ENTIDAD: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA
VIGENCIA: 2016
FECHA DE PUBLICACION SEPTIEMBRE 14 de 2016
FECHA DE SEGUIMIENTO AGOSTO 31 DE 2016
COMPONENTE ACTIVIDAD PROGRAMADA ACTIVIDADES CUMPLIDAS RN OBSERVACIONES
. i El programa de Administracion del Riesgo
Politica Administracion de Riesgo: Revision .am la _ . . con codigo 01GC01-V1 (en sus dos versiones
politica de mw&_ﬁ_ﬁ <>Qa_=.m.=mo_o: del m_wmmo _uo__:om de om.ﬂ_o: del x_nm@o con fechas de aprobacion 13/06/2014 y No hay evidencia de la revision.
b institucional "Mejor es prevenir que curar’, paralintegrada con el Riesgo de Corrupcion. |07/03/2016) y la politica de Administracion
2 ser integrada con el Riesgo de Corrupcion. del riesgo codigo 01DE06-V1, aprobada el 100%
g 07/03/2016 registran la politica: 'MEJOR ES ’
= PREVENIR QUE CURAR!, en su definicion
Q se agrega '..tanto los procesos como los P ité
o . A N 4 ; R . ; P resentada y aprobada por el Comité
= MM__LSQ_bmqm:“”w””””m””m_ahm M.MM%%: %h-mmwmo _Mz _Mu ow de: Instfucional de om&j: del)posibles actos de corrupcion.. Coordinador del Sistema de Control Interno
@ p 90. |iesgo. el 10 de mayo de 2016
2
. m ogmzcmo_ﬁ.s am. _<_mwm e w_mwumm ® ’ ! Talento Humano incluyo dentro del mapa
ui & Corrupcion: Identificacion y valoracion ~de{Matrices de Riesgo por procesos " . ;
E 2 . ) 4% de riesgos de su proceso 3 riesgos de
& matrices de Riesgos por Proceso con la nuevalelaboradas. 5 . )
2% ) : N corrupcion, publicados en la intranet.
S= metodologia (segin procedimiento institucional).
Zz
o8 En el sitio WEB se encuentra publicado Ia
m g 1, Las matrices de riesgos por proceso se matriz de riesgo institucional de codigo
sk . G . 1, Matrices de Riesgos por procesos|encuentran publicadas en la Intranet. 08DE02-V1 y en Intranet se encuentran
a o Consulta y Divulgacion: Divulgacion de las| = . . o ‘ : I : . o g A
) Matrices de Riesqo . tanto de procesos como publicadas en la intranet institucional. |2. La matriz de riesgos institucionales 2016 100% publicados: la revalorizacion matriz riesgoj
A instiiicional 9 p 2. Matiz de Riesgos institucional|se encuentra publicada en el sitio WEB link ’ institucional Bogota 2015 codigo 08DE02-
m IReRL ' publicada en la pagina Web. planeacion gestion y control/ mapa de riesgos V3, la matriz institucional Bogoté codigo
R institucionales 08DE02-V2 y la matriz riesgo institucional
n.m_ Zipaquiré- codigo 08DE03-V1
i
(=]
= Monitoreo y Revisién: Definiciones de planes defPlan de accion definido para cada uno|En la matriz de riesgos institucionales se
= Mejora de la matriz de riesgos institucionallde los  riesgos institucionales|encuentran incluidos los riesgos de Talento 4%
n:w (Controles). (priorizados) Humano.
wmo:_a_mao” >cm_§_m _am.am umﬂm M: e Cumplimiento @ cronograma  del
causas, riesgos de corrupcion y efectividad de Programa de Gestion del Riesgo
controles incorporados en el Mapa de Riesgo| . .
W e Institucional.
institucional.
Identificacion de los tramites institucionales: ; _—
. Se verifico en el aplicativo SUIT se
inscripcion de la institucion en la pagina del|Institucion inscrita ante el SUIT. ¢ plcativ y 100%

Sistema Unico de informacion de tramites SUIT.

evidencia la inscripcion de la entidad.
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COMPONENTE

SEGUNDO COMPONENTE
RACIONALIZACION DE TRAMITES

PORCENTAJE DE

uno o cada uno de los tres aspectos: -
Normativos. -Administrativos. -Tecnologicos.

los mismos.

ACTIVIDAD PROGRAMADA ACTIVIDADES CUMPLIDAS AVANCE OBSERVACIONES
Se verifico en el aplicatvo SUIT Ila
inscripcion, aprobacion y racionalizacion de
los siguientes tramites y/o OPAS:
Dispensacion ~ de  medicamentos Y
Identificacion de los tramites institucionales: dispositivos medicos.
Identificacion  (inventario)de  los  tramites - Historia clinica.
institucionales con los que actualmente elf, . W - Certificado de defuncion. La entidad registro su inscripcion y se
hospital cuenta. Debe incluir: -Nombre del Mwow__m mm_%m log: rdmites Instiucionales), Examen de laboratorio clinico. 100% adhirio a los tramites (9) y OPAS (1)
tramite, proceso o procedimiento. -Tipo de ' - Atencion Inicial de Urgencias. estandarizados para el sector Hospitalario,
Racionalizacion. -Accion  especifica de la| - Certificado de paz y salvo.
racionalizacion.- Estado actual. - Certificado de nacido vivo.
- Asignacion de cita para la prestacion de
servicios en salud.
- Terapia
- Radiologia e imégenes diagnosticas.
Identificacion de los tramites institucionales: Se verifico en el aplicaivo SUIT la
Priorizacion de tramites por medio de diferentes aprobacion y racionalizacion de los tramites
medios: Factores Externos; -Plan departamental| Tramites institucionales priorizados por|(9) y/lo OPAS (1), todos ellos Entided - 100%
de Desarrollo. - Referenciacion competitiva.-|factores externos. Usuario, busacando siempre la satisfaccion ’
Frecuencia de solicitud de tramites. - Encuestas del usuario y su fam
alos usuarios. -PQRS.
|dentificacion de los tramites institucionales:
Mn_wmm_wwo_omm_%ommma_mwmw:oﬂ”m&ma%h”“”w%mw Tramites institucionales priorizados por|Los tramites estandarizados de factores 0% La estandarizacion del aplicativo SUIT no
N . . 0 5 . "
tramite. -Complejidad del tramite. -Costos. "|factores internos. Internos contiene tramites de factores intemnos.
Tiempos de ejecucion.
|dentificacion de los tramites institucionales:
Definicion de los tramites racionalizados a Se actualizo del tramite de Atencion inicial de
implementar mediante el uso de las TICS en|Tramites a racionalizar urgencias, se trabaja en la racionalizacion de 0%

SEG AGOSTO 31 PLAN ANTICORRUPCION.xIsx

Pagina 2

|



PORCENTAJE DE

COMPONENTE ACTIVIDAD PROGRAMADA ACTIVIDADES CUMPLIDAS AVANCE OBSERVACIONES
Se verifico en el aplicativo SUIT Ila
— e o | inscripcion de la entidad,
_nma_:nmo_oz de los :u:.__am _.=mc.En._o=m_mm. Dispensacion  de  medicamentos
Elaboracion de la Estrategia anti tramites que disposiivas madicos
debe incluir como minimo: -Nombre del tramite ISPOSTIVGS I '
o : - Historia clinica.
proceso o procedimiento de cara al usuario que . ;
: PR ; - Certificado de defuncion.
sera objeto de racionalizacion. - Seleccionar el . ) -
: A ; N Se verifico en la pagina WEB del aplicativo
tipo de racionalizacion: normativa, administrativa - .
) ) - . SUIT la aprobacién de los nueve tramites y
o tecnoldgica. -Seleccionar la accion especifica o ; .
o , . Estrategia anti tramites elaborados.  |una OPA, ellos son: 100%
de racionalizacion , segun el tipo de ' .
R . " - Examen de laboratorio clinico.
racionalizacion elegido. -Describir de manera i i ;
2 . - Atencion Inicial de Urgencias.
concreta la situacion actual del tramite, proceso )
- . ; e - Certificado de paz y salvo.
o procedimiento a intervenir. -Describir de ) B
; ; . - Certificado de nacido vivo.
manera precisa en que consiste la accion de L . y
. . e . - Asignacion de cita para la prestacion de
mejora o racionalizacion que se va a realizar al L
P L servicios en salud.
tramite, proceso o procedimiento. g
- Terapia
- Radiologia e imégenes diagnosticas.
La Oficina de Control Interno realizo la
Identificacion de los tramites institucionales: verificacion a través del aplicativo SUIT de la
Auditoria interna para andlisis de causas, riesgos cronograma  del|funcion publica, evidenciando que la entidad
de corrupcion y efectividad de controles|Programa de Gestion del Riesgojno ha hecho uso de la herramienta
incorporados  en el Mapa de Riesgos|Institucional. suministrada por la FUNCION PUBLICA para
institucionales. dar cumplimiento a lo establecido en la
normatividad.
Informacion:  Elaboracion del Plan para la La entidad programo y realizo Audiencias
Rendicion de Cuentas segin lo definido en el Plan de Rendicion de Cuentas Publicas de rendicion de cuentas en el mes
Manual Unico de Rendicion de Cuentas S—— de marzo de 2016, sin el cumplimiento de la 80% Falta la publicacion en la WEB
elaborado en desarrollo del documento ' totalidad de las directrices del Manual y la
CONPES 3654 de 2010. Normatividad.
.. WD
m m La Gerencia desarrollo y comunico la La vigencia de la rendicion de cuentas fue|
4w Didlogo: Implementacion y Desarrollo de la . informacion  unidireccional de entrega de de los periodos 2012 a 2015.
zZ > 0,
o _._C._ Estrategia (Plan para la Rendicion de Cuentas). Renhaibn deenertes redlizads, resultados a través de Mondlogos, en cada W Informacion enviada el 17 de marzo de
m W uno de los eventos programados. 2016 ala Supersalud.
O
m m Incentivo: Incentivos para motivar la cultura de la Db inoscitives. B Seriidas; paralids
i aaaa:. eticion aﬂ cuentas DEFINIR paiSicifgrias: TekEnOs: 1) Jagae
= yp como mecanismos de motivacion.
Evaluacion y Retroalimentacion: Evaluacion
intema y externa del proceso de Rendicion de|Plan de Mejora Institucional elaborado[No se evidencia la Evaluacion 0%

Cuentas consolidada en un Plan de Mejora
institucional y divulgarlo.

y divulgado (pagina web institucional)

retroalimentacion
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PORCENTAJE DE

COMPONENTE ACTIVIDAD PROGRAMADA ACTIVIDADES CUMPLIDAS AVANCE OBSERVACIONES

i © - »

= Fortalecimiento de los canales de atencion al

o ciudadano: Realizar ~ seguimiento  al

o a : : o

a o cumplimiento de los horarios diarios de . ~

W nL\.. informacion médica a familiares de los pacientes EIBD0RNF2 Nifarmes e 2l o

M < hospitalizados y toma de correctivos segun
=

¥ O resultados.

< O

=)

O W
==
< En el acta No. 28 de mayo de 2016 mmi
m Fortalecimiento de los canales de atencion al Con acta No. 28 de mayo de 2016 se presenta un seguimiento bitacoras inicio
g ciudadano: Realizar ~ seguimiento  al , presenta un seguimiento de llegada o consulta de Octubre 15, dic. 15, Febrero 16|
(] cumplimiento de los horarios diarios de consulta Elabigroeinfosic eniel s especialistas con datos de IV trimestre 2015 % y abril 16 de las especialidades de
g Medica y Toma de correctivos segin resultados. y | trimestre 2016 Anestesia,  Dermatologia,  Vascular,
m Ginecoobstetricia, ortopedia y reumatologia.
o
m Fortalecimiento de los canales de atencion al
7} ciudadano:  Fortalecer la informacion y : o
= . ” . s Elaborar cronograma de actividades
< orientacion al usuario en la recepcion del HUS
[&] ¥
o (al ingreso al HUS).

Normativa y Procedimiento: Actualizar el
procedimiento de recepcion, tramite y respuesta|Procedimiento documentado
de peticiones de usuarios e implementarlo.

El procedimiento publicado de la intranet es
aprobado en noviembre de 2013

Talento Humano: Capacitacion al recurso Dentro del Cronograma de capacitaciones
humano del HUS sede Bogota y U.F. Zipaquira que contiene 153 actividades se encuentran
en temas de cultura de servicio, servicio al incluidas 5 capacitaciones (el 3%) de

) o oo . |Temas incluidos en el plan de —_— s :
cliente, humanizacion del servicio y demas P Humanizacion,  servicio  al  cliente, 60% Soporta documentalmente con cronograma

capacitacion institucional (PIC)

temas relacionados a grupos prioritarios Comunicacion asertiva, dirigido a los
(personal médico, enfermeria, facturadores y de servidores publicos.
vigilancia). De las 5 capacitaciones se han realizado 3.

O COMPONENTE:
_A INFORMACION

1. Elaborar el Tistado de la informacion
minima que las diferentes normas
ordenan publicar, 2. realizar su
publicacion en la pagina web oportuna
y completa y de facil acceso y consulta
0

Lineamientos  de  Transparencia  Activa:
Publicacion de informacion minima obligatoria
de procedimientos, servicios y funcionamiento.

La Subdireccion de Sistemas adjunta tablasj
de excel sin soportes que puedan sustentar|
las metas y/o producto.
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COMPONENTE

ACTIVIDAD PROGRAMADA

=

=]
[«

MECANISMOS PARA LA TRANSPARENCIA'Y ACCESO Al

Lineamientos ~de  Transparencia  Activa:
Publicacion de informacion sobre contratacion
pliblica.

continuar con la publicacion de manera
toda la informacion relacionada con los
procesos de adquisicion de bienes .
servicios en la pagina web del hospital
y demas portales del estado.

PORCENTAJE DE

ACTIVIDADES CUMPLIDAS AVANCE OBSERVACIONES
En el SECOP se publica ha publicado | EL

54,4% de la Contratacion de funcionamiento

de la entidad

PERIODO VALOR PORCENTAJE

ENERO 14.955.810.651 |  62,8%

FEBRERO 1.868.292.331 |  62,0%

MARZO 742.994.008 3,8% 36,3%
ABRIL 782.455.903 |  10,1%

MAYO 15.902.240.702 |  89,3%

JUNIO 461.575.922 7,5%

JULIO 17.035.983.249 |  96,1%

AGOSTO 1.163.376.956 | 100,0%

Lineamientos de  Transparencia  Activa:
Publicacion y divulgacion de informacion
establecida en la Estrategia de Gobierno en
linea.

De verificar que se de estricto
cumplimiento de forma y contenidos a
la estrategia de gobiemno en linea
segun la ultima actualizacion.

La Subdireccion de Sistemas adjunta tablasj
de excel sin soportes que puedan sustentar|
las metas y/o producto.

Lineamientos de transparencia pasiva: La
transparencia pasiva se refiere a la obligacion de
responder las solicitudes de acceso a la
informacion en los términos establecidos en la
ley.

Definir el procedimiento y responsables
0 incluirlo dentro del procedimiento de

PQRS para dar respuesta a solicitudes

cual es reservada y cual publica.

respuestas a derechos de peticion

de acceso a la informacion definiendo

La Subdireccion de Sistemas adjunta tablas|
de excel sin soportes, no se evidencia
procedimiento de respuestas de derechos|
de peticion que puedan sustentar las|
metas y/o producto.

Elaboracion de instrumentos de gestion de la
informacion:  Implementacion de los 3
instrumentos establecidos por la ley para apoyar
el proceso de gestion de informacion de las
entidades. -El registro o inventario de activos de
informacion.  -El  indice de informacion
clasificada y reservada.

1. Acto administrativo. 2.Publicacion de:
hoja de calculo en el sitio web oficial
del HUS en el enlace "Transparencia y
acceso a informacion  publica”.
3.Publicacion en el portal de Datos
Abiertos del estado colombiano.

Elaboracion de instrumentos de gestion de la
informacion: Articulacion de los instrumentos de
gestion de informacion con los lineamientos del
Programa de Gestion Documental (ORFEQ).

Culminar con la implementacion de
ORFEO

La Subdireccion de Sistemas adjunta tablas]
de excel sin soportes que puedan sustentar,
las metas y/o producto.

Criterio diferencial de accesibilidad: Divulgar la
informacion ~ en  formatos  altemnativos
comprensibles que permita su visualizacion o
consulta para los grupos étnicos y culturales del
pais y para las personas en situacion de
discapacidad.

Realizar un diagnostico de que
poblacion con limitaciones requiere
acceso a la informacion en que medio y
como facilitarles el acceso.
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COMPONENTE

ACTIVIDAD PROGRAMADA

Criterio diferencial de accesibilidad: Adecuar los
medios  electronicos  para  permitir
accesibilidad a poblacion en situacion de
discapacidad.

[y

Realizar un diagnostico de que
poblacion con limitaciones requiere
acceso a la informacion en que medio y
como facilitarles el acceso.

ACTIVIDADES CUMPLIDAS

PORCENTAJE DE
AVANCE

OBSERVACIONES

Criterio  diferencial ~ de
Implementar los lineamientos de accesibilidad a
espacios fisicos para poblacion en situacion de
discapacidad.

|Elaborar diagnostico de barreras fisicas
‘|de accesibilidad a personas con

discapacidad. Elaborar proyecto de
disefio e inversiones para mejorar
estas condiciones.

Monitoreo del acceso a la informacion piblica:
Generar un informe de solicitudes de acceso a
informacion que contenga: 1. El nimero de
solicitudes recibidas. 2. El nimero que
solicitudes que fueron trasladadas a ofra
institucion. 3. El tiempo de respuesta a cada
solicitud. 4.El numero de solicitudes en las que
se nego el acceso a la informacion.

Definir, documentar el procedimiento
para acceso a informacion que permita
generar informes estadisticos.

SEXTO COMPONENTE!
INICIATIVAS ADICIONALES

Iniciativa ~ adicional: Medir adherencia al
conocimiento del codigo de ética institucional en
grupos prioritarios.

Informe documentado con resultados.

Se documenta con encuesta de
'CONOCIMIENTO CODIGO DE ETICA' a
desarrollar y un cronograma de aplicacion,
sin ejecutar y con responsables de la
aplicacion.

10%

Iniciativa adicional: Toma de acciones segun
resultados

Acciones correctivas documentadas e
inicio de implementacion.

Bogota, Septiembre 14 de 2016

YETICA :mxz>zcmN£n

Jefe Oficina Control Interno
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