ES.E.
HOSPITAL

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL MARCO FIDEL SUAREZ

PLAN ANTICORRUPCION Y DE ATENCION AL CIUDADANO
PRIMER CUATRIMESTRE 2017

En cumplimiento de lo establecido en el articulo 5 del Decreto 2641 de 2012,
donde se deja en responsabilidad de las Oficinas de Control Interno o quien haga
sus veces el seguimiento al cumplimiento de las orientaciones y obligaciones
derivadas del Plan Anticorrupcién y de Atencién al Ciudadano vigencia 2017, a
cargo de la ESE Hospital Marco Fidel Suarez, y en cumplimiento del Plan de
Auditorias, la oficina de Control Interno realizd seguimiento a la estrategia del
Plan Anticorrupcion, verificando la pertinencia de cada una de las evidencias de
las actividades de los componentes del mismo.

OBJETIVO GENERAL

Verificar el cumplimiento de las actividades planteadas en la matriz de riesgos
de corrupcién del plan anticorrupcién y los componentes de racionalizacién de
tramites, rendicion de cuentas, atencién al ciudadano y mecanismos para la
transparencia y acceso a la informacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Verificar el cumplimiento del componente N°1 Matriz de riesgos de
corrupcién, por medio de las actividades establecidas para cada una de
las areas de la E.S.E.

» Evidenciar la publicacién de los trémites y servicios establecidos en la
E.S.E para los usuarios, en cumplimiento del componente N°2
Racionalizacion de tramites.

» Verificar las actividades establecidas para el cumplimiento del
componente N°3 Rendicion de Cuentas a la ciudadania por parte de la
Gerencia de la E.S.E

e Verificar el cumplimiento de las actividades establecidas para el
cumplimiento del componente N°4 Atencién al Ciudadano.

¢ Revisar el cumplimiento de las actividades del componente N° 5 del plan
anticorrupcion, correspondiente a los mecanismos para la transparencia y
acceso a la informacion.

ALCANCE: El seguimiento se realizard verificando el cumplimiento de las
actividades establecidas entre los meses de Enero y Abril del afio 2017.
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Resultados del Seguimiento

Componente N° 1 Matriz de Riesgos de Corrupcién del Plan
Anticorrupcién

De acuerdo al seguimiento realizado a los indicadores propuestos en el mapa de
riesgos de corrupcion se presentd un cumplimiento del 64% de las actividades
planteadas para la mitigacidn de los riesgos en este componente, distribuido por
cada una de las dreas asi:

« Para el proceso de Gerencia se dio cumplimiento a los indicadores
establecidos en un 73% equivalente a 8 actividades, ademds se observé
por parte de la auditoria que no se cumplieron las siguientes actividades:

- No se encontré un avance significativo en la ejecucién de los proyectos
propuestos en el Plan de Desarrollo Institucional.

- No se realiza capacitacion del personal vinculado de la entidad en
normas disciplinarias y penales que castiguen las acciones de
corrupcion.

- No se encontré publicado en el sistema de informacién interno de la
entidad el reglamento de trabajo institucional.

Recomendaciones:

Se recomienda que el indicador que mide la participacion de la veeduria ciudadana
en la institucion, la cual se encuentra planteada en las areas de Farmacia,
Referencia y Contra referencia, Consulta Externa y Ayudas diagnoésticas, se evalle
solo como un tema estratégico desde los procesos de Gerencia, dado que la
participacion de los usuarios se da desde en la Junta Directiva de la E.S.E.

Publicar en la intranet del hospital el reglamento de trabajo institucional.

e Para el proceso MECI se dio cumplimiento a los indicadores establecidos
en un 88% equivalente a 7 actividades, ademas se observé por parte de
la auditoria que no se dio cumplimiento a la siguiente actividad:

- No se encuentra definido en el plan de trabajo de la oficina de control
interno las actividades para dar cumplimiento al rol de fomento de la
cultura de autocontrol.

» Para el proceso SOGC se dio cumplimiento a los indicadores establecidos

del 54% equivalente a 7 actividades, se observé por parte de la auditoria
que no se dio cumplimiento a la siguiente actividad:

Pagina 2|12




“COMPROMISO DE YHOA~

- No se cuenta con un plan de auditorias para el area de Calidad a
desarrollar en la presente vigencia.

- Se avanza parcialmente en el cumplimiento de las acciones de
mejoramiento planteadas en los planes del 4rea de calidad.

- No se cuenta con un plan de comunicaciones institucional.

e Para el proceso de Contratacién se dio cumplimiento a los indicadores
establecidos del 93% equivalente a 13 actividades, se observé por parte
de la auditoria que no se dio cumplimiento al siguiente indicador:

- N° de proyectos institucionales ejecutados sin contratos legalizados

Recomendacién:

Se recomienda redefinir el indicador para la actividad 10 “Socializar los procesos y
procedimientos establecidos oficialmente con respecto al tema de contratacién” ya
que este no ayuda a la mitigacion del riesgo de corrupcion, pues las descripciones
del numerador y denominador no apunta a disminuir el riesgo. J

* Para el proceso de SIAU se dio cumplimiento a los indicadores establecidos
del 88% equivalente a 7 actividades, se observé por parte de la auditoria
que no se dio cumplimiento a la siguiente actividad:

- No se encuentra publicado en el sistema de informacion interno de la

E.S.E, los informes de satisfaccién de los usuarios por mes.

e Para el proceso de Farmacia se dio cumplimiento de los indicadores
establecidos del 50% equivalente a 5 actividades, no se pudo evidenciar
por parte de la auditoria el cumplimiento a la siguiente actividad:

- Realizacién del seguimiento al vencimiento de los medicamentos con
los que cuenta en el servicio farmacéutico.

- Actualizacién de la normatividad que establece la fijacion de las tarifas
de medicamentos.
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Recomendacion:

Se recomienda modificar el indicador que mide el cumplimiento de la actividad niimero
10 “Explicacion de usos, contraindicaciones de medicamentos al paciente” dado que
el personal del drea de farmacia no realiza explicacién a los pacientes sobre el
suministro de los medicamentos, ya que estos son entregados al personal asistencial
como auxiliares de enfermeria quienes son las encargadas de suministrarlos a los
pacientes con la orden del médico tratante.

» Para el proceso de referencia y contra referencia se dio cumplimiento de
los indicadores establecidos del 33% equivalente a 3 actividades, no se
pudo evidenciar por parte de la auditoria el cumplimiento a las siguientes
actividades:

- Realizacién de auditorias periddicas a las Bitdcoras de referencia y
contra referencia.

- Actualizacién del subproceso de referencia y contra referencia, en
especial las actividades de traslado primario y remisiones inmediatas.

- Supervisidn de la utilizacién de los medios de comunicacién del centro
regulador mediante planillas de control de llamadas.

- Implementacién, ejecucién y socializacién del Manual, guia,
reglamento o protocolo sobre el uso de la ambulancia.

 Recomendaciones:

Se recomienda redefinir el indicador nimero 2 “Realizar auditorias periddicas a las
referencias y contra referencias realizadas por la ESE” ya que el servicio de referencia
y contra referencia no elabora historias clinicas, estas llegan desde los servicios de
urgencias u hospitalizaciéon con el paciente a remitir.

» Para el proceso de Urgencias se dio cumplimiento de los indicadores
establecidos del 56% equivalente a 5 actividades, no se pudo evidenciar
por parte de la auditoria el cumplimiento a las siguientes actividades:

- Realizar Auditoria a los procedimientos descritos en la Historia Clinica.

- Verificar los Controles de auditoria en la Historia Clinica de triage.

- Llevar un control de las autorizaciones de claves de acceso a las
Historias Clinicas, con el fin de conservar la privacidad del usuario.

- Controlar el stock de medicamentos del servicio de urgencias, con el
fin de verificas la aplicacion efectiva y la devolucién de medicamentos
que no se suministraron al paciente.
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» Para el area de Hospitalizacién se dio cumplimiento de los indicadores
establecidos del 50% equivalente a 3 actividades, no se pudo evidenciar
por parte de la auditoria el cumplimiento de las siguientes actividades:

- Control de inventarios con periodicidad segun hallazgos en auditoria.

- Auditorias concurrentes de verificacién de aplicaciéon de medicamentos
con preguntas a los pacientes y arqueo de medicamentos en el cajetin
del paciente auditado y pendientes por aplicar en el sistema.

Recomendaciones:

Se recomienda replantear el indicador para medir la actividad nimero 3 “Promover
en todo el personal la notificacién de conductas indebidas del personal que labora”,
ya que el numerador y denominador que fueron planteados no apuntan a eliminar la
causa raiz del problema.

» Para el proceso de Consulta Externa se dio cumplimiento de los
indicadores establecidos del 57% equivalente a 4 actividades, no se pudo
evidenciar por parte de la auditoria el cumplimiento a las siguientes
actividades:

- Historias Clinicas con las seguridades exigidas para su
implementacién, no posibilidad de agregar o quitar datos una vez
cerrada la HCL.

- Obligatoriedad de hacer reportes de patologias de obligatoria
informacién diaria, semanal y mensualmente eventos, o0 sucesos
ocurridos en los pacientes o iatrogenias entre otros.

Recomendacion:

Se recomienda modificar el indicador niimero 7 “Uso exclusivo de I3 ambulancia para
el transporte de pacientes institucionales y /o para transporte de pacientes urgentes
intrainstitucionales o de SOAT" dado que el drea de medicina interna no utiliza la
ambulancia de la institucidn ya que los usuarios que son atendidos asisten al servicio
con cita previa.

o Para el proceso de Ayudas Diagndsticas se dio cumplimiento de los
indicadores establecidos del 86% equivalente a 6 actividades, no se pudo
evidenciar por parte de la auditoria el cumplimiento a la siguiente
actividad:
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- Verificar el seguimiento de los controles establecidos en el subproceso
sobre la calidad del dato en la entrega de resultados de las ayudas
diagnésticas.

» Para el proceso de Cirugia se dio cumplimiento de los indicadores
establecidos del 60% equivalente a 3 actividades, no se pudo evidenciar
por parte de la auditoria el cumplimiento a la siguiente actividad:

- Controlar los parémetros de seguridad exigidas para el manejo de la
Historia Clinica.

- Reportar todas las patologias de obligatorio cumplimiento segun la
normatividad, que se presenten en el servicio.

« Para el proceso de Gestion Financiera se dio cumplimiento de los
indicadores establecidos del 70% equivalente a 7 actividades, no se pudo
evidenciar por parte de la auditoria el cumplimiento a las siguientes
actividades:

- Realizar capacitacion al personal del &rea sobre los registros
financieros que se deben llevar en la entidad.

- Verificar la adecuada ejecucién de los contratos que se celebren en la
institucién, por medio de la interventoria de los mismos.

- Realizar los controles al software de facturacién cada que se requiera
de acuerdo a su funcionamiento.

= Para el proceso de Talento Humano se dio cumplimiento de los indicadores
establecidos del 56% equivalente a 5 actividades, no se pudo evidenciar
por parte de la auditoria el cumplimiento a las siguientes actividades:

- Prevenir actuaciones donde se emitan érdenes verbales o escritas,
amenazas o designacion de tareas a los funcionarios por superiores o
compaferos, que generen un uso indebido de la autoridad con el
objetivo de recibir beneficios personales y/o de perjudicar al otro.

- Realizar la verificacién del 100% de los titulos académicos del personal
vinculado de la institucion.

- Asesorarse sobre los requisitos para realizar un encargo a servidores
publicos segun la normatividad vigente.

- Actualizar todas las historias laborales del personal vinculado de la
institucion.

» Para el proceso Gestién tecnolégica y Sistemas de Informacién se dio
cumplimiento de los indicadores establecidos del 23% equivalente a 3
actividades, no se pudo evidenciar por parte de la auditoria el
cumplimiento a las siguientes actividades:
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- Contar con una Politica de seguridad en sistema de informacion.
- Realizar un control a los equipos que resultan averiados producto de

la manipulacién de terceros.

» Para el proceso de Apoyo logistico e Infraestructura se dio cumplimiento
de los indicadores establecidos del 71% equivalente a 5 actividades, no
se evidencia por parte de la auditoria el cumplimiento a las siguientes

actividades:

- No se cuenta con un inventario de los activos fijos actualizado.
- No se presenta por parte de todas las agremiaciones y personal
vinculado el paz y salvo de bienes al momento de su retiro de la

institucion.

e Para el proceso de Juridica se dio cumplimiento de los indicadores
establecidos del 70% equivalente a 7 actividades, no se evidencia por
parte de la auditoria el cumplimiento a las siguientes actividades:

- Generar mesas de trabajo en la que se sustenten los conceptos que
son solicitados al area juridica, al igual que llevar registros de los

mismos.

Cuadro resumen del resultado del seguimiento del mapa de riesgo de
corrupcion con corte a 31 de Abril del afio 2017.

“COMPROMISO DE VIDA™

N° AREA

CUADRO CONSOLIDADO DE SEGUIMIENTO %

N° ACTIVIDADES N° ACTIVIDADES
PROPUESTAS

CUMPLIDAS

CUMPLIMIENTO 1ER
SEGUIMIENTO A 30

ABRIL

1 |GERENCIA 11 B8 7 3%
2 |PLANEACION 2 2 100%
3 |MECI 8 7 88%
4 |SOGC 13 7 54%
5 |CONTRATACION 14 13 93%
6 |s1Aau 8 7 88%)
7 |FARMACIA 10 5 50%
8 [REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA 9 3 33%)
9 |URGENCIAS 9 5 56%)
10 |HOSPITALIZACION 6 3 50%)
11 |CONSULTA EXTERNA 7 4 57%)|
12 |AYUDAS DIAGNOSTICAS 7 6 86%)
13 |CIRUGIA 5 3 60%)
14 |GESTION FINANCIERA 10 7 70%
15 |TALENTO HUMANO 9 5 569
16 |GESTION TECNOLOGICA Y SI 12 3 25%
17 |APOYO LOGISTICO E INFRAESTRUCTURA 7 5 71%)
18 [JURIDICA 10 7 70%)|
TOTAL ACTIVIDADES 157 100 64%

Fuente: Sistema de Informacién DINAMICA GERENCIAL; Informacién suministrada de las dreas auditadas.

Elabord: Equipo de Auditoria.
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Resultados del Seguimiento Componente N° 2 Racionalizacién de
Tramites

Para el componente de racionalizacién de tramites se encontré que se
encuentran matriculados en el Sistema Unico de Informacién de Trasmites SUIT,
diez (10) tramites y servicios para la entidad, los cuales son:

- Terapia

- Certificado de defuncién

- Radiologia e imagenes diagnosticas

- Atencion inicial de urgencias

- Certificado de nacido vivo

- Dispensacién de medicamentos y dispositivos médicos

- Certificado de paz y salvo

- Examen de laboratorio clinico

- Asignacién de cita para la prestacion de servicios de salud
- Historia clinica

Estos tramites se encuentran en la pdgina web institucional en el acceso
"Tramites y Servicios”, y cuentan con un link de acceso que direcciona a los
usuarios a la plataforma SUIT.

Observacién: Dentro de las encuestas realizadas por el drea de atencién al
usuario para medir la satisfaccion del usuario no se utilizan las observaciones o
recomendaciones dadas por estos para evaluar la posibilidad de crear dentro de
la instituciéon nuevos tramites y servicios.

Recomendacion:

De la informacién suministrada por los usuarios realizar un diagnostico que
permita identificar las necesidades de la creacibn de nuevos tramites y
servicios.

Resultado del Seguimiento Componente N° 3 Rendicién de Cuentas

Para el presente seguimiento del Plan Anticorrupcién, no se realizé la evaluacién
de este componente, ya que la rendicion de la cuenta por parte del Gerente para
la vigencia 2017, se encuentra planeada para el 9 de Junio de 2017, segln
informacién suministrada. Por lo cual este componente serd evaluado en el
segundo seguimiento del Plan Anticorrupcion.
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Resultado del Seguimiento Componente N° 4. Atencién al Ciudadano

ESE HOSPITAL MARCO FIDEL SUAREZ

SUBCOMPONENTE

ACTIVIDADES

COMPONENTE 4: ATENCION AL CIUDADANO

META O PRODUCTO

AVANCES 30 ABRIL
2017

OBSERVACIONES

trabeck S5 cuenta con una politica de
14 Formular planes de acdén hmmmrﬁénd atencién al usuario la cual se adopta
i y asignacién de recursos Aotledan en la resolucién 057 de 2014 la cual
Subcomponente 1 adopta las politicas institucionales .
Estructura administrativa y Establecer mecanismos de Se realizd un correo electrbnico para
direccdonamiento estratdgico comunicacion directa entre | Proyectos para mejorar la  |el Gerente donde se da respuesta a
L2 las dreas de servicio al atencién al dudadano las inquietudes de los usuarios al
ciudadano y la Alta viabilizados igual que visitas y reuniones
Direccién personalizadas.
Se realiza la revisibn de correo
electrénico institucional, se reciben y
Fortalecer acciones para los realizan lamadas a los usuarios, se
principales canales "Wmm’?m:;’;'fﬁ:“ cuenta con pégina web institucional,
21 {presendiales, telefénicos y informacitn recuerida se cuenta con redes sociales en las
© | wirtuales) en materia de acnlizada pars los Y mahs se publica informacitn de
accesibilidad, gestién y i és para la comunidad, se cuenta
tiempos de atencidn con sala lidica para los nifios,
préstamo de libros o privacidad de
los pacientes cuando se requiere.
Ajustar los espacios fisicos | Espacios accesibles y con |Se cuenta con sala de espera para
22 de atencién y servicio al | personal capacitado en las los usuarios y se realizé sefializacién
ciudadano para garantizar diferentes sedes de la de las rampas de acceso para
su accesibilidad. Institucién usuarios con movilidad reducida.
Subcomponente Implementar instrumentos
x y herramientas para Se puede acceder a la pagina web
" 2.3. |garantizar la accesibilidad a institucional desde los dispositivos
&m“'::m:;‘ gy las paginas web de las |alactrbnicos.
entidades
Implementar nuevos
canales de atencitn de
acuerdo con las Se cuenta con canales de
2.4 caracteristicas y Indicadores del & comunicacién como las redes
necesidades de los s e |sociales y aula lidica.
permanentes para la toma
ciudadanos para garantizar oportuna de decisiones
cobertura
Establecer indicadores que
permitan medir el Se crearon planillas de registro
desempefio de los canales sobre atencién a los usuarios en la
25 de atencién y consolidar oficina de atencién al usuario, la cual
: estadisticas sobre tiempos se envié a la SUPERSALUD, como
de espera, iempos de evidencia de plan de mejoramiento
atendidn y cantidad de astablecido por este ente de control.
ciudadanos atendidos
Capaditar el talento
humano en competencias
i en materia de Talento Humano competente | ¢ i LT NS, . e
g sensibilizacién, en atencién al Ciudadano |Pi2nillas ssistencla 3  fas
cualificacién, vocadion de Gapacitacones.
servicio y gestién.
;‘"f“lamld“' I“v Se realizan rondas que cuentan con
Subcomponente 3 Fortalecer la cultura de contratistas que sean bien la compafiia del asesor de calidad y
32 mdulé interior de la evalinton an e coordinadora de atencién al usuario.
Talento humano .S5.E. z Estas rondas no son registradas en
Compatancias de atancién &l |un documents oficil,
Evaluar el desempefio de y ~evalar el
los servidores pdt:?ms an | . Servidores pdblicos un.mp.rlo del personal con
redacidn con su incartivados v dispuestos a No se encontrd avance esta| "PeCI0 a su comportamientn
3.3 : estar en contacto y en i y trato a los usuarios de la
comportamiento y actitud actividad
& 2 servidio de los dudadanos I\sﬁh.idén, el cual permita una
en la interaccién con los e = iy
dudadancs. que acuden a la institucidn | o~ y satisfa
LE!L'&!_.__.___
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COMPONENTE 4: ATENCION AL CIUDADANO

SUBCOMPONENTE

ACTIVIDADES

META O PRODUCTO

AVANCES 30 ABRIL
2017

“COMPROMISO DE VIDA™

OBSERVACIONES

Subcomponente 4

Normativo y procedimental

4.1

Incorporar en el
reglamento interno de
mecanismos para dar

prioridad a las peticiones
presentadas por menores
de edad y aguellas
relacionadas con el
reconocimiento de un
derecho fundamental

4.2,

Optimizar los procesos
internos para la gestion de
las peticiones, quejas y
reclamos.

4.3.

Cualificar el personal
encargado de recibir las
peticiones.

44,

Construir e implementar
una politica de proteccién
de datos personales.

4.5.

Definir e implementar
elementos de apoyo para la
interaccion con los
ciudadanos, como los
formatos para recepcidn de
peticiones interpuestas de
manera verbal.

Acciones que aseguran el
cumplimiento normativo, en
temas de tratamiento de
datos personales, acceso 2 la
informacion, Peticiones,
Quejas, Reclamos,
Sugerencias y Denuncias
{(PQRSD), y tramites.

No se encontré avance para esta
actividad

Incorporar en los procesos de
la institucion el reglamento
interno de mecanismos para
dar prioridad a las peticiones
presentadas por menores de
edad y aquellas relacionadas
con el reconocimiento de un
derecho fundamental

Se cuenta con un funcionario
encargado de gestionar las PQRSF

que llegan al drea de atencion al
usuario o a la entidad,

No se encontré avance para esta
actividad

Construir y adoptar la politica
de

personales en la entidad.

proteccidn de  datos

Se cuenta con buzones de
sugerencias  ubicados en los
servicios del Hospital con formatos
para su diligenciamiento por parte
del usuario.

Subcomponente 5

Relacionamiento con el
ciudadano

Sl

Conocer las caracteristicas
y necesidades de su
poblacidn objetivo, asi
tomo sus expectativas,
intereses y percepcién
respecto al servicio recibido

5.2

Identificar oportunidades y
acciones de mejora,
permanentemente

Contacto permanente y real
con la satisfaccion de las
necesidades del usuario

Se realiza por parte de las
|practicantes de trabajo  social
encuestas que describen la poblacion
que consulta en la entidad.

Se cuentan con planes de
mejoramiento institucionales y los
suministrados por los entes de
control externos que vigilan la
entidad.
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Resultados del Seguimiento Componente N° 5. Mecanismos para la
Transparencia y Acceso a la Informacién

COMPONENTE 5: MECANISMOS PARA LA TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION

SUBCOMPONENTE

ESE HOSPITAL MARCO FIDEL SUAREZ

ACTIVIDADES

Publicacién y actualizacién
del organigrama y mapa de

META O PRODUCTO

AVANCES 30 ABRIL
2017

Se encuentra publicado en la pdgina

OBSERVACIONES

la ley de informacién a los funcionarios|informacién que  tienen
E responsables para dar respuesta.  |derechos a conocer los
| usuarios.

informacién institucional en
los términos estipulados por

11. |procesos en la pestafa web institucional el organigrama y
Nuestro Hospital de la pagina mapa de procesos de la entidad.
web institucional.
Publicacién y actualizacién
de los Procedimientos, el Se cuenta con la publicacién en la
portafolio de servicios y el pdgina  web  institucional  del
12 funcionamiento institucional portafolio de servicios, al igual que
™" len las pestafias: Nuestro los trdmites que se encuentran
Hospital-Plan de Desarrollo y establecidos en la entidad y
la pestafia trémites y matriculados en la plataforma SUIT.
T servicios de la pdgina web Informacién publicada y
Lineamienhos:aTransparenda Publicacién y actualizacion| divulgada a través de los Publicar en la pagina web
i de datos abiertos de la ESE.,| medios de comunicacién [No se encontré avance de lalinstitucional en la pestafia
Activa 1.3 : ; _
* len la pestaia Gestién institucionales actividad Gestién institucional los datos
institucional de la pdgina web abiertos de la ES.E
Publicaciéon y actualizacién
ﬁ“ st‘.;:d::a';""::ﬁ:: p‘;"t.f"r:z Se publica en la plataforma SECOP y
1.4, de SECOP y Gegsﬁén Gestidn Transparente la contratacion
Trasparente de la contraloria publica de la institucién.
general de Antioquia.
oo : " Se cuenta con la publicacién del Plan
15 :‘: pubiicadon y i:f';::g:gg: de Desarrollo, Plan de Gestion y Plan
| - : ; Operativo Anual en la pagina web
| correspondiente a Gobierno institucional.
Revisién de los estindares jeu;:iaiiza Iapor pas?éﬂde aber:ciéndai Dar oportuna respuesta a las
del contenido y oportunidad S ostaala geRS-F Ha ar PQRS-F que ingresan a2 la
[ 2.1, |de las respuestas a las ;e?;:stjtuddsLs r&ﬂgﬁ:‘l‘?msaln institucién de acuerde a los
| solicitudes de acceso a s b i, Sl tiempos  establecidos por
] informacién publica [SlnEa ds esas: peficnty M norma
encuentra en el 52% y
s Se viene implementando en la|Seguir avanzande en |Ia
I ; A _
22 :::ni:::::? dé 9:;:m 5 eI: entidad la estrategia de Gobierno en|implementacién de la
o linea Linea, la cual presenta un avance dellestrategia de acuerdo a la
Gestidn de las solicitudes de |65%. normatividad vigente.
- &_.:h:m:o.?ente 2 Iinforrr_racién siguiendo los  [5a™ ancuentran publicados en Ia
amientos e Transparencia o imean:uentos del Pr_ograma pégina web del SUIT los tramites y
Pasiva 2.3, |Cumplimiento  con  lal  Nacional de Servicio al servicios  establecid en  la
" |normatividad del SUIT Ciudadano Hiahiha : e &
institucion, al igual que su acceso 2
la plataforma SUIT,
Responder en los tiempos
En la entidad se reciben las PQRS-Flestablecidos por la
Entrega de  respuestas : s
escritgsa ki ciudada:as que por medio de los buzones de|normatividad vigente los
solicle o accsse 2 i sugerencias o peticiones radicadas y|derechos de peticién que
24, entregadas en la institucién la cual

se distribuye por medio del sistema

lleguen a la entidad de
acuerdo a la solicitud de
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“COMPROMISO DE VIDA~

ESE HOSPITAL MARCO FIDEL SUAREZ
COMPONENTE 5: MECANISMOS PARA LA TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION

Elaborar el inventario de
activos de la informacién de

Elaboracién del registro o No se encontré avance de la|conformidad con el articulo

31, inventarios de activos de

actividad 11, literal j) de la Ley 1712
informacién de 2014 y los articulos 37 y
Subcomponente 3 In‘t:nfnrmau(:: :;m los i :
Elaboracién de los instrumentos 3. [Elaboracién del esquema de lineamientos del Programa |N® Se encontrd avance de la|Elaborar el esquema de
de Gestidn de la Informacién "™ |publicacién de la informacién de Gestién Documental | 2ctividad publicacién de la informacion
Construir el indicie de
Elaboracién del fndice de informacién  clasificada y
3.3.  |linformacién clasificada vy reservada para la institucion
reservada de acuerdo a lo establecido
\gﬂ la Ley 1712 de 2014
Divulgar la informacién en
formatos alternativos
comprensibles. Es decir, que Implementar  medic  de
la forma, tamafio o modo en comunicacion que permitan
la gue se presenta la su visualizacion o consultal
41 informacién piblica, permita No se encontré avance de lalpara los grupos étnicos ¥
T |su visualizacién o It actividad culturales de la zona de
para los grupos étnicos y linfluenza, y para las
culturales de la zona de persanas en situacion de
influenza, y para las discapacidad

personas en situacién de

Adecuar los medios de

Adecuar los medios comunicacién con los que

42 electrémmsd para permitir la No :d encontré avance de lajcuenta la institucién, para

e accesibilidad a poblacién en itar I activi que sean accesibles a |a

o situacién de discapacidad, | Feclier 2 poblaciones poblacién en situacion de

Accesibilidad informacién gue las afecte discapacidad.

Implementar los Se cuenta en la entidad con acceso a
lineamientos de accesibilidad rampas para las personas con
4.3. a espacios fisicos para movilidad reducida, al igual que el

poblacién en situacién de funcionamientc de ascensores al
iscapacidad. interior de la institucién

Identificar acciones para
responder a solicitud de las

autoridades de las

C idades, divulgando la la ESE en su pagina web

informacién  plblica  en institucional cuenta con un link de
44. |diversos idiomas y lenguas gundo idi el cual istra

de los grupos étnicos y informacién como la visidn, la misidn

culturales del pais, que sean y el portafolio de servicios en inglés.

aplicables a la poblacién
|objeto de la atencidn en la

" " Seguir desarrollando dentro
y 5 Perfeccionar y ampliar los 2
s :
Hmm:“;:r:m.nzs 51 EL‘}E:L:::" :: l":ﬂm"m:: d: mecanismos de monitoreo No se encontré Svaho . o8y :: IE emlhugla dm¢ 9‘0:‘:’:‘3
infarmaicide =y i horrmacié para el acceso a la actividad singales SEE i 2 e
‘macién informacién piblica |acceso al la  informacién
hm;ma ,

oa{:a Las Moea(es .
Elaboré: Natalia Morales Galvis

Apoyo Control Interno

Fecha: Mayo 2017
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