SEGUIMIENTO PLAN ANTICORRUPCION Y DE ATENCION AL CIUDADANO

septiembre - diciembre 2018

Componente |

Gestion del Riesgo de Corrupciéon - Mapa de Riesgos de Corrupcién

- Fecha .
Subcomponente Actividades Meta o Producto Responsable % Alcance Observaciones
Programada
Se realizaron 2 ejercicios de difusién con el apoyo de laj
Divisién de Recursos Humanos, unidad adscrita a la
L, . Vicerrectoria Administrativa, los cuales consistieron en: unas
» Difusién de la politica de ., L .. L .
Subcomponente |. Politica . y . Planeacién Jornadas de Actualizacién de Tramites Administrativos en las|
Nl =, . Administracién del Riesgo de|, . .. I ) . . - »
de Administracién del Riesgo | I. -, , . _|2 ejercicios de difusién. Vicerrectoria 2018/12/21 100% |que se abordé el Plan Anticorrupcién y sus componentes.
L Corrupcién a través de la elaboracién . . o S
de Corrupcién . , Administrativa Otro ejercicio fue el Taller de Sensibilizacion ]|
de folletos, infografias, y otros. . L. . o
fortalecimiento en Etica y transparencia en la funcién publica.
http://www.uis.edu.co/webUIS/es/rss/noticia.jsp?id=9162&ca
nal=historicoNoticias.xml&facultad=ppal
Se elaboraron los mapas de riesgos de corrupcién para los|
Subcomponente 2. Identificacién de riesgos de corrupcién|2 nuevos procesos incluidos Planeacién procesos de Planeacién Institucional y Seguimiento|
Construccion del Mapa de .1 |para nuevos procesos e inclusién en ellen el mapa de riesgos de Vicerrectoria 2018/12/21 95% |[Institucional. Esta pendiente validacién y publicacion.
Riesgos de Corrupcion mapa. corrupcion Administrativa Se anexa mapa de corrupcién de Planeacién Institucional y|
registros de asistencia fecha: sep. 14y nov 15 de 2018
. Ly Se publicé una noticia institucional en la cual se destacan los|
Realizar una publicaciéon a manera de ., R X ., X
LT o Planeacién avance de la Universidad frente la gestion del riesgo de
Subcomponente 3. Consulta noticia institucional sobre la gestién del o ) , o o ) -
Divuleacion . rieseo de corrupcion y mapa de riesgos Una noticia institucional Vicerrectoria 2018/12/21 100% |[corrupcién 'y mapa de riesgos de  corrupcién.
i s s - P y map g Administrativa https://www.uis.edu.co/webUIS/es/rss/noticia.jsp?id= 10326 &
de corrupcién. o
canal=canalComunicaciones.xml&facultad=ppal
Enviar comunicaciones a los lideres . 3 . L .
Subcomponente 4. . ., K L . Vicerrectoria o Se enviaron 3 comunicaciones a los lideres de los procesos|
] L .I|solicitando la revisién y monitoreo del|3 Comunicaciones enviadas . . 2018/12/21 100% ., L . . ,
Monitoreo y Revision mapa Administrativa de Planeacién Institucional, Financiero y Contratacion.
La Direccién de Control Interno y Evaluacién de Gestién
. - Al menos 3 seguimientos a la Direccién de realiza seguimiento periédico a los Mapas de Riesgos|
Realizar el seguimiento ., ., . . . .
Subcomponente 5. . ., _|planeacién, elaboracién e| Control Internoy o incluyendo el seguimiento cuatrimestral, el cual se publica en
. .| |correspondiente al mapa de corrupcién|; ., ., 2018/12/21 100% . ] ]
Seguimiento L implementacién del mapa de Evaluacién de la pagina Web de la Universidad.
Institucional. ) L, " : ;
riesgos de corrupcién. Gestioén http://www.uis.edu.co/webUIS/es/transparenciaAccesolnfor
macionPublica.html
N° DE ACCIONES 5 % PROMEDIO DE CUMPLIMIENTO 99%




Componente 2|

Estrategia de ra

n de tramites

nalizac

de la Estrategia de

DESCRIPCION DE LA MEJORA A

NOMBRE DEL TIPO DE
£ ACCION ESPECIFICA DE A BENEFICIO AL CIUDADANO Y/O | DEPENDENCIA FIN 9
#| TRAMITE, PROCESO O | RACIONALIZACI RACIONALIZACION SITUACION ACTUAL REALIZAR AL TRAMITE, PROCESO ENTIDAD RESPONSABLE de/mmla 9% Alcance Observaciones
PROCEDIMIENTO ON O PROCEDIMIENTO
- Realizar diagnéstico del estado actual de| - y . - .
Procedimientos de los de  bonifi Se realizd el diagnostico del estado actual de los procedimientos, se disefio y
r r
bonificaciones . . . proveet " o aplicé un instrumento de recoleccién de informacién con las UAA de mayor|
o Se ha identificado la necesidad de|extraordinarias, auxiliaturas estudiantiles - , N , S T ) 3 Y
extraordinarias; . . ” . . o Ofrecer procedimientos mas eficaces al[  Vicerrectoria participacién en cada procedimiento de bonificaciones extraordinarias,
N . Administrativa | Fortalecer la planeacion y la eficiencia. mejorar la eficiencia de estos|y horas extras. X R 2018/12/21 55% - o . .
auxiliaturas  estudiantiles; - . . usuario Administrativa auxiliaturas estudiantiles y horas extras. De igual forma, se elabor6 el
procedimientos. Elaborar, validar e implementar las N e
y horas extras. y . ) modelamiento de los procedimiento, los cuales se encuentran en etapa de|
mejoras identificadas en los| ., o L
(Proyecto 4100) . revision y validacién por parte de las UAA de mayor participacion.
procedimientos.
s . . . . Los procedimientos de transcripcién de formulas externas y de autorizaciones
Revisién y ajuste a los procedimientos de|Actualmente un usuario que requiere - " i
L Lo o . " - de servicios fueron actualizados y se encuentran en proceso de aprobacién para
Procedimiento de transcripcién de formula externas, y al|tanto la autorizacién de un servicio|Unificar el procedimiento de tal formal = N . N . R " " N =
L . L o - L : ) Minimizacién del tiempo que el usuario o la inclusién al sistema de gestién de calidad, sin embargo las actividades
transcripcién de férmulas procedimiento de autorizacién de servicios|como la transcripcién de una formula|que el Usuario solo deba realizar una fila| N L Direccién y 3 " . I
- . . . . . ) . A i dispondra para estas actividades, . descritas en cada uno de los procedimientos son ejecutadas por las auxiliares
2|externas y procedimiento| ~Administrativa |con el fin de mejorar el tiempo que el usuario|debe realizar dos filas ocasionando|donde se le dé solucién tanto a la| ) ) coordinacién de | 2018/12/22 98% L . . " . .
o L ” B i descongestion en el area de| administrativas del area en cualquiera de las ventanillas segln las necesidades del
de autorizacién de permanece en la institucién tanto en fila como[con esto congestién en el 4rea y|transcripcion de formula como a la e Salud de UISALUD . s . : L
- " . s . autorizaciones. usuario, esta actividad se evidencia en acta de reunién, donde se define y
servicios. en ventanilla para que sea transcrita su|descontento por parte de los|autorizacién de un servicio. A ) N b
. N L N comunica la mejora y se organiza el entrenamiento de cada uno de los
férmula y autorizado un servicio. usuarios. N .
funcionarios.
Desarrollo médulo informatico para la| P | de las ci I Direccién de
" . - " . . " . ) rogramar el tiempo de las citas y las - . . 5 .
Gestion  de  agendas Desarrollo del médulo para la administracién|Se cuenta con un sistema que no estafgeneracién y administracién de las 8! p . Y UISALUD y Esta actividad fue ejecutada en su totalidad a través del desarrollo de un médulo
. - . . ) . . . actividades  administrativas de los N ) N .
3| profesionales de Tecnolégica en linea de las agendas asistenciales de los|integrado con las bases de datos|agendas asistenciales de cada uno de los N . Division de 2018/06/29 100% para la consulta de la agenda para cada profesional adscrito a la unidad
N N . . profesionales de la salud de dicha . L
UISALUD. profesionales de UISALUD institucionales profesionales que laboran en la unidad Unidad Servicios de especializada de salud de la UIS.
nidad.
de salud de la UIS. Informacién
Desarrollo de un moédulo informético| Direccion de
Solicitud y asignacién de Desarrollo del médulo para la solicitud y|Se cuenta con un sistema local que nofpara la solicitud y asignacién de citas a|Agilizar la actividad de asignacién de UISALUD y Esta actividad fue ejecutada en su totalidad a través del desarrollo de un moédulo
4|citas para la atencién de Tecnolégica asignacion en linea de las citas para la atencién|esté integrado con las bases de datos|los usuarios de UISALUD en los|citas y eliminar los desplazamientos paral Divisién de 2018/06/29 100% que evidencia el listado de citas segun los criterios de la cita solicitada por el
los usuarios de UISALUD de los usuarios de UISALUD. institucionales. diferentes servicios integrales de salud|los usuarios que requieren el servicio. Servicios de usuario por oportunidad.
que ofrece la unidad. Informacién
Desarrollo de un moédulo que permita| Este médulo permite reducir el nimero| , ,
° 1o que perm \ P ) Permite a los usuarios de UISALUD, Se realizo el desarrollo e implementacién de un médulo que cumple con
registrar la entrega de medicamentos, parcial de férmulas impresas para tratamientos 5 ° i N
. L L y reclamar en la farmacia los: caracteristicas como: entregas en farmacia de cada uno de las férmulas de los
o total, de acuerdo a la cantidad y al ndmero| . médicos a mediano plazo y reduce ) UISALUD . . . ) ) "
. 5 Se cuenta con un sistema local que no| ., . . medicamentos formulados para| o afiliados, consultas de las férmulas del afiliado, identificaciéon de formulas
. . de dias de tratamiento formulado a los|” .. también la necesidad de asistir a consultal 5 . Division de : o .
5 |Entrega de medicamentos Tecnolégica 3 o esta integrado con las bases de datos " ) tratamiento sin necesidad de reescribir| - 2018/12/21 100% vencidas y de p de la formula en cuanto a
usuarios de UISALUD, adic este| para que le reescriban la formula, ya que Servicios de : . o N N
. L L, insti . . . las formulas en papel ni de volver a ) cobro (si se requiere), validaciones generales, cuota asistencial y cuotal
médulo  permitira la  devolucién  de] el sistema permite saber la cantidad y la ) Informaciéon ) ) .
N . . consulta, reduciendo el uso del papel y| moderadora, entre otros. Esto se puede evidenciar en el sistema utilizado por|
medicamentos a la farmacia por parte de los| fecha de entrega del tratamiento timizando el UISALUD.
N optimizando el proceso .
usuarios de UISALUD. formulado. P! P!
Este moédulo permite que los
profesionales de salud de UISALUD,|Permite a los profesionales de salud de El desarrollo del médulo relacionado con remisiones a especialistas, laboratorios
- Desarrollo de un médulo que permita realizar . puedan hacer remisiones en linea a|UISALUD, agilizar el proceso de UISALUD y clinicas en linea el cual cuanta con beneficios como: Activacién de todos los
Remisiones a especialistas, - . . Se cuenta con un sistema local que no| o : ‘o - s - . " : N N
: . - remisiones en linea a especialistas,| . especialista, laboratorios 'y clinicas,|remisiones a especialistas, Divisién de convenios para realizar el registro de atenciones externas muy antiguas,
6 [laboratorios y clinicas en Tecnoldgica i . N esté integrado con las bases de datos|. " " ! N - - 2018/12/21 100% I A N N
o laboratorios y clinicas a los usuarios def " identificando por medio del sistema la|medicamentos y clinicas de los. Servicios de identificacién si es la primera vez del servicio o es un control a los
linea institucionales. ) - . . . . ) ) .
UISALUD. disponibilidad de la Red prestadora de|diferentes usuarios, reduciendo el uso| Informacién procedimientos, agrt de varios pr al mismo tiempo
UISALUD, optimizando el proceso y|del papel y optimizando el proceso. ademéds de identificar la cantidad de procedimientos a remitir.
reduciendo el uso de papel.
Desarrollo de un médulo informético| Seccién de
Desarrollo de un médulo que permite a los ue permite a los usuarios de| comedores
" " que permit que P e Permite aglizar el proceso  de nedores y El desarrollo del modulo relacionado en la actividad se ha implementado
" o estudiantes  usuarios del servicio de comedores y a la seccién agilizar y » o . |cafeterfa- Bienestar b o - ) i 8
Cancelacion de servicios - . . o : cancelacién o suspension de los servicios - incluyendo actividades como: permitir la validacién al usuario de tal forma que
7 N Tecnolégica comedores poder cancelar en linea los|No existe en el momento optimizar este proceso , reduciendo el ) . ) Universitario 2018/12/21 100% ) 3 )
de Comedores en linea - N B o en linea, sin necesidad de hacer filas y| o cuando se haya creado o cancelado el recibo, no permita la cancelacién del
servicios que por diferentes razones no| tiempo empleado por los funcionarios | . L > Divisién de .
. : . " 2 enviar documentos en fisico a la seccién - servicio.
puedan consumir durante el periodo vigente. estudiantes para la recepcién de Servicios de
documentos fisicos Informacion
Implementar una opcién en el sistema de Desarrollo de una opcién en la pagina|
L . afiliados de UISALUD para que las IPS] . web, para que las instituciones|Evita que los usuarios de UISALUD UISALUD
Validacion de la afliacion x para Los usuarios de UISALUD deben parm e o i N ’ o N iy . i
N . verifiquen que las personas que se presentan _. |prestadoras de servicios que tienen|presenten el carnet que acredita su Divisién de Se puede evidenciar la ejecucién de esta actividad a través de la pagina web de
8[de los usuarios de| Tecnolégica N o . . presentar el carnet para la prestacién . ) o " - 2018/12/21 100% o c ” ©
UISALUD a pedir un servicio estén activas en UISALUD del L convenio con UISALUD puedan verificar |afiliacién para la prestacién de los Servicios de la universidad en el micrositio Comprobacién de Derechos Afiliados UISALUD.
el servicio. s . .
sin necesidad de presentar carnet u otra| la afiliacién de los usuarios para la|servicios en las IPS. Informacién
documentacién. prestacion del servicio.
L " Implementar una opcién en la pagina web La opcién a implementar permitira a los|Evita que los usuarios de UISALUD que UISALUD
Emision de certificados | . N . y : i . i N - T it .
. - para que los usuarios de UISALUD puedan|Los usuarios solicitan los certificados|usuarios obtener sus certificados y|requieran solicitar ~ certificados se Divisién de Se puede evidenciar su ejecucion en el link|
9|carnets en linea para los|  Tecnolégica ! A " - . . SI¢ 2018/12/21 100% : . ncar  su €
filiados de UISALUD obtener sus certificados de afiliacién y carnets|y carnet en las oficinas de UISALUD. |carnets en linea, las 24 horas del dia, los|desplacen a las oficinas de UISALUD Servicios de https:, .uis.edu.c .seam
afiliados de . p . N it
en linea. 7 dias de la semana. para solicitud de los mismos. Informacion
o % PROMEDIO DE
N° DE ACCIONES 9 95%

CUMPLIMIENTO




Componente 3

Rendicién de cuentas

. Fecha .
Subcomponente Actividades Meta o producto Responsable % Alcance Observaciones
programada
Revisién de la estrategia orientada a la difusion del[Propuesta de Documento ., o, L. o, o, . ,
A - 8 P . - Planeacion 2018/12/21 100% Se ajusto la propuesta en términos de la priorizacién y caracterizacién de los grupos de interés.
proceso de rendicién de cuentas con estrategia revisada
Para la preparacién de los materiales, de cara a la Rendicién de cuentas del Segundo afio de gestién
rectoral (febrero 2017-febrero 2018), desde protocolo se realizan las siguientes actividades:
SubcomP(/)nente I_ * Solicitud de informes de gestién a los titulares de vicerrectoria, facultades, Ipred, oficinas asesoras y
Informacién de calidad y en . R ; i o e . X .
|dentificacié izacion de la inf ionlinf L, lad Protocol unidades adscritas a la rectoria. Revisiéon de documentos recibidos, depuracién de la informaciéon y
i i entificacion organizaciéon de la informacién|Informacién recopilada para rotocolo L K . .
lenguaje comprensible , Y ‘g L " P P L, 2018/06/30 100% utilizacién como insumo base para los productos, a partir del cruce y contratacién con Pl, PDI y Plan de
producida por la entidad para la rendicién de cuentas |la rendicién de cuentas Planeacién L,
Gestién Rectoral.
* Revision de los productos comunicativos desarrollados por Teleuis en lo corrido del afio (Informativo
TV, NotiUIS, flashes y boletines, informativos, notas de prensa, especiales radiales, despliegue por redes
sociales, etc.)
* Reuniones con el Rector y los miembros del Staff directivo para priorizar tematicas.
A realizaron actividades relacionadas con la planeacién, preproduccién y desarrollo del materiales de
. L, divulgacién: Plegable Informativo, videos informativos de los pilares de accién institucional, banners
” . o, 5 espacios de rendicién de Protocolo o ) X )
.1 |Preparacién de ejercicios de rendicién de cuentas L, 2018/08/30 100% informativos para redes sociales.
cuentas Planeacién . . AN .
Subcomponente 2 Lo anterior fue clave para el desarrollo de 6 jornadas de rendicién publica de cuentas en los diferentes
Diélogo de doble via con la escenarios de la Universidad; campus central y sedes.
ciudadania y sus Organizar y realizar la rendicién de cuentas basados
P & Y X L Soportes actas o evidencias Mediante acta de Consejo Directivo del dia 21 de abril del 2018, se establecié la fecha para presentacién
organizaciones en los resultados del informe de gestion vy e X . L, ~ ., .
) . . > fotograficas del Director - o de informe de gestién del afo 2017 para el 10 de mayo del 2018. Para lo cual se envié un comunicado
cumpliendo con los lineamientos establecidos en el o L 2018/06/30 100% e X o .
X X . cumplimiento de la actividad UISALUD invitando a los afiliados a dicha jornada la cual se desarrollo conforme a como se habia planeado.
cronograma anual de la Superintendencia Nacional L,
de rendicién de cuentas.
de Salud.
Divisién de " L P A . N
Se realizaron 2 ejercicios de difusién por parte de la Divisién de Recursos Humanos, unidad adscrita a la
Subcomponente 3 . ) Recursos N . R - s L
Incentivos para motivar la Actividad de  entrenamiento  al  personal Humanos Vicerrectoria Administrativa, los cuales consistieron en: unas Jornadas de Actualizacién de Tramites
P: L, .l [administrativo de la Universidad: Charla: La|l actividad de entrenamiento 2018/12/20 100% Administrativos en las que se abordé el Plan Anticorrupcién y sus componentes. Otro ejercicio fue el
cultura de la rendicién y L Subproceso de L - z. . L L
L naturaleza del servicio publico = Taller de Sensibilizacién y fortalecimiento en Etica y transparencia en la funcién pablica.
peticién de cuentas Formacién de ) s - -
Personal http://www.uis.edu.co/webUIS/es/rss/noticia.jsp?id=9 | 62&canal = historicoNoticias.xml&facultad = ppal
Subcomponente 4
Evaluacié Realizar | luacién al ejercicio d diencia pabli Documento con los
valuacion ealizar la evaluacion al ejercicio de audiencia publica ” - L, o . L,
) Y ., ., |4 i . ) ) P resultados de la Planeacién 2018/12/21 100% Se realizé la evaluacién del ejercicio, se ajustaron los resultados de la tabulacién de las encuestas.
retroalimentacion a la gestion realizado durante la vigencia. ) L,
o retroalimentacion
institucional
N° DE ACCIONES 6 % PROMEDIO DE 100%




Componente 4 |

Mecanismos para Mejorar la Atencién al Ciudadano

Subcomponente

Actividades

Meta o Producto

Responsable

Fecha Programada

% Alcance

Observaciones

Subcomponente |
Estructura
Administrativa y
Direccionamiento
Estratégico

Establecer e implementar programa de humanizacién de la
atencion en Salud como eje transversal en la prestacion de
los servicios con el fin de lograr el mejoramiento continuo
en la atencién de nuestros usuarios y en la imagen
institucional.

Programa de humanizacién del servicio
documentado e implementado en
UISALUD.

Direccién - UISALUD

2018/12/21

70%

Se gener¢ el programa de humanizacién del servicio el cual
se encuentra a 3| de diciembre en etapa de
implementacién y seguimiento, es necesario mencionar
que el 27 de septiembre de 2018 se realizé capacitacion y
sensibilizacién en la estrategia de humanizacién de los
servicios de salud.

Adicionalmente la renovacién de la infraestructura de
UISALUD aporta a la humanizacién, teniendo en cuenta
que todas las adecuaciones se enfocaron en mejorar la
experiencia del usuario en la atencién en la unidad,
fortaleciendo los mecanismos de acceso y comunicacion.

)

Fortalecer la cultura de seguridad del paciente, mediante la
implementaciéon del programa definido, donde se
establecen las estrategias y las metodologias de
seguimiento y medicién.

Implementacién  y  seguimiento  al
programa de seguridad del paciente.

Direccién - UISALUD

Coordinadora de Aseguramiento

de la Calidad en Salud

2018/12/21

70%

UISALUD cuenta con un programa de seguridad del
paciente, de ser necesario sera actualizado, adicionalmente
se realizé una encuesta de seguridad del paciente donde
en donde se identificaron algunos aspectos que se pueden
tener en cuenta en la actualizacién del programa.
Adicionalmente durante el afio se llevaron a cabo varias
difusiones relacionadas con las estrategias de seguridad del
paciente.

w

Elaborar los disefios arquitecténicos del espacio publico y
urbanistico de un edificio de Planta Fisica, Mantenimiento
Tecnolégico, Publicaciones y Atencién al Usuario.

Disefos Arquitecténicos

Planeacién
Taller del Plan

2018/12/21

100%

Se cuenta con los disefios arquitecténicos del edificio de
Planta Fisica, Mantenimiento Tecnolégico, Publicaciones y
Atencién al Ciudadano.

Generacién de informes de PQRDSF

Informes semestrales

Direccién de Control Interno y
Evaluacién de Gestion UISALUD

2019/01/30

100%

En el primer semestre del afio 2018 se realizé y publicé el
Informe correspondiente al segundo semestre del 2017.
Se consolido y se gestiono la publicacién del informe
correspondiente al primer semestre del afo 2018.

El informe correspondiente al 2do semestre del afo 2018
se consolida y publica en el mes de febrero de 2019.

Subcomponente 2

Fortalecimiento de los
Canales de Atencién

Actualizar de acuerdo al reglamento de UISALUD el
portafolio de servicios y tramites (Manual de Usuario) de la
UNIDAD y publicarlo en la pagina Web.

Manual de Usuario publicado y
socializado a la poblacién usuaria de

UISALUD.

Direccién - UISALUD

Coordinadora Administrativa y de

Aseguramiento

2018/12/21

50%

Para esta actividad se buscara el apoyo de TELEUIS para
proyectar el documento " Manual de Usuario" que servira
de guia en lo que respecta a los tramites, requisitos y
condiciones para la prestacion de los servicios de
UISALUD.

)

Gestionar el funcionamiento de una linea telefénica
018000, que permita brindar al usuario la informacién que
requiera en el momento que la requiera.

Linea telefénica 018000 implementada.

Direccién - UISALUD

Coordinadora Administrativa y de

Aseguramiento

2018/06/29

100%

UISALUD gestioné con una entidad de telecomunicaciones
el nimero para la linea telefénica el cual es
0180001 18920, actualmente se encuentra activa, ademas
dentro de la actualizacién de las funciones del personal de
Coordinacién de la Unidad, se establecié la funcién y
responsabilidad de la respuesta a las llamadas generadas a
través de esta linea, adicionalmente en la pagina web de la
unidad se encuentra publicada y socializada a la comunidad
la finalidad de esta linea.

w

Mantener actualizado el contenido en la pagina Web en
conjunto con las diferentes areas de la Unidad con el fin de
tener en cuenta las necesidades de divulgacién que tenga
cada area.

Pagina Web actualizada que permita la
interacciéon del usuarios y que este
alineada a la dinamica diaria de la Unidad
de tal forma que sirva como mecanismo
de informacién confiable y oportuna.

Direccién - UISALUD

Coordinadora Administrativa y de

Aseguramiento

2018/12/21

100%

A través de la pagina web se estda actualizando
continuamente informacién de interés para el usuario en lo
concerniente a tramites y servicios de la unidad.
Adicionalmente se asigné un funcionario de trabajo social
que recopilara y adecuard la informacién de los diferentes
tramites y servicios para continuar con la divulgacién en la
pagina web.




Componente 4 |

Mecanismos para Mejorar la Atencién al Ciudadano

Subcomponente Actividades Meta o Producto Responsable Fecha Programada % Alcance Observaciones
Direccién de Control Interno y Se realizé el desarrollo y se implemento en el médulo de
, - . L, o Evaluacién de Gestién estadisticas la opcién de reportar las acciones de mejora.
Incorporar al Médulo de Estadisticas del Sistema de|lncorporacién al aplicativo de PQRS L, o . P i P‘ | )
L, R o ., Divisién de Servicios de Adicionalmente se evidenciaron nuevas mejoras que
2.4 |Informacién de PQRDSF institucional los Reportes de las|institucional de la opcién de Reportes de L, 2018/12/21 100% ) )
X . A X Informacién pueden ser incorporadas al sistema de PQRDSF y de ser
Acciones de Mejora Acciones de Mejora X L, A ,
Direccién - UISALUD consideradas se tendran en «cuanta en el plan
Oficina SIAU - UISALUD. anticorrupcion de la vigencia 2019.
Protocolos de servicio de cada una de las Direccién - UISALUD La unidad establecié un protocolo de calidad del servicio
- ventanillas de atencién al usuario y|[ Coordinadora de Aseguramiento para las ventanillas de UISALUD el cual se encuentra en
Establecer protocolos de servicio en cada una de las ) - . o . L, - . )
25 . A protocolos de atencién telefénica para la de la Calidad en Salud. 2018/12/21 100% implementacién. Adicionalmente se estan actualizando los
ventanillas de cara al usuario R . I - )
Unidad que se alinea al programa de| Coordinadora Administrativay de documentos del proceso entre los que se encuentra el
humanizacién del servicio. Aseguramiento. procedimiento de atencién al usuario.
Se desarrollaraon las siguientes actividades: Jornada de
transparencia con enfoque territorial, actualizacién en
Actividad de entrenamiento al personal administrativo de la Divisién de Recursos Humanos tramites de gestion administrativa, Taller de Sensibilizacién
3.1 |Universidad: Taller Razonar, decidir y actuar con|| actividad de entrenamiento Subproceso de Formacién de 2018/12/20 100% y fortalecimiento en Etica y transparencia en la funcién
estandares de Alta Calidad(La Etica en lo Piblico). Personal publica.
http://www.uis.edu.co/webUIS/es/rss/noticia.jsp?id=9 162
&canal=historicoNoticias. xml&facultad=Dppal
Actividad de entrenamiento al personal administrativo de la Divisién de Recursos Humanos Se realizaron ejercicios de difusién por parte de la Division
3.2 |Universidad: Taller Razonar, decidir y actuar con|| actividad de entrenamiento Subproceso de Formacién de 2018/12/21 100% de Recursos Humanos, unidad adscrita a la Vicerrectorfa
estandares de Alta Calidad(La Etica en lo Piblico). Personal Administrativa, los cuales consistieron en: unas Jornadas
Division de R » de Actualizacién de Tramites Administrativos en las que se
. ) N ivision de Recursos Humanos . . "
13 Actividad de entrenamiento al personal administrativo de la | actividad d X Sub deF én d 2018/12/20 100% abordé el Plan Anticorrupcion y sus componentes. Otro
™ |Universidad: Charla: La naturaleza del servicio publico actividad de entrenamiento ubproceso de Formacion de ° ejercicio fue el Taller de Sensibilizacién y fortalecimiento
Personal en Etica y transparencia en la funcién pablica.
. ) - . Divisién de Recursos Humanos : i icia.jsp?id=
34 Actividad de entrenamiento al personal administrativo de la | actividad d " ent Sub deF ond 2018/12/21 100% http://www.uis.edu.co/webUIS/es/rss/noticia.jspfid=9162
E L o actividad de entrenamiento ubproceso de Formacion de o =histori ici =
Universidad: Charla: La naturaleza del servicio puiblico P &canal=historicoNoticias. xmi&facultad=ppal
Subcomponente 3 Personal
Talento Humano El 27 de septiembre de 2018 se realizé capacitacién y
sensibilizacion en la estrategia de humanizaciéon de los
Fortalecimiento de las competencias del servicios de salud.
personal de UISALUD que permitan la Adicionalmente la renovacién de la infraestructura de
L, ) o, ., adecuada  implementacién  de los Direccién - UISALUD UISALUD aporta a la humanizacién, teniendo en cuenta
Capacitacion continuada en humanizacién de la atencién de o . i . o ) )
35 o . . programas de humanizacién del servicio y| Coordinadora de Aseguramiento 2018/12/21 100% que todas las adecuaciones se enfocaron en mejorar la
servicios de salud y seguridad del paciente. X K ) ) . . L, )
seguridad del paciente y mejore la cultura de la Calidad en Salud. experiencia del usuario en la atencién en la unidad,
organizacional y la satisfaccion y fortaleciendo los mecanismos de acceso y comunicacion.
percepcion del usuario Se generd el programa de humanizacién del servicio el cual
se encuentra a 3| de diciembre en etapa de
implementacién v seeuimiento.
Esta actividad de ser considerada, sera incorporada en el
- . . . I . lan anticorrupcién de la vigencia 2019 teniendo en cuenta
Socializar el Médulo de Registro y Seguimiento de Division de Servicios de P K P G _
Acciones de Mejora del Sistema de Informacién de| Dos (2) Actividades presenciales de Informacién que requiere el desarrollo del modulo en el sistema y Ia
3.6. ! P 2018/12/21 sencibilizacién a Lideres de Procesos del SGI y Directores

PQRDSF institucional a los Lideres de Procesos del SGI y
Directores y/o Jefes de UAA

socializacion ejecutadas

Direccién de Control Interno y
Evaluacién de Gestién

ylo Jefes de UAA y a su personal de apoyo en como
realizar el tramite de las acciones de mejora derivadas de
PORDSF




Componente 4 |

Mecanismos para Mejorar la Atencién al Ciudadano

Subcomponente Actividades Meta o Producto Responsable Fecha Programada % Alcance Observaciones
- e . . | ., UISALUD en conjunto con la Divisién de Planta Fisica
Definir plan de mantenimiento de la infraestructura de la|Mantener en adecuadas condiciones la Direccién - UISALUD establecié el IanJ de mantenimiento preventivo de Ia
Unidad en conjunto con la Divisién de planta fisica de tal|infraestructura de la Unidad y en| Coordinadora de Aseguramiento o ) P P
) L . - h 2018/06/29 100% infraestructura con el fin de mantener en adecuadas
forma que se garantice el cumplimiento de los{cumplimiento de la normatividad legal| de la Calidad en Salud - UISALUD. condiciones las _instalaciones adicionalmente dando
P .. .z N Y, s ICl 1 1 ICI
requerimientos de habilitacién. vigente. Division de planta fisica. L . Y
cumplimiento a la normatividad.
. . . ., Actualmente UISALUD cuenta con la matriz de requisitos
Establecer metodologia para mantener actualizada el . L o, Direccién - UISALUD ) R X q
> ) Metodologia dinamica de actualizacién I | . o legales aplicables a la Unidad, sin embargo se encuentra
Sub. 4 .2 [normograma de la Unidad de tal forma que se garantice el . " . Coordinadora Administrativa y de 2018/12/21 70% o ]
ubcomponente e . . normativa aplicable a la Unidad. ) en proceso de actualizacién junto con la demas
Normativo cumplimiento de la normatividad legal vigente. Aseguramiento. L,
Y documentacién del proceso.
Procedimental
Revisién y publicacion del Manual de Procedimientos de|Documento revisado y publicado en el Direccién de Control Interno Se elaboré el Manual de Procedimientos de Atencién al
) ) —_— . . N irecci . . . .
.3 [Atencién al Ciudadano de la Universidad Industrial de[Link de Transparencia y Acceso a la Evaluacién de Gestion 4 2018/12/21 80% Ciudadano el cual estd pendiente de ajustes para
iz Py valuaci I "’ iz
Santander Informacién Pablica aprobacién y publicacién.
Actualizacién del Procedimiento de Quejas, Reclamos y|Procedimiento y Formato actualizados Direccion de Control Interno Se realizé la respectiva actualizaciéon del procedimiento y
2 . . " ire on ntre ntern N L,
Sugerencias PSE.04 y el Formato Recepcién de Quejas,|con la inclusion de UISALUD vy la Evaluacion de Gestio 4 2018/12/21 100% se encuentra publicado en la Documentacién del Proceso
L. . valuacion ion . N .
Reclamos y Sugerencias - FSE.06 normatividad complementaria Seguimiento Institucional.
UISALUD a través de la coordinacién de vigilancia
Caracterizacion de la poblacién Usuaria de UISALUD, con epidemiolégica y gestién de riesgo realiz6 caracterizacion
., R ,' . ., . ., Direccién - UISALUD de la poblacién de acuerdo con los lineamientos del
el fin de conocer la poblacién con necesidades especiales y|Mecanismos de atencién y orientacién al ) . i . R ., ) K
e ) . R R Coordinadora de Vigilancia o Ministerio de Proteccién Social, la cual fue enviada en
.| [establecer los protocolos especificos para la atencién de(Usuario con necesidades especiales de ) o, ., 2018/12/21 80% X ! R
R R 3 . ) X X ) Epidemioldgica y Gestién del noviembre de 2018. Se tuvieron en cuenta las variables e
estos usuarios dependiendo el tipo de necesidad especial|acuerdo al tipo de necesidad especial. . - .
de atencié Riesgo. indicadores establecidos para este fin, los cuales se
ncion. . s "
agruparon en caracterizaciéon demografica, morbilidad y
Subcomponente 5 mortalidad.
Relaci ient | . R ) " Mediante boletin de edicién n°2 socializo a los usuarios los
gaC|onam|en ocone Establecer los mecanismos de socializacién permanente de X o Direccién - UISALUD R . X
Ciudadano . -|Mecanismos de Socializacién permanente I | - deberes y derechos que tienen como afiliados a la unidad
los derechos y deberes a los usuarios de la UNIDAD, asi Coordinadora Administrativa y de o o X
5 K , de los derechos y deberes de los X 2018/12/21 100% esto con el fin de facilitar el acceso a los diferentes
mismo establecer los mecanismos de evaluacién del . Aseguramiento. . . )
- S, usuarios. " . servicios que brinda la unidad y hacer un adecuado y
conocimiento e interiorizacién de los derechos y deberes. Trabajadora Social. .
eficiente uso de estos.
Mediante boletin de edicién n°2 socializo a los usuarios los
Estrategia de socializacién de los aplicativos (Web y mévil) Informacién a través de folletos UISALUD deberes y derechos que tienen como afiliados a la unidad
.3 |de atencién de PQRDSF, enfocada a los usuarios del sesiones informativas 7| Direccién de Control Interno y 2018/12/21 100% esto con el fin de facilitar el acceso a los diferentes
servicio de salud de UISALUD y comunidad universitaria ’ Evaluacién de Gestion servicios que brinda la unidad y hacer un adecuado y
eficiente uso de estos.
N° DE ACCIONES 22 % PROMEDIO DE CUMPLIMIENTO 91%




Componente 5

Mecanismos para la Transparencia y Acceso a la Informacién

Fecha

Subcomponente Actividades Meta o Producto Indicadores Responsable Programada 9% Alcance Observaciones
Se han realizado jornadas de revisién del micrositio Transparencia y acceso a la
informacién del sitio web institucional logrando evidenciar que muchos de los
componentes establecidos no contenian informacién o estaban desactualizados,
Revisar que la informacién institucional L, . . L, . L, adicionalmente se pudo identificar que era necesario crear unos nuevos campos
Subcomponente | . ) Seccién de transparencia y acceso a la informacion Direccién de Control N X
X N registrada en la secciéon de . o . . | Documento con elementos , o, para cumplir con la normativa.
Lineamientos de N ) del sitio web institucional con la informacién, ) o ) Interno y Evaluacién de 2018/12/21 80%
. ) Transparencia y acceso a la . del micro sitio revisados .,
Transparencia Activa . . ) actualizada Gestién X . . . .
informacién se encuentre vigente A la fecha el micrositio se encuentra en funcionamiento con los ajustes
pertinentes.
Quedan unos aspectos por mejorar los cuales seguiran siendo gestionados por
los resnonsables.
Revisién ublicacién del Manual de Documento revisado . .,
Subcomponente 2 nyp - - - N ey Direccién de Control . - ” ; .
Lineamientos de Procedimientos de  Atencién  al[Establecimiento Manual de Procedimientos de| publicado en el Link de Interno v Evaluacién de 2018/12/21 80% Se elaboré el Manual de Procedimientos de Atencién al Ciudadano el cual esta
l Il . . . . . .z . . valuaci o . . .z N Lz
T ia Pasi Ciudadano de la Universidad Industrial|Atencién al Ciudadano Transparencia y Acceso a la é £i6 pendiente de ajustes para aprobacién y publicacion.
ransparencia Pasiva oo estion
P de Santander Informacién Publica
Presentacién del Programa de Gestién
Documental (PGD)ante el Comité de Direccién de Presentacién del PGD al Consejo Académico el dia 17 de abril, falta noticia de
. T g . N ) iz socializacién ala UIS y publicacion en la Web.
.1 |Archivo, socializacién ante las esferas|PGD aprobado, socializado y publicado Certificacién y Gestién 2018/12/21 100% L y p. . X N L
de di ., blicacié la pagi D tal Aprobacién ante el Comité de Archivo N. 51 y Publicacién en la Pagina Web de la
le direccién y publicacién en la pagina| ocumental Universidad
‘Web institucional
Avance en un 30% del registro o inventario de los| Numero de instrumentos o,
Subcomponente 3 " . ) R X > reg o - Direccién de . . i . )
Elaboracién de los Elaboracién del Registro de activos defactivos de informacién y publicacion de los de gestién de la Certificacion y Gestion 2018/12/21 90% Cumplimiento total de la primera etapa (segin meta establecida del 40%), segun lo
Instrumentos de Gestion informacion de la Universidad resultados parciales del inventario en la Web| informacién elaborados y Doc mey al ° indica el cronograma de actividades. Con un total de 96 inventarios.
. ul N
i institucional publicados en la web
de la Informacién o
Institucional.
Por medio de la Vicerrectoria defInclusién en las TRD de las Escuelas de los grupos
Investigacién y Extensién, motivar a los|de investigacién; motivacién por medio de la s | ' delos G del Lo
grupos de investigacion de la[Vicerrectoria de Investigacion y Extension para que Direccién de de Tap:c' :'?0" o8 au: 'a;es © s d_mfols e nlves 'g:c"_),n e;' clua"t © aaDrganizacion
, L. e los Archivos , quedando asi pendiente la Impiementacion de las tareas,
.3 [Universidad a incluyan sus documentos|los grupos desarrollen este componente de las Certificacion y Gestion 2018/12/21 90% qued st - pleme . N
de caricter reservado o clasificado en|TRD y publicacion progresiva del indice de Documental fundamentalmente la inclusién de las series y subseries de los grupos de investigacién en

el Indice de informacién clasificada y
reservada.

informacién clasificada y reservada en la pagina
Web institucional.

las TRD de las Escuelas respectivas.




Componente 5

Mecanismos para la Transparencia y Acceso a la Informacién

Subcomponente

Actividades

Meta o Producto

Indicadores

Responsable

Fecha
Programada

% Alcance

Observaciones

Subcomponente 4
Criterio Diferencial de
Accesibilidad

4.

Implementacién  del  servicio de
consulta para personas en condicién de
discapacidad visual y auditiva, en la
Biblioteca de la Universidad Industrial
de Santander (proyecto 4132)

Servicio de consulta para personas en condicién de
discapacidad visual y auditiva.

2 Herramientas
tecnoldgicas
implementadas

Biblioteca

2018/12/21

100%

En el marco del proyecto "Implementacién del servicio de consulta para personas
con discapacidad visual y auditiva de la Biblioteca de la UIS" se han realizado las
siguientes actividades:

*Capacitacién a funcionarios en talleres bésicos de lengua se sefias colombiana,
taller de lecto-escritura braille y como abordar una persona con discapacidad
visual, dirigida por profesionales del Instituto municipal de Cultura y turismo de
Bucaramanga (Biblioteca Turbay)

* Acondicionamiento de cuatro equipos de la sala de la base de datos de la]
Biblioteca central y 2 en la biblioteca de la facultad de salud para la atencién de
usuarios en condicién de discapacidad.
*Acondicionamiento de bafo de biblioteca central
discapacidad motriz.

*Jlunto con Bienestar universitario se identifican los servicios tiflotécnicos que se
pueden prestar a la poblacién.

*A corte 6 de diciembre de 2018 del proyecto queda pendiente la verificacién y!
seguimiento, la cual se realizara en el primer trimestre del afio 2019 una vez se
reanuden las actividades académicas en la Universidad.

para personas con

Subcomponente 5
Monitoreo del Acceso a la
Informacién Publica

Elaborar y publicar el informe de
seguimiento de PQRSF

Informe de seguimiento de PQRSF

Documento elaborado

Direccién de Control
Interno y Evaluacién de
Gestién

2018/12/21

100%

En el primer semestre del afo 2018 se realizé y publicé el Informe
correspondiente al segundo semestre del 2017.

Se consolido y se gestiono la publicacién del informe correspondiente al primer|
semestre del afo 2018.

El informe del segundo semestre del afio 2018 se realiza y publica en los meses
de enero - febrero de 2019. Por lo cual se da cierre a esta accién y se tendra en
cuenta para el plan de la vigencia 2019.

N° DE ACCIONES

I % PROMEDIO DE CUMPLIMIENTO

91%




INFORME DE CUMPLIMIENTO PERIODO septiembre - diciembre 2018

N° DE % PROMEDIO DE
NOMBRE DEL COMPONENTE ACCIONES CUMPLIMIENTO
Gestion del Riesgo de Corrupcion - 5
Componente | Mapa de Riesgos de Corrupcién > 99%
Componente 2 Es,tral.tegia de racionalizacién de 9 95%
tramites
Componente 3 Rendicién de cuentas 6 100%
Componente 4 Mec'anismos para Mejorar la Atencién 2 91%
al Ciudadano 1 - 1
Mecanismos para la Transparencia y
Componente 5 Acceso a la Informacién 7 91% COMPONENTE 1 COMPONENTE 2 COMPONENTE 3 COMPONENTE 4 COMPONENTES % PROM.
% PROM. AVANCE 49 95% AVANCE
OBSERVACIONES

* Componente |: se pudo evidenciar que se presenta un cumplimiento de las actividades con relacién a las metas planteadas, es necesario mencionar que se transmitié la importancia de reforzar el
tema de la identificacién de riesgos de corrupcién haciéndolo extensivo a todos aquellos procesos de la universidad que aplique.

* Componente 2: tuvo un gran avance en lo relacionado con la parte tecnoldgica la cual estaba direccionada al desarrollo de médulos informaticos que permiten el mejoramiento de algunos servicios
de la universidad, en cuanto a la actividad relacionada con procedimientos de bonificaciones extraordinarias, auxiliaturas estudiantiles y horas extras, se encuentra en proceso de ejecucién teniendo en
cuenta su complejidad, pero se solicita a la unidad continuar y agilizar su avance.

* Componente 3: se dio cumplimiento al 100% de las actividades y metas planteadas en este componente, evidenciandose la gestién y buen acogimiento del plan por parte de las unidades.

* Componente 4: teniendo en cuenta que la unidad de UISALUD fue incorporada al sistema de gestién de calidad de la universidad, y por su complejidad a corte 3| de diciembre de trabaja en la
actualizacién de documentos que son complemento a las actividades establecidas en el plan anticorrupcién por lo cual se continuara trabajando en el afo 2019 en estas acciones.

* Componente 5: La actividades relacionadas en este componente son de caracter permanente y requieren la intervencién de varias unidades por lo cual de ser consideradas se incorporaran
nuevamente en el plan de la vigencia 2019.

Finalmente se evidencié una buena gestion por parte de las unidades en cuanto al desarrollo de las actividades planteadas en comparacién con el plan de la vigencia 2017; Promedio de cumplimiento
2017: 89% - Promedio de cumplimiento 2018: 95%.

La Direccién de Control Interno y Evaluacion de Gestién continuara realizando seguimiento y transmitira la importancia de reforzar algunos componentes con el animo de contribuir en la lucha
contra la corrupcion.

[Fecha corte del Seguimiento [31 de diciembre de 2018
e Nombre  FRANCISCO JAVIER ACEVEDO
Seguimiento al Avance . ., B
Cargo Director de Control Interno y Evaluacién de Gestién

Nombre  ADRIANA PATRICIA AFANADOR VELASCO

Consolidé el Documento ) . »
Cargo Profesional de Control Interno y Evaluacion de Gestion




