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Riesgo Riesgo Inherente Riesgo Residual | asociadasal
Procesos/
o Causa Consecuencia 3 Controles e 'Y acciénes Responsable Indicador
g E 5 3 g s t ; al 31 de de 2018 AVANCE ANOTACIONES No. ACTIVIDAD EVIDENCIA
Verificar las hojas de vida periédicamente Reporte del tercer Informe Trimestral de avance sobre el
de los colaboradores de la ESE, vy i de los de de hojas de|
confrontarla con la lista de chequeo de m dol :‘& d; vida tanto de del personal
y . P
Verificar las Hojas de| " 2 . verificacién de las HV Actividad cerrada por]
X Prestacion  de vigente de habilitacién. Resolucién No. 2003| Oficine de Talento It 3 *100 =
*No designar funcionarios idénecs. o ol 2| 1° vm; du»labof:doresde 3 10 del 28 do Mmayo do 2014, y 88! peder Hameno de los 1 del 1621/ 1642*100 = 98.7% cumplimiento  de 1 ACT1
“Contratacién de personal sin cumpir la]  fInadecuada seleccién| > IO PY plara y porsonel extemo acreditar al funcionario en el ejercicio de su meta
PROCESO DE |totalidad de requisitos exigidos. de personal, permitir,| ! | i de revision HV (4) X
requisitos actividad laboral y remitir un informe 100
TALENTO *No verificar INWGS, personales, 1 tolerar o _hclrilnr ei‘R 90 & ol trimestral a Gerencia con copia a Control|
HUMANO  profesionales y judiciales, ejercicio  legal  de| oo " Intemo y Planeacién del grado de avance.
*Falta de planeacion del personall p 008308
requerido, Falta de Plan anual de vacantes. por la ley z m‘““y Informe de|
*Favores politicos 3 de
Institucionales Identificar semestraimente los cargos en| .
s | 1o hdsriifiosr ls6 VecAnes . 10 Vacancia con fos que a fa planta de la| Oficina de Talento| :::ur::sap:mm y‘lSef mall::ron dos'lnfomaesddurann'e Ianw:.encla. el Primer, Actividad cerrada por|
Institucionales Institucién como insumo del procedimiento| Humano gerel Hinf ormed e vacancia reportado ante |a alta direccion el 28 de de| 2 ACT2
de seleccion y vinculacion, agosto de 2018y el segundo el 28 de Diciembre 2018
de identificacion
'vacantes (2) X 100
Contrataciéon de personal sin perfil| Amiguismo, Deficiente
para el de ci y Tréfico|calidad  del Observacidn: La
contratacién de bienes y servicios sin el de Influencias serviclo No. de Durante la vigencia de 2018 fueron vinculados a la Planta de| lista de chequeo
cumplimiento de requisitos prestado vincados con el Personal de la E.S.€. Hospital Universitario de Nelva cuarenta hace parte
Favorecer la vinculacién de funcionarios en| E! bien adquirido| cumplimiento de|Y siete 47 personas a las cuales se aplico la lista de chequeo integral de la
libre  nombramiento y  remocion,| no cumpla con y  per proceso de Inc de personal. . reserva de la Hoja
P y para i las 51 10 so de ion ':: 5 10 Cumplir estrictamente con el proceso de| m; Talento requerido mediante el Anlvu:ad carrada po 3 de Vida. Para
propio o de terceros - selecc seleccion y vinculacion de personal. Ml proceso de seleccién| Resultado del indicador: 47/47*100: 100% cumplimiento  de efectos de su
debido 2 tener las siguientes |requeridas en el de personal / No. Total ke verificacién, se
S‘E';clt;:::'u | area dond': de fundomﬂos Observacion: La lista de chequeo hace parte integral de la encuentra
. ancipuclo.n de la Junta Directiva del :cno:imd vinculados *100% reserva de la Hoja de Vida. Para efectos de su verificacion, se| disponible en el
Sector Politico. ‘Prmcion de| i el archivo archivo
* Injerencia de parte del Gobiemo| servicios sin el Institucional
| departamental. cumplimiento de|
PROCESO * Modalidades de contratacién para la| 1. Roakzar auditoris ol cumplmiento doi N°. Do  sudtoray : Actividad cerrada por|
ESTRATEGICO |operacién del servicio proceso  GTH-TH-C-002 Oficina Asesora de al proceso|Se realiza cierre final de la auditoria el 15 de noviembre de i} d 4 ~a
ionAL |+ No planificacien del personal & contratar | 2 "incorporacion de Personal"; a cargo de la|ControlIntemo  [de  Incorporacion  de| 2018y suscripcion del P.M. el 29 de diciembre de 2018, cumplimiento  de actd
APOYO + Evaluacién de desempefio Oficina de Talento Humano. personal /1 x 100 e
EVALUACION Realizar auditorias a los| N°.  de
51 10 procesos de contratacion| 10 5 Reaizar sudioria o & st dal realizadas a i
*  Decisiones ajustades pera la seleccion de personal invvurliy o i aport supervi * Se realiza seguimientos a los Pl
modificacién al manual de funciones Y| { cumpliminto de las obkgaciones 90 105l Acesors delaumpliiento de |SAVITRA y ASMERCOL #f 8 de — 8 Actividad cerrada por
contratos suscritos con agremiaciones, . B cumplimiento de| 5 ACTS
beneficiar intereses particulares i jes, tanto a Wi ubinggunsins Control Intemo obligaciones de los|* Se realiza cierre de a y el A
asistenciales contratos suscritos con| 28 de noviembre de 2018, eta
{agremiaciones
sindicales, 2 X100
Nimero de aspirantes|Corte 31 de diciembre de 2018, trescientos veinticinco 325
" : la|aspi P ysup ion de Ind: ¥ ;
Continuar  con el Socializar el codigo de ética y buen| e ¢ ' & A A Actividad cerrada por]
5 10 procedimiento dels 10 gobiemo instituciénal durante el proceso de| Oficina de Talento|evaluacién / Namero|Reinduccion en donde se socializo el codigo de ética y buen cumplimiento . 6 ACTS

induccién y reinduccion

induccién y reinduccion.

Humano

total

x 100

de

durante el cuatrimestre|

aspirantes|gobierno. ta
met

Resultado del indicador: 100%

n\
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Riesgo Riesgo Inherente Riesgo Residual | asociadas al
control
Fresnel Causa Consecuencla Controles K] acciénes
Objetivos £ % DE
E g t i al 31 de de 2018 AVANCE ANOTACIONES No. ACTIVIDAD EVIDENCIA
N ©
No cumplimiento de procedimientos en el Perdida, Uso| Detrimento 1.Reporte de los Inventarios realizados de los Activos Fijos el
| despacho de insumos indebido, o D i cual se encuentra efecutado en un porcentaje del 100% del
Falta de segmdtdenlahodugn._ de los Bienes |Afectacion en la proceso; los cuales corresponden a ochenta y ocha (88)!
z:::s i ﬁm * N Patri ’.1: de lajc .1°| centros de costos segin cronograma establecido para la|
B89 iVentanos wrnOnaes m|cens - vigencia 2018, teniendo en cuenta los siguientes centros d
No hay control de rotacién de inventarios | Institucion. servicio Ux" ’_"""""“ do Iaj :::“ o N
Falta de control o seguridad en el manejo|
de los recursos por 3:;, responsable de Realizar un (1) inventario Anual de Activos Anual de Activos Fijos. 2. Inventario semestral de la bodega de consuma: este se|
i ario Fijos. realizd a corte del 27 de diciembre de 2018, con el
Desorganizacion o descuido por parte de| Informe de ejecucién| acompafamiento de la Revisoria Fiscal y Control Interno,
los i do Realizar inventarios en Realizer inventario Semestral a la bodega de inventario semestrali3. inventarios aletorios y selectivos Almacén: Una vez se Actividad cerrada por
los bienes en la bodega o en las| 5 almacén y Activos Fijos 10 de blenes de consumo. Amacén a la bodega de bienes| rea)iza a entrega de los pedidos mensuales a los serviclos y cumplimiento e 7 ACT?
fidencis. Realizar pruebas eleatorias para revisién de dee ‘ se genera un i el cual es i
Fallas en los servicios de vigilancia
Pérdidn do imstmos prry I los ectivos fiios y almacen del Hospital Lista de inventario) descargado a Excel para realizar un conteo de control y
¥ . posterior a este diez {10)
Institucion. HUN. aleatorio y selectivo de A X N
Sefide de mercancia y o bienes sin activos fijos y almacen|Para su  verificacion f[snca, Los Inventarios aletorios )|
suborizaciin de las Sreas de direccidn. debidamente firmados, | selectivos de Activos Fijos se realiza uno (1) de forma
" de . mensual.
desde y hacia ofras entidades sin
autorizacion de las subgerencias .
Cruce de agendas del personal profesionall
y no profesional con simultaneidad de|
horas, planta, gremios, usco. Realizar un (1) inventario total al afio en las
Falas o fa idantficacicn def usuerto 8 Realizar inventarios de| c{mo_ Senicio  Farmechuticos sebdMes Servicio Inventarios totales| Inventario realizado los dias 16,19 y 20 diciembre de 2018. Actividad cerrada por N
Ingreso 5 medicamentos s i adscritas al seiclo famacéutico con o macpico realizados/5 * 100 Informe SF-001 del 03 de enero de 2019, cumplimianic o 8 ALLE
Presentacion de documentos falsos participacion de la Oficina Asesora de i : meta
suplantacién de identidad Control Intero y revisoria Fiscal.
Durante la vigencia del 2018 se revisaron un total de 62
agendas de 145 programadas, lo que corresponde a un
42,76% de cumplimiento,
Las anteriores estan discriminadas de la siguiente manera:
*Anestesiologla: 17
*Ginecologia: 11
*Neurocirugia: 6
testods del ol - G *Medicina Interna: 12
hioicin imero de  Agendas| epgiqyjatia: 5 Actividad cerrad:
5 Verificar la ejecucion de| 10 menos el 25% de las agendas|Subgerencia revisadas / (25%)| ‘Dn‘:medl:- 11 c:m ":“'f::a “ P:: 9 ACT9
las agendas medicas programadas y autorizadas al personal| Técnica Total de agendas| : - tp ; G
médico. programadas*100 - eta
Por lo anterior y de acuerdo a la meta del indicador que sitta
para el 2018 el 25% de las agendas revisadas, con lo cual se
estaria cumpliendo con la meta para esta vigencla.
El procedimiento realizado consistié en la realizacién de un
cronograma de las agendas a revisar durante el mes y la|
verificacion en el servicio de la presencia del respectivo
especialista, no encontrando durante este periodo falencias
en las agendas revisadas .
Ntmero de Listados|Se evidencio el reporte de los meses de Septiembre, Octubre,
Identificar los i los p Servicio de| i Y Diciembre sobre por vencer a la Actividad cerrada por|
5 medicamentos con fecha|5 10 proximos a vencer para su gestién de Farmacéutico Técnico Cientifica para gestionar su rotacion con cumplimiento de| 1 o ACT 10
de vencimiento critica rotacion con las dreas asistenciales. préximos a vencer / 12|los serviclos. Indicador segundo cuatrimestre: meta
*100 (12/12)*100-100 %
Documento asignado Soliciter @ la Subgerencia respective © af Se anexan los préstamos de entrada y salida en el periodo
para prestamos de de tumo, la dell s v Numero de Préstamos|comprendido Sept-Dic de 2018 de los cuales el 100% se Actividad cerrada por|
5 ;’ed' :!.u emose i documento asignado para el prestamos de| F::An:l:;mico / Total de| porel técnico cientifico. cumplimiento de| 1 1 ACT 11
ortve battrtnes medicamentos y dispositivos  médicos| préstamos X 100 |préstamos entrada: 30 meta
desde y hacia otras instituciénes. Préstamos salida: 13
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Acclones
asocladas al
Riesgo Riesgo Inherente Riesgo Residual i
Frogseas! Causa § Controles 4 acciénes Responsable Indicador
Objetivos 3 3 % DE
s z E sz‘ g H E g al31de do 2018 AVANGE | ANOTACIONES | No.ACTIVIDAD |  EVIDENCIA
Se realizaron ajustes al proceso de Abastecimiento de Bienes
y/o P para este se ell
Manual de Procedimientos de Almacén donde se ajusta el|
formato denominado GAF-AL-F-001A INGRESO Y RETIRO DE
10 ELEMENTOS DEVOLUTIVOS Version 01, de acuerdo a las
acciones de mejora este formato se aprobd mediante
Formato de ingreso y AL E resolucion No. 0308 del 09 de Marzo de 2018, el cual a partir|
retiro de elementos %‘g;’:‘sg :' RE’;’.’,’;S%EG:Q;EN%%Q Aince - Activesi gﬂ,ﬁﬁ.&/ (m,i'::, de esta fecha se denomina "AUTORIZACION DE INGRESO Y| Actividad cerrada porl
devolutivos /o bienes DEVOLUTIVOS previo visto bueno de la| Fijos de EGRESO DE BIENES - CODIGO: GAF-AL-F-001AA - VERSION 02", cumplimiento de| 12 ACT12
ZZW © funcioniario Subgerencia respectiva autorizados por lo i puesto se a meta
corte 31 de diciembre de 2018, 37 formatos de la version 01 )|
316 formatos de la version 02, de los cuales 121 corresponden
al tercer (3) cuatrimestre de 2018,
Indicador= 353/353 * 100= 100%
WONTTES COM VETOT TOTa|
’ mensual de  los|
m:::\'er:o:. lorzer los Informer mensual a la oficina de Costos| Ly Se anexan cuatro (4) informes (Sept-Dic) de suministros a Actividad cerrada por|
5 despachados 5 10 sobre  la !otyaildnd de productos| 'Servlclo ?or S":::: pacientes enviados a través de correo electronico a la Oficina cumplimiento de| 1 3 ACT 13
PROCESO mensualmente suministrados a los pacientes. suministro  a o8| de Costos. Indicador= (12/12)x100 meta
ESTRATEGICO pacientes pacientes /12 *100
MISIONAL 3
APOYO
EVALUACION Se evidencia los ingresos generados, para los meses de enero,
febrero, marzo, abril, mayo, junio, julio, agosto, septiembre,
octubre, noviembtre y diciembre de 2018, segn actas de
“REUNION ORDINARIA DE CONCILIACION INGRESOS ~
FACTURACION - CONTABILIDAD", que se realizan entre las
oficinas de Facturacion y Contabilidad.
*(15.606.587.451 / 15.606.587.451) Enero *(15.603.082.210 /
Realizar la verificacion de| ) Valor total de servicios| 15.603.082.210) Febrero
: s iy | e o 0% 0 5 [ o a8 0 29 e 0 57 ot EPPRN R
versus  los  servicios| forma L de serviclos prestados| 15.808.855.076) Abril it
facturados. X100. *(17.031.719.113/ 17.031.719.113) Mayo
*(16.973.012.773 / 16.973.012.773) Junio
*(17.986.492.903/17.986.492.903 ) Julio
*(18,087.933,574/18.087.933.574) Agosto
*(18.192.917.135/18.192.917.135) Septiembre
*(18.298,124.423/18.298.124.423) Octubre
*(18.286.955.825/18.286.955.825) Noviembre
*(18.158.817.825/18.158.817.825) = Diciembre
(205.703.846.607/205.703.846.607) X 100% = 100%
Segun el "PLAN DE CAPACITACION ANO 2018" del area de|
Desarrollar dos capacitacidnes en las| se tienen las dos
ctividades de admision con e Nomero' ) g )
’ # capacitaciones para dar cumplimiento al numeral del presente documento, Actividad cerrada por|
5 f:f:l';'g; sta al  personal 10 Idenm’lcaglm de;ut\;nol;con oifin do Md:'; Facturacion ejecutadas / | Numero| para los meses de mayo y noviembre de 2018, En los meses de| cumplimiento de| 1 5 ACT 15
personal de admisiénes, facturacion Y| de 0 | e Y s Jas meta
autorizaciones. P segun Plan de G Aflo 2018 de
facturacion, con relacion al tema del asunto.
Crear  un  inventario i el i de Informe mensual de los
i de los| los medicamentos de alto costo utifizando el Senvicio resutados de los|Se anexan cuatro (4) informes (Sept-Dic) enviados a la Actividad cerrada por|
5 medicamentos de alto|5 10 formato de relacion de existencias de Farmecéutico monitoreos de|Direccién técnica de servicio farmacéutico por parte de lal cumplimiento de| 15 ACT 16
costo que se utilizan en la) productos de alto costo en la Servicio| {medicamentos de alto| regente de farmacia principal. Indicador= (12/12)x100 meta
institucion Farmacéutico principal costo realizados
Crear un  Inventario| :—m’::;m su:el o E Se anexan cuatro (4) informes (Sept-Dic) enviados a la|
uokisivo de los o de Servicio monitoreos de|Direccion técnica de servicio farmacéutico por parte de la) Actividad cerrada’ por
8 medicamentos de conlrol 5 0 los medoRmanse d° control especial en la Farmacéutico | medicamentos de|regente de farmacia encargada de los medicamentos del cumplimiento de 17 ACTAZ
especial que se utilizan en| Servicio Farmacéutico principal i N & ; meta
1 institucion control especial| control especial, Indicador= (12/12)x100
realizados




Identificacion del Riesgo Analisis del Riesgo Valoracién del Riesgo Monitoreo y Revisién SEGUIMIENTO A LAS ESTRATEGIAS DEL PLAN ANTICORRUPCION Y ATENCION AL CIUDADANO
Accibnes
0 Inherente Riesgo Residual | asociadas 2l
Riesgo M control
Objetivos Cau Consecuencia 3 Controles ol acciénes di
2 g 53 E sg ii i § al 31 de de 2018 AVANCE ANOTACIONES | No. ACTIVIDAD EVIDENCIA
Informe mensual de los|
resutados de  las|g inf -Dil de Actividad
Auditorias aleatorias a los| Realizar auditorias  aleatorias a  los] Servicio e anexan cuatro (4) informes (Sept-Dic) por parte laj ctivi cerrada por]|
5 10 medicamentos en cadena|5 10 medicamentos que se encuentran en cadena de p regente de farmacia encargada de los carros de paro. cumplimiento de| 18 ACT 18
de frio en los servicios de frio en los servicios de frio en los Indicador= (12/12)x100 meta
servicios
Se realizé Auditoria el Servicio de Farmacia en los satélites|
principal y de cirugia, a Medicamentos de Control y Alto
Costo el 8 de Agosto y se dejé el Plan de Mejoramiento
correspondiente
* Segundo Inventario Aleatorio Medicamentos Alto Costo - 13|
- 122018,
1. Realzar cuelro (4) inventarios aleatorios,| .\ N de - IVentanos) v segundo Aleatori c Actividad cerrada por
no planeados, a medicamentos de alto| Control Intemo dos 13-12-2018. de 19 ACT19
costo (2) y medicamentos de control (2). renmzldos}lxwo * Seguimiento P.M. Manejo de Medicamentos de Control|
Especial -
* P.M. i Aleat No
Medicamentos de Control Especial, Medicamentos )|
Realzar soguimientos Dispositivos de Alto Costo del Servicio Farmaceutico - 16-10-
aleatorios a los 2018,
512 medicamentos de alto 5 12
costo y de control que se .
utifizan en la Institucién 4/4*100=100%
Se las aAlmacén y
Activos Fijos.
Se generaron los siguientes informes:
. *Informe Final Inventario Aleatorio Almacén - 31-10-18
2. Realizar dos (2) inventarios aleatorios, no| Oficina Asesora de :‘m(odd:s "'""‘“‘":; * Informe Final Inventario Aleatorio Activos Fijos - 19-12-18 Actividad cerrada por]
planeados, a productos de Aimacén (1) y| oo | oA . cumplimiento  de| 20 ACT20
Activos Fijos (1). realizados/2 x 100 Los resultados de los inventarios no tuvieron faltantes ni meta
sobrantes, pero si se sucribio un Plan de Mejoramiento con la
Oficina de Activos Fijos
2/2*100=100%
Dilatacion  de  los|
procesos  con el A |
. .- - ito de obtener|Incumplimiento Realizer  informe  de| | Presentar a la alta Gerencla los respectivos| Oficina Asesora de| :‘:' ;' ; md: ':: h!: Se envio Informe trimestral a la gerencia los dias 24 de Actividad cerrada por|
PROCESO |*Fata de seguimienio y andlisis @ los| 4 |¢ ™ \encimiento de|del  codigo| 3 | 10 procesos activos a laf3 |10 de de|Control  Intemo ° 10S| coptiembre y 28 de Diciembre de 2018, referente a los| cumplimiento de| 21 AcT21
DISCIPLINARIO | procesos disciplinarios. o Gerencia. procesos activos , | disciplinario presentados / 4 X 100 activos. meta
del
pr
mismo
) Se las alos y lideres|
o I Nomero delde unidades funcionales en los temas de seguridad de fa
Fortalecer la socializacion| apacitar a colaboradores y res | uso d Actlvidad cerrada por
de las polticas del Unidadades funcionsles en temas de| > oom 9| jecutadas/Nimero de yelusode po
3 10 3 10 " " cumplimiento de ACT 22
seguridad de la Wndaddelalmmlmydusodem. \ndicad los dos ta
informacion aplicaciones programadas *100 ndicador paralos me
* Divuigar informacion & personal no =846/846*100= 100% de cumplimiento
autorizado.
* Violar el derecho de Habeas Data de la Utilizacion
informacion. linadecuada de la Notificar mensuaimente si aplica. a la oficina .
. ¥ con bajos Pr——— de sistemas de informacion hospitalaria SIH| Un Reporte Mensual| Se han 'eqaﬂado mensuaimente a la Oficina de Sistemas de Actividad cerrada por
eticos. |institucion. 10 Reportar novedades de 3 10 el retiro de personal de Planta o agremiado|Oficina de T: i se el ingreso y egreso de los| cumplimiento del 23 ACT 23
PROCESO * Fata de cutura y compromiso Uso y acceso Inwvmlmiwo 3 retiro de personal. con el fin de cancelar o suspender los|Humano de egr para que se realice lo pertinente tanto en la meta
ESTRATEGICO |Mformética. indebido  de la|de a usuarios o contrasefias que tengan en el de personal). creacion como en la eliminacion de usuarios.
MISIONAL * Rotacién de personal. 5 pera tividad de sistema.
APOYO * Extraccién de informacion del equipo de| la obtencion de un Ley
EVALUACION o beneficio. 171272014 Se capacitd 71 colaboradores del Hospital en temas
N ol Demandas, disciplinarios en el iltimo
tecnolégica o de los sistemas de| vlobcion' de
Informacion. mrir de| Capacitar a los colaboradores del Hospital
* Desviar la atencién de los entes de Inforimeciési en temas relacionados con fattas y Numero de|De acuerdo con lo en los
control sobre adquisiciones de bienes. orme! Capaciter a los usuarios sanciones disciplinarias haciendo énfasis| Oficina Asesora de] colaboradores que fueron de 324, en total se han capacitado 395, el Actividad con
* No reporte de novedades de personal 3|10 :’:‘"“’s s i "‘“::. 3 |10 con el i uso de la Control  Int 30% deindicador acumulado para ta actividad es de: =395/1644*100=| cumplimiento solo del 24 ACT24
para creacion y retiro de usuarios sdpﬁr::os. ca deberes y derechos, los de la}24,02% 80%
incompatibiidades, ética en la funcién Institucion*100
publica y funcion preventiva. La meta hace referencia a capacitar el 30% de los
colaboradores, es decir 493, por lo cual la actividad no
alcanzo el resultado esperado
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Acciones
Riesgo Riesgo Inherente Riesgo Residual | asocladas al
control
:Moﬂvoo G 3 vommecenel Controles 2. |¢ acciénes Responsable Indicador
$ E g g 52 ii 5 § al31de de 2018 Avanes | ANOTACIONES | No.ACTMIDAD |  EVIDENCIA
En el periodo comprendido entre el 1 de enero y 31 de agosto]
* Estudios Mol. de factibilidad, pliego) de 2018, la ESE suscribio 239 contratos, de los cuales 239
de condiciones mal ' elaborados ; tienen su respectiva lista de chequeo debidamente
Por personal en diligenciada y firmada por el area donde surge la necesidad, y|
futuro proceso . de _comtaclor; verificada por la Oficina de Contratacion,
};:nn:m:)m benefician & una firma on :vfee;o én :’; Dar estricto cumplimiento Cumplir cada uno de los requisitos, No: De contratos conj o respectivos soportes se pueden verificar en la carpeta) kctividad cariada. 561
PROCESO DE |* Cambios repentinos en el personal de| Trafico d° iofluencias contratacién, a s modaldades do yp de las Oficina de venficacién de la lista) i, o cada contrato ubicado en el Archivo de la Oficina de " ERTTRER: .
6 |para adjudicacién de y 3] 10 seleccion establecidas en|3 10 de seleccion, en de chequeo /No. Totall A cumplimiento de| 25 ACT 25
contratacién | contratacion. mala  ejecucion| Contratacion Contratacion, y podran ser consultados previo aviso a ésta)
. N contratos el Estatuto de| el estatuto de contratacién vigente dell de contratos suscritos| N M meta
Manipulacion o alteracion de la) del contrato, Contratacién vi i Oficina, También se puede verificar en medio digital en los|
. igente. Hospital. en la vigencia X 100 %
informacién por ofrecimiento de terceros ol sanciones archivos publicados en la carpeta compartida de usol
Intereses nales. Institucional:
* Falta de preparacién del personal idéneo|
para su elaboracion 3
e cacion de c tos en una alta T:\Publico\OFICINA DE CONTRATACION\CONTRATOS 2018
roporcion al mismo onente
proport prop Resultado indicador: 239/ 239 * 100 = 100%
En el periodo entre el 1de y el 31
de diciembre de 2018, la ESE no tramitd procesos de seleccion|
en la modalidad de convocatoria publica (Articulo 16 del|
Acuerdo 004 de 2014-Estatuto de Contratacion). Para verifical
las catorias  publicas en los dos (2}
Publicar en la pagina web del Hospital Nnmero.( " de) primeros cuatrimestres del aflo 2018, se encuentran|
(hitp: gov.col) los convocd.o ”" publicados en la pagina web institucional, en el siguiente link:
de seleccion en la  modalidad de| m“ g ‘:o‘sm"".f"‘l h gov. / de-bi
Fallas en el |convocatoria publica adelsntados por la| 03/ blicas-hun/
;Mm’ldpoll: S?co:;t::iémmdm ¥l |conratar bienes ylsenicio Institucion. ?omoam'c:tonas pablll::: ’ o )
* Fala de lainformacien| | 3°TViclos generandojprestado, blenes o 10/0* 100 = 200% Actividad cerrada por]
PROCESO DE s onla. pubicacion de e nfonmact hecla o Oficina del por
en las diferentes etapas contractuales. 7 1] 10 1 |10 Hospital * 100 % cumplimiento de 26 ACT26
contratacin * Omitir condiclones o requisitos juridicos, por oy quel Conlratacidn meta
establecidos ol publcidad yf " el . En el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 31 de|
* Conflicto de intereses. Patrimonial Publicar en el Sistema Electrénico de| Namero de  contratos| giciembre de 2018, la ESE suscribié 239 contratos, de los
Contratacion  Estatsl  -SECOP- oS o cuales 239 se publicaron en la plataforma de Colombia
(www.contratos.gov.co), la totalidad de los| o Compra Eficiente SECOP 2, como lo pueden verificar en el
Contratos suscritos X
contratos suscritos por el Hospital. 100% siguiente link:
h Secop.gov. _"' /Contract
CO&Pag CCE
Resultado indicador: 239/ 239 ¥ 100 = 100%
* Falta de Capacitacion No se estn
* Desconocimiento de aspectos técnicos a satiohacionds e Fortalecer la figura de la interventoria y la
supervisar. necosidades que| upervision @ través a los El dia 7 de noviembre de 2018, la Oficina de Contratacion|
. ;Iabmadm de conceptos técnicos Supenvisiones dieron origen al Oﬂ‘ las Y| Numero de|realizd una capacitacién a los supervisores, interventores y|
aqtnlevocudos. o Fort ent v de las Y| | capacitaciones demas funcionarios y colaboradores en el proceso contractuall
* Designar supervisores que no cuentan, ortalecimiento supervisiones. I | se abord los siguientes t : 1) Actividad di
idéneas y concentrar|contractual Y| a los| , en la cual se abordaron los siguientes temas: ividad cerrada por|
PROCESODE |con conacimientos  suficlentes  para 8 |las  labores  de|eventuaimente 4 110 ﬂwa del supervisor ¢ 10 Defiekr ins condiciones para h hy tidn Oficina oo} supervisores e|Vigilancia de los contratos estatales, 2) Funciones de los| cumplimiento de| 27 ACT 27
contratacidn | desempefiar a funcién. supervisién de|detrimentos intervertor do coniralos técnica, conroles] O |interventores / Namero| supervisores e 3) de | meta
b Laboral para supervi o] 9 coniision suscritos por el Hospital. v pardmetros claros. do P . Y
T Nomraman o desnacén do| |PO°0 Personl G s e R anliad oy il p X100%.
funcionarios supervisores que no cumplen :sc“-: slb“ldady conlleva el ejercicio de supervision Resultado indicador: 1/1 * 100 = 100%
;:1‘ l:lscmlc;ones @ idoneidad requerida disciplinaria. @ interventorla.
N°  de  auditorias i i ; "
realizadas / N° delE 8 anual de Audi que el 12 de| "
Ejecutar el Programa Anual de Auditorial . - ut A3 i Actividad cerrada por]
Ejecutar el Programa & do por el Comité de acion de| Oficina Asesora de|auditorias junio de 2018, en el cual se ejecutaron A 31 de diciembre de cumplimiento il 28 ACT 28

Anual de Auditorias

- Intermo. Control Intemo

programadas  en el
Programa  Anual de

2018, 94 auditorias de 60 programadas, es decir se cumplio]

meta
por encima de la meta propuesta

auditorias x 100%

A




Identificacién del Riesgo ilisis del Riesgo| Valoracién del Riesgo Monitoreo y Revision SEGUIMIENTO A LAS ESTRATEGIAS DEL PLAN ANTICORRUPCION Y ATENCION AL CIUDADANO
Accibnes
Riesgo Riesgo Inherente Riesgo Residual | asociadasal
Fioaseon Causa Consecuencia 3 Controles . acciénes Responsable Indicador
g g 5 g g H 3 g i § al 31 de de 2018 ANOTACIONES | No. ACTIVIDAD EVIDENCIA
N
* Se realiza Informe Consolidado Actas de Subcomités de|
¥ ACI-170 del 16 de
* Baja cultura del control instituciénal octubre de 2018.
*No reafizacién de comités de autocontrol dl 2. Presentar a la Gerencia, dos (2) informes Actividad cerrada por,
PROCESO ?:T‘h&r"‘“a'- 55 con'a Mathuckie Foltado éica | CStratedlas  de . ”w"ﬁ;::" sl o ;Ig:emo de la m&%m de[N® .mnl"::mo * Se realiza Informe Consolidado Actas de Subcomités de| de| 29 ACT 29
ESTRATEGICO |, c.yo de controles efectivos, evaluacién yi compromiso y cultura sutocontrol, Seguimiento al de Autocontrol y Mejoramiento. Y rreo el
MISIONAL seguimiento de los imientos, 9 dela rol en los incumplimiento 3 5 | Moderada cumplimiento de la 3 5 | Moderada 28 de diciembre de 2018.
APOYO T de proced: : ocont en las Resolucion que
EVALUACION | -t | v actividades  de reglamenta los Indicador: 2/2*100=100%
personal. los procesos subcomités de Aucontrol
2 SwiPmero & 8. procescs ¥ Mejoramiento y Planes
procedi de Mejotamiento 1. Segundo Informe Cuatrimestral de Seguimiento a Planes de
‘”“V‘d?; de Auditorias Mejoramiento Internos con Corte a 30 de Abril mediante ACI-
ernas.
: d 7-. 3
3. Presentar a la Gerencia, tres (3) informes| ™ r— 090 del 18-07-2018, Actividad cerrada por
de _sogumiento &l cu miento de  los|Oficina A de presentados / 3 x 100 cumplimiento de| 30 ACT 30
planes de mejoramiento derivados de|Control Intemo 2. Tercer Informe Cuatrimestral de Seguimiento a Planes de| " -
auditor(as intemas. Mejoramiento Internos con corte a 31 de agosto de 2018, s
mediante ACI-226 del 17 de noviembre de 2018,
La oficina de Suministros informé que al corte de 31 de
Diciembre, se suscribieron 551 ordenes de compra, de las|
Certificado de X Numero de érdenes de|Cuales 528 tienen certificado de cumplimiento Las evidencias se
cumpimiento del Diigenciar el formeto certificado de compra y de serviclos| *528/551=95,8% S—_— . encuentran
requisitos (Sabana) para [compkmiesto de requisios (Lista de con cerificado  de| *con respecto a las drdenes de servicio, 95/98=96,9% Ordenes| — con disponibles en el
212 2 20 chequeo) y verificar el cumplimiento de|Suministros cumplimiento del| 31 s
legalizar las drdenes de e cumplimiento / Total de|de servicio. 8 aplicativo
requisitos para legalizar drdenes de Compra) 95, <
compra y odrdenes de y érdenes Sefvicios. ordenes de compra | dinamica
servicio de servicios *100%  |g) cumplimiento del indicador no alcanzo el 100% teniendol
en cuenta que el cumplimiento de requisitos depende de la|
legalizacion de las ordenes de compra y/o servicios.
Los soportes
) Numero de drdenes de| Numero de ordenes de compra y de servicios con formato de reposan en el
Estudios previos con el verinosr of cligenslarmbonts el formats. e compra ¥ d°' e estudios previos de y / Total de| archivo
cumplimiento del formato oas; ‘genciel o ometo con ormato ordenes de compra y de serviclos *100% = Actividad cerrada por| administrativo de
* Manipulacién de la Informacién y lof 2120 do estudios previos dej, 20 estudos previos do comveniendie Y|g unyrog estudios provios  de, cumplimiento de 32 la oficina de
procesos de érdenes de compra y érdenes| | Contratar suministros e o prelehpratlinrie Aaaladd Wmmm' |/ Total dy| 551/551°100% Ordenes de compra meta suministros fos
de servicio. e insumos  con| oportunida denes
cuales se
PROCESO * No hay publicacion o existen fallas en fa| proveedores sin| serviclo y de compra. ordenes de compra vy, .
APOYO publicacion de la inf cién. 10 imiento en el de serviclos *100% 98/98 =100% ordenes de servicio. encuentran 4 su
* Omitir o o sin estar| disposicion
establecidos. habilitados legaimente
* Conflicto de intereses. Evidencia de,
socializacion en comité|
Realizar una socializacion en el aflo, en| de autocontrol de la|Evidencia de soclalizacion en comité de autocontrol de la
Informar y socializar el Comité de autocontrol de fa dependencia los, fos los procesos y procedimientos de 6rdenes de Actividad cerrada por|
2| 20 my p'::’d""“"s 2 |20 yp de ¢rdenes de| y|compra y de servicios, y lista de chequeo = 100% se| cumplimiento  de| 33 Act, 33
de u?s compra y| compra y de servicios, requisitos y lista de procedimientos de|realizo en el mes de enero la socializacion del Manual de| meta
chequeo ordenes de compra Y| procesos y procedimientos.
de servicios, requisitos|
y lista de chequeo
Numero de O.C y 0.5 publicados en el SECOP en el periodo
Numero de O.C y 0.8|Total 0.Cy 0.5 del periodo *100%=
Divuigar ':: Publicar en el SECOP las contrataciones publicados  en el Actividad cerrada por|
2|2 lcl::s - 2 20 realizadas por ordenes de serviclo y por|Suministros SECOR en el periodo /| 548/551=99,4% Ordenes de compra cumplimiento de| 34 ACT 34
Graenes e seniclo Grdenes de compra Total O.C y O del|98/98=100% meta
compra periodo *100%
TIvOigaT FPETSOTETTIO
autorizado. Utiizacién
* \iiolar el derscho de Habeas Data de la b Gl Durante el tercer de 2018 fueron ala Observacion: La
linformacién, |“M’d°w'd;1 et Planta de Personal de la E.S.E. Hospital Universitario de Neiva lista de chequeo
* Funcionarios con bajos estandares | m; cuarenta y siete (47) personas a las cuales se aplico la lista de| hace parte
éticos. lwﬁmo X chequeo di proceso de de| integral de fo
PROCESO * Faita de cultura y compromiso Uso y acceso Gestionar la firma de acuerdos de| Numero de acuerdos| personal, donde se incluye la firma de los acuerdos de| reserva de a Hoja
RATEGICO |informiti indebido de la dele oner 12 los de confidencialiad| Actividad cerrada por
ESTI I.nf ca. ) normatividad lo 2 | 10 Firma Acuerdos de 2 10 confidencialidad de la informacion de los|Oficina de Talerlo‘“m otal de confidencialidad. cumplimiento de 35 de Vida, Para
MISIONAL + Rotaoldn de personal. e " :;":;"’d:'nzm anterior con Moderada | .1 senciaidad {Moderada funcionarios de Planta que se vinculen a la| Humano lvi m’“ d'm durante oy efectos de su
APOYO Extraccion de informacion del equipo enc un base en el |institucion si aplican. » Resultado del indicador: 47/47*100: 100% verificacién, se
EVALUACION  |computo. beneficio. marco de la Ley cada cuatrimestre *100 hcustitsa
* Vulnerabilidad de la Infraestructura
tecnolégica o de los sistemas de 1581 de 2012, Observacion: La lista de chequeo hace parte integral de la disponible en el
Informacién. mas conocida reserva de la Hoja de Vida, Para efectos de su verificacion, se archivo
* Deswviar la atencién de los entes de B‘:‘;:HABEA‘S en el archivo Institucional,
control sobre adquisiciones de bienes. .

#




Identificacion del Riesgo Andlisis del Riesgo ¥olomwion Hisl Riesgo Monitoreo y Revision SEGUIMIENTO A LAS ESTRATEGIAS DEL PLAN ANTICORRUPCION Y ATENCION AL CIUDADANO
Accibnes
Riesgo Riesgo Inherente Riesgo Residual | asocladasal
control i
:';:”"I Causa 3 Consecuencia 3 Controles il acciénes Indicad
s z E 52 g gi‘ ii € i al31de do 2018 Ae. | ANOTACIONES | No.ACTMDAD |  EVIDENCIA
N o
* Divuigar “informacién a personal no|
autorizado.
* Violar el derecho de Habeas Data de fa i
informacién. Durante el periodo de a se
*  Funci con bajos Ejecutar actos de 2968 en los temas:
éticos. violencia contra ~Trato Humanizado: 1734, para un cumplimiento del 108%
PROCESO * Falta de cultua y Up Demandas, Capacitar a los| ’ Numero delpistribuidos  en las siguientes estrategias:  segunda
ESTRATEGICO |informética. | subalternos. 0| ' colaboradores en temas Capacitar & los colaboradores del Hospital colaboradores ,. i Actividad cerrada por|
Violacion de Garantia de| ¥ 'mano amiga™; 847 colaboradores, para un =
MISIONAL  |* Rotacién de personal. 12 {compafieros de| acided  de 10 relacionados con el trato|3 |10 en temas relacionados con el tratol S 60% dell o iento del 53% y tercera estrategia "me alivia tu cumplimiento  de 36 ACT 36
APOYO * Extraccion de informacion del equipo de| trabajo, demas inf cion Humanizado y relaciones ¥y Total de colaboradores| silencio™: 887 v un del meta
EVALUACION |computo servidores publicos o interpersonales. de la Institucion*100 : P :
- de la o 55.4%, 3 1234 para
tecnolégica o de los sistemas de| |calumniarios un del 77 %, A que se
Informacion. por medio de capacitaciones y correo electronico.
* Desviar la atencion de los entes de
control sobre adquisiciones de bienes.
* No ranorte de. dades.da nersonal
N° de Jornadas de
Convocar de manera semestral a las| f::;;k;i,m N°  de
oficinas asesora de Juridica y Sistemas de Jomadas de
Informacién  Hospitalaria  pera  brindar| Capacitacion
capacitacion acerca del proceso, tramite, Programadas x 100%
'mmd‘“‘;: leu;‘:: ‘;W;*r ::’f:' EI SIAU realiz6 capacitacién acerca del tramite de PQRSD. Se Actividad carada gor
software ge: cumental s 24 y
PQRS, dirigida a Coordinadores de las|Atencion al Usuario Evidencia de In ad)um.a asistencla a las dos jamadas de capacitacion sobre el cumplimiento de| 37 ACT 37
unidedes funclonales convocatoria proceso de PQRSD dirigido a Jefes de areas y responsables de Hosta
Listados de generar se adjunta los reportes a
Reportar funcionarios y lideres inasististes Evdencia del rebortel control interno de los lideres que no asistieron.
a las capacitaciones a control intemno de  inasist onte:p M
Disc:pﬁnanr: y  agremiaciones  segun| control Intemo)
comesponda. Disciplinario Y|
Agremiaciones.
Hacer seguimiento y
10 trazabilidad a las 3 10 . .
peticiones Generar  reporte  Cuatrimestral  de Evidencia del reporte|E! drea de Gestion documental realizo el informe
sobre Of i lal de Op y de PQRS, donde se
y s Actividad cerrada por|
Abrit a por dependencia respecto a PQRS y|Gestién subgerencias, oficinas|reportd a Gerencla con copia a las subgerencias, Oficinas cumplimiento de 38 ACT 38
Diciembre-18 [reportarlo a gerencia con copia a las| Documental asesoras y oficina de|Asesoras, Talento Humano y Contratacion. rp
subgerencias, oficinas asesoras y oficina de| Talento  Humano | meta
Onmitir, retardar o no Talento Humano y Contratacion. Contratacion. En el informe se presenta el anallsis por cada area de eficacia
suminsitrar debida |
oportunamente
::: tiempos de ° " :: g 2 e S:nclon_vs Circular legalizada |
Es:'mzz?co la norma de Proyectar circular para firma de la gerencia| :1 Mﬁu r:r:clas . ofi dnl::
Mal dit de las 13 o a|mala _ imagen) recordando la obllqafloan\adad en el us4|7 del| asesoras y oficina de|Se proyecto circular 015 de 2018 para uso manejo del Actvidad cerrada por
APOYO ::l"l:io; control en el mancjo de las asi i de Febrero a 3":1’::':@ I:'sodg:lis:ncidn oo los e:ulpoz Gestion Talento  Humano y|aplicativo de extranet en el mes de mayo 2018 se circulo por| curmpllieto pde 39 ACT 39
EVALUACION |1 N de los 9 enviarias a confi on la Diciembre-18 de trabsjo en comités de Autocontrol, Documental Contratacion. pnm:d del la l]eiel de recursos fisicos y en agosto/18 volvio y se| mets ]
pvocedmiemos oy " " Evidendla de recordo la circular
de aquel a quien Dviuigar circular de manera Semestral. di cién de maneral
corresponda sul
- semestral.
conocimiento
1. Se presento el segundo informe de segulmiento al Proceso|
de Gestion PQRSF, por Auditoria realizada al Proceso Gestion|
Presentar a la Gerencia tres informes del y Tramite de PQRSF Interna a la oficina de Talento Humano,
Auditoria (Corte a abril, agosto y diciembre) Oficine Asesora de|N° de infornedl con fone al 30-04-2018, mediante ACI-070 del 28-05-2018, Actividad cerrada por|
8l cumplimiento del Proceso de Gestién la el Plan de cumplimiento de 40 ACT 40
PQRSF intemas, por perte de a oficina de Control Interno presentados /3 X 100 .
Talento Humano. 2. Se presentd el Tercer Informe de Auditoria Gestion y|
Tramite de PQRFS Interna, mediante ACI-157 del 5 de octubre
Hacer seguimiento y de 2018.
trazabilidad a las
ic peticiones, quejas y 4 b
reclamos
1. Se presento el segundo informe de seguimiento al Proceso)
de Gestion y Tramite de PQRSF de la oficina SIAU., con corte al|
Presentar a la Gerencia tres informes de 30-04-2018, mediante ACI-074 del 30-05-2018, pendiente| Actividad cerada por
Auditoria (Corte a abril, agosto y diciembre)| Oficina Asesora de| N° de on del plan de cumplimiento del 41 ACT 41
al cumplimiento del Proceso de Gestion|Control Interno | presentados /3 x 100 t" Actal
PQRSF por parte de fa oficina SIAL. 2. Se presenté informe final Auditoria PQRSD, segundo meta
cuatrimestre de 2018, por parte de la oficina SIAU, mediante,
ACI-152 del 28-09-2018.

n
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SEGUIMIENTO A LAS ESTRATEGIAS DEL PLAN ANTICORRUPCION Y ATENCION AL CIUDADANO

% DE
al 31 de de 2018 AVANCE ANOTACIONES | No. ACTIVIDAD EVIDENCIA

SEGUIMIENTO A LAS ESTRATEGIAS DEL PLAN ANTICORRUPCION Y ATENCION AL CIUDADANO

Actividades realizadas al 31 de Diclembre de 2018

% DE
AVANCE

SUBCOMPONENTE Actividades Metal/producto Responsable : Fecha Inicio Fecha Final

ANOTACIONES No, ACTIVIDAD EVIDENCIA

De acuerdo a la accion planeada para esta vigencia se|
procedio a realizar la actualizacion de los tramites|
estandarizados por el DAFP, las actualizaciones se pueden
evidenciar en el SUIT.

Asi mismo se procedio a realizar actualizacion de los tramites)
en la pagina web del hospital.

N P ion-al-ci

hospital/ Actividad cerrada por|

cumplimiento de 42 ACTA4,
meta

Actualizar permanentemente los tramites HUN en el Evidencia de tramites inscritos

aplicativo del Sistema de Informacién de Tramites - SUIT. actualizados Oficina de Planeacion feb-18 jun-18 jun-18

Se Incluyo en la del SUIT la on al|
tramite de Examen de Laboratorio Clinico.

La Oficina de Control Interno realizd6 el Seguimiento y|
Evaluacion del tramite en el SUIT, verificando las 6 acclones
que se para la y i el
Tramite Priorizado Exdmen de Laboratorlo Clinico llego a un
cumplimiento  del 100%, por lo cual se considera

Los ios y Ol i se|
encuentran registrados en el Modulo de SUIT, Seguimientoy
RACIONALIZACION DE TRAMITES Evaluacion-Historico

La oficina de Planeacion liderd la actualizacion de otros|
Procedimientos Administrativos, para lo cual se propuso ante|
la Funcién Publica el OPA de Entrega de Resultados, el cual
consiste en "Obtener el resultado de un examen diagnostico
o terapéutico. Dependiendo del examen, la entrega def
Identificar ofros procesos administrativos del HUN y|  Evidencia de la publicacién de Otros Oficina de Planeacisn resultado se realiza de manera presencial, por pagina web del Actividad cerrada por|
publicarlos en el aplicativo de Sistema de Informacién de| Procedimientos Administrativos en pagina Lideres de oficinas ! feb-18 dic-18 dic-18 hospital o por correo electronico”, Ver evidencia del formato) cumplimiento de 43 ACT 43
Tramites - SUIT. (Facturacién de Servicios) web Integrado, meta

*La oficina de Mercadeo remitio a la Oficina Asesora de!
F 6n, Calidad y 1l ¥, a la Oficina
Asesora de Sistemas de Informacion el 30 de julio del

afio, el i io de OPAS en la Oficina
de Mercadeo.

SEGUIMIENTO A LAS ESTRATEGIAS DEL PLAN ANTICORRUPCION Y ATENCION AL CIUDADANO

% DE

Actividades realizadas al 31 de Agosto de 2018 AVANCE

ANOTACIONES No. ACTIVIDAD EVIDENCIA

SUBCOMPONENTE Actividades Meta/producto Responsable Fecha Inicio Fecha Final

1.1 Convocar el equipo que lidera el proceso de Rendicién Actividad cerrada por|

. . . Acta de la Planeacion de la Rendicién de " " " Se convoco al equipo de Lideres para el 12 de marzo, para
de Cugn!asv para realizar la planeacién del evento publico Cuentas Oficina de Planeacion Por definir Por definir )izt I Plaiisaciin del vanto de endicidn de cusntas cumplimiento de| 44 Act. 44
de la vigencia 2017. meta

Se solicito a las areas el reporte de la informacién necesarial
1.2 Identificacibn de necesidades de informacién y para el disefio del informe de gestion. Actividad cerrada por|
valoracién de la informacién actual y solicitud de Identificacién de Informacién. Oficina de Planeacién Seglin Cronograma Segun Cronograma cumplimiento de| 45 Act. 45
informacién faltante. También se reporta el modelo del Informe de Gestion con su) meta
con las de 0

:n:f:;:::?: ' \/airtl:;egsmg:s Ige i:‘:tlt'j:iézora?::’c: ‘;Z lt:: Evidencia de la consulta a fos grupos de z 5@ disehdraricadsta de Particlpation:Clisdadania y 56 aplicd 4 Actividad cérrada pory
! ; 4 ° grupo Planeaci6n, Mercadeo Segtin Cronograma Segun Cronograma los diferentes grupos de interés por medio del correo cumplimiento  de 46 ACT 46
informacién que quieren conocer en el evento de Rendicién interes slectrinicoy redes sociates del Haspital Universitao. meta

de Cuentas.

=2
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Identificacién del Riesgo Analisis del Riesgo Valoracién del Riesgo Monitoreo y Revision SEGUIMIENTO A LAS ESTRATEGIAS DEL PLAN ANTICORRUPCION Y ATENCION AL CIUDADANO
Acciones
Riesgo Riesgo Inherente Riesgo Residual | asocladasal
iy ek §
P oo Causa Consecuencia 3 Controles e ) w accibnes Responsable Indicador
s g 53 E sg §§ i g al¥de do 2018 A NE e | ANOTACIONES | No.ACTMIDAD |  EVIDENCIA
Se la a en el Informe de|
Gestion y Rendicion de Cuentas 2017. Posteriormente, se Actividad cerrada por]
1.4 Consolidacién de informacién, valoracién de la misma y An Moriad " disefio dicho informe, el cual se encuentra publicado de|
: . ) ' estio P Segun Cronograma .
disefio del informe de gestién. Informe dle G n Y Segun Cronograma el °g manera virtual en las redes sociales del Hospital Universitariol ::;‘:“m'mm del 47 acT47
y de manera permanente en la pagina web:)
www.hospitalneiva.gov.co
Para la de la ia se ifi los}
los siguientes recursos:
Recursos financieros: La institucion dispone de los recursos|
para la dela
Recursos Fisicas: Afiches publicitarios, tarjetas de invitacion,
utas publicitarias tanto radial como en prensa, cartilla del
1.Informacién de calidad y en lenguaje L
1.5 Identificar los recursos requeridos para llevar a cabo la ! ’ Informe de Gestion, refrigerios y logistica para la rueda de| Actividad cerrada por|
comprensible. ) p . i y i neaci i "
P! implementacién de la estrategia. (Fisicos, financieros, Reiicién de mu:?“r;q;;roa para ejecutar Oﬁcm;’;fc:?e: acion Seglin Cronograma Segtin Cronograma prensa, Auditorio Amparo Péramo de la Universidad cumplimiento  de 48 ACT 48
humanos, tecnol6gicos) para la r del evento junto a sus| meta
equipos y ayudas
Recursos Humanos: Apoyo del recurso humano antes,
durante y después de la Audiencia de las Oficinas de|
de Sistemas, It ia SIAU vy
Planeacion.
Recursos Pi de a través|
de los fondos de escritorio de todos los pe institucionales,)
transmision en vivo a través del facebook y pégina web
registro y ayudas para
la audiencia.
1.6 Disefar y ejecutar estrategia para divulgar la Se disefio la estrategia para divulgar la informacion sobre el Actividad cerrada por]
informacién sobre el evento publico de rendicién de Estratégia disefiada y ejecutada. Mercadeo Seglin Cronograma Seguin Cronograma evento publico de rendicion de cuentas y se encuentra en cumplimiento de| 49 ACT49
cuentas. ejecucion la misma. meta
1.7 Disefiar y enviar por diferentes canales, fas i Actividad cerrada por|
g i Tt g s “ Se disefiaron las invitaciones a la Audlencia Piblica del
para la publica de r de cuentas a las| Invitaciones disefiadas y soporte de entrega. Mercadeo Segin Cronograma Segun Cronograma Rendiclén de Cugntas'y sa remltieron, cumplimiento  de| 50 ACT50
partes interesadas. meta
1.8 Publicar en la pagina web de la Supersalud, en el link
rendicién de cuentas, la fecha y lugar de la realizacién de Actividad cerrada por
Soporte de publicacién en el link de la : " " Se publico el 2 de abril, en la plataforma de la Supersalud et
ina de Plan 10 d i
ousntas. supersalud la programacién del evento. Oficina eacin Seglin cronograma o Abril e 2018 fink de rendicion de cuentas, con la fecha y hora del evento cumplimiento e 51 Ad.51
Nota: La fecha maxima para la publicacién es antes del 10 meta
de Abril de Ja vigencia.
El evento de Rendicion de Cuentas se realizé el 9 de Mayo,
) . = io Organizador con la de la prensa, la y pablico en Actividad cerrada por|
1.9 Ejecutar el evento ptblico de Rendicién de Cuentas Faréaliazo rde :::::x‘aclon dela Equ pOG ergnci a y Seglin cronograma Segtn cronograma general, se transmitio simultaneamente por radio, via web y cumplimiento de| 52 ACT 52
prog| . mediante circuito cerrado de television en las instalaciones meta
de la Institucion
Dt Se aplicaron y tabularon las encuestas, los resultados hacen
" " . ’ Acta de rendicion de cuentas . . Actividad cerrada por|
2.Dialogo de doble via con la ciudadaniay sus |2.1 Aplicar encuesta§ y realizar evaluacién de los diferentes, Informe de audiencia piblica que incluye Oficina de Planeaci6n Segtn Cronograma Segun Cronograma parte del informe donde esta consolidado el inform final de la cumplimiento de 53 —
organizaciones. elementos de la rendicion de cuentas informe de evaluacion Audiencia publica de Rendicion de Cuentas, las encuestas, ete S

fisicas estan en la carpeta donde estan las evidencias.
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SEGUIMIENTO A LAS ESTRATEGIAS DEL PLAN ANTICORRUPCION Y ATENCION AL CIUDADANO

al 31 de de 2018

3.Incentivos para motivar la cultura de la
Rendicién de cuentas

3.1 Informar a los colaboradores y grupos de interés los
mecanismos de participacién en el evento publico de
rendicion de cuentas.

Evidencias de la informacion divulgada
sobre los mecanismos de participacion.

Oficina de Planeacién y
Mercadeo

Seglin Cronograma

Seguin Cronograma

Se dio a conocer a los grupos de interés, los mecanismos de|
participacion en el evento pablic ode Rendicién de Cuentas,

**Se adjuntan f to di y

ANOTACIONES

No. ACTIVIDAD

EVIDENCIA

Actividad cerrada por|

cumplimiento
meta

de|

54

>
g

3.2 Reportar dos veces al afio, mediante un canal de|
comunicacion institucional avance de la gestién adelantadal
por su unidad funcional.

dos publicaciones

Subgerencia Administrativa
Subgerencia Financiera
Subgerencia Técnico
Cientifica
Contratacion (Mensual,
Relacién de contratos de la
vigencia)

Juridica
Talento Humano
Control Interno
Control Interno Disciplinario
Planeacién
Sistemas de Informacién
H.(Semestral)

ene-18

dic-18

* La Oficina de SIH el 26 de Julio y el 4 de Enero, divuigd a través|
del correa institucianal los Informes de Gestion a fas diefrentes
dreas.

“Se realizé la publicacion del Informe de Gestién de la Subgerencia)
Administrativa durante el Segundo Semestre de 2018, via Qutlook.
Se anexa oficio del envio.

* La Sub. Financlera realiz6 publicacién def Informe de Gestién con|
corte a Junio y el Segundo Informe de los Indicadores del Plan de|
Accién con corte a Octubre via Outiook-se anexa evidencia

*la Oficina Juridica present6 su informe de Gestién de toda la
vigencia 2018, enviando Informe en Diapositivas de Power Point a
todos los correos electronicos (Mis Usuarios, personal de planta,
personal agremiado), el dia 28/12/2018

*E 28 de diclembre de 2018, la oficina de Planeacién, procedio a
reportar el informe preliminar de Gestién al grupo Mis Usuarlos|
por correo Institucional y a publicarlo en pagina web, Seccidn
Rendicién de Cuentas http:/ gov. d
cuentas/Informes-gestion-hun-areas/.

*La OCI El 28 de Diciembre de 2018, se envio por medio de correo
electrénico los Indicadores de Gestion de la Oficina de Control
Interno, en presentacién PowerPoint

3.3 Realizar infografia para preparar a los colaboradores!
con la actitud y conocimiento necesario para que participen:
de manera activa en el p ico de rendicién de
cuentas.

Infografia elaborada y divulgada

Oficina de Planeacién y
Mercadeo

Seglin Cronograma

Seglin Cronograma

Se disefio el afiche de la Audiencia Pablica de Rendicion de
Cuentas como imagen oficial de dicho evento, el cual se|
difundié por todos los canales institucionales como consta en
la evidencia 1.6

**Se adjunta disefio de afiche

Actividad cerrada por|

de

55

Actividad cerrada por|

cumplimiento
meta

de|

56

ACT 56

3.4 Realizar avance cuatrimestral del desarrollo de los
proyectos definidos para fa vigencia.

Un avance Cuatrimestral (Tres Avances)

Asesor de Gerencia

abr-18

dic-18

Para esta vigencia la Institucién viene trabajando en la gestién de 8|
Proyectos:
L.CONSTRUCCION PLANTA DE TRATAMIENTO DE AGUAS RESIDUALES NO
DOMESTICAS PYAR: Proyecto TERMINADO en su formulacién cuenta con
viabllidad de la Secretaria de Salud y Ministerio de Salud y Proteccién Social.
Actualmente e encuentra en proceso de obra (85 % )

2. DOTACIGN DE TORRE MATERNO INFANTIL Y DE ALTA COMPLEDAD:A la
fecha no se logra terminar la primera fase de construccién de la forre materno
infantil, por lo que no se puede realizar presentacién del proyecto para fuente;
de recursos hasta que la infraestructura este completamente terminada, Sel
cuenta lo de y para dotar la torre|
materno infantl actualizado segun comunicacion del area de ingenieria
biomedica,
3. CONSTRUCOON DE LA UNIDAD NEUROPSIQUIATRICA Y DEL|

Proyecto cuenta con

técnico del Ministerio de Salud, Viabilidad por parte de Secretaria de Salud del|
Departamento y CUMPLE del DNP 4 la espera de ser aprobado por parte de la)
OCAD Regional.

4. REORGANIZACION DEL PRIMER PISO EN EL AREA DE CONSULTA EXTERNA,
LABORATORIO CUNICO, BANCO DE SANGRE, IMAGENOLOGIA, Y|
URGENCIAS:A Los disefios arquitectdnicos se encuentran en revision por parte|
del consuitor debido algunos ajustes y cambios propupuestos por el hospital.
| Actualmente nos encontramos a la espera que se realice la entrega por parte|
del consultor de los disefios con los respectivos ajustes. No se presenta avance

el periodo de andlisis.

S. DOTACION DE EQUIPOS BIOMEDICOS PARA TRASPLANTE DE MEDULA|
OSEA: Proyecto inscrito en Plan Bienal 2018-2020

A la fecha e proyecto no presenta avance debido a que requiere del

Actividad cerrada por]

cumplimiento
meta

de

57




Identificaci6n del Riesgo IAnalisis del Riesgo Valoracién del Riesgo Monitoreo y Revisién SEGUIMIENTO A LAS ESTRATEGIAS DEL PLAN ANTICORRUPCION Y ATENCION AL CIUDADANO
Acclones
Riesgo Inherente Riesgo Residual | asociadas al
Riesgo i
L '°“'°°." Causa Consecuencia 3 Controles e 8 accidnes bl
' $ E é! g sz ;2 i g Actividades realizadas al 31 de Diclembre de 2018 Awee | ANOTACIONES | No.ACTMIDAD |  EVIDENCIA
cumy to WGUNOS B Tequer para su_ oper V]
funcionamiento como por ejemplo disponibiidad de frea de hospltalizacin|
exclusiva y otros requerimientos poi hablltacidn. No se presenta avancel
6. DOTACON DE EQUIPO BIOMEDICOS DE ALTA TECNOLOGIA PARA EL|
SERVICIO DE URGENCIAS : Proyecto Inscrito en plan bienal de inversiones 2014
2019, proyecto RADICADO en Secretaria de Salud del Departamento.
7.CONSTRUCGIGN DE UN BUNKER PARA ACELERADOR LINEAL DE ALTA
P va de lamano|
con e avance y desarcollo que presenta el proyecto de adquisicion del
acelerador lineal para la Unidad de Céncer, el proyecto depende de lal
obackén para o odkici neal,
8. Adqusicion de un Acelerador Lineal para servicio de Radioterapis del|
Hospital Universitaric Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva. Proyecto)
radicado en Secretaria de Salud Departamental y Ministerio de Salud v|
Proteccién Social.
4.1 Estructurar informe final y acta de la audiencia publica,
Publicar en la pégina web y en la supersalud
Link:supersalud.gov.co rendicion de cuentas. Informe Final del evento Pablico de Se estructuré el informe final con los resultados de la Actividad cerrada por
Rendicién de Cuentas . . " Audencia Pablica de Rendicion de Cuentas, se legalizé acta
" i Segtin Cron .
NOTA: La realizacién y re do de la iencia publica; Oficing de Planeacitn Segn Cronograma egun Cronograma final del evento pUblico de Rendicion de Cuentas y se reportd) :l‘:r:llmlento de 58 ACT S8
debe estar ubicado en el link de la super como méximo un| Acta del Evento el resultado en el link de la Supersalud.
mes despues de la realizacion de la audiencia en el formato
establecido por esta institucién.
4 Evaluac 6n ala gestid
institucional.
. . . El 29 de Mayo de 2018, se envio a los correos electronicos|
' ST Evidencia del envio del informe final del . . Actividad cerrada por]
et q
4.2 Retr fok | dos de la piblica al ¢ _ento piblico de rendicién de cuentasa |  Oficina de Planeacién Segin Cronograma Seg(in Cronograma Institucianales ‘el Informe; finsl del ‘evento pdbiico: da cumplimiento  de| 59 ACT 59
traves de los correos electronicos. s cor institucionales Rendicion de Cuentas y se publico en la pagina web, Seccién eta
correos In: Rendicion de Cuentas.
ASQE;ﬂam:;ura;::r del d:ocsso de r:ne dtig?:ns :ja: SUSHIRE. Se estructuré carpeta con cada una de las evidencias de) Actividad cerrada por| Evidenca en
qD' 4l ot fg on g nti dentro de la cual s Carpeta con evidencias Oficina de Planeacion Seguin Cronograma Segun Cronograma acuerdo a las actividades programadas para llevar a cabo el cumplimiento de 60 Carpeta Fisica en
(Diélogo, ‘I’; FTTac | Zemci v°.s ) e," N evento publico.{Carpeta en Fisico), meta Planeacion
SEGUIMIENTO A LAS ESTRATEGIAS DEL PLAN ANTICORRUPCION Y ATENCION AL CIUDADANO
p % DE
SUBCOMPONENTE Actividades Metalproduc Responsable Fecha Inicio Fecha Final 3o okl ANGTALIONES 1 [ NRACTVIOAD | SVERHER.
o ; f i " Actividad cerrada por|
1.1 Elaborar y enviar a la Alta direccién un (1) informe . ¢ : i Se han hecho 12 entregas de informes de satisfaccion de| N
mensual de PORSF y Satisfaccion del Usuario. 12 informes presentados Atencién al Usuario ene-18 dic-18 o r8ro « Diclemtibre de K28, ::tf“mwmn de 61 ACT 61
1. tura A D
Estratégico * Se realiza Comité Institucional de Coordinacion de Control
12 C}onvocar dura',ne el anof a la Jefe de S.1A.U, a dos (2) ; o Secretario de Comité de . . . 4 " " Interno el 25 de septiembre de 2018, mediante Acta No. 022 Actividad cerrada por|
reuniones del comité Coordinador de Control Interno para| Dos Actas de comité de Coordinacién de Goordinacién de control Segin convocatoria de reuniones del| Segln convocatoria de reuniones del euinplinienta g 62 AT
:.lafhza( " l% I"goch'én relacionada con  PQRSF y Control Interno Interno Comite Comité * Se realiza Comlté Institucional de Coordinacién de Control meta T
tisfacotdn del Usuario. interno el 26 de diciembre de 2018, mediante Acta No, 023




Identificacién del Riesgo Analisis del Riesgo Valoracién del Riesgo Monttoreo y Revisién SEGUIMIENTO A LAS ESTRATEGIAS DEL PLAN ANTICORRUPCION Y ATENCION AL CIUDADANO
Accibnes
esgo Riesgo Inherente Riesgo Residual | asociadas al
proceson - i ok ) S il
Objetivos Causa 3 Controles e 8 acciénes e Ind
g E sg E si gj i § al 31 de de 2018 ANOTACIONES No. ACTIVIDAD EVIDENCIA
El indicador se cumplio en un 100%, teniendo en cuenta que|
la oficina del SIAU se encuentra funcionando en las
condiciones adecuadas para la atencion al ciudadano,
. N . & . N . *Se anexan imagenes fotograficas del acceso, sala de espera, Actividad cerrada por|
2&‘ Rgéahzar Ins. a,lus:es. r:zgnagles alos espacios fisicos de|  2A oficina ate:[;f:;' usuario. ala Subgerente Administrativa ene-18 mar-18 modulo externo de atencion, modulos internos de| 63 ACT 63
atencion y servicio al cludadan N oficina privada de la coordinadora, baflo para pacientes meta
aires que denotan la|
implementacion de una oficina de atencion al Usuario SIAU|
con todas las comodidades y privacidad en la atencion y del
plano
Evidencia de la gestion realizada para fa
22 Gestionar la Implementacién de instrumentos y|  Impl i6n de una herramis X o .
herramientas para garantizar la accesibilidad a la pagina| dentro de la pagina web que facilite la | Sistemas de Informacién jun-18 dic-18 :::;':" i‘:ﬁ‘: ’:f;:': DS:‘;"::::: '::;::::;:"':u:"f; Actividad cerrada ":e' 64 .
o . . o e - 3
gl.;:_)de fa Institucion. (Servicio de Interp en linea os puntos del :’t‘;;ec;{:\rzoesl l{souy:r?;e:n Iean Hospitalaria solicitud no es viable por ahora para nuestra institucion
entidad.
La Oficina de realizo el a los|
indicadores del Manual de Atencién al Ciudadano de manera
24 Realizar seguimiento a los indicadores (Tasa De mensualy Prchos a
Informacién Y Orientacién Al Usuario, Proporcién de
satisfaccién del paciente y familia con el Médico, Promedio '::1::’:'::" g;x::";:;;’;i“'w
De Tiempo De a PQRSF, Proporcion en la to a Indicad blecid N . )
et i . M & ig Eoob s - Alcance Pagina Web Institucional Actividad cerrada por|
ut|||zacn§n del prohoczlalo telefénico, Alcance de Usuarlos en| enel Ma‘nual t_ie At al Ci ‘ Atencion al Usuario ene-18 dic-18  Fidelizacién de Facebook cumplimiento Y 65 ACT 65
la pagina web Institucional , Alcance de Usuarios en seglin periodicidad establecida. - Popularidad de Twitter geta
Facebook,) implementados para medir el comportamiento|
de los principales cgnaies de atencion lnsﬂtu0|oan de Se adjunta dicha evidencia.
acuerdo a lo descrito en el Manual de Atencién al
Ciudad \F I, virtual, La oficina de SIAU reporta que durante la vigencia del 2018
se hicieron las mediciones mensuales de cada uno de los
indicadores del manual. Se adjuntan reportes
Presentacion y evaluacién de Induccién ::c;:;'l'::l;:"'::"‘:""n:'!f:"'p::;:::::" d':‘ c;:'::;’;: Actividad cerrada por
ajustada incluyendo el Manual de Atencion Atencién al Usuario feb-18 mar-18 atenclon &l ciudadano y la p P ef; de| 66 ACT 66
al Ciudadano.
26Incluir la socializacién del Manual de Atencién al el rutero de induccion.
Ciudadano en la ruta de Induccién.
Se incluyo en el rutero de Induccion la presentacion del Actividad cerrada por|
Listado de asistencia y evaluacién de Atencién al Usuario mar-18 dic-18 manual de atencion al ciudadano, se inicia la socializacion de 67 ACT 67
colaboradores a Induccién. en febrero de 2018,
2.7 Socializar el Manual de atencién al ciudadano a Actividad cerada por
2. Fortal de los les de atencié colaboradores que participan en el agendamiento de citas,|  Listado de asistencia y evaluacién de Atencién al Usuario mar-18 dic-18 Se realizan jornadas de socializacion del manual de Atencion L de 68 ACT68
" fac i6n, progi i6n de cirugia y procedimi laborad i a la socializaci al ciudadano a los servicios con linea de frente,
orientadores, SIAU, admisiones entre otros.
Actividad cerrada por|
Se estructurd el informe de Satisfaccion de Cliente) de
Un informe anual de evaluacién de Mercadeo Corporativo del afio 2017 y se solicité a la Oficina de Control| meta. Respecto de la
satisfaccion del cliente corporativo de la 1er Trimestre del afio 1er Trimestre del afio Intenro, espacio en el Comité Coordinador de Control Interno se ha) 69 ACT 69
vigencia anterior. para su socializacién y posterior divulgacion. Hasta el sugerido hacerla en|
no se ha obtenids por dicha oficina. Comité de Gestion y
Bajo la politica de calidad de la ESE Hospital Universitariol Actividad cerrada por
Un informe anual de satisfaccién de los - . N Hernando Moncaleano se realizo una encuesta con una
o Trime: fi imi
proveedores Suministros 2do Trimestre del aflo « imestre del afio muestra de 91 proveedores donde se quiere evaluar el nivel cur:vvphmiento de 70 e
de satisfaccion del servicio ofrecido. Se realiza anilisis meta

ey




Identificacion del Riesgo Andlisis del Riesgo Valoracién del Riesgo Monitoreo y Revision SEGUIMIENTO A LAS ESTRATEGIAS DEL PLAN ANTICORRUPCION Y ATENCION AL CIUDADANO
Acclones
rente Residi asocladas al
Riesgo Riesgo Inhe Riesgo ual e i
Objetivos Caute 3 Cosiroles 8. I8 e !
.
g .g 52 ! 52 ii % g Actividades realizadas al 31 de Diclembre de 2018 CIONES No. AC’ EVIDENCIA
Teniendo en cuenta las actividades programadas para el
altimo cuatrimestre, se Hlevo a cabo lo sigulente:
- Informe semestral de acuerdo con los resultados arrojados|
i i impl d las de a las
2.9 Hacer seg to a los ) pot: :
para evaluar la consistencia de la informacién que se Educativas, las cuales enviaron estudiantes durante el
entrega al ciudadano a través de los diferentes canales de| segundo semestre del afio 2018. Por tal motivo, se tiene como
Ebsnciéa. Un informe anual de satisfaccion de cuales se :::::r::n“m Inte::szict:?;nal en cu::tr; |:SI
Id’ain stitqube se e;c:;r;tr::imn:: por proceso académico, instalaciones locativas y aspectos|
o 'd:‘ n.ya e( de instituci organizacionales al final de la rotacion, de esta manera el Actividad cerrada por
A 3 iy " " " nivel de satisfaccién se encuentra en un 100% durante el
educativas, todo lo anterior con el objetivo Educacién Médica ene-18 dic-18 ‘se‘gun do semestre del afio 2018, cumplimiento de 71 ACT71
de conoc:g'a‘gsr?:sﬁcaﬁgi;im;lvas : - Informe anual de acuerdo con los resultados arrojados por| ety
proceso academico, | las de 0 alos que|
y aspectos °rg""'za°!°nales alfinal de la realizaron su rotacién durante el aiio 2018 en el Hospital. Por|
rotacion. tal motivo, su finalidad es conocer la satisfaccion del personal
en entrenamiento que desarrollan sus practicas en el
escenario de practica en cuanto al proceso académico,
instalaciones locativas y aspectos organizacionales. De esta)
manera el nivel de satisfaccion es del 99%.
(Se anexa informe en PDF),
Un informe Trimestral de satisfaccién con La calificacion se realiza cada vez que se ofrece informacion! Actividad cerrada por|
respecto con la informacién que se le Atencién al Usuario ene-18 dic-18 por cualquier canal en los registros que llevan de evidencia cumplimiento de| 72 ACT72
entrega al ciudadano. el personal de SIAU. meta
Por parte de la Oficina de Bienestar Laboral se han realizado|
. " N las gestiones pertinentes para que el S.E.N.A. quien es la
3.1 Fortalecer las competencias de los servidores publicos! Dang::d:;ﬂosacligzt::g;::g;mm entidad de certificar ias, brinde el Actividad cerrada por
que atienden dif a los ciudad a través de| . O . | leiito hiim - dic-18 acompafiamiento. cumphimlento de ACTT3
procesos de cualificacion (Preparacién necesaria para el| , MStiucion en §°mpef“°"5 m""s&’;’:&n Talento humano jun-18 Corte 31 de diciembre de 2018 se han certificado clento ety 73 ala
desempefio de una actividad) A € medics g ! noventa y sels 196 colaboradores en "Administracién de
al usuario. medicamentos, Control de Infecciones y Orlentacion all
Usuario en Servicios de Salud”.
ene-18 Con corte al mes de Diciembre del 2018, la oficina de
Educacion Médica realizo el ultimo seguimiento de
identificacion de necesidades de educacién continua)
talleres,
para dar i a las
vigentes) a través del correo electronico, solicitandose a todos|
los servicios asistenciales de la Institucién, por lo cual se llevo
Evidencia de la gestién realizada ante los 2 cabo en el mes de Septiambre dei presente afio, Actividad cerrada por]
servicios solici las actividades de ion Médica dic-18 de 74 ACT74

educacién continua para la vigencia.

Adicionalmente, durante los meses de Noviembre vy
Diciembre def afio 2018 se realizé la solicitud del reporte de|
actividades de educacion continua para la vigencia 2019
mediante correos electronicos.
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Procesos/
Objetivos

Causa

Riesgo Riesgo Inherente

s i

Riesgo Residual

B

Indicador

SEGUIMIENTO A LAS ESTRATEGIAS DEL PLAN ANTICORRUPCION Y ATENCION AL CIUDADANO

al 31 de de 2018

% DE
AVANCE

ANOTACIONES

No. ACTIVIDAD

3. Talento Humano

32 G ctividades de ed i i de
acuerdo a la normatividad vigente con el fin de fortalecer|
las P ias del p i ial que labora en la
institucion.

Evidencia de la ejecucion de las
actividades de educacion continua
realizadas en la vigencia,

Educacion Médica

ene-18

dic-18

De acuerdo a las actividades de educacién continua
desarrolladas durante el Gltimo cuatrimestre del afio 2018,
se las

* Métodos Anticonceptivos

» Enfermedades Fungica

 Buenas Practicas Clinicas

« Capacitacion en Facturacion y Codificacion de Productos
para optimizar costos y evitar glosas de los productos de
terapia de presion negativa VAC.

« Taller de Terapia de Presion Negativa.

* Toma de Muestras de Laboratorio Clinico

» Bacterias Multidrogoresisitentes

« Capacitacion en el manejo del paciente de Unidad Mental
* XIV Simposio Surcolombiano de Parasitologia, Medicina
Tropical e Inmunodeficiencia.

* Clase Terapéutica de Vida Media Extendida

. de en Sangre Y C

Almacenados

+ Toma de Muestras de Microbiologia

« Formacién en Atencion del Paciente de Cuidado Intensivo
Neonatal.

« Soporte Vital Basico

*» | Simposio de Seguridad del Paciente

. acion de GPC de Transfusio ineay
Hemocomponentes

* Tercera Jornada en Cancer Deteccion Temprana un

Compromiso de Todos.

Actividad cerrada por|
cumplimiento de|
meta

75

3.3Incluir en el Plan Instituci de C: itacion
laci con el mej i del servicio al ciudadano
(Oferta Formacién complementaria SENA).

1. Plan de capacitacion para la vigencia
incluyendo temas relacionados con el
mejoramiento del servicio al ciudadano
(Oferta Formaci6n complementaria SENA).

Talento humano

feb-18

dic-18

Plan de Ci ion PIC. Y|
aprobado por la Gerencia de la Institucion para la vigencia)
2,018

Dentro de la y do del Plan de C

en el numeral 5 se evidencia la vinculacion del S.E.N.A. en el
proceso de certificacion de competencias,

2.Ejecucién del Plan de capacitacién

Talento humano

feb-18

dic-18

Informe de avance debidamente elaborado y radicado ante la
alta direccion.

Se entrego el tercer informe de ejecucion del PIC 2018 ante la
alta direccion con No. Oficio 0811 fecha 28 de diciembre del
2018.

3.4 |Identificar los funcionarios que suscribieron la

compentencia de "Orientacién al usuario y al Ci .

R imi otorgados a los

en la B de ¢ fio laboral y log una

que lograron una califidacién

califiacién "Muy Alta" en los dos semestres de la vigencia
con el fin de destacar el desempefio de su labor como
incentivo institucional.

"Muy Alta" en la competencia "Orientacién
al usuario y al Ciudadano" si aplican.

Talento humano

ene-18

dic-18

La Oficina de Talento Humano, identificé a los servidores de
carrera administrativa que durante los dos semestres de la|
vigencia 2017 accedieron a una calificacion “Muy Alta” en la|
competencia de “Orientacidn al usuario y al cludadano”.
Importante precisar qué; a través de fa Comunicacion
Informativa No 03 del 23 de enero de 2018, se solicité a todos|
los evaluadores el reporte de esta informacion con el fin de
ser incluidos en el plan de incentivos institucional.

Esta Informacicn, se remitio a fa oficina de Bienestar Laboral|
via extranet 20185AL00007195-1.

Para el dltimo cuatrimestre de la vigencia 2018, la Oficina de|
Bienestar laboral realizo reconocimiento a las dos
funcionarias que fueron reportadas por acceder a una
calificacion “Muy Alta” durante los dos semestre de la
vigencia 2017.

4.5 Divulgar dos veces en el afio en los canales de atencion

Evidencia de la divulgacion dos veces en
el afio de la Politica de Humanizacién y

institucional la politica de y decal del

D go del Trato + do a traves

Trato Humanizado.

de los canales de comunicacion
institucional,

Garantia de la Calidad
Humanizacién

ene-18

dic-18

Durante el periodo de septiembre a diciembre de 2018, se|
divulgo la Politica de on a 887

paraunc del55%, 5 que se
por medio de Capacitacionesy correo electronico.

Actividad cerrada por
cumplimiento de|
meta

76
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i

Actividad cerrada por|
cumplimiento de
meta
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ACT77

Actividad cerrada por|
cumplimiento de
meta

78

ACT 78

Actividad cerrada por,
cumplimiento de|
meta

79

ACT 79
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dependencia responsable del asunto, la fecha y nimero de
oficio de resp y i su publicacién en la pagina
web Institucional, Seccién Atencién al Ciudadano, Ment:
Transparencia y Acceso a la Informacién Pblica.

la pagina web.

y el area que se involucra, el cual se envi6 a la oficina de
Sistemas de Informacion , para que fuera publicado en Ja
pagina web, seccion de Atencion al ciudadano.

meta

Identificacién
del Riesgo Analisis del Riesgo Valoracién del Riesgo Monitorso y Revision SEGUIMIENTO A LAS ESTRATEGIAS DEL PLAN ANTICORRUPCION Y ATENCION AL CIUDADANO
Acciénes
asocladas al
Riesgo Riesgo Inherente Riesgo Residual i
Procesos/ I
Causa Consecuencia Controles acciénes
Objetivos 3 L] 8
g sg '!E ; ~ al 31 de de 2018 ANOTACIONES No. ACTIVIDAD EVIDENCIA
1.Evidencia de una capacitacion semestral En ef mes de febrero se reali w‘ {a primera capacitacion y en Actividad cerrada por|
PP 1 i ;. " - {
dirigida al personal del SIAU. Atencién al Usuario ene-18 dic-18 28 segiancl, dlrigléaEs! persons] da ALY :er:»:umlemo de 80 ACT 80
4.1 Capacitar y evaluar el personal encargado de recibir|
las peticiones.
2. Evidencia de la medicién de la So o8 dela [P—— Actividad cerrada por|
adherencia del personal del SIAU, al Atencién al Usuario ene-18 dic-18 Rioceso cumplimiento  de| 81 ACT 81
PQRSF al personal de SIAU
proceso de PQRSF. meta
a yp ol
En el mes de febrero se Disefio la Carta del trato digno a los|
Usuarios, a cual fue publicada por los diferentes canales de
comunicacién institucionales.
. . . . Carta de trato digno ajustada y divulgada
4.3 Ajustar Informacion para divuigar Carta de Trato digno a . . to digno aj ¥ divuigac Se adjunta como evidencla pantallazos de NotiUsuairos con la Actividad cerrada por,
§ A p en los diferentes canales de comunicacién : N iun-18 N =
traves de los canales de informacion (pagina web, (pagina web, Notiusuarios, Notihospital, Atencién al Usuario ene-18 jun- publicacion de la carta de trato digno, Infografias publicadas cumplimiento de| 82 ACT 82
Notiusuarios, Notihospital, redes sociales y escritorios PC) redes sociales y escritorios PC) ::;r:t::!:res de pantalla y pantallazo de publicacion en meta
Durante todo el ailo se realizé la divulgacion por los canales|
institucionales
Cada mes de enero a Diciembre se aplicaron encuestas de|
satisfaccion a los usuarios que hicieron uso de los diferentes| Actividad cerrada por
icar encuestas mensualmente de " " . ictos de la institucion.
Ev m‘f;:‘ Se Le: Satisfaceion Del Usuario | Atencion al Usuario ene-18 dic-18 it cumplimiento  de| 83 ACT83
Se evidencian registros con los datos de los usuarios a los! meta
5.1 Medir la percep: de los cuales se les las de cada mes.
respecto a la calidad y el servicio recibido, e informar los
resultados al nivel directivo con el fin de identificar|
oportunidades y acciones de mejora.
Generar un informe mensual de f::?a::s:xe ha d:";i“:a‘l’ﬂ;:c:::“”r Iz:"u::::::da - Actividad cerrada por|
satisfaccion y divulgario a los jefes de Atencién al Usuario ene-18 dic-18 Bra v de| 84 ACT 88
dreas, coordinadores y nivel directivo. comportamiento de las PQRSF, el cual se socializo con los|
' y : jefes de las diferentes areas.
6.2 Realizar una Publicacion semestral en el
. ) N . N . . " . Se realizaron infografias alusivas a los medios y/o canales| Actividad cerrada por]
NotiHospital, NotiUsuarios, pagina web de los E dep notiHospital, . . o N
de escucha ( 1 en el primer semestre y la otra en el NotiUsuarios y Pagina WEB. Atencién al Usuario ene-18 dic-18 dlspofllbles por la Institucion para que los usuarios registren de| 85 ACT 85
segundo semestre). sus manifestaciones.
5.3 Elaborar un consolidado PQRS de manera mensual que
contenga como minimo, la siguiente informacién: El tema o! Cada mes se elabord un cuadro que consolidd las PORS]
asunto que origina la peticién o la consulta, su fecha de c . recepcionadas en el mes, el cual evidencia su numeros de .
i i : onsolidado Mensual de PQRS y Actividad cerrada por|
recepcién o radicacion, el término para resolverla, la evidencia de gestion de la publicacion en Atencién al Usuario feb-18 dic-18 registro, su estado, fecha de regsitro y de respuesta, el asunto cuiplimisite del 86 AT G




en la oficina de Atencién al Usuario.

presentadas por las veedurias en el SIAU.

se registran los hallazgos de veeduria reportados en el SIAU

meta

Identificacion del Riesgo Andlisis del Riesgo Valoracién del Riesgo Monitorec y Ravision SEGUIMIENTO A LAS ESTRATEGIAS DEL PLAN ANTICORRUPCION Y ATENCION AL CIUDADANO
Accibnes
Riesgo Riesgo Inherente Riesgo Residual | asociadas al
e
z"’mv‘:' Causa CGonsecuencia 3 Controles % 8 accibnes ponsabl
d % DE
g g ,5 g g s i g i 5 g al 31 de de 2018 AVANCE ANOTACIONES No, ACTIVIDAD EVIDENCIA
La Oficina Juridica realiza un consolidado mensual de los
Derechos de Peticion que se presentan a la Institucion, de|
acuerdo a lo anterior se presentaron los siguientes:
*Enero: 18
*Febrero: 21
. " *Marzo: 20
5.4 Elaborar un consolidado de Derechos de peticién de| Abril: 29
manera mensual que contenga como minimo, la siguiente ,Mav"ﬂ 4
informacién: El tema o asunto que origina la peticién o la ‘)unio"la
consulta, su fecha de i6n o radicacién, el térmi C i | de derechos de . i N Actividad cerrada por|
! Y : : ; 3 icina Asesora Juridica . *Julio:27 .
para resolverla, la dependencia responsable del asunto, la peticion y evidencia de gestién de la Of Talento Humano 4 ene-18 dic-18 . A'; :m_ 38 cumplimiento de 87 ACT 87
fecng y(namem de oficio de r P y g i su publicacién en la pagina web. +septiembre: 27 meta
publlgaclég enla pagina web lnsmu(:lqnal, Seccidn Atencidn| * Octubre: 26
& con el al Ci : 0 vMenu Transp y Acceso a la * Noviembre: 32
Informacién Publica. * Diciembre: 20
Esta informacion esta publicada en la pagina web: - Atencion
al Ci =T yAcceso a Publica -|
Punto 10. Intrumentos de Gestion de Informacién Pablica -}
10.10.2 Oficina Juridica: Informes de Derechos de Peticion.
55 Realizar dos (2) i al cumplimi del N :
! p? 1) Se presentd Informe de Auditoria Gestion y Tramite de|
0 © . i
Numeral 3° de la dc‘"‘é‘"i'. E)ﬂer:‘a N (:01 de':n;g“ %e' Inf de Seg p 12| Oficina Asesora de Control ohaid dic48 PQRFS Interna, mediante ACI-157 del 5-10-2018, :‘::“' ::L:‘:"ada ":a' 88 p—
Consejo Asesor del Go Sriding d acm?a r:n ,"a ! e 100 Interno 2) Se presentd Informe de Auditoria de Tramites de Derechos! met: ©
Control Intemo de las Entidades del orden nacional y de Peticion, mediante ACI-172 del 17-10-2018
territorial.
En el seguimiento que se realizd a cada hallazgo de PQRS que|
56.1 Reportar a la Oficina de Control se registré en el SIAU, se identificaron cuales no cumplieron
Interno  Disciplinario los lideres que con los tiempos de respuesta reglamtados por el proceso idad
incumplen los tiempos de respuesta de ) ) institucional y se procedié a relacionar aquellos lideres que| Actividad cerada por
ol ) ) Atenci6n al Usuario ene-18 dic-18 cumplimiento de 89 ACT89
P quejas, sug y no cumplieron y se reportaron a la oficina de Control meta
en los términos contemplados en la ley y disciplnario.
proceso establecido.
Enel del afto se (7) reportes de|
. . N PQRS vencidos, indicando las fechas y los responsables de
5.6 Adelantar las investigaciones en caso de: emitir la respuesta a los mismos. De acuerdo con las)
i d = . i li por el en los casos donde
56.1 I plimi ala e p quejas, . " los encargados de emitir la respuesta tenian calidad de
sugerencias y reclamos en los términos contemplados en la| 5-6-2 Adelantar el tramite correspondiente , e ¥ por @ a las Activided cerada por
frante al Incumplimiento a las respuesta de| Oficina Asesora de Control . ¢ !
ley. tici " Foncias lamos interno Disciplinario ene-18 dic-18 agremiaciones a efectos de que se Hevaran a cabo las| cumplimiento de 90 ACT 90
X Pl mo‘n:s‘ vque}as’ SUge‘egcm y[relc ald o investigaciones pertinentes; asi mismo, se encontré que los] meta
5.6.2 Quejas contra los servidores publicos de la Entidad. | los términos contemplados en la ley reportes tenian inconsistencias y por ende se generaban
reportes errados de vencimientos, por lo tanto, el Despacho
fijo el dia 16 de octubre de 2018 a las 10: A.M. para realizar|
una reunion con los jefes de area de cada servicio a efectos de,
corroborar los mencionados reportes,
5.6.3 Evidi de quejas || das en la En la vigencia 2018 se recepcionaron 57 quefas, a las cuales| Actividad cerrada por|
o i .
oficina Control Interno Disciplinario y el Oﬁimgf;ﬁ;ﬁ]g?:m ene-18 dic-18 se les dio tramite dejando constancia en las actas de comité] cumplimiento  de| 91 ACT91
tramite a seguir. de quejas. meta
5.8 Llevar un registro sistemdtico de las observaciones| . . : . X X . Actividad cerrada por|
pr tadas por las veedurfas ciudadanas recepcionadas| Evidencia de las  observaciones Atencion al Usuario one-18 dic-18 Se elaboro registro de observaciones de Veeduria, en el cuall cumplimlento del 92 ACT92




Identificacion del Riesgo Analisis del Riesgo| Valoracion del Riesgo Monitoreo y Revisién SEGUIMIENTO A LAS ESTRATEGIAS DEL PLAN ANTICORRUPCION Y ATENCION AL CIUDADANO
Rissgo Riesgo Inherente Riesgo Residual | asociadas al
# control
a3 de do 2018 k! ANOTACIONES | No. ACTIVIDAD |  EVIDENCIA
AVANCE
SEGUIMIENTO A LAS ESTRATEGIAS DEL PLAN ANTICORRUPCION Y ATENCION AL CIUDADANO
al 31 de de 2018 ANOTACIONES No. ACTIVIDAD EVIDENCIA
* s Subgererucis I b del Hospital
de Neiva,
o del Hospital, I 3
. ~de lus-plamtag-
netva
**Se adjunita of Ticket No. % ide #l pantallazo
la informacion colgada ya en fs péging
Gmncia_ 8ubgerencia ofiding, acorde & os lineamientos 81a Ley 1712 de 2014y Matriz de. mammum.
Financier_a._Subgerencia wv‘:;::“ 'Z;::J.‘im'pfi,";.
Gestionar la Publi de los propios de cada Adminisirativa. e en
" " N Subgerencia Técnica.
unidad, acorde a los lineamientos a la ley 1712 de 2014 y| Oficinas Asesoras f:::-lm:.ww ) Y Actividad cerrada por|
< " " ¢ i i i olio de Servicios Institudion -
la Matriz de Auto para el de la ley| Informacién Publicada en la web (Planeacion, Juridica, ene-18 dic-18 - Hotpital o i s ancnitre pubiloads de| 93 ACT93
1712 de 2014, disefada por la Procuraduria General de la o recpaertdos;
Nacién Control Interno
: Oficina de Contratacién Puthicada por la Oficina de SIH
: *La O con ¢l reports, i5A LICIGIAL,
Ofina d Tlento Humano e e
2R - Estado en que se encuentra
+ Pretensién o cuantia de le demands.
-Riesgo de perdids,
* La ofians I pag b,
con v
dudadano/transparencia/
. Financiera Hizo Mis usuarios del Mospitsl
1.l ientos T P ia Activa "1 OC! publicd sus dos en el Irik, de Intermo
{Disponibilidad medios fisicos y )
Se anexa las publicaciones realizadas y remitidas por el lider y
coordinador de cada unidad, se realiza la actualizacion
Publicar la informacién remitida por el lider y coordinador| ;’u‘l’:‘::: a :":"“r‘f“ "t’:"a"'“'“ enlaley 1712 de
de cada unidad fi | y gesti la izaci . . \SEAOnIAsNente it . o
técnica de la pagina web segln lo establecido en la ley| Pagi bl " Srs(emlas de Infofmamén dic-18 P gov.co/atenci /i Actividad cerrada por|
1712 de 2014 y en la Matriz de Autodiagnéstico para el gina wel M’e " " ene-18 ic- autodiagnostico/ cumplimiento de| 94 ACT 94
cumplimiento de la ley 1712 de 2014, diseflada por la (Mesa de ayuda) ellink de acceso ala meta
Procuradurfa General de la Nacién. P lay
http://hospitalneiva.gov.co/atencion-al~
ciudadano/transparencia/
. - i Gi d Informes de seguimiento
Realizar seguimiento al cumplimiento de la matriz de cﬁ:::;s::;((z&a’;o (Corte a 3ogde abril), Oficina Asesora Control Se presentd a la Gerencia el tercer Informe de la Matriz| Actlvidad cerrada por|
todi i ida por la P durfa General de| Septiembre (Corte a 31 de agosto) Enero Interno Mayo (Corte a 30 de abril). Enero (Corte a 31 de diciembre). |autodiagnéstico de la Ley 1712, el 21 de i imi de 95 ACT 95
la Nacién, para el cumplimiento de la ley 1712 de 2014. (Corte a 31 de diciembre) mediante ACI-151 del 21-09-18. meta
Responder de forma oportuna el 100 % de
& s " " 0 las PQRS conforme a los términos Cada mes se hizo medicion al tiempo consolidado de la Actlvidad cerrada
[ G i N ; por|
2. de deT der las Pasiva lae" Ia loy a las PQRS en los términos blecidos en la ley, seg Atencién al Usuario ene-18 dic-18 institucion para responder PQRS, La medicion reporta tiempol de| 96 ACT 96
p ) el indicador "Pi dio De promedio de 6 dias,
Ti DeR PQRSF"
" . y . " + " " liza el envio de los activos de Informacion a la oficina
Gestionar la aprobacién de los Registros de Activos de| Evidencia de la gestion realizada para la v ! 56 res Actividad cerrada por,
informacion previo a la aprobacién de los lideres que| aprobacién de los activos de Informacién Slstem::sd?t;r:;zgnambn feb-18 jun-18 "" Jl‘f‘l""‘c“A\; planeacion 510" el ﬂ'; de ?“E se -amﬁ‘"ce y se cumplimiento  de 97 ACT97
generan dicha informacién. con el fin de dar cumplimiento a la P clasifique. Ademas se creo la mesa tematica para gestionar los meta
activos de informacion. Se adjuntan evidenclas
1.El i6n de los Inst de de Evidencia de la realizacién de la revision
g P o Realizar la revisién de PLAN ESTRATEGICO DE TIC con|ylo actualizacion del PETIC (Acta donde se| Sistemas de Informacién ne dio48 Se adjunta el plan estrategico de Tl actualizado, ademas el "“""ﬁ""‘f ‘:"“"’ o 98
ormac! el fin de determinar si se debe realizar izaci igne la revision y las conclusiones al Hospitalaria J acta de aprobacion del documento :‘;‘: .t & ACT98
mismos)




dolmup

integridad

Proyecté: NORMA CONSTANZA POLAI QLANM. F

\gi rita a la Oficina de Control Initerno

ERLEON ROA

Oficina de Control Interno

meta

jAndlisis del Riesgo SEGUIMIENTO A LAS ESTRATEGIAS DEL PLAN ANTICORRUPCION Y ATENCION AL CIUDADANO
Riesgo Riesgo Inherente Riesgo Residual | asociadasal
Objetivos CaoN i Sanesetssoie 3 Controles e & i acciénes i
g z E s! E '!i ii i g Actividades realizadas al 31 de Diclembre de 2018 A;‘A::E ANOTACIONES No. ACTIVIDAD EVIDENCIA
Gestionar la revision y aprobacién del Inventario de Gestionar la revisién y aprobacién Sistemas de Informacion Se realiza el envio de los activos de informacion a la oficina Actividad cerrada por|
Informacién clasificada y reservada previo a la aprobacién|  Inventario de i6n clasificada y Hospitalari jun-18 dic-18 de juridica y planeacion con el fin de que se actualice y se cumplimiento  de 99 ACT99
Y e
de los lideres que generan informacién. reservada " clasifique. meta
. - N - P aan En la pagina web del Hospital universitario de Neiva, se
4 F ::::: ‘: i ilidad ge:l:gr re::snbn ;ﬁdaﬁmz‘:’ c3:| ;cc;sf:;%a; yan 'T: Lista de chequeo que evidencie la revision Sistemas de Informacién coloca una de de conel Actividad cerrada por,
acilitar que poblaciones rectrices de d“s? ! et q " P Encuesta furag 1| g€ [os criterios de accesibilidad y las Hospitalaria jun-18 dic-18 fin de que se realice un analisis segun la norma NTC 5854, Se cumplimiento  de| 100 ACT100
especificas accedan a la pagina Web de la Institucion segin Encu g i directrices de usabilidad de la pagina web. P! adjunta captura de pantalla de la implementacion dentro de meta
informacién que las afecte (puntos 96 y 97) la pagna web institucional
Generar informe cuatrimestral de seguimiento al acceso a
g;’gma:':bne ?’?(:::ﬁ'a recepeionada por Gesten documental |nfOfme;UQtﬂT“e::ra'i:::‘;uer\;‘zooaelas se envio correo electronico a todas las dependencias Actividad cerrada por|
§.Monitoreo del Acceso a la Informacién Pablica vana szTi;tudese‘r:scibiéa-s : Gestién Documental ene-18 dic-18 |incluyendo la gerencia sobre consolidado de solicitudes| cumplimiento  de 101 ACT 101
1.Nf. De solicitudes recibidas . 2. Tiempo de respuesta a cada solicitud) recibidas y tiempo de respuesta meta
2.Tiempo de respuesta a cada solicitud.
SEGUIMIENTO A LAS ESTRATEGIAS DEL PLAN ANTICORRUPCION Y ATENCION AL CIUDADANO
|
SUBCOMPONENTE Actividades Meta/producto Responsable Fecha Inicio Fecha Final 4Nde de 2018 NES No. EVIDENCIA
La Oficina de Planeacion, una vez fue aprobado el c6digo de|
. . . . . Evidencia de Presentacion de Induccién y . . integridad, procedié a incluirlo en la presentacién del Actividad cerrada por|
Incluir el codigo de ética y el cbdigo de buen gobiemo en| iy cisn donde se incluya el cédigo de| Oficina de Planeacion y feb-18 dic-18 Induccion del Personal nuevo que ingresa a la Institucion, las| cumplimiento  de| ACT102
de inducci6n y reinduccién Bienestar Laboral
proceso de:ini Y ética. evidencias de las evaluaciones y el listado del personal que meta
hace la ruta reposan en la Oficina de Planeacion
Iniciativas Adicionales
. 2 " . Actividad cerrada por|
Formular y adoptar por acto administrativo el codigo de Cédigo de Integridad formulado Oficina de Planeacién jun-18 dic-18 s;rﬁ"ﬂ:;lum s d:"; 7 06 Agoste d’e o8 cumplimiento  de| 103 ACT 103




