accién del Programa de Transparencia y Etica publica- Tematica 4. INICIATIVAS

ADICIONALES

TEMATICA 4: INICIATIVAS ADICIONALES

EVALUACION DE CONTROL INTERNO

ACCION ESTRATEGICA

ESTRTAEGIA

ITEM

ACTIVIDAD

META PRODUCTO /
ENTREGABLE

PRIMER CUATRIMESTRE

RACIONALIZACION DE
TRAMITES

1.Priorizacion de
tramites

Educacion a los usuarios en los
centros de salud referente a
solicitud de Historias Clinicas
atreves pagina WEB.

Informe de la estrategia de
promocion de tramite solicitud
de Historias Clinicas atreves
pagina WEB.

Se evidencia archivo en Excel en el cual se relaciona
el cronograma de actividades- estrategia de
racionalizaciéon de tramites vigencia 2025. La
estrategia de Solicitud de Historias Clinicas priorizada
para la vigencia 2025 fue inscrita en el SUIT para
reportar su avance de manera trimestral en la
mencionada plataforma.

Comentario de la oficina de control interno: Si bien
la estrategia de promocion de tramite de solicitudes
historias  clinicas se encuentra inscrita en la
plataforma SUIT en la pagina web institucional se
encuentra implementada, para esta actividad en
especifico no se cumplié con el entregable que era un
informe donde se compilara las actividades
adelantadas como estrategia para la promocion del
tramite de solicitud de historias clinicas a través de la
pagina web.

Socializacion de los diferentes
canales que presta la ESE
ISABU referente a solicitud de
Historias Clinicas en las
plataformas digitales de la
institucion.

Informe de evidencia de
socializacion del tramite
solicitud de Historias Clinicas
en las plataformas digitales de
la institucion.

Se evidencia documento denominado "Socializacion
del tramite racionalizado solicitud de historias clinicas
en las plataformas digitales" correspondiente a los
meses de abril a mayo de 2025, cuyo objetivo es
socializar en los diferentes canales que prestan la
ESE ISABU el tramite racionalizado solicitud de
historias clinicas en las plataformas digitales de la
institucion. Se evidencia en el informe que el tramite
racionalizado se socializd en la pagina web
institucional en los banners de la mencionada pagina.

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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Verificar que el enlace de
publicacion de la  pagina
institucional se encuentre en
buen estado donde se evidencie
la informacion de Datos Abiertos
e Inventario de  Activos
cumpliendo de la Ley de
Transparencia y el Derecho de
Acceso a la Informacién Publica.

Excel con los enlaces de
verificacion donde se
evidencie el buen estado de
estos

Se evidencia archivo en Excel en el cual se relaciona
los enlaces de publicacion en la pagina web
institucional verificando que los mismo estén
proporcionando la informacion en la pagina de datos
abiertos e inventario de activos cumpliendo con la Ley
de Transparencia y derecho al acceso a la informacion
publica.

2.1
APERTURA DE
INFORMACION Y 2. Datos Abiertos
DATOS ABIERTOS
2.2

Publicar conjuntos de datos
abiertos  sobre informacion
estratégica en el marco de la
misionalidad de la entidad

Informe donde se evidencia
de publicacién de los datos
abiertos

Se evidencia informe de publicacion y actualizacion de
datos abiertos correspondiente al periodo de abril de
2025 en el cual se actualiza la plataforma de datos
abiertos ISABU da uso a la plataforma de datos
abiertos en el afio 2018 a partir del mes de agosto, a
la fecha se han creado 45 conjuntos de datos, los
cuales responden a los parametros exigidos en la ley
de trasparencia y acceso a la informacion. El instituto
de salud de Bucaramanga actualiza de forma mensual
la plataforma de Datos Abiertos con el objetivo que los
diferentes grupos de valor tengan informacion al
alcance y de forma gratuita segln su interés, es asi
como evidenciamos temas como: defunciones,
nacimientos, zonificacion de usuarios por centro de

salud, perfil epidemiolégico anual, primeras causas de
morbilidad, entre otros datos.

Comentario de la oficina de control interno: Si bien
se presento el informe propuesto como entregable, es
necesario comentar que el formato utilizado para el
desarrollo del informe se encuentra en un formato
desactualizado, aunado, no se desarrollan todos los
componentes que debe tener un informe, segun el
formato institucional, lo que denota falta de calidad al
elaborar las evidencias.

Para ver el seguimiento completo se debe consultar el anexo No. 1 de este informe denominado “Seguimiento al plan
de Accidn del Programa de Transparencia y Etica Publica”, el cual sera publicado en la pagina web institucional junto
con este informe.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. Debido a que aun nos encontramos en un proceso de transicidn en la construccion del Programa de
Transparencia y Etica Publica, es necesario que asi se mencione al programa, sefialando que este documento
no es el definitivo y asi le quede claro a la ciudadania y a personas en general que consulten nuestra pagina
web. En otras entidades que también se encuentran en periodo de transicidn lo han denominado: “Plan de
Transicion para la elaboracién del Programa de Transparencia y Etica Piblica 2025

2. Taly como lo dispone el anexo técnico y demas normatividad vigente que rige la transicion a la construccion
del Programa de Transparencia y Etica Publica, es necesario que se defina la periodicidad y contenido de los
seguimientos, ya que con los cambios que estamos llamados a ejecutar, para esta oficina de control interno
un seguimiento cuatrimestral podria ser bastante frecuente y no da la oportunidad para ejecutar y trabajar los
cambios. Es necesario que esto se trate por intermedio del comité de Gestion Integral del Riesgo, dejando
evidencia de esto en el documento del Programa de Transparencia y Etica Publica. Es necesario que la
decisién que se adopte se comunique a la oficina de control interno con el fin de modificar el Plan Anual de
Auditorias ya que este seguimiento esta contemplado realizarse cuatrimestralmente.

3. Sin perjuicio de la decision adoptada para el momento de transicion, esta oficina de control interno recomienda
que para la vigencia 2026, el Programa de Transparencia y Etica Piblica se considere como unidad auditable
priorizada en el Plan Anual de Auditorias y asi se continGie por el siguiente periodo de cuatro (4) afios del
nuevo jefe de control interno. Si no es posible lo anterior, lo importante segun lo dispuesto en la normatividad
vigente, el Programa de Transparencia y Etica Piblica debera ser auditado al menos 2 veces durante el
cuatrienio de su duracion.

4. Se hace un llamado a la oficina de Planeacion de la ESE ISABU para estar atento a la expedicion de la Guia
de Administracién del riesgo V 7 que contendra algunas disposiciones y recomendaciones para estructurar y

La tltima version de cada documento sera la (nica vélida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
ISABU, evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada.
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manejar los riesgos relacionados con lavado de activos, financiacion del terrorismo, financiaciéon de la
proliferacion de armas.

5. Errores de estructuracidn del programa de transparencia y ética publica, ademéas de errores de numeracion e
el plan de accién de este. (tematica 3).

Lo anterior, aunado a lo dispuesto en los apartes anteriores de este escrito en donde se desarrolla los dos componentes
del programa de transparencia y ética publica, son las recomendaciones de esta oficina de control interno para
modificar el documento que aln se encuentra en estado de estructuracién.

Ahora, revisemos algunas recomendaciones frente al componente programatico.

6. Se observaron informes de mala calidad, bajo caracter analitico en los resultados, sin formatos institucionales,
sin firmas, en general emitidos y preparados con muy baja calidad y simplemente por cumplir con el entregable
y denota descuido en las actividades propias de los lideres y su equipo de trabajo.

7. Este informe tuvo serios retrasos debido a muchos lideres no presentaron a tiempo las evidencias o
entregaron de manera incompleta, dificultando la evaluacién de esta oficina de control interno. Situacién que
no se volvera a consentir.

Equipo auditor:

SILVIA JULIANA PINZON CUEVAS
Jefe Oficina de Control Interno

La tiltima versién de cada documento sera la (inica valida para su utizacion y estara disponible en el Portal Interno de la E.S.E.
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