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Componente 1: Gestion del Riesgo de Corrupcion - Mapa de Riesgos de Corrupcion

Seguimiento 2: Mayo a Agosto de 2023

Subcomponente / procesos

actividades

Meta

Responsable

Fecha Programada

1. Politica de Administracidn de

Realizar un curso virtual a traves de
San Camilo Learning para el

% Avance

Avance cumplimiento actividades

observaciones

Se recomienda prever el

. L i Realizar una capacitacion Planeacion 2023/06/30 No se evidencia avance cumplimiento de esta actividad
Riesgos conocimiento de la politica y la .
. . o en los tiempos programados.
gestion del riesgo institucional
Se definiéd mapa de riesgos de
2. Construccidén del Mapa de Realizar la construccion del mapa Mapa de riesgos corrupcion 2023 mediante plan
, P , ' ée’ map paderiesg Planeacion 2023/01/30 corruper pan
Riesgos de Corrupcion de riesgos de corrupcion 2023 corrupcion 2023 anticorrupcion aprobado con resolucion En caso de actualizacién, se
N2 24 de 2023 recomienda generar acto
administrativo y volver a publicar
Realizar la publicacion del Mapa de . . ., en el portal web institucional
. ., . . . Mapa de riesgos ., Se publicé junto con la resolcion N2 24
3. Consulta y divulgacién Riesgos de corrupcion en la pagina ) Planeacidn 2023/01/30
publicado de 2023
web.
Mediante el presente seguimiento se .
consolidaron los resultados del se ?cugrl]erec;cener endcuenc';a las
. . echas de corte de cada
. . Realizar los monitoreos 10/05/2023 monitoreo al mapa de riesgos de - )
4. Monitoreo, revisiony . . L, ., . evaluacion y realizar el
o cuatrimestrales a los mapas de |3 Monitoreos efectuados Planeacion 10/09/2023 70 corrupcion del segundo cuatrimestre .
seguimiento . . L L . acompafiamiento a los procesos
riesgos de proceso y corrupcion 10/01/2024 2023, asi mismo se realizé monitoreo .
) para efectuar el monitoreo en los
a los riesgos de procesos, los cuales debidos tiempos.
reposan en la intranet de planeacion.
Mediante el presente informe se
Realizar minimo un seguimiento 30/06/2023 consolidaron los resultados del Se recomienda prever el
5. Seguimiento anual a los monitoreos de los 1 seguimeinto efectuado| Control Interno 30/12/2023 70 seguimiento al mapa de riesgos de | cumplimiento de esta actividad

mapas de riesgos

corrupcion del segundo cuatrimestre
2023.

para los siguientes periodos.




Componente 2: Racionalizacion de Tramites

Seguimiento 2: Mayo a Agosto de 2023

Subcomponente / Fecha . . .
2 . Meta Responsable % Avance Avance cumplimiento actividades observaciones
procesos actividades Programada
Se recomienda revisar los tramites de
) . atencidn inicial de urgencia y de asignacion
1. identificacion . g. ) v . .g
L . . . L . ., de cita para la prestacion de servicios en
priorizacion, Realizar la revision de los tramites Actualizacion de la plataforma suit Planeacion - . . . o
. L, . . . . . En el periodo no fue necesario actualizar |salud, toda vez que presentan su tltima
racionalizacion, existentes para determinar la necesidad o | de acuerdo a las necesidades de la sistemas - 2023/01/31 70 . . . L, N
. . . . . ninguno de los tramites existentes actualizacion en los afos 2021y 2016
interoperabilidad de no de racionalizar. ESE archivo ) .
. respectivamete, verificando que la
tramites . L , . L
informacién alli contenida coincida con los
datos de la entidad y sus procedimientos.
Se recomienda revisar los tramites de
atencion inicial de urgencia y de asignacion
. . L, . .. de cita para la prestacién de servicios en
Establecer la estrategia de racionalizacidon Establecer una estrategia de Planeacion - o
. . . o . . . . salud, toda vez que presentan su ultima
de tramites, servicios u opas en la racionalizacion para algun tramite sistemas - 2023/02/15 Se encuentra en estudio la estrategia L, .
) . actualizacién en los afios 2021 y 2016
plataforma SUIT existente en la ESE archivo ) . ] .
respectivamete, verificando si requieren
alguna estrategia que optimice su gestion
2. Estrategia de con el usuario.
racionalizacion de
tramites
. . o L Planeacion -
Reportar la estrategia de racionalizacién Reportar la estrategia de ist 2023/02/15
definida en la plataforma SUIT racionalizacion evidenciada 318 err_las No se ha establecido ninguna estrategia, Se sugiere revisar estas actividades,
archivo (- . . .
toda vez que la ESE cuenta con trdmites | definiendo metas que permitan a la entidad
racionalizados que no han requerido ofrecer servicios 6ptimos y de facil acceso a
) ) Planeacién - mejoras adicionales. los usuarios.
. . . o, Ejecutar al 100% la estrategia de .
Ejecutar la estrategia de racionalizacion sistemas - 2023/11/30

racionalizacion de tramites

archivo
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Componente 3: Rendicion de cuentas

Seguimiento 2: Mayo a Agosto de 2023

Subcomponente /

gestidn institucional

articipantes
ciudadana P P

.. Fecha
actividades Meta Responsable % Avance
procesos Programada
Publicacion de la informacién
1. Informacion de Consolidar y presentar la informacion | de rendicidn de cuentas en la
calidad y en lenguaje | que sera presentada en la audiencia de | pagina web. Herramienta Planeacion - SIAU 2023/06/30
comprensible rendicion de cuentas. para aclaracion de dudas e
inquietudes
Establecer espacio para la resolcuion de . L
. . . . Realizar minimo una
2. Dialogo de doble via | preguntas respecto ala informacion a .
. . o actividad semestral de »
con la ciudadania y sus | presentar en la rendicion de cuentas, L, Planeacion - SIAU 2023/06/30
L . L o difusidn de derechos a la
organizaciones asi como en la audiencia de rendicion de e . .,
difusién de la informacién
cuentas
3. Incentivos para Realizar la difusién activa de las T .
motivar la cultura de la| actividades de rendicidn de cuentas Difusion por las diferentes
L, L ] o, - plataformas las actividades Planeacioén - SIAU 2023/06/30
rendicidn y peticion de | mejorando la participacidn, aceptacion L
. de rendicién de cuentas
cuentas y conectividad
4. Evaluaciony Realizar la evaluacion de las actividades Aplicar encuesta a los
retroalimentacion a la | de rendicién de cuentas y participacion P Planeacion - SIAU 2023/11/30

Avance cumplimiento actividades

observaciones

La ESE HPSC realiz6 su jornada de
rendicion de cuentas en el mes de junio de
2023, en la cual se realizé convocatoria
con los diferentes grupos de interés, se
resolvieron las inquietudes y se evalué
finalizando la jornada. El informe de
rendicion de cuentas presentado en esta
vigencia se encuentra publicado en
https://hospitalsancamilo.gov.co/participa
/rendicion-de-cuentas/

Se habilité un formulario de preguntas
para que los grupos de interés plantearan
sus inquietudes, las cuales se resolvieron

durante la jornada de participacion.

Adicionalmente desde SIAU se hace

difusidon permanente de derechos y

deberes del usuario en los diferentes
programas.

Se realizo difusidn de la jornada de
rendicion de cuentas por medio de redes
sociales, e invitaciones directas a los
grupos de interés identificados.

Al finalizar la jornada de rendicion de
cuentas, se aplicé herramienta de

evaluacién como encuesta de percepcién

calificando la actividad.

Se observo la realizacién de las actividades
de rendicidn de cuentas, siguiendo los
parametros aqui definidos. Se recomienda
revisar y analizar los resultados, con el fin
de mejorar las falencias identificadas por
los participantes, en caso de que se
requiera.




Componente 4: Atencion al ciudadano

Seguimiento 2: Mayo a Agosto de 2023

Subcomponente / L. . . .
procesos actividades Meta Responsable Fecha Programada % Avance Avance cumplimiento actividades observaciones
. . o , Se recomienda generar las actas de socializacién
L Socializar de manera trimestral a los Se socializa a través de folletos ) ) .
2. Fortalecimiento de los . . o X N descritas, y garantizar la continuidad en la
usuarios de la ESE los servicios ofertados Actas de socializacion Apoyo SIAU Trimestrales 2023 70 institucionales, se cuenta con

canales de atencién

por la sedes integradas a la instituciones

Definir el plan institucional de
capacitacién 2023 que incluya temas de

Cronograma de

Talento Humano -

videos institucionales

comunicacion de los servicios ofrecidos con los
grupos de valor.

Se cuenta con el plan y se estd
ejecutando.

Se definid y aprobo el plan institucional de
capacitacion vigencia 2023, el cual incluye
tematicas para el mejoramiento en la atencion al
usuario y prestacion del servicio. Este plan se esta
ejecutando, por lo que se recomienda realizarle
monitoreo constante, con el fin de dar
cumplimiento eficiente a su cronograma de trabajo.

Mensualmente se poyectan
informes de seguimiento de PQRS,
donde se identifican acciones de
mejora que se exponen y dan
tratamiento mediante comité de
participacion.

Se recomienda verificar el estado de avance de las
acciones de mejoramiento, y con base a ellas
generar politicas eficientes y buenas practicas
dentro de los servicios de la entidad.

No se evidencid

Se sugiere prever el cumplimiento de esta actividad
en la vigencia.

3. Talento Humano : - o, . R 2023/02/28
mejoramiento en la atencidn al usuario y | capacitacion institucional SIAU
prestacion del servicio
Elaborar mensualmente los informes de .
. - . Informe de Calidad .
PQRSD para identificar oportunidades de PQRSDF siau Mensuales 2023 70
. mejora en la prestacién de los servicios
4. Normativo y
procedimental
Realizar una capacitacion virtual a los
colaboradores de la E.S.E sobre el Talento Humano -
. L. Un actas de socializacién 2023/04/20
protocolo recepciones y tramites de SIAU
PQRSF
Dar continuidad a la medicién de
5. Relacionamiento con el satisfaccion de los usuarios con los Informes de satisfaccion.
SIAU Mensuales 2023 70

ciudadano

servicios prestados y gestionar planes de
mejora cuando sea necesario.

Planes de mejora

Se realiza la medicidon mensual, se
comparan tendencias y se toma
accién sobre los resultados

Se recomienda continuar con el analisis de
resultados de la medicién de satisfaccion y
profundizar en aquellas oportunidades de mejora
sefialadas por los usuarios participantes.




5: M

para la Transparencia y Acceso a la Infor! ion

2: Mayo a Agosto de 2023

Subcomponente /
procesos

actividades

Meta

Responsable

Fecha Programada

1. Lineamientos de

Actualizar la pagina web de

Lograr minimo un 80% de

. . acuerdo a lo establecido en la L . webmaster 2023/10/30
Transparencia Activa K . cumplimiento de la estrategia
estrategia de transparencia
Mantener actualizar la pagina WEB Sistemas -
2. Lineamientos de garantizar una adecuada gestion [ Tener los link en la pagina WEB Planeacion - Trimestal
Transparencia Pasiva de las solicitudes de Actualizados Control Interno -
informacion Archivo
Actualizacién del indice de L, o,
. ) . Actualizacion y publicacién del .
informacion clasificada y reservada registroindice de informacién Archivo - Control 2023/06/30
de la ESE HPSC, de acuerdo a la 8 clasificada v reservada Interno - Sistemas
resolucion 191 de 2020 v
Actualizacion del registro de
. . .,g Actualizacion y publicacién del .
activos de informacién de la ESE R . Archivo - Control
R registro de activos de X 2023/06/30
HPSC, de acuerdo a la resolucion informacién Interno - Sistemas
191 de 2020
Actualizacion del Esquema de . S
L . N R Actualizacion y publicacion del .
publicacion de informacion, de i Archivo - Control
N registro Esquema de X 2023/06/30
acuerdo a la resolucion 191 de o . . Interno - Sistemas
publicacion de informacion,
2020
3. Elaboracion de Actualizacion y publicacion del Archivo-
instrumestos de gestion de Actualizacion de las Tablas de ) Ve . Subdireccion
. " . registro Tablas de Retencion . R 2023/12/31
la informacion Retencion Documental Administrativa y
Documental X .
Financiera
Realizar la actualizacién, . . .
aprobacion v divulzacion de la Politica de seguridad de la Sistemas -
P . v g informacion actualizada, Comunicaciones - 2023/12/31
politica de seguridad de la R .
. R aprobada y divulgada SIAU - Archivo
informacion institucional
Realizar minimo 5 actividades Sistemas -
5 actividades de seguridad de
sobre la seguridad de la i a informaciﬁn Comunicaciones - 2023/12/31
informacién en la ESE SIAU - Archivo
Realizar minimo una actividad que
4. Criterio diferencial de
ert .I . ! mejore la accebilidad a la pagina Una actividad implementada Sistemas 2023/12/31
accesibilidad ) N !
web por poblaciones diferenciales
Realizar el monitoreo de las Realizar informe trimestral 2023/04/01
solicitudes de informacién llegadas sobre las solicitudes de Archivo 2023/07/01
a la ESE, su respuesta y tiempos de| informacion llegadas a la ESE. 2022/10/01
respuesta Para su respectiva socializacion 2024/01/01
5. Monitoreo de Acceso a
la informacién publica
Capacitacion del procedimento de . -
) ) ) Realizar 2 capacitaciones en el
acceso a la informacion publica, afio del procedimento de Archivo 2023/06/01
mediante la plartaforma San p 2023/12/01

Camilo Learning

acceso a la informacion publica

% Avance

Avance cumplimiento actividades

observaciones

Se han realizado actualizaciones de
la pagina en cuanto a servicios y
tramites, noticias, entre otros. Se
realizé diagndstico ITA, y reporte a
la Procuraduria

Se han adelantado mesas de trabajo para
subsanar falencias identificadas en la pagina
web https://hospitalsancamilo.gov.co/ Se
recomienda continuar trabajando en el avance
siguiendo los lineamientos de la ley de
transparencia.

Se encuentra actualizada y en
funcionamiento, se solicita
certificados, pqr, historias clinicas.
https://hospitalsancamilo.gov.co/s
ervicios/solicitud-historia-clinica/

Es importante revisar constantemente los
enlaces para radicar PQRS, y garantizar la
respuesta a las solicitudes de acceso a la
informacion, peticiones, quejas, reclamos, etc.

Se encuentra actualizado en la
pégina web.
https://hospitalsancamilo.gov.co/t
ransparencia/datos-abiertos/

Se encuentra actualizado en la
pagina web.
https://hospitalsancamilo.gov.co/t
ransparencia/datos-abiertos/

Se encuentra actualizado en
https://hospitalsancamilo.gov.co/t
ransparencia/esquema-de-
publicacion-de-la-informacion/

Se recomienda verificar constantemente el
contenido de los instrumentos, y actualizar las
veces que se requiera por cambios
institucionales que los afecten.

No se observa avance

Se reporta que no se cuentan con recursos para
desarrollar esta actividad, es decir, en la
vigencia no es posible materializar

Politica actualizada y disponible en
https://hospitalsancamilo.gov.co/n
osotros/politicas-institucionales/

Se recomeinda promover mayores espacios de
divulgacion, principalmente con los grupos de
valor internos

Se cuenta con la matriz de riesgos
de seguridad de la informacion.

Se recomienda materializar las demas
actividades planeadas en la vigencia, para
completar las metas sefialadas.

Se ajustaron los banners de la
pagina web para que pudieran ser
pausados y con manejo manual por|
el usuario.

Se recomienda verificar los criterios de
accesibilidad sefialados por la procuraduria 'y
MinTic, y materializar acciones que
complementen la facilitacion del us de esta
herramienta virtual para los diferentes grupos
de valor.

En el mes de abril se realizé
presentacion ante el comité de
Gestion y desempefio Acta N2 3.
Asi mismo en el mes de julio Acta
Ne5

Se observo informe de PQRS, se sugiere
verificar las acciones de mejora del analisis de
la informacidn y generar estrategias para
aumentar la efectividad y eficiencia del
proceso.

No iniciada

Se sugiere prever el cumplimiento de esta
actividad en la vigencia.




