Hospital Local |
cPPiedecuesica.

NIT 900.066.345-4

RESOLUCION NUMERO 029 DE 2013
(Marzo 08)

POR MEDIO DE LA CUAL SE ADOPTA EL PLAN ANUAL ESTRATEGICO DE

LUCHA CONTRA LA CORRUPCION Y DE ATENCION AL CIUDADANO

INSTITUCIONAL PARA LA VIGENCIA 2013 EN LA ESE HOSPITAL LOCAL DE

PIEDECUESTA

EL GERENTE DE LA E.S.E. HOSPITAL LOCAL DE PIEDECUESTA

En uso de sus facultades Constitucionales, legales y en especial las conferidas en
el Decreto 018 expedido por el Gobernador de Santander, de fecha 25 de Enero

de 2006 y

CONSIDERANDO

Que el 12 de julio de 2011, el Presidente de la Republica sancioné la Ley 1474 de
2011 “por la cual se dictan normas orientadas a fortalecer los mecanismos de
prevencion, investigacion y sancion de actos de corrupcion y la efectividad del
control de la gestién publica”. Especialmente lo previsto en el articulo 73 de la
citada Ley que dice “cada entidad del orden nacional, departamental y municipal
debera elaborar anualmente una estrategia de lucha contra la corrupcion y de
atencion al ciudadano”, y se asigna al Programa Presidencial de Modernizacion,
Eficiencia, Transparencia y Lucha contra la Corrupciéon sefalar una metodologia
para disefar y hacerle seguimiento a la estrategia.

Que el articulo 76 de la Ley 1474 de 2011 establece que “en toda entidad publica,
debera existir por lo menos una dependencia encargada de recibir, tramitar y
resolver las quejas, sugerencias y reclamos que los ciudadanos formulen, y que se
relacionen con el cumplimiento de la mision de la entidad” correspondiendo al
Programa Presidencial de Modernizacion, Eficiencia, Transparencia y Lucha
contra la Corrupcién senalar los estandares que deben cumplir las entidades
publicas para dar cumplimiento a lo alli establecido.

Que El Decreto numero 4637 de 2011 suprimié el Programa Presidencial de
Modernizacion, Eficiencia, Transparencia y Lucha contra la Corrupcién, y cred el
Departamento Administrativo de la Presidencia de la Republica la Secretaria de
Transparencia, asignandole dentro de sus funciones, el “Sefalar la metodologia
para diseiar y hacer seguimiento a las estrategias de lucha contra la corrupcién y
de atencion al ciudadano que deberan elaborar anualmente las entidades del
orden nacional y territorial, de conformidad con lo sefalado en el articulo 73 de la
Ley 1474 de 2011...”, asi como también, “senalar los estandares que deben tener
en cuenta las entidades publicas para la organizacion de las unidades o

dependencias de quejas, sugerencias y reclamos...”.
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e Que la ley 87 de noviembre 29 de 1993 establece claramente los objetivos,
caracteristicas y elementos del control interno y las funciones a cumplir por
los comités asesores de control interno de las entidades oficiales, entre los
que esta prevenir acciones que atenten contra el detrimento patrimonial y la
estabilidad de los entes publicos.

e Que el decreto 2641 del 17 de diciembre 2012 Por el cual se reglamentan
los articulos 73 y 76 de la Ley 1474 de 2011, decreta: "cada entidad del
orden nacional, departamental y municipal debera elaborar anualmente una
estrategia de lucha contra la corrupcion y de atenciéon al ciudadano",
asignando al Programa Presidencial de Modernizacion, Eficiencia,
Transparencia y Lucha contra la Corrupcion senalar una metodologia para
disenar y hacerle seguimiento a la estrategia

e Que mediante la circular externa no. 001 de 2011 del Consejo Asesor del
Gobierno Nacional en materia de Control Interno de las entidades orden
nacional y territorial se brindaron las orientaciones para el seguimiento a la
atencion adecuada de los derechos de peticion.

e Que en con base en lo anteriormente expuesto:

RESUELVE

Articulo 1°. APROBAR Y ADOPTAR el Plan Anual estratégico Anticorrupcion y
de atencion al ciudadano vigencia 2013, contenido en el documento que a

continuacioén se describe:

I. Introduccion

1. Marco Juridico

2. Responsabilidades, Roles y Nivel Jerarquico
3. Documento de guia y consulta

4. Publicacion

II. Objetivo y Alcance

Ill. Metodologia de Disefio

1. Aspectos Generales

2. Componentes del Plan

Primer Componente: Metodologia para la identificacion de riesgos de corrupcion y
acciones para su manejo

a. ldentificacion de riesgos de corrupcion
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b. Andlisis del riesgo: Probabilidad de materializacion de los riesgos de corrupcion
c. Valoracion del riesgo de corrupcion
d. Politica de administracion de riesgos de corrupciéon
e. Seguimiento de los riesgos de corrupcion
f. Mapa de riesgos de corrupcién
Segundo Componente: Estrategia Antitramites
a. Lineamientos generales
Fase 1 - identificacion de tramites
Fase 2 - Priorizacion de tramites a intervenir
Fase 3 - Racionalizacion de tramites
Fase 4 - Interoperabilidad
b. Beneficios de la implementacién de las fases de racionalizacion
c. Experiencias exitosas en materia de racionalizacion de tramites
Tercer Componente: Rendicién de cuentas
a. Componentes
b. La rendicion de cuentas. Consideraciones
c. Ruta de la rendicion de cuentas
Cuarto Componente: Mecanismos para mejorar la atencion al ciudadano
a. Desarrollo institucional para el servicio al ciudadano
b. Afianzar la cultura de servicio al ciudadano en los servidores publicos
c. Fortalecimiento de los canales de atencion
IV. Estandares para la atencién de peticiones, quejas, sugerencias y reclamos
a. Definiciones
b. Gestion
c. Seguimiento
d. Control
e. Veedurias ciudadanas
V. Consolidacion, seguimiento y control

VI. Recomendaciones generales
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a. Gobierno en linea
b. Visibilizacion de los pagos
c. Publicacion de la gestion contractual

d. Gestion documental

l. INTRODUCCION

La herramienta “Plan Anual Estratégico de lucha contra la corrupciéon y de
Atencion al Ciudadano para la vigencia 2013 de la ESE Hospital Local de
Piedecuesta” es un instrumento de tipo preventivo para el control de la gestion, su
metodologia incluye cuatro componentes autonomos e independientes, que
contienen parametros y soporte normativo propio. El primero de ellos hace énfasis
en la metodologia del mapa de riesgos de corrupcién. Para los demas
componentes se tuvieron en cuenta los lineamientos dados por las normas y
entidades rectoras de las diferentes politicas.

El disefio de la metodologia para la elaboracion del mapa de riesgos de corrupcion
y las medidas para mitigarlos desarrollada en el primer componente, tom6 como
punto de partida los lineamientos impartidos por el Modelo Estandar de Control
Interno -MECI-, contenidos en la Metodologia de Administracion de Riesgos del
Departamento Administrativo de la Funcion Publica. Sin embargo, desarrolla en
forma diferente algunos de sus elementos, en el entendido que un acto de
corrupcion es inaceptable e intolerable y requiere de un tratamiento especial.
Como elemento fundamental para cerrar espacios propensos para la corrupcion,
en el segundo componente se explican los parametros generales para la
racionalizacién de tramites en la ESE Hospital Local de Piedecuesta Santander.

Conocedores de la necesidad de brindar espacios para que la ciudadania
participe, sea informada de la gestion de la actual administracion de la ESE
Hospital Local de Piedecuesta y se comprometa en su vigilancia, se incluye en el
tercer componente la rendicion de cuentas. Su inclusion en el plan se fundamenta
en la importancia de crear un ambiente de empoderamiento de lo publico y de
corresponsabilidad con la comunidad de Piedecuesta. De esta forma se beneficia
la transparencia en el accionar de la entidad y se recupera la confianza hacia de
nuestros usuarios hacia nuestra institucién hospitalaria.

En el cuarto componente se abordan los elementos que deben integrar una
estrategia de Servicio al Ciudadano, indicando la secuencia de actividades que
deben desarrollarse al interior de la ESE Hospital Local de Piedecuesta para
mejorar la calidad y accesibilidad de los trdmites y servicios que ofrecemos a
nuestros usuarios y garantizar su satisfaccion.

Asi mismo, en cumplimiento del articulo 76 de la Ley 1474 de 2011, se establecen
los estandares que como minimo deben tener las dependencias encargadas de
gestionar las peticiones, quejas, sugerencias y reclamos PQSR de las entidades
publicas.

Ademas de los cuatro componentes sefialados, esta metodologia incluye
recomendaciones generales que invitan a incorporar dentro de su ejercicio de
planeacion, estrategias encaminadas al fomento de la participacion ciudadana, y a
la transparencia y eficiencia en el uso de los recursos fisicos, financieros,
tecnoldgicos y de talento humano, con el fin de visibilizar el accionar de la actual
administracion de la ESE Hospital Local de Piedecuesta.
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1. MARCO JURIDICO

El pasado 12 de julio de 2011, el Presidente de la Republica sanciono la Ley 1474
de 2011 “por la cual se dictan normas orientadas a fortalecer los mecanismos de
prevencion, investigacion y sancion de actos de corrupcion y la efectividad del
control de la gestion publica”. Especialmente lo previsto en el articulo 73 de la
citada Ley que dice “cada entidad del orden nacional, departamental y municipal
debera elaborar anualmente una estrategia de lucha contra la corrupcién y de
atencion al ciudadano”, y se asigna al Programa Presidencial de Modernizacion,
Eficiencia, Transparencia y Lucha contra la Corrupcién sefialar una metodologia
para disefiar y hacerle seguimiento a la estrategia.

Igualmente el articulo 76 de la Ley 1474 de 2011 establece que “en toda entidad
publica, deberd existir por lo menos una dependencia encargada de recibir,
tramitar y resolver las quejas, sugerencias y reclamos que los ciudadanos
formulen, y que se relacionen con el cumplimiento de la mision de la entidad”
correspondiendo al Programa Presidencial de Modernizacion, Eficiencia,
Transparencia y Lucha contra la Corrupcion sefialar los estdndares que deben
cumplir las entidades publicas para dar cumplimiento a lo alli establecido.

El Decreto numero 4637 de 2011 suprimid el Programa Presidencial de
Modernizacion, Eficiencia, Transparencia y Lucha contra la Corrupcion, y cre6 el
Departamento Administrativo de la Presidencia de la Republica la Secretaria de
Transparencia, asignandole dentro de sus funciones, el “Sefialar la metodologia
para disefiar y hacer seguimiento a las estrategias de lucha contra la corrupcién y
de atencion al ciudadano que deberan elaborar anualmente las entidades del
orden nacional y territorial, de conformidad con lo sefialado en el articulo 73 de la
Ley 1474 de 2011...”, asi como también, “sefalar los estandares que deben tener
en cuenta las entidades publicas para la organizacion de las unidades o
dependencias de quejas, sugerencias y reclamos...”

La Secretaria de Transparencia del Departamento Administrativo de la Presidencia
de la Republica elaboré el documento “Estrategias para la Construccion del Plan
Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano”, conforme a los lineamientos
establecidos en los articulos 73y 76 de la Ley 1474 de 2011, en el cual se sefialan
de una parte la metodologia para disefiar y hacer seguimiento a la estrategia de
lucha contra la corrupcion y de atencion al ciudadano, y de la otra, los estandares
gue deben cumplir las entidades publicas para las oficinas de quejas, sugerencias
y reclamos.

El presente Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano esta contemplado en
el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion, mediante los lineamientos de cinco
politicas de desarrollo administrativo y el monitoreo y evaluacién de los avances
en la gestion institucional y sectorial de la ESE Hospital Local de Piedecuesta.

MARCO NORMATIVO
» CONSTITUCION POLITICA.

» LEY 80 de 1993 "Por la cual se expide el Estatuto General de Contratacion
de la Administracion Publica".

LEY 11 1150 DE 2007

DECRETO 734 de abril 13 de 2012 reglamentacion del Estatuto General
de la Contratacion de la Administracién Pubica.

» DECRETO 1397 de junio 29 de 2012
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» LEY 190 de 1995 "Establece Normas para Preservar la Moralidad en la
Administracion Publica y erradicar la Corrupcion™

» LEY 489 de 1998 Art. 32 "Democratizacion de la Administracién Publica".
> LEY 734 de 2002 "Por la cual se expide el Cédigo Disciplinario Unico".

» LEY 819 de 2003 "Por la cual se dictan normas organicas en materia de
presupuesto. Responsabilidad y transparencia fiscal".

» LEY 850 de 2003 "Por la cual se reglamenta las Veedurias Ciudadanas".

LEY 1437 de enero 18 de 2011, "Por el cual se expide el Codigo de
Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo. "

» LEY 1474 de 2011. "Fortalece los Mecanismos de Prevencion,
Investigacion, Sancion de Actos de Corrupcion y Efectividad del Control de
la Gestion Publica"

» Decreto 4632 de 2011 "Reglamenta Comision Nacional para la
Moralizacién y la Comision nacional Ciudadana para la lucha contra la
corrupcion

> NTCGP 1000:2009. Norma Técnica de Calidad en la Gestion Publica

» DECRETO 19 DE Enero 10 DE 2012 por el cual se dictan normas para
suprimir o reformar regulaciones, procedimientos y tramites innecesarios

» DECRETO REGLAMENTARIO 2641 DE 2012 (Diciembre 17) , Por el cual
se reglamentan los articulos 73y 76 de la Ley 1474 de 2011

2. RESPONSABILIDADES, ROLES Y NIVEL JERARQUICO
RESPONSABLE DE LA IMPLEMENTACION

La Gerencia General de la ESE Hospital Local de Piedecuesta sera la responsable
de velar directamente porque se implementen debidamente las disposiciones
contenidas en el documento de “Estrategias para la Construccién del Plan
Anticorrupcion y de Atencién al Ciudadano”.

RESPONSABLE DE LA CONSOLIDACION

La Subdireccion administrativa de la ESE Hospital Local de Piedecuesta sera la
responsable de la consolidacion del plan anticorrupcion y de atencion al
ciudadano, quien ademas servira de facilitador para todo el proceso de
elaboracion del mismo.

RESPONSABLE DEL SEGUIMIENTO

La oficina de control interno o quien haga sus veces de la ESE Hospital Local de
Piedecuesta sera el responsable del mecanismo de seguimiento al cumplimiento
de las orientaciones y obligaciones derivadas del mencionado documento, para lo
cual debera publicar en la pagina web de la entidad hospitalaria, las actividades
realizadas, de acuerdo con los parametros establecidos.

3. DOCUMENTO DE GUIA'Y CONSULTA
El documento de guia y consulta permanente serd, “Estrategias para la

Construccién del Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano” el cual se
encuentra publicado en las paginas web del Departamento Administrativo de la
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Presidencia de la Republica, del Departamento Nacional de Planeaciéon y del
Departamento Administrativo de la Funcién Puablica.

4. PUBLICACION

La ESE Hospital Local de Piedecuesta publicara en la pagina WEB de la entidad
como un medio de facil acceso al ciudadano; el presente Plan Anticorrupcion y de
Atencion al Ciudadano el 30 de abril de 2013 y a partir de la fecha a més tardar el
31 de enero de cada afio.

[I. OBJETIVO Y ALCANCE
GENERALIDADES

Identificacion y Naturaleza
La empresa social del estado hospital local de Piedecuesta, es un Establecimiento
Publico del orden territorial, creado mediante decreto departamental 018 de 2006.

OBJETO

La empresa social del estado hospital local de Piedecuesta, tendra por objeto la
prestacion de los servicios de salud, de acuerdo con lo previsto en la ley y demas
normas complementarias, con jurisdiccién en todos los componentes del suelo del
municipio de Piedecuesta.

OBJETIVO

Contar con la metodologia estandar para la formulacion, seguimiento y control del
plan anual de la estrategia de lucha contra la corrupcion y de atencion al
ciudadano de la ESE Hospital Local de Piedecuesta para la vigencia fiscal 2013,
que contiene la estrategia sefalada en el articulo 73 de la Ley 1474 de 2011.

Fortalecer los mecanismos para acercar la Administracion al ciudadano,
permitiéndole el acceso a la informacion, a los servicios y a los tramites para
ofrecerles una atencién oportuna y efectiva.

En cumplimiento de las politicas, directrices sefialadas en la Constitucion Politica
de Colombia, las Leyes y Decretos que regulan las actividades, competencias,
obligaciones y responsabilidades del hospital y de sus funcionarios, y en especial,
el Estatuto Anticorrupcion (Ley 1474 de 2011), buscar desarrollar los siguientes
ejes centrales:

1. Consolidar y mejorar la capacidad “ESE Hospital Local de Piedecuesta” en
la ejecucién de acciones de control orientadas a la mitigacion de riesgos de
corrupcion y la efectividad de las acciones.

2. Racionalizar los trdmites y procesos de tal forma que se logre economia en
costos y plazos, se facilite a la “ESE Hospital Local de Piedecuesta” y en
especial a la poblacion acceder a los servicios y la informacion.

3. Generar responsabilidad real de las acciones no soOlo en el entorno
institucional sino en los funcionarios que intervengan en cada actividad que
desarrolla el “ESE Hospital Local de Piedecuesta’, asegurando la
confiabilidad de los procesos y la informacion.

4. Asegurar que las actuaciones se hagan con autonomia, independencia y
responsabilidad social, libre de presiones e injerencias que oscurezcan los
procesos.

5. Garantizar el suministro de manera oportuna, clara y estructurada de la
informacion requerida por los ciudadanos y ciudadanas, asi como la
publicaciéon de los resultados del proceso de seguimiento de los asuntos
concernientes al “ESE Hospital Local de Piedecuesta”, Como un
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mecanismo de rendicion de cuenta permanente utilizando el Dialogo
Ciudadano como estrategia basica.

ALCANCE

La metodologia del presente plan anual de la estrategia de lucha contra la
corrupcion y de atencion al ciudadano de la ESE Hospital Local de Piedecuesta
para la vigencia fiscal 2013, ser& aplicada por toda la entidad

ESTANDARES

Los estandares que debe cumplir el presente plan anual de la estrategia de lucha
contra la corrupcién y de atencion al ciudadano de la ESE Hospital Local de
Piedecuesta para la vigencia fiscal 2013, seran los contenidos en el documento
“Estrategias para la Construccién del Plan Anticorrupcion y de Atencién al
Ciudadano”.

PRINCIPIOS DEL PLAN DE ACCION ANTICORRUPCION, ANTITRAMITE Y
ATENCION AL CIUIDADANO

1. Todas las acciones y actuaciones se haran bajo el principio de legitimidad
fundamentado en la confianza entre el gobernante y los ciudadanos.

2. Se inculcard en los funcionarios el compromiso de trabajar con coherencia,
pasion y compromiso social.

3. Se desarrollard una cultura que fortalezca la integridad de los funcionarios y
los asociados y el sector privado.

4. Se exigira que en todas actuaciones se trabaje con objetividad, rigurosidad
y sentido de pertenencia.

5. Se garantizara la participacién de la comunidad en todos los procesos que
los afecten.

6. Se vigilard que todas actuaciones sean amigables con el entorno fisico,
social, cultural, ambiental y politico.

7. Se definen acciones que buscan desarrollar una gestion transparente e
integra al servicio del ciudadano y la participacion de la sociedad civil en la
formulacion de sus planes, programas y proyectos, que garantice la
participacion en todos los procesos y puedan acceder a la informacion en
forma oportuna y eficaz.

I1l. METODOLOGIA DE DISENO
1. ASPECTOS GENERALES

En cumplimiento del articulo 73 de la Ley 1474 de 2011, la Secretaria de
Transparencia de la Presidencia de la Republica, en coordinacion con la Direccién
del Control Interno y Racionalizacion de Tramites del Departamento Administrativo
de la Funcion Publica, el Programa Nacional del Servicio al Ciudadano y la
Direccion de Seguimiento y Evaluacion a Politicas Publicas del Departamento
Nacional de Planeacion, disefio la metodologia para elaborar el presente plan
anual de la estrategia de Lucha contra la Corrupcion y de Atencion al Ciudadano,
de la ESE Hospital Local de Piedecuesta para la vigencia fiscal 2013. El cual
contiene:

El mapa de riesgos de corrupcion y las medidas para controlarlos y evitarlos,

Las medidas Antitramites,
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La rendicion de cuentas y
Los mecanismos para mejorar la atencion al ciudadano.

Adicionalmente, la ESE Hospital Local de Piedecuesta, puede optar por incluir las
iniciativas que considere necesarias en su estrategia de lucha contra la corrupcion.

Los componentes incluidos en el presente plan anual de la estrategia de lucha
contra la corrupcion y de atencion al ciudadano de la ESE Hospital Local de
Piedecuesta para la vigencia fiscal 2013 gozan de metodologias propias para su
implementacion. La aplicacion de iniciativas incluidas en la estrategia para la
construccion del Plan Anticorrupcion y de Atencién al Ciudadano, no implica para
nuestra entidad realizar actividades diferentes a las que ya viene ejecutando en
desarrollo de dichas politicas.

Cada responsable o jefe de las diferentes areas o lideres de los procesos al
interior de la ESE Hospital Local de Piedecuesta, debera elaborar el mapa de
riesgos de corrupcién, estructurar las medidas para controlarlos, evitarlos y
realizar el seguimiento a la efectividad de dichas acciones. La consolidacion del
plan anticorrupcion y de atencion al ciudadano, estara a cargo de la oficina de
subdireccién administrativa de la ESE Hospital Local de Piedecuesta, la cual
ademas servira de facilitadora para todo el proceso de elaboracion del mismo. Por
su parte, el responsable asesor de Control Interno es el encargado de verificar y
evaluar la elaboracion, Visibilizacion, el seguimiento y control del plan anual de la
estrategia de lucha contra la corrupcién y de atencion al ciudadano de la ESE
Hospital Local de Piedecuesta para la vigencia fiscal 2013.

El presente plan anual de la estrategia de lucha contra la corrupcion y de atencion
al ciudadano de la ESE Hospital Local de Piedecuesta para la vigencia fiscal 2013,
estd contemplado en el Modelo integrado de Planeacion y Gestion, que articula el
quehacer de nuestra entidad hospitalaria, mediante los lineamientos de cinco
politicas de desarrollo administrativo y el monitoreo y evaluacién de los avances
en la gestion institucional y sectorial.

2. COMPONENTES DEL PLAN

PRIMER COMPONENTE: METODOLOGIA PARA LA IDENTIFICACION DE
RIESGOS DE CORRUPCION Y ACCIONES PARA SU MANEJO

Este componente establece los criterios generales para la identificacion y
prevencion de los riesgos de corrupcion de la ESE Hospital Local de Piedecuesta,
permitiendo a su vez la generacion de alarmas y la elaboracion de mecanismos
orientados a prevenirlos o evitarlos.

El referente para la construccion de la presente metodologia del mapa de riesgos
de corrupcion, lo constituye la Guia del Departamento Administrativo de la Funcién
Publica. Sin embargo, la metodologia final utilizada se aparta de dicha guia en
algunos de sus elementos.

Las categorias establecidas en el impacto de la Guia no se tienen en cuenta para
la presente metodologia, toda vez que la materializacion de los riesgos de
corrupcion es inaceptable e intolerable. Los riesgos de corrupcion siempre seran
de Unico impacto. Asi mismo, en la probabilidad de materializacion unicamente se
consideran dos criterios.

A. IDENTIFICACION DE RIESGOS DE CORRUPCION
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IDENTIFICACION RIESGO POR AREA.

La Administracion del Riesgo de la ESE Hospital Local de Piedecuesta consta de
cuatro etapas: Identificacion, Analisis, Valoracion y Administracion del riesgo.
Estas etapas son de vital importancia para desarrollar con éxito la administracion
del riesgo e implementar parametros al respecto en el hospital; para cada una de
estas se cuenta con la participacion de los funcionarios que ejecutan los procesos
para lograr que las acciones determinadas alcancen los niveles esperados. A
continuacion se presenta la metodologia y procedimiento para la implementacién

de las etapas:

IDENTIFICACION DEL RIESGO.

El objetivo especifico de esta primera etapa, es identificar los eventos de riesgo en
cada uno de los procesos. Debe entonces responderse a las preguntas sobre que
puede suceder, donde, cuando, cdmo y por qué.

La identificacion del riesgo, debera ser permanente e interactiva basada en el
analisis de contexto estratégico y del proceso de planeacion; debe partir de la
claridad de los objetivos estratégicos de la entidad para la obtencion de
resultados. Se tendra como criterio basico, el aporte de los servidores publicos
especialmente de los involucrados en los respectivos procesos.

La identificacion del riesgo se basa en elaborar una lista exhaustiva de eventos
que pueden tener efecto en los objetivos de los procesos. La identificacion de los
eventos de riesgo se realizara a través de la aplicacién de una encuesta a las
areas responsables de los diferentes procesos, la cual constara de un formato,
que contiene los conceptos esenciales para tal fin. La estructura del formato con

respecto a esta etapa es la siguiente:

Identificacion Analisis
Monitoreo &
Control -_
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ANALISIS DEL RIESGO.
i. Riesgo de Corrupcién

Se entiende por Riesgo de Corrupcion la posibilidad de que por accién u omision,
mediante el uso indebido del poder, de los recursos o de la informacion, se
lesionen los intereses de la ESE Hospital Local de Piedecuesta Santander y en
consecuencia del Estado, para la obtencion de un beneficio particular.

ii. Establecer las causas

Es necesario identificar las DEBILIDADES (factores internos) y las AMENAZAS
(Factores externos) que pueden influir en los procesos y procedimientos que
generan una mayor vulnerabilidad frente a riesgos de corrupcion.

Se busca de manera general “identificar un conjunto sistematico de situaciones
que por sus caracteristicas, pueden originar practicas corruptas”, asociandolas a
cada uno de los procesos y procedimientos de la ESE Hospital Local de
Piedecuesta. Para el efecto, se utilizan diferentes fuentes de informacion, como
los registros histéricos o informes de afios anteriores y en general toda la memoria
institucional. De igual forma, se analizan los hechos de corrupcién presentados en
procesos similares de otras entidades.

iii. Descripcion del riesgo de corrupcion

Una vez identificadas las causas, se define el riesgo de corrupcion del proceso o,
procedimiento, segun sea el caso. El riesgo esta descrito de manera clara, sin que
su redaccién dé lugar a ambigiiedades o confusiones con la causa generadora de
los mismos. Se contempla en el andlisis aquellos procesos que en el quehacer de
nuestra entidad hospitalaria resulten propensos a la corrupcion:

» Direccionamiento Estratégico (Alta Direccién).

v" Concentracion de autoridad o exceso de poder.
v’ Extralimitacion de funciones.

v" Ausencia de canales de comunicacion.

v" Amiguismo y clientelismo.

» Financiero (esta relacionado con areas de Planeacion y Presupuesto).

v Inclusion de gastos no autorizados.

v Inversiones de dineros publicos en entidades de dudosa solidez
financiera, a cambio de beneficios indebidos para servidores publicos
encargados de su administracion.

v Inexistencia de registros auxiliares que permitan identificar y

controlar los rubros de inversion.

Archivos contables con vados de informacion.

Afectar rubros que no corresponden con el objeto del gasto en

beneficio propio o a cambio de una retribucién econémica.

AN

» De contratacion (como proceso o los procedimientos ligados a este).

v Estudios previos o de factibilidad superficiales.

v' Estudios previos o de factibilidad manipulados por personal
interesado en el futuro proceso de contratacion (estableciendo
necesidades inexistentes 0 aspectos que benefician a una firma en
particular).
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v

v

Pliegos de condiciones hechos a la medida de una firma en
particular.

Disposiciones establecidas en los pliegos de condiciones que
permiten a los participantes direccionar los procesos hacia un grupo
en particular, como la media geométrica.

Restriccion de la participacion a través de visitas obligatorias
innecesarias, establecidas en el pliego de condiciones.

Adendas que cambian condiciones generales del proceso para
favorecer a grupos determinados.

Urgencia manifiesta inexistente.

Designar supervisores que no cuentan con conocimientos suficientes
para desempefar la funcion.

Concentrar las labores de supervision de multiples contratos en poco
personal.

Contratar con compafias de papel, las cuales son especialmente
creadas para participar en procesos especificos, que no cuentan con
experiencia, pero si con musculo financiero.

» De informacion y documentacion

v

v

v
v

Concentracion de informacion de determinadas actividades o
procesos en una persona.

Sistemas de informacion susceptibles de manipulacion o
adulteracion.

Ocultar a la ciudadania la informacion considerada publica.
Deficiencias en el manejo documental y de archivo.

» De investigacion y sancion.

v
v

v

v

Fallos amafados.

Dilatacién de los procesos con el proposito de obtener el vencimiento
de términos o la prescripcion del mismo.

Desconocimiento de la ley, mediante interpretaciones subjetivas de
las normas vigentes para evitar o postergar su aplicacion.

Exceder las facultades legales en los fallos. Soborno (cohecho).

» De actividades regulatorias

v
v
v

Decisiones ajustadas a intereses particulares.
Trafico de influencias, (amiguismo, persona influyente).
Soborno (cohecho).

» De trAmites y/o servicios internos y externos

v
v
v

Cobro por realizacién del tramite, (concusion).

Trafico de influencias (amiguismo, persona influyente).

Falta de informacion sobre el estado del proceso del tramite al
interior de la entidad.

» De reconocimiento de un derecho, como el otorgamiento de una cita
meédica y/o atencion

v
v
v

Cobrar por el tramite (concusion).

Imposibilitar el otorgamiento de una cita o atencién.

Ofrecer beneficios econOmicos para acelerar la expediciéon de una
licencia o para su obtenciébn sin el cumplimiento de todos los
requisitos legales.
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v Trafico de influencias (amiguismo, persona influyente).

B. ANALISIS DEL RIESGO: PROBABILIDAD DE MATERIALIZACION DE LOS
RIESGOS DE CORRUPCION

El andlisis del riesgo determina el grado en el cual se puede materializar un
evento. Teniendo en cuenta la Guia para la Administracion del Riesgo del
Departamento Administrativo de la Funcion Publica, para la probabilidad de
materializacion de los riesgos de corrupcion se consideraran los siguientes dos (2)
criterios:

(i) Casi seguro: se espera que el evento ocurra en la mayoria de las circunstancias
(ii) Posible: el evento puede ocurrir en algiin momento.

Terminologia de gestion del riesgo:

Probabilidad “hace referencia a la oportunidad de que algo suceda, medido o
determinado de manera objetiva (basado en datos y hechos historicos) o subjetiva
(bajo criterios de experiencia o experticia de quien analiza), utilizando términos
generales 0 matematicos (como la probabilidad numérica) o la frecuencia en un
periodo de tiempo determinado”. Se busca por lo tanto determinar el grado en el
cual se puede materializar un evento.

Impacto o consecuencia, este se refiere al “resultado de un evento que afecta los
objetivos. Un evento puede generar un rango de consecuencias, las cuales se
pueden expresar cualitativa o cuantitativamente. Las consecuencias iniciales
pueden escalar a través de efectos secundarios”. Para el analisis propuesto, el
impacto de la materializacion de un riesgo de corrupcion es Unico, por cuanto
lesiona la imagen, la credibilidad, la transparencia y la probidad de la ESE Hospital
Local de Piedecuesta Santander y del Estado, afectando los recursos publicos, la
confianza y el cumplimiento de las funciones de la administracion, siendo por tanto
inaceptable la materializacién de un riesgo de corrupcion.

Como se mencionaba en la definicidn, el riesgo se calcula mediante la relacion de
la severidad y la probabilidad de peligro. Esta etapa permite establecer criterios de
calificacién y evaluacion de los riesgos que permitan tomar decisiones pertinentes
sobre su tratamiento. Probabilidad, se entiende la posibilidad de ocurrencia del
riesgo; esta puede ser medida con criterios de frecuencia, si se ha materializado
(Por ejemplo: No. de veces / afio), Por impacto se entiende como las
consecuencias que puede ocasionar a la organizacion la materializacion del
riesgo. En ausencia de datos estadisticos o insuficiencia de éstos, de los cuales se
puedan inferir probabilidades.

Se mide de acuerdo al impacto y la probabilidad para ubicarlo en la matriz de
calificacion

v PROBABILIDAD

A Casi certeza: Se espera que ocurra en la mayoria de las circunstancias
B Probable: Probablemente ocurrira en la mayoria de las circunstancias
C Posible: Podria ocurrir en algun momento

D Improbable: Pudo ocurrir en algun momento

E Raro: Puede ocurrir sélo en circunstancias excepcionales
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v IMPACTO
5 Catastrofico

4 Mayor

3 Moderado

2 Menor

1 Insignificante

MATRIZ DE CALIFICACION, EVALUACION Y RESPUESTA A LOS RIESGOS

IMPACTO
PROBABILIDAD

CATASTROFICO
()

INSIGNIFCANTE MENOR | MODERADO

E (Raro) 1

D (Improbable) 2

C (Moderado) 3

B (Probable) 4

A (Casi Certeza)
5

C. VALORACION DEL RIESGO DE CORRUPCION

Una vez identificados los riesgos de corrupcion, la ESE Hospital Local de
Piedecuesta debe establecer los dos (2) tipos de controles teniendo en cuenta:

(1) Controles preventivos, que disminuyen la probabilidad de ocurrencia o
materializacion del riesgo;

(i) Controles correctivos, que buscan combatir o eliminar las causas que lo
generaron, en caso de materializarse.

En relacién con los controles se debe llevar y diligenciar el siguiente cuadro de
registro para su valorizacion basado en la Guia para la Administracion del Riesgo

Valoracion de riesgos de corrupcion

| VALORACION DEL RIESGO DE CORRUPCION |

| Controles || Criterios || Cumplimiento |
Descripcién Preventivo Correctivo || Criterios de Si No
Medicion

|Existe(n) herramienta(s) de control. |
|Existen manuales y/o procedimientos que expliquen el manejo de la herramienta. |
[En el tiempo que lleva la herramienta ha demostrado ser efectiva. |
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De acuerdo al resultado del analisis efectuado al control que se haya propuesto, el
responsable del proceso debera determinar si es pertinente o si requiere del
establecimiento de controles adicionales o complementarios, con el fin de evitar o
prevenir el riesgo.

Para adelantar la evaluacion de los controles existentes es necesario describirlos
estableciendo si son preventivos o0 correctivos y responder a las siguientes
preguntas:

1. ¢ Los controles estan documentados?

2. ¢ Se estan aplicando en la actualidad?

3. ¢ Son efectivos para minimizar el riesgo?

D. POLITICA DE ADMINISTRACION DE RIESGOS DE CORRUPCION

La politica de administracion de riesgos es el conjunto de “actividades coordinadas
para dirigir y controlar una organizacion con respecto al riesgo”. Esta politica debe
estar alineada con la planificaciébn estratégica de la entidad, con el fin de
garantizar de forma razonable la eficacia de las acciones planteadas frente a los
posibles riesgos de corrupcién identificados.

Para los riesgos de corrupcion, las acciones que debe tener en cuenta la alta
direccién para su administracion son:

Evitar el riesgo: “Tomar las medidas encaminadas a prevenir su materializacion.
Es siempre la primera alternativa a considerar, se logra cuando al interior de los
procesos se generan cambios sustanciales por mejoramiento, redisefio o0
eliminacion, resultado de unos adecuados controles y acciones emprendidas”.

Reducir el Riesgo: implica tomar medidas encaminadas a disminuir la probabilidad
(medidas de prevencién). “La reduccion del riesgo es probablemente el método
mas sencillo y econémico para superar las debilidades antes de aplicar medidas
mas costosas y dificiles”.

En este orden de ideas, es necesario que dentro del mapa institucional y de la
politica de administracion del riesgo de la entidad, se contemplen los riesgos de
posibles actos de corrupcion, para que a partir de ahi se realice un monitoreo a los
controles establecidos para los mismos. Esto con el fin de garantizar la toma de
decisiones oportunas desde el nivel mas alto de la organizacion mediante la
coordinacion de actividades tendientes a reducirlos y evitarlos, y que a la vez se
establezcan los responsables acorde con los procesos y procedimientos
susceptibles de riesgos de corrupcién en la entidad.

Para estos efectos, se debe tener en cuenta la politica general de administracion
de riesgos, que segun los lineamientos del Departamento Administrativo de la
Funcion Pdublica, contempla: (i) los objetivos que se esperan lograr; (i) las
estrategias para establecer como se va a desarrollar las politicas, a largo, mediano
y corto plazo; (iii) los riesgos que se van a controlar; (iv) las acciones a desarrollar
contemplando el tiempo, los recursos, los responsables y el talento humano
requerido y (v) el seguimiento y evaluacion a la implementacion y efectividad de
las politicas.

Después de su respectivo analisis y segun la calificacion se le hace un tratamiento
a cada riesgo presente en la entidad. Y se toman las acciones necesarias para
contrarrestar la posible materializacién del riesgo. A ellos se le asignara un
responsable quien se encargue de realizar y tomar las acciones para mitigar el
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riesgo y lo medird con ciertos indicadores para corroborar que el riesgo se esta

mitigando.
TABLA DE CONVENCIONES
COLOR SIGNIFICADO OPCIONES DE MANEJO
B ZONA DE RIESGO BAJA ASUMIR EL RIESGO
M ZONA DE RIESGO MODERADA glsEUs'\gg EL RIESGO, REDUCIR EL

ZONA DE RIESGO ALTA

REDUCIR EL RIESGO, EVITAR EL
RIESGO, COMPARTIR O TRANSFERIR

ZONA DE RIESGO EXTREMA

EVITAR EL RIESGO, REDUCIR EL
RIESGO, COMPARTIR O TRANSFERIR,

O ELIMINAR EL RIESGO

MEDIDAS CONCRETAS PARA MITIGAR RIESGOS TALES COMO

Convocatorias publicas publicadas en la pagina web- SECOP- PORTAL
UNICO DE CONTRATACION: www.contratos.gov.co., que garantizan a los
proponentes la libre concurrencia y por ende la seleccion objetiva del
contratista, trayendo como consecuencia, la asignacion e inversién de los
recursos de manera transparente , mediante la convocatoria publica y la
mayor participacion y veeduria por parte de la comunidad.

Para el afio 2013 se implementara la hoja de ruta contractual que sirva
como guia para el correcto desarrollo de los procedimientos contractuales.
Exigencia de Pdlizas para cubrimiento de riesgos, dafios materiales, de
responsabilidad civil extracontractual, de manejo, cumplimiento, etc., con
base en la tipologia del contrato con el fin de proteger los bienes inmuebles
de la entidad, bienes muebles y la adquisicién de bienes y servicios.
Igualmente, los procesos contractuales se respaldan mediante pélizas de
garantia, tales como cumplimiento del contrato, indemnidad, buen manejo y
correcta inversion del anticipo, estabilidad y calidad de la obra, calidad del
bien o servicio y correcto funcionamiento de los equipos, entre otras, segun
aplique al tipo de contrato con el propésito de cubrir a la entidad por los
perjuicios derivados del incumplimiento de las obligaciones contractuales
segun su tipo.

Se ha fortalecido la implementacion del modelo estandar de control interno
MECI y la norma NTGP-1000, se ha implementado el plan de mejoramiento
por procesos y el plan de mejoramiento para la entidad en respuesta y
como herramienta de control a los hallazgos encontrados en las auditorias
externas e internas realizadas en la entidad y por parte de la Contraloria
Municipal de Floridablanca.

Dando cumplimiento al articulo 76 de la Ley 1474 de 2011, en la pagina
web de la entidad, se cuenta con un espacio para que los ciudadanos
presenten sugerencias, peticiones, quejas y reclamos, para que los
usuarios y la ciudadania pueda expresar y manifestar sus inquietudes y
denuncias cualquier posible acto de corrupcién realizado por funcionario o
servidor publico adscrito a la entidad.
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» Fortalecimiento del Software especializado para el desarrollo,
administracion y soporte del sistema financiero que incluya las areas
presupuestales, tesoreria, contabilidad, nomina, almacén e inventarios;
igualmente se deben realizar periddicamente copias de seguridad para
garantizar el sostenimiento y soporte en el tiempo tanto de la informacion
como de los procesos mismos.

= Ejecucion del plan de auditorias internas que permitan realizar un examen
planificado y sistematico, objetivo e independiente a los procesos y
procedimientos, actividades, operaciones y resultados de la entidad,
indicadores de gestion y calidad, con el proposito de detectar las no
conformidades y corregir desviaciones de los mismos e implementar
acciones de mejoramiento continuo.

E. SEGUIMIENTO DE LOS RIESGOS DE CORRUPCION

Teniendo en cuenta que la dinamica en la cual se desenvuelve la corrupcion
puede variar y en algunos casos sofisticarse, dificultando o incluso impidiendo su
deteccion, es necesario que permanentemente se revisen las causas del riesgo de
corrupcion identificado. En este sentido las entidades deberan realizar seguimiento
a los mapas de riesgo por los menos tres (3) veces al afo, esto es con corte a
abril 30, agosto 31 y diciembre 31.

F. MAPA DE RIESGOS DE CORRUPCION

Tiene por objeto, disminuir las probabilidades y posibilidades de riesgos existentes
en cada una de las areas que conforman el hospital e igualmente para cada uno
de sus procesos. Asi mismo, identificara qué efectos pueden tener estos riesgos
en el funcionamiento de cada una de las areas y de la organizacion en general.

La ESE Hospital Local de Piedecuesta Santander implementara las politicas y
procedimientos para detectar los riesgos de cada departamento; por esta razon,
los duefios de procesos o encargados de areas seran designados como
responsables y deberan evaluar los riesgos de su departamento,
comprometiéndose a realizar un seguimiento de prevencién y mejora continua,
con el fin de evitar accidentes o incidentes

Del mismo modo, la ESE Hospital Local de Piedecuesta busca detectar las
posibles causas que generan estos riesgos y que probablemente impidan el
cumplimiento de sus objetivos, para ello, el hospital los clasificara y los priorizara,
haciendo asi que el proceso de seguimiento y evaluacién de los riesgos sea mas
agil y efectivo.

Labor fundamentada en cumplimiento del Decreto 1537 de 2001 por el cual se
reglamenta la ley 87 de 1993 en relacibn con los elementos técnicos y
administrativos que fortalezcan el sistema de Control Interno de las entidades y
organismos del estado, ha implementado la metodologia establecida en la “Guia
administracion del Riesgo” documento elaborado por el Departamento
Administrativo de la Funcion Publica.

POLITICA DEL RIESGO.

Para la ESE Hospital Local de Piedecuesta Santander, la gestion integral del
riesgo es un componente organizacional que a partir de la formulacion e
implementacion de sistemas de gestibn busca que en la estructura de la
organizacion se establezca una cultura de administracion del riesgo, que minimice
la ocurrencia de eventos no deseados o cuando por politica se transfiera. Por ello,
para el hospital es indispensable la administracion correcta de los riesgos por el
cual se concretaran mecanismos para identificarlos, valorarlos, manejarlos,
monitorearlos y gestionarlos en busca de una reducciéon de riesgos, de tal forma
gue se pueda optimizar el funcionamiento de nuestra institucion
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= Planear la recopilacién de datos
de riesgo

* Recopilar datos de riesgo

= Asignar prioridades a los riesgos

Evaluacion
del riesgo

Medicién de
la efectividad
del pregrama

Apoyo ala
toma de
decisiones

Implementacién
de controles

DEFINICIONES.

Las siguientes definiciones estan dadas desde el punto de vista de riesgo y
seguridad industrial.

RIESGO: La NTC-ISO 31000:2009 lo considera como: “Efecto de la incertidumbre
sobre los objetivos”. El concepto a tener en cuenta en la metodologia presentada
es la siguiente: “Efecto negativo de la incertidumbre en el logro de los
objetivos institucionales”.

En la matriz del mapa de riesgos podemos calcularlo multiplicando la severidad
por la probabilidad del peligro; y este indicador se evalla para medir si realmente
disminuye el riesgo a un nivel aceptable.

Por medio del Decreto 1599 del 20 de mayo del 2005, se implementé el Modelo
Estdndar de Control Interno para todas las entidades del Estado que habla el
articulo 5° de la Ley 87 de 1993, este Modelo presenta los siguientes tres
Subsistemas de Control:

Control estratégico

Control de gestion

Control de evaluacion

Entre los cuales, cada uno estd conformado por 3 componentes y uno de los
componentes del control estratégico es la administracion de riesgos, el cual se
compone de los siguientes elementos, contexto estratégico, identificacion de
riesgos, analisis de riesgos, valoracion de riesgos, politicas de administracion de
riesgos. En la gestion de estos elementos se pueden impedir aquellos eventos
negativos tanto internos como externos, y ademas, evaluarlos para su mejor
rendimiento.

PELIGRO: acto o condicién que tiene potencial de causar dafio a personas, medio
ambiente, materiales, equipos, pérdidas de produccion o informacion
ACCIDENTE: Suceso eventual que puede causar dafno

ACCIONES PREVENTIVAS: accion tomada para eliminar la causa de una no
conformidad potencial u otra situacion potencialmente inestable. Definicion tomada
de la norma ISO 9001 de 2008.

Una vez realizado el proceso para identificar los riesgos de corrupcién y las
medidas para mitigarlos, se elabora el mapa de riesgos de corrupcion de la
respectiva entidad. A continuacién se presenta el modelo para nuestra entidad la
ESE Hospital Local de Piedecuesta.
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MAPA DE RIESGOS POR PROCESOS

MAPA DE RIESGOS AREA: ADMINISTRATIVAY FINANCIERA

IDENTIFICACION ANALISIS | VALORACION ADMINISTRACION DEL RIESGO
CONTROLES OPCIO
o CAUSAS O PROBABILID EVALUACI N DE
N PROCEDIMIENTO RIESGO CONSECUENCIAS AD IMPACTO ON N° | CONTROLES MANE ACCION PRIORITARIA | RESPONSABLE | INDICADOR
CRITERIOS JO
Genera incomodidad Asumi Adecuar el area de archivo
. . demoras en el 6- SUMIC | e un lugar donde alla mas
1 Espacio reducido ydeme 3| Moderado |2|  Menor el X :
cumplimiento de las Moderada Ri espacio para realizar sus
; iesgo
funciones ) labores
Manejo
adecuado de
archivo Documentado
ARCHIVO 1 Tablas de ho se aplica ’ Quit d | Distribucion
Origina desorden reter!ci()p' eIem:;?c:syar'Ziozcaula:;r;: de
Distribucion debido a elementos Capacitacion Redud tal forma Jue sele ueéa
2 ajenosqueno  [4| Probable |3| Moderada de personal rel que se e pue
Inadecuada corresponden dentro Riesdo dar una mejor distribucién y
zel Area 9° | una utilizacion mas efectiva
alos archivos
Instalacion y
mantenimient Utiizacion y adquisicion de
Al fallar el sistema los 0 del software N Reduci on y adq
. f0CES0S N0 S6 Y 0 educi un an_t|V|r_us que gtaque
3 TESORERIA Fallos en el sistema P . 1 Raro 4| Mayor 2 . documentado, rel cualquier tipo de virus que
pueden realizar en el Antivirus . . :
. . o no se aplica | Riesgo | pueda afectar el sistema y
tiempo estipulado Realizaciéon L
. atrasar todas las actividades
de copias de
seguridad.




Hospital Local

clPFPiedecuesica.

NIT 900.066.345-4

SELECCION,
VINCULACION,
PERMANENCIA DE
SERVIDORES
PUBLICOS.

contratar personal
que no se
encuentren aptos al
cargo o afecten la
integridad del HLP

No evaluar las
condiciones de
acceso para el
servidor publico con
base a la clase de
nombramiento
aplicable

Influencia politica

Probable

Mayor

Probable

Mayor

Omitir el pago
obligatorio de
estampillas

Olvidar hacer
inventario de los
elementos que se
entregan al personal
contratado

Olvidar vincular al
funcionario publico al
sistema de seguridad
social y parafiscales

Descuido, y olvido por
parte del funcionario
encargado del area, e
ineficiencia al
momento de hacer la
vinculacién a la
seguridad social.

Probable

Mayor

Probable

Mayor

No de errores
e
inconsistenci
asenla
noémina

Probable

Mayor

Recibo de
pago de
estampillas

Revision de
Hojas de vida.
Contratacion - . .
Elimina | Revisar cuidadosamente la
de Personal | Documentado, -
. . rel documentacién para la
Idéneo. se aplica ) " . y
o riesgo | aprobacion de la vinculacion.
Verificar
manual de
Funciones.
Revisar detenidamente las
evaluaciones de los
funcionarios, y Definir la
Evaluaciones Elimina | forma de acceso, si es de
Documentadas, . ;
de . rel libre nombramiento, de
. se aplica . L
desempefio. riesgo carrera administrativa o
remocion con el fin de
determinar los criterios a
evaluar.
Soporte de Elimina | Verificar que el pago de las
P Documentado, ra pag
pago de . rel estampillas se encuentre al
X se aplica ' .
estampillas riesgo dia.
Entrega de - Inventariar todos los
e No Elimina
Dotacién de elementos que quedan a
) documentado, rel . -
equipos y : . disposicion de la persona a
. no se aplica | riesgo
herramientas. contratar.
Soporte de -
Elimina , .
pago de la Documentado, rel Efectuar la vinculacion al
afiliacion a se aplica fiesgo sistema de seguridad social.

seguridades

Control de
inventarios

Reportes
sistema de
seguridad

social




Hospital Local

cPiedecuesica. ..

NIT 900.066.345-4

Falsedad de la

Carencia de
procedimientos que

9 documentacion puedan dar una 2 | Improbable | 4 Mayor
exigida mayor transparencia y
veracidad.
No estara pazy Falencias pendientes Insignificant
10 . por cuadrar conel |1 Raro 1
salvo con la entidad HLP e
DESVINCULACION
DE UN SERVIDOR no hacer Ias
PUBLICO . revisiones necesarias
Realizar de forma ara revisar
11 incorrecta la P y 1 Raro 4 Mayor
liquidacion congtatar que este
bien hecha la
liquidacion.
s - Casi e
12 Fondos insuficientes lliquidez 5 5| Catastréfico
certeza
NOMINA
Pagos no Errores en la
13 correspondientes del elaboracion dela | 2 | Improbable | 5| Catastréfico
personal némina
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MAPA DE RIESGOS AREA: JURIDICA

IDENTIFICACION ANALISIS VALORACION ADMINISTRACION DEL RIESGO
CONTROLES OPCION
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PROCESOS GENERALES DE
JURIDICA, CONTRATACION E
INTERVENTORIA.
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9 el riesgo
contratacion. en donde se
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PROCESOS GENERALES DE
JURIDICA, CONTRATACION E
INTERVENTORIA.
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MAPA DE RIESGOS AREA: DIRECCION
IDENTIFICACION ANALISIS VALOEA ) ADMINISTRACION DEL RIESGO
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procesos con los
objetivos
estratégicos
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SEGUNDO COMPONENTE: ESTRATEGIA ANTITRAMITES

La politica de racionalizacion de tramites del Gobierno Nacional es liderada por el
Departamento Administrativo de la Funcién Publica; busca facilitar el acceso a los
servicios que brinda la administracion publica. Cada entidad debe simplificar,
estandarizar, eliminar, optimizar y automatizar los tramites existentes, asi como
acercar al ciudadano a los servicios que presta el Estado, mediante la
modernizacién y el aumento de la eficiencia de sus procedimientos. No cabe duda
de que los tramites, procedimientos y regulaciones innecesarios afectan la
eficiencia, eficacia y transparencia de la administracion publica.

En efecto, a mayor cantidad de tramites y de actuaciones, aumentan las
posibilidades de que se presenten hechos de corrupcion. Se pretende por lo tanto,
entre otras cosas, eliminar factores generadores de acciones tendientes a la
corrupcion, materializados en exigencias absurdas e innecesarias, cobros,
demoras injustificadas, etc.

Asi las cosas, una estrategia de lucha contra la corrupcién debe incluir, como eje
fundamental, mecanismos encaminados a la racionalizacion de tramites, que
permitan:

-Respeto y trato digno al ciudadano, rompiendo el esquema de desconfianza para
con el Estado.

-Contar con mecanismos y herramientas que restablezcan la presuncion de la
buena fe.

-Facilitar la gestion de los servidores publicos.
-Mejorar la competitividad del pais.
-Construir un Estado moderno y amable con el ciudadano.

A. ALINEAMIENTOS GENERALES: Para cumplir con la politica de
racionalizacién de tramites adelantada por el Departamento Administrativo de la
Funcion publica, se hace necesario resaltar la importancia que tiene dentro del
proceso de implementacion de esta politica el desarrollo de las fases propuestas
para a estrategia Antitramites.

-- Identificacion de Tramites: Se identifican los elementos que integran los tramites
y procedimientos administrativos, con el fin de evaluar a pertinencia, importancia y
valor agregado para el usuario,jqp posteriormente se registran en el SUIT. El
resultado es un inventario de tramites y un registro en el Sistema Unico de
Informacién de Tramites - SUIT Actividades a adelantar:

Revision de los procesos: consiste en la identificacion de tramites vy
procedimientos administrativos. Los procesos comunmente utilizados son:
estratégicos, misionales, de apoyo/operativos y los de evaluacion/seguimiento.
Los tramites o procedimientos administrativos a identificar se ubican dentro de los
procesos misionales.

Un tramite, o procedimiento administrativo regulado, debe cumplir las siguientes
condiciones:
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- Una actuacion del usuario (entidad o ciudadano —persona natural o juridica—).
- Tiene soporte normativo.
- El usuario ejerce un derecho o cumple una obligacion.

Andlisis normativo: Consiste en realizar un riguroso analisis juridico de los
soportes legales de cada tramite, para evitar futuras reclamaciones o demandas,
que puedan afectar el proceso de racionalizacion de tramites de la entidadj1;. Una
vez identificadas las normas reguladoras de los tramites de la entidad, se puede
establecer el inventario de tramites que deben ser inscritos en el SUIT 1.

El articulo 40 del Decreto-ley 019 de 2012 dispone que sin perjuicio de las
exigencias generales de publicidad de los actos administrativos, para que un
trAmite o requisito sea oponible y exigible al particular, deberd encontrarse inscrito
en el Sistema Unico de informacién de tramites, SUIT, al Departamento
Administrativo de la Funcién Publica, DAFP, le corresponde verificar que el trdmite
cuente con el respectivo soporte legal. Priorizacion de tramites a intervenir: A partir
de la informacién recopilada en el inventario de tramites, se identifican aquellos
que requieren mejorarse para garantizar la efectividad institucional y la
satisfaccion del usuario. El objetivo de esta fase es priorizar los tramites que
requieran intervencion. El resultado es un cronograma de actividades.

Actividades a adelantar:

Diagnostico de los tramites a intervenir: Para tal efecto se propone tener en cuenta
los factores internos y externos que inciden en la realizacion de los tramites,
dentro de los cuales se sefalan los siguientes criterios:

Factores internos:

- Complejidad: Excesivo nimero de pasos y requisitos o0 documentos innecesarios
exigibles al ciudadano.

- Costo: Cantidad excesiva de recursos que invierte la entidad para la ejecucion
del tramite. - Tiempo: Mayor duracion entre la solicitud y la entrega del bien o
servicio.

Factores Externos:
- Pago: Cobros innecesarios al usuario para la realizaciéon del tramite.

- PQR: Analisis de las peticiones, quejas, y reclamos presentadas por los usuarios
durante la ejecucién del tramite.

- Auditorias: Hallazgos o acciones de mejora encontrados en los resultados de las
auditorias tanto internas como externas.

- Consulta ciudadana: Mecanismo de participaciéon democratica por medio del cual
los usuarios exponen sus percepcion o criterio frente al desarrollo de los tramites
objeto de intervencién, con el propésito de establecer un diagndstico de la
prestacion de los servicios permitiendo asi la busqueda de soluciones conjuntas e
incentivar la participacion de la ciudadania en las actividades publicas.
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Racionalizacion de Tramites: La racionalizacion es el proceso que permite reducir
los tramites, con el menor esfuerzo y costo para el usuario, a través de estrategias
juridicas, administrativas o0 tecnologicas que implican: simplificacion,
estandarizacion, eliminacion, automatizacion, adecuacion o eliminacion normativa,
optimizacibn del servicio, interoperabilidad de informacion publica y
procedimientos administrativos orientados a facilitar la accion del ciudadano frente
al Estado. El resultado es la optimizacion de tramites.

Actividades a adelantar:

Simplificaciéon: Aplicacion de estrategias efectivas en los tramites, para que estos
sean simples, eficientes, directos y oportunos; comprende actividades tales como:

- Reduccidn de costos operativos en la entidad.

- Reduccion de costos para el usuario.

- Reduccion de documentos.

- Reduccion de requisitos.

- Reduccidn del tiempo de duracién del tramite.

- Reduccidn de pasos al usuario y del proceso interno.

Estandarizacion: La Administracién Publica debe establecer tramites equivalentes
frente a pretensiones similares que pueda presentar una persona ante diferentes
autoridades. Corresponde al Departamento Administrativo de la Funcién Publica,
DAFP, velar por la estandarizacion de los tramites y su cumplimiento se verificara
con el registro de los trdmites en el Sistema Unico de informacion de Tramites y
procedimientos, SUIT.

Eliminacién: implica la supresion de todos aquellos tramites, requisitos,
documentos y pasos que cuestan tiempo y energia a la gente, y son inutiles para
el Estado y engorrosos para el ciudadano. El tramite se elimina por carecer de

finalidad publica y de soporte legal.

Optimizacion: Conjunto de actividades o iniciativas que permiten mejorar la
satisfaccion del usuario, entre otros, a través de:

- Modernizacion en las comunicaciones.

- Relaciones entre entidades.

- Aumento de puntos de atencion.

- Reducir tiempo en puntos de atencion.

- Consultas entre areas o dependencias de la entidad.

- Seguimiento del estado del tramite por internet y teléfonos moviles.
Automatizacion: Es el uso de las Tecnologias de la informacién y la Comunicacién,

TIC, para apoyar y optimizar los procesos que soportan los tramites. Asi mismo,
permite la modernizacién interna de la entidad mediante la adopcién de
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herramientas tecnologicas (hardware, software y comunicaciones), que conllevan
a la agilizacion de los procesos.

Interoperabilidad: La definicion de interoperabilidad se toma del documento marco
de interoperabilidad de Gobierno en linea version 2010. “Interoperabilidad es el
ejercicio de colaboracion entre organizaciones para intercambiar informacion y
conocimiento en el marco de sus procesos de negocio, con el propdsito de facilitar
la entrega de servicios en linea a ciudadanos, empresas y a otras entidades”|13.
Los resultados de la interoperabilidad se deben reflejar en intercambio de
informacion por parte de las entidades, mediante mecanismos tales como web
services, cadenas de tramites y/o Ventanillas Unicas.

El programa Gobierno en Linea identifica los siguientes escenarios de
interoperabilidad:

- Escenario 1: Necesidad de modernizar procesos interinstitucionales.

- Escenario 2: La entidad requiere informacién de otra entidad.

- Escenario 3: Solicitud de otras entidades para compartir informacion.

- Escenario 4: Desarrollo o mantenimiento de una nueva solucion informética.
- Escenario 5: Obtener voluntad politica para el intercambio de informacién.

- Escenario 6: Aumento inesperado en la cantidad de informacion que debe
intercambiar la entidad.

Para cada uno de los escenarios anteriormente planteados la Guia de Uso del
Marco interoperabilidad de GEL da lineamientos a las entidades de las acciones a
seqguir.

B. BENEFICIOS DE LA |IMPLEMENTACION DE LAS FASES DE
RACIONALIZACION

-- Disminucion de tiempos muertos, contactos innecesarios del ciudadano con la
entidad y costos para el ciudadano.

-- Condiciones favorables para realizar el trdmite al visitante.

-- Disminucién de tramitadores y/o terceros que se beneficien de los usuarios del
tramite.

-- Incremento de niveles de seguridad para los ciudadanos y para los funcionarios
de la entidad.

C. EXPERIENCIAS EXITOSAS EN MATERIA DE RACIONALIZACION DE
TRAMITES

La politica de racionalizaciéon de tramites ha facilitado la realizacion de las
siguientes actuaciones en el Orden Nacional.

-- Eliminacién de la presentacion de certificado de supervivencia para el cobro de
pensiones. Las entidades de la Seguridad Social que requieran verificar la fe de
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vida (supervivencia) de una persona podran hacerlo a través de la pagina web del
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

-- Eliminacién de la doble matricula de los vehiculos automotores que han sido
rematados o adjudicados por la DIAN. Para estos casos, se prevé un traspaso de
la propiedad que tendrd como soporte documental el acta de adjudicacion
reduciendo tiempo y costos en este tipo de transacciones.

-- Prohibicién de la exigencia de la presentacion de documentos fisicos como el
SOAT, la revision técnico mecénica, la existencia de comparendos por la comision
de infracciones de transito, entre otros, los cuales han sido migrados al sistema
RUNT por quienes generan la informacion. De esta manera se reducen los costos
y demoras injustificadas en los tramites del RUNT.

-- Para el Orden Territorial, se podrian eliminar los certificados de permiso de
ocupacion, de residencia y nomenclatura, toda vez que los datos de estos
registros publicos se pueden consultar internamente por las entidades que los
solicitan. Se evita de esta manera el desplazamiento de los ciudadanos y se
contribuye a la politica de cero papel.

TERCER COMPONENTE: RENDICION DE CUENTAS

El documento Conpes 3654 del 12 de abril de 2010 sefala que la rendicion de
cuentas es una expresion de control social, que comprende acciones de peticion
de informacion y de explicaciones, asi como la evaluacion de la gestion, y que
busca la transparencia de la gestion de la administracion publica para lograr la
adopcion de los principios de Buen Gobiernoyia;.

Més alla de ser una practica periddica de audiencias publicas, la rendicién de
cuentas a la ciudadania debe ser un ejercicio permanente que se oriente a
afianzar la relacion Estado— ciudadano. Por su importancia, se requiere que las
entidades elaboren anualmente una estrategia de rendicion de cuenta y que la
misma se incluya en las estrategias del Plan Anticorrupcion y de Atencién al
Ciudadano.

De conformidad con el articulo 78 del Estatuto Anticorrupcién todas las entidades
y organismos de la Administracion Publica deben rendir cuentas de manera
permanente a la ciudadania. Los lineamientos y contenidos de metodologia seran
formulados por la Comision Interinstitucional para la implementacion de la Politica
de Rendicién de Cuentas creada por el Conpes 3654 de 2010.

A continuacibn se sefialan los lineamientos generales contenidos en el
mencionado documento Conpes:

A. COMPONENTES:
i. Informacion: Estd dada en la disponibilidad, exposiciéon y difusion de datos,

estadisticas, informes, etc., de las funciones de la entidad y del servidor. Abarca
desde la etapa de planeacién hasta la de control y evaluacion.
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ii. Didlogo: Se refiere a: (i) la justificacion de las acciones; (ii) presentacion de
diagnésticos e interpretaciones; y (iii) las manifestaciones de los criterios
empleados para las decisiones. Envuelve un didlogo y la posibilidad de que otros
actores incidan en las decisiones.

ilii. Incentivos o sanciones: Son las acciones que refuerzan los comportamientos de
los servidores publicos hacia la rendicion de cuentas; asi mismo, los medios
correctivos por las acciones de estimulo por el cumplimiento o de castigo por el
mal desempefio.

B. LA RENDICION DE CUENTAS, CONSIDERACIONES:

-- Se estructura como un proceso conformado por un conjunto de normas,
procedimientos, metodologias, estructuras, practicas y resultados mediante los
cuales, las entidades de la administracion publica del nivel nacional y territorial y
los servidores publicos informan, explican y dan a conocer los resultados de su
gestion a los ciudadanos, la sociedad civil, otras entidades publicas y a los
organismos de control, a partir de la promocion del dialogo”[ss).

-- Se convierte en un instrumento que implica la obligacion de informar y el
derecho de ser informado, es un proceso permanente y una relacion de doble via
entre el gobierno, los ciudadanos y los actores interesados en los resultados y en
la gestion publica’(ie).

-- No debe ni puede ser un evento periodico, unidireccional, de entrega de
resultados, sino que por el contrario tiene que ser un proceso continuo y
bidireccional, que genere espacios de didlogo entre el Estado y los ciudadanos
sobre los asuntos publicos. Implica un compromiso en doble via: los Ciudadanos
conocen el desarrollo de las acciones de la administracion nacional regional y
local, y el Estado explica el manejo de su actuar y su gestion. Siendo asi, se invita
a las entidades publicas para que realicen acciones orientadas a involucrar a los
ciudadanos en la toma de decisiones y en la rendicién de cuentas.

-- Debe ser permanente y contener informacion comprensible, actualizada,
oportuna, disponible y completa.

C. RUTA DE LA RENDICION DE CUENTAS:

CUARTO COMPONENTE: MECANISMOS PARA MEJORAR LA ATENCION AL
CIUDADANO

Este componente es liderado por el Programa Nacional de Servicio al Ciudadano
del Departamento Nacional de Planeacion, como ente rector de la Politica
Nacional de Servicio al Ciudadano, la cual busca mejorar la calidad y accesibilidad
de los tramites y servicios de la administracion publica y satisfacer las
necesidades de la ciudadania.

En concordancia con los lineamientos del Departamento Nacional de Planeacion,
se recomienda que las entidades de la administracion publica incluyan en sus
planes institucionales, una linea estratégica para la gestion del servicio al
ciudadano, de modo que las actividades puedan ser objeto de financiacion y
seguimiento y no se disefien formatos adicionales para tal fin.
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Es importante tener en cuenta que las actividades planteadas y su implementacion
deberan ser adaptadas de acuerdo con las caracteristicas de cada sector o
entidad.

A continuacion se sefialan los mecanismos para mejorar la atencion al ciudadano:

MECANISMO OBJETIVO
Permitir a los interesados conocer y discutir los
Proceso de contratacidnresultados de las adjudicaciones de licitaciones
(Audiencias Publicas) de contratos.
. [Permitir al ciudadano reclamar el

Proceso de gestion o
reconocimiento de sus derechos.

(Acciones de tutela)

Permitir al ciudadano reclamar sobre alguna
inconsistencia en un procedimiento por el cual
se ve afectado.

Las dependencias encargadas de la gestién de
peticiones, quejas, sugerencias y reclamos
deberan cumplir con los términos legales.

Toda actuacion que inicie cualquier persona
ante las autoridades implica el ejercicio del
derecho de peticién consagrado en el articulo 23
de la Constitucion Politica, sin que sea
necesario invocarlo. Mediante este, entre otras
Proceso de gestidnjactuaciones, se podra solicitar el reconocimiento
(Derechos de peticion) de un derecho o que se resuelva una situacion
juridica, que se le preste un servicio, que se le
entregue informacion, se le permita consultar,
examinar y requerir copias de documentos,
formular consultas, quejas, denuncias
reclamos e Interponer recursos.

Conforme al articulo 14 de la Ley 1437 de 201
1, los términos para resolver son:

- Para cualquier peticion: 15 dias siguientes a la
recepcion.

- Para la peticion de documentos: 10 dias

siguientes a la recepcion.
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- Consultas de materias a su cargo: 30 dias
siguientes a la recepcion.

- Peticiones entre autoridades: 10 dias
siguientes a la recepcion.

El servidor publico que conozca de la comision
de una conducta punible que deba investigarse
de oficio, iniciara la investigacion, si tuviere
competencia. De lo contrario, pondra el hecho
en conocimiento de la autoridad competente.
NOTA: Las denuncias por actos de corrupcion
que reciban las entidades publicas deben ser
trasladadas al competente. Al ciudadano se le
informara del trasladado, sin perjuicio de las
reservas de ley.

i. Dar cumplimiento a lo establecido en la Ley
594 de 2000, Titulo V Gestion de Documentos,
implementando un Programa de Gestion
Documental que permita hacer seguimiento a la
oportuna respuesta de los requerimientos de los
ciudadanos y a la trazabilidad del documento al
interior de la entidad.

i. Crear mecanismos de seguimiento a la
respuesta oportuna de las solicitudes
presentadas por los ciudadanos.

iii. Disponer de un registro publico sobre los
derechos de peticion de acuerdo con Circular
Externa numero 001 del 2011 del Consejo
Asesor del Gobierno Nacional en materia de
Control interno de las Entidades del orden
nacional y territorial.

iv. Identificar y analizar los derechos de peticion
de solicitud de informacién y los relacionados
con informes de rendicion de cuentas.

v. Integrar los sistemas de peticiones, quejas,
reclamos y denuncias con los organismos de

control.
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vi. Elaborar trimestralmente informes sobre las
quejas y reclamos, con el fin de mejorar el
servicio que presta la entidad y racionalizar el

uso de los recursos.

Proceso de toma de decisiones,

Buzdn de sugerencias.

Permitir al ciudadano opinar acerca de la

gestion de la entidad.

Proceso de vigilancia y control

(Veedurias ciudadanas)

Permitir a los ciudadanos o a las diferentes
organizaciones comunitarias, ejercer vigilancia
sobre el proceso de la gestidn publica, asi como
la convocatoria de una entidad encargada de la
ejecucion de un programa, proyecto, contrato o

de la prestacion de un servicio.

Proceso de vigilancia y control

Buzdn de quejas y reclamos.

Permitir a los ciudadanos o a las diferentes

organizaciones comunitarias poner en
conocimiento de la alta direccion de la entidad
la debida

prestacion del servicio por parte de algun

las anomalias presentadas en

funcionario.

Publicacién del plan de compras
y planes de acciébn y de

proyectos

Permite a la comunidad ejercer sus labores de

veeduria y participar en las actividades

inherentes a sus intereses, y en los procesos

contractuales.

PUBLICACION DE
GESTION CONTRACTUAL

LA

Con el fin de garantizar los postulados que
funcion
articulo 209 de

la entidades deben ha

gobiernan la administrativa,

consagrados en el la
Constitucion Politica,
publicado en su totalidad las actuaciones de la
gestion contractual, en sus etapas
precontractuales, contractuales, de ejecucion vy
postcontractuales de los contratos celebrados o
a celebrar -SECOP- (www.contratos.gov.co) o
la entidad. Dando

en la pagina web de

publicidad, transparencia y eficiencia a la
gestion contractual del Estado. Se permite la
consulta de informacion sobre los procesos

contractuales adelantados por la entidad. De
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esta forma se promueve la modernizacién y la

optimizacion de la contratacion publica.

HALLAZGOS DE AUDITORIAS
INTERNAS

Con base en el decreto 019 de 2012 articulo 231.
REPORTES, que modifico el inciso 2° del articulo 9
de la Ley 1474(estatuto anticorrupcion) la oficina de
control interno o quien haga sus veces: "Este
servidor publico, sin perjuicio de las demas
obligaciones legales, debera reportar a los
organismos de control los posibles actos de
corrupcion e irregularidades que haya encontrado en

ejercicio de sus funciones."

OFICINA DE CONTROL
DISCIPLINARIO INTERNO:

La entidad debe organizar una oficina, que se
encargue de adelantar los proceso disciplinarios
en contra sus servidores Publicos de
conformidad con el Art.76 ley 734/2002

Las oficinas de control disciplinario deberan
adelantar las investigaciones en caso de:

(i) Incumplimiento a la respuesta de peticiones,
quejas, sugerencias y reclamos en los términos
contemplados en la ley y (ii) quejas contra los
servidores publicos de la entidad.

i. Oficina de Control interno: vigilaran que la
atencion se preste de acuerdo con las normas y
los parametros establecidos por la entidad.
Sobre este aspecto, rendiran un informe

semestral a la administracion de la entidad.

VEEDURIAS CIUDADANAS

Se debe

i. Llevar un registro sistematico de las
observaciones presentadas por las veedurias
ciudadanas.

ii. Evaluar los correctivos que surjan de las
recomendaciones formuladas por las veedurias
ciudadanas, de conformidad con lo establecido
en el articulo 35 literal a, de la Ley 489 de 1998
y en concordancia con la ley 850/2003. .

iii. Facilitar y permitir a las veedurias ciudadanas

el acceso a la informacion para la vigilancia de
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su gestion y que no constituyan materia de

reserva judicial o legal (ibidem literal b)

A. DESARROLLO INSTITUCIONAL PARA EL SERVICIO AL CIUDADANO
-- Definir y difundir el portafolio de servicios al ciudadano de la entidad.
-- Implementar y optimizar:

- Procedimientos internos que soportan la entrega de tramites y servicios al
ciudadano.

- Procedimientos de atencién de peticiones, quejas, sugerencias, reclamos y
denuncias de acuerdo con la normatividad.

-- Medir la satisfaccion del ciudadano en relacion con los tramites y servicios que
presta la Entidad.

-- identificar necesidades, expectativas e intereses del ciudadano para gestionar la
atencion adecuada y oportuna.

-- Poner a disposicién de la ciudadania en un lugar visible informacion actualizada
sobre:

- Derechos de los usuarios y medios para garantizarlos.
- Descripcién de los procedimientos, tramites y servicios de la entidad.
- Tiempos de entrega de cada tramite o servicio.

- Requisitos e indicaciones necesarios para que los ciudadanos puedan cumplir
con sus obligaciones o ejercer sus derechos.

- Horarios y puntos de atencion.

- Dependencia, nombre y cargo del servidor a quien debe dirigirse en caso de una
qgueja o un reclamo.

-- Establecer procedimientos, disefiar espacios fisicos y disponer de facilidades
estructurales para la atencion prioritaria a personas en situacion de discapacidad,
nifos, nifias, mujeres gestantes y adultos mayores.

B. AFIANZAR LA CULTURA DE SERVICIO AL CIUDADANO EN LOS
SERVIDORES PUBLICOS

-- Desarrollarlas competencias y habilidades para el servicio al ciudadano en los
servidores publicos, mediante programas de capacitacion y sensibilizacion.

-- Generar incentivos a los servidores publicos de las areas de atencion al
ciudadano.

C. FORTALECIMIENTO DE LOS CANALES DE ATENCION
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-- Establecer canales de atencion que permitan la participacion ciudadana.
-- Implementar protocolos de atencién al ciudadano.

-- Implementar un sistema de turnos que permita la atencion ordenada de los
requerimientos de los ciudadanos.

-- Adecuar los espacios fisicos de acuerdo con la normativa vigente en materia de
accesibilidad y sefalizacion.

-- Integrar canales de atencién e informacion para asegurar la consistencia y
homogeneidad de la informacion que se entregue al ciudadano por cualquier
medio.

IV. ESTANDARES PARA LA ATENCION DE PETICIONES, QUEJAS,
SUGERENCIAS Y RECLAMOS

A continuacion se desarrollan los parametros basicos que deben cumplir las
dependencias encargadas de la gestion de peticiones, quejas, sugerencias y
reclamos de las entidades publicas, para el cumplimiento del articulo 76 de la Ley
1474 de 2011, estos pardmetros se han desarrollado de manera coordinada con la
Programa Nacional de Servicio al Ciudadano, el Programa de Gobierno en Linea y
el Archivo General de la Nacion.

A. DEFINICIONES.

-- Peticion: es el derecho fundamental que tiene toda persona a presentar
solicitudes respetuosas a las autoridades por motivos de interés general o
particular y a obtener su pronta resolucion;i7.

- Queja: es la manifestacion de protesta, censura, descontento o inconformidad
gue formula una persona en relacién con una conducta que considera irregular de
uno o varios servidores publicos en desarrollo de sus funcionesig).

- Reclamo: es el derecho que tiene toda persona de exigir, reivindicar o demandar
una solucién, ya sea por motivo general o particular, referente a la prestacion
indebida de un servicio o a la falta de atencion de una solicitudf;g;.

- Sugerencia: es la manifestacion de una idea o propuesta para mejorar el servicio
o la gestion de la entidad.

-- Denuncia: Es la puesta en conocimiento ante una autoridad competente de una
conducta posiblemente irregular, para que se adelante la correspondiente
investigacion penal, disciplinaria, fiscal, administrativa - sancionatoria o ético
profesional.

Es necesario que se indiguen las circunstancias de tiempo modo y lugar, con el
objeto de que se establezcan responsabilidades.

Deber de denunciar: Es deber de toda persona denunciar a la autoridad
competente las conductas punibles de que tenga conocimiento. Para los
servidores publicos tiene connotacion constitutiva de infraccibn de conformidad
con el articulo 6° de la Constitucion Politica.
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B. GESTION

-- Recepcion: Con el fin de asegurar la existencia de un registro y niumero de
radicado Unico de las comunicaciones, se debe facilitar el control y el seguimiento
de los documentos. Las actividades de recepcidn radicacion y registro de
documentos las deben realizar unicamente las dependencias de correspondencia
0 quien haga sus veces|y.

- La entidad debera disponer de un enlace de facil acceso, en su pagina web, para
la recepcidn de peticiones, quejas, sugerencias, reclamos y denuncias, de acuerdo
con los parametros establecidos por el Programa Gobierno en Linea
(www.goviernoenlinea.gov.co).

- Disefiar formatos electrénicos que faciliten la presentacion de peticiones, quejas,
reclamos y denuncias por parte de los ciudadanos.

- Construir un sistema de registro ordenado de las peticiones, quejas, reclamos y
denuncias.

- Informar a la ciudadania sobre los medios de atencion con los que cuenta la
entidad para recepcion de peticiones, quejas, sugerencias, reclamos y denuncias
de actos de corrupcion.

-- Oficina, dependencia o entidad competente: En toda entidad publica debera
existir por lo menos una dependencia encargada de recibir, tramitar y resolver las
guejas, sugerencias y reclamos que los ciudadanos formulen en relacion con el
cumplimiento de la mision de la entidad.

-- Consideraciones Generales: Las dependencias encargadas de la gestion de
peticiones, quejas, sugerencias y reclamos deberan cumplir con los términos
legales. Toda actuacion que inicie cualquier persona ante las autoridades implica
el ejercicio del derecho de peticion consagrado en el articulo 23 de la Constitucién
Politica, sin que sea necesario invocarlo. Mediante este, entre otras actuaciones,
se podra solicitar el reconocimiento de un derecho o que se resuelva una situacién
juridica, que se le preste un servicio, que se le entregue informacién, se le permita
consultar, examinar y requerir copias de documentos, formular consultas, quejas,
denuncias y reclamos e interponer recursos.

Conforme al articulo 14 de la Ley 1437 de 2011, los términos para resolver son:
- Para cualquier peticién: 15 dias siguientes a la recepcion.

- Para la peticion de documentos: 10 dias siguientes a la recepcion.

- Consultas de materias a su cargo: 30 dias siguientes a la recepcion.

- Peticiones entre autoridades: 10 dias siguientes a la recepcion.

El servidor publico que conozca de la comisién de una conducta punible que deba
investigarse de oficio, iniciara la investigacion, si tuviere competencia. De lo
contrario, pondra el hecho en conocimiento de la autoridad competente,z;.

NOTA: Las denuncias por actos de corrupcion que reciban las entidades publicas

deben ser trasladadas al competente. Al ciudadano se le informara del trasladado,
sin perjuicio de las reservas de ley.
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C. SEGUIMIENTO. Es necesario:

i. Dar cumplimiento a lo establecido en la Ley 594 de 2000, Titulo V Gestion de
Documentos, implementando un Programa de Gestion Documental que permita
hacer seguimiento a la oportuna respuesta de los requerimientos de los
ciudadanos y a la trazabilidad del documento al interior de la entidad.

ii. Crear mecanismos de seguimiento a la respuesta oportuna de las solicitudes
presentadas por los ciudadanos.

iii. Disponer de un registro publico sobre los derechos de peticion de acuerdo con
Circular Externa numero 001 del 2011 del Consejo Asesor del Gobierno Nacional
en materia de Control interno de las Entidades del orden nacional y territorial.

iv. Identificar y analizar los derechos de peticién de solicitud de informacion y los
relacionados con informes de rendicién de cuentas.

v. Integrar los sistemas de peticiones, quejas, reclamos y denuncias con los
organismos de control.

vi. Elaborar trimestralmente informes sobre las quejas y reclamos, con el fin de
mejorar el servicio que presta la entidad y racionalizar el uso de los recursos.

D. CONTROL:

I. Oficina de Control Disciplinario interno: Las entidades deben organizar una
oficina, que se encargue de adelantar los proceso disciplinarios en contra sus
servidores publicos 3.

Las oficinas de control disciplinario deberan adelantar las investigaciones en caso
de: (i) incumplimiento a la respuesta de peticiones, quejas, sugerencias y reclamos
en los términos contemplados en la ley y (ii) quejas contra los servidores publicos
de la entidad.

ii. Oficina de Control interno: vigilaran que la atencién se preste de acuerdo con las
normas y los parametros establecidos por la entidad. Sobre este aspecto, rendiran
un informe semestral a la administracion de la entidad.

E. VEDURIAS CIUDADANAS: Se debe

i. Llevar un registro sistematico de las observaciones presentadas por las
veedurias ciudadanas.

ii. Evaluar los correctivos que surjan de las recomendaciones formuladas por las
veedurias ciudadanaspa).

iii. Facilitar y permitir a las veedurias ciudadanas el acceso a la informacién para la
vigilancia de su gestion y que no constituyan materia de reserva judicial o legaljs).

V. CONSOLIDACION, SEGUIMIENTO Y CONTROL

La consolidacion del Plan Anticorrupcion y de Atencion al ciudadano estara a
cargo de la oficina de planeacion de las entidades o quien haga sus veces,
guienes ademas serviran de facilitadores para todo el proceso de elaboracion del
mismo. “La verificacion de la elaboracion, de su visibilizacion, el seguimiento y el
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control a las acciones contempladas en la herramienta “Estrategias para la
construccion del Plan Anticorrupcién y de Atencion al Ciudadano” le corresponde a
la Oficina de Control Interno. Las entidades del orden nacional, departamental y
municipal deberan publicar en un medio de facil accesibilidad al ciudadano las
acciones adelantadas, en las siguientes fechas: 31 de enero, abril 30, agosto 31 y
diciembre 31. Para estos efectos en el cuadro No. 3. 'Formato Seguimiento a las
estrategias del Plan Anticorrupcién y de Atencion al Ciudadano', se propone el
mecanismo de seguimiento y control, el cual podra ser utilizado por las Oficinas de
Control interno.”

Formato Seguimiento a las estrategias del Plan Anticorrupcion y de Atencién
al Ciudadano

SEGUIMIENTO A LAS ESTRATEGIAS PARA LA CONSTRUCCION DEL PLAN ANTICORRUPCION AL
CIUDADANO

ENTIDAD | ANO
PUBLICACION | ACTIVIDADES REALIZADAS
Estrategia, Actividades | Enero 31 Abril 30 Agosto 31 | Diciembre Responsable
mecanismo, 31
medida,
accion, etc.
Mapa de 1
riesgos de 2
corrupcion 3
Estrategias 1
Antitramites 2
3
Estrategiade | 1
rendicion de 2
cuentas 3
Mecanismos 1
para mejorar | 2
la atenciénal | 3
ciudadano
Otras 1
2
3
Consolidacion | Cargo:
del Nombre:
documento Firma:
Seguimiento Jefe de control Interno:
dela Nombre:
Estrategia Firma:

Articulo 2°. SEGUIMIENTO Y EVALUACION. Corresponde a la Alta Direccion, a
la Subdireccion Administrativa y Financiera y a la Oficina de Control Interno hacer
seguimiento a la ejecucion del Plan anual estratégico de lucha contra la corrupcién
Institucional y de atencion al ciudadano.

Articulo 3°. AMBITO DE APLICACION

El presente Plan Institucional es de obligatorio cumplimiento para todos los
empleados vinculados a la Empresa Social del Estado Hospital Local de
Piedecuesta, en cualquier nivel y en todas las areas de la misma, y la omision por
parte de funcionario alguno, dara lugar a investigacion disciplinaria, de
conformidad con lo establecido en la Ley 734 de 2012, “Cédigo Unico
Disciplinario”.
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Articulo 4°. DIVULGACION

El Plan anticorrupcién Institucional se divulgara a los miembros de la ESE y a sus
grupos de interes.

Articulo 5°. SENSIBILIZACION Y DIFUSION

El enfoque general del Plan anual de lucha contra la corrupcién y de atencion al
ciudadano se incluira como tema obligatorio en los procesos de induccion y re
induccion de servidores publicos y funcionarios de la Entidad.

Articulo 6°. La presente Resolucion rige a partir de la fecha y se deberd publicar
en los términos establecidos por la Ley.

PULIQUESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Piedecuesta, a los ocho (08) dias del mes de marzo de 2013.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

PABLO CACERES SERRANO
Gerente

Proyecto: Sergio Mauricio Ramirez Ramirez.
Asesor de Control Interno.

Reviso: Abg. Cesar Augusto Ardila Patifio
Asesor Juridico



