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INTRODUCCION
El Libro Maestro de Politicas Institucionales del Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E. de Salamina
Caldas, constituye el instrumento normativo y de gestion que consolida, organiza y articula el conjunto
de politicas adoptadas por la institucion para orientar de manera coherente la planeacién, la ejecucion,
el control y la evaluacién de su gestion institucional. Este documento responde a la necesidad de
fortalecer el Sistema Integrado de Planeaciéon y Gestién (MIPG, el Modelo Estandar de Control Interno
(MECI) vy los lineamientos de la Superintendencia Nacional de Salud, garantizando el cumplimiento de
los principios de legalidad, transparencia, eficiencia y responsabilidad social en el manejo de los recursos
publicos.
Su estructura integra las politicas obligatorias establecidas por la normatividad nacional vigente y las
directrices internas definidas por la E.S.E., en armonia con las competencias del nivel territorial, los
planes de desarrollo y los objetivos estratégicos institucionales. Cada politica se constituye en un marco
de actuaciéon que orienta la toma de decisiones, regula los procesos internos y define compromisos
verificables frente a los usuarios, los trabajadores y los entes de control.
El Hospital Departamental Felipe Suarez, como empresa social del Estado de segundo nivel de atencién,
desarrolla su gestidon dentro de un marco de responsabilidad publica y de atencién humanizada en salud,
por lo cual las politicas institucionales aqui contenidas expresan los valores de ética, integridad, equidad,
calidad, seguridad del paciente y sostenibilidad que guian su quehacer. Este Libro Maestro se consolida
como un referente Unico de consulta, actualizacion y aplicacion, que promueve la articulacidon
interdependiente de las areas misionales, administrativas y de apoyo, asegurando la trazabilidad de las
decisiones y la estandarizacidon de los procedimientos.
La adopcion de este documento permite a la institucién evidenciar el cumplimiento de la normatividad
sectorial y transversal, fortalecer la cultura del control y la mejora continua, y garantizar la coherencia
entre los instrumentos de planeacion, los mecanismos de gestion del riesgo y los sistemas de evaluacion
institucional. De esta forma, el Hospital reafirma su compromiso con la transparencia, la eficiencia en la
gestion publica, la rendicion de cuentas y la generacion de valor social para la comunidad salaminefia y
los municipios del norte de Caldas.

OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS
OBJETIVO GENERAL
Establecer un instrumento unificado de referencia que consolide, organice y articule todas las politicas
institucionales del Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E., garantizando la alineacién normativa,
estratégica y operativa de los procesos hospitalarios con los principios del Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion (MIPG), el Modelo Estandar de Control Interno (MECI), el Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad en Salud (SOGCS) y las disposiciones legales aplicables al sector publico y
sanitario.
Este objetivo busca asegurar que las politicas institucionales sean coherentes, actualizadas, trazables y
efectivas, contribuyendo a la transparencia, eficiencia, integridad, calidad del servicio y sostenibilidad
institucional, en cumplimiento de la misidn y vision del hospital.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Unificar y sistematizar en un solo cuerpo documental todas las politicas obligatorias y directrices
internas del Hospital, facilitando su consulta, aplicacién, seguimiento y actualizacién por parte
de las diferentes areas y comités institucionales.

2. Garantizar la coherencia normativa y funcional entre las politicas institucionales y los marcos
regulatorios nacionales, departamentales y municipales, asi como con los instrumentos de
planeacion y control institucional (Plan de Desarrollo, Plan Gerencial, Plan Operativo, PAAC,
FURAG y Mapa de Riesgos).

3. Fortalecer la cultura de autocontrol, transparencia y rendicion de cuentas, asegurando que cada
politica defina compromisos verificables, responsabilidades claras y mecanismos de seguimiento
que respalden la gestion institucional ante los entes de control.

4. Promover la articulaciéon interdependiente entre los procesos estratégicos, misionales, de apoyo
y de evaluacidén del hospital, a través de politicas que orienten de manera integral la toma de
decisiones y la gestion del riesgo.
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5. Establecer criterios homogéneos de redaccion, estructura y formato para todas las politicas,
conforme a los lineamientos de gestion documental, el Archivo General de la Naciéon (AGN) y el
Manual de Identidad Institucional del HDFS.

6. Facilitar la evaluacion de desempefio institucional mediante la existencia de politicas
documentadas, verificables y alineadas con las dimensiones del MIPG, contribuyendo al
cumplimiento de los indicadores del Formulario Unico de Reporte de Avance en la Gestion
(FURAG).

7. Garantizar la trazabilidad documental y la actualizacién peridédica de las politicas, mediante
mecanismos formales de control de versiones, revisidn normativa y aprobacion por la Gerencia
General o la Junta Directiva, segin corresponda.

8. Impulsar la cultura organizacional basada en la ética publica, la calidad y la mejora continua,
promoviendo que las politicas institucionales sean aplicadas como herramientas vivas que
orientan el comportamiento y la toma de decisiones en todos los niveles de la entidad.

JUSTIFICACION TECNICA, NORMATIVA Y FUNCIONAL
El Libro Maestro de Politicas Institucionales del Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E. surge como
una herramienta técnica de gestion, control y transparencia, orientada a consolidar en un solo cuerpo
documental las politicas que rigen la operacion institucional, en cumplimiento de los principios de
eficiencia administrativa, control interno, responsabilidad fiscal y prestacion segura y humanizada de los
servicios de salud.
Desde el punto de vista técnico, este documento responde a la necesidad de disponer de un sistema
unificado, trazable y actualizado que permita identificar, aplicar y evaluar las politicas institucionales
conforme a su naturaleza y nivel jerarquico. El Hospital, como Empresa Social del Estado de segundo
nivel de atencion, desarrolla procesos misionales, de apoyo y estratégicos que requieren lineamientos
claros y homogéneos para garantizar la coherencia operativa, la seguridad juridica, la continuidad del
servicio y la articulacion funcional entre dependencias. El Libro Maestro permite ademas optimizar la
gestion documental, reducir duplicidades, facilitar auditorias internas y externas, y fortalecer el sistema
de informacion institucional mediante el principio de “una sola version valida” de cada politica.
En el componente normativo, la creacidon y adopcion de este instrumento se fundamenta en la
Constitucidon Politica de Colombia de 1991 (arts. 209 y 269), la Ley 87 de 1993 (Sistema de Control
Interno), la Ley 489 de 1998 (organizacién y funcionamiento de las entidades publicas), la Ley 1474 de
2011 (Estatuto Anticorrupcion), el Decreto 1499 de 2017 (por el cual se actualiza el Modelo Integrado
de Planeacion y Gestién - MIPG), y el Decreto 612 de 2018 (lineamientos de integracién de la planeacién
y la gestidn). En el ambito sectorial, se acoge lo dispuesto en el Decreto 1011 de 2006 y la Resolucion
3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccidn Social, que establecen la obligatoriedad de documentar
politicas institucionales como parte del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud (SOGCS).
Asimismo, se articula con las disposiciones del Archivo General de la Nacidon (Ley 594 de 2000 y Decreto
2609 de 2012) en materia de gestidon documental y control de versiones.
Desde el componente funcional, el Libro Maestro consolida la estructura de politicas institucionales
obligatorias y directrices internas, organizadas por proceso y alineadas con el mapa de procesos del
Hospital. Este instrumento permite evidenciar la integracion de las politicas con los objetivos
estratégicos, el Plan de Desarrollo Institucional, el Plan Gerencial, el Plan Operativo Anual de Inversiones
(POAI) y el Plan Anticorrupciéon y de Atencién al Ciudadano (PAAC). Igualmente, fortalece la articulaciéon
con los sistemas de informacion y control de riesgos (SARO, SARL, SARC, SARLAFT/FPADM), la gestion
de la calidad y el cumplimiento de los indicadores del Formulario Unico de Reporte de Avance en la
Gestion (FURAG). )
El desarrollo de este Libro Maestro, liderado por el Area de Planeacién Institucional y aprobado por la
Gerencia General, garantiza la coherencia entre los lineamientos estratégicos y las operaciones diarias
del hospital, proporcionando una base documental sélida que sustenta la gestion institucional ante la
Contraloria General de Caldas, la Superintendencia Nacional de Salud, el Departamento Administrativo
de la Funcion Publica (DAFP), el Ministerio de Salud y Proteccién Social y demas organismos de
inspeccién, vigilancia y control.
En sintesis, este documento se justifica como un instrumento técnico-normativo integral que materializa
la gobernanza institucional, promueve la transparencia, fortalece la cultura organizacional y asegura la
trazabilidad de la gestion publica en el marco de la planeacion estratégica hospitalaria.
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MARCO NORMATIVO Y LEGAL QUE RESPALDA SU CREACION

El Libro Maestro de Politicas Institucionales del Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E. se
fundamenta en el conjunto de disposiciones constitucionales, legales y reglamentarias que regulan la
gestion publica, el control interno, la planeacion institucional y la calidad en la prestacion de los servicios
de salud. Su creacion responde a la obligacién que tienen las entidades publicas de documentar, aplicar
y evaluar las politicas que orientan sus procesos estratégicos, misionales, de apoyo y de evaluacion,
garantizando la coherencia, la trazabilidad y la transparencia en la gestién.

NORMATIVA CONSTITUCIONAL

e Constitucion Politica de Colombia (1991)

Articulo 2: establece como fines esenciales del Estado servir a la comunidad y garantizar la efectividad
de los derechos. Articulo 209: dispone que la funcidon administrativa se desarrolla con fundamento en
los principios de igualdad, moralidad, eficacia, economia, celeridad, imparcialidad y publicidad, mediante
el control interno. Articulo 269: obliga a todas las entidades del Estado a disefiar y aplicar métodos de
control interno que permitan garantizar la correcta admjnistracién de los recursos publicos.
NORMATIVA GENERAL DE GESTION Y CONTROL PUBLICO

e Ley 87 de 1993: establece las normas para el ejercicio del control interno en las entidades del
Estado.

e Ley 489 de 1998: regula la organizacién y funcionamiento de la administracion publica y la
necesidad de adoptar politicas institucionales que garanticen la coordinacion administrativa.

e Ley 1474 de 2011 (Estatuto Anticorrupcién): ordena fortalecer la transparencia y la rendicidon
de cuentas mediante instrumentos documentados de control.

e Ley 1712 de 2014 (Transparencia y Acceso a la Informacion Publica): impone la obligacién de
disponer de informacion institucional organizada, actualizada y de acceso publico.

e Ley 1757 de 2015: fomenta la participacion ciudadana y la rendicion de cuentas en la gestion
institucional.

e Ley 2195 de 2022: refuerza las medidas de integridad, responsabilidad fiscal y transparencia
en la gestién publica.

e Decreto 648 de 2017: define los roles de las oficinas de planeacion y control interno dentro
del MIPG.

e Decreto 1499 de 2017: actualiza y reglamenta el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion
(MIPG) como marco obligatorio de articulacion entre planeacidn, gestion y control interno.

e Decreto 612 de 2018: establece los lineamientos para la integracién de la planeacién y la
gestion institucional y la obligacién de mantener politicas actualizadas y documentadas.

e Ley 594 de 2000 (Ley General de Archivos) y Decreto 2609 de 2012: regulan la gestién
documental en las entidades publicas y la conservacién de documentos institucionales con valor
normativo y administrativo.

NORMATIVA SECTORIAL EN SALUD

e Ley 100 de 1993: crea el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS).

e Ley 715 de 2001: define competencias y asignacion de recursos del sector salud en el orden
territorial.

e Ley 1438 de 2011: fortalece el Sistema de Garantia de la Calidad y promueve la seguridad del
paciente.

e Ley 1751 de 2015 (Ley Estatutaria de Salud): reconoce el derecho fundamental a la salud y la
obligacién del Estado de garantizar servicios con calidad, oportunidad y seguridad.

e Decreto 1011 de 2006: reglamenta el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud
(SOGCS) e incluye la adopcién de politicas institucionales como requisito de habilitacién.

e Decreto 780 de 2016: compila las normas del sector salud en el Decreto Unico Reglamentario.

¢ Resolucién 3100 de 2019 (MinSalud): define los estandares de habilitacién, incluyendo la
obligacién de documentar politicas, procedimientos y protocolos institucionales.

e Resolucion 1441 de 2013 y Resolucion 229 de 2020: establecen lineamientos para la
seguridad del paciente y la humanizacion en la atencién en salud.
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NORMATIVA DE CONTROL Y VIGILANCIA

e Circular Externa 009 de 2016 y Circular 20211700000005-5 de 2021 (Supersalud):
exigen a las E.S.E. mantener politicas y procedimientos documentados que prevengan el riesgo
de lavado de activos y operaciones no autorizadas.

¢ Guias y lineamientos del Departamento Administrativo de la Funcion Puablica (DAFP):
regulan la adopcion de politicas del MIPG y su evaluacion mediante el FURAG.

e Manual de Implementacion del MIPG (version vigente): establece la obligatoriedad de
adoptar y revisar las politicas institucionales como parte de la dimension “Gestion con Valores
para Resultados”. ;

NORMAS DE REFERENCIA Y BUENAS PRACTICAS

¢ Normas ISO 9001:2015, ISO 31000:2018 e ISO 45001:2018: referentes internacionales
para gestion de calidad, gestién del riesgo y seguridad en el trabajo, aplicables de forma
transversal a la gestion hospitalaria.

e Guias de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS): orientaciones técnicas sobre calidad, seguridad del paciente y sostenibilidad
institucional.

Este marco normativo consolida la base legal que respalda la existencia, aplicacion y actualizacién del
Libro Maestro de Politicas Institucionales del HDFS E.S.E., garantizando su validez juridica, su coherencia
con el sistema de control interno y su correspondencia con los lineamientos del Estado colombiano en
materia de planeacidn, gestion y salud publica.

ALCANCE Y AMBITO DE APLICACION
El Libro Maestro de Politicas Institucionales del Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E. aplica a la
totalidad de los procesos estratégicos, misionales, de apoyo y de evaluacion definidos en el Mapa de
Procesos Institucional, y constituye el marco de referencia obligatorio para la formulacion,
implementacion, seguimiento y actualizacion de todas las politicas vigentes en la entidad.
Este documento tiene alcance institucional y transversal, lo que significa que su aplicacion es de caracter
obligatorio para todos los niveles jerarquicos, dependencias, comités, servidores publicos, contratistas,
estudiantes en practica y voluntarios vinculados con la E.S.E. Cada area y proceso debera garantizar la
implementacién de las politicas correspondientes a su competencia, en concordancia con los principios
del Modelo Integrado de Planeacion y Gestién (MIPG), el Modelo Estandar de Control Interno (MECI), el
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud (SOGCS) y la normativa interna del Hospital.
El Libro Maestro comprende dos grandes componentes:

1. Politicas Obligatorias, exigidas por la legislaciéon nacional o sectorial, cuya adopcién es de
cumplimiento imperativo y verificable ante los entes de inspeccidn, vigilancia y control (Ministerio
de Salud, Superintendencia Nacional de Salud, Contraloria General de Caldas, Procuraduria
General de la Nacion, DAFP, entre otros).

2. Politicas y Directrices Internas, definidas por el Hospital como instrumentos de gestion
complementarios que orientan la accion institucional, fortalecen la cultura organizacional y
garantizan la coherencia operativa en los diferentes procesos.

El alcance del presente Libro Maestro incluye la definicidn de lineamientos para:

e La identificacidn, clasificacion, formulacion, codificacion, aprobacion, divulgacion y actualizacion
de las politicas institucionales.

e La articulacién de las politicas con los planes estratégicos, programas, proyectos, protocolos y
procedimientos que desarrollan su aplicacién practica.

e El seguimiento, control y evaluacién del cumplimiento de los compromisos definidos en cada
politica, mediante indicadores de gestion y reportes institucionales.

e La estandarizacién de los formatos, estructuras y procedimientos documentales, garantizando la
trazabilidad y el control de versiones bajo las directrices de la Oficina de Gestién Documental.

Este instrumento serd de aplicacion continua y obligatoria desde la fecha de su aprobacion mediante
acto administrativo, y su cumplimiento sera supervisado por el Area de Planeacién Institucional, la
Gerencia General y la Oficina de Control Interno, en coordinacién con los comités responsables de cada
politica.

Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.

Pagina Web: http://www.esefelipesuarez.gov.co
Email: correspondencia@esefelipesuarez.gov.co



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO o
, Codigo: HDFS-PLN-LM
HOSPITAL DEPARTAMENTAL FELIPE SUAREZ | | 35 30-00.03-001-01.2025

NIT: 890.8010268 Version: 01

/ ’ PROCESO DE : PLANEACION Fecha aprobacioén:20-03-2025
e LIBRO MAESTRO DE POLITICAS Fljg-:c.ha slzbt;rgglon: JUL-2025
e TIPO DE DOCUMENTO: LIBRO MAESTRO agina 7 de

Cualquier modificacion, inclusidn o retiro de politicas debera ser aprobado conforme al procedimiento de
control de documentos del Hospital y registrado en el histérico de versiones de este Libro Maestro,
garantizando asi la actualizacion permanente, la validez juridica y la coherencia funcional del sistema
institucional de politicas.

En consecuencia, el Libro Maestro de Politicas Institucionales se constituye en el marco de observancia
obligatoria para todos los servidores y procesos del Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E.,
asegurando la uniformidad, la transparencia, la trazabilidad y la mejora continua en la gestién publica
hospitalaria.

éQUE ES UNA POLITICA?

Una politica institucional es una declaracién formal de principios, lineamientos y compromisos que una
entidad adopta para orientar la toma de decisiones y la ejecucion de sus procesos. En el sector publico
colombiano, las politicas no son opcionales: cuando la norma las exige, se convierten en un instrumento
de obligatorio cumplimiento. En otros casos, pueden ser directrices internas que orientan la accion de
manera uniforme.

éPARA QUE SIRVEN LAS POLITICAS?

Definir el rumbo: alinean la gestion de la institucion con la normatividad vigente y con los objetivos
estratégicos.

Unificar criterios: evitan decisiones aisladas y contradictorias.

Cumplimiento normativo: permiten demostrar ante entes de control (Supersalud, Contraloria,
Procuraduria, etc.) que la institucién cumple los marcos legales.

Gestion y control: son insumo para planes, programas, procesos, auditorias y el MIPG/MECI.

Cultura organizacional: transmiten valores y principios a funcionarios y usuarios.

PARTES QUE DEBE TENER UNA POLITICA

Una politica bien estructurada suele contener:

Titulo

Descripcion

Justificacion

Objetivo - General y especificos.

Alcance (a qué areas, servicios o personas aplica).

Definiciones relacionadas

Marco normativo (leyes, decretos, resoluciones, lineamientos).
Principios o lineamientos (declaracién clara de compromisos y pautas).
Responsables (comité, area o cargo encargado).

10 Estrategias o mecanismos de implementacion.

11. Seguimiento y evaluaciéon (cémo se mide y revisa).

12. Vigencia y actualizacidon (version, fecha, responsable de revisién).

CONOUNHRWN =

éSON DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO O GUIA DE ACCION?
e Sila norma nacional lo exige — son obligatorias
e Si son lineamientos internos adoptados por la institucion — actian como guias de accion, pero
se vuelven obligatorias dentro de la E.S.E. una vez aprobadas por la gerencia o junta directiva.
e En ambos casos, la politica se convierte en criterio de auditoria: entes de control revisan que
existan, estén documentadas y se apliquen.
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CUADRO DE POLITICAS INSTITUCIONALES
POLITICAS OBLIGATORIAS

NOMBRE OFICIAL DE

NORMA QUE OBLIGA /

OBSERVACIONES (UNIFICACION /

& LA POLITICA REFERENCIA DROEESD TRAZABILIDAD)
" . Res. 3100/2019; Calidad Base clinica. Integra lineamientos de
01 |Seguridad del Paciente D.1011/2006 asistencial bioseguridad
D.1011/2006; Res. Calidad /
02 Calidad y PAMEC 1445/2006; Res. Meioramiento Mantener nombre oficial.
3100/2019 ]
- . D.2200/2005; Res. Servicio .
03 Farmacovigilancia 1403/2007 farmacéutico Coordinar con INVIMA.
- . D.4725/2005; Res. Biomédica / . .
04 Tecnovigilancia 3100/2019 Calidad Conecta con Innovacion Tecnoldgica
Gestion Integral de . )
O5 |Residuos Hospitalarios D.3ﬁéi(/);gé);es. ASn;bluerril;?d/ Incluye bioseguridad ambiental
y Similares (PGIRASA) 9
Seguridad y Salud en D.1072/2015; Res. Talento . s
06 | "ol Trabajo (SG-SST) 0312/2019 Humano / SST Integra riesgos biologicos).
07 Prevencion del Acoso Ley 1010/2006; Res. Talento Articulada con riesaos psicosociales
Laboral 652/2012 Humano 90s p '
Gestion del Riesgo de
Desastres y Ley 1523/2012; Emergencias / . —
08 Continuidad D.2157/2017 Continuidad | Lnclulr PHEy plan de continuidad.
Operacional
. . Ley 1503/2011; Res. Logistica / |Solo si hay flota/vehiculos; si no, dejar
09 | Seguridad Vial (PESV) 40595/2022 Flota acta de no aplicabilidad.
010 Integridad (_Codlgo de D.1499/2017; DAFP (2017) Integrlq,ad / (Etica y Buen Go_blerno) debe
Integridad) Gestion referenciarla.
Transparencia y Ley 1712/2014; Transparencia Publicacion activa en portal web
0o11 Acceso a la e PR
o, PR D.1081/2015 / Informacion institucional.
Informacion Publica
Servicio al Ciudadano, D.1081/2015; Usuario / Integra Servicio al Ciudadano +
012| Atencion al Usuario y D.1499/2017; Res. Participacion Atencidén al Usuario + PPSS. Incluye
Participacion Social |2063/2017; Ley 1757/2015 P Carta de Trato Digno.
013| Rendicién de Cuentas CONPES 3654/2010; Ley Participacion_/ Puede quedar_independiente para
1757/2015 Transparencia evidencias.
o14 P'*"L:T;::ggg‘:f" y Ley 1474/2011; Anticorrupcién Nombre oficial “PAAC”. Evitar
Ciudadano (PAAC) D.2641/2012; D.612/2018 duplicidad con 010 y R6.
D.1008/2018; . .
015| Gobierno Digital D.2106/2019; Inn?\gé o I“C'“'rindtztr‘c’)s Zggﬁﬁgzhpmc'
D.1499/2017 P :
Seguridad y Privacidad| Guia MSPI MinTIC; Ley TIC/ .
016 de la Informacion 1273/2009 Seguridad Allnear con SGSI.
Tratamiento de Datos . . . . .
017| Personales (Habeas Ley 1581/2012; TIC / Datos Incluir datos sepgbles de historia
D.1377/2013 clinica.
Data)
., Ley 594/2000; Archivo / .
018| Gestion Documental D.2609/2012; AGN Documentacién Incluir TRD, TVD, PGD.
Control Interno y .
019| Administracion de D 1499I_/ezy0213;(1|§)96?‘>1,8/2017 Cor}t;()ileintc:’e;rno Nombre oficial recomendado.
Riesgos (MECI-MIPG) |~ ’ 2 9
Gestion del Talento Ley 909/2004; Talento ) ) .
020 Humano D.1083/2015 Humano Articular con Integridad y Bienestar.
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NOMBRE OFICIAL DE

NORMA QUE OBLIGA /

OBSERVACIONES (UNIFICACION /

Terrorismo y

Proliferacion de Armas

de Destruccién
masiva)

2021 (Supersalud); Ley
1908 de 2018; Ley 1474 Cyo

de 2011; Decreto 1499 de
2017 (MIPG).

Financiera /
ntrol Interno

# LA POLITICA REFERENCIA it TRAZABILIDAD)
Contratacion y Ley 80/1993; Ley Contratacion / .
021 Compras 1150/2007; D.1082/2015 |Abastecimiento| ~ Articular con SECOP IT'y PAA.
Régimen de Contabilidad -
022| Politicas Contables Publica - CGN; Ley Cogitr?gr':gasd / Manual contable actualizado.
1314/2009
023 FSI:::ecr:?I:ia:izadde Ley 715/2001; Finanzas / Seguir lineamientos de Supersalud y
. D.115/1996; Supersalud Planeacién responsabilidad fiscal.
Institucional
Debe articularse con la 014 (PAAC -
Politica Anticorrupcion y SICOF), la 019
SARLAFT/FPADM Circular Externa 009 de (Control Interno y Riesgos — SARO) y la
(Prevencién de Lavado 201_6 (Supersalud); Oficina Juridica 023 (Sostenlpllldad F_mana_era - SARL
. Circular Externa .| y SARC). Define los lineamientos para
de Actlvos, 20211700000005-5 de / Subgerencia prevenir, detectar y reportar
024 Financiacion del Administrativa !

operaciones sospechosas de lavado de

activos y financiacién del terrorismo.
Exige procedimientos de debida
diligencia, matriz de riesgos y
designacién formal de oficial de

cumplimiento.

POLITICAS O DIRECTRICES INTERNAS

NOMBRE OFICIAL DE LA REFERENCIA /
# POLITICA BUENAS PRACTICAS Asele Sty e
Bienestar Laboral y Clima D.1567/1998; Complementa SG-SST y
R1 Organizacional D.1499/2017 Talento Humano 020.
R2 Humanizacion de la Atencion | Res. 229/2020; Res. Calidad / Usuario Relacionada con 012 (trato
en Salud 3100/2019 digno).
R3 Comunicaciones D.1081/2015; Informacion / Define vocerias y protocolos
Institucionales D.1008/2018 Comunicaciones internos.
.. I -, Ley 1482/2011; Ley Talento Humano / Complementa R5 y 012
R4 | Inclusién y No Discriminaci6n 1618/2013 Usuario (accesibilidad).
Equidad de Género y Ley 581/2000; Ley Diferenciar de R4: enfoque
RS Diversidad 1257/2008 Talento Humano de género.
.. . D.1499/2017; Cod. . . Referenciar 010 (Integridad)
R6 Etica y Buen Gobierno Buen Gobierno Alta Direccidn y 014 (PAAC).
Responsabilidad Social, Ley 99/1993; ISO S -
R7 Ambiental y Sostenibilidad 26000; MIPG Sostenibilidad Transversal a la gestion.
RS Gestion del Conocimiento e D.1499/2017; Planeacién / Talento Alinear con 015 (Gobierno
Innovacion D.612/2018 Digital).
Seguridad Hospitalaria y .
R9 Bioseguridad (Anexos Ley 9/1979; Res. Calidad / SST Integr(:aQa a 01, 05 Y 06. No
. 666/2020 politica independiente.
Operativos)
Gestion de la Innovacion D.1499/2017; MinTIC / o .
R10 Tecnolégica MinSalud TIC / Biomédica Relacionada con 04 y O15.
Cultura Organizacional y D.1499/2017; Cddigo Referenciar 010
R11 Valores de Integridad DAFP Talento Humano (Integridad).
Area de Planeacién | Articula los instrumentos de
Ley 152 de 1_994 ' D. Institucional / Comité | planeacién con el MIPG vy el
.z .. 612 de 2018; D. 1499 R A
Planeacion y Evaluacion de la . Institucional de MECI. Establece principios
R12 hoh de 2017 (MIPG); Ley iy ~ .
Gestion . Gestion y Desempefo de coherencia,
87 de 1993; Ley 715 o . S,
/ Oficina de Control |transparencia, participacion
de 2001 X .
Interno. y mejora continua.
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GLOSARIO DE TERMINOS Y SIGLAS
TERMINOS INSTITUCIONALES
Actualizaciéon documental: Proceso mediante el cual se revisan, ajustan y formalizan los documentos
institucionales para asegurar su vigencia normativa, funcional y técnica.
Aprobacion: Acto administrativo mediante el cual la Gerencia General autoriza formalmente la adopcidn
0 actualizacion de una politica institucional.
Area responsable: Dependencia o unidad organizacional encargada de formular, implementar, hacer
seguimiento y reportar los resultados de una politica.
Articulacion institucional: Integracion sistematica de las politicas, planes, programas y procesos
dentro de la estructura organizacional, garantizando coherencia y alineacion con los objetivos
estratégicos.
Compendio institucional: Documento Unico que consolida la totalidad de politicas institucionales
vigentes, evitando duplicidades y dispersidn normativa.
Control interno: Sistema que garantiza que las operaciones institucionales se realicen conforme a la
ley, con eficiencia, eficacia, economia, transparencia y rendicion de cuentas.
Divulgacion: Accion de comunicar oficialmente una politica, norma o procedimiento a todos los niveles
de la entidad, garantizando su conocimiento y aplicacion.
Documento maestro: Documento rector aprobado oficialmente que orienta la gestion institucional y
constituye evidencia de cumplimiento normativo.
Gestion documental: Conjunto de actividades administrativas y técnicas orientadas al manejo,
organizacion, conservacion y disposicion final de los documentos producidos por la entidad.
Gestion del riesgo: Proceso continuo, de identificacion, analisis, evaluacién, tratamiento y monitoreo
de eventos que puedan afectar el cumplimiento de los objetivos institucionales.
Implementacion: Conjunto de acciones mediante las cuales se pone en practica una politica,
garantizando su operatividad y efectividad.
Libro Maestro: Instrumento documental que organiza,
institucionales del Hospital en un solo cuerpo normativo.
Mejora continua: Ciclo permanente de andlisis, correccion y fortalecimiento de los procesos
institucionales, basado en los resultados de evaluacion y auditoria.
Politica institucional: Declaracion formal aprobada por la Gerencia General que define principios,
lineamientos y compromisos institucionales para orientar la planeacidn, ejecucion y control de la gestion.
Revision técnica: Evaluacidn que realizan las areas responsables para verificar la pertinencia,
aplicabilidad y coherencia de las politicas institucionales con la normativa vigente y los objetivos del
hospital.
Sistema de gestion: Conjunto de politicas, procesos, procedimientos y controles implementados para
asegurar el cumplimiento de los objetivos estratégicos y operativos.
Trazabilidad: Capacidad de identificar, seguir y verificar la evolucion de un documento o proceso desde
su origen hasta su aplicacién y evaluacion final.

estandariza y consolida las politicas

SIGLAS Y ABREVIACIONES

SIGLA SIGNIFICADO COMPLETO
AGN Archivo General de la Nacion
APS Atencion Primaria en Salud
CGR Contraloria General de la Republica
CNSSS Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
DAFP Departamento Administrativo de la Funcidn Publica
DTSC Direccion Territorial de Salud de Caldas
E.S.E. Empresa Social del Estado
FURAG Formulario Unico de Reporte de Avance en la Gestion
HDFS E.S.E. |Hospital Departamental Felipe Suarez Empresa Social del Estado
IAAS Infecciones Asociadas a la Atencidn en Salud
IPS Institucién Prestadora de Servicios de Salud
ISO International Organization for Standardization (Organizacién Internacional de Normalizacidn)
LA/FT/PADM |Lavado de Activos, Financiacidon del Terrorismo y Proliferacion de Armas de Destruccion Masiva
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SIGLA SIGNIFICADO COMPLETO
MECI Modelo Estandar de Control Interno
MIPG Modelo Integrado de Planeacion y Gestion
MinSalud Ministerio de Salud y Proteccion Social
NIIF / IPSAS Normas ,Int_ernacionales de Informacién Financiera / Normas Internacionales de Contabilidad del
Sector Publico
OFAC Office of Foreign Assets Control (Oficina de Control de Activos Extranjeros, EE. UU.)
PAAC Plan Anticorrupcién y de Atencion al Ciudadano
PAMEC Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad
PETIC Plan Estratégico de Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones
POAI Plan Operativo Anual de Inversiones
PR Procedimiento Institucional
SARC Sistema de Administracion del Riesgo Crediticio
SARL Sistema de Administracion del Riesgo de Liquidez
SARO Sistema de Administracion del Riesgo Operativo
SARLAFT/ Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo vy,
FPADM Proliferacion de Armas de Destruccion Masiva
SDS Secretaria Departamental de Salud
SG-SST Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo
SIAU Sistema de Informacion y Atencion al Usuario
SICOF Sistema Institucional de Control de Riesgos de Corrupcion
SOGCS Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud
Supersalud |[Superintendencia Nacional de Salud
UIAF Unidad de Informacién y Analisis Financiero
UAE Unidad Administrativa Especial
WHO / OMS |World Health Organization / Organizacion Mundial de la Salud

»* Este glosario es un anexo vivo del Libro Maestro de Politicas Institucionales y debera actualizarse cada
vez que se incorpore una nueva politica, procedimiento o sistema de gestidn que introduzca nuevos
conceptos o siglas.

MECANISMO DE REVISION Y ACTUALIZACION DE LAS POLITICAS

El mecanismo de revision y actualizacion de las politicas institucionales del Hospital Departamental Felipe
Sudrez E.S.E. tiene como finalidad garantizar la vigencia normativa, la coherencia funcional y la
trazabilidad documental de todas las politicas que conforman el presente Libro Maestro. Su aplicacién es
de caracter obligatorio y se desarrolla bajo la responsabilidad compartida del Area de Planeacion
Institucional, la Gerencia General y la Oficina de Control Interno, en articulacion con los comités
responsables de cada politica y la Oficina de Gestion Documental.

La revision y actualizacidn de las politicas se realizara de acuerdo con los siguientes lineamientos técnicos
y administrativos:

1. Periodicidad: todas las politicas deberan revisarse al menos una vez al aifo, o antes, cuando se
presenten cambios en la normatividad, en los procesos institucionales o en la estructura organizacional
del Hospital.

2.Responsables: cada politica contara con un responsable de formulacion y revisidon, designado
por la Gerencia, quien debera velar por su adecuada implementacién, seguimiento y actualizacién.

3. Criterios de revision:

e Verificacidn de la vigencia normativa y la correspondencia con leyes, decretos, resoluciones o

circulares vigentes.

e Evaluacién del cumplimiento funcional de la politica y su pertinencia frente a los procesos

institucionales. )

e Andlisis de resultados de auditorias internas, externas y evaluaciones del Formulario Unico de

Reporte de Avance en la Gestion (FURAG).
¢ Retroalimentacién proveniente de los comités, dependencias responsables y entes de control.
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4. Procedimiento:
La revision se documentara en el Registro de Control de Versiones del Libro Maestro.

e Cualquier modificacion deberd sustentarse técnicamente y someterse a aprobacion formal
mediante resolucién gerencial.

e Las versiones actualizadas reemplazaran la anterior en el sistema documental institucional,
asegurando la conservacién del histérico conforme a la Ley 594 de 2000 (Ley General de
Archivos) y al Decreto 2609 de 2012.

5. Control de versiones: toda politica actualizada deberd contener un cuadro de control que
indique nuimero de version, fecha, descripcion del cambio, responsable y acto administrativo de
aprobacion. )

6. Divulgacion y capacitaciéon: una vez aprobada una actualizacién, el Area de Planeacion
Institucional y el area responsable deberan divulgar los cambios a todos los niveles del Hospital y
garantizar la socializacion mediante capacitaciones internas y publicacidon en los medios institucionales
oficiales.

Este mecanismo asegura que las politicas institucionales se mantengan actualizadas, verificables,
articuladas con la gestion estratégica y conformes a los principios de mejora continua, control interno y
transparencia, conforme a los lineamientos del DAFP y el MIPG.

ARTICULACION CON LOS PROCESOS INSTITUCIONALES
La articulacidon con los procesos institucionales constituye un principio rector del Libro Maestro de
Politicas Institucionales del Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E., garantizando que cada politica
se integre funcional y documentalmente con el Mapa de Procesos Institucional, las caracterizaciones de
proceso, los procedimientos (PC), los protocolos (PRT) y los formatos (FO) que desarrollan su aplicacion
operativa.
Esta articulacién se fundamenta en el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG), el Modelo
Estandar de Control Interno (MECI) y los principios de coherencia, eficacia y transversalidad establecidos
en el Decreto 1499 de 2017 y el Decreto 612 de 2018, asegurando la alineacidon entre los objetivos
estratégicos, los instrumentos de planeacion y las operaciones institucionales.
Cada politica se vincula directamente con uno o varios procesos del Hospital, segtin el siguiente esquema
de integracién funcional:

1. Procesos Estratégicos: Las politicas orientadas a la planeacioén, el control, la transparencia, la
integridad, la rendicion de cuentas y la gestidon del riesgo institucional (como las politicas de Planeacién
y Evaluacion de la Gestion, Control Interno, Anticorrupcion, Transparencia y Gobierno Digital) se integran
a los procesos estratégicos liderados por la Gerencia y el Area de Planeacion Institucional.

2. Procesos Misionales: Las politicas relacionadas con la prestacién de servicios de salud,
seguridad del paciente, calidad, farmacovigilancia, tecnovigilancia, gestion del riesgo, humanizacién y
atencion al usuario se articulan con los procesos misionales asistenciales, clinicos y de apoyo diagnostico
y terapéutico, en cumplimiento del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud (SOGCS).

3. Procesos de Apoyo: Las politicas sobre gestion del talento humano, seguridad y salud en el
trabajo (SG-SST), bienestar laboral, contratacién, finanzas, gestion documental, ambiente vy
sostenibilidad se integran a los procesos de apoyo administrativo, logistico y financiero, garantizando
eficiencia, transparencia y cumplimiento normativo.

4. Procesos de Evaluacion y Mejora: Las politicas de calidad, auditoria, PAMEC, gestion del
conocimiento e innovacién se alinean con los procesos de evaluacion institucional, promoviendo el
aprendizaje organizacional, la rendicién de cuentas y la mejora continua.

El Area de Planeacién Institucional, en conjunto con los lideres de proceso, serd responsable de
garantizar la correspondencia entre cada politica y su respectiva caracterizacion, verificando que los
compromisos, responsables, indicadores y productos definidos en las politicas se reflejen en los planes
de accidén, matrices de riesgo, mapas de procesos y reportes del MIPG y FURAG.

Esta articulacion asegura que las politicas no operen como documentos aislados, sino como instrumentos
integrados al sistema de gestion institucional, fortaleciendo la coherencia entre la planeacion, la
ejecucién y el control de la gestién hospitalaria, y consolidando la trazabilidad entre los niveles
estratégico, tactico y operativo de la E.S.E.
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ANEXO 1. FORMATO BASE INSTITUCIONAL PARA LA ELABORACION DE NUEVAS POLITICAS

1. TITULO. (Indicar el nombre oficial de la politica, precedido por su numeracién institucional:
Ejemplo: Po//'ticz;z Institucional de Seguridad del Paciente — PL-0O1).

2. DESCRIPCION. (Exponer brevemente el contenido general de la politica: su propodsito, aplicacion y
ambito tematico, en no mas de 8 lineas).

3. JUSTIFICACION. (Argumentar la necesidad técnica, normativa y funcional de la politica. Indicar los
riesgos que busca mitigar, los objetivos institucionales que apoya, y las normas que la sustentan).

4. OBJETIVO. General: (Declarar el propdsito central de la politica).

Especificos:(Listar los objetivos especificos que orientan su aplicacidon practica y permiten medir
resultados).

5. ALCANCE. (Precisar a qué procesos, areas, servicios, personas o grupos aplica. Sefialar si su
aplicacién es institucional, transversal o por dependencia).

6. DEFINICIONES RELACIONADAS. (Incluir los conceptos técnicos, operativos o legales
indispensables para la comprension y aplicacion de la politica).

7. MARCO NORMATIVO Y REFERENCIAL. (Relacionar las normas juridicas, guias técnicas, estandares
internacionales y lineamientos internos que sustentan la creacion y aplicacion de la politica. Ejemplo:
leyes, decretos, resoluciones, circulares, guias del MinSalud, DAFP, AGN, Supersalud o ISO aplicables).
8. PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS. (Describir los principios institucionales y directrices que orientan
la ejecucion de la politica, tales como transparencia, eficiencia, integridad, equidad, calidad,
sostenibilidad, etc.).

9. RESPONSABLES. (Indicar los cargos, areas o comités encargados de la implementacién, supervisién
y seguimiento de la politica. Diferenciar entre nivel estratégico, tactico y operativo).

10. ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION. (Definir las acciones, programas,
herramientas o instrumentos mediante los cuales se hara efectiva la politica. Pueden incluir protocolos,
planes, cronogramas, capacitaciones, reportes o indicadores).

11. SEGUIMIENTO Y EVALUACION. (Especificar como se medira el cumplimiento y la efectividad de
la politica: indicadores, frecuencia de evaluacidon, responsables, fuentes de informacion, auditorias o
revisiones FURAG).

12. VIGENCIA Y ACTUALIZACION. (Indicar la version, la fecha de aprobacion, el responsable de
revisién y la periodicidad de actualizacién. Aclarar que toda modificacién debe aprobarse mediante
resolucion gerencial y registrarse en el control de versiones del Libro Maestro).

13. CONTROL DE CAMBIOS

VERSIONFECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO

14. ANEXOS. (Listar, en caso de existir, los documentos complementarios, formatos, diagramas de flujo
o registros relacionados con la politica).

»# Toda nueva politica debe elaborarse siguiendo este formato base, numerarse segun la codificacion
institucional vigente (ej. PL-O#, PL-R#, etc.), revisarse por el Area de Planeacién Institucional, aprobarse
mediante Resolucion Gerencial, e incorporarse formalmente al Libro Maestro de Politicas y al Sistema de
Gestién Documental.

ANEXO 2. RESPONSABLE DE LA FORMULACION Y REVISION DE LAS POLITICAS

El proceso de formulacién, revisién, actualizacion y aprobacion de las politicas institucionales del Hospital
Departamental Felipe Sudrez E.S.E. se desarrolla conforme a los principios de responsabilidad,
transparencia, participacion y control interno, garantizando que las politicas respondan a las necesidades
institucionales y a la normativa vigente.

Las responsabilidades se distribuyen entre los niveles estratégico, tactico y operativo, de acuerdo con
las competencias de cada dependencia, en coherencia con el Mapa de Procesos Institucional, el Manual
de Funciones y las normas de control interno.
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ROLES Y RESPONSABILIDADES GENERALES

NIVEL

DEPENDENCIA /
CARGO

RESPONSABILIDADES PRINCIPALES

Estratégico

Gerencia General

- Aprobar oficialmente las politicas institucionales mediante acto
administrativo (resolucion o acuerdo).

- Garantizar la coherencia de las politicas con la planeacién estratégica, el
Plan de Desarrollo Institucional y el Plan Gerencial.

- Designar formalmente los responsables de formulacidn y revision de cada
politica.

Estratégico -
Asesor

Area de Planeacion
Institucional

- Liderar la formulacién, revisién y actualizacién de las politicas.

- Verificar su alineacion con los objetivos estratégicos, el MIPG, el MECI y
los marcos normativos vigentes.

- Consolidar las politicas en el Libro Maestro Institucional y asegurar su
articulacion con los planes, programas y procesos.

- Coordinar la socializacidon y divulgacion de las politicas en todas las areas.

Estratégico -
Control

Oficina de Control
Interno

- Evaluar la pertinencia, efectividad y cumplimiento de las politicas.

- Emitir observaciones o recomendaciones sobre riesgos, controles y
coherencia normativa.

- Incluir la verificacion de aplicacidon de politicas en el plan anual de
auditoria.

- Reportar a la Gerencia y a los entes de control los hallazgos relevantes.

Tactico -

Oficina de Gestion

- Asegurar que las politicas cumplan con la estructura, codificaciéon y
control de versiones definidos por la institucion.
- Custodiar el registro maestro de politicas y mantener actualizado el

Tactico -
Técnico
Administrativo

Institucionales
(seguridad del
paciente, ética,
SST, sostenibilidad
financiera, gobierno
digital, etc.)

Asesor Técnico Documental historial de modificaciones.
- Controlar la vigencia documental y publicar las versiones oficiales en los
medios institucionales.
Comités

- Proponer y validar politicas en su ambito tematico.
- Aportar evidencia técnica y normativa para su formulacién.
- Participar en la evaluacion periddica del cumplimiento y resultados.

- Aplicar las politicas en las actividades operativas y procedimientos de su

Operativo - proceso. .

Gestion por | Lideres de Proceso |- Reportar necesidades de actualizacion o ajustes normativos al Area de
Procesos Planeacion.
- Realizar seguimiento interno al cumplimiento y documentar evidencias.
Talento Humano / |- Asesorar técnicamente la formulacidén segun la naturaleza de la politica
Apoyo Juridica / (laboral, legal, financiera, asistencial, ambiental, etc.).
Transversal Financiera / - Participar en la revision interdisciplinaria y validacion antes de la
Calidad aprobacion gerencial.

FLUJO DE RESPONSABILIDAD Y APROBACION

El proceso de formulacion y aprobacién de politicas institucionales sigue la siguiente secuencia
jerarquica:

1. Identificacion de la necesidad de la politica (por comités, lideres de proceso o entes de control).

2. Formulacion técnica inicial a cargo del Area de Planeacién Institucional, con apoyo de las areas
tematicas involucradas.

3. Revision de estructura documental y control de versiones por la Oficina de Gestion Documental.

4. Revision técnica, juridica y funcional por los comités institucionales pertinentes y Control Interno.

5. Aprobacién formal por la Gerencia General, mediante resolucién o acto administrativo.

6. Publicacién y divulgacion oficial en los medios institucionales (intranet, correo, carteleras,
capacitaciones).

7. Monitoreo y evaluacion continua, por los responsables del proceso y Control Interno.
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TABLA DE FIRMAS Y RESPONSABILIDADES (MODELO DE VALIDACION)
CARGO / DEPENDENCIA NOMBRE Y FIRMA

FECHA DE REVI§16N
/ APROBACION

Responsable de Formulacién - Area de Planeacién Institucional
Revisor Técnico - Comité Institucional / Dependencia Especializada
Revisor de Control Interno

Responsable de Gestion Documental

Gerente General — Aprobacién Final

» Toda politica debe conservar evidencia de este registro de responsabilidades en su archivo maestro.
La firma del Gerente constituye el acto de aprobacién oficial. La Oficina de Gestién Documental archivara
el documento en el repositorio institucional con su respectivo nimero de versién y cédigo unico.

ANEXO 3. CONSOLIDADO DE POLITICAS INSTITUCIONALES
POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE (PL-01)

TiTUuLO
Politica Institucional de Seguridad del Paciente

DESCRIPCION

La politica establece los lineamientos institucionales para garantizar la seguridad en la atencién de los
usuarios, mediante la prevencidn, identificacion, reduccién y mitigacién de riesgos que puedan generar
eventos adversos. Se articula con los programas de calidad, el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad en Salud (SOGCS) vy las disposiciones nacionales e internacionales sobre seguridad del paciente.

JUSTIFICACION

La seguridad del paciente es un componente esencial del derecho fundamental a la salud y del deber
institucional de brindar servicios seguros, efectivos y humanizados. Su implementacion fortalece la
confianza de la comunidad, mejora la calidad asistencial y contribuye al cumplimiento de la normatividad
vigente en habilitacién y supervision de servicios. El hospital, como institucion de segundo nivel, esta
obligado a adoptar politicas claras y aplicables para minimizar los riesgos en la atencién en salud.

OBJETIVO
General
Prevenir, reducir y mitigar los riesgos asociados a la atencién en salud, fortaleciendo una cultura de
seguridad institucional que proteja la vida, la salud y la confianza de los usuarios.
Especificos
e Implementar practicas seguras en todos los procesos asistenciales.
e Promover la participacién activa de pacientes, familiares y cuidadores en la seguridad.
e Garantizar la capacitacion y sensibilizacién continua del personal en practicas seguras.
e Implementar protocolos institucionales de seguridad alineados con estédndares nacionales e
internacionales.
e Medir y evaluar periédicamente los resultados en seguridad del paciente.

ALCANCE
Esta politica aplica a:
e Todos los procesos estratégicos, misionales y de apoyo de la E.S.E. Hospital Departamental
Felipe Suéarez.
e Pacientes, familiares y cuidadores, como actores activos en la seguridad.
e Directivos, servidores publicos, contratistas, practicantes y voluntarios, responsables de
implementar y cumplir las practicas seguras.
e Areas asistenciales, administrativas, de apoyo diagnostico y de servicios generales, en sus
interacciones que impacten directa o indirectamente la atencién del paciente.
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DEFINICIONES RELACIONADAS

Evento adverso: incidente que produce dafio al paciente durante la atencién en salud.
Incidente: evento que no llega a producir dafio pero tiene el potencial de hacerlo.

Practicas seguras: acciones estandarizadas que reducen la probabilidad de riesgos en la atencién.
IAAS: infecciones asociadas a la atencion en salud.

MARCO NORMATIVO

Constitucidn Politica de Colombia de 1991 (arts. 48 y 49 - derecho fundamental a la salud).
Ley 100 de 1993 - Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Ley 715 de 2001 - Competencias del sector salud.

Ley 1438 de 2011 - Reforma al SGSSS, enfoque de calidad y seguridad.

Ley 1751 de 2015 - Ley Estatutaria de Salud.

Decreto 1011 de 2006 - Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud (SOGCS).
Resolucion 3100 de 2019 - Estandares de habilitacion en salud.

Resolucion 1441 de 2013 - Seguridad en la atencion en salud y gestion del riesgo.

Politica Nacional de Seguridad del Paciente - MinSalud (2008).

Normas internacionales de referencia: OMS, Joint Commission International (JCI), Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente.

PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS
1.

oOUuAWN

Cultura de seguridad: fomentar un ambiente de reporte sin sancién, basado en el aprendizaje.
Prevencion de eventos adversos: minimizar riesgos clinicos en todas las etapas de atencion.
Participacion del paciente y la familia: involucrarlos como corresponsables en practicas seguras.
Liderazgo institucional: compromiso activo de la alta direccion y de todos los lideres de proceso.
Gestidn del riesgo: identificar, analizar y controlar factores que puedan afectar la seguridad.
Mejora continua: usar los resultados de auditorias, indicadores y reportes para fortalecer el
sistema.

RESPONSABLES

Gerente de la E.S.E. - Aprobar y garantizar los recursos para implementar esta politica.

Comité de Calidad y Seguridad del Paciente — Coordinar el programa institucional y hacer
seguimiento.

Area de Calidad y Planeacion - Alinear la politica con el PAMEC y el MIPG.

Jefes de servicio y coordinadores de area - Implementar protocolos y garantizar el cumplimiento.
Todo el personal asistencial, administrativo y de apoyo - Cumplir los lineamientos y reportar
incidentes.

Pacientes, familiares y cuidadores — Participar activamente en la prevencidn de riesgos.

ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION

® &6 ¢ ¢ O OO O O OO o o

Implementacién del Programa Institucional de Seguridad del Paciente, articulado al PAMEC.
Desarrollo e implementacion de protocolos de seguridad obligatorios:

Cirugia segura.

Identificacién correcta del paciente.

Uso seguro de medicamentos.

Prevencion de caidas.

Prevencidn y control de infecciones asociadas a la atencidn en salud (IAAS).

Comunicacion efectiva en la atencion.

Reporte, andlisis y aprendizaje de eventos adversos.

Capacitacion y sensibilizacion permanente de todo el personal en practicas seguras.
Promocidn de la cultura de reporte sin sancién.

Inclusion de indicadores de seguridad en los tableros institucionales de control.
Articulacién con las politicas de Calidad y PAMEC (PL-02), SG-SST (PL-06) y PGIRASA (PL-0O5).
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SEGUIMIENTO Y EVALUACION
e Indicadores de gestion: nimero de eventos adversos reportados, tasa de caidas, infecciones
asociadas, adherencia a protocolos de cirugia segura, satisfaccion del paciente.
e Evaluacion anual en el marco del FURAG - Dimension Calidad y Seguridad del Paciente.
e Auditorias internas y externas (Supersalud, MinSalud, entes de control).
e Retroalimentacion de pacientes y familias a través de encuestas y asociaciones de usuarios.

VIGENCIA Y ACTUALIZACION
e Version: 02 (actualizacion 2025).
Fecha de aprobacion: [Por definir].
Responsable de revisién: Comité de Calidad y Seguridad del Paciente.
Periodicidad de actualizacién: Cada dos (2) anos o cuando lo exija nueva normativa.

»* Esta politica es de cumplimiento obligatorio en hospitales de segundo nivel, soportada en el Decreto
1011 de 2006, la Resolucién 3100 de 2019, la Resolucién 1441 de 2013 y la Politica Nacional de
Seguridad del Paciente (2008).

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION | FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO
Actualizacion normativa segin Decreto 1011 de 2006, Resolucion 3100 de 2019 y
02 2025 Resolucion 1441 de 2013; inclusidn de definiciones, indicadores de seguimiento,
responsabilidades especificas y fortalecimiento del enfoque de cultura de seguridad del
paciente.

POLITICA DE CALIDAD Y PAMEC (PL-02)

TiTUuLO
Politica Institucional de Calidad y Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la
Atencidn en Salud (PAMEC)

DESCRIPCION

La politica define los principios, compromisos y directrices institucionales para garantizar la calidad en
la atencién en salud a través de la implementacion del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de
la Calidad (PAMEC). Se fundamenta en la autoevaluacién, el control y la mejora continua de los procesos
asistenciales, administrativos y de apoyo, con un enfoque centrado en la seguridad del paciente, la
satisfaccion del usuario y el cumplimiento del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad (SOGCS).

JUSTIFICACION

El mejoramiento continuo de la calidad es un deber legal y ético de todas las instituciones prestadoras
de servicios de salud. En el marco del Decreto 1011 de 2006 y la Resolucién 1445 de 2006, la E.S.E.
Hospital Departamental Felipe Suarez debe garantizar estandares de calidad, medibles, sostenibles y
verificables. Esta politica permite fortalecer la cultura organizacional de calidad, optimizar los procesos
internos, prevenir riesgos en la atencién, cumplir los lineamientos del Ministerio de Salud y la
Superintendencia Nacional de Salud y promover la confianza de la comunidad en la gestidn institucional.

OBJETIVO
General
Asegurar la prestacién de servicios de salud con calidad, seguridad, eficiencia y enfoque humanizado,
mediante la aplicacion del PAMEC y la mejora continua, en todos los procesos institucionales.
Especificos
e Implementar un sistema permanente de autoevaluacion y control de los procesos asistenciales
y administrativos.
e Identificar y corregir desviaciones en la prestacidn de los servicios de salud mediante planes de
mejoramiento.
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e Integrar la gestion de calidad con la seguridad del paciente, el SG-SST vy la gestiéon ambiental.
e Fortalecer la competencia del talento humano en temas de calidad y auditoria.
e Medir y evaluar periédicamente los resultados de la gestion de calidad a través de indicadores.
e Promover la participacion de los usuarios en la evaluacidon del servicio y en los procesos de

mejora.
ALCANCE

Esta politica aplica a:

Todos los procesos estratégicos, misionales y de apoyo de la E.S.E. Hospital Departamental
Felipe Suarez.

Directivos, servidores publicos, contratistas, practicantes y voluntarios en el desarrollo de
actividades relacionadas con la calidad del servicio.

Pacientes, usuarios y comunidad en general, como beneficiarios de la gestion de calidad
institucional.

DEFINICIONES RELACIONADAS

Calidad en salud: grado en que los servicios aumentan la probabilidad de obtener resultados
deseados y coherentes con los conocimientos cientificos actuales.

PAMEC: Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud,
componente del SOGCS.

Mejoramiento continuo: proceso iterativo de evaluacion, analisis, accion y verificacion orientado
a optimizar la eficacia y eficiencia institucional.

Auditoria de calidad: evaluacion sistematica e independiente de los procesos asistenciales y
administrativos para verificar cumplimiento de estandares.

Satisfaccidon del usuario: percepcion del paciente o ciudadano frente a la atencion recibida, los
resultados y el trato.

MARCO NORMATIVO

Constitucidn Politica de Colombia de 1991 (arts. 48 y 49 - derecho fundamental a la salud).
Ley 100 de 1993 - Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Ley 715 de 2001 - Competencias y recursos del sector salud.

Ley 1438 de 2011 - Reforma al SGSSS con enfoque en calidad.

Ley 1751 de 2015 - Ley Estatutaria de Salud.

Decreto 1011 de 2006 - Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud (SOGCS).
Resolucién 1445 de 2006 - Implementacion del PAMEC.

Resolucion 3100 de 2019 - Estandares de habilitacion en salud.

Decreto 780 de 2016 - Decreto Unico Reglamentario en Salud.

Lineamientos del Ministerio de Salud y de la Superintendencia Nacional de Salud sobre calidad y
auditoria.

PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS

1. Enfoque en el usuario: garantizar atencién humanizada, segura y centrada en el paciente.

2. Mejoramiento continuo: establecer mecanismos permanentes de autoevaluacién, control y
ajuste de procesos.

3. Seguridad del paciente: integrar la calidad con la reduccién de riesgos y la prevencion de eventos
adversos.

4. Eficiencia y efectividad: uso adecuado de los recursos para lograr mejores resultados en salud.

5. Transparencia y participacion: fomentar la participacion de los usuarios y de los equipos de
trabajo en la gestion de calidad.

6. Cumplimiento normativo: garantizar el desarrollo de la atenciéon en salud bajo estandares
definidos por la legislacion vigente.

RESPONSABLES

Gerente de la E.S.E. - Aprobar y garantizar recursos para implementar la politica.
Comité de Calidad y Seguridad del Paciente — Coordinar el PAMEC y monitorear avances.
Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
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e Area de Planeacién y Calidad - Liderar la gestién de calidad y consolidar los informes.

e Jefes de servicio y coordinadores de area - Implementar planes de mejoramiento y auditorias
internas.

e Todos los funcionarios — Cumplir protocolos y participar en actividades de auditoria y calidad.

ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION

e Implementacion del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en
Salud (PAMEC) con enfoque en autoevaluacion, auditoria y mejora continua.

e Desarrollo de ciclos de auditoria clinica y administrativa en todos los procesos institucionales.

e Elaboracion y ejecucidon de planes de mejoramiento a partir de hallazgos internos y externos.

e Integracién de los procesos de calidad con las politicas de Seguridad del Paciente (PL-O1), SG-
SST (PL-06), Gobierno Digital (PL-O15) y Gestion Documental (PL-O18).

e Capacitacion continua, del personal en gestion de calidad y practicas seguras.

e Monitoreo de la satisfaccion de los usuarios mediante encuestas y analisis de PQRS.

e Articulacion del PAMEC con los indicadores institucionales, el Plan de Desarrollo y los informes
de gestion.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION
e Indicadores: cumplimiento del plan de auditorias, porcentaje de planes de mejoramiento
ejecutados, tasa de adherencia a protocolos, nivel de satisfaccion del usuario.
Reportes perioddicos al Comité de Calidad y a la Gerencia.
Evaluacion en el marco del FURAG - Dimensién Calidad.
Auditorias internas y externas (Supersalud, MinSalud, entes de control).
Publicacion de resultados relevantes en informes institucionales y en el portal de transparencia.

VIGENCIA Y ACTUALIZACION

Version: 02 (actualizacidon 2025).

Fecha de aprobacion: [Por definir]. )

Responsable de revision: Comité de Calidad y Seguridad del Paciente / Area de Planeacion.
Periodicidad de actualizacion: Cada dos (2) afos o cuando la normativa lo exija.

» Esta politica es de cumplimiento obligatorio segun el Decreto 1011 de 2006, la Resolucién 1445 de
2006, la Resolucién 3100 de 2019, y el Decreto 780 de 2016, dentro del Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad en Salud (SOGCS).

CONTROL DE CAMBIOS
VERSION | FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO

Actualizacién normativa, inclusién de descripcidn, justificacidn, objetivos especificos y
definiciones relacionadas.

02 2025

POLITICA DE FARMACOVIGILANCIA (PL-0O3)

TiTULO
Politica Institucional de Farmacovigilancia

DESCRIPCION

La Politica Institucional de Farmacovigilancia establece los lineamientos para garantizar el uso seguro,
racional y efectivo de los medicamentos dentro de la E.S.E. Hospital Departamental Felipe Suarez. Define
el marco de actuacion del Programa Institucional de Farmacovigilancia, orientado a la deteccién,
evaluacién, comprension, prevencién y reporte de los efectos adversos o cualquier otro problema
relacionado con los medicamentos (PRM).

Esta politica se articula con los programas de Seguridad del Paciente (PL-O1), Calidad y PAMEC (PL-02)
y Apoyo Farmacéutico, promoviendo la cultura de reporte sin sancién, el aprendizaje continuo y la mejora
del proceso farmacoterapéutico institucional.

Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
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JUSTIFICACION

El uso de medicamentos representa uno de los componentes mas criticos y de mayor riesgo en la
atencion en salud. Las reacciones adversas a medicamentos (RAM) y los errores de medicacion son
causas frecuentes de eventos adversos prevenibles.

En cumplimiento de la normativa nacional (Decreto 2200 de 2005 y Resolucion 1403 de 2007) y las
directrices del INVIMA, el Hospital debe implementar un programa estructurado de farmacovigilancia
gue garantice la seguridad terapéutica, la trazabilidad de los reportes y la comunicacién efectiva con las
autoridades sanitarias.

Esta politica busca reducir la morbilidad y mortalidad asociadas al uso de medicamentos, fortalecer la
gestion del riesgo clinico y mejorar la calidad de la atencidn farmacéutica institucional.

OBJETIVOS
General
Fortalecer el uso seguro y racional de los medicamentos en todos los servicios del Hospital Departamental
Felipe Suarez E.S.E., mediante la implementacion y seguimiento del Programa Institucional de
Farmacovigilancia, en articulacion con la politica de seguridad del paciente.
Especificos
e Detectar, registrar y analizar los eventos adversos y problemas relacionados con medicamentos.
e Promover la cultura de reporte y analisis de eventos adversos asociados al uso de farmacos.
e Implementar medidas preventivas y correctivas derivadas de los hallazgos de
farmacovigilancia.
e Capacitar de forma permanente al personal de salud sobre uso racional y seguro de
medicamentos.
e Garantizar la notificacidon oportuna de casos al Centro Nacional de Farmacovigilancia del
INVIMA.
e Articular la farmacovigilancia con el sistema de calidad, el PAMEC y el comité de seguridad del
paciente.

DEFINICIONES RELACIONADAS

e Evento adverso a medicamento (EAM): dafio o lesién no intencionada ocasionada por el uso de
un medicamento.

e Reaccion adversa a medicamento (RAM): respuesta nociva y no intencionada que ocurre a dosis
normalmente utilizadas.

e Error de medicacién: cualquier evento prevenible que pueda causar un uso inapropiado de un
medicamento o dafio al paciente.

e Problema relacionado con medicamentos (PRM): resultado clinico negativo derivado del uso o
falta de uso de un medicamento.

e Farmacovigilancia: ciencia y actividades relacionadas con la deteccidn, evaluacién y prevencion
de efectos adversos de medicamentos.

ALCANCE
Esta politica aplica a:
e Todos los procesos asistenciales y de apoyo farmacéutico que impliquen la prescripcion,
dispensacion, administracién y seguimiento de medicamentos.
e Pacientes, familiares y cuidadores, como actores activos en la identificacion y reporte de
reacciones adversas a medicamentos (RAM).
e Personal médico, de enfermeria, farmacéuticos, auxiliares, administrativos y contratistas
involucrados en el ciclo de gestiéon de medicamentos.
e Comité de Farmacovigilancia y demas instancias de seguridad del paciente.

MARCO NORMATIVO
e Constitucidn Politica de 1991 (arts. 48 y 49 - derecho a la salud y seguridad social).
e Ley 100 de 1993 - Sistema General de Seguridad Social en Salud.
e Ley 715 de 2001 - Competencias en salud.
Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
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Ley 1438 de 2011 - Reforma al SGSSS con enfoque en calidad y seguridad.

Ley 1751 de 2015 - Ley Estatutaria de Salud.

Decreto 2200 de 2005 - Régimen de prestacion de servicios farmacéuticos.

Resolucion 1403 de 2007 - Manual de condiciones esenciales para el servicio farmacéutico.
Decreto 1011 de 2006 - Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud (SOGCS).
Resolucion 3100 de 2019 - Habilitacion de servicios en salud (seguridad del paciente y
medicamentos).

Lineamientos de la Red Nacional de Farmacovigilancia del INVIMA.

Directrices internacionales: OMS - Uppsala Monitoring Centre (UMC).

PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS

1. Seguridad del paciente: prevenir dafios asociados al uso de medicamentos.
2. Uso racional de medicamentos: prescripcién, dispensacién y administracién basadas en evidencia
cientifica.

3. Prevencién y control: identificar y minimizar riesgos asociados a los farmacos.

4. Transparencia y responsabilidad: reporte oportuno de eventos adversos sin temor a represalias.

5. Cultura de reporte: promover la notificacion voluntaria y obligatoria de reacciones adversas.

6. Mejora continua: integrar los hallazgos en los planes de mejoramiento institucional y el PAMEC.
RESPONSABLES

Gerente de la E.S.E. - Aprobar la politica y garantizar los recursos para su ejecucion.

Comité de Farmacovigilancia - Coordinar el programa institucional y realizar seguimiento a los
reportes.

Area de Apoyo Farmacéutico y Farmacia - Implementar mecanismos de control, registro y
reporte al INVIMA.

Profesionales médicos y de enfermeria - Reportar eventos adversos y cumplir protocolos.
Pacientes y cuidadores - Informar reacciones adversas percibidas y participar en el uso seguro
de medicamentos.

ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION

Implementacién del Programa Institucional de Farmacovigilancia, articulado a la Red Nacional
de Farmacovigilancia (INVIMA).

Desarrollo de protocolos institucionales de seguridad en medicamentos de alto riesgo (LASA,
MAR).

Establecimiento de un sistema de reporte interno y externo de eventos adversos, RAM y errores
de medicacion.

Capacitacion periddica al personal asistencial en seguridad del medicamento.

Inclusion de alertas tempranas de medicamentos emitidas por el INVIMA, MinSalud y OMS.
Retroalimentacidon continua, al personal sobre las lecciones aprendidas.

Integracion con la Politica de Seguridad del Paciente (PL-O1) y la Politica de Calidad y PAMEC
(PL-02).

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Indicadores: numero de RAM reportadas, porcentaje de medicamentos de alto riesgo
controlados, cumplimiento de notificaciones al INVIMA.

Informes semestrales del Comité de Farmacovigilancia a la Gerencia y Comité de Calidad.
Auditorias internas y externas sobre el manejo de medicamentos.

Evaluacion en el FURAG - Dimensién Calidad y Seguridad del Paciente.

VIGENCIA Y ACTUALIZACION

Version: 02 (actualizacidon 2025).
Fecha de aprobacion: [Por definir]. )
Responsable de revision: Comité de Farmacovigilancia y Area de Calidad.
Periodicidad de actualizacidon: Cada dos (2) afios o cuando se emitan nuevos lineamientos del
INVIMA o MinSalud.
Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
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» Esta politica es de cumplimiento obligatorio, soportada en el Decreto 2200 de 2005, la Resolucion
1403 de 2007, la Resolucion 3100 de 2019, y en los lineamientos de la Red Nacional de Farmacovigilancia
(INVIMA).

CONTROL DE CAMBIOS
VERSION | FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO

02 2025 Actualizacién normativa, inclusién de descripcion, justificacion, objetivos especificos y
definiciones relacionadas.

POLITICA DE TECNOVIGILANCIA (PL-04)

TiTUuLO
Politica Institucional de Tecnovigilancia

DESCRIPCION

La Politica Institucional de Tecnovigilancia establece los lineamientos para la identificacién, evaluacion,
registro, analisis y prevencién de los eventos e incidentes adversos asociados al uso de dispositivos
médicos y equipos biomédicos dentro del Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E.

Su propdsito es garantizar la seguridad de los pacientes, usuarios y trabajadores, a través de la gestion
integral de los riesgos tecnoldgicos. Esta politica se articula con la Farmacovigilancia (PL-03), la
Seguridad del Paciente (PL-O1) y el Sistema de Gestidon de Calidad, promoviendo la trazabilidad, la
notificacion oportuna y el aprendizaje institucional.

JUSTIFICACION

El uso de dispositivos médicos y equipos biomédicos conlleva riesgos inherentes que pueden afectar la
seguridad de los pacientes y la continuidad de la atencion. La tecnovigilancia, como componente del
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, es obligatoria para todas las instituciones prestadoras de
servicios de salud segun el Decreto 4725 de 2005 y la Resolucién 4816 de 2008, que establecen los
requisitos para la gestion de riesgos tecnoldgicos.

La adopcién de esta politica permite fortalecer el control y seguimiento de los equipos biomédicos, reducir
los incidentes adversos, promover la cultura de reporte sin sancién y garantizar la comunicacion oportuna
con el INVIMA vy los fabricantes o proveedores de dispositivos médicos.

OBJETIVOS
General
Implementar el Programa Institucional de Tecnovigilancia orientado a la deteccién, analisis, reporte y
prevencién de incidentes o eventos adversos relacionados con el uso de dispositivos médicos,
garantizando la seguridad del paciente, del personal y la confiabilidad tecnoldgica en los servicios del
hospital.
Especificos
e Detectar y reportar los incidentes o eventos adversos asociados al uso de dispositivos médicos.
e Analizar las causas de los eventos para definir medidas preventivas y correctivas.
e Establecer mecanismos de comunicacidn con el INVIMA, fabricantes y distribuidores.
e Promover la capacitacidén continua del personal asistencial y técnico en el uso seguro de la
tecnologia biomédica.
e Integrar la tecnovigilancia con los sistemas de mantenimiento, calibraciéon y control de calidad
de equipos.
e Fortalecer la cultura de seguridad y el reporte de eventos tecnoldgicos sin sancion.

ALCANCE
Esta politica aplica a:
e Todos los procesos asistenciales, de apoyo diagnédstico, terapéuticos y de mantenimiento que
involucren el uso de dispositivos médicos y equipos biomédicos.
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Servidores publicos, contratistas, personal asistencial, biomédico, técnico, administrativo y de
apoyo vinculados al hospital.

Pacientes, familias y comunidad en general, como beneficiarios del uso seguro de las tecnologias
en salud.

Comité de Tecnovigilancia y Comité de Seguridad del Paciente, como instancias de gestion y
seguimiento.

DEFINICIONES RELACIONADAS

Evento adverso asociado a dispositivo médico (EA-DM): incidente no intencionado que ocasiona
dafio o potencial dafio al paciente, usuario o personal.

Incidente adverso: evento que ocurre con un dispositivo médico pero no causa dafio, aunque
evidencia riesgo.

Dispositivo médico: cualquier instrumento, aparato o equipo utilizado para diagndstico,
prevencion o tratamiento médico.

Tecnovigilancia: conjunto de actividades de deteccion, evaluacién, gestidon y comunicacién de
eventos adversos relacionados con dispositivos médicos.

Notificacién de evento: reporte formal de incidentes a la autoridad sanitaria (INVIMA) o al
fabricante.

MARCO NORMATIVO

Constitucion Politica de Colombia de 1991 (arts. 48 y 49 - derecho a la salud).

Ley 100 de 1993 - Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Ley 1751 de 2015 - Ley Estatutaria de Salud.

Decreto 4725 de 2005 - Régimen de dispositivos médicos.

Decreto 1011 de 2006 - Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud (SOGCS).
Decreto 780 de 2016 - Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud.

Decreto 2078 de 2012 - Reporte de incidentes y eventos adversos asociados a dispositivos
médicos.

Resolucién 3100 de 2019 - Estandares de habilitacion en salud.

Lineamientos del INVIMA - Programa Nacional de Tecnovigilancia.

Normas internacionales de referencia: OMS y normas ISO aplicables (ej. ISO 13485:2016).

PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS

1. Seguridad del paciente: prevenir riesgos derivados del uso de dispositivos médicos y equipos
biomédicos.

2. Gestidn del riesgo tecnolégico: identificacidén, anadlisis y control de incidentes y eventos adversos.

3. Prevencién y aprendizaje: fomentar la notificacion temprana y la retroalimentacién institucional.

4. Responsabilidad compartida: corresponsabilidad entre fabricantes, proveedores, hospital y
usuarios.

5. Cultura de reporte sin sancién: estimular la notificacidn libre de represalias.

6. Mejora continua: integracion de los hallazgos de tecnovigilancia a los procesos de calidad,
mantenimiento y seguridad del paciente.

RESPONSABLES

e Gerente de la E.S.E. - Aprobar y garantizar recursos para la implementacion.

e Comité de Tecnovigilancia - Coordinar el programa institucional y consolidar reportes.

e Area Biomédica y de Mantenimiento — Vigilar el funcionamiento seguro de los equipos médicos.

e Personal asistencial - Reportar oportunamente incidentes y eventos adversos relacionados con

dispositivos médicos.

Area de Calidad y Planeacién - Articular tecnovigilancia con la politica de seguridad del paciente
y PAMEC.

Proveedores y fabricantes - Suministrar informacién técnica, alertas y actualizaciones de
seguridad.
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ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION

Implementacion del Programa Institucional de Tecnovigilancia, en articulacion con el INVIMA.

Establecimiento de un sistema de reporte interno y externo de incidentes y eventos adversos

asociados a dispositivos médicos.

Capacitacion permanente al personal en uso seguro de equipos y dispositivos.

Actualizacién del inventario biomédico y verificacion de su estado técnico.

Gestidn de alertas sanitarias emitidas por el INVIMA, OMS vy fabricantes.

Retroalimentacion de resultados en el Comité de Seguridad del Paciente y en el Comité de

Calidad.

e Integracion con la Politica de Seguridad del Paciente (PL-O1), Farmacovigilancia (PL-O3) y
Gestion de Innovacion Tecnoldgica (R10).

SEGUIMIENTO Y EVALUACION
e Indicadores: numero de eventos adversos reportados, tiempo de respuesta en reporte al
INVIMA, porcentaje de equipos biomédicos en condiciones dptimas de funcionamiento.
e Informes semestrales del Comité de Tecnovigilancia a la Gerencia y al INVIMA.
e Auditorias internas y externas a los procesos de gestion tecnoldgica.
e Evaluacién en el FURAG - Dimensién Calidad y Seguridad del Paciente.

VIGENCIA Y ACTUALIZACION
e Version: 02 (actualizacién 2025).
e Fecha de aprobacion: [Por definir]. )
e Responsable de revisién: Comité de Tecnovigilancia y Area Biomédica.
e Periodicidad de actualizacidén: Cada dos (2) afos o cuando lo determine nueva normativa del
INVIMA o MinSalud.

»* Esta politica es de cumplimiento obligatorio, soportada en el Decreto 4725 de 2005, el Decreto 2078
de 2012, la Resolucién 3100 de 2019 vy los lineamientos del INVIMA sobre Tecnovigilancia.

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION | FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO
Actualizacién normativa conforme al Decreto 4725 de 2005, Resolucidén 4816 de 2008 y
02 2025 |Resolucidon 3100 de 2019; inclusidn de descripcidn, justificacion, objetivos especificos y
definiciones relacionadas.

POLITICA DE GESTION INTEGRAL DE RESIDUOS HOSPITALARIOS Y SIMILARES - PGIRASA
(PL-05)

TiTUuLO
Politica Institucional de Gestion Integral de Residuos Hospitalarios y Similares (PGIRASA)

DESCRIPCION

La Politica Institucional de Gestion Integral de Residuos Hospitalarios y Similares (PGIRASA) define los
lineamientos que orientan la adecuada segregacion, recoleccién, almacenamiento, transporte interno,
tratamiento y disposicion final de los residuos generados por el Hospital Departamental Felipe Suarez
E.S.E.

Su propdsito es garantizar la proteccidon de la salud humana y del ambiente, el cumplimiento de la
normativa sanitaria y ambiental vigente, y la sostenibilidad institucional, a través de la aplicaciéon de
buenas practicas ambientales y sanitarias.

Esta politica se articula con las politicas de SG-SST (PL-06), Calidad y PAMEC (PL-02) y Responsabilidad
Social y Ambiental (PL-R7), como parte del compromiso hospitalario con la salud publica, la prevencién
de la contaminacién y el desarrollo sostenible.
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JUSTIFICACION

El manejo inadecuado de los residuos hospitalarios y similares representa un riesgo sanitario, ambiental
y ocupacional. La normatividad nacional establece la obligatoriedad de implementar un Plan de Gestidn
Integral de Residuos Hospitalarios y Similares (PGIRASA) para todas las instituciones prestadoras de
servicios de salud, con el fin de reducir los impactos negativos sobre las personas y el entorno.

Esta politica permite al Hospital cumplir con las disposiciones del Decreto 351 de 2014 y la Resolucion
1164 de 2002, garantizando el cumplimiento de los estandares de habilitacion (Resoluciéon 3100 de
2019), la trazabilidad de los residuos, la prevencién de accidentes laborales y el fortalecimiento de la
responsabilidad ambiental institucional.

OBJETIVOS
General
Garantizar la gestion integral, segura y ambientalmente responsable de los residuos hospitalarios y
similares generados por el Hospital Departamental Felipe Sudrez E.S.E., en cumplimiento de la
normatividad sanitaria y ambiental vigente.
Especificos
e Asegurar la correcta segregacion, clasificacion, almacenamiento, transporte, tratamiento y
disposicion final de los residuos generados.
e Prevenir riesgos para la salud del personal, pacientes, visitantes y comunidad circundante.
e Promover la reduccion, reutilizacidon y reciclaje de materiales, minimizando la generacién de
residuos peligrosos.
e Implementar acciones de capacitacion y sensibilizacion permanente al personal sobre manejo de
residuos.
e Garantizar la trazabilidad y el control de las etapas del PGIRASA mediante registros y auditorias
internas.
e Fortalecer la cultura institucional de responsabilidad ambiental y sostenibilidad.

ALCANCE
Esta politica aplica a:
e Todos los procesos asistenciales, administrativos y de apoyo en los que se generen residuos
hospitalarios y similares.
e Personal asistencial, administrativo, de apoyo, contratistas y proveedores que intervengan en el
manejo de residuos.
e Pacientes y visitantes, mediante estrategias de sensibilizacion y cumplimiento de normas basicas
de disposicion.
e Comité de Gestion Ambiental y Comité de Seguridad del Paciente, como instancias de
seguimiento.

DEFINICIONES RELACIONADAS

e Residuos hospitalarios y similares (RHS): materiales, elementos o subproductos generados por
la prestacion de servicios de salud, con o sin caracteristicas peligrosas.

e Gestion integral de residuos: conjunto articulado de acciones normativas, operativas y de control
para el manejo seguro de residuos desde su generacién hasta su disposicién final.

e PGIRASA: Plan de Gestion Integral de Residuos Hospitalarios y Similares, documento técnico
obligatorio para las IPS segun la normativa nacional.

e Residuos peligrosos: aquellos que, por sus caracteristicas bioldgicas, quimicas o fisicas,
representan riesgo para la salud o el ambiente.

e Segregacion en la fuente: proceso de separacién de residuos en el lugar donde se generan, de
acuerdo con su tipo y nivel de riesgo.

e Gestiéon ambiental hospitalaria: conjunto de medidas para mitigar los impactos ambientales de
las actividades asistenciales y administrativas del hospital.

MARCO NORMATIVO
e Constitucién Politica de 1991 (arts. 49 y 79 - derecho a la salud y a un ambiente sano).
e Ley 9 de 1979 - Cddigo Sanitario Nacional.
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Ley 99 de 1993 - Creacion del Ministerio de Ambiente.

Decreto 351 de 2014 - Manejo de residuos hospitalarios y similares.

Decreto 4741 de 2005 - Residuos peligrosos.

Decreto 780 de 2016 - Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud.

Resolucion 1164 de 2002 - Manual de Procedimientos para la Gestion Integral de Residuos
Hospitalarios y Similares.

Resolucién 3100 de 2019 - Estandares de habilitaciéon en salud.

Politica Nacional de Produccién mas Limpia - MinAmbiente.

Normas internacionales aplicables (OPS, OMS, ISO 14001).

PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS
1.
2.

Nous

RESPO
[ )

Prevencion y minimizacion: reducir la generacidn de residuos hospitalarios en la fuente.
Segregacion en la fuente: separacion adecuada segun clasificacién (biodegradables, reciclables,
ordinarios, peligrosos, biosanitarios, quimicos, cortopunzantes, radiactivos).

Proteccién de la salud y el ambiente: manejo seguro para evitar riesgos ocupacionales y
ambientales.

Cumplimiento normativo: aplicacidon de la normatividad sanitaria y ambiental vigente.

Cultura ambiental institucional: sensibilizacion de funcionarios, pacientes y comunidad.
Responsabilidad compartida: involucrar a todos los actores en el cumplimiento del PGIRASA.
Mejora continua: revisidn y ajuste periddico de procesos para asegurar eficiencia y sostenibilidad.

NSABLES

Gerente de la E.S.E. - Aprobar la politica y garantizar los recursos.

Comité de Gestion Ambiental - Coordinar la implementacién del PGIRASA.

Area de Servicios Generales y Mantenimiento - Operar los procesos de recoleccion,
almacenamiento y disposicion final.

Area de Calidad y SG-SST - Articular la politica con los planes de seguridad y salud en el trabajo.
Jefes de servicio y coordinadores de area — Asegurar la segregacion y el manejo adecuado en
sus dependencias.

Todo el personal asistencial, administrativo y de apoyo - Cumplir las normas de segregacion y
reporte de incidentes.

Proveedores y contratistas - Garantizar el transporte y disposicion final segin normatividad.

ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION

Implementacién del Plan de Gestién Integral de Residuos Hospitalarios y Similares (PGIRASA)
institucional.

Cumplimiento del Manual de Procedimientos de la Resolucién 1164 de 2002.

Clasificacion, almacenamiento, transporte y disposicidn final de residuos segin normativa.
Contratacion de gestores externos autorizados para el manejo de residuos peligrosos.
Programas de reduccion, reutilizacién y reciclaje.

Campafias de capacitacion y sensibilizacion dirigidas al personal y usuarios.

Articulacién con las politicas de Seguridad del Paciente (PL-O1), SG-SST (PL-06) vy
Responsabilidad Social y Ambiental (R7).

Registro y seguimiento de incidentes relacionados con el manejo de residuos.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Indicadores: porcentaje de residuos segregados correctamente, toneladas de residuos
tratados/dispuestos, numero de incidentes reportados, cumplimiento de normatividad
ambiental.

Auditorias internas y externas sobre cumplimiento del PGIRASA.

Reportes periédicos al Comité de Gestion Ambiental, a la Gerencia y a los entes de control
(Secretaria de Salud, Corpocaldas, MinAmbiente).

Evaluacidn en el FURAG - Dimensién de Gestion Ambiental y Sostenibilidad.
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VIGENCIA Y ACTUALIZACION
e Version: 02 (actualizacion 2025).
e Fecha de aprobacidn: [Por definir].
e Responsable de revisidon: Comité de Gestion Ambiental y Oficina de Planeacion.
e Periodicidad de actualizacion: Cada dos (2) afios o cuando se emitan nuevas normas ambientales
O sanitarias.

# Esta politica es de cumplimiento obligatorio, sustentada en el Decreto 351 de 2014, la Resolucién
1164 de 2002, la Resolucion 3100 de 2019, y demas normas ambientales y sanitarias vigentes.

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION | FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO
Actualizacién normativa segun Decreto 351 de 2014, Resolucidon 1164 de 2002 y Resolucién
02 2025 (3100 de 2019; inclusidn de descripcidn, justificacion, objetivos especificos y definiciones
relacionadas.

POLITICA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (SG-SST) - PL-06

TiTULO
Politica Institucional de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST)

DESCRIPCION

La Politica Institucional del Sistema de Gestidn de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) establece
los lineamientos, compromisos y directrices que orientan la gestién preventiva y el mejoramiento
continuo de las condiciones laborales en el Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E.

Tiene como propdsito identificar, evaluar y controlar los riesgos laborales, proteger la salud fisica, mental
y social de los trabajadores, y fomentar ambientes de trabajo, seguros y saludables, garantizando el
cumplimiento de la normatividad nacional vigente.

Esta politica se articula con las politicas de Gestion Ambiental (PL-R7), Calidad y PAMEC (PL-02), y
Gestidn del Talento Humano (PL-020), promoviendo la cultura de autocuidado, prevencién de accidentes
y bienestar integral del trabajador.

JUSTIFICACION

El Hospital, como empleador publico del sector salud, debe asegurar la proteccion de la vida y la salud
de todos sus colaboradores en el desarrollo de las actividades laborales.

La implementacion del SG-SST es una exigencia legal que contribuye a la prevencion de enfermedades
laborales y accidentes de trabajo, la disminucién del ausentismo, la mejora del desempeiio institucional
y el fortalecimiento de la cultura de seguridad organizacional.

El cumplimiento de la Ley 1562 de 2012, el Decreto 1072 de 2015 y la Resolucion 0312 de 2019, es de
caracter obligatorio y constituye un pilar fundamental para la sostenibilidad institucional y la habilitacién
de los servicios de salud.

4. OBJETIVOS
General
Proteger y promover la salud y la seguridad de todos los trabajadores, contratistas, estudiantes y
voluntarios del Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E., mediante la implementacion,
mantenimiento y mejora continua, del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST).
Especificos

e Identificar, evaluar y controlar los factores de riesgo presentes en los ambientes laborales.

e Cumplir la legislacidn vigente en materia de seguridad y salud en el trabajo.

e Promover la participacién activa de los trabajadores en las actividades del SG-SST.

e Implementar programas de vigilancia epidemiolégica ocupacional y promocién de estilos de vida

saludables.
e Garantizar la capacitacién y sensibilizacién permanente en prevencion de riesgos.
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e Articular las acciones del SG-SST con los programas de calidad, ambiente, bienestar y talento
humano.

e Prevenir accidentes de trabajo, enfermedades laborales y situaciones que comprometan la salud
fisica o mental del personal.

ALCANCE
Esta politica aplica a:
e Todo el personal vinculado al hospital: servidores publicos, contratistas, practicantes y
voluntarios.
e Todos los procesos estratégicos, misionales, de apoyo y de evaluacion que impliquen riesgos
laborales.
e Comités institucionales de seguridad y salud en el trabajo (COPASST, Comité de Convivencia
Laboral, Comité de Bioseguridad).
e Ambientes laborales internos y externos donde se desarrollen actividades institucionales.

DEFINICIONES RELACIONADAS

e SG-SST: Sistema de Gestion que permite el desarrollo de un proceso ldgico y por etapas basado
en la mejora continua, orientado a anticipar, reconocer, evaluar y controlar los riesgos laborales.

e Peligro: fuente, situacion o acto con potencial de causar dafio en términos de lesiones o
enfermedades.

¢ Riesgo: probabilidad de ocurrencia de un evento adverso y la magnitud de sus consecuencias.

e Accidente de trabajo: suceso repentino que sobreviene por causa o con ocasién del trabajo y
produce lesion, invalidez o muerte.

e Enfermedad laboral: afeccidon contraida como resultado directo de la exposicién a factores de
riesgo en el trabajo.

e Condiciones de trabajo seguras: conjunto de elementos fisicos, técnicos, humanos vy
organizativos que garantizan la proteccién del trabajador.

MARCO NORMATIVO
e Constitucién Politica de 1991 (arts. 25, 48 y 49 - derecho al trabajo digno y a la salud).

e Ley 9 de 1979 - Cdodigo Sanitario Nacional.

e Ley 1562 de 2012 - Modifica el Sistema General de Riesgos Laborales.

e Ley 1610 de 2013 - Inspeccioén, vigilancia y control en materia de riesgos laborales.

e Decreto 1072 de 2015 (Libro 2, Parte 2, Titulo 4, Capitulo 6) - Sistema de Gestion de Seguridad
y Salud en el Trabajo.

e Resolucién 0312 de 2019 - Estadndares minimos del SG-SST.

e Resolucién 1111 de 2017 - Derogada, pero referencial en estandares previos.

e Resolucién 2646 de 2008 - Riesgo psicosocial.

e Resolucién 1401 de 2007 - Investigacion de incidentes y accidentes de trabajo.

e Resolucion 2013 de 1986 - Reglamenta el Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo

(COPASST).

e Resolucion 3100 de 2019 - Estandares de habilitacién en salud (seguridad laboral en
instituciones sanitarias).

¢ Normas internacionales: OIT (Convenios sobre SST), ISO 45001:2018 (referencial).

PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS

e Prevencion: minimizar riesgos laborales mediante controles en la fuente, el medio y el
trabajador.
Proteccidn integral: cuidar la salud fisica, mental y social de los trabajadores.
Cultura de autocuidado: fomentar la responsabilidad individual y colectiva frente a la seguridad.
Participacion: garantizar el rol activo de COPASST, Comité de Convivencia y trabajadores.
Cumplimiento legal: observar rigurosamente la normativa nacional e internacional en SST.
Mejora continua: revisar, auditar y optimizar periédicamente el sistema.
Entornos saludables: promover estilos de vida y trabajo saludables en todos los niveles.
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RESPONSABLES

Gerente de la E.S.E. - Aprobar la politica, asignar recursos y garantizar su cumplimiento.

Area de Talento Humano / SST - Implementar, coordinar y evaluar el SG-SST.

COPASST y Comité de Convivencia Laboral - Vigilar y promover el cumplimiento de las medidas.

Jefes de servicio y coordinadores de area - Identificar y gestionar riesgos laborales en sus

equipos.

e Todos los trabajadores — Cumplir las normas de seguridad, reportar incidentes y participar en
capacitaciones.

ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION

e Implementacion del Sistema de Gestidn de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) segun
Decreto 1072/2015.

e Identificacidn, evaluacién y control de riesgos laborales en todos los procesos.

e Disefio y ejecucion de programas de vigilancia epidemioldgica ocupacional (ej. riesgo bioldgico,
ergonomico, psicosocial, quimico, fisico).

e Planes de capacitacién en seguridad laboral, bioseguridad y prevencién de emergencias.

e Articulacion con la Politica de Seguridad del Paciente (PL-O1) y la Politica de PGIRASA (PL-O5)
para integrar bioseguridad.

e Implementacion de protocolos de atencion de emergencias laborales y accidentes de trabajo.

e Establecimiento de indicadores de accidentalidad, ausentismo y riesgos laborales.

e Fortalecimiento del programa de bienestar laboral y promocion de entornos saludables.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION
e Indicadores: tasa de accidentes de trabajo, incidencia de enfermedades laborales, porcentaje de
cumplimiento de estandares minimos SG-SST.
Evaluaciones periddicas segun la Resolucion 0312 de 2019.
Reportes al COPASST, Comité de Convivencia y Gerencia.
Auditorias internas y externas de riesgos laborales.
Evaluacion anual en el FURAG - Dimensidn Talento Humano y SST.

VIGENCIA Y ACTUALIZACION
e Version: 02 (actualizacion 2025).
o Fecha de aprobacion: [Por definir].
e Responsable de revision: Area de Talento Humano y COPASST.
e Periodicidad de actualizacién: Anual o cuando cambie la normativa en SST.

» Esta politica es de cumplimiento obligatorio, sustentada en la Ley 1562 de 2012, el Decreto 1072 de
2015, la Resoluciéon 0312 de 2019 y demas normas de riesgos laborales aplicables en Colombia.
Versién: 02 (actualizacion 2025).

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION | FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO
Actualizacién normativa conforme a la Ley 1562 de 2012, Decreto 1072 de 2015 y Resolucion
02 2025 |0312 de 2019; separacion de la politica de acoso laboral (PL-O7) y fortalecimiento del enfoque
ambiental y de bienestar.

POLITICA DE PREVENCION DEL ACOSO LABORAL Y SEXUAL (PL-07)

TiTULO
Politica Institucional de Prevencion del Acoso Laboral y Sexual

DESCRIPCION
La Politica Institucional de Prevencion del Acoso Laboral y Sexual tiene como propdsito establecer las
directrices, mecanismos y responsabilidades que garanticen un entorno laboral sano, respetuoso y libre
de cualquier forma de acoso, maltrato o violencia en el trabajo.
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Define los lineamientos de prevencion, atencion y seguimiento de las conductas de acoso laboral y
sexual, conforme a la legislacion vigente, y promueve la convivencia laboral, el respeto mutuo y la
igualdad de trato entre todos los integrantes del Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E.

Esta politica se articula con el SG-SST (PL-06), la Gestién del Talento Humano (PL-020), el Comité de
Convivencia Laboral, y la Politica de Equidad de Género y Diversidad (PL-R5).

JUSTIFICACION

El acoso laboral y el acoso sexual constituyen conductas que atentan contra la dignidad humana, el
bienestar fisico y psicoldgico, la productividad institucional y la armonia en el trabajo.

La Ley 1010 de 2006 establece medidas preventivas, correctivas y sancionatorias para proteger a los
trabajadores contra estas conductas, mientras que la Ley 1257 de 2008 y la Ley 2191 de 2022 amplian
los derechos de proteccion de las victimas de violencia y acoso en el entorno laboral.

El Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E., como entidad publica de salud, tiene la responsabilidad
legal y ética de garantizar ambientes laborales seguros, libres de violencia, discriminacidn y cualquier
forma de acoso, implementando mecanismos efectivos de prevencion, denuncia, atencidén y seguimiento.

OBJETIVOS
General
Garantizar un entorno laboral respetuoso, seguro y libre de acoso laboral o sexual, mediante la
implementacién de acciones de prevencidon, atencidn, orientacidon y control, en cumplimiento de la
legislacion vigente y los principios institucionales de dignidad, equidad e integridad.
Especificos
Prevenir las conductas de acoso laboral y sexual mediante acciones de sensibilizacion, capacitacion y
comunicacion institucional.
e Promover el respeto, la tolerancia, la empatia y la convivencia sana en el ambiente laboral.
e Garantizar la atencidn confidencial, imparcial y oportuna de las quejas o denuncias presentadas
por los trabajadores.
e Implementar procedimientos claros de recepcion, investigacion y seguimiento de los casos
reportados.
e Fortalecer el funcionamiento del Comité de Convivencia Laboral como instancia preventiva y
mediadora.
e Articular esta politica con los programas de bienestar, talento humano y SG-SST para consolidar
una cultura organizacional de respeto y cuidado mutuo.

ALCANCE
Esta politica aplica a:
e Servidores publicos, contratistas, estudiantes en practica y voluntarios vinculados con la E.S.E.
Hospital Departamental Felipe Sudrez.
e Todos los procesos estratégicos, misionales y de apoyo, donde puedan surgir situaciones de
interaccién laboral.
e Comité de Convivencia Laboral, COPASST y Talento Humano como instancias de gestién.

DEFINICIONES RELACIONADAS

e Acoso laboral: toda conducta persistente o demostrable ejercida sobre un trabajador con el
propdsito de infundir miedo, intimidacion, terror o angustia, causar perjuicio laboral o inducir la
renuncia (Ley 1010 de 2006).

e Acoso sexual: cualquier comportamiento verbal o fisico de naturaleza sexual que afecte la
dignidad o genere un ambiente intimidatorio, hostil o humillante (Ley 1257 de 2008).

e Violencia en el trabajo: toda accidn, incidente o comportamiento que se aparta del respeto y
causa dano fisico o psicoldgico al trabajador.

e Comité de Convivencia Laboral: instancia paritaria de prevencion, orientacién y seguimiento de
los conflictos y casos de presunto acoso laboral o sexual.

e Victima: persona que ha sufrido dafio o afectacién derivada de una conducta de acoso o violencia
en el entorno laboral.
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MARCO NORMATIVO

Constitucion Politica de 1991 (arts. 13, 25 y 95 - igualdad, dignidad y deberes de respeto).
Ley 1010 de 2006 - Prevencion, correccion y sancion del acoso laboral.

Ley 909 de 2004 - Empleo publico y carrera administrativa.

Ley 734 de 2002 - Cddigo Disciplinario Unico.

Ley 1257 de 2008 - Violencia contra la mujer.

Decreto 1072 de 2015 - SST y ambientes de trabajo saludables.

Resoluciones 652 y 1356 de 2012 - Conformacién y funcionamiento del Comité de Convivencia
Laboral.

Resolucién 0312 de 2019 - Estandares minimos SG-SST.

Directrices de la OIT sobre trabajo decente y proteccidon laboral.

PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS

1. Respeto por la dignidad humana: trato digno en todas las relaciones laborales.

2. Prevencion: fomentar la cultura organizacional orientada al respeto y la sana convivencia.

3. Tolerancia cero al acoso: rechazo absoluto a cualquier forma de acoso laboral, discriminacion o
violencia.

4. Confidencialidad y proteccion: reserva en el manejo de denuncias, protegiendo la identidad de
los denunciantes.

5. Debido proceso: investigacién imparcial, objetiva y garantista en cada caso.

6. Corresponsabilidad: participacion activa de todos los trabajadores en la prevencion y denuncia
de conductas de acoso.

7. Mejora continua: seguimiento permanente a las condiciones de convivencia laboral.

RESPONSABLES

e Gerente de la E.S.E. - Aprobar y respaldar la politica.

e Area de Talento Humano - Implementar programas de prevencion y atencion.

e Comité de Convivencia Laboral - Recibir, analizar y dar tramite a las quejas por acoso laboral.

e COPASST - Apoyar en el fortalecimiento de ambientes laborales seguros.

e Jefes de area y coordinadores de procesos - Vigilar el cumplimiento de esta politica en sus

equipos.
Todos los trabajadores — Cumplir los lineamientos y denunciar conductas de acoso.

ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION

Conformacién y fortalecimiento del Comité de Convivencia Laboral, segiun Resoluciones 652 y
1356 de 2012.

Difusion del Protocolo de Prevencion y Atencion del Acoso Laboral institucional.
Implementacién de mecanismos de denuncia confidencial y canales de comunicacion efectivos.
Programas de capacitacidn y sensibilizacion sobre convivencia laboral, resolucién de conflictos y
derechos laborales.

Inclusién del tema en procesos de induccion, reinduccién y capacitacion anual.

Articulacién con las politicas de SG-SST (PL-06), Bienestar Laboral (R1) y Etica y Buen Gobierno
(R6).

Integracion de medidas preventivas en los programas de riesgos psicosociales (Res. 2646 de
2008).

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Indicadores: niumero de quejas recibidas y gestionadas, capacitaciones realizadas, encuestas de
clima laboral.

Reportes peridédicos del Comité de Convivencia Laboral a la Gerencia y al COPASST.

Evaluacién en el FURAG - Dimensién Talento Humano y Convivencia Laboral.

Auditorias internas en el marco del SG-SST.

VIGENCIA Y ACTUALIZACION

Version: 02 (actualizacién 2025).
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e Fecha de aprobacion: [Por definir]. ]
e Responsable de revision: Comité de Convivencia Laboral y Area de Talento Humano.
e Periodicidad de actualizacidon: Cada dos (2) afios o cuando se emita nueva normativa.

» Esta politica es de cumplimiento obligatorio, sustentada en la Ley 1010 de 2006, las Resoluciones 652
y 1356 de 2012, la Resolucion 0312 de 2019, y demas normas nacionales en materia de riesgos laborales
y convivencia.

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION | FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO
Actualizacién normativa segin Ley 2191 de 2022, Resolucién 652 de 2012 y Ley 1257 de
02 2025 |2008; inclusidn de acoso sexual, definicidn de objetivos especificos, y fortalecimiento de
mecanismos de atencién y seguimiento.

POLITICA DE GESTION DEL RIESGO DE DESASTRES Y CONTINUIDAD OPERACIONAL (PL-08)

TiTULO
Politica Institucional de Gestion del Riesgo de Desastres y Continuidad Operacional

DESCRIPCION

La Politica Institucional de Gestién del Riesgo de Desastres y Continuidad Operacional define los
lineamientos y compromisos del Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E. para prevenir, mitigar,
preparar, responder y recuperar sus servicios frente a emergencias, eventos adversos o desastres que
puedan afectar la salud de la poblacidn, la infraestructura fisica o la operacion institucional.

Incluye el desarrollo y mantenimiento del Plan Hospitalario de Emergencias (PHE), documento técnico
que establece la organizacidn, los procedimientos y los recursos necesarios para garantizar la continuidad
en la atencidn en salud y la resiliencia hospitalaria ante eventos internos o externos.

Esta politica se articula con la Seguridad del Paciente (PL-O1), el SG-SST (PL-06), el PGIRASA (PL-O5)
y los planes territoriales de gestién del riesgo y salud publica.

JUSTIFICACION

El Hospital, como institucidon de segundo nivel, tiene la obligacidon de garantizar su capacidad operativa
ante situaciones de emergencia o desastre que puedan afectar la prestacion continua de los servicios de
salud.

De acuerdo con la Ley 1523 de 2012 y el Decreto 2157 de 2017, todas las entidades deben implementar
politicas y planes institucionales de gestion del riesgo para proteger la vida de las personas, los bienes,
la infraestructura y el ambiente.

Esta politica asegura la integracion del Hospital al Sistema Nacional para la Gestion del Riesgo de
Desastres (SNGRD), la adopcién del enfoque de hospital seguro y resiliente, y el cumplimiento de los
estédndares de habilitacidn definidos por la Resolucién 3100 de 2019, fortaleciendo la preparacién
institucional frente a eventos naturales, tecnoldgicos, bioldgicos o antrépicos.

OBJETIVOS
General
Fortalecer la capacidad institucional para prevenir, reducir y responder eficazmente ante emergencias,
eventos adversos o desastres, garantizando la proteccion de la vida, la salud y la continuidad de los
servicios hospitalarios esenciales.
Especificos
¢ Implementar y mantener actualizado el Plan Hospitalario de Emergencias (PHE) conforme a la
normativa nacional.
e Identificar y evaluar los riesgos internos y externos que puedan afectar la operacién hospitalaria.
e Establecer protocolos de respuesta y recuperacién que aseguren la atencion continua de
pacientes y usuarios.
e Promover la cultura de prevencidn, autoproteccién y respuesta oportuna entre los trabajadores.
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Coordinar las acciones institucionales con las entidades del SNGRD, autoridades locales y cuerpos
de socorro.

Realizar simulacros periddicos de emergencia y capacitar al personal en gestion del riesgo y
primeros auxilios.

Incorporar criterios de resiliencia, accesibilidad y sostenibilidad en el disefio y mantenimiento de
la infraestructura hospitalaria.

ALCANCE
Esta politica aplica a:

Todos los procesos estratégicos, misionales, de apoyo y de evaluacion del Hospital
Departamental Felipe Suarez.

Pacientes, familiares, cuidadores, visitantes, personal interno y externo, durante su permanencia
en las instalaciones del hospital.

Directivos, servidores publicos, contratistas y comités institucionales (Comité de Emergencias,
COPASST, Comité de Seguridad del Paciente).

Areas asistenciales, administrativas, de apoyo diagndstico y de servicios generales, en el marco
de la preparacion y respuesta ante emergencias.

DEFINICIONES RELACIONADAS

Gestidn del riesgo de desastres: proceso social orientado al analisis, reduccion y manejo de los
riesgos que afectan a las personas y al entorno.

Emergencia: suceso inesperado que requiere respuesta inmediata para proteger la vida y la
salud.

Desastre: evento natural o provocado que causa dafio grave a la salud, infraestructura o
ambiente.

Plan Hospitalario de Emergencias (PHE): instrumento de planeacidon y respuesta que define la
estructura organizacional, recursos, responsabilidades y procedimientos para la atencion de
emergencias hospitalarias.

Continuidad operacional: capacidad de la institucion para mantener sus funciones criticas y
servicios esenciales durante y después de un evento adverso.

Hospital seguro y resiliente: establecimiento de salud que mantiene su capacidad de operacién
ante desastres y protege a su personal, pacientes y comunidad.

MARCO NORMATIVO

Constitucién Politica de 1991 (arts. 2, 49 y 79 - derecho a la vida, a la salud y al ambiente sano).
Ley 9 de 1979 - Cdédigo Sanitario Nacional.

Ley 100 de 1993 - Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Ley 1523 de 2012 - Politica Nacional de Gestion del Riesgo de Desastres.

Ley 1751 de 2015 - Ley Estatutaria de Salud.

Decreto 2157 de 2017 - Plan de Continuidad del Negocio en entidades publicas.

Decreto 1072 de 2015 - Sistema de Gestion en Seguridad y Salud en el Trabajo.

Decreto 780 de 2016 - Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud.

Resolucion 3100 de 2019 - Habilitacion en salud (planes de emergencias y seguridad del
paciente).

Normas internacionales: OMS (Hospitales Seguros frente a Desastres), ISO 22301:2019
(Gestion de continuidad del negocio).

PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS

1.

2.
3.

Prevencién y preparacién: adoptar medidas anticipadas para reducir riesgos y aumentar la
capacidad de respuesta.
Proteccién de la vida y la salud: prioridad en la atencidn de pacientes y trabajadores.
Continuidad operativa: garantizar la prestacion de servicios esenciales aln en condiciones
adversas.
Integralidad: integrar los planes de gestién del riesgo con el SG-SST, calidad y seguridad del
paciente.
Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
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5. Participacién activa: involucrar a todo el personal y comunidad en la gestién del riesgo.
6. Mejora continua: actualizacion periddica de planes de emergencias y continuidad.
7. Articulacion institucional: coordinacidon con entes territoriales, organismos de socorro vy
autoridades ambientales y de salud.
RESPONSABLES

e Gerente de la E.S.E. - Aprobar la politica y asignar recursos para su ejecucion.

e Comité Hospitalario de Emergencias — Coordinar la planeacién, ejecucién y evaluacién de la
politica.

e Area de Seguridad y Salud en el Trabajo (SST) - Integrar acciones de prevencién y control de
riesgos laborales.

e Jefes de servicio y coordinadores de area — Garantizar la aplicacion de los planes en sus unidades.

e Todos los trabajadores y contratistas — Cumplir los protocolos de emergencia y continuidad.

e Organismos externos de apoyo (bomberos, defensa civil, Cruz Roja, policia, alcaldia) — Colaborar
en la atencion de emergencias.

ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION

e Implementacion del Plan Hospitalario de Emergencias (PHE) y del Plan de Continuidad
Operacional (PCO) institucional.
Identificacidn, analisis y gestion de riesgos de desastres en los diferentes procesos.
Simulacros periddicos de evacuacidn, atencion de emergencias y recuperacion operativa.
Capacitacion continua, a todo el personal en gestion del riesgo y respuesta a emergencias.
Disefio y adecuacién de infraestructura segura vy resiliente.
Establecimiento de rutas de evacuacion, puntos de encuentro y sistemas de alarma.
Integracion con las politicas de Seguridad del Paciente (PL-O1), SG-SST (PL-06) y Control
Interno y Administracion de Riesgos (PL-019).
e Articulacion con el sistema nacional y departamental de gestidn del riesgo de desastres.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION
e Indicadores: numero de simulacros realizados, porcentaje de cumplimiento del PHE y PCO,
numero de incidentes reportados y atendidos.
e Evaluaciones internas y externas de preparacion hospitalaria frente a desastres.
e Informes anuales al Comité de Emergencias y a la Gerencia.
e Evaluacién en el FURAG - Dimensién de Gestion del Riesgo y Continuidad Operacional.

VIGENCIA Y ACTUALIZACION
e Version: 02 (actualizacién 2025).
e Fecha de aprobacién: [Por definir].
e Responsable de revisién: Comité Hospitalario de Emergencias y Oficina de Planeacion.
e Periodicidad de actualizacion: Cada dos (2) afios o cuando se modifique la normatividad nacional.

» Esta politica es de cumplimiento obligatorio, sustentada en la Ley 1523 de 2012, el Decreto 2157 de
2017, la Resolucién 3100 de 2019, y las directrices internacionales de la OMS e ISO 22301.

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION | FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO
Actualizacion normativa conforme a Ley 1523 de 2012, Decreto 2157 de 2017 y Resolucion
02 2025 |3100 de 2019; inclusion del enfoque de continuidad operacional, definiciones relacionadas y
fortalecimiento del componente PHE.
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POLITICA DE SEGURIDAD VIAL (PESV - PL-09)

TiTULO
Politica Institucional de Seguridad Vial - PESV

DESCRIPCION

La Politica Institucional de Seguridad Vial establece los lineamientos orientados a prevenir accidentes de
transito, reducir la siniestralidad vial y garantizar la movilidad segura de los trabajadores, pacientes,
contratistas y visitantes vinculados a las operaciones del Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E.
Se desarrolla en el marco del Plan Estratégico de Seguridad Vial (PESV) y se articula con el Sistema de
Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo (PL-06), promoviendo la adopcién de comportamientos
seguros, el mantenimiento preventivo de los vehiculos institucionales y la educacion vial de todos los
actores.

JUSTIFICACION

El transporte de pacientes, personal y suministros constituyen una actividad de alto riesgo que requiere
controles técnicos y conductuales para garantizar la integridad de las personas y la prestacion continua
de los servicios asistenciales.

La legislacién colombiana —en especial la Ley 1503 de 2011 y la Resolucion 40595 de 2022— obliga a
todas las entidades publicas que posean o contraten vehiculos a implementar un Plan Estratégico de
Seguridad Vial (PESV).

Esta politica institucional busca prevenir la ocurrencia de accidentes, proteger la vida y promover la
cultura vial responsable, en coherencia con los principios del SG-SST, el PAMEC y la Politica de Seguridad
del Paciente (PL-01).

OBJETIVOS
General
Garantizar la seguridad vial institucional mediante la planificacion, ejecucién y seguimiento del Plan
Estratégico de Seguridad Vial (PESV), orientado a prevenir accidentes y proteger la vida de los
trabajadores, usuarios y comunidad vinculada a la operacién vehicular del hospital.
Especificos

e Cumplir la normativa nacional en materia de seguridad vial y transporte institucional.
Identificar los riesgos asociados al transporte asistencial, administrativo y de insumos.
Establecer programas de capacitacion en conduccién segura, normas de transito y autocuidado.
Promover la cultura de prevencion y el uso responsable de los medios de transporte.
Implementar planes de mantenimiento preventivo y correctivo de la flota vehicular.
Supervisar el cumplimiento de los horarios, condiciones técnicas y rutas seguras.
Integrar la seguridad vial con las acciones del SG-SST y el Plan de Emergencias (PHE).

ALCANCE
Esta politica aplica a:
e Conductores de vehiculos oficiales y contratados, asi como al personal autorizado para su uso.
e Funcionarios, contratistas, estudiantes y voluntarios que se desplacen en vehiculos
institucionales o durante el cumplimiento de actividades laborales.
e Pacientes y acompafantes que hagan uso del servicio de transporte institucional.
e Proveedores y terceros contratados que ingresen vehiculos a las instalaciones.
e Nota: Si la institucidon no cuenta con flota propia, se debe dejar evidencia documental de no
aplicabilidad.

DEFINICIONES RELACIONADAS
e Seguridad vial: conjunto de politicas, estrategias y acciones destinadas a proteger la vida y
prevenir lesiones derivadas del transito vehicular.
e PESV (Plan Estratégico de Seguridad Vial): instrumento obligatorio que define las acciones
preventivas, educativas y de control para disminuir los accidentes de transito.
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e Siniestralidad vial: conjunto de accidentes o incidentes de transito que generan lesiones o
pérdidas humanas y materiales.

e Conductor autorizado: persona capacitada y avalada por la entidad para operar un vehiculo
institucional o contratado.

e Cultura vial: conjunto de valores, normas y comportamientos que garantizan el respeto por la
vida y la convivencia en las vias.

MARCO NORMATIVO
e Constitucion Politica de 1991 (arts. 2, 24 y 95 - movilidad y deber de proteccién a la vida).
e Ley 769 de 2002 - Cddigo Nacional de Transito.
e Ley 1503 de 2011 - Estrategias para formar habitos, comportamientos y conductas seguros en
la via.
Decreto 2851 de 2013 - Reglamenta la implementacion del PESV.
Resolucién 1231 de 2016 - Lineamientos del PESV para entidades publicas y privadas.
Resolucion 40595 de 2022 - Actualizacion del PESV y estandares de seguridad vial.
Decreto 1072 de 2015 - Integracién con el SG-SST.
Normas internacionales referenciales: OMS - Década de Accidon para la Seguridad Vial.

PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS

1. Proteccién de la vida: prioridad sobre cualquier otro criterio en la movilidad institucional.

2. Prevencion de accidentes: reduccidon de incidentes viales mediante formacion, control vy
monitoreo.

3. Responsabilidad compartida: involucrar a todos los actores viales institucionales.

4. Cumplimiento normativo: respeto a las disposiciones nacionales y locales en transito y seguridad
vial.

5. Mejora continua: evaluacion y actualizacion permanente del PESV.

6. Sostenibilidad: promocién de practicas de movilidad segura y ambientalmente responsables.

RESPONSABLES

e Gerente de la E.S.E. - Aprobar la politica y asignar recursos.
Area Administrativa y de Apoyo Logistico - Coordinar la implementacion del PESV.
Area de Talento Humano y SG-SST - Capacitar al personal en seguridad vial.
Conductores oficiales y contratados — Cumplir normas de transito y protocolos institucionales.
Proveedores y contratistas — Acatar lineamientos de movilidad segura en las instalaciones.
Todos los funcionarios y usuarios - Respetar normas de transito internas y externas.

ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION

e Diseno e implementacién del Plan Estratégico de Seguridad Vial (PESV) institucional.

e Diagnostico de riesgos viales en las operaciones de transporte institucional.

e Programas de capacitacién para conductores en conduccién segura, manejo defensivo y primeros
auxilios.
Sefalizaciéon adecuada de vias internas, parqueaderos y zonas de carga/descarga.
Inspeccidn y mantenimiento periddico de los vehiculos institucionales.
Promocion de campafias de sensibilizacion sobre seguridad vial a funcionarios y usuarios.
Articulacién con la Politica de SG-SST (PL-06) y la Politica de Gestién del Riesgo (PL-08).

SEGUIMIENTO Y EVALUACION
e Indicadores: nimero de incidentes viales, capacitaciones realizadas, porcentaje de vehiculos con
mantenimiento al dia, cumplimiento del PESV.
e Auditorias internas anuales al PESV.
e Reportes a la Gerencia, Comité de Seguridad y Salud en el Trabajo y entes de control
competentes (Ministerio de Transporte, Agencia Nacional de Seguridad Vial).
e Evaluacién en el FURAG - Dimensién Seguridad y Movilidad.
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VIGENCIA Y ACTUALIZACION
e Version: 02 (actualizacion 2025).
e Fecha de aprobacién: [Por definir].
e Responsable de revision: Area Administrativa y Comité de SG-SST.
e Periodicidad de actualizacidon: Cada dos (2) afios o cuando lo exija la normativa de transporte y
seguridad vial.

» Esta politica es de cumplimiento obligatorio en las entidades que cuentan con vehiculos institucionales,
sustentada en la Ley 1503 de 2011, el Decreto 2851 de 2013, la Resolucién 1231 de 2016, la Resolucion
40595 de 2022 y el Decreto 1072 de 2015.

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION | FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO
Actualizacion normativa segun Ley 1503 de 2011, Decreto 2851 de 2013 y Resolucidon 40595
02 2025 |de 2022; inclusion de definiciones, objetivos especificos y lineamiento de acta de no
aplicabilidad.

POLITICA DE INTEGRIDAD (PL-010)

TiTUuLO
Politica Institucional de Integridad

DESCRIPCION

La Politica de Integridad del Hospital Departamental Felipe Suarez establece un marco institucional para
orientar las actuaciones de servidores publicos, contratistas, practicantes y voluntarios bajo los valores
de honestidad, respeto, compromiso, diligencia y justicia, incorporando ademas los lineamientos
derivados de la Circular Conjunta 100-004 de 2025. Esta politica se articula con la Politica de
Transparencia, la Politica Anticorrupcion y la Politica de Etica y Buen Gobierno, definiendo responsables,
estrategias de implementacion, mecanismos de seguimiento e indicadores de control. Su alcance se
extiende a todos los procesos estratégicos, misionales, de apoyo y de evaluacion, asegurando que cada
actor institucional contribuya al fortalecimiento de la integridad y a la proteccion de los recursos publicos
en beneficio de la comunidad.

JUSTIFICACION

La adopcién de la Politica Institucional de Integridad se fundamenta en la necesidad de fortalecer la
cultura organizacional del hospital en coherencia con las disposiciones nacionales e internacionales en
materia de transparencia, lucha contra la corrupcién y ejercicio ético de la funcién publica. Esta politica
asegura el cumplimiento de la Ley 2013 de 2019, la Circular Conjunta 100-004 de 2025 y el Cédigo de
Integridad del Servidor Publico Colombiano, respondiendo a las exigencias del Modelo Integrado de
Planeacion y Gestién (MIPG) y del Formulario Unico de Reporte de Avance de la Gestién (FURAG). Su
implementacion contribuye a consolidar la confianza ciudadana, garantizar la rendicion de cuentas y
salvaguardar los principios de legalidad y responsabilidad que rigen la administracién publica en el sector
salud.

OBJETIVO
General
Fomentar una cultura de integridad, ética y responsabilidad publica entre todos los servidores,
contratistas y colaboradores del Hospital Departamental Felipe Sudrez E.S.E., garantizando la
transparencia y la coherencia entre los valores institucionales y el actuar diario.
Especificos
e Promover la interiorizacién y practica de los valores del Cédigo de Integridad del Servicio Publico
Colombiano.
e Prevenir el conflicto de interés, el abuso de poder y los actos de corrupcion.
e Fortalecer los espacios de didlogo y reflexién ética dentro del hospital.
e Integrar la gestidon de integridad con el MIPG, el MECI y la gestién del talento humano.
Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
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e Garantizar la inclusion de principios de integridad en los procesos de induccién, evaluacion del
desempefio y desarrollo institucional.

e Impulsar el liderazgo ejemplar de la alta direccion como modelo de conducta ética y servicio
publico.

ALCANCE
Esta politica aplica a:
e Todos los servidores publicos, contratistas, estudiantes y voluntarios vinculados con la E.S.E.
Hospital Departamental Felipe Suarez.
e Todos los procesos estratégicos, misionales, de apoyo y de evaluacion en el marco de la gestion
institucional.
e Usuarios, pacientes, familias, proveedores y comunidad en general, como receptores de los
principios de integridad.
e Sujetos obligados bajo la Ley 2013 de 2019 y las disposiciones de la Circular Conjunta 100-004
de 2025 (PEP, declaraciones y conflictos de interés).

DEFINICIONES RELACIONADAS

e Integridad: coherencia entre lo que se piensa, se dice y se hace, orientada al servicio publico
con transparencia y justicia.

e Coddigo de Integridad: instrumento de orientacién ética y comportamental de los servidores
publicos basado en cinco valores fundamentales: Honestidad, Respeto, Compromiso, Diligencia
y Justicia.

e Conflicto de interés: situacion en la que los intereses personales o de terceros pueden influir en
el cumplimiento de los deberes publicos.

e Etica publica: conjunto de principios morales que orientan la funcién publica en beneficio del
interés general.

e Comportamientos esperados: conductas observables que reflejan el compromiso con los valores
institucionales y el servicio al ciudadano.

MARCO NORMATIVO
e Constitucidén Politica de 1991 (arts. 6, 122 y 209 - responsabilidad, principios de la funcién

administrativa).

Ley 87 de 1993 - Sistema de Control Interno.

Ley 190 de 1995 - Estatuto Anticorrupci,c')n.

Ley 734 de 2002 - Cédigo Disciplinario Unico.

Ley 1474 de 2011 - Estatuto Anticorrupcién.

Ley 1712 de 2014 - Transparencia y acceso a la informacion publica.

Ley 2013 de 2019 - Declaracién de bienes y rentas, conflictos de interés y PEP.

Ley 2016 de 2020 - Cdédigo de Integridad del Servicio Publico Colombiano.

Ley 1952 de 2019 - Cdédigo General Disciplinario.

Decreto 648 de 2017 - Lineamientos para la implementacién del Cédigo de Integridad.

Decreto 1081 de 2015 - Reglamentario del sector Funcién Publica (PEP).

Decreto 1499 de 2017 - Actualiza el MIPG e incorpora la dimension de integridad.

Circular Conjunta No. 100-004 de 2025 - Funcién Publica y Secretaria de Transparencia.

Lineamientos del Departamento Administrativo de la Funcidn Pablica (DAFP) sobre el Cédigo de

Integridad del Servidor Publico.

e Convenciones internacionales: Convencién de las Naciones Unidas contra la Corrupcién (UNCAC)
y Convencién Interamericana contra la Corrupcion.

PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS
El hospital adopta los valores definidos por el Cédigo de Integridad del Servidor Publico Colombiano:
Honestidad: actuar con rectitud, transparencia y coherencia.
2. Respeto: reconocer la dignidad de todas las personas.
3. Compromiso: asumir con responsabilidad y vocacién de servicio.
4. Diligencia: cumplir con eficiencia y oportunidad.
Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
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5. Justicia: garantizar la equidad e igualdad de trato.

Valores adicionales institucionales: responsabilidad social, lealtad, solidaridad e inclusion.
Nuevos lineamientos (Circular 100-004 de 2025):

Declaracién y publicacion anual y obligatoria en SIGEP de bienes, rentas, conflictos de interés e
impuesto de renta.

Registro y actualizacion de informacién de las Personas Expuestas Politicamente - PEP.
Asignacion de un Gestor de Integridad en la entidad, comunicado al DAFP.

Evaluacion de la apropiacién del Cdodigo de Integridad mediante el Test de Percepcion de
Integridad.

RESPONSABLES

Gerente de la E.S.E.: aprobar y garantizar recursos para la implementacion.

Area de Talento Humano: coordinar divulgacién, induccién, capacitacién y control del
cumplimiento de declaraciones en SIGEP.

Comité de Etica y Buen Gobierno: seguimiento a la aplicacién del Cédigo de Integridad y
evaluacion de casos.

Oficina de Planeacion / Comité de Gestidén y Desempefio: articular con MIPG y reportar en FURAG.
Jefes de Proceso y Coordinadores: velar por el cumplimiento en sus dependencias.

Area de Control Interno: verificar en auditorias el cumplimiento de las obligaciones sefialadas en
la Circular.

Todos los funcionarios y contratistas: presentar y actualizar oportunamente sus declaraciones y
reportes.

Gestor de Integridad Institucional: coordinar actividades y reportar al DAFP.

ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION

Adopcidn y divulgacion institucional del Cédigo de Integridad del DAFP.
Capacitacion en integridad en induccidn, reinduccion y formacion anual.

Registro obligatorio en SIGEP de bienes y rentas, conflictos de interés e impuesto sobre la
renta.

Publicacién y actualizacién del reporte de PEP en los plazos legales.

Designacion de un Gestor de Integridad institucional antes del 01 de octubre de 2025.
Aplicacion anual del Test de Percepcion de Integridad para medir apropiacion.
Campafias de sensibilizacion y promocion de buenas practicas.

Fortalecimiento de los canales de denuncia segura y confidencial.

Reconocimiento de servidores ejemplares en integridad.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Indicadores: niumero de declaraciones registradas en SIGEP, cumplimiento de plazos, nimero
de capacitaciones en integridad, resultados del Test de Percepcion de Integridad, casos
tramitados por el Comité de Etica.

Reportes: anuales al Comité de Gestion y Desempefio, Gerencia, Junta Directiva y FURAG.
Auditorias internas: realizadas por Control Interno.

Evaluacion externa: entes de control (Funcién Pablica, Procuraduria, Supersalud).

VIGENCIA Y ACTUALIZACION

Version: 02 (actualizacién 2025).

Fecha de aprobacion: [Por definir]. )

Responsable de revision: Comité de Etica y Buen Gobierno / Area de Talento Humano.
Periodicidad de actualizacidn: Cada dos (2) afios o cuando se emitan nuevos lineamientos del
DAFP o la Secretaria de Transparencia.

Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
Pagina Web: http://www.esefelipesuarez.gov.co
Email: correspondencia@esefelipesuarez.gov.co
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» Esta politica es de obligatorio cumplimiento y se articula con la Politica de Transparencia y Acceso a
la Informacién (PL-O11), la Politica Anticorrupcién (PL-O14) y el Modelo Integrado de Planeacién y
Gestidon (MIPG), asegurando el cumplimiento de la Ley 2013 de 2019, Ley 2016 de 2020 y la Circular
Conjunta 100-004 de 2025.

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION | FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO

Actualizacién normativa segun Ley 1503 de 2011, Decreto 2851 de 2013 y Resolucién 40595
de 2022 Actualizaciéon normativa conforme al Decreto 1499 de 2017, inclusién de descripcion,
justificacion, objetivos especificos y definiciones relacionadas; alineacion con MIPG, MECI y
Codigo de Integridad DAFP.

02 2025

POLITICA DE TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION (PL-0O11)

TiTULO
Politica Institucional de Transparencia y Acceso a la Informacidn Publica

DESCRIPCION

La Politica Institucional de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica del Hospital Departamental
Felipe Suarez E.S.E. establece los lineamientos que garantizan el derecho de todas las personas a
acceder, conocer, usar y reutilizar la informacion publica generada en el desarrollo de las funciones
institucionales.

Busca fortalecer la rendicion de cuentas, la participacion ciudadana, la integridad administrativa y el
control social, asegurando que la informacién sea publica por principio, reservada solo por excepcion, y
presentada de manera veraz, completa, actualizada y accesible.

Esta politica se articula con la Politica de Integridad (PL-O10), el PAAC (PL-O14), la Politica de Servicio
al Ciudadano y Participacion (PL-O12) y la Gestién Documental (PL-O18), garantizando la trazabilidad y
transparencia de la gestion hospitalaria.

JUSTIFICACION

El acceso a la informacion publica constituye un derecho fundamental y un mecanismo esencial de control
ciudadano sobre la gestion estatal. La Ley 1712 de 2014 y el Decreto 1081 de 2015 obligan a todas las
entidades publicas a divulgar de forma proactiva, permanente y comprensible la informacién relacionada
con su gestion administrativa, financiera, contractual y de talento humano.

Esta politica fortalece la confianza entre la institucién y la comunidad, promueve la rendiciéon de cuentas
y consolida la cultura de transparencia, lucha contra la corrupcién y apertura de datos publicos, en
armonia con los principios de eficiencia, eficacia, moralidad y publicidad de la funcién publica.

OBJETIVOS
General
Garantizar la transparencia institucional y el derecho de acceso a la informacion publica del Hospital
Departamental Felipe Suarez E.S.E., mediante la divulgaciéon oportuna, veraz y accesible de la
informacién generada en el ejercicio de sus funciones.
Especificos
e Cumplir con las disposiciones de la Ley 1712 de 2014 y demas normas que regulan el acceso a
la informacion publica.
e Asegurar la publicacién y actualizacidon de la informacion minima obligatoria en el Portal de
Transparencia del hospital.
e Fortalecer la rendicidon de cuentas, la participacion ciudadana y el control social a la gestion
publica.
e Promover la cultura de apertura de datos, informacién proactiva y gobierno abierto.
e Garantizar la proteccién de la informacién reservada y los datos personales conforme a la Ley
1581 de 2012.
e Articular la gestién de transparencia con el MIPG, el MECI y las politicas de integridad,
anticorrupcion y servicio al ciudadano.
Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
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ALCANCE
Esta politica aplica a:
e Todos los procesos estratégicos, misionales, de apoyo y de evaluacion del hospital.
e Servidores publicos, contratistas y practicantes que generen, administren o difundan informacion
institucional.
e Pacientes, usuarios, comunidad y entes de control, como receptores de la informacion publica.
e Plataformas fisicas y digitales (portal web institucional, Sistema de Informacion para la
Transparencia — SIPA, SECOP 11, redes oficiales).

DEFINICIONES RELACIONADAS

e Transparencia: deber de las entidades publicas de permitir el acceso a la informacion y la
observacion de sus actuaciones por parte de los ciudadanos.

e Acceso a la informacion publica: derecho de toda persona a conocer, solicitar, consultar y recibir
informacidn publica sin necesidad de justificar su uso.

e Informacidon publica: todo dato o documento que repose en la entidad y sea producto de su
funcion, sin importar el formato o soporte.

e Publicacidn proactiva: accion de divulgar informacion relevante de manera anticipada y continua,
sin requerimiento previo.

e Indice de Transparencia y Acceso a la Informacién (ITA): herramienta de medicién y seguimiento
del cumplimiento de la Ley 1712 de 2014.

e Datos abiertos: informacion publica en formato digital y reutilizable que puede ser usada
libremente por los ciudadanos.

MARCO NORMATIVO
e Constitucidn Politica de 1991 (arts. 74 y 209 - derecho de acceso a documentos publicos y
principios de la funcion administrativa).
Ley 1712 de 2014 - Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica Nacional.
Ley 1474 de 2011 - Estatuto Anticorrupcion.
Ley 1757 de 2015 - Mecanismos de participacion ciudadana.
Ley 1952 de 2019 - Cdédigo General Disciplinario.
Decreto 103 de 2015 - Reglamenta la Ley 1712 de 2014.
Decreto 1081 de 2015 - Transparencia en entidades del sector publico.
Decreto 1499 de 2017 - Actualiza el MIPG e incluye la dimensién de transparencia.
Directrices de la Secretaria de Transparencia de la Presidencia de la Republica, la Funcién Publica
y la Procuraduria General de la Nacién.
e Estandares internacionales: Alianza para el Gobierno Abierto (OGP).

PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS

1. Maxima divulgacién: toda informacién en poder del hospital es publica, salvo las excepciones
legales.

2. Veracidad y oportunidad: la informacién publicada debe ser cierta, actualizada y comprensible.

3. Accesibilidad: garantizar formatos abiertos, medios digitales y condiciones para personas con
discapacidad.

4. Participacion ciudadana: la informacién debe propiciar control social y didlogo con la comunidad.

5. Responsabilidad institucional: cada area es responsable de la informacién que genera y publica.

6. Mejora continua: fortalecer los mecanismos de transparencia segun los lineamientos del MIPG y
FURAG.

RESPONSABLES
e Gerente de la E.S.E. - Aprobar la politica y garantizar recursos.
e Oficina de Planeacién / Comité de Gestion y Desempeno - Coordinar la aplicacion de la politica
y consolidar reportes.
e Area de Comunicaciones y Atencién al Usuario - Divulgar la informacién en los canales oficiales.

Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
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e Todos los jefes de proceso y coordinadores de area - Garantizar la calidad y oportunidad de la
informacion publicada.

e Comité de Etica y Buen Gobierno - Vigilar la articulacion con las politicas de integridad y
anticorrupcion.

ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION

e Publicacion proactiva de la informacion en el Portal de Transparencia y la pagina web
institucional.

e Implementacion de la Seccién de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica segun Ley
1712/2014.

» Difusién de la Carta de Derechos y Deberes de los Usuarios y de la Carta de Trato Digno.

e Actualizacion periddica del Indice de Transparencia Activa y los formularios de la Procuraduria.

e Cumplimiento de los reportes a la Secretaria de Transparencia, Funcién Publica, Supersalud y
entes de control.

e Integracion con la Politica de Rendiciéon de Cuentas (PL-O13) y la Politica Anticorrupcién (PAAC
- PL-014).

e Capacitacion al personal sobre el manejo responsable de la informacion publica y sus excepciones
(habeas data, datos sensibles en salud).

SEGUIMIENTO Y EVALUACION
e Indicadores: porcentaje de informacién publicada, nimero de solicitudes de acceso atendidas,
tiempos de respuesta, indice de transparencia.
e Reportes anuales en el FURAG - Dimension de Transparencia y Acceso a la Informacion.
e Auditorias internas y externas sobre la gestion de transparencia.
e Retroalimentacidn a través de encuestas ciudadanas y auditorias visibles.

VIGENCIA Y ACTUALIZACION
e Version: 02 (actualizacion 2025).
e Fecha de aprobacidn: [Por definir].
e Responsable de revision: Oficina de Planeacion y Comité de Gestidon y Desempenio.
e Periodicidad de actualizacién: Anual o cuando se emitan nuevos lineamientos del DAFP,
Secretaria de Transparencia o Procuraduria.

» Esta politica es de cumplimiento obligatorio, sustentada en la Ley 1712 de 2014, el Decreto 103 de
2015, el Decreto 1081 de 2015 y el Decreto 1499 de 2017, en articulacion con los lineamientos de la
Secretaria de Transparencia y el DAFP.

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION | FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO
Actualizacion normativa conforme a la Ley 1712 de 2014 y el Decreto 1081 de 2015;
02 2025 |inclusion de descripcidn, justificacidon, objetivos especificos y definiciones relacionadas;
articulacion con PAAC, MIPG y portal de transparencia institucional.

POLITICA DE SERVICIO AL CIUDADANO, ATENCION AL USUARIO Y PARTICIPACION SOCIAL
(PL-012)

TiTULO
Politica Institucional de Servicio al Ciudadano, Atencion al Usuario y Participacién Social

DESCRIPCION

La Politica Institucional de Servicio al Ciudadano, Atencién al Usuario y Participacion Social orienta las
acciones del Hospital Departamental Felipe Sudrez E.S.E. para garantizar un servicio accesible,
humanizado, eficiente y participativo, que promueva el ejercicio de los derechos y deberes de los
usuarios en el marco del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS).

Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
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Busca fortalecer la relacidon entre la instituciéon y la comunidad mediante la participacion activa de los
ciudadanos en la gestion publica, la atencidn preferencial a poblaciones vulnerables y el mejoramiento
continuo de la calidad del servicio.

Esta politica se articula con la Politica de Transparencia (PL-O11), la Politica de Integridad (PL-O10), la
Politica de Humanizacién (PL-R2) y la Politica de Calidad y PAMEC (PL-02).

JUSTIFICACION

El acceso oportuno, digno y equitativo a los servicios de salud es un derecho fundamental.

De acuerdo con la Ley 1757 de 2015 y la Resolucion 2063 de 2017, las entidades publicas deben
garantizar la participacion de los ciudadanos en la planeacidn, gestion, evaluacién y control de la gestion
institucional.

Asimismo, la Superintendencia Nacional de Salud exige a las E.S.E. implementar mecanismos efectivos
de atencién al usuario, priorizacidon de poblaciones vulnerables, respeto a los derechos y deberes, y
respuesta oportuna a peticiones, quejas, reclamos, sugerencias y denuncias (PQRS).

Esta politica promueve un modelo de atencidon centrado en el ciudadano, que fortalece la confianza
institucional y asegura la calidad y humanizacién del servicio.

OBJETIVOS
General
Garantizar una atencion humanizada, eficiente y participativa a los usuarios del Hospital Departamental
Felipe Suarez E.S.E., promoviendo la transparencia, la equidad y el ejercicio efectivo de los derechos y
deberes ciudadanos.
Especificos
e Asegurar la atencion oportuna, respetuosa y de calidad a los usuarios y sus familias.
e Implementar mecanismos de participacion ciudadana conforme a la Resolucién 2063 de 2017.
e Promover el conocimiento y cumplimiento de los derechos y deberes de los usuarios.
e Establecer rutas de atencion preferencial para poblaciones en situacién de vulnerabilidad (nifios,
gestantes, adultos mayores, personas con discapacidad y victimas de violencia).
Fortalecer la comunicacion institucional y los canales de atencion presencial, telefénica y virtual.
Garantizar la gestion integral del proceso de PQRS y el seguimiento a la satisfaccién del usuario.
Promover la articulacidn con las asociaciones de usuarios y comités de participacidn comunitaria
(COPACOS).
e Evaluar y mejorar continuamente los servicios mediante la retroalimentacion de los ciudadanos.

ALCANCE
Esta politica aplica a:
e Pacientes, familias, cuidadores, asociaciones de usuarios, veedurias y comunidad en general.
e Todos los procesos estratégicos, misionales, de apoyo y de evaluacién del hospital que
interactdan con los ciudadanos.
e Funcionarios, contratistas, estudiantes y voluntarios, en su relacién directa o indirecta con
usuarios y comunidad. )
e Comités institucionales (Asociacién de Usuarios, Comité de Etica, PASSIVI, Comité de
Participacién Social en Salud).

DEFINICIONES RELACIONADAS

e Servicio al ciudadano: conjunto de acciones institucionales orientadas a satisfacer las
necesidades de los usuarios con calidad, eficiencia y respeto.

e Atencién al usuario: proceso de orientacion, acompafamiento y solucién de requerimientos de
los pacientes y sus familias durante la atencién en salud.

e Participacion social en salud: derecho de los ciudadanos a intervenir en las decisiones que afectan
su salud individual y colectiva.

e Atencién preferencial: prioridad en la atencién a grupos poblacionales definidos por condiciones
de vulnerabilidad o riesgo.

e Derechos del usuario: prerrogativas que garantizan la atencion integral, segura y digna.

Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
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Deberes del usuario: obligaciones orientadas al uso adecuado de los servicios y al respeto hacia
el personal de salud.
PQRS: sistema de peticiones, quejas, reclamos, sugerencias y felicitaciones como herramienta
de mejora continua.

MARCO NORMATIVO

Constitucidn Politica de 1991 (arts. 2, 40, 48 y 49 - derecho a la salud, participacién y control
social).

Ley 100 de 1993 - Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Ley 1438 de 2011 - Participacién social en el sistema de salud.

Ley 1751 de 2015 - Ley Estatutaria de Salud.

Ley 1757 de 2015 - Mecanismos de participacidon ciudadana.

Ley 1712 de 2014 - Transparencia y acceso a la informacion publica.

Decreto 1081 de 2015 - Politica de Servicio al Ciudadano.

Decreto 1499 de 2017 - Actualizacion del MIPG (dimensidn de servicio al ciudadano).
Resolucion 2063 de 2017 - Politica de Participacion Social en Salud (PPSS).

Resolucién 3100 de 2019 - Estandares de habilitacién en salud (trato digno y humanizado).
Lineamientos de la Procuraduria, DAFP y Supersalud en materia de participacion y atencién al
usuario.

PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS

1.

ouhwnN

Humanizacion del servicio: atencién con respeto, empatia y calidad.

Accesibilidad: eliminacién de barreras fisicas, comunicativas y administrativas.
Transparencia: rendicion de cuentas y comunicacion clara con los ciudadanos.
Participacion: inclusidon de la comunidad en la toma de decisiones.

Equidad: atencion diferenciada para grupos en situacion de vulnerabilidad.

Calidad y mejora continua: evaluacion permanente del servicio y la satisfaccion del usuario.

RESPONSABLES

Gerente de la E.S.E. - Aprobar la politica y garantizar recursos.

Oficina de Atencidn al Usuario / Servicio al Ciudadano - Coordinar la implementacion.

Area de Comunicaciones — Difundir canales de informacién y resultados de participacion.
Oficina de Planeacion - Articular esta politica con el MIPG y los planes de gestion.

Comités institucionales (PASSIVI, Asociacion de Usuarios, Comité de Etica) — Acompafiar y
validar procesos.

Todos los funcionarios y contratistas — Cumplir con el trato digno y mecanismos de atencién al
usuario.

ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION

Implementacién del Programa de Atencidn al Usuario segun Resolucién 3100 de 2019.
Desarrollo del Plan Institucional de Participacion Social en Salud (PPSS) segun Resolucién 2063
de 2017.

Difusién y aplicacion de la Carta de Derechos y Deberes de los Usuarios y la Carta de Trato
Digno.

Fortalecimiento de la Asociacién de Usuarios y de los espacios de veeduria ciudadana.
Establecimiento de canales de comunicacion efectivos: PQRS, linea telefénica, portal web, redes
sociales, buzones fisicos.

Articulacién con la Politica de Transparencia (PL-O11) y la Politica de Rendicién de Cuentas (PL-
013).

Procesos de capacitacién a funcionarios en servicio al ciudadano, trato digno y participacién
social.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Indicadores: numero de PQRS gestionadas, tiempos de respuesta, indice de satisfaccion del
usuario, numero de espacios de participacidn realizados.
Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
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e Reportes periddicos al Comité de Gestidon y Desempeno, Junta Directiva y entes de control.
e Evaluacién en el FURAG - Dimension Servicio al Ciudadano y Participacion.
e Retroalimentacion mediante encuestas ciudadanas y auditorias visibles.

VIGENCIA Y ACTUALIZACION

Version: 02 (actualizacidon 2025).

Fecha de aprobacion: [Por definir].

Responsable de revisidon: Oficina de Atencidn al Usuario y Oficina de Planeacion.
Periodicidad de actualizacién: Cada dos (2) anos o cuando lo exija nueva normativa.

» Esta politica es de cumplimiento obligatorio, sustentada en el Decreto 1081 de 2015, el Decreto 1499
de 2017, la Resolucion 2063 de 2017 y la Resolucién 3100 de 2019, en articulacion con la Ley 1757 de
2015y lalLey 1712 de 2014.

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION | FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO
Integracion en una Unica politica institucional conforme a Ley 1757 de 2015 y Resolucion
02 2025 [2063 de 2017; actualizacidon de objetivos, definiciones y principios; inclusion de enfoque
diferencial y articulaciéon con PQRS y asociaciones de usuarios.

CARTA DE TRATO DIGNO
Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E. - Salamina, Caldas

PRESENTACION

El Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E., en cumplimiento de la normatividad vigente y en
coherencia con su misidn institucional, garantiza a todos los usuarios, familias, cuidadores y comunidad
en general un servicio de salud digno, humanizado, incluyente y con calidad, basado en los principios de
equidad, respeto, solidaridad y transparencia.

Esta carta se constituye en un compromiso publico del hospital frente al ejercicio del derecho
fundamental a la salud y a la proteccidn de la dignidad humana.

DERECHOS DE LOS USUARIOS

En el Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E., usted y su familia tienen derecho a:

Recibir atencién digna, respetuosa y humanizada, sin discriminacidon de ninguna indole (género, edad,
etnia, orientacion sexual, condicién socioecondmica, discapacidad, creencias, entre otros).

Acceder a los servicios de salud oportunamente, con calidad cientifica, técnica y administrativa.

Recibir informacion clara, veraz y comprensible sobre su estado de salud, tratamientos, procedimientos
y alternativas terapéuticas.

Participar en las decisiones relacionadas con su atencidon en salud, de manera libre e informada.

Contar con confidencialidad y reserva de la informacidn de su historia clinica y datos personales.
Recibir acompafiamiento familiar, conforme a las condiciones de seguridad y normas institucionales.
Ejercer el derecho a la participacion ciudadana, presentando peticiones, quejas, reclamos, sugerencias
o felicitaciones, con garantia de respuesta oportuna.

Recibir un servicio seguro, bajo protocolos de bioseguridad, farmacovigilancia, tecnovigilancia y gestion
de riesgos.

Acceder a un entorno fisico seguro, accesible y adecuado, con respeto a la diversidad funcional y cultural.
Ser informado sobre los costos de los servicios de salud, asi como sobre coberturas y procedimientos de
facturacion.

DEBERES DE LOS USUARIOS

En el marco de la corresponsabilidad en salud, los usuarios tienen el deber de:

Respetar al personal de salud, administrativo y asistencial, asi como a los demas pacientes y visitantes.
Cumplir con las normas y reglamentos institucionales que garantizan la seguridad y el orden hospitalario.
Suministrar informacion clara, veraz y completa sobre su estado de salud.

Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
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Cuidar las instalaciones, equipos y recursos del hospital, que son bienes publicos al servicio de toda la
comunidad.

Participar activamente en su plan de atencidn y tratamiento, siguiendo las recomendaciones médicas y
de enfermeria.

Realizar de manera oportuna los tramites administrativos y financieros correspondientes a la atencion
en salud.

Promover el autocuidado y habitos de vida saludables que favorezcan su bienestar y el de la comunidad.

COMPROMISOS DEL HOSPITAL

El Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E. se compromete a:

Ofrecer servicios de salud con calidad técnica y cientifica.

Garantizar un trato humanizado, digno y respetuoso en todos los niveles de atencion.

Implementar politicas de inclusién, participacién y equidad.

Desarrollar programas de humanizacién, servicio al ciudadano, transparencia y participacién social.
Mantener canales efectivos de comunicacion e informacidn accesible para toda la comunidad.
Garantizar el cumplimiento de la Politica de Humanizacion de la Atencion, Politica de Servicio al
Ciudadano y Participacion Social, y la Politica de Transparencia.

VIGENCIA Y DIFUSION

La presente Carta de Trato Digno entra en vigencia a partir de su aprobacién por la Gerencia del Hospital
Departamental Felipe Suarez E.S.E., y sera difundida a través de:

Pagina web institucional.

Carteleras informativas en todas las sedes y servicios.

Material pedagdgico entregado a usuarios y familias.

Procesos de induccién y reinduccién institucional.

»# Normatividad de referencia:

Resolucién 13437 de 1991 (Comités de Etica Hospitalaria).
Resolucién 1441 de 2013 (condiciones de habilitacion).

Resolucion 2063 de 2017 (Politica de Participacion Social en Salud).
Resolucién 3100 de 2019 (estédndares de habilitacidon en salud).
Ley 1751 de 2015 (Ley Estatutaria de Salud).

Decreto 1499 de 2017 (MIPG).

POLITICA DE RENDICION DE CUENTAS (PL-013)

TiTULO
Politica Institucional de Rendicion de Cuentas

DESCRIPCION

La Politica Institucional de Rendicién de Cuentas del Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E.
establece los lineamientos, mecanismos y responsabilidades para garantizar la transparencia,
participacion y responsabilidad en la gestién publica.

Define las estrategias para divulgar la informacion de la gestion institucional, promover el didlogo con
los ciudadanos, recibir sus opiniones y fortalecer la confianza publica en la administracion hospitalaria.

Se articula con las politicas de Transparencia y Acceso a la Informacién (PL-O11), Integridad (PL-O10),
Anticorrupcion (PL-O14) y Servicio al Ciudadano y Participacion Social (PL-O12), dentro del marco del
Modelo Integrado de Planeacion y Gestién (MIPG) y el MECI.

JUSTIFICACION

La rendicidn de cuentas constituye un principio de la gestidn publica moderna, orientada a garantizar el
control social y la legitimidad institucional.

De acuerdo con el CONPES 3654 de 2010 y la Ley 1757 de 2015, las entidades publicas deben rendir
cuentas de su gestidn, resultados y uso de los recursos ante los ciudadanos y los entes de control,
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promoviendo el ejercicio del derecho ciudadano a la informacién y la evaluacién de la administracion
publica.

En el sector salud, la rendicidon de cuentas fortalece la confianza entre los usuarios y la institucion,
impulsa la mejora continua y fomenta una cultura de transparencia, participacion y control ciudadano.

OBJETIVOS
General
Garantizar la transparencia, la participacion ciudadana y el control social mediante procesos
sistematicos, periddicos y participativos de rendicidon de cuentas sobre la gestion institucional del Hospital
Departamental Felipe Suarez E.S.E.
Especificos
e Divulgar de manera oportuna y accesible los resultados de la gestion administrativa, asistencial
y financiera.
e Fomentar la participacion ciudadana en la evaluacion y retroalimentacion de la gestion
institucional.
e Implementar espacios de didlogo y deliberacion sobre la gestidn hospitalaria, conforme a las
guias del DAFP y el MIPG.
e Promover la cultura de responsabilidad, integridad y transparencia en todos los niveles de la
organizacion.
e Garantizar la trazabilidad de los compromisos generados en los ejercicios de rendicion de

cuentas.
e  Cumplir con los lineamientos de la Politica Nacional de Rendiciéon de Cuentas y los indicadores
del FURAG.
ALCANCE

Esta politica aplica a:
e Todos los procesos estratégicos, misionales, de apoyo y de evaluacion del hospital.
e Directivos, servidores publicos, contratistas y practicantes que generen, administren o difundan
informacion institucional.
e Ciudadanos, usuarios, pacientes, asociaciones de usuarios, veedurias y comunidad en general,
como receptores de la gestién institucional.

DEFINICIONES RELACIONADAS

e Rendicidn de cuentas: obligacidén de las entidades publicas de informar, explicar y justificar ante
la ciudadania sus decisiones, gestion y resultados.

e Control social: derecho de los ciudadanos a ejercer vigilancia sobre la gestiéon publica y el uso
de los recursos.

e Dialogo publico: mecanismo de interaccién en el que la entidad expone resultados y escucha las
opiniones, propuestas o criticas de los ciudadanos.

e Transparencia activa: divulgacion voluntaria y permanente de informacion relevante, mas alla
de los minimos legales.

e Participacién incidente: tipo de participacion ciudadana que genera compromisos verificables por
parte de la institucion.

MARCO NORMATIVO
e Constitucion Politica de 1991 (arts. 2, 40 y 209 - participacién ciudadana y principios de la
funcidon administrativa).
e Ley 489 de 1998 - Organizacién y funcionamiento de entidades publicas (rendicion de cuentas
como deber). ;
Ley 734 de 2002 - Cédigo Disciplinario Unico.
Ley 1474 de 2011 - Estatuto Anticorrupcion.
Ley 1712 de 2014 - Transparencia y acceso a la informacién publica.
Ley 1757 de 2015 - Participacién ciudadana.
Decreto 1499 de 2017 - Actualiza el MIPG, dimensién de transparencia, rendicion de cuentas y
control social.
Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
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e CONPES 3654 de 2010 - Politica de Rendiciéon de Cuentas.
e Directrices de la Secretaria de Transparencia de la Presidencia, el DAFP y la Procuraduria General
de la Nacion.

PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS
1. Transparencia: toda gestidén publica debe ser clara y abierta al escrutinio ciudadano.
2. Participacion: la ciudadania es parte activa en la planeacion, ejecucion y control institucional.
3. Accesibilidad: la informacién debe ser comprensible, disponible y difundida en medios diversos.
4. Responsabilidad: la alta direccidn y los servidores deben responder por el uso de los recursos y
resultados.
Periodicidad: la rendicién de cuentas debe realizarse de forma sistematica, no esporadica.
Mejora continua: los resultados de los ejercicios deben retroalimentar la gestidn institucional.

ou

RESPONSABLES

Gerente de la E.S.E. - Liderar y aprobar la politica, asegurar recursos y cumplimiento.

Oficina de Planeacion — Coordinar la rendicion de cuentas y consolidar informes.

Area de Comunicaciones — Garantizar la divulgacion de la informacién y espacios de interaccion.
Todas las areas y jefaturas de proceso - Proveer informacion clara y oportuna.

Comités institucionales - Acompafiar y validar los ejercicios de rendicion de cuentas.

ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION

Elaboracién y publicacién anual del Informe de Gestidn y Resultados.

e Realizacién de audiencias publicas de rendicion de cuentas presenciales y/o virtuales.

e Implementacion de canales de participacion: encuestas, foros, PQRS, buzones de sugerencias,
medios digitales.

e Publicacion de informacién en la pagina web institucional y portal de transparencia.

e Articulacién con la Politica de Transparencia (PL-O11) y la Politica Anticorrupcion (PAAC - PL-
014).

e Seguimiento al cumplimiento de compromisos adquiridos con la ciudadania.

e Capacitacidon a funcionarios sobre participacion ciudadana y control social.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION
e Indicadores: niumero de audiencias realizadas, participacion ciudadana, compromisos adquiridos
vs. cumplidos, nivel de satisfaccidon ciudadana.
e Evaluacion periddica en el FURAG - Dimensién Transparencia y Rendicion de Cuentas.
e Auditorias internas y externas sobre los informes y ejercicios de rendicién de cuentas.
e Retroalimentacidn ciudadana incorporada en los planes de mejoramiento institucional.

VIGENCIA Y ACTUALIZACION
e Version: 02 (actualizacién 2025).
e Fecha de aprobacion: [Por definir].
e Responsable de revisién: Oficina de Planeacién y Comité de Gestion y Desempeno.
e Periodicidad de actualizacién: Anual o cuando lo determinen nuevas normas o lineamientos
nacionales.

» Esta politica es de cumplimiento obligatorio, sustentada en la Ley 489 de 1998, la Ley 1712 de 2014,
la Ley 1757 de 2015, el CONPES 3654 de 2010 y el Decreto 1499 de 2017 (MIPG).

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION | FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO
Actualizacion normativa conforme a Ley 1757 de 2015, Decreto 1499 de 2017 y CONPES
02 2025 |3654 de 2010; inclusion de descripcion, justificacion, objetivos especificos y definiciones
relacionadas; articulacién con PAAC, MIPG y mecanismos de control social.
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POLITICA ANTICORRUPCION - PAAC (PL-014)

TiTULO
Politica Institucional Anticorrupciéon y de Atencion al Ciudadano (PAAC)

DESCRIPCION

La Politica Institucional del Plan Anticorrupcion y de Atencién al Ciudadano (PAAC) establece los
lineamientos y compromisos del Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E. para prevenir, mitigar y
controlar los riesgos de corrupcion, promover la transparencia y fortalecer la atencién al ciudadano.

El PAAC se desarrolla bajo el enfoque de gestion del riesgo y se articula con el SICOF (Sistema
Institucional de Control de Riesgos de Corrupcidn y Fortalecimiento de la Etica Publica), herramienta que
permite identificar, valorar y monitorear los riesgos de corrupcion en todos los procesos institucionales.
Esta politica integra las acciones del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion (MIPG) y del Modelo
Estandar de Control Interno (MECI), promoviendo la integridad, la participacion ciudadana y el uso ético
de los recursos publicos.

JUSTIFICACION

La corrupcion afecta la legitimidad institucional, debilita la confianza ciudadana y obstaculiza la
prestacion eficiente y transparente de los servicios de salud.

El PAAC, como instrumento obligatorio del MIPG, permite implementar acciones preventivas y correctivas
frente a los riesgos de corrupcidn, racionalizar tramites y garantizar la atencidn efectiva a los ciudadanos.
Con la incorporacion del SICOF, el hospital fortalece su sistema interno de control y ética publica,
mediante la identificacion sistematica de riesgos, la definicidon de controles y la generacion de alertas
tempranas, lo que garantiza una gestion integra, transparente y trazable.

Esta politica responde a los compromisos establecidos en los lineamientos DAFP-Funcién Publica
(Circular 100-10 de 2021) y a los requerimientos de la Superintendencia Nacional de Salud en materia
de integridad, transparencia y control de riesgos.

OBJETIVOS
General
Fortalecer la gestién institucional de transparencia, integridad y servicio al ciudadano, mediante la
implementacion efectiva del Plan Anticorrupcion y de Atencién al Ciudadano (PAAC), articulado al SICOF
y al Sistema de Control Interno (MECI).
Especificos
e Prevenir y mitigar los riesgos de corrupcién en los procesos misionales, administrativos y de
apoyo.
e Integrar el SICOF como herramienta de identificacion, valoracion, control y seguimiento de
riesgos de corrupcion.
Promover la ética publica, la rendicion de cuentas y la transparencia en la gestion.
Racionalizar trémites y eliminar barreras innecesarias en los servicios al ciudadano.
Fortalecer los canales institucionales de atencién, participacion y respuesta a PQRS.
Garantizar la publicacion, actualizacién y seguimiento del PAAC en el portal de transparencia
institucional.
e Articular los compromisos del PAAC con el Cédigo de Integridad (PL-O10) y la Politica de Control
Interno (PL-019).

ESTRUCTURA DEL PAAC CON INTEGRACION DE SICOF

De acuerdo con la Guia DAFP — Funcién Publica 2021, el PAAC se estructura en cinco componentes

principales, cada uno vinculado con los mddulos del SICOF, asi:
Componente PAAC Descripcion institucional

1. Gestion del riesgo de|ldentificacidon, analisis y control de riesgos asociados a

corrupcion cada proceso del mapa institucional. corrupcion

2. Racionalizacion de |[Identificacion de tramites internos y externos para Mddulo 2 - Racionalizacion de
tramites simplificacion, eliminacién o automatizacion. tramites

Modulo SICOF vinculado
Médulo 1 - Riesgos de
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Componente PAAC Descripcion institucional Médulo SICOF vinculado

3. Rendicién de Implementacion de mecanismos de comunicacion, dialogo |Médulo 3 - Rendicion de
cuentas y control social (PL-013). cuentas
4. Mecanismos para la |Gestién de PQRS, atencién preferencial y canales de Médulo 4 - Atencién al
atencion al ciudadano |servicio (PL-012). ciudadano
> Transpar_encna Y |publicacién de informacién minima obligatoria (PL-O11). .MOdUIO 5.,_ AcE:ego ala
acceso a la informacién informacién publica

ALCANCE
Esta politica aplica a:

Todos los procesos estratégicos, misionales, de apoyo y de evaluacion de la E.S.E. Hospital
Departamental Felipe Suarez.

Directivos, servidores publicos, contratistas, estudiantes y voluntarios, en el ejercicio de la
funcién publica.

Ciudadanos, pacientes, usuarios, veedurias y entes de control, en el marco del control social y
la participacion.

DEFINICIONES RELACIONADAS

PAAC: instrumento del MIPG que relne estrategias de prevencion de la corrupcion,
racionalizacion de tramites, rendicidon de cuentas y atencién al ciudadano.

SICOF: herramienta institucional de gestion del riesgo de corrupcion, monitoreo de controles y
fortalecimiento ético, creada por el DAFP.

Riesgo de corrupcion: posibilidad de que un servidor, contratista o tercero use indebidamente
los recursos o la informacion publica para beneficio propio o de otros.

Transparencia activa: publicaciéon de informacidn sin necesidad de solicitud ciudadana.
Racionalizacion de trémites: optimizacion o eliminacion de procedimientos innecesarios para
garantizar eficiencia y servicio.

Control social: derecho ciudadano de vigilar y exigir la rendicion de cuentas a las entidades
publicas.

MARCO NORMATIVO

Constitucién Politica de 1991 (arts. 2, 209 y 269 - funcién administrativa, principios de
transparencia y control).

Ley 87 de 1993 - Sistema de Control Interno.

Ley 190 de 1995 - Estatuto Anticorrupcion.

Ley 734 de 2002 - Cddigo Disciplinario Unico.

Ley 1474 de 2011 - Estatuto Anticorrupcion.

Ley 1712 de 2014 - Transparencia y acceso a la informacidén publica.

Ley 1757 de 2015 - Participacion ciudadana.

Ley 1952 de 2019 - Cdédigo General Disciplinario.

Decreto 2641 de 2012 - Estrategia de Gobierno en Linea y lucha contra la corrupcion.

Decreto 1499 de 2017 - Actualiza el MIPG e incorpora el PAAC como herramienta obligatoria.
Directrices de la Secretaria de Transparencia de la Presidencia de la Republica y del DAFP.
Convenciones internacionales: Convencidn de las Naciones Unidas contra la Corrupcion (UNCAC)
y Convencién Interamericana contra la Corrupcion.

PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS

1.

2.
3.
4

Transparencia: asegurar la publicidad y el acceso a la informacién institucional.
Integridad: coherencia ética en el ejercicio de la funcién publica.
Rendicidn de cuentas: deber de informar, responder y asumir responsabilidad por los resultados.
Participacion ciudadana: fomentar el control social como herramienta de lucha contra la
corrupcion.
Gestion del riesgo de corrupcion: identificar, valorar y controlar factores criticos en todos los
procesos.
Cultura de legalidad: promover valores de respeto por la ley, honestidad vy justicia.
Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
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7. Mejora continua: evaluar y ajustar permanentemente el PAAC.

RESPONSABLES
e Gerente de la E.S.E. - Aprobar la politica y asignar recursos.
» Oficina de Planeacién - Coordinar la formulacién, ejecucion y seguimiento del PAAC.
o Comité de Etica y Buen Gobierno - Vigilar la implementacién de la politica anticorrupcién.
e Area de Talento Humano - Capacitar a los funcionarios en ética, integridad y prevencion de la
corrupcion.
e Todas las areas y jefes de proceso - Implementar acciones preventivas y controles en su gestion.
e Ciudadanos y entes de control — Ejercer control social sobre la gestidn institucional.

ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION
e Formulacién y actualizacién anual del Plan Anticorrupcion y de Atencién al Ciudadano (PAAC),

con sus componentes: Gestion del riesgo de corrupcion; Racionalizacion de tramites; Rendicidon

de cuentas; Mecanismos para mejorar la atencidn al ciudadano; Transparencia y acceso a la

informacién publica.

Adopcion de mapas de riesgos de corrupcion por proceso.

Establecimiento de canales de denuncia segura y confidencial.

Publicacion del PAAC en la pagina web institucional y reporte en el FURAG.

Articulacién con la Politica de Integridad (PL-O10), la Politica de Transparencia (PL-O11) y la

Politica de Rendicion de Cuentas (PL-013).

Capacitacion permanente al personal en ética publica, anticorrupcidn y servicio al ciudadano.

. Implementacién del SICOF en todos los procesos del hospital, priorizando los de mayor
exposicidon al riesgo de corrupcion.

e Conformacién del Equipo de Integridad y Transparencia, liderado por Planeacion y Control
Interno.

e Elaboracidn anual del PAAC con participacion de todas las dependencias.

e Cargue obligatorio de los riesgos y controles en el mddulo SICOF del DAFP y seguimiento
trimestral.

e Socializacion interna y publicacién del PAAC en el sitio web institucional.

e Evaluacién anual de avances en el FURAG - Politica de Integridad y Transparencia.

e Articulaciéon con los comités de Gestidon y Desempefio, Etica Publica, Control Interno vy
Sostenibilidad Financiera.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION
e Indicadores: niumero de riesgos de corrupcién identificados y controlados, nivel de cumplimiento
del PAAC, nimero de denuncias atendidas, percepcion ciudadana sobre transparencia.
e Reportes periédicos al Comité de Gestidon y Desempeno, Junta Directiva y entes de control.
e Evaluacién en el FURAG - Dimension de Integridad, Transparencia y Lucha contra la Corrupcion.
e Auditorias internas y externas (Control Interno, Contraloria, Procuraduria).

VIGENCIA Y ACTUALIZACION
e Version: 02 (actualizacién 2025).
e Fecha de aprobacion: [Por definir]. )
e Responsable de revisidn: Oficina de Planeaciéon y Comité de Etica y Buen Gobierno.
e Periodicidad de actualizacidon: Anual o cuando lo determinen nuevas disposiciones normativas.

»* Esta politica es de cumplimiento obligatorio, sustentada en la Ley 1474 de 2011, la Ley 1712 de 2014,
el Decreto 1499 de 2017 (MIPG) y los lineamientos de la Secretaria de Transparencia de la Presidencia
de la Republica.
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CONTROL DE CAMBIOS
VERSION | FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO

Actualizacion normativa conforme a Ley 1474 de 2011, Decreto 2641 de 2012, Decreto 612
de 2018 y lineamientos DAFP 2021; incorporacion explicita del SICOF en todos los

02 2025 componentes del PAAC; fortalecimiento de mecanismos de gestion del riesgo, racionalizacion
de tramites, rendicion de cuentas y atencion al ciudadano.
POLITICA DE GOBIERNO DIGITAL (PL-015)
TiTuLO

Politica Institucional de Gobierno Digital

DESCRIPCION

La Politica Institucional de Gobierno Digital del Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E. define los
lineamientos estratégicos para implementar el uso eficiente, responsable y seguro de las Tecnologias de
la Informacion y las Comunicaciones (TIC), con el fin de mejorar la gestidn institucional, fortalecer la
transparencia y facilitar la interaccion con los ciudadanos.

Esta politica promueve la transformacion digital del hospital mediante la digitalizaciéon de procesos, la
interoperabilidad de sistemas, la gestion de datos abiertos y la adopciéon de servicios ciudadanos
digitales.

Se articula con las politicas de Seguridad y Privacidad de la Informacion (PL-O16), Transparencia (PL-
0O11), Gestion Documental (PL-O18) y Control Interno (PL-019).

JUSTIFICACION

El Gobierno Digital es un eje esencial del Modelo Integrado de Planeacién y Gestiéon (MIPG) y un
instrumento clave para la eficiencia, la transparencia y la innovacién en la administracion publica.

El Decreto 1008 de 2018 y la Resolucion 1519 de 2020 establecen la obligatoriedad para todas las
entidades publicas de implementar estrategias digitales orientadas a mejorar la prestacion de servicios
y la participacién ciudadana mediante el uso de TIC.

La adopcidn de esta politica permite al hospital garantizar la interoperabilidad institucional, fortalecer la
seguridad de la informacion, optimizar el uso de los recursos tecnoldgicos y garantizar que los servicios
digitales respondan a las necesidades reales de los usuarios internos y externos.

OBJETIVOS
General
Implementar los lineamientos del Gobierno Digital en el Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E.,
garantizando el uso estratégico y seguro de las TIC para optimizar la gestién publica, promover la
transparencia y mejorar la experiencia del ciudadano.
Especificos
e Desarrollar e implementar la Estrategia Institucional de Gobierno Digital, en armonia con los
lineamientos MinTIC.
Promover la interoperabilidad entre los sistemas de informacidn internos y los del sector salud.
Garantizar la publicacién y actualizacidon de informacion en el portal de transparencia y datos
abiertos.
e Impulsar la automatizacion de procesos administrativos y asistenciales para mejorar la
eficiencia.
Promover el uso de canales digitales accesibles e incluyentes para la atencién ciudadana.
Fortalecer la ciberseguridad institucional y la proteccidn de los datos personales.
Implementar mecanismos de seguimiento y mejora continua a la madurez digital institucional.

3. ALCANCE
Esta politica aplica a:
e Todos los procesos estratégicos, misionales, de apoyo y de evaluacion de la E.S.E. Hospital
Departamental Felipe Suarez.
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Servidores publicos, contratistas y practicantes que hagan uso de herramientas TIC
institucionales.

Pacientes, usuarios y comunidad en general, como beneficiarios de los servicios digitales.
Proveedores y terceros contratistas que suministren soluciones tecnoldgicas.

DEFINICIONES RELACIONADAS

Gobierno Digital: politica publica que busca el uso efectivo de las TIC para generar valor publico
mediante la eficiencia, la participacién y la transparencia.

Interoperabilidad: capacidad de los sistemas para intercambiar informacién de manera segura,
eficiente y estandarizada.

Servicios ciudadanos digitales: soluciones tecnoldgicas que facilitan la interaccion entre el Estado
y los ciudadanos.

Datos abiertos: informacidn publica en formato digital, reutilizable y accesible para promover la
transparencia y la innovacion.

Transformacion digital: proceso de cambio organizacional impulsado por el uso estratégico de
las TIC para mejorar la gestidon y los servicios.

Ciberseguridad: conjunto de acciones y herramientas que protegen la informacion digital frente
a amenazas o ataques.

4. MARCO NORMATIVO

Constitucion Politica de 1991 (arts. 15, 20, 74 y 209 - acceso a la informacion, libertad de
expresion y principios de funcién administrativa).

Ley 527 de 1999 - Comercio electronico y firmas digitales.

Ley 594 de 2000 - Ley General de Archivos.

Ley 1341 de 2009 - Principios y conceptos sobre la sociedad de la informacidon y la organizacién
de las TIC.

Ley 1712 de 2014 - Transparencia y acceso a la informacion publica.

Ley 1581 de 2012 - Proteccidén de datos personales.

Ley 1437 de 2011 - Cddigo de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo
(tramites electronicos).

Decreto 1008 de 2018 - Politica de Gobierno Digital.

Decreto 2106 de 2019 - Racionalizacién de tramites.

Decreto 1499 de 2017 - Actualizacidn del MIPG (incluye Gobierno Digital).

Lineamientos del Ministerio TIC y el DAFP.

Estandares internacionales: ISO/IEC 20000 (gestién de servicios de TI), ISO/IEC 27001
(seguridad de la informacion).

5. PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS

1. Gobierno abierto: garantizar transparencia, participacién y colaboracién ciudadana mediante
herramientas digitales.

2. Mejora continua: evaluar y actualizar permanentemente las soluciones tecnoldgicas.

3. Sostenibilidad: optimizar el uso de recursos tecnoldgicos con criterios ambientales y financieros
responsables.

4. Enfoque ciudadano: todos los servicios digitales deben responder a las necesidades de los
usuarios.

5. Interoperabilidad: integracién efectiva de los sistemas internos y externos del hospital.

6. Transparencia digital: acceso libre a la informacién publica institucional.

7. Seguridad digital: proteccion de la informacion y continuidad tecnoldgica.

8. Innovacién tecnoldgica: adopcion de soluciones digitales que mejoren la calidad de los servicios.

9. Accesibilidad: garantia de uso equitativo y sin barreras para todos los ciudadanos.

RESPONSABLES

Gerente de la E.S.E. - Aprobar la politica y asignar recursos.
Area de Tecnologia e Informatica - Implementar y administrar los proyectos de Gobierno Digital.
Oficina de Planeacién - Alinear la estrategia digital con el Plan de Desarrollo y el MIPG.
Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
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e Area de Comunicaciones - Divulgar y facilitar el acceso ciudadano a los servicios digitales.

e Todos los servidores y contratistas - Usar adecuadamente las herramientas digitales
institucionales.

e Ministerio TIC y DAFP - Brindar lineamientos y supervisar el cumplimiento normativo.

ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION

e Adopcion de la Estrategia Institucional de Gobierno Digital (EIGD), alineada con la politica

nacional.

e Implementacién de sistemas interoperables entre los mddulos administrativos, financieros y
clinicos.
Publicacién continua de informacion en el portal de Gobierno Abierto y Datos Abiertos.
Evaluacion anual del Indice de Madurez Digital (IMD) y del Indice de Gobierno Digital (IGD).
Articulacién con el Comité de Transformacién Digital y Seguridad de la Informacion.
Inclusion de indicadores de desempefio en el Plan de Accidn Institucional (PAI) y en el FURAG.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION
e Indicadores: numero de tramites digitalizados, porcentaje de uso de servicios en linea,
satisfaccion ciudadana en servicios digitales, incidentes de seguridad reportados.
e Reportes periddicos al Comité de Gobierno Digital y a la Gerencia.
e Evaluacién anual en el FURAG - Dimension Gobierno Digital.
e Auditorias internas y externas sobre servicios electronicos y seguridad digital.

VIGENCIA Y ACTUALIZACION
e Version: 02 (actualizacion 2025).
e Fecha de aprobacion: [Por definir].
e Responsable de revisidon: Area de Tecnologia e Informatica / Oficina de Planeacion.
e Periodicidad de actualizacion: Cada dos (2) anos o cuando el MinTIC emita nuevos lineamientos.

» Esta politica es de cumplimiento obligatorio, sustentada en el Decreto 1008 de 2018, el Decreto 1499
de 2017 (MIPG), la Ley 1712 de 2014, la Ley 1437 de 2011 y los lineamientos del Ministerio TIC.

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION | FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO
Actualizacién normativa conforme al Decreto 1008 de 2018 y la Resoluciéon 1519 de 2020;
02 2025 |inclusion de descripcion, justificacion, objetivos especificos y principios; integracion de los
componentes de interoperabilidad, seguridad digital y datos abiertos.

POLITICA DE SEGURIDAD Y PRIVACIDAD DE LA INFORMACION (PL-016)

TiTULO
Politica Institucional de Seguridad y Privacidad de la Informacion

DESCRIPCION

La Politica Institucional de Seguridad y Privacidad de la Informacién (SGSI) establece los lineamientos
para garantizar la confidencialidad, integridad, disponibilidad y trazabilidad de la informacion
institucional, tanto en formato fisico como digital.

Su propésito es prevenir incidentes de seguridad, proteger los datos personales y sensibles, y asegurar
el funcionamiento continuo de los sistemas tecnoldgicos del Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E.
El SGSI se constituye como un marco de gestiéon que promueve la seguridad tecnoldgica, administrativa
y humana, en concordancia con el Gobierno Digital, la Proteccién de Datos Personales, el MECI y el MIPG.

JUSTIFICACION
El manejo responsable y seguro de la informacion es fundamental para garantizar la confianza de los
usuarios, la proteccion de los datos de salud y la continuidad de los procesos institucionales.
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Los hospitales son entidades criticas en la gestiéon de informacion sensible (historias clinicas, datos
financieros, registros biomédicos), por lo cual estan obligados a establecer un Sistema de Gestidon de
Seguridad de la Informacion (SGSI) que cumpla con los estandares nacionales e internacionales.

Esta politica permite fortalecer la ciberseguridad institucional, minimizar los riesgos de pérdida o
alteracion de datos, y dar cumplimiento a los principios de legalidad, integridad y proteccién de la
privacidad establecidos por el MinTIC y la Superintendencia de Industria y Comercio (SIC).

OBJETIVOS
General
Proteger los activos de informacion del Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E. mediante la
implementacién de controles técnicos, administrativos y legales que garanticen su confidencialidad,
integridad, disponibilidad y trazabilidad.
Especificos
e Implementar y mantener un Sistema de Gestion de Seguridad de la Informacion (SGSI)
conforme a la norma ISO 27001:2022.
e Prevenir y mitigar riesgos de pérdida, filtracidn o alteracién de informacion institucional o de
usuarios.
e Garantizar la privacidad y proteccidn de los datos personales, en especial los contenidos en las
historias clinicas.
Promover la cultura de seguridad digital entre servidores, contratistas y terceros.
Establecer roles y responsabilidades claras para la gestidon y proteccion de la informacion.
Asegurar la continuidad tecnoldgica mediante planes de respaldo, recuperacién y contingencia.
Articular el SGSI con las politicas de Gobierno Digital (PL-O15) y Proteccién de Datos Personales
(PL-017).

3. ALCANCE
Esta politica aplica a:
e Todos los procesos estratégicos, misionales, de apoyo y de evaluacion del hospital que generen,
administren o gestionen informacion en medios fisicos o digitales.
e Servidores publicos, contratistas, practicantes y voluntarios que accedan, procesen o custodien
informacidn institucional.
e Pacientes, usuarios, proveedores, entes de control y comunidad, como titulares de la informacion
gue administra el hospital.
e Sistemas de informacién, bases de datos, infraestructura tecnoldégica y archivos fisicos del
hospital.

DEFINICIONES RELACIONADAS
e Seguridad de la informacién: preservacion de la confidencialidad, integridad y disponibilidad de

los datos institucionales.

Confidencialidad: acceso restringido a la informacién solo a personas autorizadas.

Integridad: garantia de que la informacion no ha sido modificada sin autorizacién.

Disponibilidad: acceso oportuno y continuo a la informaciéon cuando se requiere.

Ciberseguridad: conjunto de acciones preventivas y reactivas para proteger los sistemas

informaticos.

e Activo de informacién: todo recurso que contiene datos institucionales o personales (equipos,
bases de datos, documentos).

e Incidente de seguridad: evento que compromete o puede comprometer la confidencialidad,
integridad o disponibilidad de la informacion.

¢ Riesgo informatico: probabilidad de que una amenaza explote una vulnerabilidad generando
impacto negativo.

MARCO NORMATIVO
e Constitucion Politica de 1991 (arts. 15, 20 y 74 - derecho a la intimidad, habeas data y acceso
a documentos publicos).
e Ley 594 de 2000 - Ley General de Archivos.
Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
Pagina Web: http://www.esefelipesuarez.gov.co
Email: correspondencia@esefelipesuarez.gov.co



A _ PROCESO DE : PLANEACION Fecha aprobacion:20-03-2025
e LIBRO MAESTRO DE POLITICAS Fljg-:c.ha gléll(:jorf;:)on: JUL-2025
e TIPO DE DOCUMENTO: LIBRO MAESTRO agina €

HOSPITAL DEPARTAMENTAL FELIPE SUAREZ | 1 05 00-00.03-001-01.2025

- EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO Cédigo: HDFS-PLN-LM
] NIT: 890.8010268

Version: 01

Ley 1266 de 2008 - Habeas Data financiero.

Ley 1273 de 2009 - Delitos informaticos y proteccion de la informacion y de los datos.

Ley 1581 de 2012 - Proteccidén de datos personales.

Decreto 1377 de 2013 - Reglamenta la Ley 1581 de 2012.

Decreto 1081 de 2015 - Politicas de seguridad de la informacion en entidades publicas.
Decreto 1499 de 2017 - Actualiza el MIPG, incorpora Gobierno Digital y seguridad de la
informacion.

Decreto 1008 de 2018 - Politica de Gobierno Digital.

Resolucion 1995 de 1999 - Historia clinica como documento obligatorio, reservado y de manejo
confidencial.

Resolucion 3100 de 2019 - Estandares de habilitacion en salud (confidencialidad y seguridad de
la informacion).

Lineamientos del MIinTIC y de la Superintendencia de Industria y Comercio en materia de datos
personales.

Normas internacionales referenciales: ISO/IEC 27001 (Seguridad de la informacion), ISO/IEC
27701 (Privacidad de la informacién), HIPAA (aplicable a proteccion de datos clinicos).

PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS

1. Confidencialidad: solo las personas autorizadas pueden acceder a la informacion.

2. Integridad: la informacion debe ser completa, exacta y confiable.

3. Disponibilidad: la informacidén debe estar accesible para quienes la requieran en el momento
adecuado.

4. Trazabilidad y responsabilidad: toda accion sobre los datos debe quedar registrada y ser
verificable.

5. Legalidad: tratamiento de datos acorde con la ley y las excepciones autorizadas.

6. Prevenciéon y control: medidas proactivas contra incidentes de seguridad informatica y
vulneraciones de datos.

7. Concientizacion: fomentar la cultura institucional de proteccién de la informacion.

RESPONSABLES

e Gerente de la E.S.E. - Aprobar y garantizar la implementacion de la politica.

» Area de Tecnologia e Informatica — Implementar controles de seguridad de la informacion.

e Area de Planeacion y Calidad - Asegurar articulacion con el MIPG y auditorias de informacion.

e Area de Talento Humano - Capacitar al personal en seguridad y privacidad de la informacion.

e Comité de Seguridad de la Informacién - Monitorear riesgos, incidentes y reportes.

e Todos los servidores y contratistas — Cumplir protocolos de seguridad y confidencialidad.

ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION

Implementacién del Sistema de Gestién de Seguridad de la Informacién (SGSI) basado en
ISO/IEC 27001.

Politicas de control de accesos, contrasenas seguras y perfiles de usuario en los sistemas.
Protocolos de seguridad de la historia clinica segun la Resoluciéon 1995 de 1999 y la Resolucién
3100 de 2019.

Medidas de seguridad fisica y légica para archivos fisicos y digitales.

Plan de continuidad y recuperacion ante incidentes de seguridad informatica.

Campanias de sensibilizacidén y capacitacién en manejo responsable de la informacién.
Integracion con la Politica de Gobierno Digital (PL-O15) y la Politica de Tratamiento de Datos
Personales - Habeas Data (PL-017).

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Indicadores: numero de incidentes de seguridad reportados, porcentaje de funcionarios
capacitados, disponibilidad de sistemas criticos, cumplimiento de estandares de seguridad.
Auditorias internas y externas en seguridad de la informacién.
Reportes periddicos a la Gerencia y entes de control (MinTIC, SIC, Supersalud).
Evaluacién en el FURAG - Dimensién Gobierno Digital y Seguridad de la Informacion.
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VIGENCIA Y ACTUALIZACION
e Version: 02 (actualizacion 2025).
o Fecha de aprobacion: [Por definir].
e Responsable de revisién: Area de Tecnologia e Informatica / Comité de Seguridad de la
Informacion.
e Periodicidad de actualizacion: Cada dos (2) afios o cuando cambie la normativa del MinTIC o de
la SIC.

»* Esta politica es de cumplimiento obligatorio, sustentada en la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1081 de
2015, el Decreto 1499 de 2017, el Decreto 1008 de 2018, la Resolucion 1995 de 1999 y la Resolucion
3100 de 2019, ademas de los lineamientos del MinTIC y la Superintendencia de Industria y Comercio.

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION | FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO
Actualizacion normativa conforme a Ley 1273 de 2009, Ley 1581 de 2012 y Decreto 1008 de
02 2025 |2018; fortalecimiento del enfoque de confidencialidad, disponibilidad e integridad; inclusion
de principios, definiciones y mecanismos de ciberseguridad institucional.

POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - HABEAS DATA (PL-017)

TiTULO
Politica Institucional de Tratamiento de Datos Personales (Habeas Data)

DESCRIPCION

La Politica Institucional de Tratamiento de Datos Personales (Habeas Data) define los principios,
responsabilidades y procedimientos que garantizan la proteccién, confidencialidad y manejo adecuado
de los datos personales recolectados, almacenados, usados o transmitidos por el Hospital Departamental
Felipe Suarez E.S.E.

Esta politica regula el tratamiento de informacién tanto en medios fisicos como digitales, aplicable a
datos de pacientes, empleados, contratistas, proveedores y demas actores institucionales.

Busca asegurar el cumplimiento de la normativa sobre proteccién de datos personales y la aplicacion del
derecho fundamental al Habeas Data, mediante el respeto a la intimidad, |la reserva y la seguridad de la
informacién en el ambito asistencial y administrativo.

JUSTIFICACION

El hospital, como institucién publica prestadora de servicios de salud, administra informacidn sensible y
confidencial de los usuarios y del personal institucional.

La Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 obligan a las entidades publicas a adoptar politicas
claras y transparentes sobre el tratamiento de datos personales, especialmente los relativos a la salud.
a proteccién de la informacion garantiza la confianza del paciente, previene vulneraciones de derechos
y fortalece la transparencia institucional, en cumplimiento de los estandares del Sistema de Gestidon de
Seguridad de la Informacion (SGSI) y del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud
(SOGCS).

OBJETIVOS
General
Garantizar el tratamiento adecuado, seguro y legitimo de los datos personales en el Hospital
Departamental Felipe Suarez E.S.E., conforme a los principios de confidencialidad, legalidad, finalidad,
libertad y veracidad, en proteccién del derecho fundamental al Habeas Data.
Especificos
e Proteger los datos personales y sensibles contenidos en historias clinicas, registros
administrativos, financieros o de talento humano.
e Asegurar que la recoleccion, almacenamiento y uso de los datos se realicen con consentimiento
previo, expreso e informado.
Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
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Prevenir el uso indebido, pérdida, alteracion o divulgacion no autorizada de la informacion.
Fortalecer la cultura institucional de privacidad y proteccion de datos.

Articular la gestion de datos personales con el SGSI (PL-O16) y el Gobierno Digital (PL-O15).
Establecer procedimientos para el ejercicio de los derechos de los titulares (acceso, correccion,
supresion, actualizacion y revocatoria).

ALCANCE
Esta politica aplica a:

Todos los procesos estratégicos, misionales, de apoyo y de evaluacion del hospital que
recolecten, usen o administren datos personales en medios fisicos o electrénicos.

Pacientes, usuarios, familiares, trabajadores, contratistas, proveedores y terceros, como
titulares de la informacién.

Sistemas de informacién, bases de datos, historia clinica, archivos administrativos, financieros y
de talento humano.

Servidores publicos, contratistas, practicantes y voluntarios que realicen tratamiento de datos.

DEFINICIONES RELACIONADAS

Dato personal: informacién vinculada o que pueda asociarse a una o varias personas naturales
determinadas o determinables.

Dato sensible: informacién que afecta la intimidad del titular o cuyo uso indebido puede generar
discriminacién (por ejemplo, datos de salud).

Titular: persona natural cuyos datos personales son objeto de tratamiento.

Tratamiento: cualquier operacidén o conjunto de operaciones sobre datos personales (recoleccion,
almacenamiento, uso, circulacién o supresion).

Autorizacion: consentimiento previo, expreso e informado del titular para el tratamiento de sus
datos.

Responsable del tratamiento: persona natural o juridica que decide sobre la base de datos y el
tratamiento.

Encargado del tratamiento: quien realiza el tratamiento por cuenta del responsable.

Historia clinica: documento privado, obligatorio y sometido a reserva, que contiene informacién
confidencial sobre la salud del paciente (Res. 1995 de 1999).

MARCO NORMATIVO

Constitucidn Politica de 1991 (arts. 15y 20 - derecho a la intimidad y habeas data).

Ley 23 de 1981 - Normas en materia de ética médica (reserva de la historia clinica).

Ley 594 de 2000 - Ley General de Archivos.

Ley 1266 de 2008 - Habeas Data financiero.

Ley 1273 de 2009 - Proteccién de la informacion y de los datos.

Ley 1581 de 2012 - Régimen general de proteccidon de datos personales.

Decreto 1377 de 2013 - Reglamenta la Ley 1581 de 2012.

Decreto 1081 de 2015 - Lineamientos de proteccion de datos en entidades publicas.

Decreto 1499 de 2017 - Actualiza el MIPG e incluye la dimensidn de gestion de la informacién.
Resolucidon 1995 de 1999 - Regulacién de la historia clinica como documento reservado.
Resolucidon 3100 de 2019 - Estandares de habilitacidn en salud (confidencialidad y manejo de
informacién del paciente).

Lineamientos de la Superintendencia de Industria y Comercio (SIC) en materia de habeas data.
Estandares internacionales: Reglamento General de Proteccién de Datos — GDPR (referencial).

PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS

1.

ouhwnN

Legalidad: tratamiento conforme a la normativa vigente.
Finalidad: recoleccién de datos con propésitos claros, legitimos e informados al titular.
Libertad y consentimiento: tratamiento con autorizacidn previa, expresa e informada.
Veracidad y calidad: los datos deben ser veraces, completos, actualizados y verificables.
Acceso y circulacién restringida: acceso solo por personal autorizado, salvo mandato legal.
Seguridad: proteccidn contra pérdida, alteraciéon o acceso no autorizado.
Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
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7. Confidencialidad: obligaciéon permanente de reserva, incluso después de terminada la relacién
con el hospital.

RESPONSABLES

Gerente de la E.S.E. - Aprobar la politica y garantizar su cumplimiento.

Area de Planeacion y Sistemas de Informacion - Implementar controles técnicos y operativos.
Area de Talento Humano - Custodia de los datos personales de empleados y contratistas.
Archivo e Historia Clinica — Garantizar la confidencialidad de los registros asistenciales.

Oficina de Control Interno - Supervisar el cumplimiento normativo y la trazabilidad del
tratamiento de datos.

ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION
e Creacion y mantenimiento del Registro de Bases de Datos (RBD) conforme a la Superintendencia
de Industria y Comercio (SIC).
e Implementacién de procedimientos para recoleccién, almacenamiento y custodia de historias
clinicas y datos administrativos.
e Uso obligatorio de formatos de consentimiento informado para pacientes, empleados y
contratistas.
e Actualizacién de politicas y protocolos de privacidad en plataformas digitales y sistemas de
informacion.
Capacitacion periddica del personal sobre manejo de datos personales y confidencialidad.
Integracion con el SGSI para mitigar riesgos de ciberseguridad o pérdida de datos.
Atencion de solicitudes, quejas y reclamos de los titulares conforme a los plazos legales.
Publicacidn de la politica en el sitio web institucional y archivo fisico del hospital.
Integracion con la Politica de Seguridad y Privacidad de la Informacion (PL-O16) y la Politica de
Gestion Documental (PL-018).

SEGUIMIENTO Y EVALUACION
e Indicadores: numero de solicitudes de titulares atendidas, porcentaje de bases de datos
registradas, incidentes de seguridad reportados.
Reportes semestrales al Comité de Seguridad de la Informaciéon y a la Gerencia.
Auditorias internas y externas sobre el cumplimiento del habeas data.
e Evaluacién en el FURAG - Dimensién Gobierno Digital y Proteccion de Datos.

VIGENCIA Y ACTUALIZACION
e Version: 02 (actualizacién 2025).
e Fecha de aprobacion: [Por definir].
e Responsable de revisidon: Comité de Seguridad de la Informacion y Oficina de Planeacién.
e Periodicidad de actualizacién: Cada dos (2) afios o cuando lo determine la SIC o el MinTIC.

»# Esta politica es de cumplimiento obligatorio, sustentada principalmente en la Ley 1581 de 2012, el
Decreto 1377 de 2013, el Decreto 1081 de 2015, la Resolucidon 1995 de 1999, la Resolucién 3100 de
2019 y las directrices de la Superintendencia de Industria y Comercio.

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION | FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO
Actualizacion normativa conforme a Ley 1581 de 2012, Decreto 1377 de 2013 y Ley 1751 de
02 2025 |2015; fortalecimiento de principios, mecanismos de implementacion, definiciones y
articulacion con SGSI y Gobierno Digital.

POLITICA DE GESTION DOCUMENTAL (PL-018)

TiTULO
Politica Institucional de Gestién Documental (PGD, TRD Y TVD)
Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
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DESCRIPCION

La Politica Institucional de Gestidon Documental define los lineamientos, principios y responsabilidades
gue garantizan la adecuada administracién, organizacién, conservacién y disposicién final de los
documentos producidos o recibidos por el Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E.

Su propdsito es asegurar la integridad, autenticidad, disponibilidad y trazabilidad de la informacion
institucional a lo largo de su ciclo vital, mediante la aplicacidon del Programa de Gestion Documental
(PGD), las Tablas de Retencién Documental (TRD) y las Tablas de Valoracién Documental (TVD).

Esta politica constituye un eje transversal de la transparencia, la eficiencia administrativa y la memoria
institucional, en cumplimiento de la normatividad del Archivo General de la Nacidon y del componente de
Gestién Documental del MIPG.

JUSTIFICACION

La gestidon documental es una funcion estratégica que permite garantizar el acceso oportuno a la
informacidén, soportar la toma de decisiones y preservar el patrimonio documental del hospital.

De acuerdo con la Ley 594 de 2000 y el Decreto 2609 de 2012, todas las entidades publicas deben
implementar politicas y programas de gestion documental que regulen la produccidn, tramite,
organizacion, consulta, conservacion y disposicion final de los documentos.

La adecuada gestion documental asegura la transparencia, la rendicion de cuentas, el control interno y
la interoperabilidad con otros sistemas de informacion institucionales, fortaleciendo la cultura archivistica
y la preservacion digital a largo plazo.

OBJETIVOS
General
Establecer lineamientos de gestidn integral y eficiente de los documentos institucionales durante todo
su ciclo de vida, en cumplimiento de la normatividad archivistica nacional y los principios de
transparencia, acceso a la informacién y memoria institucional.
Especificos
e Implementar y mantener actualizado el Programa de Gestion Documental (PGD) del hospital.
e Aplicar las Tablas de Retencién Documental (TRD) y las Tablas de Valoraciéon Documental (TVD)
aprobadas por el Archivo General de la Nacidén y la instancia directiva hospitalaria.
e Asegurar la organizacion, conservacion y disposicion final adecuada de los documentos fisicos y
electrénicos.
Promover la digitalizacién y preservacion de los documentos en el marco del Gobierno Digital.
Garantizar la disponibilidad y autenticidad de la informacién institucional para los procesos
internos y externos.
Capacitar al personal en gestion documental y responsabilidad archivistica.
Articular el sistema archivistico con el SGSI (PL-016) y los procesos de transparencia y control
interno.

ALCANCE
Esta politica aplica a:

e Todos los procesos estratégicos, misionales, de apoyo y de evaluacién del hospital que
produzcan, reciban o administren documentos en cualquier soporte (fisico, digital, audiovisual o
electrénico).

e Servidores publicos, contratistas, practicantes y voluntarios que participen en la gestion
documental.

e Sistemas de informacion, bases de datos y archivos fisicos e histéricos del hospital.

e Usuarios, entes de control y comunidad en general, como destinatarios de la informacién
organizada.

DEFINICIONES RELACIONADAS
e Gestién documental: conjunto de actividades administrativas y técnicas orientadas al manejo
integral de los documentos durante su ciclo vital.

Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
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Programa de Gestion Documental (PGD): instrumento que orienta las acciones para la creacion,
organizacion, uso y conservacion de los documentos institucionales.

Tabla de Retencion Documental (TRD): instrumento que establece los tiempos de conservacion
y disposicion final de los documentos.

Tabla de Valoracion Documental (TVD): herramienta que determina el valor primario y
secundario de los documentos para decidir su conservacion o eliminacion.

Archivo de gestion: conjunto de documentos en tramite o de consulta administrativa frecuente.
Archivo central: unidad responsable de conservar documentos que ya no son de tramite pero
tienen valor administrativo o legal.

Archivo historico: conjunto de documentos con valor permanente para la memoria institucional.
Preservacion digital: conjunto de procesos y tecnologias que garantizan la accesibilidad a los
documentos electrénicos a largo plazo.

MARCO NORMATIVO

Constitucidn Politica de 1991 (art. 74 - derecho de acceso a documentos publicos).

Ley 594 de 2000 - Ley General de Archivos.

Ley 1712 de 2014 - Transparencia y acceso a la informacion publica.

Ley 734 de 2002 - Cédigo Disciplinario Unico.

Ley 1755 de 2015 - Derecho de peticidn y acceso a la informacion.

Decreto 2609 de 2012 - Reglamenta la gestion documental en entidades publicas.
Decreto 1080 de 2015 - Sector Cultura (integracion de normas archivisticas).

Decreto 1081 de 2015 - Politicas de gestion de la informacidn en entidades publicas.
Decreto 1499 de 2017 - Actualiza el MIPG e incluye la dimensidn de gestién documental.
Acuerdo 060 de 2001 - Archivo General de la Nacién (AGN), tablas de retencién documental.
Acuerdo 042 de 2002 - Organizacion de archivos en entidades publicas.

Directrices del Archivo General de la Nacion (AGN) y del DAFP.

Normas internacionales referenciales: ISO 15489 (gestion documental)

PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS

[y

XNOUNRWN

9.

Autenticidad: garantia de que los documentos son originales e integros.

Confiabilidad: los documentos deben reflejar informacidn veraz y verificable.

Integridad: los documentos no deben ser alterados ni manipulados indebidamente.
Disponibilidad: los documentos deben estar accesibles en los tiempos requeridos.
Transparencia: la gestion documental respalda la rendicién de cuentas y el control social.
Eficiencia: la organizacion documental optimiza los recursos administrativos y tecnoldgicos.
Accesibilidad: asegurar el acceso a la informacién en condiciones de igualdad y oportunidad.
Conservacion y preservacion: salvaguardar los documentos esenciales de valor histérico,
cientifico, legal o administrativo.

Seguridad de la informacién: proteger documentos frente a pérdidas, alteraciones o accesos
indebidos.

10. Innovacion tecnoldégica: fomentar la digitalizacion y automatizaciéon de procesos.

RESPONSABLES

Gerente de la E.S.E. - Aprobar y garantizar recursos para la politica.

Oficina de Planeacién y Gestién Documental - Coordinar la implementacion y actualizacién.
Archivo Central y Archivo de Gestion - Administrar documentos en las fases activa e inactiva,
Verificando el cumplimiento técnico y proponiendo mejoras.

Todos los jefes de proceso y coordinadores de area — Cumplir con la organizacién y archivo de
la documentacién de su area.

Area de Tecnologia e Informatica - Apoyar la digitalizacién y preservacion digital.

Oficina de Control Interno - Realizar seguimiento al cumplimiento de la politica y normativa
archivistica.
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ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION

Adopcién e implementacion del Programa de Gestion Documental (PGD).

e Disefio y aplicacién de las Tablas de Retencion Documental (TRD) y Tablas de Valoracion
Documental (TVD).

e Clasificacion y codificacion documental conforme al mapa de procesos institucional.

e Implementacion del Sistema Integrado de Conservacion (SIC) para documentos fisicos y
electrénicos.

e Digitalizacidén progresiva de los documentos de gestion y archivo histérico.

e Cumplimiento de los lineamientos del Archivo General de la Nacidn y el DAFP,

e Articulacidon con las politicas de Transparencia (PL-O11), Gobierno Digital (PL-O15) y Habeas
Data (PL-017).

SEGUIMIENTO Y EVALUACION
e Indicadores: niumero de series documentales organizadas, cumplimiento de TRD, porcentaje de
digitalizacién, auditorias de archivo superadas.
e Auditorias internas de gestidon documental y externas del AGN y entes de control.
e Reportes anuales al Comité de Gestion y Desempefio, Gerencia y Junta Directiva.
e Evaluacion en el FURAG - Dimensidn de Gestidn de la Informacion y Documentacion.

VIGENCIA Y ACTUALIZACION
e Version: 02 (actualizacion 2025).
e Fecha de aprobacion: [Por definir].
e Responsable de revision: Oficina de Planeacién y Gestion Documental.
e Periodicidad de actualizacién: Cada dos (2) afios o cuando se emitan nuevas disposiciones del
AGN o del DAFP.

» Esta politica es de cumplimiento obligatorio, sustentada principalmente en la Ley 594 de 2000, el
Decreto 2609 de 2012, el Decreto 1499 de 2017 (MIPG), el Acuerdo 060 de 2001 del AGN y demas
lineamientos del Archivo General de la Nacién.

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION | FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO
Actualizacion normativa conforme a Ley 594 de 2000, Decreto 2609 de 2012 y Acuerdos AGN
02 2025 |004/2013 y 03/2015; inclusion de definiciones, principios y mecanismos de implementacion;
articulacion con MIPG, SGSI y Gobierno Digital.

POLITICA DE CONTROL INTERNO Y ADMINISTRACION DE RIESGOS MECI-MIGP (PL-019)

TiTUuLO
Politica Institucional de Control Interno y Administracion de Riesgos MECI-MIPG

DESCRIPCION

La Politica Institucional de Control Interno y Administracién de Riesgos del Hospital Departamental Felipe
Sudrez E.S.E. define los lineamientos, principios y responsabilidades que garantizan el disefio,
implementacién, mantenimiento y evaluacidn del Sistema de Control Interno (SCI) y del Sistema de
Administracién de Riesgos Institucional (SARI).

Su objetivo es asegurar la eficacia, eficiencia, transparencia y legalidad en la gestién publica, mediante
la identificacion, evaluacion, control y seguimiento de los riesgos estratégicos, operativos, financieros,
tecnoldgicos, asistenciales, ambientales y de corrupcién.

Esta politica incorpora el SARO (Sistema de Administracidon del Riesgo Operativo) como componente
transversal, y se articula con el MECI, el MIPG, el PAAC (PL-O14), el SARLAFT/FPADM (PL-024) y los
comités institucionales de Control Interno, Gestion y Desempefio, y .
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JUSTIFICACION

El control interno y la gestidon del riesgo son pilares esenciales de la gobernabilidad, la integridad
institucional y la mejora continua en las entidades publicas.

De acuerdo con la Ley 87 de 1993 y el Decreto 648 de 2017, todas las entidades deben implementar un
sistema integral de control que asegure la coordinacion, evaluacion y fortalecimiento de los procesos
institucionales.

El SARO permite identificar, analizar y controlar los riesgos que afectan la operatividad institucional,
mientras que la articulacion con PAAC y SARLAFT garantiza la trazabilidad en la prevencién del fraude,
el lavado de activos y la corrupcion.

Esta politica fortalece la capacidad de autocontrol, autorregulacion y autogestion de la entidad,
consolidando una cultura de responsabilidad y transparencia.

OBJETIVOS
General
Fortalecer el Sistema de Control Interno y la Administracion de Riesgos Institucional del Hospital
Departamental Felipe Suarez E.S.E., mediante la implementacion del MECI, el MIPG y el SARO,
promoviendo una cultura de control, integridad y gestion basada en riesgos.
Especificos

e Garantizar la eficacia y sostenibilidad del Sistema de Control Interno (SCI).

¢ Implementar el SARO para la identificacién, valoracion, tratamiento y seguimiento de los riesgos

operativos.

e Alinear la gestiéon del riesgo institucional con el PAAC, el SARLAFT/FPADM vy los planes
estratégicos.
Fomentar la cultura de autocontrol, autorregulaciéon y mejora continua.
Establecer metodologias uniformes para la evaluacion y control de riesgos en todos los procesos.
Incorporar indicadores de gestion y reportes de control a los tableros institucionales.
Promover la transparencia, integridad y cumplimiento normativo en todos los niveles
organizacionales.

ALCANCE
Esta politica aplica a:
e Todos los procesos estratégicos, misionales, de apoyo y de evaluacion de la E.S.E. Hospital
Departamental Felipe Suarez.
e Directivos, servidores publicos, contratistas y practicantes, responsables de la gestion de riesgos
y control interno.
e Comité de Coordinacién de Control Interno y Comité de Gestién y Desempeiio, como instancias
de seguimiento.
e Entes de control externos (Contraloria, Procuraduria, Supersalud) y comunidad, como receptores
de informacién de riesgos y controles.

DEFINICIONES RELACIONADAS
e Control interno: conjunto de acciones, normas, procedimientos y estructuras que buscan
garantizar el cumplimiento de los objetivos institucionales, la eficiencia operativa y la
transparencia.
e Riesgo institucional: posibilidad de que un evento afecte negativamente el logro de los objetivos
del hospital.
e SARO (Sistema de Administracién del Riesgo Operativo): herramienta que permite identificar,
medir, controlar y monitorear los riesgos operativos derivados de procesos, sistemas, personas
0 eventos externos.
e MECI: modelo normativo que integra control interno con la gestion institucional.
MIPG: marco de referencia para la gestion publica orientada a resultados.
Riesgo operativo: posibilidad de pérdida o impacto negativo derivado de fallas humanas,
tecnoldgicas, procesales o externas.
e Mapa de riesgos institucional: instrumento que consolida los riesgos identificados, controles
asociados y responsables.
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Autocontrol: capacidad del servidor publico para asumir la responsabilidad de su funcion y
verificar su propio desempeio.

MARCO NORMATIVO

Constitucion Politica de 1991 (arts. 209 y 269 - principios de la funcién administrativa y control
interno).

Ley 87 de 1993 - Sistema de Control Interno en entidades del Estado.

Ley 1474 de 2011 - Estatuto Anticorrupcion.

Ley 1712 de 2014 - Transparencia y acceso a la informacion publica.

Ley 1757 de 2015 - Participacion ciudadana y control social.

Ley 1952 de 2019 - Cddigo General Disciplinario.

Decreto 648 de 2017 - Fortalecimiento del Modelo Estandar de Control Interno (MECI).
Decreto 1499 de 2017 - Actualiza el MIPG e integra MECI.

Decreto 1537 de 2001 - Responsabilidades de los jefes de control interno.

Decreto 1599 de 2005 - Adopcion del MECI en entidades publicas.

Directrices del DAFP y la Contraloria General de la Republica.

Normas internacionales de referencia: COSO ERM (gestion de riesgos), ISO 31000 (gestion de
riesgos).

PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS

rLNE

CRCINERY

Responsabilidad compartida: el control interno es responsabilidad de todos los servidores.
Autonomia técnica: independencia del control interno frente a la gestion operativa.

Gestidn del riesgo: identificar, valorar, tratar y monitorear riesgos institucionales.

Rendicién de cuentas: responder ante la ciudadania y entes de control sobre la gestidon de riesgos
y resultados.

Integridad: el control interno debe garantizar la transparencia y el cumplimiento ético.
Autocontrol: responsabilidad individual en la ejecucidn y supervision de las funciones.
Prevencion: gestion anticipada de riesgos para evitar materializacion de eventos adversos.
Eficiencia: uso racional de los recursos en la ejecucion del control.

Mejora continua: aprendizaje institucional a partir de hallazgos y evaluaciones.

10 Articulacién: integraciéon efectiva entre control interno, MIPG y gestion del riesgo.
11. Transparencia: rendicién de cuentas y trazabilidad en las acciones de control.

RESPONSABLES

Gerente de la E.S.E. - Aprobar la politica y garantizar los recursos necesarios.

Jefe de Control Interno - Coordinar el MECI, supervisar la gestidén del riesgo y emitir informes
de control.

Comité de Coordinacién de Control Interno - Validar la implementacion de acciones de control y
mitigacién de riesgos.

Oficina de Planeacién - Articular la gestién de riesgos con el MIPG y el plan estratégico
institucional.

Jefes de proceso y coordinadores de area - Identificar y administrar riesgos en sus dependencias.
Coordinadores de Proceso - Identificar y reportar riesgos asociados a sus actividades.
Servidores publicos y contratistas — Aplicar los controles establecidos y promover el autocontrol.

ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION

Adopcién del Modelo Estandar de Control Interno (MECI) integrado al MIPG.

Disefio y aplicacion de la Politica de Administracion de Riesgos institucional.

Elaboracién, adopcion y uso de mapas de riesgos estratégicos, operativos, de corrupcion,
financieros, de TI, de talento humano y de seguridad del paciente.

Ejecucién de planes de tratamiento de riesgos con responsables y cronogramas.
Implementacién del Plan Anual de Auditorias Internas.

Fortalecimiento del Comité de Coordinacidn de Control Interno.

Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
Pagina Web: http://www.esefelipesuarez.gov.co
Email: correspondencia@esefelipesuarez.gov.co



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 2as
7 Codigo: HDFS-PLN-LM
HOSPITAL DEPARTAMENTAL FELIPE SUAREZ 1.05.00-00.03-001-01.2025

NIT: 890.8010268 Version: 01

/ PROCESO DE : PLANEACION Fecha aprobacién:20-03-2025
HOSREAL BEPARTANAE WAL LIBRO MAESTRO DE POLITICAS Fecha elaboracion: JUL-2025

FELIPE SUAREZ ES.E TIPO DE DOCUMENTO: LIBRO MAESTRO Pagina 65 de 120

e Identificacidn, analisis, evaluacién y tratamiento de los riesgos institucionales y operativos
mediante metodologias DAFP-MECI.

e Aplicacion del SARO como subsistema especializado para riesgos operativos.

e Vinculacién del control interno con el PAAC, el SICOF y la Politica SARLAFT/FPADM.

Seguimiento a los riesgos y controles por parte del Comité Institucional de Control Interno y

Riesgos.

Capacitacion anual en gestion de riesgos, control interno y ética publica.

Reportes trimestrales a la gerencia y al Comité de Gestion y Desempeno.

Evaluacion continua del SCI mediante auditorias internas y el FURAG.

Articulacién con las politicas de Anticorrupcion (PAAC - PL-014), Transparencia (PL-O11) y

Gestion del Riesgo de Desastres (PL-08).

e Promocion de una cultura organizacional de autocontrol, autogestién y autorregulacion.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION
e Indicadores: numero de riesgos identificados y gestionados, nivel de madurez del MECI,
cumplimiento del plan de auditorias, hallazgos de entes de control subsanados.
e Reportes periddicos al Comité de Coordinacion de Control Interno y a la Gerencia.
e Evaluacion institucional en el FURAG - Dimension Control Interno y Gestidon del Riesgo.
e Auditorias internas y externas de control interno.

VIGENCIA Y ACTUALIZACION

Version: 02 (actualizacidon 2025).

Fecha de aprobacidn: [Por definir].

Responsable de revision: Jefe de Control Interno y Oficina de Planeacion.

Periodicidad de actualizacion: Anual o cuando lo determinen nuevas disposiciones normativas
del DAFP o entes de control.

»# Esta politica es de cumplimiento obligatorio, sustentada en la Ley 87 de 1993, el Decreto 1599 de
2005, el Decreto 648 de 2017, el Decreto 1499 de 2017 (MIPG-MECI) y los lineamientos del DAFP y la
Contraloria General de la Republica.

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION | FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO
Actualizacién normativa conforme a Ley 87 de 1993, Decreto 648 de 2017 y Decreto 1499 de
02 2025 |2017; incorporaciéon del SARO; fortalecimiento de la articulacion con PAAC, SARLAFT/FPADM y
Comité de Control Interno; inclusién de mecanismos de seguimiento y definiciones actualizadas.

POLITICA DE GESTION DEL TALENTO HUMANO (PL-020)

TiTULO
Politica Institucional de Gestién del Talento Humano

DESCRIPCION

La Politica Institucional de Gestién del Talento Humano define los principios, estrategias y
responsabilidades orientadas a garantizar el desarrollo integral, el bienestar y la permanencia de un
personal competente, comprometido y ético en el Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E.

Su proposito es consolidar una cultura institucional basada en el mérito, la igualdad de oportunidades,
la integridad, la formacion continua y la calidad en la prestacién del servicio publico en salud.

Esta politica se articula con los subsistemas de planeacion, evaluacién del desempefio, capacitacion,
bienestar, salud ocupacional, incentivos y desarrollo del clima organizacional, conforme al Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG).

JUSTIFICACION
El talento humano constituye el principal activo institucional.
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En cumplimiento de la Ley 909 de 2004 y el Decreto 1083 de 2015, las entidades publicas deben
garantizar la gestion integral del recurso humano, con base en criterios de idoneidad, transparencia,
mérito y bienestar.

En el sector salud, la calidad de la atencidon depende directamente de la competencia, motivacién y
estabilidad del personal.
Esta politica busca asegurar la planeacidn estratégica del talento humano, la retencién del conocimiento
institucional, y la formacidén permanente, promoviendo una gestion publica efectiva, participativa y ética.

OBJETIVOS
General
Implementar una gestion integral del talento humano orientada al desarrollo de las capacidades, el
bienestar, la integridad y el compromiso institucional, en armonia con los principios del servicio publico
y los objetivos del hospital.
Especificos
e Planificar el talento humano conforme a las necesidades institucionales y los planes estratégicos.
e Promover la meritocracia, la equidad y la transparencia en los procesos de seleccion, vinculacion
y desarrollo.
Fortalecer el bienestar, la salud ocupacional y el clima laboral.
Implementar programas de capacitacion, induccidn y reinduccidon que garanticen la competencia
técnica y ética.
Aplicar sistemas de evaluacion del desempefio orientados al mejoramiento continuo.
Fomentar el liderazgo, la innovacién y la gestidén del conocimiento organizacional.
Garantizar la igualdad de género, la inclusién y la no discriminacidn. )
Alinear la gestion del talento humano con el MIPG, el SG-SST vy las politicas de Integridad y Etica
Publica.

RESPONSABLES
* Gerente de la E.S.E. - Aprobar y garantizar la ejecucidn de la politica.
e Area de Talento Humano - Coordinar los procesos de planeacion, formacion, bienestar,
evaluacion y retiro.

e Jefes de area y coordinadores - Implementar estrategias de desarrollo y monitorear desempefio.

e Comité de Convivencia Laboral - Promover ambientes sanos y gestionar conflictos.

e Comité de Bienestar y Clima Organizacional — Ejecutar programas de bienestar integral.

e Oficina de Control Interno - Vigilar cumplimiento de la politica y normatividad aplicable.
ALCANCE

Esta politica aplica a:
e Todos los servidores publicos, contratistas, estudiantes en practica y voluntarios de la E.S.E.
Hospital Departamental Felipe Suarez.
e Procesos estratégicos, misionales y de apoyo, en especial los relacionados con talento humano,
bienestar laboral, capacitacion y evaluacion del desempefio.
o Comités institucionales (Comité de Convivencia Laboral, Comité de Seguridad y Salud en el
Trabajo, Comité de Etica y Buen Gobierno).

DEFINICIONES RELACIONADAS
e Talento humano: conjunto de personas que integran la institucién y contribuyen al cumplimiento
de su mision.
e Gestidn del talento humano: conjunto de procesos interrelacionados para atraer, desarrollar,
mantener y motivar a los empleados.
e Competencias laborales: combinacidn de conocimientos, habilidades y actitudes requeridas para
el desempefio efectivo.
e Bienestar laboral: conjunto de acciones orientadas a mejorar las condiciones laborales, fisicas y
emocionales del personal.
e Evaluacién del desempefio: proceso sistematico para medir los resultados y comportamientos
del personal.
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e Gestidn del conocimiento: mecanismos para conservar y transferir el saber institucional.

MARCO NORMATIVO

e Constitucion Politica de 1991 (arts. 25, 53 y 54 - derecho al trabajo, dignidad y capacitacién).
Ley 909 de 2004 - Empleo publico y carrera administrativa.
Ley 1010 de 2006 - Prevencion del acoso laboral.
Ley 1562 de 2012 - Riesgos laborales.
Ley 1753 de 2015 - Plan Nacional de Desarrollo (gestion del talento humano en salud).
Ley 1955 de 2019 - Plan Nacional de Desarrollo (fortalecimiento del recurso humano en salud).
Decreto 1083 de 2015 - Régimen del empleo publico.
Decreto 1072 de 2015 - Seguridad y Salud en el Trabajo.
Decreto 1499 de 2017 - Actualiza el MIPG, incluye la dimensidn de gestidon del talento humano.
Resolucidon 0312 de 2019 - Estandares minimos del SG-SST.
Resolucion 3100 de 2019 - Habilitacidon en salud (gestion del recurso humano).
Lineamientos de la Funcién Publica (DAFP) y del Ministerio de Salud y Proteccidn Social.
Convenios de la OIT sobre trabajo decente, igualdad de género y no discriminacion.

PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS
1. Respeto a la dignidad humana: reconocimiento del talento humano como eje fundamental del
hospital.

2. Meritocracia y transparencia: procesos de seleccion, vinculacion y ascenso justos y objetivos.

3. Bienestar, seguridad y salud laboral: garantizar ambientes de trabajo, seguros y saludables.

4. Desarrollo de competencias: capacitacion y formacion continua.

5. Inclusién y equidad: promover igualdad de género y no discriminacion.

6. Evaluacion del desempefio: como herramienta de mejora y no de sancion.

7. Corresponsabilidad: compromiso de todos los trabajadores con el cumplimiento de la mision
institucional.

8. Igualdad de oportunidades: sin discriminacion de género, edad, etnia, discapacidad o creencias.

9. Integridad y ética publica: coherencia entre los valores institucionales y la conducta del servidor.

10. Innovacidon y mejora: aprendizaje organizacional y gestion del conocimiento.

RESPONSABLES

e Gerente de la E.S.E. - Aprobar la politica y garantizar su cumplimiento.
Area de Talento Humano - Implementar y hacer seguimiento a la politica.
Jefes de proceso y coordinadores de area - Garantizar la aplicacion en sus dependencias.
Comités institucionales - Apoyar las acciones de bienestar, convivencia, ética y seguridad.
Todos los servidores y contratistas — Cumplir con los lineamientos y participar en los programas.

ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION

e Actualizacién y ejecucidn del Plan Estratégico de Talento Humano conforme al MIPG.

e Aplicacion de los programas de Bienestar Social Laboral, Formacién y Capacitacién y Evaluacion
del Desempefio.
Planeacion del recurso humano a través del Plan Institucional de Talento Humano.
Procesos de seleccion, induccion, reinduccidn y capacitacién continua.
Implementacién de programas de bienestar laboral y clima organizacional.
Aplicacién de protocolos de prevencion de riesgos laborales y acoso laboral.
Evaluacion anual del desempefio de los servidores publicos.
Promocidn de la inteligencia emocional, liderazgo y trabajo en equipo.
Evaluacion anual del desempefio institucional en el FURAG - Dimension Talento Humano.
Articulacién con el Comité Institucional de Gestion y Desempefio para la medicién de indicadores.
Monitoreo del cumplimiento de compromisos laborales y acciones de mejora derivadas de las
evaluaciones.

Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
Pagina Web: http://www.esefelipesuarez.gov.co
Email: correspondencia@esefelipesuarez.gov.co



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 2as
7 Codigo: HDFS-PLN-LM
HOSPITAL DEPARTAMENTAL FELIPE SUAREZ 1.05.00-00.03-001-01.2025

NIT: 890.8010268 Version: 01

/ PROCESO DE : PLANEACION Fecha aprobacién:20-03-2025
HOSREAL BEPARTANAE WAL LIBRO MAESTRO DE POLITICAS Fecha elaboracion: JUL-2025

FELIPE SUAREZ ES.E TIPO DE DOCUMENTO: LIBRO MAESTRO Pagina 68 de 120

e Articulacién con las politicas de Bienestar Laboral (R1), SG-SST (PL-06), Prevencién de Acoso
Laboral (PL-O7) y Equidad de Género (R4). y los comités institucionales de Convivencia Laboral
y Clima Organizacional.

e Seguimiento y auditoria por parte de Control Interno a los procesos de vinculacién, capacitacion
y bienestar.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION
e Indicadores: niumero de capacitaciones realizadas, nivel de satisfaccion del personal, indice de
rotacién, cumplimiento del Plan de Capacitacién y Bienestar.
e Reportes periddicos del area de Talento Humano al Comité de Gestion y Desempefio y a la
Gerencia.
e Evaluacién en el FURAG - Dimensién Talento Humano.
e Auditorias internas y externas (Funcion Publica, MinSalud, entes de control).

VIGENCIA Y ACTUALIZACION
e Version: 02 (actualizacién 2025).
» Fecha de aprobacién: [Por definir].
e Responsable de revision: Area de Talento Humano y Comité de Convivencia Laboral.
e Periodicidad de actualizacidén: Cada dos (2) afos o cuando lo determine nueva normativa del
DAFP o MinSalud.

» Esta politica es de cumplimiento obligatorio, sustentada en la Ley 909 de 2004, el Decreto 1083 de
2015, el Decreto 1499 de 2017 (MIPG), la Resolucién 3100 de 2019 y la Resolucion 0312 de 2019, en
articulacién con los lineamientos del DAFP, el MinSalud y la OIT.

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION | FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO
Actualizacion normativa conforme a Ley 909 de 2004, Decreto 1083 de 2015 y Decreto 1499
02 2025 |de 2017; fortalecimiento de los componentes de bienestar, formacion, evaluacion del
desempefio y gestidon del conocimiento; articulacion con SG-SST, MIPG e Integridad.

POLITICA DE CONTRATACION Y COMPRAS (PL-021)

TiTULO
Politica Institucional de Contratacién y Compras

DESCRIPCION

La Politica Institucional de Contratacion y Compras define los lineamientos y criterios para la planeacion,
ejecucién, seguimiento y control de los procesos contractuales del Hospital Departamental Felipe Suarez
E.S.E., garantizando la eficiencia, legalidad, transparencia, economia y seleccidn objetiva.

Busca asegurar que los bienes, obras y servicios contratados cumplan con los principios de la funcién
administrativa (articulo 209 de la Constitucién Politica), fomentando la participacién plural de oferentes
y la trazabilidad de las actuaciones a través del SECOP II.

Esta politica consolida la gestion contractual como un proceso articulado con la planeacién institucional,
el control interno, la gestién financiera y las estrategias anticorrupcion del PAAC.

JUSTIFICACION
La contratacidn publica constituye uno de los principales medios para el cumplimiento de los fines
estatales y el desarrollo institucional.
En cumplimiento de la Ley 80 de 1993, el hospital debe garantizar que todas sus actuaciones
contractuales se rijan por los principios de planeaciéon, economia, transparencia y responsabilidad,
evitando riesgos de corrupcion y favoreciendo la eficiencia del gasto publico.
Asimismo, la contratacion publica debe integrarse con el Sistema de Control Interno (MECI-MIPG) y el
SICOF, asegurando la trazabilidad de los riesgos operativos, financieros y éticos en cada etapa del
proceso.
Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
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Esta politica busca fortalecer la gobernanza contractual, optimizar el uso de los recursos publicos y
garantizar la satisfaccién de las necesidades institucionales con criterios de calidad y oportunidad.

OBJETIVOS
General
Asegurar que los procesos de contratacidon y compras del Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E.
se desarrollen conforme a los principios de legalidad, planeacidn, transparencia, economia, seleccion
objetiva y responsabilidad, garantizando la correcta administracién de los recursos publicos.
Especificos

e Implementar practicas de planeacion contractual basadas en la identificaciéon clara de

necesidades y disponibilidad presupuestal.

e Fortalecer la transparencia y trazabilidad de los procesos contractuales a través del SECOP II.
e Promover la competencia y participacion plural de oferentes.
e Articular la gestidn contractual con el PAAC, el SICOF y el Sistema de Control Interno.
e Prevenir riesgos de corrupcion, colusion o fraude en los procesos de contratacion.
e Garantizar la calidad, oportunidad y pertinencia de los bienes y servicios contratados.
e Establecer mecanismos de seguimiento, evaluacidn y control sobre la ejecucion contractual.
e  Cumplir los lineamientos de la Politica Nacional de Compras y Contratacion Publica (CONPES
4093 de 2022).
ALCANCE

Esta politica aplica a:

e Todos los procesos contractuales y de adquisiciones realizados por el Hospital Departamental
Felipe Suarez.

e Servidores publicos, contratistas y proveedores que intervengan en procesos de compras y
contratacion.

e Areas asistenciales, administrativas y de apoyo, que generen necesidades de adquisicién de
bienes y servicios.

e Plataformas y sistemas oficiales de contratacidén publica (SECOP I y II, SIRECI, Tienda Virtual
Colombia Compra Eficiente).

DEFINICIONES RELACIONADAS

e Contrataciéon publica: conjunto de procedimientos mediante los cuales una entidad estatal
adquiere bienes, obras o servicios para el cumplimiento de su funcién.

e Compras publicas: adquisiciones menores o recurrentes orientadas al sostenimiento operativo
de la entidad.

e Planeacidn contractual: fase inicial del proceso que determina la necesidad, la fuente de
financiacion y la modalidad de seleccion.

e SECOP II: plataforma electrénica oficial del Estado colombiano para la gestion contractual
publica.
Proponente: persona natural o juridica que participa en un proceso de seleccién.
Contrato estatal: acuerdo de voluntades que genera obligaciones reciprocas entre la entidad y
el contratista.

e Riesgo contractual: posibilidad de incumplimientos, sobrecostos o deficiencias derivadas del
proceso o la ejecucién contractual.

MARCO NORMATIVO
e Constitucion Politica de 1991 (arts. 209 y 267 - principios de la funcién administrativa y control
fiscal).
Ley 80 de 1993 - Estatuto General de Contratacion de la Administracién Publica.
Ley 1150 de 2007 - Modifica la Ley 80 de 1993 (principios de transparencia y seleccidn objetiva).
Ley 1474 de 2011 - Estatuto Anticorrupcién.
Ley 1712 de 2014 - Transparencia y acceso a la informacion publica.
Ley 1952 de 2019 - Cdédigo General Disciplinario.
Decreto 1082 de 2015 - Reglamentario del Estatuto de Contratacion.
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Decreto 092 de 2017 - Régimen de contratacidon con entidades sin animo de lucro.

Decreto 1081 de 2015 - Transparencia en contratacion publica.

Decreto 1499 de 2017 - Actualiza el MIPG (incluye compras y contratacién publica).
Circular Externa 100-10 de 2021 (DAFP) - Lineamientos para la transparencia en la gestién
contractual.

Politica Nacional de Compras y Contratacion Publica (CONPES 4093 de 2022).

Lineamientos de la Agencia Nacional de Contratacion Publica - Colombia Compra Eficiente.
Normas internacionales de referencia: Principios de la OCDE sobre compras publicas.

PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS

ORONOUTAEWN =

Transparencia y publicidad: garantizar procesos abiertos, con informacién disponible al publico.
Planeacion contractual: identificar y programar las necesidades institucionales con oportunidad.
Seleccién objetiva: contratar con base en criterios de mérito, calidad y capacidad técnica.
Responsabilidad contractual: garantizar cumplimiento de obligaciones de las partes.
Participacion y competencia: fomentar la pluralidad de oferentes.

Integridad y anticorrupcion: prevenir conflictos de interés y actos irregulares.

Sostenibilidad: priorizar compras responsables con criterios ambientales y sociales.

Economia: optimizacién de los recursos, evitando tramites y costos innecesarios.

Eficiencia: garantia de resultados y cumplimiento de los fines institucionales.

RESPONSABLES

Gerente de la E.S.E. - Aprobar la politica y velar por su cumplimiento.

Area de Contratacion / Juridica - Coordinar y ejecutar procesos contractuales.

Area Financiera y Presupuestal - Validar disponibilidad presupuestal y registros de compromisos
(CDP/CRP).

Area de Compras y Suministros — Gestionar adquisiciones conforme a la planeacién institucional.
Oficina de Planeacién - Articular la planeacién contractual con el plan estratégico y operativo.
Oficina de Control Interno - Verificar el cumplimiento de los principios de transparencia y
eficiencia.

Comité de Contratacion — Evaluar los procesos y emitir recomendaciones técnicas.

Jefes de area y coordinadores - Identificar necesidades y soportar técnicamente los procesos.
Todos los servidores y contratistas — Cumplir principios y lineamientos de la contratacién publica.

ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION

Elaboracién del Plan Anual de Adquisiciones (PAA).

Publicacion de procesos contractuales en el SECOP I y II.

Uso de la Tienda Virtual del Estado cuando sea aplicable.

Establecimiento de matrices de riesgos contractuales y mecanismos de mitigacion.

Supervisidn y seguimiento permanente a contratos mediante informes técnicos y financieros.
Integracion con la Politica Anticorrupcion (PAAC - PL-O14) y la Politica de Control Interno (PL-
019).

Inclusion de criterios de compras sostenibles (ambientales, sociales y éticos).

Aplicacién de matrices de riesgos contractuales, en articulacién con el SICOF y el SARO.
Implementacién de manuales y procedimientos internos de contrataciéon y compras.
Capacitacion continua, del personal en normatividad contractual y ética publica.

Articulacién de la gestion contractual con los comités de Control Interno, Gestion y Desempefio
y Sostenibilidad Financiera.

Seguimiento a través del FURAG - Politica de Contratacion y Compras Publicas.

Publicacién de resultados e informes de contratacién en el portal de transparencia institucional.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Indicadores: porcentaje de ejecucidon del PAA, nimero de procesos publicados en SECOP,
cumplimiento de plazos contractuales, nivel de participacién de oferentes.
Reportes semestrales al Comité de Gestién y Desempefio y a la Gerencia.
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e Evaluacion en el FURAG - Dimensién Contratacién y Compras Publicas.
e Auditorias internas y externas (Contraloria, Procuraduria, Colombia Compra Eficiente).

VIGENCIA Y ACTUALIZACION

Version: 02 (actualizacién 2025).

Fecha de aprobacién: [Por definir].

Responsable de revision: Area de Contratacion / Oficina Juridica.

Periodicidad de actualizacién: Cada afo o cuando lo exijan cambios normativos.

» Esta politica es de cumplimiento obligatorio, sustentada principalmente en la Ley 80 de 1993, la Ley
1150 de 2007, el Decreto 1082 de 2015, el Decreto 1499 de 2017 (MIPG) y los lineamientos de Colombia
Compra Eficiente.

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION | FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO
Actualizacion normativa conforme a Ley 80 de 1993, Ley 1150 de 2007 y Decreto 1082 de
02 2025 |2015; inclusion de la trazabilidad mediante SECOP 1I; integracion con PAAC, SICOF y Control
Interno; fortalecimiento de los principios de planeacion, transparencia y seleccion objetiva.

POLITICA CONTABLE (PL-022)

TiTULO
Politica Institucional de Contabilidad Publica

DESCRIPCION

La Politica Institucional de Contabilidad Publica establece los lineamientos que garantizan la aplicacidon
uniforme, transparente y oportuna de las normas contables emitidas por la Contaduria General de la
Nacién (CGN), asegurando la razonabilidad, integridad y confiabilidad de la informacién financiera del
Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E.

Su propodsito es generar informacion Gtil para la toma de decisiones, la rendicién de cuentas y la
transparencia fiscal, a través de un Sistema Contable Institucional (SCI) que cumpla los requerimientos
del Marco Normativo para Entidades de Gobierno (Resolucion 533 de 2015).

Esta politica es de cumplimiento obligatorio y sirve de marco para el Manual de Politicas Contables,
documento técnico que detalla los procedimientos, principios, criterios y métodos aplicados en el registro
contable institucional.

JUSTIFICACION

La contabilidad publica es una herramienta esencial para garantizar la rendicion de cuentas, la gestion
transparente de los recursos y el cumplimiento de los fines institucionales.

De acuerdo con la Ley 298 de 1996 vy las resoluciones de la CGN, toda entidad publica debe implementar
un sistema contable que refleje la realidad econdémica y financiera de sus operaciones, conforme a los
principios de la Norma Internacional de Contabilidad del Sector Publico (NICSP).

En el ambito hospitalario, la contabilidad publica permite controlar los ingresos, gastos, activos, pasivos
y patrimonio, asegurando la sostenibilidad institucional y la trazabilidad de los recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

Esta politica unifica criterios, asegura la homogeneidad contable y fortalece la confiabilidad de la
informacién ante los entes de control y la comunidad.

OBJETIVOS

General

Garantizar la aplicacién del Régimen de Contabilidad Publica conforme al Marco Normativo para
Entidades de Gobierno, promoviendo la transparencia, la razonabilidad de los estados financieros y la
sostenibilidad institucional.

Especificos
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e Implementar y mantener actualizado el Manual de Politicas Contables institucional conforme a

la CGN.

Asegurar la integridad, confiabilidad y oportunidad de la informacion contable.

Garantizar la armonizacion entre la contabilidad financiera, presupuestal y de costos.

Fortalecer los controles internos sobre los registros contables y financieros.

Facilitar la elaboracién de informes financieros y estados contables requeridos por la CGN,

Supersalud y organismos de control.

Promover la rendicidon de cuentas y la transparencia en el manejo de los recursos publicos.

e Articular la contabilidad publica con la gestion presupuestal, financiera y de sostenibilidad (PL-
023).

ALCANCE
Esta politica aplica a:
e Todos los procesos estratégicos, misionales y de apoyo que generen transacciones financieras,
@conémicas y patrimoniales.
e Areas de Contabilidad, Tesoreria, Presupuesto, Facturacion y Cartera del hospital.
e Servidores publicos, contratistas y revisores fiscales responsables de la informacion contable.
e Usuarios internos y externos de la informacién: alta direccion, entes de control, comunidad y
proveedores.

DEFINICIONES RELACIONADAS

e Contabilidad publica: sistema que permite reconocer, medir, registrar y revelar las operaciones
financieras de una entidad publica.

e Régimen de Contabilidad Publica: conjunto de normas y procedimientos definidos por la CGN.

e Marco Normativo para Entidades de Gobierno: referencia técnica emitida por la CGN para el
registro contable bajo estandares internacionales (NICSP).

e Manual de Politicas Contables: documento que contiene las politicas, criterios y procedimientos
contables aplicados en la entidad.

e Estado financiero: informe que presenta la situacion econdmica y resultados del hospital.
Razonabilidad contable: grado en que los estados financieros representan fielmente la realidad
econdémica.

e Control contable: mecanismos para garantizar la confiabilidad, veracidad y oportunidad de los
registros.

MARCO NORMATIVO

e Constitucion Politica de 1991 (arts. 209 y 267 - principios de la funcién administrativa y control
fiscal).
Ley 298 de 1996 - Crea la Contaduria General de la Nacion (CGN).
Ley 43 de 1990 - Normas de ética del contador publico.
Ley 87 de 1993 - Sistema de Control Interno.
Ley 1314 de 2009 - Principios y normas de contabilidad e informacién financiera; Convergencia
hacia Normas Internacionales de Informacién Financiera (NIIF).
Ley 1474 de 2011 - Estatuto Anticorrupcién.
e Ley 1712 de 2014 - Transparencia y acceso a la informacion publica.
e Decreto 2420 de 2015 - Régimen de Normas de Informacién Financiera, de Aseguramiento de

la Informacidén y de Contabilidad para entidades publicas y privadas.
e Decreto 2649 de 1993 - Principios de contabilidad generalmente aceptados (aplicable en lo no
derogado).
Decreto 2784 de 2012 - NIIF para el sector privado y publico.
Decreto 1151 de 2016 - Implementacién de NIIF para entidades del Estado.
Resolucién 533 de 2015 (CGN) - Adopta el Marco Normativo para Entidades de Gobierno.
Resolucion 356 de 2017 (CGN) — Manual de Politicas Contables.
Resolucién 037 de 2017 (CGN) - Procedimientos Contables del Marco Normativo.
Resolucion 743 de 2013 (CGN) - Politicas y lineamientos para la elaboracion y presentacién de
estados financieros.
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Decreto 111 de 1996 - Estatuto Organico del Presupuesto.

Decreto 115 de 1996 - Normas sobre ejecucion y control presupuestal en el sector publico.
Decreto 1499 de 2017 - MIPG - Componente de Gestion Financiera y Contable.

Resolucion 414 de 2014 - Régimen de contabilidad publica (Contaduria General de la Nacion).
Normas y lineamientos de la Contaduria General de la Naciéon (CGN) y la Contraloria General de
la Republica.

Normas internacionales de referencia: NIIF, IPSAS (International Public Sector Accounting
Standards).

PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS

1.

HORXNOUTAWN

11.

Transparencia y confiabilidad: la informacién contable debe ser clara, verificable y Gtil para la
toma de decisiones.

Uniformidad: aplicacién de criterios contables homogéneos en todos los procesos.
Cumplimiento normativo: alineacién con el Régimen de Contabilidad Publica y las NIIF.
Oportunidad y periodicidad: registro contable inmediato de las operaciones econdémicas.
Relevancia y materialidad: inclusion de hechos significativos para la gestion institucional.
Prudencia: reconocimiento de riesgos y provisiones que puedan afectar la situacidn financiera.
Legalidad: cumplimiento de las disposiciones contables y fiscales emitidas por la CGN.
Razonabilidad: presentacion fiel y verificable de la situacién financiera.

Integridad: inclusidén de todas las operaciones econdmicas y financieras.

. Mejora continua: actualizacion permanente de las practicas contables conforme a cambios

normativos.
Control y trazabilidad: garantia de registro, verificacion y respaldo documental de cada
transaccion.

RESPONSABLES

Gerente de la E.S.E. - Aprobar la politica y garantizar su cumplimiento.

Area Financiera y Contable — Implementar y custodiar el cumplimiento de las politicas contables.
Comité de Sostenibilidad Financiera — Monitorear los riesgos financieros y su impacto contable.
Tesoreria y Presupuesto - Alinear registros y reportes con la politica contable.

Revisor Fiscal y Control Interno - Verificar la correcta aplicacion de las normas contables.

Area de Planeacion - Alinear los registros contables con los planes estratégicos y presupuestales.
Oficina de Control Interno - Vigilar la aplicaciéon del Régimen de Contabilidad Publica y la
razonabilidad de la informacion.

Todos los jefes de proceso - Reportar hechos econdmicos y financieros de manera oportuna y
completa.

ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION

Actualizacidon y adoptar anual del Manual de Politicas Contables y revision de su cumplimiento
por el drea financiera conforme al Régimen de Contabilidad Publica (CGN).
Registro oportuno y controlado de todas las operaciones econdomicas en el sistema contable
institucional.
Evaluacion periddica de la razonabilidad de los estados financieros.
Ejecucién de conciliaciones contables y presupuestales mensuales.
Implementacién de procedimientos de control interno para el registro y reporte contable.
Publicacion trimestral de los estados financieros institucionales.
Coordinacién permanente con la CGN y la Supersalud para la presentacién de informacion.
Articulacién con el Comité de Sostenibilidad Financiera y la politica de gestidn de riesgos (PL-
019).
Auditorias internas y externas anuales al Sistema Contable Institucional.
Capacitacion continua, al personal contable y financiero en normatividad vigente.
Implementaciéon de sistemas de informacidn contable confiables e integrados.
Articulacién con el Plan de Compras (021), el Presupuesto Anual y la Politica Financiera y de
Sostenibilidad (023).
Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
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e Evaluacion de riesgos contables y adopcidon de medidas correctivas.
e Generacidn periddica de estados financieros, informes contables y reportes a entes de control.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION
e Indicadores: cumplimiento en entrega de reportes contables, nUmero de hallazgos en auditorias,
nivel de implementacién del Régimen de Contabilidad Publica.
e Auditorias internas y externas (Contraloria General de la Republica, CGN, revisor fiscal).
e Reportes semestrales al Comité de Gestién y Desempefio y a la Gerencia.
e Evaluacion en el FURAG - Dimensidon Gestion Financiera y Contable.

VIGENCIA Y ACTUALIZACION
e Version: 02 (actualizacion 2025).
e Fecha de aprobacion: [Por definir].
e Responsable de revisidon: Area Financiera y Contable / Oficina de Planeacion.
e Periodicidad de actualizacidén: Anual o cuando la CGN emita nuevos lineamientos.

»# Esta politica es de cumplimiento obligatorio, sustentada principalmente en la Ley 1314 de 2009, el
Decreto 2420 de 2015, el Decreto 1151 de 2016, la Resolucion 414 de 2014 (CGN) y los lineamientos
de la Contaduria General de la Nacidn.

CONTROL DE CAMBIOS
VERSION | FECHA |[DESCRIPCION DEL CAMBIO

Actualizacién normativa conforme a Resoluciones 533/2015, 037/2017 y 356/2017 de la
02 2025 |CGN; fortalecimiento del vinculo con el Manual de Politicas Contables y los principios de
razonabilidad, trazabilidad y transparencia; articulacion con PL-O23 y Control Interno.

POLITICA FINANCIERA Y DE SOSTENIBILIDAD INSTITUCIONAL (PL-023)

TiTULO
Politica Institucional Financiera y de Sostenibilidad

DESCRIPCION

La Politica Institucional Financiera y de Sostenibilidad Institucional establece los lineamientos, principios
y mecanismos que orientan la planeacién, administracién y control de los recursos econdémicos del
Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E., asegurando la sostenibilidad fiscal, la transparencia y la
eficiencia en el uso de los recursos publicos.

Su proposito es fortalecer la estabilidad financiera de la entidad, mediante una gestién responsable del
gasto, la optimizacion de ingresos, el control presupuestal y la implementacion de los sistemas SARL
(Riesgo de Liquidez) y SARC (Riesgo de Crédito o Contraparte).

Esta politica se soporta en el funcionamiento del Comité de Sostenibilidad Financiera, como instancia
técnica de seguimiento y toma de decisiones en materia econémica, contable y presupuestal.

JUSTIFICACION

La sostenibilidad financiera es un pilar fundamental para la viabilidad institucional y la garantia de la
prestacion continua y de calidad de los servicios de salud.

El hospital, como entidad publica del sector salud, debe cumplir con los principios de eficiencia, economia
y responsabilidad fiscal establecidos en la Ley 819 de 2003 y los lineamientos de la Superintendencia
Nacional de Salud, asegurando que sus ingresos, gastos y pasivos sean gestionados con equilibrio y
trazabilidad.

El SARL permite administrar los riesgos derivados de la insuficiencia de liquidez para atender las
obligaciones financieras, mientras que el SARC gestiona los riesgos por incumplimiento de las
obligaciones de las entidades contratantes (EPS u otras).

Esta politica promueve la gestion integral de los riesgos financieros, la planeacidn presupuestal sostenible
y la implementacién de buenas practicas de gobierno financiero institucional.
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OBJETIVOS
General

Garantizar la sostenibilidad financiera del Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E. mediante la
administracion responsable, eficiente y transparente de los recursos, la gestidn integral de los riesgos
financieros (SARL y SARC) vy la articulacién con las politicas contables y de control interno.
Especificos
e Implementar un modelo de gestion financiera que asegure el equilibrio entre ingresos, gastos y
obligaciones.
e Fortalecer la capacidad de planeacidn presupuestal, control del gasto y ejecucién eficiente de los
recursos.
Aplicar el SARL para identificar, medir, monitorear y controlar los riesgos de liquidez.
Implementar el SARC para mitigar el riesgo de crédito y cartera, en especial con EPS y entidades
contratantes.
e Garantizar la evaluacion periddica de los indicadores de sostenibilidad financiera definidos por la
Supersalud.
e Articular las politicas financieras con la contabilidad publica (PL-022), el control interno (PL-O19)
y el PAAC (PL-O14).
e Asegurar la transparencia en la ejecucion presupuestal y la rendicién de cuentas financieras.

ALCANCE
Esta politica aplica a:
e Todos los procesos estratégicos, misionales y de apoyo que impliqguen manejo de recursos

financieros.

e Areas de Planeacidn, Presupuesto, Tesoreria, Cartera, Facturacion, Contabilidad y Compras del
hospital.

e Servidores publicos, contratistas y revisores fiscales responsables de la administracion de
recursos.

e Usuarios, comunidad, proveedores, aseguradores y entes de control, como actores vinculados al
cumplimiento financiero.

DEFINICIONES RELACIONADAS

e Sostenibilidad financiera: capacidad institucional para cumplir de manera continua, con sus
obligaciones financieras y prestar servicios sin comprometer la viabilidad futura.

e SARL: sistema de administracion del riesgo de liquidez que busca garantizar la disponibilidad
oportuna de recursos para cumplir obligaciones.

e SARC: sistema de administracién del riesgo de crédito o contraparte que previene pérdidas por
incumplimiento de deudores (por ejemplo, EPS).

e Riesgo financiero: posibilidad de que factores econdmicos o de gestidon afecten la estabilidad
econdémica de la entidad.

e Gestién presupuestal: proceso de programacién, ejecucién y control del presupuesto
institucional.
Gestidn de cartera: conjunto de estrategias para asegurar el recaudo oportuno de los ingresos.
Comité de Sostenibilidad Financiera: instancia colegiada encargada del seguimiento financiero y
la gestidon de riesgos SARL y SARC.

MARCO NORMATIVO
e Constitucién Politica de 1991 (arts. 209 y 267 - eficiencia administrativa y control fiscal).
Ley 87 de 1993 - Sistema de Control Interno.
Ley 100 de 1993 - Sistema General de Seguridad Social en Salud.
Ley 715 de 2001 - Competencias y recursos del sector salud.
Ley 819 de 2003 - Responsabilidad fiscal y sostenibilidad presupuestal.
Ley 1122 de 2007 - Organizacion del SGSSS.
Ley 1438 de 2011 - Fortalecimiento del sistema de salud.
Ley 1474 de 2011 - Estatuto Anticorrupcién.
Ley 1608 de 2013 - Manejo de recursos del sector salud.
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e Ley 1751 de 2015 - Ley Estatutaria de Salud.

e Ley 1955 de 2019 - Plan Nacional de Desarrollo (fortalecimiento de sostenibilidad financiera en
salud).

e Decreto 111 de 1996 - Estatuto Organico del Presupuesto.

e Decreto 115 de 1996 - Ejecucion presupuestal del sector publico, Régimen de tesoreria y
contabilidad publica.

e Decreto 1082 de 2015 - Reglamentario de contratacion estatal.

e Decreto 1499 de 2017 - Actualiza el MIPG, incluye gestién financiera y sostenibilidad
Institucional.

e Resolucidn 414 de 2014 - Régimen de contabilidad publica (CGN).

e Circular Externa 009 de 2016 y Circular 20211700000005-5 de 2021 (Supersalud) - Sistemas
de Administracién del Riesgo Financiero (SARL y SARC).

e Resolucion 3100 de 2019 (MinSalud) - Condiciones financieras para la habilitacion.

e Guias de la Supersalud 2023 - Indicadores de sostenibilidad financiera y gestién hospitalaria

e Lineamientos de la Contaduria General de la Nacién (CGN), Contraloria General de la Republica,
Ministerio de Hacienda y Ministerio de Salud y Proteccién Social.

e Normas internacionales de referencia: NIIF y IPSAS (Normas Internacionales de Contabilidad del
Sector Publico)

PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS
1. Equilibrio presupuestal: garantizar que ingresos y gastos mantengan sostenibilidad.
2. Planeacion financiera: proyeccion de ingresos, gastos e inversiones en el corto, mediano y largo
plazo.
3. Oportunidad: cumplimiento de obligaciones con empleados, proveedores, entes territoriales y
nacionales.
Sostenibilidad: asegurar la continuidad de los servicios institucionales a través de una gestion
financiera estable.
Responsabilidad fiscal: uso eficiente, legal y transparente de los recursos publicos.
Eficiencia: maximizacion del impacto institucional con el minimo costo posible.
Planeacion financiera: anticipacidon a las necesidades econdmicas institucionales.
Gestion del riesgo: identificacién, medicidén y control de los riesgos financieros.
Transparencia: publicacién y trazabilidad de la informacién financiera.
10 Rendicidn de cuentas: obligacidn de informar resultados y decisiones financieras.

B

CRCINERY

RESPONSABLES

e Gerente de la E.S.E. - Aprobar la politica y garantizar los recursos y el cumplimiento financiero.

e Area Financiera y Contable - Coordinar la ejecucién financiera y presupuestal e implementar los
sistemas SARL y SARC y coordinar el Comité de Sostenibilidad Financiera.

e Comité de Sostenibilidad Financiera — Analizar, monitorear y recomendar acciones sobre riesgos
financieros.

e Area de Planeacidon - Alinear la sostenibilidad financiera con el plan estratégico y los proyectos
institucionales.

e Tesoreria y Cartera - Administrar flujos de caja, gestionar pagos, recaudos, recuperacion de
cartera y flujo de efectivo.

e Area de Presupuesto y Planeacion — Formular, ejecutar y evaluar el presupuesto institucional.

e Oficina de Compras y Contratacion - Alinear adquisiciones a la planeacién financiera.

e Revisor Fiscal y Control Interno - Vigilar la correcta aplicacién de las normas financieras,
vigilando la aplicacién de los principios de sostenibilidad y la trazabilidad de los recursos.

e Todos los jefes de proceso - Reportar informacién financiera derivada de sus actividades.

ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION
e Elaboracién, actualizacién ejecucidn y seguimiento del Plan Financiero Institucional y del Plan
Operativo Anual de Inversiones (POAI).
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Funcionamiento periddico del Comité de Sostenibilidad Financiera, con actas de seguimiento y
analisis de indicadores.

Implementacion de herramientas para la gestion del SARL (flujo de caja, proyeccion de pagos,
reservas, lineas de crédito, control de tesoreria).

Aplicacidn del SARC mediante analisis de cartera, clasificacion de deudores, provisiones y planes
de recaudo.

Construccion del Presupuesto Anual de la E.S.E. con enfoque en sostenibilidad.

Implementacién de politicas de eficiencia del gasto y priorizacion de inversiones.
Fortalecimiento de la gestion de cartera y conciliacidon de cuentas con EPS y terceros.
Monitoreo de indicadores de sostenibilidad financiera definidos por la Supersalud (razén
corriente, rotacion de cartera, endeudamiento, margen operacional).

Presentacion trimestral de informes financieros al Consejo Directivo y a la Supersalud.
Inclusion de los riesgos financieros en el Mapa de Riesgos Institucional (conexién con SARO y
SICOF).

Auditorias internas y externas sobre la gestion presupuestal, contable y financiera.

Integracion con la Politica Contable (PL-022) y la Politica de Contratacién, Compras (PL-021) y
los sistemas de control interno.

Articulacién con el Plan de Desarrollo Institucional y el Plan Nacional de Desarrollo.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Indicadores: indice de sostenibilidad financiera, nivel de recaudo de cartera, cumplimiento del
presupuesto, porcentaje de ejecucion del plan financiero.

Reportes periddicos al Comité de Gestion y Desempefio, Gerencia y Junta Directiva.

Auditorias internas y externas (Contraloria, CGN, Supersalud, Ministerio de Hacienda).
Evaluacion en el FURAG - Dimensidon Gestidn Financiera y Presupuestal.

VIGENCIA Y ACTUALIZACION

Version: 02 (actualizacién 2025).

Fecha de aprobacién: [Por definir].

Responsable de revisidon: Area Financiera y Contable / Oficina de Planeacion.

Periodicidad de actualizacién: Anual o cuando se emitan nuevas disposiciones del Ministerio de
Hacienda, MinSalud o la CGN.

» Esta politica es de cumplimiento obligatorio, sustentada principalmente en la Ley 715 de 2001, la Ley
1608 de 2013, la Ley 1751 de 2015, el Decreto 111 de 1996, el Decreto 115 de 1996, el Decreto 1499
de 2017 (MIPG) y las directrices de la Contraloria, CGN, MinSalud y MinHacienda.

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION | FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO

02

Actualizacion normativa conforme a Ley 819 de 2003, Decretos 111 y 115 de 1996 y circulares
Supersalud 009/2016 y 20211700000005-5/2021; inclusiéon de los sistemas SARL y SARC;
fortalecimiento del rol del Comité de Sostenibilidad Financiera y articulaciéon con PL-022, PL-
019 y PAAC.

2025
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PL-024 - POLITICA DE SARLAFT/FPADM

TiTULO

Politica Institucional SARLAFT/FPADM

(Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo y Proliferacion
de Armas de Destruccion Masiva)

DESCRIPCION

La Politica Institucional SARLAFT/FPADM define los lineamientos, mecanismos y controles que el Hospital
Departamental Felipe Suarez E.S.E. adopta para prevenir, detectar y mitigar los riesgos asociados al
lavado de activos (LA), la financiacidon del terrorismo (FT) y la proliferacion de armas de destruccion
masiva (PADM), en cumplimiento de las normas de la Superintendencia Nacional de Salud (Supersalud).
El sistema SARLAFT/FPADM forma parte integral del Sistema de Control Interno, el Plan Anticorrupcion
y de Atencién al Ciudadano (PAAC) y la Politica Financiera y de Sostenibilidad Institucional (PL-023),
garantizando la trazabilidad de los recursos publicos y la integridad institucional en todas las operaciones
financieras, contractuales y administrativas.

JUSTIFICACION

El lavado de activos y la financiacion del terrorismo representan riesgos criticos para la estabilidad del
sistema financiero, la gestion publica y la transparencia institucional.

De acuerdo con las Circulares Externas 009 de 2016 y 20211700000005-5 de 2021 de la Supersalud,
las Empresas Sociales del Estado (E.S.E.) deben implementar un sistema formal de administracion del
riesgo de LA/FT/PADM, que contemple politicas, procedimientos, controles y mecanismos de monitoreo.
El hospital, como entidad publica que maneja recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud,
debe asegurar la prevencion del uso indebido de sus recursos y garantizar el cumplimiento de estandares
nacionales e internacionales de integridad financiera.

Esta politica refuerza el compromiso institucional con la ética publica, la transparencia y la confianza
ciudadana.

OBJETIVOS
General
Implementar y mantener un Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, Financiacion
del Terrorismo y Proliferacion de Armas de Destruccion Masiva (SARLAFT/FPADM), que garantice la
identificacion, prevencion, deteccidn, control y reporte oportuno de operaciones sospechosas o inusuales
en el Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E.
Especificos
e Identificar y evaluar los riesgos de LA/FT/PADM en los procesos financieros, contractuales,
administrativos y asistenciales.
e Disefiar e implementar controles internos que mitiguen los riesgos asociados al manejo de
recursos institucionales.
Fortalecer la trazabilidad y transparencia en la ejecucion presupuestal, contable y contractual.
Establecer mecanismos de verificacion de la idoneidad y antecedentes de contratistas,
proveedores y terceros.
Promover la cultura de prevencion y autocontrol entre todos los funcionarios y contratistas.
Garantizar el cumplimiento de las obligaciones de reporte ante los entes de control y la UIAF
(Unidad de Informacién y Analisis Financiero).
e Articular el SARLAFT/FPADM con las politicas de Control Interno (PL-019), PAAC (PL-O14) y
Sostenibilidad Financiera (PL-023).

ALCANCE
Esta politica aplica a:
e Todos los servidores publicos, contratistas, practicantes y proveedores del Hospital
Departamental Felipe Suarez E.S.E.
e Las areas financiera, contable, contractual, de planeacién, cartera, tesoreria y control interno.
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Todos los procesos en los cuales se manejen, administren o registren recursos econémicos,
bienes o servicios institucionales.

Las relaciones con entidades externas, contratistas, cooperantes, EPS y demas terceros
vinculados con operaciones econdmicas del hospital.

DEFINICIONES RELACIONADAS

Lavado de activos (LA): proceso mediante el cual se oculta o disfraza el origen ilicito de recursos
financieros o bienes, dandoles apariencia legal.

Financiacion del terrorismo (FT): aporte, manejo o custodia de recursos destinados a financiar
actividades terroristas.

Proliferacion de armas de destruccion masiva (PADM): financiamiento, desarrollo o transporte
de armas quimicas, bioldgicas o nucleares prohibidas.

SARLAFT/FPADM: sistema estructurado para la identificacién, medicién, control y monitoreo de
riesgos asociados a LA/FT/PADM.

Operacidn inusual: transaccion que no guarda coherencia con el perfil financiero del tercero.
Operacidén sospechosa: transaccion respecto de la cual existe sospecha fundada de lavado de
activos o financiacion del terrorismo.

Debida diligencia: procedimiento de verificacidon previo para evaluar la identidad, reputacion y
comportamiento financiero de terceros.

UIAF: Unidad de Informacion y Analisis Financiero del Ministerio de Hacienda, encargada del
analisis y reporte de operaciones sospechosas.

MARCO NORMATIVO

Constitucidn Politica de Colombia de 1991 (articulos 209 y 269).

Ley 190 de 1995 - Estatuto Anticorrupcion.

Ley 1474 de 2011 - Fortalecimiento de los mecanismos de prevencion y sancion de actos de
corrupcion.

Ley 1621 de 2013 - Inteligencia y contrainteligencia.

Ley 1778 de 2016 - Responsabilidad de personas juridicas por soborno transnacional.

Ley 2195 de 2022 - Transparencia y lucha contra la corrupcion.

Circular Externa 009 de 2016 (Supersalud) - Lineamientos SARLAFT para entidades vigiladas.
Circular Externa 20211700000005-5 de 2021 (Supersalud) - Actualizacion de obligaciones
SARLAFT/FPADM.

Circular Externa 100-000016 de 2020 (Supersociedades) - Parametros generales de
administraciéon del riesgo de LA/FT/PADM.

Decreto 1499 de 2017 - MIPG - Dimensién Control Interno.

Guias de la UIAF (2023) - Reporte de operaciones sospechosas y gestiéon del riesgo de
LA/FT/PADM.

PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS

1. Legalidad: toda actuacion financiera y contractual debe ajustarse a la ley.

2. Debida diligencia: verificacién previa y permanente de la identidad, idoneidad y procedencia de
recursos de terceros.

3. Trazabilidad: registro y conservacion de toda la informacién que evidencie las operaciones
financieras y contractuales.

4. Segregacion de funciones: separacion de responsabilidades para evitar conflictos de interés.

5. Transparencia: divulgacién clara y verificable de los procesos econdmicos y contractuales.

6. Colaboracién institucional: cooperacién activa con la Supersalud, la UIAF y demas autoridades
competentes.

7. Cultura de autocontrol: corresponsabilidad de todos los servidores en la deteccién y reporte de
operaciones sospechosas.

RESPONSABLES

Gerente de la E.S.E. - Responsable de aprobar, implementar y supervisar el SARLAFT/FPADM.
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e Comité de Sostenibilidad Financiera - Coordina la identificacién, medicidn y control de los riesgos
financieros relacionados con LA/FT/PADM.

Area Financiera y Contable - Aplica los procedimientos de verificacidn, registro y monitoreo.
Oficina de Control Interno - Evalla el cumplimiento del sistema y los reportes obligatorios.
Area de Contrataciéon - Aplica mecanismos de debida diligencia en proveedores y contratistas.
Area de Planeacion - Integra el SARLAFT/FPADM con los mapas de riesgo institucionales.
Tesoreria y Cartera - Controlan las transacciones vy la trazabilidad de pagos y cobros.

Todos los servidores publicos y contratistas - Deben conocer y aplicar las medidas de prevencién
y reporte.

ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION

¢ Disefo e implementacién del Mapa de Riesgos LA/FT/PADM institucional.

e Aplicacidon de listas restrictivas nacionales e internacionales (ONU, OFAC, UIAF) en procesos de
contratacion y pagos.
Adopcion de un Manual SARLAFT/FPADM con procedimientos detallados.
Capacitacion anual obligatoria en prevencion de LA/FT/PADM vy ética publica.
Registro de controles en los sistemas de informacion contable y contractual.
Establecimiento de canales confidenciales de reporte interno de operaciones sospechosas.
Inclusién del componente SARLAFT/FPADM en el SICOF (Sistema Institucional de Control de
Riesgos de Corrupcion).
e Coordinacion de reportes con la UIAF y la Supersalud segun los plazos normativos.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

e Evaluacion semestral del funcionamiento del SARLAFT/FPADM por el Comité de Sostenibilidad
Financiera y Control Interno.
Revision de indicadores de riesgo financiero, liquidez y crédito asociados al sistema.
Auditorias internas anuales sobre cumplimiento normativo y efectividad de controles.
Reporte de resultados al Consejo Directivo y en el FURAG - Dimensidon de Control Interno.
Actualizacion anual de la matriz de riesgos LA/FT/PADM y del Manual SARLAFT.
Retroalimentacion institucional y mejora continua, de los controles y procedimientos.

VIGENCIA Y ACTUALIZACION
Versién: 01 (Emision inicial 2025).
e Fecha de aprobacion: [Por definir - Comité de Gestién y Desempefio / Consejo Directivo].
¢ Periodicidad de revision: anual, o cuando lo requieran nuevas disposiciones de la Supersalud
o la UIAF.
Responsable de revision: Oficina de Control Interno y Comité de Sostenibilidad Financiera.
Difusion: intranet institucional, pagina web y jornadas de sensibilizacion.

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION | FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO

Creacion de la politica institucional SARLAFT/FPADM conforme a las Circulares Externas
009/2016 y 20211700000005-5/2021 de la Supersalud; establecimiento del sistema de
gestion del riesgo financiero, integracion con PAAC, Control Interno y Sostenibilidad
Financiera; creacidon del Manual SARLAFT/FPADM y mapa de riesgos asociado.

01 2025

LINEAMIENTO INSTITUCIONAL DE AUTORIZACION Y LIMITES DE OPERACIONES
FINANCIERAS, CONTRACTUALES Y ADMINISTRATIVAS - LI-24-01
Dependiente de: PL-024 SARLAFT/FPADM
Tipo de documento: Directriz operativa
Nivel normativo: Interno
Aprobacién: Resolucién Gerencial
Articulacion: Con PL-023 (Financiera y Sostenibilidad), PL-O19 (Control Interno), PL-O21 (Contratacién
y Compras)
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ENFOQUE
Este lineamiento no duplica funciones sino que establece limites y flujos de autorizacion, con base en las
responsabilidades definidas en la PL-024.

COMPONENTES:
ELEMENTO DESCRIPCION TECNICA

Garantizar que todas las operaciones econdmicas, contractuales o administrativas del HDFS sean
autorizadas, verificadas y registradas conforme a niveles jerarquicos, limites y riesgos definidos.
Alcance Aplica a todas las areas que manejen recursos publicos o autoricen compromisos econémicos.

Niveles de [Tabla de limites por monto y tipo de operacidn (ej. compras menores, contratos, giros, compromisos

autorizacion |presupuestales).

Principio de

segregacion
Control y Toda operacidn debera tener respaldo documental, registro contable y validacién por control interno

trazabilidad |o tesoreria.

Mecanismo de
actualizacion

Objetivo

Ningun funcionario podra autorizar y ejecutar simultdneamente una misma operacion.

Se revisa anualmente con Control Interno y Planeacion.

FUNDAMENTO NORMATIVO PARA SU ADOPCION SIN NUEVA POLITICA
Puedes sustentar esta directriz en:
e Ley 87 de 1993, art. 4: deber de control previo, concurrente y posterior.
e Decreto 111 de 1996, art. 71 y ss.: ejecucion presupuestal y manejo de tesoreria publica.
e Decreto 1499 de 2017, Dimension de Control Interno (MIPG).
e Circular Externa 009 de 2016 y 20211700000005-5 de 2021 (Supersalud) -
Prevencidon de operaciones inusuales o no autorizadas.
e Ley 2195 de 2022, art. 20: fortalecimiento de la integridad y responsabilidad fiscal.

POLITICA DE BIENESTAR LABORAL Y CLIMA ORGANIZACIONAL (PL-R1)

TiTULO
Politica Institucional de Bienestar Laboral y Clima Organizacional

DESCRIPCION

La Politica Institucional de Bienestar Laboral y Clima Organizacional del Hospital Departamental Felipe
Suarez E.S.E. establece los lineamientos y estrategias para promover un entorno laboral saludable,
participativo y motivador, que contribuya al bienestar fisico, mental y social de los servidores publicos y
contratistas, mejorando su desempefio y satisfaccion laboral.

Busca consolidar una cultura organizacional basada en el respeto, la equidad, la comunicacién efectiva
y la corresponsabilidad, asegurando la articulacién con los programas de Seguridad y Salud en el Trabajo
(SG-SST), Gestion del Talento Humano y Prevencidn del Acoso Laboral.

JUSTIFICACION

El bienestar laboral y el clima organizacional son factores determinantes para la productividad, la calidad
de los servicios y la sostenibilidad institucional.

De acuerdo con el Decreto 1567 de 1998, las entidades publicas deben implementar programas
permanentes de bienestar social y estimulos, orientados a satisfacer las necesidades de sus servidores
y fortalecer su compromiso institucional.

Ademas, el MIPG establece que el desarrollo del talento humano requiere condiciones laborales dignas
y entornos organizacionales positivos, que promuevan el sentido de pertenencia y reduzcan los factores
de riesgo psicosocial.

Por ello, esta politica busca garantizar la calidad de vida laboral y fortalecer la cohesién institucional
mediante acciones sistematicas de bienestar, reconocimiento y fortalecimiento del clima laboral.
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OBJETIVOS
General

Promover el bienestar integral, la motivacion, la convivencia armoénica y el sentido de pertenencia de los
servidores publicos y contratistas del hospital, a través de la implementacidon de programas de bienestar
y estrategias de mejoramiento del clima organizacional.

Especificos

Fomentar ambientes laborales saludables, seguros y colaborativos.

Implementar programas de bienestar social laboral con enfoque inclusivo y participativo.
Promover la comunicacién organizacional asertiva y el trabajo en equipo.

Fortalecer el sentido de pertenencia y la identidad institucional.

Identificar y gestionar factores de riesgo psicosocial.

Promover el equilibrio entre la vida personal y laboral.

Reconocer el desempefio y los logros del personal institucional.

Garantizar la articulacidn con los comités de convivencia laboral, bienestar y SG-SST.

ALCANCE
Esta politica aplica a:

Todos los servidores publicos, contratistas, estudiantes en practica y voluntarios vinculados con
la E.S.E. Hospital Departamental Felipe Suarez, sin distincion de cargo, nivel o modalidad de
vinculacidén. Su aplicacion comprende todas las areas misionales, de apoyo y de gestion, y se
implementa a través de los programas anuales de bienestar y clima organizacional del drea de
Talento Humano, en coordinacién con los comités institucionales.

Procesos de Talento Humano, Seguridad y Salud en el Trabajo, Bienestar Social y
Comunicaciones, como responsables de ejecucion. )

Comités institucionales (Comité de Convivencia Laboral, Comité de Etica, Comité de Seguridad
y Salud en el Trabajo).

Familias de los servidores, en la medida en que participen en programas de bienestar social.

DEFINICIONES RELACIONADAS

Bienestar laboral: conjunto de acciones orientadas a mejorar la calidad de vida de los servidores
publicos en su entorno laboral y familiar.

Clima organizacional: percepcion que tienen los empleados sobre su entorno de trabajo, las
relaciones interpersonales, el liderazgo y la cultura institucional.

Factores psicosociales: condiciones del trabajo y del entorno que pueden afectar el bienestar
fisico, mental o social del trabajador.

Motivacion laboral: nivel de compromiso y energia con que los empleados realizan su labor.
Programa de bienestar social laboral: conjunto planificado de actividades que promueven la
salud, la cultura, el deporte y el desarrollo humano.

Encuesta de clima organizacional: herramienta que permite medir la percepciéon del ambiente
laboral.

MARCO NORMATIVO

Constitucién Politica de 1991 (arts. 25, 53 y 54 - derecho al trabajo digno, estabilidad y
capacitacion).

Ley 909 de 2004 - Empleo publico, carrera administrativa y bienestar laboral.

Ley 1010 de 2006 - Prevencién del acoso laboral.

Ley 1562 de 2012 - Riesgos laborales y promocién de entornos de trabajo saludables.
Decreto 1567 de 1998 - Sistema Nacional de Capacitacion y Bienestar Social Laboral.
Decreto 1083 de 2015 - Régimen del empleo publico.

Decreto 1072 de 2015 - Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST).

Decreto 1499 de 2017 - Actualiza el MIPG (dimensién Talento Humano y Bienestar).
Resolucidon 2646 de 2008 - Factores de riesgo psicosocial en el trabajo.

Resolucion 0312 de 2019 - Estandares minimos del SG-SST.

Guia DAFP - Gestion del Talento Humano (2023).
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Lineamientos del DAFP, Ministerio de Trabajo y Ministerio de Salud y Proteccidén Social en materia
de bienestar laboral.
Convenios de la OIT sobre condiciones de trabajo decente, igualdad y no discriminacion.

PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS

1. Respeto a la dignidad humana: trato justo y equitativo hacia todos los servidores.

2. Prevencion y promocién: identificar factores de riesgo psicosocial y fortalecer factores
protectores.

3. Equidad e inclusidn: igualdad de oportunidades sin discriminacion por género, etnia, edad,
condicidn de salud o discapacidad.

4. Corresponsabilidad: bienestar y clima organizacional construidos entre la institucion y sus
trabajadores.

5. Participaciéon activa: involucrar activamente a los empleados en la construccion de un mejor
ambiente laboral.

6. Humanizacion del servicio: el bienestar laboral impacta directamente en la calidad de la atencion
al paciente.

7. Comunicacion efectiva: promover canales abiertos de didlogo y retroalimentacién.

8. Reconocimiento: valorar el esfuerzo, desempefio y compromiso institucional.

9. Mejora continua: evaluacién y ajuste permanente de los programas de bienestar y clima laboral.

RESPONSABLES

Gerente de la E.S.E. - Aprobar y garantizar recursos para la politica.

Area de Talento Humano - Liderar el disefio e implementacion de programas de bienestar.
Area de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) - Integrar acciones de bienestar con salud
ocupacional.

Comité de Convivencia Laboral — Promover la armonia y resolucién pacifica de conflictos.

Jefes de proceso y coordinadores de area - Favorecer un clima laboral positivo en sus
dependencias.

Todos los servidores y contratistas — Participar activamente en los programas de bienestar.
Control Interno - Verificar cumplimiento y efectividad de los programas.

ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION

Disefio e implementacion del Plan de Bienestar Social Laboral y Estimulos.

Programas de prevencion del estrés laboral y promocién del autocuidado.

Desarrollo de actividades culturales, deportivas, recreativas y familiares para fortalecer la
integracion.

Encuestas periddicas de clima organizacional y planes de mejora derivados de sus resultados.
Implementacién de programas de conciliacion vida laboral y familiar.

Espacios de formacidn en inteligencia emocional, liderazgo y comunicacion asertiva.
Articulacién con la Politica de Gestién del Talento Humano (PL-020), la Politica de Prevencién
del Acoso Laboral (PL-O7), SG-SST y Talento Humano (PL-020)y la Politica de Equidad de Género
y Diversidad (PL-R4).

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Indicadores: nivel de satisfaccidn laboral, nimero de actividades de bienestar realizadas, indice
de rotacion del personal, resultados de las encuestas de clima organizacional.

Reportes anuales al Comité de Gestién y Desempefio y a la Gerencia.

Auditorias internas y externas (DAFP, MinTrabajo, MinSalud).

Evaluacion en el FURAG - Dimension Talento Humano y Bienestar.

VIGENCIA Y ACTUALIZACION

Version: 02 (actualizacién 2025).
Fecha de aprobacion: [Por definir].
Responsable de revisién: Area de Talento Humano y Comité de Convivencia Laboral.
Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
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e Periodicidad de actualizacién: Cada dos (2) afios o cuando se expidan nuevos lineamientos del
DAFP o MinTrabajo.

» Esta politica tiene caracter de directriz interna, pero esta sustentada en la Ley 909 de 2004, el Decreto
1083 de 2015, el Decreto 1499 de 2017 (MIPG) y la Resolucidn 2646 de 2008, lo que la convierte en un
componente clave del Sistema de Gestion del Talento Humano y del MIPG.

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION | FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO
Actualizacion conforme al Decreto 1567 de 1998, Decreto 1499 de 2017 y Guias DAFP;
02 2025 |fortalecimiento de los componentes de bienestar, participacidon, prevencion psicosocial y
medicion del clima organizacional; integracion con SG-SST, PL-020 y PL-O7.

POLITICA DE HUMANIZACION DE LA ATENCION EN SALUD (PL-R2)

TiTULO
Politica Institucional de Humanizacién de la Atencidén en Salud

DESCRIPCION

La Politica Institucional de Humanizacién de la Atencién en Salud del Hospital Departamental Felipe
Suarez E.S.E. orienta las acciones institucionales hacia una atencion digna, empatica, respetuosa y
centrada en el paciente y su familia, garantizando la calidad técnica y el respeto por los derechos
humanos, la diversidad vy la vida.

Esta politica promueve la humanizacion en los servicios de salud, entendida como la interaccion integral
entre usuarios, trabajadores y comunidad, basada en los valores institucionales de respeto, compromiso,
empatia, solidaridad y servicio.

Se articula con los programas de Calidad (PL-0O2), Seguridad del Paciente (PL-O1), Talento Humano (PL-
020), Participacion Social (PL-O12) y Bienestar Laboral (PL-R1).

JUSTIFICACION

La humanizacion de la atencidon es un componente esencial del derecho fundamental a la salud y del
enfoque de atencidn centrado en las personas, establecido en la Ley 1751 de 2015 y reforzado por la
Resolucidon 229 de 2020, que adopta la Politica de Humanizacién en Salud en Colombia.

El trato digno, el reconocimiento de la diversidad y la empatia en la relaciéon usuario-instituciéon son
determinantes para la calidad del servicio, la satisfacciéon del paciente y la seguridad clinica.

El hospital, como entidad publica de segundo nivel, debe asegurar una atenciéon que promueva la
confianza, la comunicacién efectiva y el acompafiamiento integral, fortaleciendo los vinculos entre el
personal asistencial y los usuarios.

Esta politica reafirma el compromiso institucional con una atencién mas humana, segura y respetuosa,
tanto para los pacientes como para los trabajadores del hospital.

OBJETIVOS
General
Fomentar una cultura institucional de atencién humanizada en todos los procesos del hospital, centrada
en la dignidad, la empatia, el respeto y la comunicacién, para garantizar una experiencia positiva y
segura a los usuarios y sus familias.
Especificos
¢ Promover el trato digno, empatico y respetuoso hacia todos los usuarios.
Fortalecer la comunicacién asertiva y efectiva entre el personal y los pacientes.
Sensibilizar al talento humano sobre la importancia de la humanizacién en la atencién.
Garantizar entornos fisicos y emocionales adecuados para los usuarios y trabajadores.
Implementar estrategias de acompafamiento al paciente y su familia en los procesos de
atencién, hospitalizacién o duelo.
e Incluir el componente de humanizaciéon en los planes de calidad, seguridad del paciente y
bienestar laboral.
Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
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e Evaluar periddicamente la percepcién de humanizacién por parte de los usuarios.

ALCANCE
Esta politica aplica a:
e Todos los procesos misionales, asistenciales y de apoyo del hospital, en especial consulta
externa, hospitalizacién, urgencias, diagnostico y apoyo terapéutico.
e Usuarios, pacientes, familias y cuidadores que reciben servicios de salud en la institucion.
e Servidores publicos, contratistas, practicantes y voluntarios vinculados al hospital.
e Comités institucionales (Seguridad del Paciente, Etica Hospitalaria, PASSIVI, Comité de
Humanizacion).

DEFINICIONES RELACIONADAS
e Humanizacién de la atencién: enfoque integral que reconoce la dignidad, autonomia y emociones
del ser humano en el proceso de atencion en salud.
Trato digno: atencidn respetuosa, empatica y libre de discriminacion hacia todos los usuarios.
Empatia: capacidad de comprender y compartir los sentimientos de otra persona.
Comunicacion asertiva: intercambio claro, respetuoso y efectivo de informacion entre las partes.
Atencion centrada en el paciente: modelo de atencion basado en las necesidades, valores y
expectativas del usuario y su familia.
e Entorno humanizado: ambiente fisico, social y organizacional que facilita el bienestar del
paciente y del trabajador.

MARCO NORMATIVO
e Constitucidn Politica de 1991 (arts. 1, 13, 48 y 49 - dignidad humana, igualdad y derecho
fundamental a la salud).
Ley 100 de 1993 - Sistema General de Seguridad Social en Salud.
Ley 1438 de 2011 - Fortalecimiento del SGSSS, humanizacion de la atencidn.
Ley 1751 de 2015 - Ley Estatutaria de Salud (derecho fundamental a la atencion digna).
Ley 1090 de 2006 - Etica del ejercicio profesional de la psicologia.
Ley 1616 de 2013 - Promocion de la salud mental.
Decreto 1499 de 2017 - MIPG - Dimensidn Talento Humano y Servicio al Ciudadano.
Resolucion 229 de 2020 (MinSalud) - Politica de Humanizacién de la Atencion en Salud
Resolucion 13437 de 1991 - Comité de Etica Hospitalaria y humanizacién de los servicios.
Resolucion 1441 de 2013 - Condiciones de habilitacion en servicios de salud.
Resolucidn 2063 de 2017 - Politica de Participacién Social en Salud (PPSS).
Resolucién 3100 de 2019 - Estandares de habilitacién (trato digno y humanizado).
Guias de Buen Trato en Salud - MinSalud 2023. ,
Lineamientos de la Supersalud y el Ministerio de Salud y Proteccion Social.
Convenios internacionales de la OMS/OPS sobre atencion centrada en el paciente y derechos
humanos en salud.

PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS

1. Dignidad humana: eje central de toda la atencién, todas las personas deben ser tratadas con
consideracion, cortesia y empatia.
Atencion centrada en el paciente: priorizar las necesidades, valores y expectativas del usuario.
Respeto y empatia: valoracion de las diferencias culturales, sociales y emocionales de cada
persona, comprensién activa del otro y escucha efectiva.
Equidad: garantizar atencién igualitaria sin discriminacién alguna.
Integralidad: considerar las dimensiones fisica, emocional, social y espiritual del paciente.
Accesibilidad e inclusién: eliminacién de barreras fisicas, comunicativas y administrativas.
Confidencialidad y privacidad: manejo ético y respetuoso de la informacién y de la intimidad del
paciente.
Comunicacion asertiva: interaccion clara, respetuosa y comprensible entre personal de salud y
usuarios.
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9. Corresponsabilidad: participacion activa de los usuarios y familias en el cuidado de la salud.
10. Bienestar del trabajador: reconocer el papel del talento humano en la prestacién humanizada

del servicio.

11. Mejora continua: adaptacion de practicas institucionales segln resultados y retroalimentacion

ciudadana.

RESPONSABLES

Gerente de la E.S.E. - Aprobar y garantizar la implementacién de la politica.

Direccion Cientifica y Coordinaciones de Servicio - Asegurar la adopcion de practicas
humanizadas en todos los servicios.

Area de Calidad y Seguridad del Paciente - Incorporar indicadores de humanizacién en los
programas institucionales.

Area de Atencion al Usuario y Talento Humano - Disefiar estrategias, coordinar programas de
humanizacion. )

Comité de Humanizacién y Etica Hospitalaria - Promover acciones de sensibilizacion y cultura
institucional.

Jefes de servicio y coordinadores — Garantizar el trato humanizado en cada area asistencial.
Todos los servidores y contratistas — Cumplir y promover el trato digno y humanizado.

Control Interno - Verificar la aplicacién de la politica y su articulacion con los demas sistemas
de gestion.

ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION

Disefio e implementacion del Programa Institucional de Humanizacion de la Atencidn.

Inclusion de la Carta de Derechos y Deberes de los Usuarios y la Carta de Trato Digno en todos
los servicios.

Inclusion de indicadores de humanizacion en el PAMEC vy los tableros de control.

Evaluacion de la percepcidn de trato humanizado a través de las encuestas de satisfaccién del
usuario.

Capacitacion periddica al personal en habilidades blandas, comunicacion empatica y ética
profesional.

Fortalecimiento del acompafiamiento familiar en la atencion hospitalaria.

Adecuacion de ambientes fisicos y administrativos que favorezcan la atencién humanizada.
Integracion con la Politica de Servicio al Ciudadano y Participacion Social (PL-0O12) y la Politica
de Bienestar Laboral (PL-R1).

Promocion de actividades culturales y espirituales como parte del cuidado integral.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Indicadores: indice de satisfaccidon de usuarios, nimero de quejas y felicitaciones relacionadas
con trato digno, cumplimiento del Programa de Humanizacién.

Encuestas periddicas de percepcion de usuarios y familias.

Reportes semestrales al Comité de Humanizacion, la Gerencia y la Junta Directiva.

Evaluacion en el FURAG - Dimensién Servicio al Ciudadano y Calidad.

Retroalimentacion continua mediante encuestas, buzones de sugerencias y PQRS.

Informe anual de resultados presentado ante el Comité de Gestidn y Desempefio y la Gerencia.

VIGENCIA Y ACTUALIZACION

Version: 02 (actualizacién 2025).

Fecha de aprobacidn: [Por definir].

Responsable de revision: Comité de Humanizacion y Oficina de Planeacion.

Periodicidad de actualizaciéon: Cada dos (2) afios o cuando lo determinen nuevas disposiciones
normativas del MinSalud.
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# Esta politica tiene caracter de directriz interna, pero esta respaldada por la Ley 1751 de 2015, la
Resolucion 13437 de 1991, la Resolucién 3100 de 2019 y la Ley 1438 de 2011, que obligan a garantizar
una atencién digna, humanizada y centrada en el paciente.

CONTROL DE CAMBIOS
VERSION | FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO

Actualizacion conforme a Resolucién 229 de 2020 y Resolucion 3100 de 2019; inclusiéon de
descripcion, justificacion, alcance, definiciones y estrategias de atencion centrada en el

02 2025 paciente; creacién del Comité de Humanizacion y articulacién con Calidad, PAMEC y Bienestar|
Laboral.
POLITICA DE COMUNICACIONES INSTITUCIONALES (PL-R3)
TiTuLO

Politica Institucional de Comunicaciones

DESCRIPCION

La Politica Institucional de Comunicaciones del Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E. define los
lineamientos estratégicos, técnicos y operativos que orientan la planeacién, gestion y control de la
comunicacién interna, externa y digital de la entidad.

Su proposito es garantizar una comunicacidon oportuna, clara, veraz, accesible y participativa,
fortaleciendo la imagen institucional, la confianza ciudadana y la articulacién entre las diferentes areas
del hospital.

Esta politica promueve el uso adecuado de los canales oficiales, el cumplimiento de los principios de
gobierno abierto, la transparencia informativa y la participacion activa de los usuarios y grupos de
interés.

JUSTIFICACION

La comunicacién institucional es un pilar fundamental del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion
(MIPG) y del enfoque de Gobierno Abierto, en cuanto permite la interaccion efectiva entre la entidad,
sus servidores y la ciudadania.

De acuerdo con el Decreto 1081 de 2015 y el Decreto 1008 de 2018, las entidades publicas deben
implementar estrategias de comunicacién orientadas a la transparencia, la rendicién de cuentas, el
servicio al ciudadano y el fortalecimiento de la confianza publica.

El Hospital Departamental Felipe Sudrez, como entidad de salud publica, requiere mantener canales de
comunicacién eficaces que garanticen la difusidn de informacidn institucional, promuevan la participacién
ciudadana y consoliden una cultura organizacional basada en la comunicacién efectiva, la ética y la
integridad.

OBJETIVOS
General
Establecer un sistema de gestion comunicacional institucional que promueva la transparencia, el
fortalecimiento de la cultura organizacional, la participacion ciudadana y la visibilidad del hospital, a
través de canales efectivos y coherentes con los lineamientos de Gobierno Digital y Comunicacion
Publica.
Especificos
e Fortalecer la comunicacion interna entre las areas y servidores del hospital.
Garantizar la difusion oportuna y transparente de informacion a la ciudadania.
Promover la comunicacién externa basada en principios de ética, credibilidad y servicio.
Optimizar el uso de los canales digitales institucionales (web, redes sociales, intranet).
Apoyar los procesos de rendicidon de cuentas, planeacion y atencidn al ciudadano.
Alinear la gestidn comunicacional con la estrategia institucional y el Plan de Comunicaciones
2025.
Prevenir la desinformacién y el uso inadecuado de canales no oficiales.
Integrar los principios del Cédigo de Integridad en las practicas comunicacionales.
Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
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ALCANCE
Esta politica aplica a:

e Todos los procesos estratégicos, misionales, de apoyo y de evaluacion del hospital que requieran
comunicacion interna o externa.

e Servidores publicos, contratistas, practicantes y voluntarios que generen o transmitan
informacion institucional.

e Usuarios, comunidad, entes de control, proveedores y medios de comunicacién, como receptores
de la informacidn institucional.

e Comprende la comunicacion interna, externa, digital, protocolaria y de crisis, incluyendo los
medios impresos, electréonicos y audiovisuales institucionales, asi como la interacciéon con los
medios de comunicacién externos y los canales oficiales de comunicacién: pagina web
institucional, redes sociales, comunicados, carteleras, boletines, circulares, informes, rendicion
de cuentas y medios comunitarios.

DEFINICIONES RELACIONADAS

e Comunicacion institucional: proceso planificado de emisidn, recepcién y gestion de mensajes
organizacionales dirigidos a publicos internos y externos.

e Comunicacion interna: flujo de informacion entre los miembros de la organizacion que facilita la
coordinacion, la motivacién y la cultura institucional.

e Comunicacion externa: estrategias para mantener informada y vinculada a la comunidad, medios
y aliados.

e Comunicacion digital: interaccién a través de plataformas tecnoldgicas, redes sociales y sitios
web oficiales.

e Voceria institucional: representacion oficial autorizada para emitir mensajes en nombre del
hospital.

e Plan Institucional de Comunicaciones (PIC): instrumento operativo que orienta las acciones
anuales de comunicacién publica.

MARCO NORMATIVO
e Constitucion Politica de 1991 (arts. 20 y 74 - libertad de expresién, derecho a la informacion y
acceso a documentos publicos).
e Ley 1712 de 2014 - Transparencia y acceso a la informacion publica.
e Ley 1581 de 2012 - Proteccidon de Datos Personales.
e Ley 1757 de 2015 - Participacion ciudadana.
e Ley 1474 de 2011 - Estatuto Anticorrupcién (divulgacion de informacién publica).
e Ley 1341 de 2009 - Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones.
e Decreto 1081 de 2015 - Estrategia de comunicacién en entidades publicas, reglamenta la Ley
de Transparencia y Gobierno Abierto.
e Decreto 1499 de 2017 - Actualizacién del MIPG (dimension de comunicacion estratégica,
informacidén y transparencia).
e Decreto 1008 de 2018 - Politica de Gobierno Digital (comunicacién digital y canales en linea).
Guia de Comunicacion Publica DAFP - 2023.
Plan Institucional de Comunicaciones HDFS - 2025.
Directrices del DAFP, la Secretaria de Transparencia y el MinTIC.
Lineamientos de la Supersalud en materia de atencion al usuario y participacion social.
Normas internacionales referenciales: ISO 26000 (Responsabilidad social, comunicacién con
grupos de interés).

PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS
1. Transparencia: la informacion institucional debe ser clara, accesible y confiable.
2. Veracidad: la informacidn institucional debe ser cierta, comprobable y coherente
3. Oportunidad: comunicacién en el momento adecuado para la toma de decisiones y el control
social.

Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
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4. Coherencia: mensajes alineados con la mision, visidn, valores y objetivos institucionales.
5. Participacién: involucrar a la ciudadania y al talento humano en los procesos de comunicacion.
6. Accesibilidad e inclusion: garantizar que la informacion llegue a todos los grupos de interés,
incluidas personas en condicién de discapacidad.
7. Uso de medios digitales: potenciar la comunicacién a través de TIC en coherencia con la Politica
de Gobierno Digital.
8. Mejora continua: evaluar la efectividad de las estrategias comunicacionales y ajustarlas segun
resultados.
RESPONSABLES
[ ]

Gerente de la E.S.E. - Aprobar y garantizar la implementacién de la politica.

Area de Comunicaciones - Coordinar la planeacion, ejecucidon y seguimiento de la estrategia
comunicacional.

Oficina de Planeacion - Articular la politica de comunicaciones con el MIPG y el plan estratégico.
Area de Talento Humano - Fortalecer la comunicacidn interna y la cultura organizacional.
Control Interno - Verificar la coherencia de los mensajes con los principios de transparencia y
acceso a la informacion.

Todas las dependencias — Proveer informacion veraz y oportuna al area de comunicaciones.
Comités institucionales — Apoyar la divulgaciéon de informacion de interés para usuarios y
ciudadania.

ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION

Implementacidn y actualizacion anual del Plan Institucional de Comunicaciones - PIC.

Disefio y aplicacidon del Manual de Identidad e Imagen Institucional.

Uso de canales internos: circulares, carteleras, correo institucional, reuniones y capacitaciones.
Uso de canales externos: pagina web, redes sociales, medios radiales y comunitarios.
Publicacion periddica de informes, boletines y campafias informativas.

Estrategias de comunicacion para la rendicion de cuentas y la participacion ciudadana.
Capacitacion a funcionarios en comunicacion asertiva y servicio al ciudadano.

Integracion con la Politica de Transparencia (PL-O11), la Politica de Gobierno Digital (PL-O15) y
la Politica de Servicio al Ciudadano (PL-012).

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Indicadores: numero de publicaciones realizadas, alcance en medios digitales, nivel de
satisfaccion ciudadana con la informacion recibida.

Monitoreo de la interaccion en redes sociales y medios de comunicacion.

Encuestas periddicas de percepcion interna y externa.

Reportes semestrales al Comité de Gestién y Desempeiio y a la Gerencia.

VIGENCIA Y ACTUALIZACION

» Esta

Version: 02 (actualizacidon 2025).

Fecha de aprobacion: [Por definir].

Responsable de revision: Area de Comunicaciones / Oficina de Planeacion.

Periodicidad de actualizacion: Cada dos (2) afios o cuando lo determinen nuevos lineamientos
del DAFP o MinTIC.

politica tiene caracter de directriz interna, sustentada principalmente en la Ley 1712 de 2014, el

Decreto 1081 de 2015, el Decreto 1499 de 2017 (MIPG) y el Decreto 1008 de 2018 (Gobierno Digital).

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION |[FECHA [DESCRIPCION DEL CAMBIO

02

Actualizacién conforme a Decretos 1081/2015, 1008/2018 y 1499/2017; inclusién de
2025 |descripcion, definiciones, estrategias y mecanismos de comunicacion digital; articulacion con
Transparencia, Gobierno Digital y Servicio al Ciudadano.
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POLITICA DE INCLUSION Y NO DISCRIMINACION (PL-R4)

TiTUuLO
Politica Institucional de Inclusién y No Discriminacion

DESCRIPCION

La Politica Institucional de Inclusion y No Discriminacion del Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E.
promueve la igualdad de trato, el respeto por la diversidad y la eliminacion de toda forma de
discriminacion en el entorno laboral, asistencial y comunitario.

Esta politica garantiza el acceso equitativo a los servicios de salud y a las oportunidades laborales,
reconociendo las diferencias étnicas, culturales, de género, orientacién sexual, discapacidad, edad,
condicién socioecondmica y demas factores que caracterizan a los usuarios y trabajadores del hospital.
Se orienta bajo un enfoque diferencial e inclusivo, con base en los principios de dignidad humana,
igualdad, respeto y equidad, fomentando una cultura organizacional libre de estigmas y barreras
sociales.

JUSTIFICACION

La inclusion y la no discriminacién son principios constitucionales y ejes transversales del Sistema de
Gestion Publica (MIPG), del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud (SOGCS) y de los
programas de desarrollo institucional.

La Ley 1482 de 2011 tipifica los actos de discriminacién como delitos; la Ley 1618 de 2013 garantiza los
derechos de las personas con discapacidad; y la Ley 1751 de 2015 reafirma el derecho fundamental a
la salud sin ningun tipo de exclusion.

El hospital, como institucion publica, debe asegurar que todos los ciudadanos, sin excepcion, reciban
servicios de salud en condiciones de equidad, respeto y calidad, promoviendo entornos laborales
inclusivos que valoren la diversidad y prevengan cualquier forma de discriminacion o acoso.

Esta politica busca fortalecer la cultura institucional en materia de respeto, equidad e inclusidn, en
concordancia con los valores del hospital y los lineamientos de la funcidn publica.

OBJETIVOS
General
Promover una cultura institucional de inclusién, respeto y no discriminacion en todos los ambitos del
Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E., garantizando la igualdad de oportunidades, el acceso
equitativo a los servicios de salud y el trato digno a todas las personas.
Especificos
e Garantizar que los servicios de salud se brinden sin discriminacidn alguna por razones de sexo,
género, edad, etnia, discapacidad, creencia, orientacién sexual o condicién socioecondémica.
Fomentar ambientes laborales inclusivos y respetuosos de la diversidad.
Implementar acciones afirmativas para grupos poblacionales con necesidades diferenciales.
Capacitar al personal en temas de derechos humanos, inclusién y enfoque diferencial.
Articular la atencion al usuario con el enfoque diferencial establecido en la Politica de
Participacion Social (PL-012).
e Incorporar la perspectiva de inclusion en los procesos de talento humano, bienestar, formacién
y comunicacion.
e Identificar, prevenir y atender oportunamente los casos de discriminacién o exclusion.

ALCANCE
Esta politica aplica a:
e Todo el personal vinculado al Hospital Departamental Felipe Sudrez E.S.E. (servidores publicos,
contratistas, practicantes y voluntarios).
Todos los pacientes, familiares y acompafiantes atendidos en los servicios de salud.
Las relaciones institucionales con proveedores, aliados, entes de control y comunidad.
e Los procesos institucionales estratégicos, misionales, de apoyo y evaluacion
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DEFINICIONES RELACIONADAS

e Inclusion: proceso de reconocimiento y valoracion de la diversidad que permite la participacion
plena de todas las personas en igualdad de condiciones.

¢ No discriminacidn: principio segun el cual ninguna persona puede ser excluida o tratada de forma
desfavorable por motivos personales, sociales o culturales.

e Enfoque diferencial: estrategia que reconoce las particularidades de los grupos poblacionales
para garantizar el acceso equitativo a servicios y derechos.

e Diversidad: conjunto de diferencias culturales, bioldgicas, sociales y personales que enriquecen
a la comunidad.

e Accion afirmativa: medida temporal que busca eliminar desigualdades y garantizar la inclusion
efectiva de poblaciones vulnerables.

e Accesibilidad: adecuaciéon de espacios fisicos, comunicacion y servicios para personas con
discapacidad o limitaciones.

MARCO NORMATIVO
e Constitucidn Politica de 1991 (arts. 1, 13, 47, 48 y49 - dignidad humana, derecho a la igualdad,
proteccidn especial a poblaciones vulnerables y derecho a la salud).

e Ley 1098 de 2006 - Cddigo de Infancia y Adolescencia.

e Ley 1857 de 2017 - Proteccién integral de las personas mayores.

e Ley 1346 de 2009 - Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad.

e Ley 1482 de 2011 - Sanciona actos de discriminacion.

e Ley 1618 de 2013 - Garantiza el pleno ejercicio de derechos de las personas con discapacidad.

e Ley 1751 de 2015 - Ley Estatutaria de Salud (derecho fundamental a una atencidn digna y sin
discriminacion).

e Ley 1257 de 2008 - Proteccion contra la violencia y discriminacion hacia las mujeres

e Ley 2120 de 2021 - Promocion de la inclusidon en diferentes ambitos.

e Decreto 1660 de 2003 - Accesibilidad en el entorno fisico para personas con discapacidad.

e Decreto 1083 de 2015 - Régimen del empleo publico (principios de igualdad y mérito).

e Decreto 1499 de 2017 - Actualiza el MIPG, integra la gestion del talento humano y servicio al

ciudadano con inclusién y diversidad.

Resolucion 3100 de 2019 (MinSalud) - Condiciones de habilitacién y trato digno.

e Guias del DAFP y MinSalud sobre enfoque diferencial y atencidn incluyente (2023).

e Directrices de la Funcion Publica (DAFP), Ministerio de Trabajo y Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

e Convenios internacionales: OIT sobre igualdad y no discriminacién en el trabajo; Declaracién
Universal de Derechos Humanos; Convencidn Interamericana contra la Discriminacion.

PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS

Igualdad: todos los usuarios y trabajadores tienen los mismos derechos y oportunidades.
Respeto: reconocimiento de la dignidad y las diferencias individuales.

Equidad: atencidn diferenciada segun las necesidades y condiciones particulares.
Accesibilidad: eliminacidn de barreras fisicas, comunicativas o actitudinales.

Participacidn: inclusidn activa de la ciudadania en los procesos institucionales.
Transparencia: gestidn clara, abierta y sin privilegios.

Tolerancia y empatia: aceptacion de las diferencias y promocion del respeto mutuo.
Responsabilidad social: compromiso del hospital con la equidad y la justicia social.

. No discriminacién: cero tolerancia a actos de exclusién o trato desigual.

0. Enfoque diferencial: reconocer y atender necesidades particulares de grupos vulnerables.
1.Inclusién laboral: promover la vinculacion y permanencia de personas en situacién de
discapacidad u otras condiciones de vulnerabilidad.

12. Cultura organizacional inclusiva: sensibilizacion y formacién permanente del talento humano.

REORXINOUTAEWNE
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RESPONSABLES

» Gerente de la E.S.E. - Aprobar y velar por la implementacion de la politica.

Area de Talento Humano - Desarrollar estrategias de inclusidn laboral y no discriminacion.
Area de Atencion al Usuario - Garantizar trato digno y accesibilidad en la atencién.

Area de Infraestructura y Tecnologia — Adaptar espacios fisicos y sistemas digitales a estandares
de accesibilidad.

Area de Comunicaciones - Difundir mensajes institucionales incluyentes.

Area de Planeacion - Incorporar el enfoque diferencial en los planes y programas institucionales.
Control Interno - Verificar el cumplimiento y efectividad de la politica.

Comité de Convivencia Laboral y Comité de Etica - Prevenir y gestionar casos de discriminacion.
Todos los servidores y contratistas - Respetar y aplicar los lineamientos de inclusién y no
discriminacion.

ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION

e Inclusidn del enfoque diferencial en el Plan Institucional de Capacitacion y el Plan de Bienestar
Laboral.

e Implementacion de ajustes razonables en infraestructura y servicios para personas con
discapacidad.

e Difusion de protocolos de trato digno e inclusivo para poblacién vulnerable (nifios, adultos
mayores, comunidades étnicas, LGBTIQ+, personas con discapacidad).

e Realizacion de capacitaciones periddicas en diversidad, enfoque diferencial y derechos humanos.

e Establecimiento de canales de denuncia confidenciales frente a actos de discriminacion.

e Integracion con la Politica de Equidad de Género y Diversidad (PL-R5) y la Politica de
Humanizaciéon de la Atencion (PL-R2).

SEGUIMIENTO Y EVALUACION
e Indicadores: niumero de quejas por discriminacion, porcentaje de funcionarios capacitados en
inclusién, nimero de acciones de accesibilidad implementadas.
e Encuestas periodicas de percepcion de usuarios y trabajadores.
e Reportes semestrales al Comité de Gestién y Desempefio y a la Gerencia.
e Evaluacion en el FURAG - Dimensién Talento Humano e Inclusién.

9. VIGENCIA Y ACTUALIZACION
e Version: 02 (actualizacion 2025).
e Fecha de aprobacion: [Por definir].
e Responsable de revisidn: Area de Talento Humano / Comité de Convivencia Laboral.
e Periodicidad de actualizacion: Cada dos (2) afios o cuando se expidan nuevas disposiciones
nacionales o internacionales en materia de inclusién.

» Esta politica tiene caracter de directriz interna, pero esta respaldada en la Ley 1482 de 2011, la Ley
1618 de 2013, la Ley 1751 de 2015, el Decreto 1499 de 2017 (MIPG) y los convenios internacionales de
derechos humanos y no discriminacion.

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION | FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO
Actualizacion conforme a Leyes 1482 de 2011, 1618 de 2013 y 1751 de 2015; inclusion de
02 2025 |descripcion, justificacion, definiciones, estrategias y mecanismos de seguimiento; articulacion
con Servicio al Ciudadano, Talento Humano y Humanizacion.
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POLITICA DE EQUIDAD DE GENERO Y DIVERSIDAD (PL-R5)

TiTULO
Politica Institucional de Equidad de Género y Diversidad

DESCRIPCION

La Politica Institucional de Equidad de Género y Diversidad del Hospital Departamental Felipe Suarez
E.S.E. orienta las acciones institucionales hacia la garantia de los derechos, la igualdad de oportunidades
y la no discriminacién por razones de sexo, identidad de género, orientacion sexual o diversidad cultural.
Su propdsito es promover la equidad de género como principio transversal en la gestion institucional,
asegurando condiciones de respeto, inclusion y corresponsabilidad tanto en el entorno laboral como en
la prestacion de los servicios de salud.

La politica se enmarca en los compromisos del Estado colombiano con la equidad, los derechos humanos,
la diversidad y la construccidén de entornos libres de violencia y exclusion.

JUSTIFICACION

La equidad de género y el reconocimiento de la diversidad son pilares fundamentales del desarrollo
humano y la democracia.

En el contexto institucional, la Ley 581 de 2000 (Ley de Cuotas), la Ley 1257 de 2008 y la Ley 1719 de
2014 establecen la obligacién de garantizar la participacion equilibrada de mujeres y hombres, la
erradicacion de toda forma de violencia de género y la atencién integral con enfoque diferencial.
Asimismo, la Ley 1751 de 2015 (Ley Estatutaria de Salud) reafirma la obligacion de brindar servicios sin
discriminacion y con respeto a la identidad y diversidad sexual.

El hospital, como entidad publica del sector salud, debe asegurar una gestion institucional y asistencial
libre de estereotipos y barreras de género, fortaleciendo la cultura de respeto, corresponsabilidad y
equidad en todos los niveles.

OBJETIVOS
General
Promover la igualdad de oportunidades, el respeto por la diversidad y la eliminacién de toda forma de
discriminaciéon o violencia basada en género, identidad u orientacidn sexual, mediante estrategias
institucionales que promuevan la equidad, la participacion y el desarrollo humano integral.
Especificos
e Incorporar el enfoque de género y diversidad en los procesos de planeacién, gestién y evaluacion
institucional.
e Promover la participacion equitativa de mujeres y hombres en los cargos de direccién, comités
y espacios de decision.
e Sensibilizar al talento humano en temas de equidad, diversidad y prevencidon de violencias
basadas en género.
e Garantizar una atencidén en salud con enfoque diferencial y respeto por la identidad de género y
orientacidon sexual.
e Prevenir y atender casos de acoso, discriminacién o violencia de género en el ambito laboral y
asistencial.
Fortalecer la articulacidon con las politicas de inclusidn, bienestar laboral y humanizacion.
Asegurar el cumplimiento de la normativa nacional e internacional en materia de igualdad y
derechos humanos.

ALCANCE
Esta politica aplica a:
e Todos los procesos estratégicos, misionales, de apoyo y de evaluacion del hospital.
e Servidores publicos, contratistas, practicantes y voluntarios vinculados a la institucién.
e Usuarios, pacientes, familias y comunidad en general, como receptores de servicios con enfoque
de equidad.
e Proveedores y terceros que interactien con la institucion y deban cumplir estandares de no
discriminacion.
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Comprende las dimensiones de gestion institucional, talento humano, atencién al usuario y
participacion social, promoviendo ambientes laborales y asistenciales basados en el respeto, la
igualdad vy la inclusién.

DEFINICIONES RELACIONADAS

Equidad de género: garantia de oportunidades, recursos y beneficios para mujeres y hombres
segun sus necesidades y condiciones especificas.

Diversidad sexual: reconocimiento de las distintas orientaciones sexuales e identidades de
género existentes en la sociedad.

Violencia de género: toda accion o conducta que cause dafo o sufrimiento fisico, sexual,
psicolégico o econémico por razones de género.

Enfoque diferencial: estrategia que reconoce las particularidades de las personas para asegurar
un trato justo y equitativo.

Corresponsabilidad: compromiso compartido entre hombres y mujeres en la vida familiar, laboral
y social.

Perspectiva de género: analisis que permite identificar y corregir desigualdades entre mujeres y
hombres en la gestion institucional.

MARCO NORMATIVO

Constituciéon Politica de 1991 (arts. 13, 43 y 53 - igualdad, no discriminacién y proteccion
especial a la mujer).

Ley 581 de 2000 - Participacion equitativa de la mujer en niveles decisorios del Estado.

Ley 823 de 2003 - Igualdad de oportunidades para las mujeres.

Ley 1257 de 2008 - Prevencion y sancion de la violencia contra las mujeres.

Ley 1482 de 2011 - Sanciona actos de discriminacion vy tipificacién de actos de discriminacion.
Ley 1719 de 2014 - Garantias de acceso a la justicia para victimas de violencia sexual.

Ley 1751 de 2015 - Ley Estatutaria de Salud (trato digno y no discriminacién).

Ley 2120 de 2021 - Fomento de la inclusion y equidad social.

Ley 1620 de 2013 - Convivencia escolar y formacion ciudadana.

Decreto 2733 de 2012 - Reglamenta acciones afirmativas en empleo publico.

Decreto 1083 de 2015 - Régimen del empleo publico (igualdad de género y no discriminacion).
Decreto 1499 de 2017 - Actualiza el MIPG (gestidn del talento humano con enfoque de diversidad
e inclusién).

Resolucion 3100 de 2019 - Condiciones de habilitacion y trato digno.

Politica Publica Nacional de Equidad de Género para las Mujeres (CONPES 161 de 2013).

Guias DAFP y MinSalud sobre equidad e inclusién (2023).

Lineamientos del DAFP, Ministerio de Salud y Proteccion Social y Ministerio de Trabajo.
Convenios internacionales: CEDAW (Convencién sobre la Eliminacion de Todas las Formas de
Discriminacién contra la Mujer), Convenios OIT sobre igualdad laboral, Objetivos de Desarrollo
Sostenible — ODS 5 (Igualdad de Género).

PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS

HPWNE

b

ORNO

Igualdad de oportunidades: garantizar el acceso equitativo a empleo, capacitaciéon y desarrollo.
Equidad: ofrecer condiciones y apoyos diferenciados para lograr la igualdad real.

No discriminacidn: tolerancia cero a practicas sexistas, misdginas, homofdbicas o excluyentes.
Paridad y participacién: fomentar la representacién equilibrada de mujeres y hombres en cargos
y comités institucionales.

Empoderamiento: fomentar el liderazgo y desarrollo profesional de las mujeres y poblaciones
diversas.

Corresponsabilidad: promocion del equilibrio entre la vida laboral, familiar y personal.

Respeto por la diversidad: reconocimiento de todas las identidades y orientaciones sexuales.
Conciliacién vida laboral y familiar: politicas que faciliten la corresponsabilidad familiar.
Atencion diferencial: brindar servicios de salud con enfoque de género y diversidad.
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10. Sensibilizacién y educacién: formacion en equidad, derechos humanos y diversidad para todo el
talento humano.

11. Enfoque interseccional: reconocer que la discriminacion puede combinarse con factores de edad,
discapacidad, etnia u orientacion sexual.

12. Cultura de paz: promover relaciones laborales y asistenciales basadas en el respeto y la empatia.

RESPONSABLES

» Gerente de la E.S.E. - Aprobar y velar por la implementacion de la politica.

e Area de Talento Humano - Incorporar la equidad de género y diversidad en los procesos de

gestion del personal. )

e Comité de Convivencia Laboral y Comité de Etica - Monitorear situaciones de discriminacion o
desigualdad.
Area de Atencion al Usuario - Garantizar trato equitativo a pacientes y familias.
Area de Comunicaciones — Difundir campafias de sensibilizacion sobre equidad y diversidad.
Control Interno - Verificar el cumplimiento de la politica y la trazabilidad de las acciones.
Todos los servidores y contratistas — Cumplir con los lineamientos de igualdad y diversidad.

ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION

Inclusion del enfoque de género y diversidad en el Plan Institucional de Capacitacién (PIC).

Inclusion de criterios de equidad en la vinculacion, evaluacion y promocion de personal.

Campafias de sensibilizacion en derechos humanos, igualdad y diversidad.

Implementacion de protocolos de atencion en salud con enfoque de género y diferencial.

Establecimiento de rutas de denuncia y atencion frente a casos de discriminacion.

Difusion de lenguaje incluyente en documentos y comunicaciones institucionales.

Articulacién con la Politica de Inclusion y No Discriminacion (PL-R4) y la Politica de Bienestar

Laboral (PL-R1).

e Participacion activa en redes y programas nacionales de equidad de género (MinTrabajo,
MinSalud, DAFP).

SEGUIMIENTO Y EVALUACION
e Indicadores: nimero de mujeres en cargos directivos, nimero de capacitaciones en equidad
realizadas, quejas por discriminacién de género, cumplimiento de metas del Programa de
Equidad.
e Encuestas periddicas de percepcion de equidad y diversidad.
e Reportes anuales al Comité de Gestidon y Desempeno y a la Gerencia.
e Evaluacién en el FURAG - Dimensién Talento Humano e Inclusion.

VIGENCIA Y ACTUALIZACION
e Version: 02 (actualizacién 2025).
e Fecha de aprobacion: [Por definir].
e Responsable de revisidon: Area de Talento Humano / Comité de Convivencia Laboral.
e Periodicidad de actualizacién: Cada dos (2) afios o cuando se emitan nuevas disposiciones del
DAFP, MinTrabajo o MinSalud.

» Esta politica tiene caracter de directriz interna, pero estd soportada en la Ley 823 de 2003, la Ley
1257 de 2008, la Ley 1482 de 2011, la Ley 1751 de 2015, el Decreto 1499 de 2017 (MIPG) y en los
compromisos internacionales de Colombia en materia de equidad de género y diversidad.

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION | FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO
Actualizacién conforme a Leyes 581 de 2000, 1257 de 2008, 1719 de 2014 y 1751 de 2015;
02 2025 |inclusion de enfoque diferencial, mecanismos de participacion equitativa y prevencion de
violencia de género; articulacion con Inclusion, Bienestar Laboral y Servicio al Ciudadano.
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POLITICA DE ETICA Y BUEN GOBIERNO (PL-R6)

TiTUuLO .
Politica Institucional de Etica y Buen Gobierno

DESCRIPCION ,

La Politica Institucional de Etica y Buen Gobierno del Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E.
establece los lineamientos y compromisos institucionales orientados a fortalecer la integridad, la
transparencia, la responsabilidad publica y la confianza ciudadana.

Su finalidad es consolidar una cultura organizacional ética y ejemplar, en la cual todos los servidores
publicos, contratistas y directivos actien con rectitud, respeto y responsabilidad en el ejercicio de sus
funciones.

Esta politica constituye el marco de referencia para la toma de decisiones institucionales, la gestidon
directiva y la conducta de los servidores, bajo los principios del Cédigo de Integridad del Servicio Publico
Colombiano y del Codigo de Buen Gobierno del hospital.

JUSTIFICACION

La ética publica y el buen gobierno son principios esenciales para el fortalecimiento de la administracion
publica, el cumplimiento de los fines del Estado y la generacidn de confianza ciudadana.

El Decreto 1499 de 2017 establece que todas las entidades deben incorporar politicas de integridad,
transparencia y buen gobierno como parte del MIPG, articuladas al control interno y la gestion del riesgo.
El Cédigo de Buen Gobierno del hospital define los principios rectores del actuar institucional, asegurando
la transparencia, la eficiencia y la rendicién de cuentas.

Esta politica es fundamental para prevenir la corrupcion, orientar la conducta de los servidores, promover
la gestidn ética y garantizar la legitimidad de la funcion publica en el ambito hospitalario.

OBJETIVOS
General
Promover una gestidén ética, transparente y responsable en el Hospital Departamental Felipe Suarez
E.S.E., fortaleciendo la cultura institucional basada en los valores de integridad, honestidad, respeto,
compromiso y justicia, que guian el ejercicio de la funcién publica y el buen gobierno institucional.
Especificos

e Fortalecer la ética institucional como eje transversal de la gestién publica y hospitalaria.

e Garantizar la aplicacién del Cédigo de Integridad del Servicio Publico Colombiano.

e Consolidar la implementacién del Cédigo de Buen Gobierno como instrumento rector de la

direccion institucional.

e Prevenir conductas contrarias a la ética publica y a la integridad.
e Fomentar la toma de decisiones transparentes, participativas y orientadas al interés general.
e Promover la rendicidon de cuentas y el control ciudadano como practicas de gobernanza.
e Articular los valores éticos con los procesos de planeacidn, gestion y evaluacién institucional.
e Establecer mecanismos de denuncia y proteccion frente a actos contrarios a la ética y la
legalidad.
ALCANCE

Esta politica aplica a:

e Todos los procesos estratégicos, misionales, de apoyo y de evaluacion del hospital.

e Directivos, servidores publicos, contratistas, estudiantes en practica y voluntarios, como
responsables de un actuar ético y transparente.

e Se extiende a los procesos de planeacidn, gestion, contratacion, prestacidn de servicios y control,
y orienta la relacién del hospital con los usuarios, los entes de control y la comunidad en general.

e Usuarios, comunidad, proveedores y entes de control, como receptores de la gestidn
institucional.

e Comités de Etica Hospitalaria y Comité de Gestién y Desempefio, en calidad de instancias de
vigilancia y promocion del buen gobierno.
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DEFINI(;IONES RELACIONADAS

e Etica publica: conjunto de principios y valores que orientan el comportamiento de los servidores
publicos en el cumplimiento de sus funciones.

e Buen gobierno: conjunto de practicas, principios y normas que garantizan la transparencia,
eficiencia, equidad y responsabilidad en la gestidn publica.

e Integridad: actuar con coherencia entre lo que se piensa, se dice y se hace, priorizando el interés
general.

e Codigo de Integridad: instrumento que define los valores y comportamientos esperados de los
servidores publicos colombianos.

e Codigo de Buen Gobierno: documento institucional que orienta las relaciones entre directivos,
servidores, usuarios y partes interesadas.

e Gobernanza: capacidad institucional de tomar decisiones legitimas, participativas y éticas en
beneficio de la ciudadania.

e Conflicto de interés: situacidén en la cual los intereses personales pueden influir en el desempefio
de las funciones publicas.

MARCO NORMATIVO
e Constitucidn Politica de 1991 (arts. 6, 121, 122, 123 y 209 - responsabilidad de los servidores

publicos y principios de la funcién administrativa).

Ley 87 de 1993 - Sistema de Control Interno.

Ley 190 de 1995 - Estatuto Anticorrupci,c')n

Ley 734 de 2002 - Cddigo Disciplinario Unico.

Ley 1474 de 2011 - Estatuto Anticorrupcion.

Ley 1712 de 2014 - Transparencia y acceso a la informacion publica.

Ley 1757 de 2015 - Participacién ciudadana.

Ley 1952 de 2019 - Cédigo General Disciplinario.

Ley 2195 de 2022 - Transparencia, prevencion y lucha contra la corrupcion.

Decreto 2539 de 2005 - Competencias laborales generales.

Decreto 1083 de 2015 - Régimen del empleo publico.

Decreto 1499 de 2017 - Actualiza el MIPG, Dimension de Control Interno y Talento Humano e

incorpora lineamientos de ética e integridad.

Cddigo de Integridad del Servicio Publico Colombiano (DAFP, 2017).

e Directrices del DAFP, la Secretaria de Transparencia de la Presidencia y la Procuraduria General
de la Nacidn.

¢ Normas internacionales de referencia: Principios de la OCDE sobre integridad y ética en el sector
publico.

PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS
1. Integridad: actuar con honestidad, transparencia y rectitud en todas las funciones.
2. Legalidad: todas las actuaciones se enmarcan en la Constitucion y la ley.
3. Responsabilidad: asumir las consecuencias de las decisiones y actos administrativos.
4. Transparencia y rendicién de cuentas: garantizar acceso a la informacion y control social.
5. Imparcialidad: tomar decisiones en beneficio del interés general, sin favorecer intereses
particulares.
6. Participacién ciudadana: fortalecer el didlogo con la comunidad y actores externos.
7. Buen gobierno: aplicar los principios de eficiencia, eficacia y legalidad en la gestion publica.
8. Eficiencia: uso racional y transparente de los recursos publicos.
9. Confianza: promover la credibilidad institucional mediante conductas ejemplares.
10. Coherencia y ejemplaridad: los directivos deben ser modelo de conducta ética y buen gobierno.

Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
Pagina Web: http://www.esefelipesuarez.gov.co
Email: correspondencia@esefelipesuarez.gov.co



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL DEPARTAMENTAL FELIPE SUAREZ
NIT: 890.8010268

Codigo: HDFS-PLN-LM
1.05.00-00.03-001-01.2025
Version: 01

/ PROCESO DE : PLANEACION Fecha aprobacién:20-03-2025
HOSPITAL DEPARTAMENTAL LIBRO MAESTRO DE POLITICAS Flj’ec'ha glsilgorf;:)on: JUL-2025
FELIFEaLAREZ S TIPO DE DOCUMENTO: LIBRO MAESTRO agina €
RESPONSABLES

e Gerente de la E.S.E. - Aprobar la politica y liderar la cultura de buen gobierno.

e Area de Talento Humano - Incorporar la formacion ética en los programas de induccion y
reinduccion.

e Areade Plapeacién - Alinear los valores éticos con los objetivos estratégicos y el MIPG.

e Comité de Etica y Buen Gobierno - Disefar, implementar y hacer seguimiento a la politica.

e Jefes de proceso y coordinadores de area - Garantizar la aplicacion de los principios éticos en
sus dependencias.

e Todos los servidores y contratistas - Cumplir los lineamientos de ética y transparencia.

e Oficina de Control Interno — Monitorear y evaluar el cumplimiento de la politica.

ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION

e Adopcion y difusién del Cdédigo de Buen Gobierno y el Coédigo de Integridad en toda la
organizacion.

e Difusion y cumplimiento del Cédigo de Integridad (PL-O10).

e Integracion de la politica con el Plan Anticorrupcion y de Atencién al Ciudadano (PAAC - PL-
014).

e Implementacion de un Programa de Etica y Buen Gobierno con talleres, capacitaciones y
campafias de sensibilizacion.

e Establecimiento de canales de denuncia confidenciales y proteccion al denunciante.

e Inclusién de compromisos éticos en contratos, actas y acuerdos de trabajo.

e Fortalecimiento del Comité de Etica Hospitalaria como garante de la humanizacién y el
comportamiento ético en los servicios de salud.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION
e Indicadores: nimero de capacitaciones en ética realizadas, nUmero de denuncias o casos de
conflictos de interés gestionados, nivel de cumplimiento del Codigo de Buen Gobierno.
e Reportes semestrales al Comité de Etica y a la Gerencia.
e Auditorias internas y externas (DAFP, Procuraduria, entes de control).
e Evaluacién en el FURAG - Dimensién Integridad, Transparencia y Control Interno.

VIGENCIA Y ACTUALIZACION
e Version: 02 (actualizacién 2025).
e Fecha de aprobacion: [Por definir]. .
e Responsable de revisidon: Comité de Etica y Buen Gobierno / Oficina de Planeacién.
e Periodicidad de actualizacién: Cada dos (2) ainos o cuando lo determinen nuevas disposiciones
del DAFP o la Secretaria de Transparencia.

» Esta politica tiene caracter de directriz institucional, y se articula con la Politica de Integridad (PL-
010) vy la Politica Anticorrupcion (PAAC - PL-O14). Esta sustentada principalmente en la Ley 1474 de
2011, la Ley 1712 de 2014, la Ley 1952 de 2019, el Decreto 1499 de 2017 (MIPG) y los lineamientos de
la Procuraduria y el DAFP.

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION | FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO
Actualizacién conforme al Decreto 1499 de 2017, Leyes 1474/2011, 1712/2014 y 2195/2022;
02 2025 |inclusion de descripcion, definiciones, estrategias y mecanismos de denuncia; fortalecimiento
de la articulacion con Integridad, PAAC y Control Interno.

Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
Pagina Web: http://www.esefelipesuarez.gov.co
Email: correspondencia@esefelipesuarez.gov.co



' EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO A PIN-
® HOSPITAL DEPARTAMENTAL FELIPE SUAREZ | ©9190: HDFS-PLN-LM
o ¥ -, vt 1.05.00-00.03-001-01.2025
: 890.8010268 Version: 01
A PROCESO DE : PLANEACION Fecha aprobacion:20-03-2025
il i, A, e LIBRO MAESTRO DE POLITICAS Fecha elaboracién: JUL-2025
FELIPE SUAREZ ES.E TIPO DE DOCUMENTO: LIBRO MAESTRO Pagina 99 de 120

POLITICA DE RESPONSABILIDAD SOCIAL, AMBIENTAL Y SOSTENIBILIDAD (PL-R7)

TiTULO
Politica Institucional de Responsabilidad Social, Ambiental y Sostenibilidad

DESCRIPCION

La Politica Institucional de Responsabilidad Social, Ambiental y Sostenibilidad del Hospital Departamental
Felipe Sudrez E.S.E. define los principios, compromisos y lineamientos que orientan la gestidon
institucional hacia el respeto por el entorno, la proteccion del medio ambiente y la contribucién al
desarrollo sostenible de la comunidad.

Busca garantizar una gestidon hospitalaria responsable con el ambiente, las personas y los recursos
publicos, mediante la implementacidn de practicas sostenibles, el uso eficiente de los recursos naturales,
la reduccion del impacto ambiental y la promocién del bienestar social y comunitario.

Esta politica articula los componentes de sostenibilidad econdmica, social y ambiental bajo el enfoque
del triple balance (triple bottom line) y los valores institucionales de ética, respeto y compromiso social.

JUSTIFICACION

El hospital, como institucion publica de salud, tiene la obligacién ética y legal de desarrollar sus
actividades de manera responsable con la sociedad y el medio ambiente.

La Ley 99 de 1993 crea el Ministerio de Ambiente y establece el deber de todas las entidades publicas
de prevenir la contaminacion, conservar los recursos naturales y promover la educacién ambiental.
Asimismo, la ISO 26000 orienta la responsabilidad social como el compromiso de toda organizacién con
el bienestar de sus grupos de interés y la sostenibilidad.

En el sector salud, la sostenibilidad implica integrar la gestion ambiental, la eficiencia energética, la
disposicion adecuada de residuos, el respeto por los derechos laborales, la equidad social y la viabilidad
financiera institucional.

Esta politica busca garantizar la sostenibilidad integral del hospital, articulando las metas ambientales,
sociales y econdmicas con los planes estratégicos institucionales y los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS) 3,6,7,12,13y 16.

OBJETIVOS
General
Promover una gestion institucional responsable, ética y sostenible que equilibre el desarrollo econémico,
social y ambiental, garantizando la sostenibilidad operativa, financiera y ecoldgica del Hospital
Departamental Felipe Suarez E.S.E.
Especificos

e Integrar la sostenibilidad ambiental, social y econdmica en la planeacién institucional.
Reducir los impactos ambientales derivados de las actividades hospitalarias.
Fomentar la educacion y cultura ambiental en el personal y la comunidad.
Cumplir con la normatividad ambiental y sanitaria vigente.
Garantizar la gestion integral de residuos hospitalarios y similares (PGIRASA).
Promover la eficiencia energética, el ahorro de agua y la gestién responsable de recursos.
Implementar acciones de responsabilidad social con los grupos de interés institucional.
Articular las acciones de sostenibilidad con los ODS y el Plan de Desarrollo Institucional.
Consolidar la politica ambiental como instrumento transversal de mejora continua.

ALCANCE
Esta politica aplica a:
e Todos los procesos estratégicos, misionales, de apoyo y de evaluacion del hospital.
e Usuarios, comunidad, proveedores, contratistas, servidores publicos y voluntarios, en sus
relaciones con la institucion.
e Areas administrativas, asistenciales y de infraestructura, que impacten el entorno social y
ambiental.
e Programas y proyectos comunitarios, de salud publica, ambientales y de responsabilidad social.
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DEFINICIONES RELACIONADAS

Responsabilidad social: compromiso institucional con el bienestar de los trabajadores, la
comunidad y el entorno ambiental.

Desarrollo sostenible: satisfaccion de las necesidades presentes sin comprometer las de las
futuras generaciones.

Sostenibilidad ambiental: uso racional de los recursos naturales y control de impactos negativos.
Gestidn ambiental hospitalaria: conjunto de acciones orientadas a prevenir, mitigar o compensar
los efectos ambientales de la actividad asistencial.

Ecoeficiencia: optimizacion de recursos y reduccion de residuos.

ODS (Objetivos de Desarrollo Sostenible): metas globales establecidas por la ONU para el
desarrollo humano y ambiental.

Triple balance: integracién equilibrada de los factores econdmico, social y ambiental en la gestidn
institucional.

MARCO NORMATIVO

Constitucidn Politica de 1991 (arts. 49, 79, 80 y 95 - derecho a la salud, derecho a un ambiente
sano y deber de protegerlo).

Ley 99 de 1993 - Creacion del Ministerio de Ambiente y desarrollo sostenible.

Ley 100 de 1993 - Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Ley 152 de 1994 - Plan de Desarrollo.

Ley 1523 de 2012 - Politica Nacional de Gestidn del Riesgo de Desastres.

Ley 1712 de 2014 - Transparencia y acceso a la informacion publica.

Ley 1751 de 2015 - Ley Estatutaria de Salud.

Ley 1955 de 2019 - Plan Nacional de Desarrollo (ODS, sostenibilidad ambiental y social).
Decreto 1076 de 2015 - Sector Ambiente y Desarrollo Sostenible.

Decreto 1072 de 2015 - Seguridad y Salud en el Trabajo.

Decreto 1499 de 2017 - Actualiza el MIPG (gestion ambiental y responsabilidad social
institucional).

Resolucidon 1164 de 2002 - Gestidn integral de residuos hospitalarios y similares.

Resolucion 3100 de 2019 - Habilitacién en salud (condiciones ambientales, residuos y seguridad
del entorno).

Lineamientos de la Contraloria General de la Republica, el Ministerio de Ambiente y Desarrollo
Sostenible, el Ministerio de Salud y Proteccién Social, el DAFP y la Secretaria de Transparencia.
Normas internacionales: ISO 26000-2010 (Responsabilidad Social), ISO 14001-2015 (Gestidn
Ambiental), ODS 3 (Salud y Bienestar) y ODS 13 (Accién por el Clima).

PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS

1. Responsabilidad social: compromiso institucional con el bienestar de la comunidad y los grupos
de interés.

2. Cumplimiento normativo: observancia estricta de las leyes ambientales y de salud publica.

3. Sostenibilidad ambiental: uso eficiente de los recursos naturales, manejo adecuado de residuos
hospitalarios y reduccién de la huella ecoldgica.

4. Enfoque preventivo: control de riesgos ambientales y sociales derivados de la operacion
hospitalaria.

5. Participacion comunitaria: involucramiento de los actores sociales en la construccion de
soluciones ambientales y de salud.

6. Etica y transparencia: cumplimiento normativo y rendicién de cuentas en materia social y
ambiental.

7. Innovacién sostenible: impulso a tecnologias limpias y practicas ecoeficientes.

8. Educacién ambiental: fortalecer la conciencia ecoldgica institucional y comunitaria.

9. Mejora continua: evaluaciéon permanente del impacto ambiental y social institucional.

RESPONSABLES

Gerente de la E.S.E. - Aprobar y garantizar recursos para la implementacién de la politica.
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. Area de Planeacién - Alinear la sostenibilidad con los objetivos estratégicos institucionales.

e Area de Salud Ocupacional y Ambiental (SG-SST y PGIRASA) - Implementar programas de
gestién ambiental y de residuos.

e Area de Mantenimiento e Infraestructura - Aplicar practicas ecoeficientes en los servicios y obras
hospitalarias.

e Comité Ambiental y de Sostenibilidad - Coordinar acciones y seguimiento al cumplimiento de

metas.

Area de Talento Humano - Capacitar al personal en sostenibilidad, ética y responsabilidad social.

Control Interno - Verificar cumplimiento y efectividad de los programas ambientales y sociales.

Area de Salud Publica - Integrar programas comunitarios y de promocién de la salud ambiental.

Todos los jefes de proceso y coordinadores de area - Incorporar criterios de responsabilidad

social y ambiental en la planeacion. )

e Comités institucionales (Gestidon Ambiental, Etica, PASSIVI, Responsabilidad Social).

ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION

Disefio e implementacion del Programa de Responsabilidad Social y Ambiental Institucional.
Desarrollo del Plan Institucional de Gestion Ambiental y Uso Eficiente de Recursos.
Articulacién con el PGIRASA (PL-O5) para el manejo de residuos hospitalarios y similares.
Campafias de educacién ambiental dirigidas a funcionarios, usuarios y comunidad.

Promocion del uso de energias limpias (paneles solares, iluminaciéon LED, tecnologias verdes).
Implementacion de practicas de compras sostenibles y economia circular.

Establecimiento de criterios de compras sostenibles (PL-021).

Alianzas estratégicas con la comunidad, entes territoriales y organismos ambientales.
Coordinacion interinstitucional con Corpocaldas, Territorial de Salud de Caldas y MinAmbiente.
Integracion con la Politica Financiera y de Sostenibilidad Institucional (PL-O23) y con la Politica
de Humanizacién de la Atencion (PL-R2).

SEGUIMIENTO Y EVALUACION
e Indicadores: consumo de energia, agua y papel; nimero de proyectos sociales y ambientales
ejecutados; reduccién de residuos generados.
e Reportes periédicos al Comité de Gestién Ambiental, la Gerencia y la Junta Directiva.
e Evaluacion en el FURAG - Dimensidn Sostenibilidad y Gestion Ambiental.
e Auditorias internas y externas (Contraloria, MinAmbiente, Supersalud).

VIGENCIA Y ACTUALIZACION
e Version: 02 (actualizacién 2025).
e Fecha de aprobacion: [Por definir].
e Responsable de revisién: Comité Ambiental y de Sostenibilidad.
e Periodicidad de actualizacién: Cada dos (2) anos o cuando lo determinen nuevas disposiciones
del MinAmbiente, MinSalud o entes de control.

» Esta politica tiene caracter de directriz institucional, sustentada en la Ley 99 de 1993, el Decreto 1499
de 2017 (MIPG), la Resolucién 3100 de 2019, y en normas internacionales como la ISO 26000, la ISO
14001 y los ODS.

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION | FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO
Actualizacién conforme a Ley 99 de 1993, Decreto 1076 de 2015, ISO 26000 e ISO 14001;
02 2025 |inclusion de triple balance, estrategias de sostenibilidad ambiental y social, alineacién con ODS
y articulacién con SG-SST y PGIRASA.
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POLITICA DE GESTION DEL CONOCIMIENTO E INNOVACION (PL-R8)

TiTULO
Politica Institucional de Gestién del Conocimiento e Innovacion

DESCRIPCION

La Politica Institucional de Gestion del Conocimiento e Innovacidon del Hospital Departamental Felipe
Suarez E.S.E. define los principios, lineamientos y estrategias para fomentar la creacién, intercambio,
uso y conservacién del conocimiento organizacional, promoviendo la innovaciéon en los procesos,
servicios y practicas institucionales.

Su propédsito es fortalecer la gestidn institucional mediante el aprovechamiento del conocimiento
individual y colectivo, el aprendizaje organizacional, la sistematizacion de experiencias exitosas y la
implementacién de soluciones innovadoras que mejoren la calidad, eficiencia y sostenibilidad de los
servicios hospitalarios.

JUSTIFICACION

La Gestidon del Conocimiento (GC) y la Innovacion Plblica son ejes estratégicos del Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion (MIPG), orientados al aprendizaje continuo, la generacion de valor publico y la
mejora institucional.

El Decreto 612 de 2018 establece la obligacidén de las entidades de desarrollar estrategias de gestion del
conocimiento y la innovacién articuladas al ciclo de la planeacién institucional.

En el contexto hospitalario, la GC y la innovacion son fundamentales para fortalecer las capacidades del
talento humano, aprovechar las lecciones aprendidas, mejorar la atencién en salud, optimizar recursos
y garantizar la sostenibilidad del conocimiento técnico, clinico y administrativo.

Esta politica busca consolidar una cultura organizacional basada en el aprendizaje, la creatividad y la
mejora continua, asegurando la trazabilidad, preservacidn y difusidon del conocimiento institucional.

OBJETIVOS
General
Desarrollar una cultura institucional de gestién del conocimiento e innovacién que permita capturar,
compartir y aplicar el saber organizacional, promoviendo la mejora continua, la eficiencia institucional y
la generacién de valor publico.
Especificos
e Implementar mecanismos para la identificacion, documentacién y transferencia del conocimiento
institucional.
Promover la innovacién en los procesos administrativos, asistenciales y de gestion.
Fomentar el aprendizaje organizacional mediante espacios colaborativos y redes de
conocimiento.
e Garantizar la preservacion del conocimiento critico mediante repositorios, manuales y sistemas
de informacién.
e Articular la gestidén del conocimiento con los procesos de planeacion, control interno y evaluacion
del desempefio.
Reconocer y difundir las buenas practicas institucionales y sectoriales.
e Fortalecer las capacidades del personal mediante formacion continua e intercambio de
experiencias.
e Establecer alianzas con instituciones académicas, cientificas y tecnoldgicas para la generacion
de conocimiento aplicado.

ALCANCE
Esta politica aplica a:
e Todos los procesos estratégicos, misionales, de apoyo y de evaluacion del hospital.
e Servidores publicos, contratistas, practicantes y voluntarios que generen o utilicen conocimiento
institucional.
e Comités institucionales (Comité de Gestiéon y Desempefio, Comité de Innovaciéon, Comité de
Calidad).
Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
Pagina Web: http://www.esefelipesuarez.gov.co
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e Usuarios, proveedores, comunidad y entes de control, en lo relacionado con acceso y uso del
conocimiento generado.

e Incluye la gestion documental, la formacidn del talento humano, la investigacion aplicada, la
sistematizacidon de experiencias, la innovacion tecnoldgica y la transferencia de buenas practicas
en salud y gestion publica.

DEFINICIONES RELACIONADAS

e Gestién del conocimiento: proceso sistematico para identificar, crear, capturar, compartir y
aplicar el conocimiento institucional.

e Innovacion: implementacion de ideas, procesos, productos o servicios nuevos o mejorados que
generen valor publico.
Conocimiento tacito: saber adquirido por la experiencia personal y practica profesional.

e Conocimiento explicito: informacidon documentada, estructurada y disponible en medios fisicos o
digitales.

e Lecciones aprendidas: conocimientos derivados de experiencias exitosas o fallidas que sirven de
referencia para futuras acciones.

e Repositorio institucional: herramienta para almacenar, preservar y compartir informacion vy
documentos clave del hospital.

e Comunidades de practica: grupos colaborativos que comparten experiencias y saberes en torno
a temas especificos.

MARCO NORMATIVO
e Constitucion Politica de 1991 (arts. 67, 70 y 209 - acceso al conocimiento y principios de la
funcién administrativa, educacion, ciencia y tecnologia).
e Ley 87 de 1993 - Sistema de Control Interno (informaciéon como insumo de gestion).
e Ley 489 de 1998 - Organizacion y funcionamiento de la administracion publica.
Ley 594 de 2000 - Ley General de Archivos (gestion documental como soporte del
conocimiento).
Ley 909 de 2004 - Talento humano y formacion.
Ley 1286 de 2009 - Fortalecimiento del Sistema Nacional de Ciencia, Tecnologia e Innovacion.
Ley 1474 de 2011 - Estatuto Anticorrupcion (transparencia y acceso a la informacion).
Ley 1712 de 2014 - Transparencia y acceso a la informacion publica.
Ley 1753 de 2015 - Plan Nacional de Desarrollo (gestion del conocimiento en entidades
publicas).
Ley 1751 de 2015 - Ley Estatutaria de Salud (decisiones basadas en evidencia).
Decreto 1078 de 2015 - MinTIC (uso de TIC e innovacidn digital).
Decreto 1083 de 2015 - Gestion del Talento Humano.
Decreto 1499 de 2017 - Actualiza el MIPG e integra la Gestién del Conocimiento y la Innovacién
como dimension obligatoria.
Decreto 612 de 2018 - Estrategia de GC e Innovacion.
Guia DAFP de Gestion del Conocimiento e Innovacion (2022).
OCDE - Marco de Innovacién en el Sector Publico (2021).
Lineamientos del DAFP, el MinSalud, el MinTIC y el Archivo General de la Nacion.
Referentes internacionales: ISO 30401 (Gestion del Conocimiento), OCDE - Innovacion en el
sector publico, ODS 9 (Industria, innovacién e infraestructura).

PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS
1. Acceso y democratizacion del conocimiento: garantizar que la informacién esté disponible y
accesible.
2. Aprendizaje organizacional: promover la sistematizacidn de experiencias y buenas practicas.
3. Innovacién: fomentar la creatividad y la transformacién de procesos mediante nuevas
tecnologias y enfoques.
Transparencia: garantizar el acceso y disponibilidad de la informacién institucional.
Sistematizacion: documentar y difundir experiencias exitosas y buenas practicas.
Tecnologia: aprovechar las TIC como soporte para la gestion del conocimiento.
Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
Pagina Web: http://www.esefelipesuarez.gov.co
Email: correspondencia@esefelipesuarez.gov.co
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7. Colaboracion y participacion: incentivar el trabajo en red entre areas, usuarios y comunidad.

8. Gestion de la informacion: fortalecer la calidad, seguridad y trazabilidad de los datos.

9. Reconocimiento: valorar los aportes individuales y colectivos a la innovacion institucional.

10. Valor publico: orientar la innovacién hacia el beneficio de la comunidad y la eficiencia
institucional.

11. Mejora continua: evaluar y retroalimentar las iniciativas de conocimiento e innovacion.

RESPONSABLES

Gerente de la E.S.E. - Aprobar y garantizar recursos para la politica.

Oficina de Planeacién y Comité de Innovacion - Liderar la implementacion y seguimiento.

Area de Talento Humano - Promover la capacitacién y transferencia de conocimiento.

Area de Tecnologia y Comunicaciones — Apoyar la innovacién digital y la gestion de datos.
Control Interno - Verificar la efectividad de la politica y la trazabilidad de la informacién.

Jefes de proceso - Identificar, documentar y compartir buenas practicas.

Todos los servidores y contratistas - Participar en la generacion y uso del conocimiento
institucional.

ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION

e Elaboracién de la Estrategia Institucional de Gestién del Conocimiento e Innovacién conforme al
Decreto 612 de 2018.
Creacion de un Banco de Buenas Practicas y Lecciones Aprendidas.
Implementacién de espacios de formacion, investigacion y transferencia de conocimiento.
Desarrollo de proyectos de innovacién tecnoldgica, asistencial y administrativa.
Integracion con la Politica de Gobierno Digital (PL-O15) y la Politica de Gestién Documental (PL-
018).
Alianzas con universidades, centros de investigacion y redes de salud para fortalecer innovacion.
Promocion de la cultura de innovacién en todos los niveles de la organizacion.
Publicacion de resultados en los informes de gestién y FURAG (Dimension GC e Innovacion).
Articulacidn con los sistemas de informacion institucionales (MIPG, MECI, SOGCS).

8. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

e Indicadores: nimero de proyectos de innovacién desarrollados, porcentaje de procesos con
buenas practicas documentadas, nivel de madurez en gestién del conocimiento segun DAFP.
Reportes semestrales al Comité de Gestién y Desempefio y al Comité de Innovacion.
Evaluacion en el FURAG - Dimension Gestidn del Conocimiento e Innovacion.
Auditorias internas y externas (DAFP, MinSalud, entes de control).
Publicacion de resultados en la rendicidon de cuentas institucional.

9. VIGENCIA Y ACTUALIZACION
e Version: 02 (actualizacién 2025).
e Fecha de aprobacion: [Por definir].
e Responsable de revisién: Oficina de Planeacién y Comité de Gestion y Desempeno.
e Periodicidad de actualizacién: Cada dos (2) anos o cuando lo determinen nuevas disposiciones
del DAFP o del MinSalud.

# Esta politica tiene caracter de directriz institucional obligatoria dentro del MIPG, sustentada
principalmente en el Decreto 1499 de 2017, la Ley 1712 de 2014 y los lineamientos del DAFP y el MinTIC.

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION | FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO
Actualizacién conforme a Decretos 612/2018 y 1499/2017; inclusidén de descripcion,
02 2025 |justificacion, mecanismos de innovacion y repositorio institucional; alineacién con MIPG y
Guias DAFP 2023.

Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
Pagina Web: http://www.esefelipesuarez.gov.co
Email: correspondencia@esefelipesuarez.gov.co



< Cédigo: HDFS-PLN-LM
HOSPITAL DEPARTAMENTAL FELIPE SUAREZ | 1 05 00-00.03-001-01.2025

NIT: 890.8010268 Version: 01

PROCESO DE : PLANEACION Fecha aprobacién:20-03-2025
LIBRO MAESTRO DE POLITICAS Fecha elaboracién: JUL-2025
Pagina 105 de 120

@/ EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

A
i r § v
HOSPITAL DEPARTAMENTAL

FELIPE SUAREZ E.S.E TIPO DE DOCUMENTO: LIBRO MAESTRO

POLITICA DE SEGURIDAD HOSPITALARIA Y BIOSEGURIDAD (PL-R9)

TiTULO
Politica Institucional de Seguridad Hospitalaria y Bioseguridad

DESCRIPCION

La Politica Institucional de Seguridad Hospitalaria y Bioseguridad del Hospital Departamental Felipe
Suarez E.S.E. establece los lineamientos, principios y compromisos institucionales para garantizar
condiciones seguras en los procesos asistenciales, administrativos y de apoyo, protegiendo la salud vy el
bienestar de los pacientes, trabajadores y visitantes.

Tiene como propdsito prevenir la ocurrencia de accidentes, exposiciones, infecciones o incidentes
derivados del manejo de agentes bioldgicos, quimicos o fisicos, asegurando la aplicacién de medidas de
control, procedimientos seguros y practicas de bioseguridad en todos los servicios hospitalarios.

JUSTIFICACION

El entorno hospitalario presenta multiples riesgos bioldgicos, fisicos, quimicos y ambientales que pueden
afectar tanto a los trabajadores como a los usuarios.

La Ley 9 de 1979 (Cddigo Sanitario Nacional) establece las disposiciones basicas en materia de salud
ocupacional y control de infecciones; la Resolucion 3100 de 2019 determina las condiciones de
habilitaciéon y los estandares de seguridad hospitalaria; y la Resolucién 666 de 2020 definié las medidas
generales de bioseguridad en todos los ambientes laborales.

La bioseguridad hospitalaria, ademas de ser una exigencia normativa, constituye una practica esencial
para la proteccidon del talento humano en salud, la reduccion del riesgo de infecciones asociadas a la
atencion (IAAS) y el cumplimiento de los programas de Seguridad del Paciente, PGIRASA y SG-SST.
Esta politica permite garantizar entornos hospitalarios seguros, fortalecer la cultura de prevencion y
asegurar la sostenibilidad del hospital frente a riesgos bioldgicos y ambientales.

OBJETIVOS
General
Garantizar la seguridad hospitalaria y la aplicacién de medidas de bioseguridad que protejan la salud de
los trabajadores, pacientes, visitantes y comunidad, mediante la prevencién, control y mitigacién de
riesgos bioldgicos, fisicos, quimicos y ambientales.
Especificos

. Prevenir accidentes laborales, incidentes y exposiciones ocupacionales en el entorno
hospitalario.
Fortalecer la cultura institucional de seguridad y prevencion del riesgo.
Implementar protocolos de bioseguridad en todos los procesos asistenciales y administrativos.
Promover la capacitacién continua del personal en buenas practicas de bioseguridad.
Garantizar la adecuada disposicién de residuos hospitalarios conforme al PGIRASA.
Mantener infraestructura hospitalaria segura, sefializada y conforme a la normativa vigente.
Establecer mecanismos de vigilancia epidemioldgica y control de infecciones.
Asegurar la articulaciéon entre los programas de SG-SST, Seguridad del Paciente y Gestién
Ambiental.

ALCANCE
Esta politica aplica a:

e Todos los procesos misionales, asistenciales, de apoyo y administrativos del hospital.

e Pacientes, familiares, visitantes, servidores publicos, contratistas y practicantes en contacto con
las instalaciones hospitalarias.

e Comprende todas las areas asistenciales, administrativas, técnicas y de apoyo diagnéstico, asi
como los procesos de mantenimiento, limpieza, desinfeccion, gestién de residuos y manejo de
sustancias quimicas o bioldgicas, especialmente las dreas de infraestructura, servicios generales,
farmacia, laboratorio, esterilizacién, quiréfanos y hospitalizaciéon, como principales responsables
de aplicar medidas de bioseguridad.

Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
Pagina Web: http://www.esefelipesuarez.gov.co
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Comités institucionales: Comité de Infecciones, Comité de Seguridad del Paciente, Comité de
SG-SST y Comité de Bioseguridad.

DEFINICIONES RELACIONADAS

Bioseguridad: conjunto de normas, practicas y procedimientos para prevenir riesgos que afectan
la salud humana y el medio ambiente.

Riesgo bioldgico: posibilidad de exposicion a agentes bioldgicos (virus, bacterias, hongos o
parasitos).

Accidente ocupacional: suceso repentino durante la labor que causa dafo a la salud o la
integridad fisica del trabajador.

Equipo de proteccion personal (EPP): elementos destinados a proteger al trabajador frente a
riesgos especificos.

IAAS (Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud): infecciones adquiridas durante el proceso
de atencion hospitalaria.

Zona limpia / zona sucia: clasificacion de areas hospitalarias seglin su nivel de exposicion al
riesgo bioldgico.

Plan de contingencia: conjunto de acciones para responder ante emergencias o eventos adversos
en el entorno hospitalario.

MARCO NORMATIVO

Constitucion Politica de 1991 (arts. 49 y 95 - derecho a la salud, saneamiento ambiental y deber
de proteger la salud publica).

Ley 9 de 1979 - Cddigo Sanitario Nacional.

Ley 100 de 1993 - Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Ley 1562 de 2012 - Riesgos laborales.

Ley 1751 de 2015 - Ley Estatutaria de Salud.

Ley 1955 de 2019 - Plan Nacional de Desarrollo (seguridad hospitalaria).

Decreto 351 de 2014 - Manejo integral de residuos peligrosos.

Decreto 1072 de 2015 - Seguridad y Salud en el Trabajo.

Decreto 780 de 2016 - Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud.

Decreto 1499 de 2017 - MIPG (gestién de riesgos en salud y seguridad ocupacional).
Resolucion 1164 de 2002 - Manejo integral de residuos hospitalarios y similares.

Resolucidon 3100 de 2019 - Condiciones de habilitacién en salud (seguridad hospitalaria y
bioseguridad).

Resolucién 0312 de 2019 - Estandares minimos del SG-SST.

Resolucion 666 de 2020 - Protocolos de bioseguridad en ambientes laborales.

Resolucion 2400 de 1979 - Normas de seguridad industrial.

Normas internacionales: OMS/OPS en bioseguridad hospitalaria, ISO 45001 (seguridad laboral)
e ISO 14001 (gestion ambiental).

PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS
1.
2.
3.

4.
5.
6

©®

10.

Prevencidn: anticipar y controlar riesgos que puedan afectar la salud de pacientes y trabajadores.
Seguridad del paciente: minimizar riesgos asociados a la atencién en salud.
Responsabilidad compartida: todos los actores institucionales son corresponsables de la
bioseguridad.
Cumplimiento normativo: observancia de las disposiciones nacionales e internacionales.
Proteccién del talento humano: garantizar condiciones seguras de trabajo.
Uso racional de insumos y equipos: asegurar practicas seguras en esterilizacién, desinfeccién y
manipulacién de material hospitalario.
Gestion ambiental responsable: integrar la bioseguridad con la gestién de residuos hospitalarios
(PGIRASA).
Gestion del riesgo: identificacién, evaluacién y control de riesgos bioldgicos, quimicos y fisicos.
Comunicacién efectiva: reporte y analisis oportuno de incidentes o eventos adversos.
Enfoque de mejora continua: actualizacidon permanente de protocolos y practicas segun evidencia
cientifica.
Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
Pagina Web: http://www.esefelipesuarez.gov.co
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11. Cultura de autocuidado: corresponsabilidad de todos los actores en la aplicacion de medidas de

bioseguridad.

12. Sostenibilidad: integracion de la bioseguridad con la gestién ambiental y el SG-SST.

RESPONSABLES
e Gerente de la E.S.E. - Aprobar y garantizar recursos para la politica.
» Area de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) - Coordinar acciones de bioseguridad laboral.
» Area de Calidad y Seguridad del Paciente — Monitorear riesgos clinicos asociados a la atencién.
e Area de Mantenimiento e Infraestructura — Asegurar condiciones seguras en las instalaciones

hospitalarias.

Area de Servicios Generales y PGIRASA - Asegurar la gestidon adecuada de residuos y limpieza
hospitalaria.

Jefes de servicio y coordinadores de area — Implementar protocolos de bioseguridad en sus
dependencias.

Todos los servidores, contratistas y practicantes — Cumplir con las medidas de seguridad y
bioseguridad.

Oficina de Control Interno - Verificar la eficacia y cumplimiento de la politica.

ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION

Disefio e implementacion del Programa Institucional de Bioseguridad y Seguridad Hospitalaria.
Aplicacidon del Programa de Vigilancia Epidemioldgica Ocupacional y del Programa de IAAS.
Actualizacién de protocolos de aislamiento, esterilizacidn, limpieza y desinfeccion.

Articulacién con el SG-SST (PL-06), la Politica de Seguridad del Paciente (PL-O1) y el PGIRASA
(PL-05).

Ejecucién de capacitaciones periddicas en bioseguridad, prevencién de infecciones vy
autocuidado.

Simulacros de emergencias hospitalarias en coordinacion con la Politica de Gestidon del Riesgo
de Desastres (PL-08).

Implementacion de protocolos de limpieza y desinfeccion por areas de riesgo.

Control del acceso y circulacidon en zonas criticas.

Implementacién de equipos de proteccién personal (EPP) y monitoreo de su uso adecuado.
Campafias de sensibilizacion sobre higiene de manos, prevencion de accidentes laborales y
seguridad ocupacional.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Indicadores: numero de incidentes de bioseguridad, cumplimiento de protocolos de limpieza y
desinfeccion, indice de infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS).

Auditorias internas y externas (Supersalud, MinSalud, ARL).

Reportes periddicos al Comité de Bioseguridad, Comité de Infecciones y Comité de Gestién y
Desempeinio.

Evaluacion en el FURAG - Dimension Seguridad del Paciente y SG-SST.

VIGENCIA Y ACTUALIZACION

Version: 02 (actualizacidon 2025).

Fecha de aprobacion: [Por definir].

Responsable de revision: Area de Calidad, SG-SST y Comité de Bioseguridad.

Periodicidad de actualizacién: Cada dos (2) afios o cuando se expidan nuevas disposiciones
normativas nacionales o internacionales.

» Esta politica tiene caracter de directriz institucional obligatoria en el marco de la Resoluciéon 3100 de
2019, la Resolucion 1164 de 2002, la Resolucion 0312 de 2019 vy los lineamientos del MIPG, ademas de
los esténdares internacionales de bioseguridad y seguridad hospitalaria.

Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
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CONTROL DE CAMBIOS

VERSION | FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO
Actualizacion conforme a Ley 9 de 1979, Resoluciones 3100 de 2019, 666 de 2020 y 1164 de

02 2025 |2002; integracidén con SG-SST, PGIRASA y Seguridad del Paciente; inclusién de definiciones,

estrategias de mitigacion y vigilancia epidemioldgica.

POLITICA DE GESTION DE LA INNOVACION TECNOLOGICA (PL-R10)

TiTULO
Politica Institucional de Gestidn de la Innovacion Tecnoldgica

DESCRIPCION

La Politica Institucional de Gestion de la Innovacion Tecnoldgica del Hospital Departamental Felipe Suarez
E.S.E. establece los lineamientos para el desarrollo, adopcion y uso estratégico de tecnologias que
fortalezcan la eficiencia, seguridad, sostenibilidad y calidad en la prestacion de los servicios de salud y
en la gestion administrativa.

Busca consolidar una cultura institucional orientada a la innovacion tecnoldgica, al aprovechamiento de
la transformacion digital y a la incorporacion de herramientas tecnoldgicas que mejoren los procesos
clinicos, administrativos y financieros, en coherencia con los objetivos del MIPG y la Agenda de
Transformacion Digital en Salud (MinSalud-MinTIC).

JUSTIFICACION

La tecnologia constituye un eje fundamental para la modernizacion institucional, la calidad de los
servicios y la toma de decisiones basadas en evidencia.

La Ley 1286 de 2009 establece que las entidades publicas deben fomentar la ciencia, tecnologia e
innovacion como motor de desarrollo.

El Decreto 1078 de 2015 y el Decreto 1499 de 2017 (MIPG) exigen a las entidades publicas implementar
estrategias de innovacion tecnoldgica que impulsen la eficiencia, la transparencia y la interoperabilidad.
En el ambito hospitalario, la innovacion tecnoldgica permite fortalecer los sistemas de informacion,
garantizar la seguridad de los datos, mejorar la atencién al usuario, optimizar los procesos clinicos y
administrativos, y contribuir al desarrollo sostenible.

Esta politica responde a la necesidad de mantener al hospital en un proceso continuo de actualizacion
tecnoldgica, garantizando un enfoque seguro, ético y responsable.

OBJETIVOS
General
Impulsar la innovacion tecnoldgica institucional para fortalecer la eficiencia, la calidad y la sostenibilidad
del Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E., garantizando el uso racional, seguro y ético de las
tecnologias aplicadas a la gestidén hospitalaria y a la atencién en salud.
Especificos
e Implementar estrategias de transformacion digital y modernizacién tecnolégica en los procesos
institucionales.
e Promover el uso eficiente, seguro y sostenible de las tecnologias de informacién y comunicacién
(TIC).
e Incorporar tecnologias biomédicas, informaticas y administrativas que mejoren la gestion
hospitalaria.
Garantizar la interoperabilidad y proteccién de los datos en los sistemas institucionales.
Establecer mecanismos de evaluacion, adquisicion y mantenimiento de equipos tecnoldgicos.
Fomentar la innovacién tecnolégica mediante alianzas con instituciones cientificas, académicas
y del sector TIC.
e Desarrollar competencias tecnoldgicas en el talento humano institucional.
Articular la innovacion tecnoldgica con las politicas de Gobierno Digital, Seguridad de la
Informacion y Gestion del Conocimiento.
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ALCANCE
Esta politica aplica a:
e Todos los procesos misionales, estratégicos y de apoyo que requieran innovacion tecnoldgica.
e Areas de tecnologia, infraestructura biomédica, talento humano y planeacién, responsables de
adopcidén y uso de nuevas tecnologias.
e Usuarios, pacientes, comunidad, proveedores, aliados estratégicos y entes de control, en lo
relacionado con el impacto de la innovacién tecnoldgica en la atencién en salud.
e Comités institucionales (Comité de Innovacién, Comité de Tecnologias de la Informacién y
Comité de Bioseguridad).
e Incluye la gestidon de equipos biomédicos, infraestructura tecnoldgica, sistemas de informacion
hospitalaria (HIS), telemedicina, gobierno digital, automatizacién de procesos y proyectos de
innovacion tecnoldgica institucional.

DEFINICIONES RELACIONADAS

e Innovacion tecnoldgica: aplicacion practica del conocimiento cientifico y técnico para generar
mejoras en productos, procesos o servicios.

e Transformacién digital: integracion de las tecnologias digitales en todos los ambitos
institucionales para optimizar la gestion publica.

e Interoperabilidad: capacidad de los sistemas tecnoldgicos para intercambiar y usar informacion
de manera efectiva y segura.

e TIC: tecnologias que permiten el procesamiento, almacenamiento y comunicacién digital de la
informacion.

e Salud digital: uso de herramientas tecnoldgicas para mejorar la salud publica, la atencién y la
gestién hospitalaria.

e Telemedicina: prestacion de servicios de salud a distancia mediante tecnologias de la informacion
y la comunicacion.

e Obsolescencia tecnoldgica: pérdida de vigencia o funcionalidad de un equipo o sistema por
avances tecnoldgicos.

MARCO NORMATIVO
e Constitucion Politica de 1991 (arts. 20, 70 y 209 - transparencia, eficiencia, derecho al
conocimiento y principios de la funciéon administrativa).

e Ley 80 de 1993 - Contratacién estatal (adquisicién de tecnologias).

e Ley 87 de 1993 - Sistema de Control Interno.

e Ley 1150 de 2007 - Transparencia en contratacién.

e Ley 1286 de 2009 - Politica Nacional de Ciencia, Tecnologia e Innovacion.

e Ley 1341 de 2009 - Principios de la sociedad de la informacién y la organizacion de las TIC.

e Ley 1712 de 2014 - Transparencia y acceso a la informacion publica.

e Ley 1751 de 2015 - Ley Estatutaria de Salud (uso de tecnologias apropiadas para garantizar el
derecho a la salud).

e Ley 1955 de 2019 - Plan Nacional de Desarrollo (transformacion digital en el sector publico).

e Decreto 1078 de 2015 - MinTIC (uso y gestién de TIC).

e Decreto 1082 de 2015 - Reglamentario de la contratacién publica.

e Decreto 1499 de 2017 - Actualiza el MIPG (gestion de conocimiento e innovacion tecnologica).

e Decreto 612 de 2018 - Estrategias de gestién del conocimiento e innovacién.

e Resolucién 3100 de 2019 - Estandares de habilitacion en salud (infraestructura, tecnologia y
equipos biomédicos).

e Resolucién 866 de 2021 (MinSalud) - Lineamientos para la implementacion de salud digital.

e Guia MInTIC de Innovacion Publica Digital (2022).

e Lineamientos del MinSalud, el MinTIC, el DAFP y Colciencias/Minciencias.

e Normas internacionales: ISO 13485 (tecnologia biomédica), ISO 27001 (seguridad de la

informacién), ISO 9001 (Gestién de la calidad), ISO 31000 (Gestién del riesgo) y ODS 9
(Industria, innovacion e infraestructura).
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PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS

1. Innovacidon estratégica: la incorporacién tecnoldgica debe responder a las prioridades
institucionales.

2. Calidad y seguridad: garantizar que toda innovacion respalde la seguridad del paciente y del
trabajador.

3. Sostenibilidad: fomentar la adopcidén de tecnologias eficientes y responsables con el medio
ambiente.

4. Acceso y equidad: asegurar que las innovaciones tecnoldgicas generen beneficios a toda la
poblacién usuaria.

5. Eficiencia y productividad: uso de la tecnologia para optimizar procesos y reducir costos
operativos.

6. Transparencia: uso ético y responsable de la tecnologia para fortalecer la confianza ciudadana.

7. Articulacién: integrar la innovacién tecnoldgica con la planeacién, gestiéon documental y sistemas
institucionales.

8. Capacitacidon y transferencia de conocimiento: formar al talento humano en el uso de nuevas
tecnologias.

9. Mejora continua: evaluar el impacto de la innovacion tecnoldgica e introducir ajustes.

RESPONSABLES

e Gerente de la E.S.E. - Aprobar la politica y garantizar recursos para innovacion tecnoldgica.

e Areade Tecnologia y Sistemas de Informacion - Coordinar proyectos de innovacion digital.

e Area Biomédica e Infraestructura - Gestionar la adquisicion, mantenimiento y actualizacion
tecnoldgica.

» Oficina de Planeacion - Alinear la innovacion tecnolégica con los objetivos estratégicos y el MIPG.

e Area de Talento Humano - Fortalecer competencias digitales del personal.

e Control Interno - Evaluar el cumplimiento de la politica y la efectividad de las inversiones
tecnoldgicas.

e Jefes de proceso y coordinadores — Identificar necesidades tecnoldgicas en sus areas.

e Todos los servidores y contratistas - Adoptar el uso de tecnologias de manera responsable y
segura.

ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION
e Adopcion del Plan Institucional de Innovacion Tecnoldgica.
e Fortalecimiento del PETIC - Plan Estratégico de Tecnologias de la Informacion y las
Comunicaciones.
Incorporacion de tecnologias biomédicas de ultima generacidn en los servicios hospitalarios.
Desarrollo de proyectos de telemedicina y salud digital.
Alianzas con universidades, centros de investigacidn y empresas tecnoldgicas.
Implementacién de compras publicas innovadoras (articuladas con la Politica de Contratacion y
Compras - PL-021).
e Integracion con la Politica de Gobierno Digital (PL-O15), la Politica de Gestién del Conocimiento
e Innovacién (PL-R8) y la Politica de Seguridad y Privacidad de la Informacién (PL-016).

SEGUIMIENTO Y EVALUACION
e Indicadores: nivel de madurez tecnoldgica, proyectos de innovacion implementados,
cumplimiento del PETIC, satisfaccion de usuarios internos, reduccion de tiempos en procesos
tecnoldgicos.
e Auditorias internas y externas (Supersalud, MinSalud, Contraloria).
e Evaluacién en el FURAG - Dimensién Innovacién y Gobierno Digital.

VIGENCIA Y ACTUALIZACION
e Version: 02 (actualizacién 2025).
e Fecha de aprobacion: [Por definir]. .
e Responsable de revisién: Comité de Innovacién / Area de Tecnologia.
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e Periodicidad de actualizacién: Cada dos (2) anos o cuando lo determinen nuevas disposiciones
del MinSalud, MinTIC o DAFP.

# Esta politica tiene caracter de directriz institucional, sustentada principalmente en la Ley 1286 de
2009, la Ley 1751 de 2015, el Decreto 1499 de 2017 (MIPG), la Resoluciéon 3100 de 2019 vy los
lineamientos del MinTIC, el MinSalud y el DAFP.

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION | FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO
Actualizacion conforme a Ley 1286 de 2009, Decretos 1078 de 2015 y 1499 de 2017; inclusion
02 2025 |del Plan Institucional de Innovacién Tecnoldgica (PIIT), mecanismos de transformacion digital,
competencias digitales y articulacion con MIPG y PETIC.

POLITICA DE CULTURA ORGANIZACIONAL Y VALORES (PL-R11)

TiTUuLO
Politica Institucional de Cultura Organizacional y Valores

DESCRIPCION

La Politica Institucional de Cultura Organizacional y Valores del Hospital Departamental Felipe Suarez
E.S.E. define los lineamientos para fortalecer la identidad institucional, la integridad, el sentido de
pertenencia y el compromiso ético de todos los servidores publicos, contratistas y colaboradores.

Su objetivo es consolidar una cultura organizacional basada en los valores institucionales y los principios
del servicio publico, garantizando comportamientos coherentes, colaborativos y orientados a la
excelencia, la transparencia y la humanizacidn del servicio.

Esta politica constituye la base para la gestién del talento humano, la comunicacion interna, la ética
publica y la mejora continua, siendo un componente esencial del clima organizacional y del cumplimiento
del MIPG.

JUSTIFICACION

La cultura organizacional es el conjunto de valores, creencias, habitos y practicas compartidas que
orientan el comportamiento de las personas dentro de la institucion.

De acuerdo con el Decreto 1499 de 2017, toda entidad publica debe fortalecer su cultura organizacional
como parte del Componente de Talento Humano del MIPG, promoviendo un entorno laboral integro, ético
y colaborativo.

El Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E., como institucidon publica de salud, requiere mantener
una cultura sélida que asegure el compromiso del personal con la misidon institucional, la calidad del
servicio y la satisfaccion del usuario.

Esta politica permite consolidar una identidad organizacional alineada con los principios de integridad,
ética publica, respeto, equidad y excelencia, garantizando la sostenibilidad humana e institucional.

OBJETIVOS
General
Fortalecer la cultura organizacional del Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E. mediante la
promocion de valores institucionales, la coherencia ética y la construccion de un ambiente laboral
colaborativo, motivador y orientado al servicio publico con calidad y humanismo.
Especificos
e Promover la vivencia de los valores institucionales en todos los niveles jerarquicos.
e Fomentar la identidad y sentido de pertenencia del personal hacia la institucion.
e Articular la cultura organizacional con los principios del Cédigo de Integridad y el Cédigo de Buen
Gobierno.
Estimular el trabajo en equipo, la cooperacion y la comunicacion efectiva.
Incorporar los valores institucionales en los procesos de seleccidén, induccién, capacitaciéon y
evaluacién del desempeno.
e Garantizar la coherencia entre el comportamiento institucional y los objetivos estratégicos.
Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
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Fortalecer la gestion del cambio, la innovacion y la mejora continua.
Promover una cultura de servicio centrada en el respeto y la dignidad del usuario.

ALCANCE
Esta politica aplica a:

Todos los procesos estratégicos, misionales, de apoyo y de evaluacion del hospital.

Servidores publicos, contratistas, practicantes, voluntarios y estudiantes en formacion
vinculados a la institucién.

Usuarios, comunidad y entes de control, como receptores del impacto de la cultura institucional.
Comités de Talento Humano, Etica, Convivencia y Buen Gobierno, como instancias que refuerzan
la cultura organizacional.

DEFINICIONES RELACIONADAS

Cultura organizacional: conjunto de valores, creencias y comportamientos compartidos por los
miembros de la institucion.

Valores institucionales: principios éticos que orientan la conducta y las decisiones del personal.
Clima organizacional: percepcion que los colaboradores tienen del ambiente laboral y de sus
condiciones de trabajo.

Identidad institucional: conjunto de caracteristicas que diferencian y dan sentido al ser y hacer
de la organizacion.

Gestion del cambio: proceso que permite adaptar a las personas y procesos a las
transformaciones institucionales.

Coherencia ética: correspondencia entre los principios institucionales y el actuar de los servidores
publicos.

Integridad publica: cumplimiento de los valores y normas que rigen la funciéon publica con
rectitud y transparencia.

MARCO NORMATIVO

Constitucion Politica de 1991 (arts. 1, 2, 6, 209 y 269 - dignidad, fines esenciales del Estado,
principios de la funcion administrativa, responsabilidad y transparencia).

Ley 87 de 1993 - Sistema de Control Interno (cultura del autocontrol).

Ley 909 de 2004 - Empleo publico y carrera administrativa.

Ley 1474 de 2011 - Estatuto Anticorrupcién.

Ley 1712 de 2014 - Transparencia y acceso a la informacion publica.

Ley 1751 de 2015 - Ley Estatutaria de Salud.

Decreto 1083 de 2015 - Régimen del empleo publico.

Decreto 1499 de 2017 - Actualiza el MIPG (cultura organizacional como eje transversal).
Cddigo de Integridad del Servicio Publico Colombiano (DAFP, 2017).

Cddigo de Buen Gobierno del Hospital Departamental Felipe Suarez E.S.E. (2024).

Guia de Cultura Organizacional y Valores — DAFP (2023).

Directrices del DAFP, Ministerio de Salud y Proteccidn Social, Secretaria de Transparencia y
Procuraduria General de la Nacion.

Normas internacionales: Cédigo de Etica de la Funcién Publica (OCDE) y principios de ética
hospitalaria OMS/OPS.

PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS

1.
2.

ouk

Etica pUblica: actuar con transparencia, honestidad y responsabilidad.
Valores institucionales: integridad, respeto, compromiso, transparencia, trabajo en equipo,
equidad, excelencia, solidaridad, justicia, responsabilidad, calidad y servicio.
Sentido de pertenencia: fortalecer la identidad de los trabajadores con la misidn y visién
institucional.
Ejemplaridad: los directivos como modelos de conducta ética y de los valores organizacionales.
Participacidn y cohesiéon: construccidn colectiva de la cultura a través del didlogo y la interaccién.
Mejora continua: revision permanente de practicas culturales para alinearlas con las necesidades
de la organizacion.
Direccion: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas.
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7. Humanizacion: garantizar que la cultura institucional se refleje en la atencién digna y en el trato
respetuoso al usuario.

RESPONSABLES

e Gerente de la E.S.E. - Aprobar la politica y velar por su cumplimiento.
Area de Talento Humano - Disefiar e implementar programas de fortalecimiento cultural.
Comité de Etica y Buen Gobierno - Supervisar la aplicacion de los valores institucionales.
Qomité de Convivencia Laboral - Prevenir y atender conflictos que afecten el clima cultural.
Area de Planeacion - Alinear la cultura institucional con los objetivos estratégicos y el MIPG.
Area de Comunicaciones - Difundir campafas y mensajes sobre los valores institucionales.
Control Interno - Evaluar el cumplimiento y la efectividad de la politica.
Jefes de proceso y coordinadores de area - Integrar los valores en la gestidn y decisiones de sus
dependencias.
e Todos los servidores y contratistas - Adoptar y practicar los valores en su desempefio diario.

ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION

e Definicidn y socializacion de los valores institucionales en todos los procesos.

e Disefio del Programa de Cultura Organizacional y Valores con actividades de sensibilizacion y
formacion.

e Inclusidn de los valores en procesos de induccion, reinduccion y evaluacion del desempefio.

e Campafias de comunicacion interna y externa sobre ética y valores.

e Integracion con la Politica de Etica y Buen Gobierno (PL-R6), la Politica de Integridad (PL-010)
y la Politica de Bienestar Laboral (PL-R1).

e Reconocimiento a buenas practicas laborales que refuercen la cultura institucional.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION
e Indicadores: nivel de apropiacion de los valores (encuestas), numero de actividades culturales
realizadas, porcentaje de personal capacitado en ética y valores.
e Evaluacion del clima organizacional y de la cultura institucional.
e Reportes anuales al Comité de Gestion y Desempeno y a la Gerencia.
e Auditorias internas y externas (DAFP, Procuraduria, MinSalud).

VIGENCIA Y ACTUALIZACION
e Version: 02 (actualizacion 2025).
e Fecha de aprobacion: [Por definir]. )
e Responsable de revisién: Area de Talento Humano / Comité de Etica y Buen Gobierno.
e Periodicidad de actualizacion: Cada dos (2) afos o cuando se emitan nuevas disposiciones
normativas sobre cultura organizacional.

» Esta politica tiene caracter de directriz institucional, sustentada en el Decreto 1499 de 2017 (MIPG),
la Ley 909 de 2004, la Ley 1712 de 2014, la Ley 1751 de 2015 y los lineamientos del DAFP.

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION | FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO
Actualizacién conforme a Decretos 1083/2015 y 1499/2017; fortalecimiento de la descripcion,
02 2025 |definiciones, estrategias de fortalecimiento cultural e integracion con las politicas de Integridad,
Etica y Bienestar Laboral.
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PL-R12 - POLITICA INSTITUCIONAL DE PLANEACION Y EVALUACION DE LA GESTION

TiTULO
Politica Institucional de Planeacion y Evaluacion de la Gestidn

DESCRIPCION

La Politica Institucional de Planeacion y Evaluacién de la Gestidon del Hospital Departamental Felipe
Suarez E.S.E. establece los lineamientos que orientan la formulacién, ejecucién, seguimiento y
evaluacion de la gestidn institucional, garantizando su articulacion con el Modelo Integrado de Planeacion
y Gestion (MIPG), el Sistema de Control Interno (MECI) y el Plan de Desarrollo Institucional (PDI).

Esta politica busca fortalecer la cultura de planeacién, promover el uso eficiente de los recursos, asegurar
la coherencia entre los planes y resultados, y generar informacion confiable para la toma de decisiones,
el control y la rendicién de cuentas.

JUSTIFICACION

La planeacion publica constituye un instrumento esencial de gestion estatal y hospitalaria, que permite
definir objetivos, estrategias y metas para orientar la accidn institucional hacia el cumplimiento de su
mision y la satisfaccidon de las necesidades en salud de la comunidad.

La Ley 152 de 1994 establece el Sistema Nacional de Planeacion y dispone que todas las entidades
publicas deben formular, ejecutar y evaluar planes coherentes con las politicas nacionales y territoriales.
El Decreto 1499 de 2017 y el Decreto 612 de 2018 reafirman la obligacién de articular la planeacion
institucional con las dimensiones del MIPG, integrando el control interno, la transparencia, la gestién del
conocimiento, el talento humano y la eficiencia administrativa.

El hospital, como E.S.E. de segundo nivel, requiere un instrumento que unifique los principios de
planeacidn, ejecucion, seguimiento y evaluacién de su gestion, para garantizar el cumplimiento
normativo, la transparencia, la eficiencia del gasto y la mejora continua.

OBJETIVOS
General
Fortalecer el proceso institucional de planeacion y evaluacién de la gestion en el Hospital Departamental
Felipe Suarez E.S.E., garantizando la coherencia entre los objetivos estratégicos, los planes operativos
y los resultados institucionales, en concordancia con el MIPG, el MECI y la normativa de planeacion
publica.
Especificos
e Asegurar la articulacién entre el Plan de Desarrollo Institucional, los planes operativos anuales y
los planes de gestion por area.
e Implementar un sistema de seguimiento y evaluaciéon basado en indicadores verificables y
resultados medibles.
Promover la cultura de planeacién participativa y orientada a resultados.
Garantizar la alineacién de los recursos fisicos, financieros, humanos y tecnolégicos con las
metas institucionales.
e Integrar los informes de gestion, rendicién de cuentas y FURAG al ciclo de planeacion
institucional.
e Fortalecer la trazabilidad documental y la disponibilidad de informacion para la toma de
decisiones.
e Evaluar periddicamente la efectividad de las estrategias y proponer acciones de mejora continua.

ALCANCE
Esta politica aplica a todos los procesos estratégicos, misionales, de apoyo y de evaluacion del Hospital
Departamental Felipe Suarez E.S.E., asi como a los servidores publicos, contratistas y responsables de
areas que participen en la formulacién, ejecucion, seguimiento o evaluacién de los planes institucionales.
Comprende todos los instrumentos de planeacion del hospital: Plan de Desarrollo Institucional, Plan
Gerencial, Planes de Accién por Area, Plan Operativo Anual de Inversiones (POAI), Plan Anticorrupcion
y de Atencién al Ciudadano (PAAC), Plan Estratégico de Talento Humano, PETIC, Plan Ambiental, entre
otros.
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DEFINICIONES RELACIONADAS

Planeacion institucional: proceso continuo y participativo que permite definir objetivos, metas y
estrategias para orientar la gestion institucional.

MIPG: Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn, marco para la gestidn publica eficiente y
transparente.

MECI: Modelo Estandar de Control Interno, que garantiza la evaluacién y mejora de los procesos
institucionales. )

FURAG: Formulario Unico de Reporte de Avance de la Gestion, instrumento del DAFP para medir
desempefio institucional.

Plan de Accién: herramienta que define las actividades, responsables, recursos e indicadores
para cumplir objetivos institucionales.

Evaluacion de la gestidon: proceso de analisis de resultados y desempefio institucional frente a
los objetivos planificados.

Mejora continua: principio de gestidn publica que busca optimizar los procesos a través de la
retroalimentacién constante.

MARCO NORMATIVO

Constitucidon Politica de Colombia (1991): articulos 2, 209 y 269 - principios de eficiencia,
responsabilidad y control de la administracién publica.

Ley 87 de 1993: control interno de las entidades estatales.

Ley 152 de 1994: Ley Organica del Plan de Desarrollo.

Ley 715 de 2001: competencias y recursos del sector salud.

Ley 1474 de 2011: Estatuto Anticorrupcion.

Ley 1757 de 2015: participacion ciudadana y rendicion de cuentas.

Decreto 1499 de 2017: adopta el MIPG.

Decreto 612 de 2018: articula el Sistema de Planeacion con el MIPG.

Decreto 1083 de 2015: reglamento del empleo publico y gestion institucional.
Guias DAFP sobre Planeacion Institucional y FURAG (2020-2024).

PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS

1. Coherencia: los planes institucionales deben guardar armonia con los objetivos estratégicos y
las politicas nacionales.

2. Transparencia: los procesos de planeacion y evaluacion deben ser publicos, verificables y
basados en informacion confiable.

3. Participacion: la planeacidén debe involucrar a todos los niveles organizacionales.

4. Eficiencia: los recursos deben orientarse a resultados medibles y de impacto.

5. Responsabilidad: cada actor institucional debe rendir cuentas por los resultados de su gestién.

6. Mejora continua: la evaluacion debe generar aprendizajes que fortalezcan la gestion
institucional.

7. Trazabilidad: toda la informacién de planeacién debe estar documentada y disponible para
auditorias.

RESPONSABLES

Gerente de la E.S.E. - Aprobar la politica y garantizar los recursos necesarios para su
implementacion.
Area de Planeacién Institucional - Coordinar la formulacién, ejecuciéon y seguimiento de los
planes institucionales.
Comité Institucional de Gestion y Desempefio — Evaluar los avances y resultados de la gestion.
Areas responsables de proceso — Formular y ejecutar los planes operativos por dependencia.
Oficina de Control Interno - Verificar el cumplimiento de los objetivos, indicadores y acciones
correctivas.
Comité de Control Interno - Recomendar acciones de mejora en el ciclo de gestidn.
Talento Humano, Financiera, Calidad y demas areas - Proveer informacidon oportuna y veraz
para el seguimiento y evaluacién.
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ESTRATEGIAS O MECANISMOS DE IMPLEMENTACION

» Elaboracién y actualizacion anual del Plan de Accién Institucional y de los Planes de Accién por
Area.
Integracion del Plan Gerencial, el Plan Operativo Anual de Inversiones (POAI) y el Plan de
Desarrollo Institucional.
Seguimiento trimestral y reporte semestral al Comité de Gestion y Desempefio.
Uso de indicadores estratégicos y operativos para medir eficiencia, eficacia y efectividad.
Aplicacién del ciclo PHVA (Planear, Hacer, Verificar, Actuar) en todos los niveles institucionales.
Articulacion de la evaluacidn con el FURAG, el Informe de Rendicidn de Cuentas y el Sistema de
Control Interno.

Publicacion de los resultados de gestion en medios institucionales.

Implementacién de mecanismos de mejora continua, basados en hallazgos de auditorias.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION
Indicadores: cumplimiento de metas institucionales, ejecucién presupuestal, cumplimiento del
plan operativo, resultados FURAG y satisfaccion del usuario interno.

Evaluacion trimestral en el Comité Institucional de Gestién y Desempefio.
Auditorias internas y externas (DAFP, Supersalud, Contraloria, Gobernacion).
Retroalimentacion mediante informes de avance, planes de mejora y socializacion de resultados.
Consolidaciéon de resultados en el Informe Anual de Gestion Institucional.

VIGENCIA Y ACTUALIZACION
Version: 01 (2025 - nueva creacién).
Fecha de aprobacion: [Por definir].

Responsable de revision: Area de Planeacidn Institucional.
Periodicidad de actualizacion: Cada dos (2) afios o cuando se modifique la normativa nacional
sobre planeacion o gestion publica.

CONTROL DE CAMBIOS

VERSIONFECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO
01 2025 Version inicial. Creacion de la Politica Institucional de Planeacion y Evaluacion de la Gestion
conforme al Decreto 612 de 2018, Decreto 1499 de 2017 y Ley 152 de 1994.
ANEXO 4. MATRIZ DE INDICADORES DE POLITICAS INSTITUCIONALES
2 z FORMULA DE FUENTE DE META
CODIGO POLITICA INDICADOR CALCULO FRECUENCIA | RESPONSABLE VERIFICACION| 2025
Seguridad del % de eventos (Eventos gestionados Comité de Reportes de
PL-O1 Igjaciente adversos / Eventos reportados) Trimestral Seguridad del | eventos, actas | = 95%
gestionados x 100 Paciente de comité
Cumbplimiento del (Acciones cumplidas / ) Plan PAMEC,
PL-O2 | Calidad y PAMEC P Acciones Semestral Area de Calidad informes de > 90%
plan PAMEC L
programadas) x 100 seguimiento
% de reportes de | (Reportes enviados / s
PL-O3 |Farmacovigilancia| RAM enviados al | Reportes recibidos) x Mensual CFZTnlwt:c?ae farﬁqeatjc%%iesilgﬁcia > 95%
INVIMA 100 9
P -
/‘3 d? reportes de (Reportes gestionados s R_eg_lstros de
- ) incidentes con o Comité de incidentes, o
PL-O4 | Tecnovigilancia |,. o P / Reportes recibidos) x Mensual S . - > 95%
dispositivos médicos 100 Tecnovigilancia informes a
gestionados INVIMA
Cumplimiento del éAggi]/ti:gg:j Comite de Informes
PL-O5 PGIRASA p Jecut Trimestral Gestion PGIRASA, actas | = 90%
PGIRASA Actividades . !
Ambiental de comité
programadas) x 100
% de cumplimiento | (Evidencias cumplidas ) el\Slltaa'tr:IdZa?:S
PL-O6 SG-SST de estandares / Estandares exigidos) Anual Area SST minimos. actas > 85%
minimos SST x 100 de A’RL
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2 z FORMULA DE FUENTE DE META
CODIGO POLITICA INDICADOR CALCULO FRECUENCIA | RESPONSABLE VERIFICACION| 2025
% de casos . s o
Prevencion de atendidos por (Casos atendidos / Com_lte dg Actas del comité,
PL-O7 Acoso Laboral Comité de Casos reportados) x Semestral Convivencia reportes de 100%
X X 100 Laboral Talento Humano
Convivencia
Gestion del % de simulacros (Simulacros o Plan hospitalario
- . ; ejecutados / Comité de -
PL-O8 Riesgo de realizados segun imul Anual E ] de emergencias, | 100%
Desastres plan Simulacros mergencias actas
programados) x 100
% de cumplimiento (Acciones cumplidas / Plan PESV,
PL-O9 PESV ° b Acciones Semestral Comité PESV informes de 2 90%
del PESV Lo
programadas) x 100 seguimiento
o - -
/°C:ea?i?acé%r;ae”nos (N° capacitados / Listas de
PL-O10 Integridad pach Total servidores) x Anual Talento Humano asistencia, 100%
Codigo de s
: 100 certificados
Integridad
Transparencia y % de informacion (Documentos Portal de
PL-O11 Acceso a la publg:ig?deen el gl;zﬂ(::r?:oé Trimestral Polz?rf:anaaci?')i transparencia, 100%
Informacién P . ) - informes FURAG
transparencia obligatorios) x 100
Servicio al . .
- . . .. _|(Usuarios satisfechos / L. Encuestas de
PL-012 C|ud.a'dan.0,y Nivel de saUsfaccmn Total encuestados) x Semestral Atenuop al satisfaccion, > 85%
Participacion del usuario 100 Usuario PQRS
Social
Rendicion de % de compromisos ((E:?Jrr:pgic:jn;;s?s Informes de
PL-013 de audiencias plido: Anual Planeacién rendicién, actas | = 90%
Cuentas cumplidos compromisos de compromisos
P adquiridos) x 100 P
(Actividades )
PL-O14 Anticorrupcién - | Cumplimiento del ejecutadas / Anual Oficina Juridica / PAA;:C?:SbZZadO’ 100%
PAAC PAAC Actividades Planeacion s °
seguimiento
programadas) x 100
% de tramites y (Servicios en linea / . Portal web
PL-O15 | Gobierno Digital | servicios en linea | Total de servicios) x Trimestral Area TIC S > 70%
i~ reportes MinTIC
habilitados 100
Seguridad y % de incidentes de g;%?\igtfss/ Area TIC/ Reportes de
PL-O16 | Privacidad de la seguridad 9 Trimestral Seguridad incidentes, actas| = 95%
Cr a Incidentes reportados) Lo )
Informacién gestionados % 100 Informatica de comité
% de solicitudes de | (Solicitudes atendidas Talento Humano Registros de
PL-O17 Habeas Data acceso o correccion |/ Solicitudes recibidas)| Trimestral / Historias glst 100%
. P solicitudes
de datos atendidas x 100 Clinicas
Gestion % de series im Ie(nswz:iasdas / Archivo TRD, informes de
PL-018 Documental documentales con Serlipes definidas) x Anual Institucional "archivo = 90%
TRD implementadas 100
Control Interno y o . ] -
o o % de riesgos (Riesgos con plan de - Matriz de
Administracion de T : : . Oficina de . )
PL-O19 . institucionales manejo / Total riesgos| Trimestral riesgos, informes| = 90%
Riesgos MECI- . . ifi Control Interno L
MIPG gestionados identificados) x 100 de seguimiento
Gestion del % de cumplimiento (Csziﬁltt:;;;nfs Plan de
PL-020 del plan de Jecutadk Anual Talento Humano| capacitacion, > 90%
Talento Humano i r Capacitaciones ;
capacitacion informes
programadas) x 100
% de procesos )
B Contratacion y contractuales (Contratos en plazo / . Area de SECOP, actas de| _ g0
PL-021 Compras realizados dentro de|Total contratos) x 100 Trimestral Contratacién comité = 95%
los plazos
Politicas % de informes (Informes sin Informes CGN
PL-022 financieros emitidos | observaciones / Total Anual Contabilidad s | 290%
Contables . ] - auditorias
sin observaciones informes) x 100
Financiera indice de Férmulas MinSalud ) finisr:ii(::?—zs Segun
PL-023 -lera y sostenibilidad (liquidez, margen, Trimestral Area Financiera - ! rango
Sostenibilidad . . ] informes )
financiera endeudamiento) MinSalud
Supersalud
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2 z FORMULA DE FUENTE DE META
CODIGO POLITICA INDICADOR CALCULO FRECUENCIA | RESPONSABLE VERIFICACION| 2025
% de operaciones (Operaciones Reportes
inusuales o Pel SARLAFT, actas
sospechosas analizadas y . de comité de
PL-O24 |[SARLAFT/FPADM . reportadas / Trimestral Control Interno . 100%
analizadas y : ; | control interno,
reportadas Operaciones inusuales comunicaciones
detectadas) x 100
oportunamente a Supersalud
P - —
Bienestar Laboral éﬂgss:grsvfﬁf;rlgg (Servidores Encuestas de
PL-R1 y Clima con programas de satisfechos / Total Anual Talento Humano | bienestar, actas | = 85%
Organizacional FI;ier?estar encuestados) x 100 de comité
Humanizacién de % de usuarios que |(Usuarios satisfechos / Atencién al Encuestas de
PL-R2 la Atencion perciben trato digno| Total encuestados) x Semestral Usuario satisfaccion, > 85%
y humanizado 100 PQRS
S % de cumplimiento (Acthldades ! Plan de
Comunicaciones ejecutadas / Area de . .
PL-R3 Institucionales del plan de Actividades Semestral Comunicaciones | comunicaciones, = 90%
comunicaciones informes
programadas) x 100
% de funcionarios
PL-R4 Ir)clugqn y _I\Jo 'capac_lltados en (Capa'utados / Total Anual Talento Humano Reg|st_ros_¢'1e 100%
Discriminacion inclusion y trato servidores) x 100 capacitacion
digno
Equidad de o : : - Némina,
PL-R5 Género y %o de mujeres en (M”Jefes d_|rect|vas/ Anual Talento Humano informes > 40%
. - cargos directivos |Total directivos) x 100 I
Diversidad institucionales
o - -
Etica y Buen /oc:;?afcl’;tnacézza;\os (Capacitados / Total Listas de
_ oz - . . o,
PL-R6 Gobierno Cddigo de Buen servidores) x 100 Anual Comité de Etica a;'?gf:g:’ 100%
Gobierno
0,
Responsabilidad Yo igc?;f;éeCtos (Proyectos ejecutados Planeacién / Plan ambiental
PL-R7 |Social, Ambiental ambiental\t/es / Proyectos Anual Gestion social informesy > 90%
y Sostenibilidad ejecutados programados) x 100 Ambiental !
0,
Gestidn del Yo ?_th;:’lcear;as (Buenas practicas Planeacién / Banco de buenas
PL-R8 Conocimiento e ins?itucionales documentadas / Total Anual Comité de racticas > 80%
Innovacion identificadas) x 100 Innovacion P
documentadas
Seguridad % de cumplimiento | (Protocolos cumplidos s S
PL-R9 Hospitalaria y de protocolos de / Protocolos Trimestral Bgzr:ltuiiﬂid intérr?alntsonaacstas > 95%
Bioseguridad bioseguridad establecidos) x 100 9 !
% de proyectos (Proyectos )
PL-R10 Innovalci_én _ tecnoldgicos implementados / Anual Area TIQ/ PETI_C, infor_njes > 80%
Tecnoldgica implementados Proyectos Planeacién de innovacion
segln plan planificados) x 100
o -
Cultura /Tjgemsaer:i\;:g(s)trae: (Servidores que Talento Humano Encuestas,
PL-R11 | Organizacional y qa ropiacion de aplican valores / Total Anual / Comité de informes de > 85%
Valores P v%lores encuestados) x 100 Etica cultura
. % de cumplimiento Iy
.POlI.tlca de metas (Metas evaluadas y P_Ian_de acclon
Institucional de institucionales cerradas / Metas Area de institucional,
PL-R12 Planeacién y o Trimestral L informes de = 90%
) evaluadas y planificadas en el Planeacion A
Evaluacion de la cerradas en el eriodo) x 100 seguimiento,
Gestion periodo P actas de comité

»# Notas para la implementacion:
Todos los indicadores estan alineados al FURAG y a los estandares de habilitacién de MinSalud.
Los responsables deben integrarlos en el Plan Operativo Anual de la ESE y en los reportes de

seguimiento.

Algunas metas (ej. % de satisfaccidn, sostenibilidad financiera) deben adaptarse al diagndstico
actual del hospital.
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ANEXO 5. REGISTRO DE CONTROL DE VERSIONES DEL LIBRO MAESTRO DE POLITICAS
INSTITUCIONALES

DESCRIPCION GENERAL DE LA VERSION

La Version 01 del Libro Maestro de Politicas Institucionales constituye la consolidacion, actualizacion y
formalizacidn integral de todas las politicas institucionales vigentes del Hospital Departamental Felipe
Suarez E.S.E., unificando criterios normativos, técnicos, estructurales y documentales en cumplimiento
del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG), el Modelo Estandar de Control Interno (MECI) y
las disposiciones del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud (SOGCS).

Este compendio institucional integra las politicas obligatorias exigidas por la normatividad nacional y las
politicas internas definidas por el Hospital, organizadas por macroproceso y alineadas con los objetivos
estratégicos del Plan de Desarrollo Institucional 2024-2027.

TABLA DE CONTROL DE VERSIONES

2 TIPO DE % RESPONSABLE 2
VERSION| FECHA CAMBIO DESCRIPCION DETALLADA DEL CAMBIO TECNICO APROBO
. Primera version del Libro Maestro de Politicas
Compendio - L . . .
Consolidacion y Instl_tuaonales, que _COI’IS_O|Id§ y gstandarlza la Area d_e: Gerente
01 01/10/2025 -, '|totalidad de las politicas institucionales del Planeacion
actualizacion L L General
- HDFS E.S.E. conforme a la normatividad Institucional
integral . - -
nacional, departamental y sectorial vigente.

REGISTRO DE REVISION TECNICA INSTITUCIONAL
Observacion: En razén a la naturaleza compendiosa del documento, esta versidn requiere validacion
técnica y firma de revisidon por parte de todas las areas responsables de la formulacion, aplicacion o
seguimiento de politicas institucionales.

NOMBRE DEL REVISOR

AREA e FIRMA
Almacén Paula Andrea Gaitan
archivo Rocié Marin
Asesor juridico Gonzalo Medina Maya
Aux SIAU Valeria Grajales Ortiz
Biomédica Fernando Montoya Gaviria
Cartera German Diaz
Comunicaciones Jhon David Lenis
Contadora Sandra Bibiana Morales
Contratacién Diana Yaneth Higuera
Coordinacién medica - Calidad | Daniela Vasquez Lépez
Estadistica - historias Manuela Ramirez
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AREA NOMBRTEEEEI:ECREEVISOR FIRMA

Facturacidn Omar Andrés Ladino
Glosas Fernando Salazar
Hospitalizacion y quiréfanos Marisol Velasquez
Presupuesto Nilson Hurtado
PyMs Yulimar Rios Ortiz
SG-SST Maria del Pilar Hernandez
SIAU Luis Eduardo Rios
Sistemas Cristian Camilo Rios
Talento humano Maria Aleyda Gémez
Tesoreria Cristian Camilo Otalvaro
urgencias Angie Alejandra Félix
urgencias Julia Cristina Renddn
REGISTRO DE APROBACION FINAL

CARGO / DEPENDENCIA NOMBRE Y FIRMA FECHA
Gerente General /___ /2025
Responsable de Planeacion Institucional /___ /2025
Revisor de Control Interno _/___ /2025
Responsable de Gestion Documental /__ /2025

»# Este registro deberad conservarse en fisico (firmado) y digital (PDF institucional con control de
versiones). La Oficina de Gestidn Documental archivara el documento en el repositorio oficial bajo su
codigo y versidn. Cualquier actualizacion posterior debera diligenciar nuevamente esta tabla de revisidn

técnica y aprobacién formal.
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