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INTRODUCCION

El presente informe constituye el resultado del seguimiento realizado por la Oficina de Control Interno al
Plan Anticorrupcién y de Atencion al Ciudadano del ESE HOSPITAL SAN JERONIMO DE MONTERIA,
periodo reportado por la oficina de planeacién y calidad del 1 de enero al 31 de marzo del 2024. La
Oficina de Control Interno realizard seguimiento tres (3) veces al afio, asi: Primer seguimiento: Con
corte al 30 de abril.

En cumplimiento de nuestras responsabilidades institucionales, hemos evaluado el grado de avance y
cumplimiento de las acciones contempladas en el Plan, con el objetivo de fortalecer la gestion
institucional y promover la transparencia en nuestras actividades.

Durante el periodo de evaluacién, hemos empleado una metodologia rigurosa para llevar a cabo el
seguimiento, incluyendo el andlisis de riesgos de corrupcion, la revision de tramites administrativos, la
rendicion de cuentas, la atencién al ciudadano, la transparencia y el acceso a la informacion, asi como
otras iniciativas adicionales para combatir la corrupcion.

En este informe, presentaremos los hallazgos identificados durante el proceso de seguimiento, asi como
las recomendaciones formuladas para mejorar la efectividad del Plan Anticorrupcion. A través de este
ejercicio, reafirmamos nuestro compromiso con la integridad, la ética y la transparencia en la gestion
publica, contribuyendo asi al fortalecimiento de la confianza de los ciudadanos en nuestra entidad.

El plan aborda seis componentes definidos en la metodologia de la Secretaria de Transparencia -
Presidencia de la Republica:

1. Metodologia para la identificacion de riesgos de corrupcion y acciones para su manejo - Mapa
de Riesgos de Corrupcion.

2. Racionalizacién de Tramites.

3. Rendicién de Cuentas.

4. Mecanismos para mejorar la atencién al ciudadano, incluyendo la gestion de Peticiones, Quejas,
Reclamos, Sugerencias y Denuncias.

5. Mecanismos para la Transparencia y Acceso a la Informacion.

6. Iniciativas adicionales.
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EVALUACION DEL COMPONENTE No.1
GESTION DEL RIESGO DE CORRUPCION - MAPA DE RIESGOS DE CORRUPCION
Ver Anexo 1

El informe de evaluacion del Plan Anticorrupcion refleja un compromiso firme por parte del ejecutivo en
la gestion proactiva de riesgos de corrupcion. A través de la identificacion y evaluacion exhaustiva de

riesgos, la institucién ha demostrado una sélida disposicién para fortalecer su control interno y promover
la transparencia. La publicacién y divulgacion de la Matriz de Riesgos de Corrupcion en la pagina web,
junto con su aprobacion en el Comité de Gestidn y Desempefio, evidencian un enfoque institucional
transparente y responsable.

El control interno ha mostrado efectividad al identificar y corregir desviaciones en los mapas de riesgo,
lo que refuerza la capacidad de la institucion para abordar potenciales situaciones de corrupcion. Sin
embargo, se identifica la necesidad de una mayor claridad en la documentacion de los procesos
reingenierizados para una evaluacion mas detallada de su impacto.

En resumen, el ejecutivo ha avanzado significativamente en la gestion de riesgos de corrupcién, pero
aun existen areas de mejora identificadas.

Se recomienda: mantener el enfoque en la transparencia, mejorar la documentacién de procesos y
continuar fortaleciendo los mecanismos de identificacion y monitoreo de riesgos para consolidar aun
mas el control interno vy la integridad organizacional.

Continuar fortaleciendo la transparencia y divulgacion de informacién relevante para prevenir y combatir
la corrupcion, manteniendo la publicacidn y actualizacion peridédica de la Matriz de Riesgos de
Corrupcion.

Mejorar la documentacién y divulgacién de los resultados de la reingenieria de procesos institucionales,
proporcionando detalles especificos sobre los procesos reingenierizados y los beneficios obtenidos.

Reforzar los mecanismos de identificacion de riesgos para reducir ain mas la posibilidad de riesgos no
identificados en futuras evaluaciones.

Continuar con el monitoreo y revision perioddica del control interno para asegurar su eficacia en la
identificacion y mitigacién de riesgos de corrupcion.

EVALUACION COMPONENTE No. 2

RACIONALIZACION DE TRAMITES

Ver Anexo 2.

Con base en el andlisis realizado, la Oficina de Planeacién y Gestion de la Calidad ha demostrado un
compromiso adecuado con el componente de racionalizacion de tramites. Se observa un cumplimiento
satisfactorio en la identificacion de tramites, sin embargo, se sugiere una revision periddica para
mantener y mejorar la eficiencia en este aspecto, adaptandose a las necesidades cambiantes de los
usuarios.

En cuanto al subcomponente de Priorizacién de Tramites, se ha establecido un esquema de seguimiento
gue garantiza la efectividad, eficiencia y mejora continua del proceso de priorizacion. Este enfoque es
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fundamental para cumplir con los objetivos establecidos y garantizar la satisfaccién de los usuarios. Se
recomienda evaluar exhaustivamente este proceso en el préximo cuatrimestre del 2024 para identificar
areas de mejora adicionales.

Respecto al subcomponente de Racionalizacién de Tramites, se evidencia un progreso en la ejecucion
de las estrategias planificadas. Aunque se han establecido metas ambiciosas para la implementacion
de mejoras tangibles en los tiempos de tramite y la satisfaccién del usuario, es necesario continuar
con las acciones correctivas y propuestas de mejora. Esto asegurard un avance sostenido y permitir
abordar las desviaciones que se detecten a lo largo del proceso.

En conclusion, se recomienda a la Oficina de Planeacion y Gestion de la Calidad mantener un enfoque
proactivo en la revision y ajuste continuo de los procesos de identificacidn, priorizacion y racionalizacién
de tramites. Esto garantizara una gestién eficiente y efectiva de los tramites, mejorando la experiencia
de los usuarios y cumpliendo con los objetivos organizacionales establecidos.

EVALUACION COMPONENTE No. 3
RENDICION DE CUENTAS
Ver Anexo 3.

El proceso de Rendicion de Cuentas ha sido disefiado con un enfoque sélido hacia la transparencia y
la participacién ciudadana.

La formalizacion mediante resolucién, el cumplimiento de plazos, la difusion adecuada y la
accesibilidad de la informacién demuestran un compromiso efectivo hacia la rendicién de cuentas. Sin
embargo, se identifican areas de mejora en cuanto al didlogo con la ciudadania y la evaluacion de la
gestion institucional.

Se Recomienda:
Mejorar la calidad y accesibilidad de la informacién:

e Garantizar que la informaciéon proporcionada sea comprensible para la ciudadania en
general.

e Evaluar la accesibilidad de los documentos producidos, asegurandose de que estén
disponibles en formatos y canales que faciliten su consulta por parte de las partes
interesadas.

1. Fortalecer el didlogo de doble via con la ciudadania:

e Realizar una evaluacién continua de los canales de comunicacion establecidos para el
dialogo con la ciudadania.

e Implementar mejoras basadas en el feedback recibido, con el objetivo de fortalecer la
relaciéon y la confianza con la comunidad.

2. Reforzar la evaluacion y retroalimentacion a la gestion institucional:

e Ampliar el enfoque de la evaluacion para incluir aspectos més alla del cumplimiento de
plazos, como la efectividad de las acciones realizadas.

o Establecer mecanismos formales de retroalimentacion que permitan evaluar la
percepcion de la ciudadania sobre la gestion institucional y utilizar esta informacién para
implementar mejoras.
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EVALUACION COMPONENTE No. 4
MECANISMO DE MEJORAMIENTO DE ATENCION AL CIUDADANO
Ver Anexo 4

La actividad de publicar informes trimestrales de PQRSD en enlaces accesibles al publico y que
contienen la informacion requerida ha sido cumplida segun los tiempos y requisitos establecidos.

La integracion del codigo de integridad en los procesos de talento humano a través de la plataforma
Q10 es un paso importante para fortalecer la cultura organizacional y promover la transparencia y ética
en la E.S.E. Sin embargo, es crucial realizar una evaluacion exhaustiva para determinar si esta
integracion ha sido efectiva y si se estan alcanzando los objetivos propuestos. En base a los resultados
de esta evaluacion, se pueden realizar ajustes y mejoras necesarias para garantizar el cumplimiento
de los estandares de integridad y el fortalecimiento de la gestién del talento humano en la organizacion.
Se recomienda:

e Evaluar Regularmente: Realizar evaluaciones periddicas para medir la efectividad de la
integracion del codigo de integridad en los procesos de talento humano. Estas
evaluaciones pueden incluir encuestas de satisfaccidn del personal, revisiones de
cumplimiento y andlisis de indicadores clave de desempefio relacionados con la ética y
la integridad.

e Capacitacion Continua: Ofrecer capacitacion continua sobre el codigo de integridad y
otros aspectos relacionados con la ética y la integridad a todo el personal de la E.S.E.
Esto puede incluir sesiones de formacién presenciales, cursos en linea y materiales
educativos accesibles a través de la plataforma Q10.

¢ Comunicacion Transparente: Mantener una comunicacién abierta y transparente sobre
la importancia del cddigo de integridad y los valores éticos de la organizacion. Esto
puede incluir comunicados regulares del liderazgo, publicaciones en intranet y
reuniones de equipo dedicadas a discutir temas de integridad y ética.

¢ Revision de Procesos: Realizar revisiones periddicas de los procesos de induccién,
reinduccion y actualizacién de procesos para garantizar que el cédigo de integridad esté
integrado de manera efectiva. ldentificar y abordar cualquier brecha o area de mejora
en estos procesos.

¢ Involucramiento del Liderazgo: Fomentar el compromiso activo del liderazgo en la
promocién de una cultura de integridad y ética en toda la organizacion. Los lideres
deben servir como modelos a seguir y reforzar constantemente la importancia de
adherirse al codigo de integridad.

EVALUACION QUINTO COMPONENTE
MECANISMO PARA LA TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION

Ver Anexo 5

Cumplimiento Normativo: El andlisis indica que se cumplen en gran medida los requisitos de
transparencia y acceso a la informacion establecidos por la normativa.

Procesos Sdlidos: Los procesos de generacion y divulgacion de informacién relacionada con el Plan
Anual de Adquisiciones y la planeacion institucional muestran una solida estructura y compromiso con
la transparencia.
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Necesidad de Monitoreo Continuo: Existe la necesidad de un monitoreo continuo por parte del control
interno para asegurar que los estandares de transparencia y accesibilidad se mantengan a lo largo del
tiempo y se mejoren si es necesario.

Se recomienda:

1. Calidad de Informes: Es fundamental seguir garantizando que los informes generados sean de
alta calidad, precisos y contengan los indicadores clave necesarios para evaluar el progreso y
tomar decisiones informadas.

2. Divulgacion Oportuna: Se recomienda garantizar que la generacion y divulgacion de informes
de seguimiento de la ejecucién de la planeacion institucional se realice de manera oportuna
para permitir una supervision efectiva.

3. Actualizacion Regular de Informacion: Es esencial que la informacion divulgada, como el estado
de los procesos judiciales, se actualice de manera regular para mantener su precision y
relevancia.

4. Mejora de la Accesibilidad: Se sugiere continuar mejorando la accesibilidad de la informacion
para los ciudadanos, asegurandose de que esté disponible en un formato comprensible y
utilizable para todos los interesados.

5. Formacion y Capacitacion: Se podria considerar la implementacién de programas de formacion
y capacitacion para el personal involucrado en la generacion y divulgacion de informacion, con
el fin de mejorar la calidad y la eficiencia de los procesos.

El presente informe refleja el compromiso constante del ESE HOSPITAL SAN JERONIMO DE
MONTERIA con la integridad, la ética y la transparencia en su gestion institucional.

A través del seguimiento detallado realizado por la Oficina de Control Interno al Plan Anticorrupcién y
de Atencion al Ciudadano, se han identificado avances significativos en la gestion de riesgos de
corrupcion, la racionalizacion de trdmites, la rendicion de cuentas, los mecanismos de atencion al
ciudadano, la transparencia y el acceso a la informacion.

Se han formulado recomendaciones especificas para fortalecer ain mas cada uno de los componentes
evaluados, con el objetivo de mejorar la efectividad del Plan Anticorrupcién y promover una gestion
institucional transparente y responsable. Es fundamental que estas recomendaciones se implementen
de manera proactiva y continua, con el compromiso de todas las areas involucradas, para asegurar el
cumplimiento de los estandares éticos y legales establecidos.

En nombre de la Oficina de Control Interno, reafirmo nuestro compromiso con la vigilancia constante
de los procesos internos, la identificacion y mitigaciéon de riesgos de corrupcion, y la promocién de una
cultura organizacional basada en la integridad y la transparencia. Continuaremos trabajando en
estrecha colaboracién con todas las areas de la institucion para garantizar el cumplimiento de los
principios rectores de buen gobierno y servicio publico.

Cordialmente,

Marta Cecilia Ramos Paternina Firmado original archivo
Jefe Control Interno de gestion.
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EVALUACION DEL PRIMER COMPONENTE
GESTION DEL RIESGO DE CORRUPCION - MAPA DE RIESGOS DE CORRUPCION

COMPONENTE 1: GESTION DEL RIESGO DE CORRUPCION - MAPA DE RIES GO

DE CORRUPCION.

CONTROL INTERNO

administracion de los riesgos de
corrupcion

institucionales adelantada

de la calidad

areas | servicios y el 12.5% (1
riesgo) no se encontraba
identficado  EI informe  de;
materializacion de riesgos paral
el primer trimestre fue enviado a|
la dependencia de Control
Interno de Gestion.

SUBCOMPONENTE / PROCESOS ACTIVIDADES ENTREGABLE RESPONSABLE FECHADE INICIO| FECHAFIN | CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES | %DEAVANCE | EVALUACION Y SEGUIMIENTO
La presentacion del "mapa de
El mapa de riesgos de riesgos de corrupcion” por parte
. " " corrupcion fue construido con del area de planeacion en la
" - " Revisar, actualizar y validar los|_ . . . " " . " . . L.
1 Politica de administracion de . PO Reingenieria de Procesos|Oficina planeacion y gestion todos los riesgos manifestados o politica de administracion de
. riesgos de corupcion identificados |, 8 " 01/01/2024 31/01/2024 . . 100% ) . o
riesgos . 5 institucionales adelantada de la calidad por las diferentes areas de la| riesgos indica una sélida
para la vigencia 2023 N " e L
institucion. identificacion y evaluacion de
Incluye 31 riesgos 31 riesgos manifestados por
diversas dreas de la institucion.
La publicacién de la Matriz de
Riesgos de Corrupcién en la
pagina web de la institucién
. muestra un compromiso con la
El mapa de riesgos de compron L
M L transparencia y la divulgacion
Corrupcion fue socializado X .
" " de informacidn relevante para
aprobado en Comité de Gestion, X .
. . prevenir y combatir la
y Desempefio y posteriormente L .
corrupcién. Ademas, el hecho de
firmado por la Gerente y el ) L
. . que haya sido socializada,
Profesional ~ Especializado de L
Publicar Matriz de Riesgos de|Reingenieria de Procesos|Oficina planeacion y gestion Planeacién Gestion de la aprobada en el Comité de
2. Consultay divulgacion ublicar - Maz 9 enge P vy 9 010112024 | 31/01/2024 |- y 100%  |Gestiény Desempefio, y firmada
Corrupcion Pagina Web institucionales adelantada de la calidad Calidad. o
por los responsables indica un
. roceso institucional sélido
Bl Mapa de riesgos de zna suj elrvisli;nladecuaéa Eysto
Corrupcion vigencia 2024 fue Sup AR
" . sugiere que la institucién estd
publicado en la pagina web de: . X
P s tomando medidas proactivas
la institucion el dia 31 de enero ara identificar y mitigar los
de 2023 y se puede verificar en p v i €
. . riesgos de corrupcion, lo que
el siguiente link: X
. " contribuye a fortalecer el control
https://esesanjeronimo.gov.co/pl . : N
. N interno y la integridad
an-anticorrupcion-y-de-atencion- N
" organlzaclonaL
al-ciudadano/
El control interno ha demostrado|
La oficina de Planeacion vy eficacia al identificar y corregir
Gestion de la Calidad realizad desviaciones en los mapas de
" " . " " acompariamiento a las areas, riesgo, garantizando la inclusién
Acomparar [a elaboracion de planes Reingenieria de Procesos Oficina planeacion y gesion ue requirieron los ajustes a los de ri materializad
3. Monitoreo y Revision de mejoramiento cuando se detecten| o0 de la calidad / Lideres de| 01/01/2024 | 31/12/2004 [3|© TeGUMeN s 100% © riesgos materializados
o institucionales adelantada mapas de riesgo, teniendo en previamente omitidos y
desviaciones procesos . ~ )
cuenta los riesgos acompafiando a las dreas en la
materializados que no  se elaboracién de planes de mejora
encontraban incluidos. para garantizar el cumplimiento
de actividades
El plan de auditorias y
Ejecucién del plan de seguimientos se ejecuté
Ejecutar plan de auditorias y Plan  de  auditorias 30/04/2024 auditorfas y seguimientos, satisfactoriamente, cumpliendo
seguimientos (Informe de mapa de . . ¥|0ficina de Control Intermo 31/07/2024 especfificamente el informe 100% con los objetivos establecidos y
. . seguimiento ejecutado N N R
riesgos de corrupcion) 31/12/20214 del mapa de riesgos de proporcionando un informe
corrupcion detallado sobre el mapa de
riesgos de corrupcién
Se ha avanzado en la
reingenieria de procesos
institucionales, lo que es
fundamental para mejorar la
eficiencia y reducir las
Para el primer timestre de la| oportunidades de corrupcion. Sin|
vigencia 2024 se alizaron embargo, seria beneficioso
: 8 riesgos en los procesos contar con mas detalles
4. Seguimiento institucionales, de los cuales el especificos sobre los procesos
Y . . . o
Prosentar repories de seguiniento al .87,5@ (7 riesgos) gstaban que han sido relnger,lerlzados y
PP o identificados en las mafrices de los resultados obtenidos .EI
comité instiucional de geston y Reingenieria de Procesos|Oficina planeacion estion riesgos por procesos de las hecho de que la mayoria de los
desempefio relacionados con la 9 4 v Hasta 31/12/2024 gos. por P! 100% a ¥

riesgos materializados (87.5%)
estuvieran previamente
identificados en las matrices de
riesgos es un indicativo positivo
del sistema de identificacion y
monitoreo de riesgos. Sin
embargo, la existencia de un
riesgo no identificado (12.5%)
destaca la necesidad de mejorar|
continuamente las herramientas
y procesos de identificacion de
riesgos

Direc
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Anexo: No.2
EVALUACION SEGUNDO COMPONENTE
RACIONALIZACION DE TRAMITES

CCOMPONENTE 2: RACIONALIZACION DE TRAMITES

CONTROL INTERNO
NOMBRE DEL TRAMITE, 5 "
PROCESO O Acﬁz’:;::jgﬂmm META 0 PROUCTO FElﬁ:;(;J 3 FECHAFIN EVIDENCIA AREA RESPONSABLE | CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES | % DE AVANCE
PROCEDIMIENTO EVALUACION Y SEGUIMIENTO
De acuerdo con las necesidades de
dentficar y clasificar las necesidades de tramites derivados de las PQRSD la Oficina de Planeacion y Gestion de la Calidad ha cumplido
y Informe de tramite en los recibidas en la vigencia 2023, se adecuadamente con las actividades planteadas para el

Informacion y tramites de los Usuarios

1. dentfcacion de tamies |percbidas a tavés de las Quejas, Diagndstico de las rjeceswdades de 01/02/2024 31/03/2024 diferentes procesos de la Oﬁcln.arde P\aneac.mny .pmcedlova reah%ar.el dlagnosnco. dela 100% componente de ravcwonah%acwon de tramites. .S\n embargo, se
y . nuevos framites ESE HSJM parala vigencia | Gestion de la Calidad ~|informacion y tramites mas solicitados| sugiere una revision periodica y ajustes continuos para
Reclamos y Sugerencias recepcionadas ! . y e "
durante a Vigencia 2023 2023 por los usuarios. mantener y mejorar la eficiencia en la identificacion y gestion
Se clasificaron los tipo de tramites para| de tramites segiin las necesidades de los usuarios

su priorizacion.

Este esquema de seguimiento garantizara que el proceso de
priorizacion de tramites se mantenga efectivo, eficiente y en
mejora continua, cumpliendo con los objetivos establecidos
y asegurando la satisfaccion de los usuarios ; proceso a
evaluar en el siguiente cautrimestre del 2024.

Definir estrategias de manejo de tramites
en procesos priorizados

Oficina de Planeacion y

2. Priorizacion de tramites Gestion de la Calidad

Andlisis de Tramites seleccionados 01/04/2024 30/04/2024 Acta de trémite priorizado

La meta de ejecucion de las estrategias de racionalizacion
de tramites se encuentar en proceso, con metas para de un
alto porcentaje de estrategias a implementar y de mejoras

Planes de mejora definidos
por cada tramite priorizado.

3" R?cmnahzacmn de Dfeﬁmr y ejfecu'ar las estrategias de cadal Ejsculeon de Igs esVatgg{as de Hasta 311212024 Ac@s de s’egmmle’nw ala Oﬁcm‘a‘de P\aneaquny angibles en los tiempos de tamite y la satisfaccion del
tramites rémite priorizado para racionalizar racionalizacion de tramites ejecucion del tramite Gestion de la Calidad . .
. usuario. Se recomienda continuar con las acciones
Informe de Seguimiento de N 3
- correctivas y propuestas de mejora para asegurar un avance
Planeacion
sostenido y abordar las desviaciones que se detecten.
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COMPONENTE 3: RENDICION DE CUENTAS
CONTROL INTERNO
Etapas de la Rendicion de Cuentas Fecha
ELEMENTOS ACTIVIDADES META/PRODUCTO LE CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES % DE AVANCE
Disefio Inicio Fin
EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Mediante la Resolucion 134 de 2024 se
dispone la programacién, se aprueba el
cronograma y se establece el reglamento el proceso descrito esta
de la audiencia pUblica de rendicion de biepn estructurado
cuentas vigencia 2023 orientado a arant‘i’zar la
Se realizé el cargue del formato GT003 en trans are"c,i a
Publicacion del la pagina de la Superintendencia Nacional .? i y
cronograma de de Salud participacion ciudadana. La
oo . n — formalizacion mediante
. " Informar cronograma de audiencia publica de! " " Se realizaron dos publicaciones en medio . o
1. Informacion de calidad y en| L " . Hasta 15 de Oficina de Planeacion y ) y n - resolucion, el cumplimiento
. audiencia pUblica de rendicion |rendicion de cuentas por| X X . masivo de circulacion, en el periodico El 100% P
lenguaje comprensible o mayo de 2024 | Gestion de la Calidad A de plazos, la difusion
de cuentas la Web y aplicativo de lal Meridiano de Cérdoba. -
. . adecuada y la accesibilidad
nacional de salud de la informacion son
aspectos clave que
contrlbuven a un ejercicio
de rendicién de cuentas
efectivo y responsable
El 30 de mayo de la presente vigencia se
realizd en el Auditoria Wiliam Montes El didlogo de doble via con
Suarez la Audiencia Publica de Rendicion) la ciudadania a través de la
de cuentas. Se extendio la invitacion a la audiencia piblica de
Realizacion de Audienci Audienci thica d Gerencia / Sub as) ciudania a participar en las redes sociales rendicién de cuentas es un
zvaslvlzacdlonRed.u ’\er:jcla Ru :je.nc}a dpu |(c;a 'ae X 28 de junio de gﬁre.nclz:j Pl: 9eTeNCias/| fciales de la E.SE, péagina web, 100% paso positivo hacia la
g“ 'i: © Rendicion de e"', |c(\jon e buenas 2024 Gmn; ed Ianza‘c:)ndy carterleras institucionales, mensajes de ’ transparencia y la
uentas. realizada eston de fa Calidad | jission por medio de la plataformar de participacion ciudadana. Sin
mensajeria instantanea WhatsApp. embargo, es esencial
evaluar continuamente la
2. Didlogo de doble via con la L
ciudadania v sus efectividad de los canales
. Y de comunicaciény la
d de los
documentos producidos.
Implementar mejoras
basadas en el feedback de
El ion de inform Inform A " ) . . A
auzli):r:i?ao U(lj):ca fend?c‘ijéen de at?;ie:cia 4 Ubl?::aa :Z X 15 de julio de | Oficina de Planeacion y 100% la ciudadania contribuira a
P o de suens 2024 Gestion de la Calidad ° fortalecer este proceso y a
cuenias rendicion de cuenias fomentar una relacién mas
estrecha y de confianza con
El acta e informe de la Audiencia publica la comunidad
de rendicion de cuentas fueron
dentro de los tiempos y publicados enla
pagina web institucional para consulta de La evaluacién se centra en
Realizar evaluacion al proceso las partes interesadas. el cumplimiento de los
de rendicion de cuentas a tiempos establecidos y la
3. Evaluacion través de los formatos de : . " efectividad de la
" Y . . 31de julio de | Oficina de Planeacion y o L
alag delevento y las |Informe de Evaluacion X " 100% publicacion de los
R N . ¥ 2024 Gestion de la Calidad -
institucional quejas, peticiones y/o documentos en la pagina
sugerencias realizadas por los 'web institucional para su
participantes del evento consulta por las partes
interesadas

E.S.E. Hospital San Jerénimo de Monteria
Direccion: Cra. 14 No. 22-200 - Monteria - Cérdoba ©
Teléfonos: (604) 789 4698 - 018000 180454 ©
esesanjeronimo.gov.co @
Sus Peticiones, Quejas, Reclamos y Felicitaciones, serén respondidas en este comeo; P rf@esesanjeronimo.gov.co



ESEH

Y,

ospital

Trabajamos por ti, por tu salud

Anexo No 4

EVALAUCION CUARTO COMPONENTE
MECANISMO DE MEJORAMIENTO DE ATENCION AL CIUDADANO

COl 4 DE MEJORAMIENTO DE ATENCION AL CIUDADANO
Fecha DEPENDENCIA CONTROLINTERNO
9
SUBCOMPONENTE PRODUCTO ENTREGABLE e [ Fin RESPONSABLE CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES | % DE AVANCE EVALUAGION Y SEGUINIENTO
li I
S? encuenta pk.Jb f:ado enla La actividad se encuentra
pagina web institucional de .
: cumplida de acuerdo a los
acuerdo a los requerimientos y . L
sento de los fimpos tiempos y requisitos
Publicar en la pagina web de la ESE Hospital comespondientes establecidos. Los informes
Relacionamiento con el ciudadano Informe de PQRSD publicado [San  Jerénimo  Monteria el informe de: Trimestral SIAU P 100% trimestrales de PQRSD estén
htps://esesanjeronimo.gov.co/me N
PQRSD. I publicados en los enlaces
roporcionados, accesibles al
https://esesanjeronimo.gov.cofinf p, p. .
o plblico y contienen la
ormes-de-pqrsd-y-solicitudes-de- . L )
) " informacién requerida
hasta la fecha limite del 30 de
junio de 2024, la temética del
codigo de integridad se ha de
integrar en los procesos de
Desarrollar campafias de difusion del codigo: induccién, reinduccién y
blan estratégico de Talento de integridad, con el fin de que se conozcan| actualizacion de procesos de la
Talento Humano umano o ecgutado y se apropien para mejorar la vocacion del Hasta 30/06/2024 Talento humano La temdfica de cddigo de 100% E.S.E a través de la plataforma
) servicio en los servidores publicos de integridad se encuentra integradal Q10. Ahora, es importante que
Funcién Publica en los procesos de induccion, se realice la evaluacién para
reinduccion y actualizacion de determinar si esta integracion ha
procesos de la ES.E que se sido efectiva y si se estan
viene desamollando en la| cumpliendo los objetivos
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Anexo No 5.
EVALAUCION QUINTO COMPONENTE
MECANISMO PARA LA TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION

E.S.E Hospital
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CCOMPONENTE 5: MECANISMO PARA LA TRANSPARENCIA Y ACCESO A LAINFORMACION

SUBCOMPONENTE

PRODUCTO O ENTREGABLE

Fecha

Inicio_| _Fin

CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES

% DE AVANCE

CONTROL INTERNO
EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Lineamientos de

Plan anual de

Modificar, actualizar y aprobar el Plan Anual de

(PAA) 2024, de acuerdo con|

por

Hasta 31/01/2024

Gerencia / Oficina juridica / Talento
Humano / Almacén y suministros

De acuerdo a la norma aplicable para la|
vigencia 2024 se disefio, socializo y|
publico el PAAC de Codigo:
A3PLN.008. EI PAAC 2024 fue
adoptado mediante resolucion N° 001
del 01 de Enero de 2024 y publicado en|
la pagina web de la institucion, asi como
en el SECOP

100%

Este componente cumple con los
requisitos de transparencia y
acceso a la informacion
establecidos por la normativa, al
mismo tiempo que garantiza la

yla idad en el
proceso de aprobacion del Plan
Anual de Adquisiciones. Sin
embargo, como jefe de control
interno, es importante monitorear
i el imi de

estos aspectos a lo largo del afioy,
asegurarse de que se mantengan
durante todo el periodo de
vigencia del PAAC

Activa

definida y

Generar y publicar informes de seguimiento de
ejecucion de la planeacion institucional

Trimestral

Gerencia / subgerencia Administrativa y
financiera / Subgerencia Asistencial /
Planeacion y Gestion de la Calidad

Se envia informe de seguimiento
correspondiente

100%

La generacion y publicacion de
informes de seguimiento de la
ejecucion de la planeacién
institucional trimestralmente
indica un compromiso con la
revision regular del progreso hacial
los objetivos y metas establecidos
en la planificacion institucional.
Es esencial que estos informes se
preparen y divulguen de manera
oportuna para permitir una
supervision efectiva.la
participacion de estas areas clave
garantiza una visién integral del
progreso institucional,

Seguimiento plan de adquisiciones

Generar y publicar informes de seguimiento a la|
ejecucion del plan anual de adquisiciones

Trimestral

Gerencia / subgerencia Administrativa y
financiera / Subgerencia Asistencial /
Planeacion y Gestion de la Calidad /

Presupuesto

Se envia informe de seguimiento
correspondiente

100%

El seguimiento trimestral del Plan
de Adquisiciones es una practica
s6lida para garantizar la
supervision continua y efectiva de
las actividades de adquisiciones.
Sin embargo, como parte del
control interno es importante
poder asegurar de que los
informes generados sean de alta
calidad, precisos, coherentes y
contengan los indicadores clave
necesarios para evaluar el
progreso y tomar decisiones
informadas

Criterio diferencial de
accesibilidad

PQRSD atendidas en los términos de ley

Publicacion timestral informe PQRSD

Trimestral

SIAU

Se encuentra publicado en la paginal
web institucional de acuerdo a los
requerimientos y dentro de los iempos
correspondientes.

Se puede verificar en el link:
https://esesanjeronimo.gov.co/meci/
http: gov.

La publicacion de las PQRSD
atendidas en la pagina web
institucional, junto con la
provisién de un enlace directo
para acceder a los informes

de-pgrsd-y-solicitudes-de-acceso-a-la-
informacion/

100%

cor un
esfuerzo por garantizar la
de la informacién

para los ciudadanos. Es crucial
que la informacién es facilmente
accesible y esta disponible en un
formato que es comprensible y
utilizable para todos los
interesados

Monitoreo del Acceso a
la Informacién Publica

Estado procesos judiciales

Publicacion del estado de los procesos judiciales
de la entidad - Defensa Judicial

Trimestral

Oficina Juridica

Informe  sobre Defensa  Publica |
Prevencion del

Dafio Antijuridico del primer fimestre se
lencuentra publicado en la pagina web
de la institucion en el link:

La publicacién trimestral del
estado de los procesos judiciales
es una practica sélida que
promueve la transparencia y la

htp: gov.

ljudicial/

100%

de informacién

relevante para los ciudadanos. Sin
embargo, como jefe del control
interno, es importante que la
informacién proporcionada sea de
alta calidad y se actualice de
manera regular para garantizar su
precisién y relevancia continua.
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