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1. INTRODUCCION

La corrupcion se define como el “abuso de una posicion de poder en beneficio
particular o de terceros que desvia el uso de los recursos publicos y afecta el
interés general y el bienestar social.

Para el caso particular de las entidades publicas, se definen las acciones de los
servidores publicos asociadas a la corrupcion como aquellas que estan
relacionadas con los delitos contra la administracion pablica y con acciones que
buscan obtener un beneficio particular por parte de un colaborador del Distrito.
https://secretariageneral.gov.co/

La Empresa Social del Estado Hospital Departamental San Antonio de Pitalito,
es una entidad de 1l nivel de complejidad en salud y productiva al servicio de la
comunidad que nos impone gran responsabilidad en el ejercicio de nuestra
funciones, por esto es de gran importancia la observancia de valores y principios
éticos para que de esta manera podamos cumplir con el compromiso adquirido
donde los recursos publicos sean manejados de manera coordinada en la
basqueda del beneficio de la comunidad y los intereses generales, acatando
siempre la normatividad 'y teniendo la ética como uno de los pilares
fundamentales en todos y cada uno de nuestros funcionarios.

El presente documento denominado PLAN ANTICORRUPCION Y DE
ATENCION AL CIUDADANO (PAAC) para la Vigencia 2024, es el instrumento
de tipo preventivo para el control de la corrupcion, basado en lo establecido en
la Ley 1474 de 2011, el Decreto 124 de 2016, ley 2495 de 2022 y deméas normas
complementarias. Para la presente vigencia se contd metodolégicamente con lo
estipulado en el documento “Estrategias para la construccion del Plan
Anticorrupcion y de Atencién al Ciudadano — Version 2 2015”, en la “Guia para
la Gestion del Riesgo de Corrupcion 2015” y Documento Técnico Programas de
Transparencia y Etica Publica del Distrito Capital 2022.

Se invita a todos los servidores publicos, nuestros usuarios y comunidad en
general a conocer, y socializar los diferentes componentes del presente
instrumento; asi mismo a informar oportunamente a través de los canales de
comunicacién institucionalizados los hechos de corrupcion, las falencias en la
prestacion de servicios y las observaciones pertinentes para la mejora continua
de nuestros procesos y procedimientos.
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Objetivos de la ley anticorrupcion:
Atender las principales causas que generan corrupcion.

Cerrar los espacios que se abren los corruptos para usar la ley a su favor. En
este marco se ha identificado que una de las principales actividades para
apropiarse de los recursos publicos es a través de la contratacion

Mejorar los niveles de transparencia en las gestiones de la administracion
publica en general.

Desarraigar el accionar de los corruptos pues la falta de sancion a los actos de
corrupcion posibilita una percepcion de garantia-de impunidad que incentiva la
comision de conductas corruptas.

Incentivar el compromiso de algunos actores diferentes al sector publico para
enfrentar y romper el accionar corrupto desde la ciudadania en general

Impulsar a través de la Comisién Nacional de Moralizacion y de la Comision
Ciudadana el desarrollo de acciones coordinadas entre todas las ramas del
poder publico en el nivel nacional y territorial, el sector privado y la sociedad.
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2. OBJETIVOS DEL PLAN ANTICORRUPCION Y DE ATENCION AL
CIUDADANO (PAAC)

2.1. Objetivo General

Buscar y fijar lineamientos comportamentales que orienten a nuestra actuacion
con el fin de controlar de manera articulada, preventiva, y correctivas situaciones
donde la corrupcidn sea protagonista al-interior de la E.S.E Hospital
Departamental San Antonio de Pitalito, contribuyendo al fortalecimiento de las
entidades publicas desde una perspectiva ética y de buen gobierno, afianzando
los valores de los usuarios internos en beneficio de la comunidad y el Estado.

2.1 Objetivos Especificos

- Definir en cada uno de los procesos mas vulnerables de corrupcion al interior
de la E.S.E Hospital Departamental San Antonio de Pitalito, situaciones que
propicien la corrupcion afrontandolas de manera rigurosa, buscando generar
estrategias que fortalezcan la ética y valores de todos los colaboradores de la
entidad que les permitan-una lucha asociada contra la corrupcién, favoreciendo
el bien comun y el respeto hacia los recursos publicos.

- Fortalecer de manera continua los procesos y procedimientos realizados al
interior de la E.S.E Hospital Departamental San Antonio de Pitalito, a favor de
los usuarios internos y externos, implementando soluciones generales y
especificas que pretendan la minimizacion de tramites y fortaleciendo la
oportunidad y calidad de los servicios prestados.

- Generar espacios de participacion ciudadana, donde personas naturales o
juridicas y las organizaciones sociales y comunitarias se retinan en un acto
publico para generar dialogos e intercambiar informacion y brindar explicaciones,
sobre aspectos relacionados con la formulacion, ejecucion y evaluacion de
politicas y programas de la E.S.E Hospital Departamental San Antonio de
Pitalito, asi como sobre el manejo de los recursos para cumplir con dichos
programas.

- Crear mecanismos para satisfacer las necesidades en la prestacion de los
servicios de manera oportuna, a los usuarios de la E.S.E Hospital Departamental
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San Antonio de Pitalito, fortaleciendo la comunicacion y la mejora en las
actividades propias para la atencion al ciudadano.

3. ALCANCE

El presente documento aplica a todos los colaboradores y contratistas vinculados
con la E.S.E. Hospital Departamental San Antonio de Pitalito, bajo cualquier
modalidad de contratacion; en sus actividades laborales y en las de caracter
oficial con ocasion del Ejercicio de su funcién publica, cualquiera sea la
denominacion del cargo o jerarquia que ostente, para todos los procesos y
procedimientos de la entidad.

4. MARCO LEGAL

En la E.S.E. Hospital Departamental San Antonio de Pitalito, se hace necesaria
la implementacion del Plan ~Anticorrupcién y de Atencion al Ciudadano
obedeciendo a las siguientes normas legales:

» Constitucion Politica de Colombia: En el marco de la constitucion de 1991 se
consagraron principios para luchar contra la corrupcion administrativa en
Colombia. De igual forma dio gran importancia a la participacion de la ciudadania
en el control de la gestidn publica y establecio la responsabilidad patrimonial de
los servidores publicos. Los articulos relacionados con la lucha contra la
corrupcion son: 23, 90, 122, 123, 124, 125, 126, 127, 128, 129, 183, 184, 209 y
270.

» Decreto- Ley 128 de 1976: Por el cual se dicta el estatuto de inhabilidades,
incompatibilidades y responsabilidades de los miembros de las Juntas Directivas
de las entidades descentralizadas y de los representantes legales de éstas. Es
un antecedente importante en la aplicacién del régimen de inhabilidades e
incompatibilidades de los servidores publicos.

» Ley 80 de 1993: Por la cual se expide el Estatuto General de Contratacién de la
Administracion Publica. En su articulado establece causales de inhabilidad e
incompatibilidad para participar en licitaciones o concursos para contratar con el
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estado, adicionalmente también se establece la responsabilidad patrimonial por
parte de los funcionarios y se consagra la accion de repeticion.

Ley 489 de 1998: Por la cual se dictan normas sobre la organizacion y
funcionamiento de las entidades del orden nacional, se expiden las
disposiciones, principios y reglas generales para el ejercicio de las atribuciones
previstas en los numerales 15 y 16 del articulo 189 de la Constitucion Politica y
se dictan otras disposiciones. Amplia el campo de accion del decreto ley 128 de
1976 en cuanto al tema de inhabilidades e incompatibilidades, incluyendo a las
empresas oficiales de servicios publicos domiciliarios.

Ley 617 de 2000: Por la cual se reforma parcialmente la Ley 136 de 1994, el
Decreto extraordinario 1222 de 1986, se adiciona la Ley Organica de
Presupuesto, el Decreto 1421 de 1993, se dictan otras normas tendientes a
fortalecer la descentralizacidn, y se dictan normas para la racionalizacion del
gasto publico nacional.

Ley 734 de 2002: Por la cual se expide el Cédigo Disciplinario Unico. En dicho
codigo se contemplan como faltas disciplinarias las acciones u omisiones que
lleven a incumplir los deberes del servidor publico, a la extralimitacion en el
ejercicio de sus derechos y funciones, a incumplir las normas sobre
prohibiciones; también se contempla el régimen de inhabilidades e
incompatibilidades, asi como impedimentos y conflicto de intereses, sin que haya
amparo en causal de exclusion de responsabilidad de acuerdo con lo establecido
en la misma ley.

Ley 795 de 2003: Por la cual se ajustan algunas normas del Estatuto Organico
del Sistema Financiero y se dictan otras disposiciones.

Ley 819 de 2003: Por la cual se dictan normas organicas en materia de
presupuesto, responsabilidad y transparencia fiscal y se dictan otras
disposiciones.

Ley 850 de 2003: Por medio de la cual se reglamentan las veedurias
ciudadanas. Crea el marco legal para el ejercicio de la veeduria en nuestro pais,
asi como un procedimiento para la constitucion e inscripcion de grupos de
veeduria y principios rectores.

Ley 872 de 2003: Crea el Sistema de Gestidon de la Calidad en la Rama Ejecutiva
del Poder Publico y en su articulo 3° establece que dicho sistema es
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complementario con los Sistemas de Control Interno y de Desarrollo
Administrativo.

Ley 909 de 2004: Por la cual se expiden normas que regulan el empleo publico,
la carrera administrativa, gerencia publica y se dictan otras disposiciones.

Ley 962 de 2005: Por la cual se dictan disposiciones sobre racionalizacion de
trdmites y procedimientos administrativos de los organismos y entidades del
Estado y de los particulares que ejercen funciones publicas o prestan servicios
publicos.

Decreto Nacional 1599 de 2005: Adopta el Modelo Estandar de Control Interno
para el Estado Colombiano.

Ley 1437 de 2011: Por la cual se expide el Cadigo de Procedimiento
Administrativo y de lo Contencioso Administrativo.

Ley 1474 de 2011: Por la cual se dictan normas orientadas a fortalecer los
mecanismos de prevencion, investigacion y sancion actos de corrupcion y la
efectividad del control de la gestién publica.

Decreto 2641 de 2012: Por el cual se reglamentan los articulos 73y 76 de la ley
1474 de 2011.

Decreto Ley 0019 de 2012: Por el cual se dictan normas para suprimir o
reformar regulaciones, procedimientos y tramites innecesarios existentes en la
Administracion Puablica.

Ley 1712 de 2014: Por medio de la cual se crea la Ley de Transparencia y del
Derecho de Acceso a la Informacion Publica Nacional y se dictan otras
disposiciones.

Decreto 943 de 2014: Por el cual se adopta el Modelo Estandar de Control
Interno para el Estado.

Ley 1755 de 2015: Por medio de la cual se regula el Derecho Fundamental de
Peticion y se sustituye un titulo del Codigo de Procedimiento Administrativo y de
lo Contencioso Administrativo.

Ley 1757 de 2015: Por la cual se dictan disposiciones en materia de promocion
y proteccion del derecho a la participacion democratica.
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» Decreto 1081 de 2015: Por medio del cual se expide el Decreto Reglamentario

Unico del Sector Presidencia de la Republica.

Decreto 1083 de 2015: Por medio del cual se expide el Decreto Reglamentario
Unico del Sector Funcion Publica.

Decreto 124 de 2016: Por el cual se sustituye el Titulo 4 de la Parte 1 del Libro
2 del Decreto 1081 de 2015, relativo al “Plan Anticorrupcion y de Atencién al
Ciudadano”.

Decreto 1499 de 2017: Por medio del cual se modifica el Decreto 1083 de 2015,
Decreto Unico Reglamentario del Sector Funcién Publica, en lo relacionado con
El Sistema de Gestion establecido en el articulo 133 de la Ley 1753 de 2015.

Decreto 612 de 2018: Por el cual se fijan directrices para la integracion de los
planes institucionales y estratégicos al Plan de Accion por parte de las entidades
del Estado.

Ley 2195 de 2022: La presente Ley tiene por Objeto adoptar disposiciones
tendientes a prevenir los actos de corrupcion, a reforzar la articulacién y
coordinacion de las entidades del Estado y a recuperar los dafios ocasionados
por dichos actos con el fin de asegurar promover la cultura de la legalidad e
integridad y recuperar la confianza ciudadana y el respeto por lo publico.

. TERMINOS Y DEFINICIONES

En el documento “objetivos del plan anticorrupcién y de atencion al ciudadano
(PAAC) y programa de transparencia y ética publica (PTEP)”, del DAFP y la
Secretaria de la Transparencia se define el Riesgo de Corrupcion como la “La
posibilidad de que, por accion u omisién, mediante el uso indebido del poder, de
los recursos o de la informacién, se lesionen los intereses de una entidad y en
consecuencia del Estado, para la obtencion de un beneficio particular”.

El Programa de Transparencia y Etica Publica como el conjunto de acciones o
iniciativas que se desarrollan para promover la transparencia, la ética, la
integridad y la lucha contra la corrupcion, desde el marco institucional y legal en
el que se inscriben las entidades publicas distritales y bajo una perspectiva de
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corresponsabilidad en la prevencion, deteccion y sancion de actos asociados a
la corrupcion

A continuacion, se definen algunos conceptos o modalidades de corrupcion en
las diferentes entidades:

- Plan Anticorrupcién y de Atencién al Ciudadano (PAAC): Documento que
consolida las actividades a emprender institucionalmente en cinco grandes
componentes: Gestion de riesgos, racionalizacién de tramites, rendicion de
cuentas, servicio al ciudadano, transparencia y acceso a la informacion.

- Programas de Transparencia y Etica en el Sector Publico: Documento que
tienen como finalidad promover la cultura de legalidad y fortalecer el control del
riesgo de corrupcion, dandole tratamiento sistematico para identificar, medir,
controlar y monitorear constantemente dicho riesgo, con el objetivo de incorporar en
las entidades publicas un sistema integral de -riesgos de corrupcion.
http://www.secretariatransparencia.gov.co/prensa/Site Assets/comunicado-
implementacion-plan-anticorrupcion-y-de-atencion-al-ciudadano-y-mapa-de-
riesgos-de-

corrupcion/Comunicado PAAC_y mapas_de riesgo_de_corrupcion.pdff#fsearch=p
rograma%20de%20transparencia

- Rendicién de cuentas ala ciudadania de baja calidad y deficiente: Inexistencia
o inadecuada gestion del proceso de rendicion de cuentas al interior de la entidad.
Espacios limitados de interlocuciéon con los ciudadanos y baja calidad de la
informacion suministrada por diversos medios.

- Ausencia o debilidad de canales de comunicacion: Inexistencia en canales de
entrega y acceso a la informacién por parte de la ciudadania o de los mismos
servidores publicos de la entidad.

- Concentracion de Poder: Centralizacion de la administracion, la toma de
decisiones, la vigilancia y el control de un proceso, procedimiento o una entidad, en
un solo lugar o en una sola persona.

- Extralimitacién de Funciones: Cuando un organismo o funcionario que esta
investido de un poder legal, y que tiene una o6rbita especifica, va mas alla de las
funciones y fines que le otorga ese poder. Si bien es un delito independiente, que
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no solo se asocia a hechos de corrupcion, en el ambito institucionalidad es funcional
a la corrupcion.

- Amiguismo y Clientelismo: En el intercambio extraoficial de favores, en el cual
un individuo con poder politico se beneficia a si mismo o un tercero a cambio de
apoyo electoral.

- Inexistencia de canales de denuncia interna y externa: Inexistencia o debilidad
en los espacios, procesos y. procedimientos para la comunicacion de hechos o
riesgos de corrupcion de manera segura y confiable, por parte de los ciudadanos o
por los servidores publicos al interior de la entidad.

- Peculado: Apropiacion ilegal, en beneficio propio o de un tercero, de los bienes
del Estado.

- Trafico de Influencias: Consiste en utilizar la influencia personal para recibir, dar
0 prometer, para si mismo 0 para un tercero, beneficios, favores o tratamiento
preferencial

- Cohecho: Soborno (dar, ofrecer) Es un delito.de doble via.

- Concusién: Cuando un servidor publico-abusa de su cargo o funciones para
inducir a otra persona a dar o prometer dinero o cualquier otra utilidad indebida.

- Interés indebido en la celebracién de contratos: Cuando se actla de manera
interesada 0 amafada en cualquier clase de contrato o acto administrativo.

- Abuso de autoridad por omision de denuncia: Cuando teniendo conocimiento
de una conducta delictiva no se informa a las autoridades.

- Utilizacion indebida de informacidon oficia privilegiada: Aprovechamiento de
datos confidenciales para beneficio propio.

- Detrimento Patrimonial: Se entiende como la lesion del patrimonio publico,
representada en el menoscabo, disminucion, perjuicio, detrimento, pérdida, uso
indebido o deterioro de los bienes o recursos publicos, o a los intereses
patrimoniales del Estado.
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- Bajo nivel de Publicidad de la Informacién: En la inexistencia de procesos,
procedimientos y acciones concretas de publicidad de la informacion, las decisiones
de la administracion y la forma mediante la cual se toman dichas decisiones.

- Otros conceptos:

- Administracion De Riesgos: Conjunto de elementos de control que al
interrelacionarse permiten a la entidad publica evaluar aquellos eventos negativos,
tanto internos como externos, que puedan afectar o impedir el logro de sus objetivos
institucionales o los eventos positivos, que permitan identificar oportunidades para
un mejor cumplimiento de su funcion.

- Analisis De Riesgo: Elemento de control que permite establecer la probabilidad
de ocurrencia de los eventos negativos y el impacto de sus consecuencias,
calificAndolos y evaluandolos a fin de determinar la capacidad de la entidad publica
para su aceptacion y manejo.

- Corrupcion: La entendemos como “el abuso de posiciones de poder o de
confianza, para el beneficio particular en detrimento del interés colectivo, realizado
a través de ofrecer o solicitar, entregar o recibir bienes o dinero o en especie, en
servicio o beneficios, a cambio de acciones, decisiones y omisiones”.

- Evaluacién del Riesgo: Proceso utilizado para determinar las prioridades de la
Administracion del Riesgo comparando el nivel de un determinado riesgo con
respecto a un estandar determinado.

- Mapa de Riesgos: Es una herramienta basica que muestra los riesgos a los cuales
estd expuesta una entidad, identificando las areas, actividades, activos que podran
verse afectados por un suceso.

- Probidad: Es la cualidad que define a una persona integra y recta; alguien que
cumple sus deberes sin fraudes, engafios ni trampas. Ser probo es ser transparente,
auténtico y actuar de buena fe.

- Transparencia: Dar a conocer la informaciéon de caracter publico que obra en los
archivos de cada dependencia gubernamental, garantizar el derecho de acceso a la
informacion, y salvaguardar la proteccion de datos personales de los solicitantes y
de los sujetos obligados.
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6. MARCO TEORICO

La corrupcion es un mal que destruye y lesiona a los gobiernos, desacredita a las
instituciones publicas y privadas, socava a la sociedad y frena el desarrollo. El
fendbmeno de la corrupcion debilita la economia de un pais y quebranta a las
naciones, a la democracia y al Estado de Derecho, destruye el orden institucional y
fortalece la delincuencia y el crimen.

De otra parte, aunque los. 6rganos de control-y la rama judicial han adelantado
acciones de fortalecimiento, la impunidad sigue siendo muy elevada y la eficacia en
materia de investigacion y sancion insuficiente, si bien es cierto se han expedido
normas contra la corrupcién no se han articulado las condiciones para hacer mas
efectivas las denuncias y de ésta manera darle aplicacion a la norma.

La corrupcion esta definida como “el abuso de posiciones de poder o de confianza,
para beneficio particular en detrimento del interés colectivo, se realiza a través de
ofrecer o solicitar, entregar o recibir, bienes en dinero o en especie, en servicios o
beneficios, a cambio de acciones, decisiones u omisiones.

Los beneficios que se derivan del acto corrupto son principalmente econémicos, por
cuanto consisten en la apropiacion directa de un bien publico, ya sea en dinero o en
especie, 0 en la obtencidn de recursos de particulares que requieren de servicios o
trAmites estatales; o en la consecucion de bienes o ingresos monetarios derivados
de una decision publica, o de la utilizacion de informacidn obtenida en ejercicio de
funciones publicas. En todos estos casos, de forma mas o menos directa, los
responsables de la practica de corrupcidén obtienen un beneficio econémico que
incrementa su patrimonio.

Transparencia Internacional, publico el 31 de enero de 2023 el indice de percepcion
de corrupcién 2022 en el cual indica que la situacibn en Colombia no esta
mejorando, el pais obtuvo un puntaje de 39 sobre 100 (siendo 0 mayor percepcion
de corrupcién y 100 menor percepcion de corrupcion), lo que lo mantiene en el
puesto 91 entre los 180 paises evaluados.

La calificacion del Pais en el indice de Percepcion de Corrupcién (IPC) 2023 de
Transparencia International refleja la necesidad de fortalecer las politicas y los
mecanismos de lucha contra la corrupcidbn para obtener resultados mas
contundentes y visibles.
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Transparencia por Colombia el pasado enero de 2023 menciond que Colombia
mantuvo su puntaje de 39 sobre 100 por tercer afio consecutivo. Desde 2012 no ha
logrado cambios significativos en esta calificacion. Segun Andrés Hernandez,
Director Ejecutivo de Transparencia por Colombia, “esta situacion reitera que los
distintos tipos de corrupcion que se analizan a través del IPC no han sido
contrarrestados de manera suficiente: soborno, desvio de recursos publicos, uso de
cargos publicos para beneficio privada, nepotismo en el servicio civil y captura del
estado, entre otros”.

El analisis del IPC 2022 sefiala puntos clave para contribuir al cambio esperado:

Primero, abordar la corrupcién que favorece que aumenten los niveles de
conflictividad en el pais y que al tiempo disminuye la capacidad de respuesta del
Estado. Al respecto, segun Transparencia por Colombia, el sector defensa y
seguridad fue el mas afectado por actos de corrupcion entre 2016 y 2020 con
irregularidades en contratacién publica, uso indebido de servicios de seguridad y
vulneracion de derechos humanaos, entre otros hechos.

Segundo, fortalecer los esfuerzos para identificar y evitar los riesgos de corrupcién
relacionados con la consolidacion de la paz en el pais, pues la prevencion de la
corrupcion es fundamental para alcanzar la “paz total”. Tercero, contrarrestar los
efectos de esta problematica en la calidad de vida, el respeto por los derechos
humanos y la preservacion del medio ambiente.

Lo anterior deber& estar acompafiado de una vision clara en la estrategia del nuevo
gobierno para combatir la corrupcion. En ese sentido, “Transparencia por Colombia
reitera la invitacion al Gobierno Nacional y al Congreso para articular un fuerte
componente de lucha anticorrupcion en el Plan Nacional de Desarrollo, lo cual
contribuiria decididamente a las tres prioridades en materia de justicia social, justicia
ambiental y paz total”, concluye Andrés Hernandez.

Fuentes consultadas: https://transparenciacolombia.org.co/colombia-no-mejora-en-
el-indice-de-percepcion-de-corrupcion/
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Ultimos Avances Contra La Corrupcion

El Gobierno Nacional dentro de la ley 1474 de 2011 incorporé en el Estatuto
Anticorrupcion un grupo de medidas orientadas a conjurar la propagacion de la
corrupcion en el sector salud asi:

1. Se adopta un nuevo Sistema de Control y Vigilancia del Sector Salud. En este se
obliga a las entidades sometidas al control-y vigilancia de la Superintendencia
Nacional de Salud a adoptar manuales de control para evitar fraudes; estos
manuales deben contar con un capitulo especial orientado a regular la conducta de
los directores, representantes legales o administradores de las mismas.

2. Se prohibe que las entidades prestadoras del servicio de salud realicen
donaciones a campanas politicas.

3. Los empleados o directores de entidades sometidas a la vigilancia de la
SUPERSALUD que omitan el cumplimiento de los mecanismos de control para
ocultar actos de corrupcion incurrira en prision de 38 a 128 meses.

4. Se crea el Sistema preventivo de practicas riesgosas al sector salud, a través del
cual se hara seguimiento a las conductas identificadas como corruptas, el cual
emitir4 alertas tempranas para actuar a tiempo.

5. Se establecen como causales de agravacion punitiva que las conductas tengan
relacion con el sistema de seguridad social integral.

6. Se tipifican la especulacién y el agiotaje sobre medicamentos o dispositivos
meédicos, la cual tendra una pena entre 5y 10 afios de prision y multa hasta de mil
salarios minimos legales mensuales vigentes.

7. Se establece como agravante punitivo el hecho de que el peculado se cometa
frente a recursos de la salud.

Esperamos con estas medidas prevenir y corregir conductas desarrolladas por
servidores publicos, particulares que administran recursos publicos y profesionales
de la salud, que no se corresponden con los principios y hormas que orientan la
prestacion del servicio publico de salud y ponen en riesgo la vida de las personas.
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OBJETIVOS DE LA LEY ANTICORRUPCION:

> Atender las principales causas que generan corrupcion.

> Cerrar los espacios que se abren los corruptos para usar la ley a su favor. En
este marco se ha identificado que una de las principales actividades para
apropiarse de los recursos publicos es a través de la contratacion.

> Mejorar los niveles de transparencia en las gestiones de la administracion
publica en general.

> Desarraigar el accionar de los corruptos pues la falta de sancion a los actos
de corrupcion pasibilita una percepcion de garantia de impunidad que incentiva
la comisién de conductas corruptas.

> Incentivar el compromiso de algunos actores diferentes al sector publico para
enfrentar y romper el accionar corrupto desde la ciudadania en general.

> Impulsar a través de la Comision Nacional de Moralizacion y de la Comision

Ciudadana el desarrollo de acciones coordinadas entre todas las ramas d del
poder publico en el nivel nacional-y territorial, el sector privado y la sociedad.

7. ELEMENTOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES

7.1. Misién

La E.S.E. Hospital Departamental San Antonio de Pitalito, presta servicios de salud
humanizados y confiables, soportados en la gestion del conocimiento de su talento
humano y la mejor tecnologia, asegurando su sostenibilidad y permanencia en el
tiempo, orientados en la transformacion organizacional y el mejoramiento en la

calidad de vida de la poblacion a la que sirve.

7.2. Vision

En el afio 2024 La E.S.E. Hospital Departamental San Antonio de Pitalito, sera
modelo y referente a nivel nacional por la prestacion de servicios complementarios,
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diferenciados por la humanizacion y la integralidad en la atencidén a sus pacientes y
familias con estandares superiores de calidad.

7.3. Politicas de la calidad E.S.E.-Hospital Departamental San Antonio de
Pitalito.

En concordancia con la Mision, la Empresa, se compromete con la calidad mediante
el mejoramiento continuo de sus procesos, en beneficio de los pacientes y/o
usuarios de los servicios de salud. Esto se logra mediante la colaboracion de todo
el personal de la Empresa, el cual debe estar comprometido con la Mision de la
Entidad, los Objetivos Estratégicos, Los Ejes del Sistema Unico de Acreditacion, los
Principios y Valores.

Es deber de la Empresa divulgar y socializar las politicas sobre Calidad, para
garantizar su comprensién. y continua aplicacion, ademas de verificarlas
periodicamente y ajustarlas si fuere necesario.

La prestacion de los servicios de salud, debe estar encaminada al respeto de los
derechos de los pacientes reconociendo las necesidades de cada individuo en
atencion en salud. La Empresa ha publicado documentos con los deberes y
derechos de los pacientes en los diferentes servicios y é&reas. Todos los
Colaboradores y/o contratistas deben conocer estos deberes y derechos, al igual
que el despliegue permanente del valor de la semana, y toda la informacion
relacionada con el ciclo de preparacion para la Acreditacion Institucional.
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A la fecha la E.S.E cuenta con 30 Politicas integradas de las cuales 8 son

estratégicas, 13 operativas y 9 Tacticas, todas estas contribuyen al desarrollo de los
Objetos Estratégicos y a mitigar los posibles riesgos de la institucion (incluye los
riesgos de corrupcion):

POLITICAS DEL HDSAP
No. Politica Tipo
1 |POLITICA DE PRESTACION DE SERVICIOS Estratégicas
2 |POLITICA DE TRANSFORMACION CULTURAL Estratégicas
3 |POLITICA DE CALIDAD Estratégicas
4 |POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Estratégicas
5 |POLITICA DE HUMANIZACION Estratégicas
6 |POLITICA DE GESTION DE LA TECNOLOGIA Estratégicas
7 |POLITICA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO Estratégicas
8 |POLITICA DE RESPONSABILIDAD SOCIAL Estratégicas
9 |[POLITICA CERO PAPEL Técticas
10 |POLITICA DE REFERENCIACION Técticas
11 |POLITICA DE GESTION DEL TALENTO HUMANO Técticas
POLITICA ACOSO LABORAL Y ACOSO SEXUAL AL o
12 |COLABORADOR Tacticas
POLITICA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL .
13 TRABAJO Tacticas
14 |POLITICA IAMII Téacticas
15 |POLITICA AMBIENTAL Técticas
POLITICA GENERAL DE SEGURIDAD Y PRIVACIDAD L
16 |DE LA INFORMACION Tacticas
POLITICA DE BUENAS PRACTICAS EN SEGURIDAD DE LA o
17 |INFORMACION Tacticas
18 |POLITICA DE REUSO DE DISPOSITIVOS MEDICOS Operativas
19 |POLITICA DE SILENCIO Operativas
20 |POLITICA DE PARTICIPACION CIUDADANA Operativas
POLITICA DE PREVENCION DEL CONSUMO DE )
21 |ALCOHOL, TABACO Y SUSTANCIAS PSICOACTIVAS Operativas
22 |POLITICA SEGURIDAD VIAL Operativas
23 |POLITICA DOCENCIA SERVICIO Operativas
POLITICA DE CONFIDENCIALIDAD, PRIVACIDAD Y )
24 |TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Operativas
25 |POLITICA DESARROLLO SEGURO DE SOFTWARE Operativas
26 |POLITICA CLAVES DE ACCESO USUARIOS Operativas
27 |POLITICA DE SEGURIDAD FISICA Y DEL ENTORNO Operativas
POLITICA DE SEGURIDAD PARA RELACION CON )
28 |PROVEEDORES Operativas
29 |[POLITICA DE RESPALDO DE INFORMACION Operativas
30 |POLITICA GESTION DOCUMENTAL Operativas
Fuente: Proceso Gestion de La Calidad - 22 de enero de 2024
Elaboracion: Aprobacion Adopcion Version: Hoja:
07/01/2020
FECHA: Modificacion: Co?:l:it:éT:s't(i)tzti:e:a?l’(;/eoé/ei?if; v Resolucion No. 049 del 5.0 20
30/01/2024 . 30/01/2024 '
Desempeiio




UL

N CODIGO:
' " r PROCESO: GESTION DEL DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO INSTITUCIONAL HSP-DE-PL02
E.S.E Hospital Departamental NOMBRE DEL DOCUMENTO: PLAN ANTICORRUPCION Y DE ATENCION AL 30/0.1,/2,024
San Antonio de Pitalito Versién: 5.0

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DEPARTAMENTAL
SAN ANTONIO DE PITALITO HUILA NIT: 891.180.134-2

CIUDADANO

7.4. Principios Institucionales.

La ética de los funcionarios tiene como propésito fundamental el bien comudn
ciudadano. Los principios éticos tienen como funcion primordial desarrollar habitos
y actitudes positivas en los servidores publicos, que permitan el cumplimiento de los
fines institucionales para beneficio -de la comunidad, y generen confianza y
credibilidad en la sociedad.

Los principios adoptados por la E.S.E. Hospital Departamental San Antonio de
Pitalito son:

Amor: Es el principio que crea y sustenta las relaciones humanas con dignidad y
profundidad; permitiendo no fijarse enlas debilidades de los demés sino interesarse
en eliminar los propios defectos, valorandose a si-mismo y al otro. El amor es la
fuerza que nos impulsa para hacer siempre las cosas bien; con sentimiento de vivo
afecto, expresado en la humanizacién de los servicios y el bienestar para todos.

Integridad: Conducirse en el desarrollo de funciones con honradez, rectitud,
dignidad, decoro, poniendo en la ejecucion de sus labores toda su capacidad,
conocimiento y experiencia laboral.

Mejoramiento Continuo: La entidad aplicard todos los procedimientos técnicos e
instrumentos gerenciales que le permitan responder oportunamente a los cambios
del entorno, contando con un personal comprometido en la busqueda de resultados
excelentes en su gestion, mediante el cumplimiento de sus deberes con
competencia, diligencia y calidad.

Pertenencia: Consiste en asumir el hecho de estar inmerso en la comunidad, en la
empresa y en sus valores aceptados.

Responsabilidad social: En cumplimiento del mandato Constitucional, y por su
caracter de entidad publica, El Hospital incorpora en su proceso cultural el desarrollo
e implementacion de estrategias para la administracion de los recursos en forma
responsable, tanto en lo interno como en lo externo, considerando las expectativas
econOmicas, sociales y ambientales de todos sus participantes, demostrando
respeto por las personas, los valores éticos, la comunidad y el medio ambiente.

Autocontrol: Control realizado por uno mismo. Implica dirigir la mirada hacia
nosotros mismos, hacia nuestros comportamientos y actitudes, dejar atras la
tendencia de atribuir a las circunstancias externas, a las demas personas, al destino
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y al azar, las causas de nuestras decisiones, acciones u omisiones, y de los
resultados que alcanzamos. Es una filosofia de vida enmarcada en una actitud
positiva y permanente para hacer las cosas bien, promoviendo el Mejoramiento
Continuo en la forma de realizar nuestra labor diaria

7.5. Valores Institucionales.

La E.S.E. Hospital Departamental San Antonio de Pitalito, tendra en cuenta para su
accionar los Valores Intrinsecos (son inherentes a la condicibn humana), las
caracteristicas de los valores éticos y los definidos en el Cédigo de Integridad de la
entidad.

Caracteristicas de los Valores Eticos:

Permanencia: Perduran en el tiempo.

Integridad: Hace parte en las actuaciones del hombre.

Satisfaccion: Producen un gusto por el buen obrar.

Jerarquia: Son basicos y prioritarios al momento de hacer elecciones.
Trascendencia: Influyen en todas las personas del entorno.

Dinamismo: Generan energia de bien y sinergia a su alrededor.

Aplicabilidad: Son practicados por el hombre que los apropia.

Complejidad: Resultan dificiles de aplicar cuando se trata de sacrificar el interés
personal, por lograr el bien comun.

Absolutidad: Son terminantes, decisivos y categéricos. Concentra la atencion y
accion en una direccion Unica de hacer las cosas.

Valores Definidos en el Cédigo de Integridad:

Con base en lo establecido en La Resolucién No. 198 de 10 de Julio de 2018, se
establecieron los VALORES INSTITUCIONALES, bajo el concepto CODIGO DE
INTEGRIDAD, en el marco de la implementacion del Modelo integrado de
Planeacién y Gestion —MIPG- para la E.S.E Hospital Departamental San Antonio de
Pitalito, los cuales son:

HONESTIDAD:
Actio siempre con fundamento en la verdad, cumpliendo mis deberes con
transparencia y rectitud, y siempre favoreciendo el interés general.

Lo Que Hago
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v' Siempre digo la verdad, incluso cuando cometo errores, porque es humano

cometerlos, pero no es correcto esconderlos.

v" Cuando tengo dudas respecto a la aplicacion de mis deberes busco orientacién
en las instancias pertinentes al interior de mi entidad. Se vale no saberlo todo, y
también se vale pedir ayuda.

v Facilito el acceso a la informacion publica completa, veraz, oportuna y
comprensible a través de los medios destinados para ello.

v' Denuncio las faltas, delitos o violacion de derechos de los que tengo
conocimiento en el ejercicio de mi cargo, siempre.

v" Apoyo y promuevo los espacios de participacion para que los ciudadanos hagan
parte de la toma de decisiones que los afecten relacionadas con mi cargo o labor.
Lo Que No Hago

v" No le doy trato preferencial a personas cercanas para favorecerlos en un proceso
en igualdad de condiciones.

v" No acepto incentivos, favores, ni ningun-otro tipo de beneficio que me ofrezcan
personas o grupos que estén interesados en un proceso de toma de decisiones

v" No uso recursos publicos para fines personales relacionados con mi familia, mis
estudios y mis pasatiempos (esto incluye el tiempo de mi jornada laboral, los
elementos y bienes asignados para cumplir con mi labor, entre otros).

v No soy descuidado con la informacion a mi cargo, ni.con su gestion.

RESPETO

Reconozco, valoro y trato de manera digna a todas las personas, con sus
virtudes y defectos, sin importar su labor, su procedencia, titulos o cualquier otra
condicion.

Lo Que Hago

v' Atiendo con amabilidad, igualdad y equidad a todas las personas en cualquier
situacién a través de mis palabras, gestos y actitudes, sin importar su condicién
social, econdmica, religiosa, étnica o de cualquier otro orden. Soy amable todos
los dias, esa es la clave, siempre.

v Estoy abierto al dialogo y a la comprensién a pesar de perspectivas y opiniones
distintas a las mias. No hay nada que no se pueda solucionar hablando y
escuchando al otro
Lo Que No Hago

v Nunca actio de manera discriminatoria, grosera o hiriente, bajo ninguna
circunstancia.

v/ Jamas baso mis decisiones en presunciones, estereotipos, o0 prejuicios.

v" No agredo, ignoro o maltrato de ninguna manera a los ciudadanos ni a otros
servidores publicos

COMPROMISO
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Soy consciente de la importancia de mi rol como servidor publico y estoy en
disposicion permanente para comprender y resolver las necesidades de las
personas con las que me relaciono en mis labores cotidianas, buscando siempre
mejorar su bienestar.

Lo Que Hago

v" Asumo mi papel como servidor publico, entendiendo el valor de los compromisos
y responsabilidades que he adquirido frente a la ciudadania y al pais

v Siempre estoy dispuesto a ponerme en los zapatos de las personas. Entender
su contexto, necesidades y requerimiento es | fundamento de mi servicio y labor.

v Escucho, atiendo y oriento-a quien necesite cualquier informacién o guia en
algun asunto publico.

v' Estoy atento siempre que interactlio con otras personas, sin distracciones de
ningun tipo.

v Presto un servicio agil, amable y de calidad.
Lo Que No Hago

v" Nunca trabajo con una actitud negativa. No se vale afectar mi trabajo por no
ponerle ganas a las cosas.

v No llego nunca a pensar que mi trabajo como servidor es un “favor” que le hago
a la ciudadania. Es un compromiso y un orgullo.

v" No asumo que mi trabajo como servidor es irrelevante para la sociedad.

v/ Jamas ignoro a un ciudadano y sus inquietudes

DILIGENCIA

Cumplo con los deberes, funciones y responsabilidades asignadas a mi cargo de la
mejor manera posible, con atencidn, prontitud, destreza y eficiencia, para asi
optimizar el uso de los recursos del Estado.

Lo Que Hago

v Uso responsablemente los recursos publicos para cumplir con mis obligaciones.
Lo publico es de todos y no se desperdicia.

v" Cumplo con los tiempos estipulados para el logro de cada obligacion laboral. A
fin de cuentas, el tiempo de todos es oro.

v Aseguro la calidad en cada uno de los productos que entrego bajo los estandares
del servicio publico. No se valen cosas a medias.

v' Siempre soy proactivo comunicando a tiempo propuestas para mejorar
continuamente mi labor y la de mis compafieros de trabajo
Lo Que No Hago

v" No malgasto ningun recurso publico.

v" No postergo las decisiones ni actividades que den solucion a problematicas
ciudadanas o que hagan parte del funcionamiento de mi cargo. Hay cosas que
sencillamente no se dejan para otro dia.
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v" No demuestro desinterés en mis actuaciones ante los ciudadanos y los demas

v

servidores publicos.
No evado mis funciones y responsabilidades por ningn motivo

JUSTICIA
Actio con imparcialidad garantizando los derechos de las personas, con equidad,
igualdad y sin discriminacién

v

v

Lo Que Hago

Tomo decisiones informadas y objetivas basadas en evidencias y datos
confiables. Es muy grave fallar en mis actuaciones por no tener las cosas claras.
Reconozco y protejo los derechos de cada persona de acuerdo con sus
necesidades y condiciones.

Tomo decisiones estableciendo mecanismos de didalogo y concertacion con
todas las partes involucradas.

Lo Que No Hago

No promuevo ni ejecuto politicas, programas o medidas que afectan la igualdad
y la libertad de personas.

No favorezco el punto de vista de un grupo de interés sin tener en cuenta a todos
los actores involucrados en una situacion.

Nunca permito que odios, simpatias, antipatias, caprichos, presiones o intereses
de orden personal o grupal-interfieran en mi criterio, toma de decision y gestion
publica

TRABAJO EN EQUIPO

Realizo una tarea en particular entre un grupo de dos o mas personas, manteniendo
un buen nivel de coordinacién y armonia entre los integrantes, en la busqueda de
los objetivos de la Entidad

Lo Que Hago
v Valoro las opiniones y experiencias de los miembros del equipo de trabajo.
v Aporto en mi equipo de trabajo lo mejor de mi conocimiento y experiencia
v' Hago parte activa de las labores y tareas con un sentido de colaboracion con mis
comparieros de trabajo
v" Permito que la comunicacion fluya y valoro el conocimiento y experiencia del
compafero
Lo Que No Hago
v" Imponer opiniones o actuaciones al interior del equipo de trabajo sin atender
otros puntos de vista.
v' Trabajar de manera independiente, sin interaccion y colaboracion con y hacia los
demas compafieros del equipo.
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7.6. SARLAFT/FPADM y SICOF.

La E.S.E. Hospital Departamental San Antonio de Pitalito, viene dando
cumplimiento a la normatividad expedida por La Superintendencia Nacional de
Salud —SNS (Circular Externa 09 de 2016, Circular Externa 202111700000005-5 de
2022 y demas reglamentarias), para la - implementacion del Sistema de
Administracion del Riesgo de Lavado de Activos de la Financiacion del Terrorismo
y la Financiacion de la Proliferacion de Armas de Destruccion Masiva —
SARLAFT/FPADM. A la fecha se cuenta con:

- Politica para el Sistema de Administracion del Riesgo y Lavado de Activos y
Financiacion del Terrorismo, Matriz de Riesgo.

- En el aiflo 2022, mediante Acuerdo No 07 del 22 de septiembre, La Junta Directiva
de la institucién, realizé la actualizacién del Manual de Procesos y Procedimientos
de SARLAFT/FPADM, con sus respectivos formatos de procedimientos, acorde a lo
establecido por la Circular Externa No 202111700000005-5 de 2021.

Asi mismo, en lo relacionado con El Subsistema de Administracion del Riesgo de
Corrupcién, Opacidad y Fraude-- SICOF, se viene dando cumplimiento en lo
establecido en la Circular Externa No. 20211700000005-5 del 17 de septiembre
2021, expedida por La Supersalud. A la fecha se cuenta con:

- Manual de Politicas Procesos y Procedimientos del Subsistema de Administracion
del Riesgo de Corrupcién, Opacidad y Fraude; En el afio 2022 la Junta Directiva de
la Hospital Departamental San Antonio de Pitalito aprobé el Manual de Politicas
Procesos y Procedimientos del Subsistema de Administracion del Riesgo de
Corrupcién, Opacidad y Fraude, mediante Acuerdo No 08 del 14 de septiembre de
2022.

- Designacioén de los responsables de la Implementacion del SICOF y se delegaron
los cargos y funciones de oficial de cumplimiento a servidores publicos de la E.S.E.
Hospital Departamental San Antonio de Pitalito, mediante Resolucion No 203 del 20
de septiembre de 2022.

- Mapa de Riesgos y procedimientos, acorde a lo establecido por la Circular Externa
No 202111700000005-5 de 2021.
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8. Componentes del Plan Anticorrupciéon y De Atencion al Ciudadano

8.1 Primer Componente: Mapa de Riesgos de Corrupciéon y Medidas para
mitigarlos.

En este componente se establecen los criterios generales para la identificacion y
prevencion de los riesgos de corrupcion de las entidades permitiendo a su vez las
alarmas y la elaboracion de mecanismos orientados a prevenirlos o evitarlos. Es
necesario recordar que el riesgo de corrupcion se define como “La posibilidad de
gue, por accion u omisién, mediante el uso indebido del poder, de los recursos o de
la informacion, se lesione los intereses de una entidady en consecuencia del
Estado, para un beneficio particular’. Las causas las identificamos a partir de los
factores internos y externos que pueden influir en los procesos y procedimientos
gue generan una mayor vulnerabilidad frente a los riesgos de corrupcion.

Para la descripcion de las causas y las consecuencias del posible riesgo de
corrupcion se tuvo en cuenta la metodologia estipulada en los documentos:
“Estrategias para la construccion del Plan Anticorrupcion y de Atencion al
Ciudadano — Version 2”7 y en la “Guia para la Gestion del Riesgo de Corrupcion”.

La importancia radica en que tanto el cliente interno como externo contribuya a su
respectiva actualizacién, mitigacion de los mismos, seguimiento y monitoreo
permanente. Otro item importante dentro de este primer componente son las
medidas para mitigar los riesgos de la institucion (incluyendo los de corrupcion) y
Su respectivo monitoreo permanente, para ello se disefidé durante la vigencia 2022-
2023 la reformulacién del Mapa de Riesgos de la Institucion, con la participacion de
los diferentes procesos asistenciales y administrativos, a través del formato HSP-
DE-ME-F06, el cual contiene toda la metodologia del DAFP a través de archivos de
Excel iniciando por: El contexto estratégico, identificacion de los riesgos, analisis de
los riesgos, valoracion de los controles, valoracion de los riesgos, seguimiento y
monitoreo de los riesgos, el riesgo inherente, el riesgo residual, y la gréfica de
control.

Sumado a la identificacion de los riesgos por los diferentes procesos, para efectos
de la consolidacion de la matriz de riesgo institucional, se priorizaron un total de 39
riesgos, los cuales seran motivo de analisis, seguimiento, monitoreo y actualizacion
para la presente vigencia, de acuerdo a los resultados que arrojen las respectivas
auditorias internas y el trabajo en equipo por parte de cada uno de los lideres
responsables de los diferentes procesos.
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P 'amm: mmay |* Falta de compromiso del proceso o colaborador| sohentar las quejas o reclamos, | " insatisfaccion de los usuarios y no fdelizacion. respuestas de las quejas. a:\em e omiia| | Proceso  [presentacas porlos usuarios en
implicado en la queja. *Respuestas extemporaneas de las| haciendo que su expertiencia sea pacieniey ¢l HDSAP- 2019-2023
aueias o soliitudes de los usuarios. mefor.
Falla de Gestion para el cumplimiento de los estandares 4
partc de la implementacion de las matices d
X § autoeneluacitn en cada uno de los senicios habitados. (RIS LA *No certificaci6n de habilitacién o ciere de sencios. [ Aplicaciion y seguimiento a la matriz de estandares de habilitacién por senicios, periodico| X Cumplimiento alos esténdares
Gestiondela | Gestiondela [Falta de getién yn de seguimiento a los planes de|los esténdares del Sistema Unico ; ’ ‘ A Lider de Gestionde | Lider del
3 ! Estrategico™|Cierte tota femporal de los senicios, multas econmicas ala| ~ NO 2 200 con fos liceres de los senicios - ideres de los estandares y calidad - seguimiento comit| del SUH
calidad caidad  [mantenimiento y de accién relacionados con el de Habiltacion aplicables a la ‘ . ! Ia Calidad proceso
: g ! institucion de calidad y reporte a comité gerencial
cumplimiento de los estandares. Interpretacién de los institucion
esténdares por parte de VIC sin lneamientos claros el
(Sequimiento o plan Ge accion e 105 resullados COPASST, Revsion de fumos
esténdares de produccion admiistrativos. Andisis de cargas de trabajo - formato del
. requerimiento de persanal comiencia - aticulacién de los resutados de Ia bateria con las
I i Alta demanda de carga laboral (pacientes, acompatiantes Baja produciivdad en el desarrollo de los procesos, o que se v Ausentismo laboral por
(Gesticn del Talento|Gestion del Talento| o 0 P | 22 p " P 9 intenenciones inviduzles de SIAU - ) (seguimiento al proyecto de mejora para evidenciar| Lider de Sequridad y|  Lider del por
4 y usuarios atendidos durante un tumo)y el alto nimero de| Al indice de estrés laboral SST - |refejado en la insaisiaccion el cliente. intemo y cliente| - NO & 80 A Enfermedad Comin
Humano Humano ciclos de mejoa) - paguete instruccional de prevencion del cansancio (ineamientos con| Salud en el Trabajo | proceso
actiigades asignadas en la jomada con sobrecaiga) extemo. Incapacidades . ) .
un maximo de horas en determinados senicios) artculacién de los lideres de SGSST|
(rondas mensuales con apoyo de Ia apiicacion de encuesta enprimera instancia vlidara
o crierios de Ia bateia de riesgo piscosocial)
Error enla dentficacion del gpamettLion de EIES adtersos. Lider del proceso Porcentae de incidentes
Atencionde | Atencién de |l fjo de pacientes, fallasy caidas del sistema, enores “Alteracion e Ia patologia de base el Paciente. [Registros en [a nota de enfermeria con doble dentficacion de los pacientes y con| Proces | Liderdel ! y
g Uraencns |de ighocitn suartacion de donig, paciente a lamado a Rsisendies | e NO 60 60 it (foores e sseasten) proceso de Atencion| ¢ enores asociados a as fallas
gencias igencias |de digitacion, suplantacién de identided, e cultades legales por Sequimiento (muestreo - calcuiadora estadistca) ot | PO | e e paentes
“Demoras y barteras en la ubicacion de las EPS -
Deterono cinico del paciente / ) h . .| Lider del proceso
No disponibildad de ambulancia para el traslado (Censo diaro de pacientes en trmite de remision envado a Facturacion para tramites Tiempo de espera para la
Referenciay | Referenciay ) “Estancia prolongada ¢ ‘ ®I proceso de Lider del ]
*Demoras administrativs en facturacion para el egreso del| Demora en el egreso por emision|  Operativo NO 60 60 (refencia y facturacion)-lstas de chequeo de verificacion con paciente para inormacicn| aceptacion e pacientes en IPS
contrareferencia | contrareferencia “Auento en los tiampos dé egreso . Referenciay proceso
paciente K ’ sobre tramites (SIAU) de mayor compljidad
Insatisfaccion del paciente y famiia Contrareferencia
Falia de para el traslado de paciente.
— Promedio da de
noportnidad en I reslizscion de procedmientos [EReSR IR CIL Y procedimiento (Bitacora) para comentar a priorzacion de os pacientes en hospilalzacion| "¢ % PO | iger g estanciaEsstancias
Hospitalizacion | Hospitalizacion | "o L delos pacientes con Operativo ~ |Insatisfaccion de los pacientes PQRS NO 60 600 par L " pa s Atencién de la
quirrgicos ! con orden ox - Citerio -ista de chqueo de priorizacion de pacientes para citugia : poceso | prolongadas, Porcentaje de
procedimiento quitiico defnido Hosptalizacion ;
saisfaccion de los usuarios.
"No adheencia & procedmiento e trasiado| Valoracion insuficiente de los Paciente nestable icerdel proceso - | o~ | Tasa de ncidertes durate ef
de *Comumicacion entre los| resgos clncos prevo al traslado | Ciicos  |+Complcaciones de Ia condicign clinica de paciente si 60 60 Lista de chequeo teniendo e procedimiento de traslado intrahospitalario Atencien de la o, traslado de pacientes a
awilaves de enfermeriay el personal d trasalado del paciente Conision de informacion 6 P 6
“Formacion de coagulos sanguineas
Falta de adherencia a as tablas de diucion Limitacion funcional e la extremidad del paciente.
“Fallas en los cuidados d Perdida de sencibiidad Lider del Lider del Evertos ¢ incidentes
RO | Atencion de UCI | Atencién de Uci |, 2 €1 10s culdados de accesos enosos Fleibitis quimica Asistenciales [\ cooa d€ sencibiia sl 80 800 [Seguimiento a buenas practicas dentro de cada tumo ider del proceso - e del
Técnica en la admiristracion de medicamentos Necrosis. Atenciénde UCI | proceso
de medicamentos UCI
10 | atencionce Ut | Acencien de Uy |21 8 adiamentos necesarios para preri Gcera por - X Asistnci :gef'“s‘s T r‘e‘ iien clnica dl pacient s @ . oicacion ce fista de chequeo e i Lider del proceso - | Liderdel | Tasa de ticeras por presién
encin de encion de uci |/ 20 ceras por presion sistenciales ‘Deterioro de la condicion cltica de paciente. picacion de lista de chequeo de prevencion de iceras por presion Anconds UG | provose s
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; CALIFICACION EVALUACION R iR
AREA/ CAUSA NOMBRE DELRIESGO | Tipo de Consecuencia Riesgo | 1 abil Periil ) ) Defensa
No. | PROCESO N N ) ) priorizado Impacto ) Herramientas de control la herramienta Indicador
SERVICIO (Debido a) (Puede Ocurrir u ocasionar)| Riesgos (Lo que genera) del | Zona de Riesgo (Autocontrol
por AMFE (20-100) de control
(20-100) Riesgo )
X i Fata de disponbilidad de camas en hospitaizacién Protocolo de acompafiamiento de la paciente al baio (ista de chequeo de cumplimiento) -
Atencion de Atencion de o “Lesiones " P - Lider del proceso - Lider del ~ [Tasa de caidas en el senicio de
R11 conlleva a que el paciente se demore en ginecobstetriciay|  Caidas de las pacientes Asistenciales sl 60 600 empoderar a acompafiante con ciiterios de cuidado (educacion al acompafiante -ista de|
Ginecologia Ginecologia . “Evento adverso Ginecoobstetricia | proceso Ginecoobstetria GO
la estancia prolongada del binomio madre hijo chequeo)
Demora en la autoizacion de la aseguradora para el “Necimiento del- poducto_prematuro en la_institucion sin Tempotrancriedo ena la
Atencionde | Atencion de - P Demora en la aceptacion de la 4 4 efe desenicio - facturador con el censo de las pacientes que se remiten (ista de chequo| Lider del proceso - | Lider del orden de remision y la
R12 traslado de la gestante, demora en la llegad de laf Operativo  |disponbilidad de UCI neonatal NO 60 600. b N
Ginecologia Ginecologia N remision . de requerimientos que debe llevar la gestante) Ginecoobstetricia proceso aceptacion del paciente a
ambulancia y su tripulacion completa Evento centinela
trercer nivel
[Auditoria de HC con apoyo del proceso de calidad - auditor (muestra
) ) No se encuentia documentado el procedimiento | oo 6 defnictn, v el pacente y su plan de tratamiento, o Postconsulta \eificacion de signos vitales - apoyo de los médicos intemos de imero e pasientes asgnaos
Atencion en Atencidn en  [atencion de constita extema, no disposicion por pate del] - especialidades que puedan rotar en la consulta con el especalsta) - Reentrenamiento con| Lider del Proceso- | Lider del
R13 N N examen fisico por parte del manejo del paciente, del paciente, aumento de| Sl 60 600 N para procedimientos que
Consulta Extema | Consulta Extena talento humano especialsta para la realizacion del examen N espeialistas para adherencia a la toma de signos vitales registrada en al Historia clinica -| Consulta Extema proceso B
- médico tratante. PQRS, falta de direccionamiento al paciente y complicaciones requieren preparacion
fisico completo implementacion del procedimiento de toma de signos vitales en la consulta - Lista de|
verificacion a la adherencia del
P on inadecuada de I N lizacion del edimient lacion del | " N Ni d tes mal
Atencion en Atencion en |No existe el talento humano con competencias para dar la| P coon avecuaca delos 0 reagacion el OGECIMIETIE fleieEcicn 06 MR | Auditorfa de agendamiento de pacientes para procedimientos - Lista de \erificacion de| Lider del Proceso - | Lider del JiMETO G pacientes M
R14 A N pacientes para los Operativo. PQRS, altos™ costos por-la- preparacion de| ~ NO 400 N preparados para procedimientos
Consulta Externa | Consulta Extema [informacién al paciente para su preparacion crierios de preparacion con el paicente (referenciarse con QX) Consulta Extema | proceso
menores a realizar en la consuita isnumos que no se utilizan ambulatorios
Represamiento de ciugis de ugencias condcionades| | L
Atencién en Atencionen  |por la disponibilidad del material osteosintesis, equipos “ . 5 1 insatisfaccion de los pacientes, estancias _prolongadas,| Ortopedia: tablero con la programacin de procedimientos para evitar el ayuno de los| Lider del proceso de| — Lider del Porcentaje de pacientes
R15 o > los procedimientos quirurgicos de | ~ Estrategico 3 NO 60 600
Cirugia Ciugia  |biomédicos, por la demanda de patologias que ingresan P deterioro del estado clinico, mayor riesgos devinfecciones. pacientes - equipo adicional en los cuados de acuerdo a a disponbilidad de salas Cinugia proceso prevstos para intenenir
[por otros senicios que requieren Quirurgico e
[Verficacion Gruzada del sitio operatorio (paciente verbaliza y senala sitio, comparacion|
" ‘ Cirugfa realizada en el lado con datos de HC y consentimiento informado). Informar a todo el equipo quirdrgico obre el
Atencion en Atencién en - p Demandas legales, complicaciones de la. cirugia, riesgo| Lider del proceso de | Lider del )
R16 [No adherencia al protocolo de cirugia segura emdneo, en una zona anatémica | Asistenciales si 20 200 error y realizar la marca en el siio correcto quitando la del sitio equivocado. Realizar el Ciruga en parte equivocada
Cirugia Cirugia [financiero, muerte N Cirugia proceso
eronea, en el paciente eoneo. reporte del error (indicente) a través del Sistema de Gestion de Calidad, escribiendo las|
osibles causas.
de los docentes y estudiantes del plan| Inadecuada supenisién del Sociaizar el plan de delegacion progresha con estudianters y docentes - inclur la Proprcén d Everlos
Gestion de la Gestion de la Y N o ecua avs pervsion del - P 4 prog N Y N Gestion de la Lider del adversos, incidentes y errores.
R17 de delegacion, no adherencia al plan delegacén progresiva | personal en préctica por parte de | ~ Operatio  |Eventos adersos. NO 60 600 socializacion en los porgramas de inducci6n institucional - rondas de supenision con las|
Docencia Seniicio | Docencia Senicio ) ! Docencia Senicio |  proceso | generados por el personal en
[No conocimieno del plan de delegacion. los docentes diferents especialidades para verificacion con lista de chequeo aprobada y codificda) formacion
TIEMPO PROLONGADO ENTRE LA SOLICITUD DE LOS| " . P on de entr
INSUMOS Y LA ENTREGA Innoporutnidad en Ia atenicén de paciente:, No disponibilidad de| SEGUMEENTO A LOS PROCESOS DE ADQUISICION DE INSUMOS ¥ VERIFICACION medmma,r]:::\‘::s ed?:;;;::ms
Inoportunidad en la entrega de los N ' P DE ABASTECIMIENTOS NACIONALES DE PRODUCTOS ( evaluacion de proveedores -|Lider del subproceso N N Y
Apoyo Diagnostico| ~ Senicio |1 desabastecimeinto nacional medicamentos en la institucion - Lider del médicos, méximo 2 horas
R18 medicamentos y dispositivos | Asistenciales Sl 400 oportunidd de adguisicion - informe a comite gerencia de desabastecimiento para evaluar|  de Senicio
y Terapeutico | Famaceutico (2. inconvenientes logissticos por parte de los proeedores o Pacientes con tratamiento incompleto. . y N proceso posterior al cargue de los
‘médicos contratados altemativas. Aumento del stokc de la compra de medicamentos y dispositivos vs consumo|  Farmaceutico
en el envio de los insumos Complicaciones del paciente. N listados en el sistema de
X promedio vs desabastecimiento de productos \s comportamiento epidemiologico) >
3. problemas en la importacion de los insumos informacién.
. Mal almacenamiento de medicamentos LASA - malal . . . N . . _ |Lider del subproceso Proporcion de formulas médicas
Apoyo Diagrostico|  Seicio ! ! Dispensacion incompleta o Eventos adversos posibles dafos secuelas  incluso la vida del Formato de control ordenes medicas previo a la dispensacion. Lista de vercacion:| P Liderdel || P! !
R19 de los LASA - no realizar lal Operativo NO 400 P N de Senicio dispensadas de manera
y Terapeutico incorrecta paciente. Falas en el tratamiento del paciente, Sobredosis (alistamiento, verifcacion de orden méica - contraentrega la senicio - muestreo.) proceso
doble \erificacion Farmaceutico incompleta.
y Debido a la demanda de estudio a realizar Inoportunidad de reporte de los. Insatisfaccion de los usuarios [Jomadas - reasignacion de para la de|Lider del subproceso|
| Apoyo Diagnostico 5 . . Lider del s
R20 Imagenologia  [Demora en la lectura de los estudios estudios imagenologicos cuando |  Operativo  [Diagndstico tardio NO 60 600 resultados - cronogramas de jomadas adicionales con seguimiento cuadro de tumos del - Imégenes Bitacora de reportes criticos
y Terapeutico . proceso
Daiios continuos en el equipo y del sofware se armoja un resultado critico Retraso en procedimientos y en las consuitas los especialistas y responsables de las jomadas Diagnostica
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IHL SAN ANTONIO DE PITALITO HUILA NIT: 891.180.134-2
l “ r PROCESO: GESTION DEL DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO INSTITUCIONAL

CODIGO:
HSP-DE-PL02
30/01/2024
Version: 5.0

E.S.E Hospital Departamental NOMBRE DEL DOCUMENTO: PLAN ANTICORRUPCION Y DE ATENCION AL
san Antonio de Pitalito CIUDADANO

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE PITALITONIT: 891.180.134-2
CODIGO DE FORMATO!
HSP-DEMEF06
PROCESO: GESTION DEL DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO INSTITUCIONAL
I " r PROCEDIMIENTO: MONITOREO Y EVALUACION DE LA GESTION VERSION: 3.0
E.5.E Hospital Departamental NOMBRE DEL DOCUMENTO: FORMATO MAPA DE RIESGOS INSTITUCIONAL
San Antonio de Pitalito APROBACION: 2610612023
Periodo: 2022-2023
CALIFICACION EVALUACION . 1 Lineade
AREA/ CAUSA NOMBRE DEL RIESGO Tipo de Consecuencia Riesgo | bil Perfil ponsa Defensa
No. PROCESO N N N priorizado Impa Herramientas de control la herramienta Indicador
SERVICIO (Debido a) (Puede Ocurrir u ocasionar)| ~ Riesgos (Lo que genera) idad Zona de Riesgo (Autocontrol
por AMFE (20-100)| @100) de control
Ro1 |Apovo Disgnostico L ::a‘ji‘“‘p’g:‘lﬁ:zz:‘a‘zz‘:;:;z:g‘:gﬁra‘amm de‘;if:::i‘g’x:’;i"‘a‘:e‘im Operaho | DEMeraS en el nciode tatamiento ho Listas de agendamiento de pacientes (lamado_teleénico)seguimiento. Formato.de|Lider del subproceso|  Liderdel | Oportuidad en a atencién en
¥ Terapeutico Rl Deterioro Ciinico del paciente sequimiento de tratamiento del usuario - Lista de asignacion de citas con sequimiento | de Rehabiltacién |  proceso fisioterapia
Omision y falta de adherencia a los crierios del dentificacion en la evlucién nicial riesgos priorizados con la aplicacion de la escala del
|Apoyo Diagnostico X ision y y e |omision y fala dé adherencia a los criterios de identificacion de| ntifcack lucion inicial riesgos priorize plicaci Lider del subproceso|  Lider del Tasa de caidas en apoyo
R22 Rehabiltacion  [identifcacion de riesgos del paciente asociados a sulCaidas de pacientes en el senicio| Asistenciales 2 1 si 20 [dowton para velorar el iesgo de caidas, verificacion de la aplicacién del formato de rondal ¢ :
y Terapeutico ! riesgos del paciente asociados a su patologia de Rehabiltacien | proceso terapéutico
patologia de sequridad donde se evalua el riesgo de caida,
recnologia: No hay un sistema de desarolo de datos para) Bartera humana de recepcion de muestras y de Grdenes (de acuerdo al procedimientol
la filracion de codigos usados y que apliquen al f
a0y Disgnosti i i e | Nohay perinencia entre la . ; g o inmerso en @ manual del LC) - egistro en matiz con rtroalmentacion al senco para|iderdel subproceso o acionad
R23 [APOY0 DRINOSICO | 4atorio Clnico |C1MAA0eS que realiza la Empresa - fallas en el gojcityg gel examentey la oferta |  Financiero 10525, demoras en los resultados, resultados erfoneos, 60 correccisn de fa orden. Control e a oportunidad de respuesta del senico a traws de lano| e Laboratorio er del e ertores relacionados con
¥ Terapeutico diigenciamiento de la orden medica. insaisfaccion de los sencios y de los usuarios. proceso | la orden médica Laboratorio
) del aboratorio recepcion de la muestra. Ajustar procedimiento de recepcion de muesiras que incluya las| Ciinico
Awances en sistemas e informacion: No  hay| . ! ¢
) ° excepeiones para recepcion de muestras sin orden médica
estandarizacion de los codigos usados
[Actualizary socializar el Manual de toma e muestias de Laboratorio
No adherencia a protocolos, Competencia del personal :
! : Rechazo de’ muestras, Inconformidad de clentes intemos y| Hacer evalacion de adherencia a protocolo foma de muestras de acuerdo |
Apoyo Diagnostic deficencias en procesos de seleccion e InduCeion 08) ¢ qeneraos por a toma de lextemos, Generacion de eventos achersos (hematomas ,fiebi rocedimiento; Matiz de registo de ertores relacionados con a toma de muestra por| - ocL 0% SUUPIOCESO jger goy | Porcertale de ertores enla
R24 | AP0 DAINSNCO | yoratorio Ciinico [personal, Sobrecarga laboral a enfermera. o P Asistenciales | [SX1eOS: SENErAcion de ewentos adversos (hematomas IEOS,| g 60 ¢ i Malrz de registio de erores relacionados con 12 foma de MUEstra POrl g \ aporatorio fer el toma de muestras de
¥ Terapeutico ' muestras doble puncién) Desperdicio de insumos ., resultados o causa. proceso
Pemisibiidad a las escuelas de formacién con programas| Clinico Iaboratorio
confiables Hacer mesas de trabajo para analisis de resultados, acciones de mejora y evaluar el
e bajo nivel academico.
impacto
Dafios durante el procesos de optencion del componente| No disponibildad e inoportunidad . . Porcentaje de componentes
Apoyo Diagnostico 10 o P a P P - |Elevacion de costos dentro del proceso. Analisis diario de las encuentas de seleccion del Donante Lidel del subproceso|  Lider del ol P
R25 |APo%0 D ogrte: <0 | Banco de Sangre |(Dafos de bolsas, Volumenes inucientes en Flebotomia, ena entrega de Operine |y POR dosce 0k moe asenciao enal | O CONTROL cL PROCALO do recciencion de sanges (Fomato derecoleccion ) |4 sareas incinerados por no
¥ Terapeutico Tomps extedido en fas foomirtis) T nsatisfaccién y PQR desde 0 procesos por aiisencia o entra e e recoleccitn de sangre (Fomato de ecoleccion de sangre) | de Banco de sangre|  proceso | UHEEEER BN D
tarcia de Hemocomponintes.
Mala_idenificacion del paciente.en la  solicitud el Reacciones tranafusionales. Lista de chequeo de paciente correcto de la solcitud del componente. (Verificacion de| Porcentaje de erfores en la
Apoyo Diagnostico lcomponente sanguineo Ermores enas prucbas de . : ‘ ; Lidel del subproceso|  Lider del ¢
R26 Banco de Sangre Asistenciales [QP si solictud corecta, \erificacion del paciente cortecto y \erificacion de pruebas pre- identifcacién de unidades de
y Terapeutico Paciente equivocado. compatibiiad de los. pacientes de Banco de sangre | proceso
(Complicaciones en el paciente ansfusionales) hemocomponentes
Solcitud no pertinente del componente sanguineo.
, afectacion en la ubicacion de los pacientes ) . .
) ) Detico a la frecuencia ala de uso de las méquinas del L L o it de eaifacei de os giemes Plan. de capaitacion (nduccién - reinduccion - entrenmientc) de los operarios del Poreenta e reprocesamisnio
Gestion del Gestién del  |landeria como lavadora, secadora y centriuga sel ) ; lavanderia - exaluacion de la adherencia al uso adecudo de las méquinas de lavanderia-|  Coorinadora Lider del
R27 ! ! ropaie hospitalario para la Gestion. ~ |Aumento de costos por utiizacion de elementos desechables|  NO ; de ropa hospitalaria por lavado
Ambiente Fisico | Ambiente Fisico requieren conimunamente de mantenimientos correctivos| ! listas de chequeo con los criteio para la clasificacion del ropaje en lavado, secado y| Ambiente Fisico |  proceso
e atencion de los pacientes (0pa) -, inadecuado
por as fallas que generan Atraso o cancelancion de QX programadas centifuga
Eventos adhersos asociadds l uso de dispositivos médicos, los|
] Porcentaje de eventos e
Personal que no cumple con los  entrenamientos y cuales: pueden sef una intenvencion quirurgica no programada,
f Incidentes adversos asociados al ) . . incidentes adhersos asociados
Gestionde Gestion e a_|C2PRCHaciones. Ala rotacin de personal a cargo del ol oSS SIS0 298¢ lesion permanente en e paciente, una demanta hacia el Cuestionario. evluaciones de adherencia a as capacitaciones de induccion, renduccion o oL e ot
Rog| Cestondela estondefa | “manejo de los dispositivos.  Ingreso de dispositivos| 50 9 A1SPOSINOS MEAICOS POT | royoyogico  nospital por motivos relacionados a la ejecucién de un mal|  NO rondas especiicas de las vigilancias del uso adecuado de los dispositivos médicos con| H9€T GEStON dela ter del 2l uso de los dispositivos
Tecnologia Tecnologia " ! ° 95| tallas ce fabricacién o inadecuado . Tecnologia proceso | médicos en el HDSAP, durante
médicos a la institucién con defectos de fabricacion, procedimiento médico relacionado con dispositivos. o eh casos| retroalimentacion
¢ manejo de Ia tecnologia. P las vigencias 2021 a 2023
lempaque u otro relacionado con su distribucion lextremos la muerte de un pasiente, ademas de la puesta fuera)
de senicio de los equipos imelucrados.
E1 proceso de Gestion de la Informacion cuenta con los. siguientes mecanismos quel
Insuficiencia de infaestructura tecnologica que garantice Porcenisie de acherencia & la
. . Falla en la seguridad e Fallas en la oportunidad de la atencion que puede general| ) ltca de sequridad de la
Gestibndela | Gestiondela  [custodia, accesibilidad e integralidad de dato. = 2 oportunid due puede g Lider de Gestion de | Lider del pol oun
R29 . f integralidad (Pérdida) de la Operatio desercion del paciente  implicaciones legales | NO , . " informacion
informacion informacion  [Falta de priorizacion la compra de  heramientas - Procedimiento de Uso y apropacion - Monitoreo y configuracion de Firewall perimetral|  la informacion proceso
informacion Insatisfaccion del clente infermo y extemo
informaticas [SONICWALL - Monitore diario
- Utiizacicn de herramientas para proteccion de corteos institucionales -
- Despliegue y educacion en seguridad de Ia informacion.rondas de seguirdad mensual -
cuestionario google forms de adherencia - inspecciones de los equipos
Incluir una clausula de obligacién contractual el cumplimiento y la oportundad del
, Hallazgos de los entes de control i ‘
Demora o extemporaneidad en los trémites que realizan legalizacitn del contrato. Instructivo de requisitos para pago de estampillas- generacion de Porcentaje de cumplimiento en
- - Incumplimiento en la oportunidad 'sanciones . Lider del proceso de | Lider del !
R30 | Gestion Juridica | Gestion Jurdica [los contrastistas en la.perieccionamiento del contratol ° Estrategico NO muitas al no cumplimiento de la cléausula. Inclir en el formato lista de chequeo del . Ia oportunidad en la legalizacion
astst en la legalizacion de los contratos |Afecta el inico del contrato ) ° . ) Gestion Jurdica | proceso
(legalizacsn,polizas, fimas) procesos de contratacion el ftem de envio de informacién para legalizacién al contrastia y| de los contratos
|Afecta la ejecucién del contrato, inclido sus pagos. oot
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E.5. Hospital Departamental NOMBRE DEL DOCUMENTO: FORMATO MAPA DE RIESGOS INSTITUCIONAL
San Antonio de Pitatito APROBACION: 26/06/2023
Periodo: 2022.2023
CALIFICACION EVALUACION eononeabre da| LLineade
AREA/ CAUSA NOMBRE DEL RIESGO Tipo de Consecuencia REE P Defensa
|| FReE=D SERVICIO (Debido a) (Puede Ocurrir u ocasionar)| ~ Riesgos (Lo que genera) priorizado Zona de i (D D EE] laherramienta |\ control nciceccy
3 @y por AMFE =9 de control
Monitoreo mensual de los gastos y costos frente a los ingresos a trawés de comite|
inanciero
dentificar el margen méximo de compromisos teniendo en cuenta la_facturacion, el
Gestion de |A. Ejecucion de gastos no controlada.
R31 Recursos Pf:::‘ﬁ:ezfo cumplimiento metas estimadas de|  Desequilibrio presupuestal Financiero ~ |Riesgo financiero. NO 20 Z:‘;“el;s‘asf\L”Za;:;‘;"S“a‘ Matriz de riesgos (facturacion, recadudo, etc) estandarizado Pf:::‘ﬁ:egfo ““;'E‘;i Equilibrio Operacional
Financieros a reconocimiento y recaud por o a pr
informe timestral de proyecciones de ejecucion y proyeceiones de ingresos y gastos.
edicién de indicador de Equilibrio presupuestal.
. Falta do aherencias 8 protocolos y s do manci,
plicacion de coectios una ez identifcada y
ctslimentada ncausa de s ose.
Gestion de ta de claridad en algunos contratos suscritos con lal . Dise Mgion 1o de reaufi dentificacion de las 10 primeras causas de glosas. Aplicatvo de ingreso de la glosa.
EAPB. Incremento en la aceptacion de Rghmertaciin prsonaizac o s causaes de losss Lider del | Porcentaje de aceptacion de
RS2 | Recursos | Gestion de 010sas |5 "y faiuracion conforme al acuerdo de voluntades| glosa definitiva Finangigfo no Medicien de indicador de porcentaje de aceptacion de glosa definitia. Gestionde glosas | cagy glosas defntivas
Financieros 8. No reconocimiento de 1os senvcios prestados
suscritos por las partes. [Comité de Glosas, comité Financiero y comité Gerencial.
E. inoportunidad en la realizacion de procedimientos
clinicos.
F. Errores en la identificacion del pagador
Gestion de |A.E1 software no dispone de los campos necesarios para|  No disponer de informacion Revsion y analsis de la informacion generada del softvare, atravez del informe mensuall
Raa| ‘Recusos | cestonde cosos ' Alscusda clsifaciin del costo completay detalada de ingresos | . i [No contar con una adecuada clasifcacion de los costos poros| o de costos mediante actas Gestion de costos | Lider del costos mes
bt Recepcion de cuentas por fuera del periodo a reportar| tos por centro de costo aiferentes centros de costos. proceso
e 1 i e los conon o unidad de negocio, Medicion y seguimiento a indicadores, se realiza de manera mensual.
. alta de soportes clinicos para el cobro,
2. nconsistenciaen s registrs de istorias cicas.
- efcacion d deechos naec
Crores o los emios de 05 anexos tecricos o por fuera
e Realizar auditoria diaria de [0s senvcios prestados antes de facturar por los analistas del
Gestion de i cuentas con informe mensual. (ista de chequeo parte del procedimiento de facturacion) .
Raa|  ecueos Gestion de  |E. error en Ia digitacion en los numero de autorizacion en| No reconocimiento de los Finsiciero | | Riesgo financiero g Gestion de Liderdel | o \ensual de Radicacion
Facturacion  [las facturas. senvicios prestados (facturados) b. No cumplimiento de Ia eta de facturacion Facturacion proceso
Financieros Reunion mensual de facturacion para revisar cambios normativos, glosas y devoluciones|
F. inoportunidad en la actualizacion de codigos CUMS-| e e
medicamentos en los sistemas de informacion
G. inconsistencias en Ia documentacion o pagador que|
puede generar glosas, deoluciones e incumpiimiento de lal
meta de facturacion
[Vaidacion de derechos a cada usuarios en las diferentes pataformas para identificar
|A. Fallas en el sistema de informacion. lenamente ef pagaor.
Gestion de . A o ol ) | No reconociimiento de senicios prestados por ERP. ) ) Lider el | Nimero de Procedimientos o
R35|  Recusos Autorizaciones No identificacion del asegurador |  Financiero No Reporte diario de afilaciones al drea de aseguramiento de la secretaria de salud| Autorizaciones Senicios de Salud Solicitados
de la nomatividad y proceso
Financieros oo 5. No continuidad en la prestacion de senvcios de los usuarios. municipal ante las ERP
Registro diario de inconsistencias de los pacientes para definir pagadores
A Demoras en los pagos a compromisos laborales y
contratistas.
; :a"::“l‘?" de ‘“eg‘as 'z""”"‘“"a“‘e"‘e §; Deseauilbiifpresiguegtal Se efectua control de recaudo mensual, se cuenta con reporte del sistema de informacion|
Gestion de lo identifcacion adecuada del No pago oportuno por parte de las (Recibo de Caja), medianta reunion de conciliacion soportado en acta.
C. No elaboracién de cruces contables con las ERP. . Incumpiimiento en la meta mensual de recaudo. Lider del ~ [Valor del recaudo global durante|
R36|  Recusos | Gestion de cartera ERP de los senicios prestados a |  Financiero No Gestion de cartera
D. No conocimiento real de la cartera de las ERP porl s proceso el periodo
Financieros s afiiados. En comité de cartera semanal se informa las gestiones y avances realizadas (Actas).
prestacion de sencios. D. Riesgo financiero
No gestion de cobros oportunos
No_prestacion’de los senicios dé forma oportuna y-con|
calida
[A.Demora en 1a entrega de informacion de los diferentes|
subprocesos para el cierre contable
Gestion de B. Inexacttud en los reportes que genera el software Cronograma de inentario de informes con seguimiento diario. No. Informes reportados dentro
R37|  Recusos Sestionde | inconsistencia en la informacion suministrada. por los| RePOe INOPOUNO @ iNexacto e | - ginancierg | sanciones economicas y disciplinarias para la E.S.E No Gestion de Lider del de los terminos y plazos
contabilidad i informacién contabilidad proceso
Financieros subprocesos indicador de oportunidad de reporte de informacion establecidos
D. Duplicidad de Registros.
E. cenualizacion de funciones
[ [
Gestion de | Entores humanos enla digitacion de los alores cronograma de inventario de informes con seguimiento diario. N
Ras | Gooton e Gestinde  [B. Fallas del sistema peérdida de los recursos Comupeien | Rie500 fnanciero o Gestion de. Lider del | Porcentaje de aceptacion de
Recursos Tesoreroa |G Cuentas mal causadas dicador de oportunidad de reporte de informacion Tesoreroa proceso glosas defnitivas
D. Deficientes sistemas de seguridad por Por
+ Gronograma Anual de Auditorias de la OCI
[
No programacion del cronograma Anual de Auditoria [Sanciones por parte | de los Enies de  Control [ Comités de Control Intemo Lider et | Node auditorias integrales de
R39 | Controintemo | Contro Intemo el o deJoy segin | Estategico |- Faa e autocomel an 12 procesos No Contro Intemo control intero Realizadas en el
No disposician de personal d la OCI | Auditoras de los diferentes entes de Control proceso
chas establecidas. Disminucion de los planes de mejora Institucionales rimestre
Comite Gerencial
[Redactado por: seniter Paota Giraldo Tovar- Profesional de apoyo Planeacién Operativa [Revisado por: Ana Luz Trujilo Muioz-Sub nanciera [aprobado por: Comité de Gestion de calidad de Ia Atencisn en Salud
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1L (ON DEL DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO INSTITUCION. COPIGO DE FORMATO :HSP-DE-PROO1-FO2
e ROGRAWA GESTION DEL RIESGO VERSTON: 1.6
mmr- Nomere pet pocumenTo
o] MAPA DE RIESGOS DE CORRUPCION - SICOF APROBACION: 12/04/2023
*Son Aot 48 P VIGENCIA 2024
RIESGO DE CORRUPCION
IDENTIFICACION DEL RIESGO MONITOREO Y REVISION
cAUSAS PROBABILIDAD IMPACTO RIESGO | DESRIPCION DEL FECHA DE
No. RIESGO cLasiFicacion |, (CAUSAS! CONSECUENCIAS ROBABILIDA % MiveACTON === pRiRClonk ACCIONES DE MEJORAMIENTO RESPONSABLE I ec Do N SOPORTE/DOCUMENTACION
ronsas o mspecciones a 10 itos e vaba
donde se_mome' y sensibice’ o I
comboradores. e laESE . Hospia| Gestion del Taento Humano
Deparamenal San Frono de P, acera Abiciembre de 2024 Evidencia de las rondas realizadas.
e los consecuenc eden|  Sistemas de l Informacién
wesena por ol mal mansio te i miormacion
* Fata de éica por parte del servidor Conidencial
Deficiencia en los sistemas _del pibico * Pérdides econtmicas parala
nformacion aue pusden faciiar i
. toden faciler ol Gorupcion | * Manejo indebido de a informacion |+ Afectacién de a magen insticionall MUY BAJA 20 ExTREMO Evtar eiriesgo  |mplementacion y Desarrolo del Pla
ccesn a inormacicn y su posibk oo S vectaciones o arte de os e e s ormaion i Sistemas de la informacion ADiciembre de 2024 Cumplir minimo con el 80% de ejecucion del plan.
ntes de control
imers e acuerdos do contenciaad s
Veriicar aue ol personal de plama. 185 .6 gel Tatento Humano personal de planta. agremiaciones. y contratistas
agremiaciones y contratistas directos, mng Gestion del Talento Ht A Diciembre de 2024 irectos / mm\ e acuerdos de confidencialidad del
euierdo do confideciaidad frmado. ora onal e planta, sgremiaciones.
contratatst areates viociacos
Acta de inventario Anual
* Fata de sentido de pertenencia |apicar invertario de los actios, muebies 3 Amacen
05 bienes de consumo (aimacen y farmacia) ADicembre de 2028 | sy periocioos de actvos y fos
* Deficiencia en os controles de [Anaimente Farmacia o evvereanioe: ordenen ae s
taopor paredelpersonaide @ s gy s Detrimento Pairimonial
2 Antonio de Pitalito, de Activos. Corrupcion instituel * Sanciones a los colaboradores RO 222 ALTo Evitar el riesgo sociai N " del "
muebles yio bienes de consumo.  Deficiencia en el control de las | Pones. discipinarias y acaies socialzacion wimesiral respecto del senidol Gosiion del Tajento Humano,
Sy e P ia ¥ cuido 05 Y| “aimacény Subgerencia ADiciembre de 2024 4 sociaizaciones al ano
determinadas tare: induccion, reinducion y comité gerencial Administrativa y Financiera
 Fata de valores instiucionaies el Efe de Transtormacion Cutura
funcionarios y colaborador
clonarios y colaboradores. Socialzacion del codigo de conducta y bien| Direccionamiento estrategico sociaiizacion por gestion de la informacion en Ia
- eficiencia en e estaiecimierto de| * MP3€12 negalv en 03 grupos de uobierno onla platlerma, ckipo, comi) Subgerencia dminsuaiay ADiciembre de 2024 plantaforma equipo y mensajes de difusion.
las normas, reglamentos, politicas, erencialy mensjes de difusi fnanciera.
procesos y procedmientos .
3 Trafico de Influencias Corrupcion Afectacion de la Imagen MUY BAJA 20% ALTO Evitar el riesgo Gestion de la Informacion
nsutucional
* Existencia de inereses personales
* Vuneracion de los derechos de los
* Urilizacion de la jerarquia y de la Mensajes de difusion a traves de protectores|
autoridad para desviar u omit los de pantala de compuadores nsiucionsles|  Sistemas de a formacir, A Diciembre de 2024 Orwigacion de protectores do partat en s
proc WNE"!OS al interior de la respect para no cometer| ipos de la institucion
ntidad actos ﬂe covruﬂc\én
Resizar una ) jorc e senstizacen
sobre  Transporencia 3 i o Ofiina Juridica Abiciembre de 2024 Jomada de Sensibiizacion
contatacion eatata
'Ulleaao:de \aljevarquia ;Laré; " @ Realizar (1) Capacitacion al personall
ejercer presion en la proyeccion de * Genera ambientes de mvolucvado en el proceso de adquisicion de
es s previos favorecimiento de la adjudicacion de bier rvicios en el manual de| A Diciembre de 2024 capackaciones. 'ea‘llaadjs / capaciacion
atos. cnmrammun de la entidad y Estatuto de| programadas
- Deteenes conelesa e o owaraaion
e acquisicion do bie « Manipulacien jridica en las
Sonicio evaluaciones de contratacion
4 | Fsudos prevos y procesos Gormupeion extreMO Evitar el riesgo
* Chantaje y presion politica para * Adjudicacion a ofertas menos
cionario en convenientes |Auditoria inerna al proceso Gestion Jurdica o . cumplmiento de las aucitoras programas por la
determinado carg segin plan anual de auditorias 2023 Asesor de Control Interno ADiciembre de 2024 oficina asesora de control interno
* Efecucion de proyectos sin l
- Meanipulacien en a apicacion de s | cumplimiento e s obigaciones
procedimientos y normas legaies Contactuales
ontes
Evaluacion a proveedores sobre Ia doneidac] Reviiondo documentacion preconractua
para contratar con la institucion Oficina Juridica ADiciembre de 2024 ediante lista de cheq
+ Abuso de autoridad Sanciones dsciplinarias @ los
colaboradores
Concentacion de Autoridad o Compeion |+ Presiones internas o externas Como minimo una 1) Capaciacion al | EXPeriencia del Pacientey su Cepactaciones reatradass Capacit
5 |Evcesode Poder - Deterioro de la_comunicacien| MUY BAJA MODERADO Evtar ciriesgo | personala cargo, sobre Servico al Clente amila Abiciembre do 2024 spactacions realzades) Capackaciones
- Deficiencia en ef cumplimiento de. [asertva entre colaboradores ‘on enfoque Humanizado
las normas, reglamentos, politicas, Transformacion Cultural
procesos  procedmientos
- Fata de senido de pertenecia por o
Uso indebido de la informacion paral insitucion al _personal Capaciaciones realizadas/ Capaciaciones
6 |Yso ndebido do e informacier Gormupeion Gormupeion veDIA Ao Eviar lriesgo | Copaciiaciones el personal  responseblel siemas de f informacion Abiciembre de 2024 s realzade
+ Sanciones discipinarias y ponales
* Pérdida de Imagen Institucion: Capacitar a los colabordores de la ESE| umero de Capacitaciones realiz: lumero de
Pérdida de Imagen Institucional Hospital Departamental San Antonio de| Archivo ADiciembre de 2024 N eronen proqamaan. o
Tif;‘ﬂ; i E.;;m.:ﬂ:; i Presiones internas o extemas |, Ly, a de a imagen del funcionario Pitaito . por lo Thenos una (1) vez al afio.
7 macion de la ESE Hosptall  Comupeion | pana do e ExXTREMO Evtar el iesgo
amental San  Antonio el ata de étca por parte del seridor | | (L idos
g pabico y calaboradores Piico, penales, discipinanas y o o
" scales et 5 socilizacn a los coaboradores| SXPerenciadel paciente S |\ picimbre e 2026
involucrados en faltas institucionales. Familia Actas de comité de Etica
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San Antonio de Pitalito CIUDADANO
EMPRESA SOCTAL DEL ESTADO HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE PITALITONIT: 911801542
[ 5] PROCESO:GESTION DEL DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO INSTITUCIONAL CODIGO DE FORMATO :HSP-DE-PROO1-F02
PROGRAMA GESTIGN DEL RIESGO VERSTON: 16
mmr NowBRE DEL DocUMENTO
e MAPA DE RIESGOS DE CORRUPCION - SICOF APROBACION: 12/04/2023
“San Atonlo de Pitalito VIGENCIA 2024
IDENTIFICACION DEL RIESGO MONITOREO ¥ REVISION
causas/ PROBABILIDAD WPACTO RIESGO | DESRIPCION DEL FecHA D
No RiESGO cLASIFICACION consecuENciAS e ACCIONES DE MEJORAMIENTO RESPONSABLE SORORTEIDOCUMENTACION
VULNERABILIDADES INHERENTE INHERENTE RESDUAL | CONTROL MPLEMENTACION
RIESGOS DE OPACIDAD
Faa e claidag et formacion
enregada y archivada cumii con Vo Stararicano en of Acuere]
Enores en  erega de ormacién No 042 el 2005, de srctwe s gestion o Sociaizacon,  nduceion v aplescen de i
8 Opacidad en la informacion Opacidad y sumistro de la misma. MUY BAJA MEDIA 60% MODERADO Evitar el riesgo |archivo central (organizacion| Archivo A Diciembre de 20234 Entrega de archivos de las dift yr ntes oficinas en el
foliacion, retiro de materiall ega de archivos de las diferentes oficinas en el
Fata n a e e avricacion cronclogicamenie, olacion, etro de materil o Ui de Piomasien Dorument
¥ depdsito de informacion formato Unico Documental FUID)
Detlonca de o cias para retiar Formato @ Prasiars
on rchia < perttn consut e oz thos
oo ol . . Formato de Presiama y consuta de s thos
) Pt — o
9 :i:::::';"“;"s“’o"er'[: Opacidad Fal . » MUY BAIA MEDIA 60% MODERADO [archivo central y delde entrada y salida de documentacion Archivo ADiciembre de 2024 (documentales del archivo centraly de gestion
vo Falorciaenlconmolce | posorgen en acrganzacin de gesion (Formet e Presiamo de Documenios
ccumemasin rooda omen 2 g
Defiencia onlacapaciaciénl | + Desconocimientoy erores enl
esconccimienta e s arectices porsonl resporaamie dan | unonament da o procesos & a como mimo une @) | sz a i espect Sociatzacon de nuevas normaas archbistas
10 |yla aplicacion de normas internas y| Opacidad administracién de documentos en institucion MUY BAIA MEDIA 60% MODERADO [ o T e | G 1ae marmas arenviotcas o Archivo |A Diciembre de 2024 (Ley 594 de 2000). Se guarda copia de las
|externas, en terminos archivisticos: nuevas técnicas y normas del apack |asistencias a las capacitaciones
mancio genere * sancones menas
Modificacion de informacion de * Monitoreo y seguimiento al sistema. del
manera anonma cetnsa o ormacion
acues cberéncos aue oo ot o s do - peries ot do sequimientoy montoreo al sistema
11 |modifquen o eliminen a informacion| Opacidad por a MEDIA ALTO de la seguridad del por Sistemas de la Informacion Mensual Seguimiento de Indicador de cumplimiento desde.
Guardad Choerataques nechos de manera | sistemas o retencion dea istema do iermacien . stemas o  mormacin
|externa que afectan la informacion de | informacién |* Cambio de contraefias
 tnicin
otica g seguidad g a mormacion
— :
reserua enla hojsde i de | * Contaacionde personsi o —
funcionaos cafcado para ol cargo Talnto Humano
Reviiony valdacion d s Hogs Contenkdode s hjas |* Vericacion ce documentacién antes e 1a ’
1z | Revilonyaldacin de s Opacisaa _ o ovan veDIn oon | mopERAD | Soriendodelas s | verea i pemanente tstas de chequeo sprobadas
et da oneceo
e Cumpimiont pare 1 ngreso de. | actidades por pae ol cionario a
persona
w
reseniada por povecores verfaciongel | |"_ Cumplmento de Istas  chequeo
Vascacion ce  documentacin] consteas ~ Conrtacion de ienes y senvcios rericacondeloeconvacual Talnto Humano
13 [weserasa por poveedores 5| Opacidas veDIA s | wopemmo | comendode pemanente fetas decheaeo aprobads
Convatstas focumentos, 0spe€o |, Vecacion de anes oo 14 —
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beneficio propio * Desestimar proveedores calificados | en el manual de Actas de evaluacion de la contratacion
e Conttacion
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estandarizados para a geston de
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Pérc d recursos parala entdad o w0 s s so comies demto de . percoctad
Ineficiencia en la gestion de. * Deficiencia en la gestion del procesos de - cartera, lestablecida en los actos administrativos de: Comite
v Opacitaa ; + Sancione facales EXTREMO [lacurackn 'y cuemas|  Normatha Nacionaly Terroral Recursos Fnsnceros fn— »
fecursos tmanceros rocesace tacracon facuracon v _cuentas oo toconl, . caners ctraon, - cuenas
< betencien s geston el | D#EHErode fmsgennsttucions ires
rocesc e cuenias mécicos

FECHA:

Elaboracion:
07/01/2020

Aprobacion

Adopcion

Version:

Hoja:

Modificacion:
30/01/2024

Desempeiio

Acta No. 001 del 30/01/2024
Comité Institucional de Gestién y

30/01/2024

Resolucion No. 049 del

5.0

33




1L L
InF

E.S.E Hospital Departamental
San Antonio de Pitalito

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DEPARTAMENTAL
SAN ANTONIO DE PITALITO HUILA NIT: 891.180.134-2

PROCESO: GESTION DEL DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO INSTITUCIONAL

NOMBRE DEL DOCUMENTO: PLAN ANTICORRUPCION Y DE ATENCION AL
CIUDADANO

CODIGO:
HSP-DE-PL02
30/01/2024
Version: 5.0

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE PITALITO -NIT: 891.180.134-2
I u L PROCESQ:GESTION DEL DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO INSTITUCIONAL CODIGO DE FORMATO :HSP-DE-PROD1-F02
PROGRAMA GESTION DEL RIESGO VERSION: 1.0
I " r NOMBRE DEL DOCUMENTO
£5.E Hospita Departamental MAPA DE RIESGOS DE CORRUPCION - SICOF APROBACION: 12/04/2023
San ntenio de Plalita VIGENCIA 2024
IDENTIFICACION DEL RIESGO MONITOREQ Y REVISION
CAUSAS/ PROBABILIDAD IMPACTO RIESGO | DESRIPCION DEL FECHADE
No. RIE LASIFICACION INSECUENCIA % % ACCIONES DE MEJORAMIENT RESPONSABLE PORTE/ IMENTACION
0 EC CLLRCALD VULNERABILIDADES CORSCLERS INHERENTE INHERENTE RESIDUAL CONTROL LUGES 2 L SRS IMPLEMENTACION SoRRIEDOC <0
RIESGO DE FRAUDE
Compras de bienes o senvicios a
proveedores que no cumplen con los + Desiucion defu .
. estandares de calidad, precioy eSHLCOn G unclonares. Sequimiento  en Amacén * Actas de comités de compras
|Adquisicion de bienes o senvicios a| o Fortalecimiento en las medidas de control en|
18 oveedo Fraude condiciones de entrega requeridos | Sacones pendes, fscak 2% LEVE gestion de aquisicones| s de b i Permanente
proveecares por HOSPITAL , debido al confiicto de| anco de\:c?e\ina::; Scalesy e bienes y senvicios AaIQUSICOn 0 Denes y SEncios Oficina Juridica * Actas de evaluacion de Contratacion
interés entre el proveedor y los Pnars.
colaboradores de HOSPITAL
Probabiidad de desvio de recursos
de la caja menor del hospital por * Sanciones a funcionarios o Monitoreo y seguimientol P de Tesorera conrol | Factraci Jectio demés| Boktnes daiode Aetad
19 | Legalizacion de cajas menores Fraude parte de funcionarios y colaboradores| colaboradores disciplinarias, penales | MUY BAJA 2% MEDIA 60% MODERADO |al  subproceso  de[* Arqueos de cajas menores perodicamente 10ceS0 G TESOreria, COnfol | Facuracion y seleeivo oemas)  Boleines taro o fesoreria, gresos, y Acta de
. intemo y revisoriafiscal  [procesos. aqueos
mediante soportes que no yfiscales Tesoreria
carresponden o son falsos
Adulterar el registro de figuidacion y TakntoH
pagos de nomina por otros valores derto Hmaro " .
Monitoreo y seguimientol . Planilas de liquidacion de nmina
. . no corresponden . [De manera mensual, revision total de las| .
20 | Liquidacion y pago de nomina Fraude * Sanciones fiscales y disciplinarias ALTO  Jal proceso de figuidacidn PRSP Tesoreria Mensual
dens Inartidas que afectan la ndmina insfitucional Pl d el
Alteraci6n de planilas de pago de | pago de nomina Contaiidad anles de pago cé anomina
néminas y reporte de novedades otabice
Un ciudadano busca acceder a los
senicios de salud
uuhzand;J un dcdiun;enle deidentidad| , Uso nadecuado del sisema de
$00 e oo usuaro salud Vo . |* Registo y monitero de control de|
nitoreo y seguimiento )
Suplantancion en [ prestacin de 5 i i por parte de los. paralnresodeusLars Sub proceso de Facturacion -
pil seniciosdosalud Fraude Tréfco de nfuencis por pate e 05|+ Falseda en documento de VEDA 60% MODERADO | s delnesd Suboioceso Adisiones Permanente Registro en la Plataforma Indigo
colaborares identficacion a e usuar " * Sequimiento al control de sequridad d las| 4
eusuarios | B}
instalaciones del hospital
* Generacion de glosas para entidad
|Acceso al sistema de salud con otras|
intenciones inadecuadas
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Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano 2024

Componente 1: Gestion del Riesgo (Incluye Riesgos de Corrupcion - Matriz de Riesgos Institucional)

Subcomponente

Actividades

Meta o Producto

Procesos
Responsables

Fecha Programada

11

Actualizar la Politica de Gestion del Riesgo (incluye los
riesgo de corrupcion).

Politica de Gestién del
Riesgo Actualizada (incluye
los riesgos de corrupcion).

Planeacion Operativa
y Control Interno

Hasta el 28 de Junio
2024

Subcomponente 1. Politica de " » ) ) Pplitica de Ggstién del Planeacion Operativa |Hasta el 30 de Julio
Administracion de Riesgos (incluye los 1.2 |Aprobar la Politica de Gestién del Riesgo actualizada. Riesgo  Actualizada vy y Control Intemo|2024
riesgos de corrupcién) aprobada.
Socializacion de la Politica y
programa de Gestion del » .
1.3 |Diwlgar la Politica y Programa de Gestién del Riesgo.  |Riego, con los Planeacion Operativa 0% _de Agosto al 20 de
y Control Intemo  [Diciembre 2024
Colaboradores de la
institucion.
Revisién y actualizacion de la Matriz de Riesgos Mat.rlz ) de ngsgos ” .
o . ) ) Institucional Actualizada| Planeacion Operativa
2.1 [Institucional (incluye los Riesgos de Corrupcion) con|,. . 17 de mayo de 2024.
) (incluye los riesgos de| y Control Intemo
cada lider de proceso. -~
Corrupcion).
Subcomponepte 2. Construcc@rl] del Mapa i Riesgos
Mapa de Riesgos de Corrupcion Institucional  (incluye  los
29 Consolidacion y publicacion del Mapa de Riesgos|Riesgos de  Corrupcion)| Planeacion Operativa |08 de Julio de 2024,
" [Institucional (incluye los Riesgos de Corrupcion). publicada a través de los| y Control Interno |19 de Agosto de 2024.
diferentes  medios  de
comunicacion de la E.S.E.
Publicar el Mapa de Riesgos de Corrupcion Definitivo en Mapa ”de Rlesgos. de Planeacpr} Operativa - 20 de Agosto hasta 31
31 ; Corrupcién 2024 Publicado Gestion de la -
pagina Web . de Diciembre de 2024.
) " Permanentemente. Informacion.
Subcomponente 3. Consulta y diwlgacin Mapa de Riesgos de|Planeacion Operativa -
Diwlgar el Mapa de Riesgos de Corrupcion Definitivo P » g. " P 20 de Agosto hasta 31
32 Corrupcién 2023 Diwlgado Gestion de la o
2023 - de Diciembre de 2024.
Permanentemente. Informacion.
Verificacion por parte de los lideres o coordinadores de p
. . I Lideres o )
procesos y areas de los controles de los riesgos de|Verificacion de los controles ) 30 Juio y 30
4.1 o : - ] ) > coordinadores de -
Corrupcion para detectar su eficacia y eficiencia y ewtar|de riesgos de corrupcion < - Diciembre 2024
e éreas y senicios
su materializacion.
Subcomponente 4. Monitoreo y revision Realizar Monitoreo semestralmente para \erificacion de ) )
L : ) Reporte  del  monitoreo " .31 Julio y 30
4.2 |cumplimiento a los controles establecidos por los lideres Planeacion Operativa |~ .
semestral Diciembre 2024
de procesos.
Acompafiar la elaboracién de planes de mejoramiento . . Lider del procesoy (31 Julio 'y 30
43 o Planes de mejoramiento - : L
cuando se detecten desviaciones Planeacion Operativa [Diciembre 2024
51 Ejecutar plan de audnonas”y seguimientos (Informe de Informe Cuatrimestral Control Interno 3%. Juio 'y 30
mapa de riesgos de corrupcion) Diciembre 2024
Subcomponente 5. Seguimiento Presentar reportes de seguimiento al Comité Institucional )
» - : - . |31 Julio y 30
5.2|de Gestion y Desempefio relacionados con la|informe Semestral Planeacion Operativa | . .
L - . " Diciembre 2024
administracion de los riesgos de corrupcion
Elaboracion:
Aprobacion Adopcion Version: Hoja:
07/01/2020 P P !
FECHA: e ey Acta No. 001 del 30/01/2024 . s
Modificacion: Comité Institucional d/e G/estién Resolucién No. 049 del 5.0 35
30/01/2024 o y 30/01/2024 )
Desempeiio




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DEPARTAMENTAL
IHL SAN ANTONIO DE PITALITO HUILA NIT: 891.180.134-2 .
' " r PROCESO: GESTION DEL DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO INSTITUCIONAL HSCP(?DDIIE(-BFEI)_.OZ
E.5.E Hospital Departamental NOMBRE DEL DOCUMENTO: PLAN ANTICORRUPCION Y DE ATENCION AL \23'/3](-)/50%40
San Antonio de Pitalito CIUDADANO -

8.2 Segundo Componente: Racionalizacion de Tramites

La Politica de Racionalizacion de Tramites del Gobierno Nacional liderada por la
Funcion Publica, busca facilitar al ciudadano el acceso a los tramites y servicios que
brinda la administracion publica, por lo que cada entidad debe implementar acciones
normativas, administrativas o tecnologicas que tiendan a simplificar, estandarizar,
eliminar, optimizar y automatizar los tramites existentes.

Con base a lo anterior y-aplicando la metodologia para este componente La E.S.E.
ha venido avanzado en:

a) Identificacion de Tramites:

Se establecié el inventario de los tramites y servicios en coherencia con los
propuestos por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica, realizando a
la fecha la inscripcion de-los mismos en el SUIT (Sistema Unico de Informacion de
Tramites):

NUumero Nombre Estado
21492 |Certificado de defuncidn. Inscrito
21493 |Historia Clinica. Inscrito
21494 |Atencion inicial de urgencia. Inscrito
21496 |Examen de Laboratorio Clinico. Inscrito
21498 |Asignacion de Cita para la prestacion de senicios de salud. Inscrito
21500 |Terapia. Inscrito
21505 |Radiologia e Imagenes Diagnosticas. Inscrito
35042 |[Dispensacion de medicamentos y dispositivos médicos Inscrito

b) Priorizacion de Tramites:

Para la actual vigencia se tiene programado revisar y avanzar en los tramites
anteriores inscritos en la plataforma SUIT, y de cara al cumplimiento y priorizacion
de los tramites y servicios en el Hospital se avanzara especialmente en:

- 21498 Asignacion de cita para la prestacion de servicios en salud.
- 21496 Examen de laboratorio clinico.
- 21505 Radiologia e imagenes diagndsticas
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c) Racionalizacion de Tramites y Servicios:

Las acciones de racionalizacion deberan estar encaminadas a reducir: Costos,
tiempos, documentos, pasos, procesos, procedimientos y a generar esquemas
no presenciales para su realizacion como el uso de correos electrénicos, internet
y pagina web.
A continuacion, se detalla lamatriz de la estrategia de racionalizacion de tramites
y servicios:

Plan Anticorrupcién y de Atencién al Ciudadano 2024
Componente 2: RACIONALIZACION DE TRAMITES

PLANEACION DE LA ESTRATEGIA DE RACIONALIZACION
FECHA DE REALIZACION
Descripcién de la
Namero Nombre del Tramite, Tipo de Accion Especifica de Situacién Actual Mejora A Realizar al Beneficio al DEPENDENCIA - el
Proceso o Pr imi i izacio Raci izacion Tramite, Proceso o Ciudadano y/o Entidad RESPONSABLE elc.a. B Fe_c T
Procedimiento nicio inal
A través de la pagina web|Ahorro de tiempo
Asignacion de cita para la| Descarga y/o envio de|La solicitud de cita se|el ~ usuario  diligenciara|dinero al ciudadano, pues
21498 (prestacion de senicios en|Tecnoldgica documentos debe hacer  de|formato de solicitud|ya no requeriria| Citas médicas 6/05/2024 | 31/12/2024
salud electrénicos manera presencial anexando orden médica al hospital
autorizacion de la EPS. para solicitar la cita.
En la pagina web del|Ahoro en tiempo y
hospital, se dejara un|dinero para el ciudadano.
El  usuario  debe|
Gom & [Heren Descarga y/o envio de| sl [ enlace, que previa|Mejora  accesibilidad y
21496 L Tecnol6gica documentos autenticacion del usuario, (oportunidad  de  los Laboratorio clinico 3/06/2024 | 31/12/2024
clinico Pl resultados de manera L N
electrénicos ) permitird  consultar  y|resultados de laboratorio.
presencial. R 3
descargar los resultados|Evita incomodidades al
de laboratorio clinico. ciudadano.
El paciente debe
Radiologia e iméagenes Respuesta ylo|asistir a la institucion Se enviaran los resultados Reduce los costos al
21505 . . g. g Tecnol6gica notificacion para reclamar el| P ciudadano y mejora la| Imagenes diagnésticas 8/07/2024 | 31/12/2024
diagnésticas pae \Via correo electronico "
electrénica. resultado  de I oportunidad.
imagen diagndstica.
La solicitud de cita se
s izmEr  a Ampliacién del Horario de
Extension de horarios de Mayor  tiempo te| (WEEE [IESCTEl §) atencion en asignacion de AU Ge e 65
21498 ., Administrativa ol : por entanillas en|’; Inacion C€latencion del senicio al Citas médicas 1/02/2024 | 311212024
atencion. atencion en ventanillas . citas 2 horas atendiendo| .
horario de 7am a 9 b isuario.
en horario extendido.
12am y de 2pm a|
6pm

8.3 Tercer Componente: Rendiciéon de Cuentas

Con base en la amplia normatividad existente en materia de rendicion de cuentas y
la reciente Ley 1757 de 2015, se ha fortalecido los mecanismos para la participacion
democratica, permitiendo que las entidades informemos, expliguemos y demos a
conocer a nuestras comunidades los resultados de las gestiones realizadas, al igual
gue a otras entidades y los entes de control. Asi mismo, se ha avanzado para que
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en dichos espacios se presente el respectivo control social, permitiendo de esta
manera un didlogo con los participantes donde se puedan aclarar hechos,
gestiones, se atiendan solicitudes y sugerencias. Todo lo anterior nos permite
evidenciar la transparencia en lo publico y la aplicabilidad de los principios de Buen
Gobierno.

Sumado a lo anterior, se debe promover una rendicion de cuentas en forma
permanente para que no sea solamente el ejercicio de una vez al afio.

Dentro de los Elementos de la rendicién de cuentas tenemos:

- La Informacion: Se refiere a la generacion de datos y contenidos sobre la gestion,
el resultado de la misma. y el cumplimiento de sus metas misionales y las asociadas
al plan de gestion y plan de desarrollo para nuestro caso. Todo lo anterior debe
cumplir con los principios de calidad, disponibilidad, y oportunidad para llegar a
todos los grupos poblacionales y de-interés.

- El Didlogo: Se refiere a la sustentacion, explicaciones y justificaciones o
respuestas de la administracion ante las inquietudes de los ciudadanos con los
resultados y decisiones. Estos dialogos pueden realizarse a través de espacios
(bien sea presenciales-generales, por segmentos o focalizados, virtuales por medio
de nuevas tecnologias) donde se mantiene un contacto directo con la poblacién.

- El Incentivo: Se refiere a premios y controles orientados a reforzar el
comportamiento de servidores publicos y ciudadanos hacia el proceso de rendicion
de cuentas. Se trata entonces de planear acciones que contribuyan a la
interiorizacion de la cultura de rendicion de cuentas en los servidores publicos y en
los ciudadanos mediante la capacitacién, el acompafiamiento y el reconocimiento
de experiencias.

Con base en lo expuesto y en cumplimiento de los lineamientos normativos, La
E.S.E. viene desarrollando Politicas, estrategias y herramientas para la rendicion de
cuentas en forma permanente, a continuaciéon, se detallan las principales
actividades a desarrollar en este componente:
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Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano 2024
Componente 3: RENDICION DE CUENTAS

Subcomponente

Actividades

Meta o Producto

Procesos
Responsables

Fecha Programada

Conwocar el equipo lider de
rendicién de cuentas y realizar

N N
diagnéstico para la
elaboracion del informe
Caracterizacion de los

usuarios y grupos de interés,

Disefio del Informe de
Rendicién de Cuentas

Gestion de la
Experiencia del
Paciente y su Familia,

Subcomponente 2. Didlogo de Doble Via
con la Ciudadania y Sus Organizaciones

2.1

elaboracién de la Estrategia
de Rendicion de Cuentas.

Rendicion de Cuentas

1.2 d inando la_ info 7>'12023, basado en las Gestion de la Segun Cronograma
eterrr?ljnan 0 ﬁ fm rmacion necesidades y Informacion,
Subcomponente 1. Informacién de Calidad y requeria para et iniorme diagnéstico. Audiovisuales y
en Lenguaje Comprensible Consolidacion de la Planeacién Operativa
informacién y disefio del
1.3]. L
informe  de rendicion de
cuentas
Disefiar realizar videoclips 2 Videoclips Eie:::gzc(ij: liael
M P Elaborados, X P .. |22 de Abril de 2024 y 23
1.4 [sobre los avances de la Paciente y su Familia, X
o aprobados L de Septiembre de 2024.
Gestion de la E.S.E. . Audiovisuales y
publicados L .
Planeacion Operativa
Andlisis para el disefio ) Gestion de la
p y Estrategia de la

Experiencia del
Paciente y su Familia,
Gestion de la

Diwlgacion de la Estrategia de
Rendicion de Cuentas

Publicacion  de la|
Estrategia de

Rendicién de Cuentas

Informacién,
Audiovisuales,
Planeacién Operativa y
Gerencia.

Hasta el 5 de Abril de
2024.

2.3

Realizacion de la Audiencia
Publica de la Jornada de
Didlogo y Rendicion de
Cuentas a la Ciudadania

Evento Realizado de la
Audiencia Puablica

Gerente y Equipo
Coordinador de
Rendicién de Cuentas

31 de Mayo de 2024.

Subcomponente 3. Incentivos para motivar
la Cultura de la Rendicién y Peticién de

Cuentas

3.1

Incentivar la  cultura de
rendicion de cuentas del
cliente externo a través de la
capacitacion a la Asociacion
de Usarios del HDSAP.

Capacitacion a la
Asociacion  Usuarios
de La E.S.E. HDSAP

Gestion de la
Experiencia del
Paciente y su Familia,
Gestion de la
Informacion,
Audiovisuales y
Planeacion Operativa

29 de Julio de 2024.

Gestion de la

Campafias de comunicacion|2 Campafias Experiencia del
interna pa}ra retroalimentar a|realizadas a. través de| Paciente .y'su Familia, 26 de Agosto y 25 de
3.2|los senidores sobre las|los medios de Gestion de la .
. o i ” Noviembre de 2024.
responsabilidades de lafcomunicacion interna|lnformacion, Planeacion
Rendicion de Cuentas disponibles Operativa y
Audiovisuales
Iy Gestion de la
Elaboracion o
Evaluacion de la Estrategia ublicacién del informe Spsitaielt Gl
L L . ”g P Paciente y su Familia, | 17 de Junio de 2024 y
Subcomponente 4. Evaluacién y Institucional de Rendicién de [final del evento de 2 .
. - Py L 4.1 Py s Gestion de la 30 de Septiembre de
Retroalimentacion a la Gestion Institucional Cuentas y Publicacion del Rendicién de Cuentas o L
. Informacién, Planeacion 2024
Informe final. y Dialogo con la X
: P Operativa y
Ciudadania s
Audiovisuales
Elaboracion:
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8.4 Cuarto Componente: Mecanismos para Mejorar la Atencion al Ciudadano

Este componente busca mejorar la calidad y el acceso a los tramites y servicios de
las entidades publicas, mejorando la satisfaccion de los ciudadanos y facilitando el
ejercicio de sus derechos. Se debe desarrollar en el marco de la Politica Nacional
de Eficiencia Administrativa al Servicio del Ciudadano (CONPES 3785 de 2013), de
acuerdo con los lineamientos del Programa Nacional de Servicio al Ciudadano
(PNSC), ente rector de dicha Politica.

La E.S.E. Hospital Departamental San Antonio De Pitalito, cuenta con el proceso
del nivel estratégico denominado Gestion de la Experiencia del Paciente y su
Familia - GEPSF, que lidera la Oficina de atencion al Usuario, cumpliendo con su
sistema de informaciény atencion, operando a través de lo que conocemos como
SIAU (Servicio de Informacion y Atencién al Usuario), el cual se ha fortalecido
vigencia tras vigencia por el incremento de las necesidades de nuestra poblacion.
La GEPSF, cuenta con su plan de accion anual y contribuye en todas sus acciones
a la mejora continua de la prestacion de nuestros servicios de salud con calidad,
eficiencia y efectividad, con enfoque en humanizacién de los mismos, al igual que
el enfoque de la Acreditacion Institucional. Ademas de las acciones adelantadas con
éxito en esta materia, se aspira a desarrollar las siguientes actividades para la actual
vigencia para el cumplimiento del presente componente:

Plan Anticorrupcién y de Atencién al Ciudadano 2024
Componente 4: MECANISMOS PARA MEJORAR LA ATENCION AL CIUDADANO

L Procesos
Subcomponente Actividades Meta o Producto Fecha Programada
Responsables

Disefio e implementacion de
estrategias de Humanizacion, Segun la periodicidad de los

Subcomponente 1. Estructura Resultados de los Gestion de la

L . . : . las cuales estaran registradas|; . . P indicadores establecidos en
Administrativa y Direccionamiento 1.1 -, indicadores periédicos del Experiencia del .
i en el POA de la Gestion de la| : - el POAy el informe
Estratégico . A N POA en forma mensual. Paciente y su Familia . .
Experiencia del Paciente y Su trimestral a la alta gerencia.
Familia.
Presentar a la Gerencia y
Control Interno, los resultados
estadisticos de: 1. Buzones
dLe‘eS:Sgerenmas, 2. Preet'lsc:mniz. Gestion de la
2.1 IEES: N '|4 Informes mensuales Experiencia del Cada mes 2024
felicitaciones, denuncias. 3.
Paciente y su Familia
Quejas de usuarios !/
funcionarios. 4. Quejas del
personal por maltrato por los
pacientes / acompafiantes.
Verificar que la sefializacion
Subcomponente 2. Fortalecimiento de los hospitalaria  permita  laj Gestion de la
; “bil ! . Experienci '
Canales de Atencion a}cceslbl BEE @ (5 GEEEls Sefializacién  Hospitalaria| SLENE e Febrero hasta Diciembre de
2.2 |fisicos  conforme a o 7 Paciente y su Familia,
A Adecuada en los Senvicios. iy p 2024.
establecido en las normas y Gestion del Ambiente
técnicas para personas con Fisico.
discapacidad.
Disefiar y diwulgar el
X i
EENETEMR U [EEiER v Cronograma disefiado, un Gestion de la
define  los espacios  de|. ) .
participacién GEERETR informe sobre su Experiencia del
2.3 . . ’|socializacion y diwlgacion| Paciente y su Familia, 31 de Marzo de 2024.
presenciales y \irtuales, que " S P
a en todos los medios de|Audiovisuales y Gestion
se emplearan y los grupos de O y A
. . comunicacién del hospital. de la Informacién
valor que se inwolucraran en su
desarrollo.
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Plan Anticorrupcién y de Atencion al Ciudadano 2024
Componente 4: MECANISMOS PARA MEJORAR LA ATENCION AL CIUDADANO
Subcomponente Actividades Meta o Producto Procesos Fecha Programada

Responsables

Subcomponente 3. Talento Humano

Definir y ejecutar el plan
institucional de capacitacion

Segun Programacién y

Capacitaciones realizadas » ) :
31 2024 (PIC) los temas cor? base en la Gestion del Talento | Convocatoria de la Oficina
" |relacionados con la atencion - Humano de Talento Humano para el
) . _|programacion del PIC 2024.
al  usuario y  atencién 2024.
huamnizada.
Desarrollar el Sistema de

Incentivos no monetarios, para

Mensualmente listado de

Gestion del Talento

Mensualmente Vigencia

3.2 |destacar el desempefio de los
) P y colaboradores del mes Humano 2024
senidores con relacion al
senicio prestado al ciudadano
) .__ .. |Caracterizar a los Gestion de la
Actualizar la Caracterizarcion| . ) o
. ciudadanos - usuarios - Experiencia del
a los usuarios y grupos de L . ) .
— . .. |grupos de interés y revisar | Paciente y su Familia,
interés y revisar la pertinencia o o -
) la pertinencia de los Audiovisuales y Gestion
4.1 |de los canales y mecanismos ) i 29 de Marzo de 2024.
de informacién y canales y mecanismos de de la Informacion,
Subcomponentg 4. Normativo y comunicacion definidos por la !nformauon y comunicacion Supgerenf:la
Procedimental L implementados por la Administrativa y
Institucion. L ’ :
Institucion. Financiera
Gestion de la Calidad,
4.2 At?tug I 6l FEBCHTEID ¢ Procedimiento actualizado. Gest!on [_je 2 30 de Abril de 2024.
trdmites de PQRS Experiencia del
Paciente y su Familia.
Elaborar informe de ”
- ) Gestion de la . .
51 percepcion del usuario 4 Informes (trimestral) Experiencia del Marzo, Junio, Septiembre,
"~ [frente al senicio brindado y Pacier?te <u Familia Diciembre de 2024.
respuestas de PQRSF. y
Actualizar frecuentemente la
informacion sobre la oferta Gestion de la .
L ) Soportes de la o Febrero hasta Diciembre de
5.2 [Institucional en los diferentes L ) Experiencia del
. actualizacion realizada. . s 2024.
Subcomponente 5. Relacionamiento con el canales de atencion al Paciente y su Familia
Ciudadano ciudadano.
Andlisis de las Sugerencias
interpuestas por  los
. . Usuarios e Gestion de la -
Realizar Informe especifico de |. . . . ” I Febrero hasta Diciembre de
53 _ ) iniciar implementacion Experiencia del
Sugerencias de los Usuarios. . ) . 2024.
segun Paciente y su Familia
viabilidad 0  recursos
disponibles.
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8.5 Quinto Componente: Mecanismos para la Transparencia y Acceso a la
Informacion Publica

La entidad lider del disefio, promocién e implementacion de este componente es la
Secretaria de Transparencia, en coordinacion con el Ministerio de Tecnologia de la
Informacién y Comunicaciones, Funcién Publica, el DNP, el Archivo General de la
Nacion y el DANE. El componente se enmarca en las acciones para la
implementacion de la Ley de Transparencia y Acceso a Informacién Publica
Nacional; Ley 1712 de 2014 y los lineamientos del primer objetivo del CONPES 167
de 2013 “Estrategias para el mejoramiento del acceso y la calidad de la informacién
publica”.

Este componente recoge los lineamientos para la garantia del derecho fundamental
de Acceso a la Informacion Publica regulado porlaLey 1712 de 2014 y el Decreto
Reglamentario 1081 de 2015, segun la cual toda persona puede acceder a la
informacion publica en posesion o-bajo el control de los sujetos obligados de la ley.
En tal sentido, las entidades estan llamadas a incluir en su plan anticorrupcion
acciones encaminadas al fortalecimiento del derecho de acceso a la informacion
publica tanto en la gestion administrativa, como en los servidores publicos y
ciudadanos.

Con base en lo anterior, tenemos que:

» Lagarantia del derecho implica:
- La obligacion de divulgar proactivamente la informaciéon publica.
- Responder de buena fe, de manera adecuada, veraz, oportuna y accesible a
las solicitudes de acceso.
- La obligacién de producir o capturar la informacion publica.

» Obligacion de generar una cultura de transparencia:
- Obligacion de implementar adecuadamente la ley y sus instrumentos.

Dentro de las Estrategias Generales para el desarrollo del presente componente,
tenemos:

1. Transparencia Activa

2. Transparencia Pasiva

3. Instrumentos de la Gestion de la Informacion

4. Criterio Diferencial de Accesibilidad

5. Monitoreo
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A continuacion, se detallan las principales actividades a desarrollar en este

componente:

Plan Anticorrupcién y de Atencién al Ciudadano 2024
Componente 5: MECANISMOS PARA LA TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION

la Informacién Publica

con sus respectivos indicadores.

solicitudes, traslados,
tiempo de respuesta,
negacion de acceso y
otros).

Realizar un diagnéstico de la|
informacion institucional Subgerencia Administrativa
1.1|registrada en el enlace de|Diagnéstico Realizado |y Financiera, Gestion de la 28 de Junio de 2024.
transparencia con base en la Informacioén.
. . normatividad vigente.
Subcomponente 1. Lineamientos de g
Transparencia Activa
Actualizar la informacién . L,
institucional registrada en el Actualizacién
. permanente en los | Gestion de la Informacion Del 8 de Juilio A 31 de
1.1 |enlace de transparencia y acceso| N L X |
) = items requeridos en el | y Planeacién Operativa Diciembre 2024
a la informacion con base en el L
. P . sitio web
diagnéstico realizado.
. o . Subgerencia Administrativa
Realizar seguimiento a la matriz ) . X
. 5 iy . y Financiera, Subgerencia
de identificacién de necesidades Tecnico Cientifica. Gestion
de informacién por actores para|Matriz  Ajustada e L Del 1 De Enero A 31 de
2.1 5 . . de la Experiencia del L
\erificar la operatiidad de la|implementada . I~ Diciembre 2024.
Paciente y su Familia,
entrega oportuna de la ) -
. . T Gestion de la Informacion
Subcomponente 2. Lineamientos de i b y Planeaci6n Operativa
Transparencia Pasiva
Dar respuesta oportuna a las|Indicador de
22 PQRS por el mismo medio que|porcentaje de usuarios| Gestion de la Experiencia | Del 1 De Enero A 31 de
" |fue recibida (Escrita o correofinformados sobre| del Paciente y su Familia, Diciembre 2024.
Electronico). PQRS realizadas
Subcomponente 3. Elaboracién de los 31 Realizar el registro e inventario de|Registro de Activos de| Archivo y Gestién de la Del 1 De Enero A 31 de
Instrumentos de Gestion de la Informacién |~ [los activos de la informacion Informacion Elaborado Informacién. Diciembre 2024.
Funcionamiento de la
Verificacion de la Operatividad de|pagina web con los
Subcomponente 4. (?rlltgrlo Diferencial de a1 los criterios de agce5|blllgad de cntengsu de sttt o [ I aestin | Eme o Bitme e 2w,
Accesibilidad las personas con discapacidad en|accesibilidad para
la pagina web. personas con
discapacidad.
Informe de Solicitudes
de Acceso a |la . . .
o . . __|Subgerencia Administrativa
- - Informacién  Publica ; ) -
Subcomponente 5. Monitoreo del Acceso a Seguimiento a las solicitudes de (nimero de| ¥ Financieras, Gestién de
’ 5.1 |acceso a la informacién publical la Informacién, Gestién de [ Cada trimestre del 2024

la Experiencia del
Paciente y su Familia
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8.6 Sexto Componente: Iniciativas Adicionales

Las entidades deberan contemplar iniciativas que permitan fortalecer su estrategia
de lucha contra la corrupcion. En este sentido, se extiende una invitacion a las
entidades para que incorporen dentro de su ejercicio de planeacion, estrategias

encaminadas a fomentar la integridad,

la _participacion ciudadana, brindar

transparencia y eficiencia en eluso de los recursos fisicos, financieros, tecnoldgicos
y de talento humano, con el fin de visibilizar el accionar de la administracion publica.

Para la vigencia 2024, se ha proyectado seguir fortaleciendo el trabajo realizado,
en lo relacionado con el Codigo de Integridad y Codigo de Conducta y de Buen

Gobierno en las siguientes actividades:

Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano 2024

Componente 6: Iniciativas Adicionales

Procesos

Subcomponente Actividades Meta o Producto Fecha Programada
Responsables
Socializacién del Valor
de la Semana a través -
. » h Gestion de la|
Promover la divulgacion del  |de los medios de L
. ) . S, Experiencia del
Caédigo de Integridad a través |comunicacion )
S o . .. |Paciente y su .
- . de la socializacién del valor de|electronicos y circuito - Enero a Diciembre de
Cadigo de Integridad 11 I Familia,
la semana y utilizacion de la |cerrado de TV, 2024,
h . ) Audiovisuales y|
Caja de Herramientas establecido en la E.S.E. Gestion de I
suministrada por el DAFP. Desarrollo de actividades i
. Informacion
propuestas en la Caja de
herramientas del DAFP
Socializacion de los
Componentes del
) ha Cédigo de Conducta y de|Gestion de la|
Promover la divulgacion del , ) S
- Buen Gobierno a través|Experiencia del
oo s Cani elstyjils de los medios de|Paciente su
Cadigo de Conducta y de Buen Buen Gobierno a través de la L - Y Enero a Diciembre de
) 11 B comunicacion Familia,
Gobierno socializacién de sus P . Lo 2024.
electrénicos, despliegue[Audiovisuales y|
componentes en forma e
mensual con los colaboradores y|Transformacion
: por medio del Equipo|Cultural
Primario de
Transformacion Cultural
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9. CONSOLIDACION, SEGUIMIENTO Y CONTROL

- La Consolidacion del plan anticorrupcion y de atencion al ciudadano estara a
cargo del Proceso de Planeacion Operativa.

- ElI Seguimiento: Estara a cargo a cada uno de los responsables por
componente y su equipo de trabajo como se detall6 anteriormente, y estaran
monitoreando y evaluando permanentemente cada una de las acciones
establecidas para lograr la meta o producto en las fechas programadas por
componente y en conjunto para el cumplimiento del Plan Anticorrupcion y de

Atencion al Ciudadano, en concordancia con la cultura del Autocontrol.

- Rol de la Oficina de Control Interno: Le corresponde adelantar la verificacion
de la elaboracién y publicacion del citado plan. Asi mismo, posee la tarea de
efectuar el seguimiento y control a la implementacion y a los avances de las
actividades consignadas en el Plan Anticorrupcion y de Atencioén al Ciudadano.

La Oficina de Control Interno realizara seguimiento tres (3) veces al afio con su
respectiva publicacion, en las siguientes fechas:

- Primer Seguimiento: Con corte al 30 de abril. En esa medida, la publicacion

debera surtirse dentro de los diez (10) primeros dias del mes de mayo.

- Segundo Seguimiento: Con corte al 31 de agosto. La publicacién debera
surtirse dentro de los diez (10) primeros dias del mes de septiembre.

- Tercer Seguimiento: Con corte al 31 de diciembre. La publicacion debera
surtirse dentro de los diez (10) primeros dias del mes de mayo.

DIANA VICTORIA MUNOZ MUNOZ
Gerente

Proyectado por: César Augusto Salamanca Bernal

Proceso Planeaciéon Operativa - SIAPSA
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