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1. INTRODUCCION

La E.S.E Hospital Departamental San Antonio de Pitalito orienta todas sus actuaciones bajo
los valores de honestidad, respeto, compromiso, diligencia, justicia y vocacion de
servicio, garantiza que cada proceso institucional y decisibn administrativa se
adopte en estricto cumplimiento de la normativa vigente y en coherencia con los
valores que fundamentan el servicio publico. Este compromiso responde a la
necesidad de prevenir y enfrentar fenébmenos que afectan la confianza ciudadana,
entre ellos la corrupcion.

La corrupcion, entendida como una manifestacion social y econémica que surge en
las relaciones humanas y que puede involucrar intereses particulares donde al
menos uno de los actores es un servidor publico (Zuleta, 2015), deteriora la
legitimidad del Estado, limita la gestion publica, afecta la prestaciéon oportuna y
equitativa de los servicios y genera barreras para la garantia de los derechos
fundamentales, impacto que en las instituciones de salud compromete tanto la
eficiencia administrativa como el bienestar de la poblacion usuaria. Frente a este
escenario, el Gobierno Nacional, mediante el Decreto 1122 de 2024, que
reglamenta el articulo 73 de la Ley 1474 de 2011 modificado por la Ley 2195 de
2022, establece los lineamientos para que las entidades publicas fortalezcan sus
capacidades institucionales en la prevencién de la corrupcién, la promocion de la
ética y la consolidacion de una cultura de la legalidad, a través de mecanismos que
impulsen la transparencia, la rendicion de cuentas, el control social y la integridad
en el ejercicio de la funcién publica.

En este marco, la E.S.E Hospital Departamental San Antonio de Pitalito avanza en
la implementacion de los componentes estratégicos del Programa de Transparencia
y Etica Publica (PTEP), con un enfoque especial en la gestion del riesgo de
corrupcion, el fortalecimiento de la informacién publica, la optimizacién de los
mecanismos de atencién al ciudadano, y la consolidacién de espacios de
participacion y veeduria ciudadana. Estas acciones buscan garantizar una
implementacion efectiva del programa, conforme a la metodologia definida por el
Decreto 1122 de 2024.

La entidad adelanta un proceso de transicion del antiguo Plan Anticorrupcién y de
Atencion al Ciudadano (PAAC) hacia un modelo integral de gestion institucional
centrado en la prevencion, la integridad y el fortalecimiento de la ética publica,
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reafirmando su compromiso con los mas altos estandares de comportamiento ético
y transparente. La institucién reconoce que el fortalecimiento de la integridad, la
transparencia, la probidad y el uso responsable de los recursos publicos es
fundamental para prevenir la corrupcion, generar confianza en la ciudadania y
garantizar la creacion de valor publico, en coherencia con su mision de brindar
servicios de salud con calidad, eficiencia, humanizacién y responsabilidad social en
beneficio de la poblacién del sur del Huila.

2. PLANEACION DEL PROGRAMA DE TRANSPARENCIA Y ETICA PUBLICA -
PTEP.

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley 1474 de 2011 y el Decreto 1122 de 2024,
la E.S.E Hospital Departamental San Antonio de Pitalito planifica la implementacion
del Programa de Transparencia y Etica Publica — PTEP mediante el desarrollo
integral de su ciclo de gestién, garantizando su articulacion con las dinamicas
internas de la entidad y con los demas instrumentos y ciclos de planeacion
institucional.

Durante la etapa de planeacion, la E.S.E evalla y fortalece las instancias,
mecanismos y espacios orientados a promover la participacién ciudadana y la
interaccién con los grupos de valor y partes interesadas relevantes, con el fin de
asegurar su involucramiento activo en la gestion institucional. Este proceso se
desarrolla conforme a las politicas de participacion ciudadana en la gestién publica
definidas por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica, en coherencia
con los principios de transparencia, integridad y rendicion de cuentas.

Asi mismo, la E.S.E Hospital Departamental San Antonio de Pitalito adopta una
estructura metodoldgica que orienta la formulacion, implementacion, seguimiento y
evaluacion del Programa de Transparencia y Etica Publica, tanto en su componente
transversal (define el marco, los principios y la metodologia) como en el
programatico (materializa ese marco en acciones concretas.), de acuerdo con los
lineamientos, estandares y requisitos minimos establecidos en el Anexo Técnico del
PTEP. Estas actividades se ejecutaran de manera sistematica, ordenada y con la
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participacion activa de las distintas dependencias de la entidad, fortaleciendo la
corresponsabilidad institucional.

Ciclo del Programa de
Transparencia y Etica Publica

Modificacién o ‘ Formulacién
reformulacién 3
Ejecucion O Validacion

Y 4
//'
A y
i
Publicacién )

Consolidacioén

{

Aprobacién

De conformidad con la metodologia definida en el Anexo Técnico del Programa de
Transparencia y Etica Publica y con el proposito de asegurar un desarrollo
estructurado, coherente y conforme a la normativa vigente, el PTEP se desarrolla
a través de siete (7) etapas: 1. Formulacién, 2. Validacion, 3. Consolidacion, 4.
Aprobacién, 5. Publicacion, 6. Ejecucion y seguimiento, y 7. Modificaciéon o
reformulacion, garantizando su actualizacion permanente y su mejora continua.
Fuente: Secretaria de transparencia

1. Formulacioén: Es la etapa en la cual la entidad identifica, analiza y define
los lineamientos, enfoques, componentes, acciones estratégicas Yy
herramientas que conforman el Programa de Transparencia y Etica Publica,
de conformidad con la normativa vigente y el Anexo Técnico expedido por la
Secretaria de Transparencia de la Presidencia de la Republica. En esta fase
se revisa la normatividad aplicable, se identifican los riesgos de corrupcion y
se establecen los mecanismos necesarios para promover la ética, la
transparencia, la cultura de la legalidad y la integridad institucional, articulando
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el PTEP con el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG y los demas
sistemas de gestion de la entidad.

2. Validacion: Corresponde a la etapa en la cual la propuesta formulada del
Programa de Transparencia y Etica Publica es revisada y contrastada con los
aportes, observaciones y recomendaciones de las instancias internas vy,
cuando aplique, de los grupos de valor y partes interesadas. Esta etapa tiene
como propadsito verificar la coherencia técnica, normativa y metodologica del
programa, asi como su pertinencia frente a las necesidades institucionales,
garantizando el enfoque participativo y el fortalecimiento del control social,
conforme a los principios de transparencia y participacion ciudadana.

3. Consolidacion: Es la etapa en la que se integran, ajustan y estructuran de
manera definitiva los componentes transversal y programatico del Programa
de Transparencia y Etica Publica, incorporando los ajustes derivados del
proceso de validacién. En esta fase se consolida el documento final del PTEP,
asegurando la articulacion entre las acciones, responsables, metas e
indicadores definidos, y garantizando su coherencia con los instrumentos de
planeacion institucional y la gestién del riesgo de corrupcion.

4. Aprobacién: Corresponde a la etapa mediante la cual la version
consolidada del Programa de Transparencia y Etica Publica es presentada a
la instancia competente de la entidad para su revision, aval y adopcion formal.
La aprobacion del PTEP se realiza conforme a la estructura de gobierno y
control institucional, garantizando el respaldo de la alta direccién y su
incorporacion oficial como instrumento de gestion institucional.

5. Publicacion: Es la etapa en la cual el Programa de Transparencia y Etica
Publica aprobado es divulgado y puesto a disposicién de la ciudadania a
través de los medios oficiales de la entidad, en cumplimiento de lo dispuesto
enla Ley 1712 de 2014 y el Decreto 1122 de 2024. La publicacion garantiza
el acceso a la informacion publica, la transparencia activa y el ejercicio del
control social, permitiendo que los grupos de valor y partes interesadas
conozcan las acciones y compromisos de la entidad en materia de ética y
lucha contra la corrupcion.
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6. Ejecucion y seguimiento: Corresponde a la etapa en la que se desarrollan
e implementan las acciones definidas en el componente programatico del
PTEP, con la participacibn de las dependencias responsables y el
acompafiamiento de las instancias técnicas y de control. Asi mismo, se realiza
el seguimiento periédico al cumplimiento de las actividades, metas e
indicadores, con el fin de evaluar su efectividad, identificar oportunidades de
mejora y verificar el avance en la prevencion de riesgos de corrupcion y el
fortalecimiento de la ética publica.

7. Modificacion o reformulacion: Es la etapa que permite realizar ajustes,
actualizaciones o reformas al Programa de Transparencia y Etica Publica
cuando se presenten cambios normativos, institucionales o cuando los
resultados del seguimiento, auditorias o evaluaciones asi lo requieran. Esta
garantiza la mejora continua del PTEP, asegurando su vigencia, pertinencia y
alineacion permanente con los lineamientos establecidos en la Ley 1474 de
2011, la Ley 2195 de 2022 y el Decreto 1122 de 2024, asi como la trazabilidad
y control de sus versiones.

3. OBJETIVOS.

3.1 OBJETIVO GENERAL.

Fortalecer la gestion institucional con transparencia y ética, orientada a la
generacion de valor en lo publico, mediante la implementacién del Programa
de Transparencia y Etica Publica (PTEP) en la E.S.E Hospital Departamental
San Antonio de Pitalito Huila, con el fin de promover la confianza de los
grupos de valor, partes interesadas y fortalecer los mecanismos de
prevencion de la corrupcion, el acceso a la informacién, la rendicion de
cuentas, y la cultura de integridad en todos los niveles de la entidad.
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3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

» Definir mecanismos que garanticen el cumplimiento de las disposiciones
normativas en materia de transparencia y acceso a la informacion publica.

> Identificar y gestionar los riesgos que puedan comprometer la integridad
institucional, en particular los relacionados con corrupcién, lavado de
activos, financiacion del terrorismo y la proliferacion de armas de
destruccion masiva.

> Fortalecer la cultura organizacional de la E.S.E Hospital Departamental
San Antonio de Pitalito Huila, mediante la promocién de los valores
institucionales, los principios éticos, las practicas responsables y el
compromiso con los deberes del servicio publico.

» Garantizar espacios seguros, accesibles y confidenciales para la
recepcion de denuncias y reportes ciudadanos o internos sobre posibles

irregularidades.

4. ALCANCE.

El programa de transparencia y ética publica - PTEP aplica a todos los servidores
publicos y contratistas de la E.S.E Hospital Departamental San Antonio de
Pitalito Huila, en el desarrollo de los procesos institucionales, asi como a la
ciudadania, entes de control y demas grupos de valor que inciden o colaboran
en el cumplimiento de sus objetivos, en el marco de la gestion institucional. Su
implementacion se extiende a los distintos niveles de la entidad, con el fin de
garantizar la incorporacion de principios éticos, los lineamientos, estrategias,
mecanismos, y gestion de riesgos en la lucha contra la corrupcion, promocién
de la transparencia y fortalecimiento del acceso a la informacion publica.
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5. TERMINOS Y DEFINICIONES.

Programas de Transparencia y Etica en el Sector Plblico: es un instrumento de
gestion institucional de caracter obligatorio para las entidades del Estado, mediante
el cual se establecen lineamientos, estrategias, acciones y mecanismos orientados
a prevenir la corrupcion, promover la ética publica, fortalecer la transparencia,
garantizar el acceso a la informacion, impulsar la participacion ciudadana y
consolidar una cultura de la legalidad e integridad en el ejercicio de la funcién
publica.

Modelo Integrado de Planeacion y Gestion - MIPG: Marco de referencia para
dirigir, planear, ejecutar, hacer seguimiento, evaluar y controlar la gestion de las
entidades y organismos publicos, con el fin de generar resultados que atiendan los
planes de desarrollo y resuelvan las necesidades y problemas de los ciudadanos,
con integridad y calidad en el servicio.

Servicio al Ciudadano: Conjunto de actividades que buscan solucionar de manera
clara oportuna y con calidad los requerimientos del ciudadano.

Ciudadano: Persona natural o juridica del sector publico y/o privado que solicite un
servicio de la Contraloria General de la Nacién por los diferentes canales de
atencion.

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

e 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.

e Inexistencia de canales de denuncia interna y externa: Inexistencia o debilidad

en los espacios, procesos y procedimientos para la comunicacion de hechos o
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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.

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

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

Concusion: 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 actia de manera
interesada o0 amafiada 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 informacion 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.

Bajo nivel de Publicidad de la Informacion: En la inexistencia de procesos,
procedimientos y acciones concretas de publicidad de la informacién, las decisiones
de la administracion y la forma mediante la cual se toman dichas decisiones.

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
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institucionales o los eventos positivos, que permitan identificar oportunidades para

un mejor cumplimiento de su funcion.

Andlisis 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.

Corrupcién: 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”.

Evaluacion 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
esta 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, engafos ni trampas. Ser probo es ser transparente,

auténtico y actuar de buena fe.

Transparencia: Dar a conocer la informacion de caracter publico que obra en los
archivos de cada dependencia gubernamental, garantizar el derecho de acceso a la
informacion, y salvaguardar la proteccién de datos personales de los solicitantes y

de los sujetos obligados.
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6. MARCO LEGAL Y/O CONCEPTUAL.

Normatividad

Definiciéon

Constitucion Politica
de Colombia: Art. 23,
90, 122, 123, 124,
125,126, 127, 128, 129,
183, 184, 209 y 270 de
1991

se consagraron principios para luchar contra la corrupcion
administrativa en Colombia. De igual forma dio gran importancia a la
participacién de la ciudadania en el control de la Gestién Publica y
estableci6 la responsabilidad patrimonial de los servidores publicos.

Ley 80 de1993

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

Ley 489 de
Art. 18

1998

Establece la supresion y simplificacion de tramites como politica
permanente de la administracién publica.

Ley 734 de 2002 Art
.32 Democratizacion
de la Administracion
publica

Por el cual se expide el cédigo disciplinario tnico. En dicho cédigo 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 819 de 2003

Por el cual se dictan normas organicas en materia de presupuesto,
responsabilidad y transparencia fiscal y se dictan o tras disposiciones.

Ley 850 de 2003

Por medio del 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 909 de 2004

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

Ley 2195 de 2022

Por medio de la cual se adoptan medidas en materia de transparencia,
prevencion y lucha contra la corrupcién y se dictan otras disposiciones.
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Ley 1474 de 2011
Estatuto
Anticorrupcién

Art. 73

METODOLOGIA PLAN ANTICORRUPCION Y DE ATENCION AL
CIUDADANO y PROGRAMA DE TRANSPARENCIA Y ETICA
PUBLICA Plan Anticorrupcion y de Atencién al Ciudadano: Cada
entidad del orden nacional, departamental y municipal debera elaborar
anualmente una estrategia de lucha contra la corrupcién y de atencion
al ciudadano. La metodologia para construir esta estrategia esta a
cargo del Programa Presidencial de Modernizacién, Eficiencia,
Transparencia y Lucha contra la Corrupcion.

Decreto 1081de 2015
Unico del sector de
Presidencia de |la
Republica Arts.
2.141

Sefiala como metodologia para elaborar la estrategia de lucha contra
la corrupcion la contenida en el documento “Estrategias para la
construccion del Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano”.

Ley 2195 de 2022
Art. 31

Cuyo contenido modifico articulo 73 de la Ley 1474 de 2011que creaba
el Plan Anticorrupcion y de Atencién al Ciudadano En este marco, los
Programas de Transparencia y Etica Publica se deben formular para
promover la cultura de la legalidad e identificar, medir, controlar y
monitorear constantemente el riesgo de corrupcion en el desarrollo de
la misionalidad institucional.

Decreto 1081 de 2015
Arts.2.2.22.1

Establece que el Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano hace
parte del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion.

Decreto 1083 de 2015
Unico Funcién
Publica Titulo 24

Regula el procedimiento para establecer y modificar los tramites
autorizados por la ley y crear las instancias para los mismos efectos.

Decreto Ley 019 de
2012 Decreto Anti
tramites

Dicta las normas para suprimir o reformar regulaciones, procedimientos
y trAdmites innecesarios existentes en la Administracién Publica.

Ley 962 de 2005 Ley
Anti tramites

Dicta disposiciones sobre racionalizacion de tramites y procedimientos
administrativos de los organismos y entidades del Estado y de los
particulares que ejercen funciones publicas o prestan servicios
publicos.
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7. MATRIZ DOFA
MATRIZ DOFA
Oportunidades (O) Amenazas (A)

FACTORES EXTERNOS

FACTORES INTERNOS

01 « Programas del Ministerio de Salud, Funcién
Publica y Procuraduria para fortalecer la
integridad.

A1 « Incremento de investigaciones fiscales y
disciplinarias en el sector salud.

02 - Mayor exigencia ciudadana por
transparencia (mayor control social).

A2 « Percepcion publica negativa por quejas,
redes sociales o casos aislados.

O3 « Nuevas tecnologias para trazabilidad,
analitica y seguimiento de riesgos.

A3 « Ciberataques y riesgos digitales que
comprometen datos sensibles.

Fortalezas (F)

ESTRATEGIAS FO

ESTRATEGIAS FA

F1+ Existencia de un Codigo de Etica y Buen
Gobierno adoptado.

FO 1+ Integrar el Comité con programas
nacionales que fortalecen la integridad.

FA1 « Utilizar el Comité para respaldar
decisiones clinicas ante riesgos disciplinarios.

F2+ Canales institucionales de comunicacion
con la ciudadania (PQRS, web, audiencias)

FO 2+ Involucrarlo en espacios de control
social.

FA2 « Utilizar la trazabilidad para evitar
sanciones o demandas.

F3+ Presencia de un area de Control Interno
activa.

FO 3+ Aprovechar estos documentos para
cumplir los estandares exigidos por el Ministerio
de Salud.

FA3 « Implementar medidas de seguridad para
proteger datos sensibles.

Debilidades (D)

ESTRATEGIAS DO

ESTRATEGIAS DA

D1- Insuficiente capacitacion en temas
relacionados con trasparencia, etica, conflicto
de intereses, integridad y anticorrupcion.

DO 1+ Crear un plan anual de formacién con
enfoque en integridad.
« Incorporar formacioén practica sobre trato digno

DA 1+ Reducir riesgos disciplinarios derivados
de fallas asistenciales.

D2- Débil cultura de denuncia interna por temor
arepresalias.

DO 2« Implementar un canal seguro y
confidencial para reportes.

DA 2+ Proteger al denunciante para evitar
represalias.

D3 Falta de seguimiento riguroso a los riesgos
de corrupcién en algunos procesos

DO 3- Fortalecer andlisis y reporte de
incidentes.
« Crear sistemas de alerta temprana.

DA 3+ Prevenir judicializacion por fallas en el
servicio.

8. GENERALIDADES DEL PROGRAMA DE TRANSPARENCIA Y ETICA

PUBLICA.

La E.S.E. Hospital Departamental San Antonio de Pitalito, comprometida con la
consolidacion de los principios de transparencia, eficacia y equidad en la prestaciéon
de los servicios de salud a la comunidad, adelanta acciones orientadas a fortalecer
una gestion publica integra, transparente y responsable. Estas acciones se enfocan
en la preservaciéon de la ética institucional, la administracion eficiente de los
recursos, el reconocimiento y respeto de los derechos de los pacientes y demas
partes interesadas, generando cercania, confianza y seguridad en la ciudadania.
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En cumplimiento de las directrices nacionales y del marco normativo vigente, la
E.S.E. Hospital Departamental San Antonio de Pitalito ha disefiado el Programa de
Transparencia y Etica Publica (PTEP) 2026, el cual se orienta a fortalecer la
transparencia en la prestacion de los servicios de salud, promover la participacion y
satisfaccion de los ciudadanos, e impulsar la mejora continua de la gestidén
institucional. Lo anterior se desarrolla bajo los lineamientos del Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion — MIPG, permitiendo priorizar los temas objeto de seguimiento
para la prevencion y control de la corrupcion y, en consecuencia, optimizar el
desemperio institucional.

De esta manera, el Programa de Transparencia y Etica Publica (PTEP) 2026 se
estructura a partir de cuatro (4) acciones a desarrollar, las cuales articulan y
organizan los diferentes componentes definidos por la normativa, y a través de las
cuales se implementan las estrategias institucionales en materia de transparencia,
integridad y ética publica.

Acciones a desarrollar y componentes asociados

Las cuatro (4) acciones a desarrollar del PTEP 2026 se implementan mediante los
siguientes componentes, los cuales permiten materializar los objetivos del
programa:

Accion 1. Gestion integral del riesgo:

Fortalecer la prevencion, control y mitigacion de los riesgos institucionales y de los
riesgos asociados a corrupcion, opacidad y fraude, mediante la identificacion,
analisis, evaluacion, seguimiento y tratamiento oportuno de los mismos, en
cumplimiento de los lineamientos del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion —
MIPG y del Sistema Integral de Control y Fiscalizacion — SICOF, contribuyendo a la
transparencia, integridad y mejoramiento continuo de la gestion institucional.

1. Mapa de Riesgos Institucional (MIPG).
2. Matriz de Riesgos SICOF (riesgos de corrupcion, opacidad y fraude).
3. Gestion del Riesgo institucional
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Accion 2. Redes y Fortalecimiento de articulacion:

Fortalecer la articulacion institucional y la coordinaciébn entre los procesos
misionales y de apoyo, con el fin de promover la eficiencia administrativa, la
transparencia y la prevencion de riesgos asociados a la discrecionalidad y la
opacidad, mediante la racionalizacion y optimizacion de los tramites institucionales,
facilitando el acceso oportuno, claro y equitativo de los ciudadanos a los servicios
de la entidad.

4. Tramites y Otros Procedimientos Administrativos (OPA) inscritos en el SUIT
5. Racionalizacion de Tramites.

Accion 3. Modelo de estado abierto:

Fortalecer la participacion ciudadana y el ejercicio del control social, mediante la
implementacion de espacios de didlogo permanente, la rendicion de cuentas, el
acceso a informacidén publica clara, oportuna y comprensible, asi como el
fortalecimiento de los mecanismos de atencién al ciudadano, con el propdsito de
evaluar la gestion institucional, promover la transparencia y consolidar la confianza
de la ciudadania en la entidad.

6. Rendicion de Cuentas.
7. Mecanismos para mejorar la atencion al ciudadano.
8. Mecanismos para la transparencia y acceso a la informacion

Accion 4. Iniciativas adicionales:

Promover y fortalecer la cultura de integridad, ética publica y buen gobierno en la
E.S.E. Hospital Departamental San Antonio de Pitalito, mediante la socializacion y
apropiacion del Cédigo de Integridad y del CAdigo de Conducta y Buen Gobierno,
con el fin de orientar el comportamiento de los servidores publicos y contratistas,
prevenir conflictos de interés y consolidar practicas institucionales transparentes,
responsables y alineadas con los principios del servicio publico.

9. Socializacion del Cédigo de Integridad.
10. Socializacién del Codigo de Conducta y Buen Gobierno.
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Estos componentes evidencian el compromiso de la entidad con la participacion
ciudadana, la transparencia en la gestién publica y la prevencion de la corrupcion,
mediante la generacién de espacios de acercamiento, conocimiento e intervencion
de la ciudadania en la administracion puablica, orientados al cumplimiento de los
objetivos institucionales del Programa de Transparencia y Etica Publica.

8.1 Mapa de Riesgos Institucional (MIPG).

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 elaboracién 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 omision, mediante el uso indebido del poder, de los recursos o de
la informacion, se lesione los intereses de una entidad y 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
que generan una mayor vulnerabilidad frente a los riesgos 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 corrupcién) y
Su respectivo monitoreo permanente, para ello se disefié durante la vigencia 2026
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-FO06, 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 y la grafica 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 38
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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CODIGO DE FORMATO:
. HSP-DE-ME-F06
PROCESO: GESTION DEL DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO INSTITUCIONAL
PROCEDIMIENTO: MONITOREO Y EVALUACION DE LA GESTION VERSION: 5.0

E.5.E Hospital Dapartamental

NOMBRE DEL DOCUMENTO: FORMATO MAPA DE RIESGOS INSTITUCIONAL

San Antonia de Pitalito APROBACION: 22(01/2026
Periodo: 2026
CALIFICACION | EVALUACION
: ) Responsable de | 1Lineade
AREAI CAUSA NOMBRE DELRIESGO | Tipode Consecuencia Resqo |, babil Perfil ) [ )
No. | PROCESO 3 ) " priorizado Impacto N Herramientas de control laherramienta | Defensa Indicador
SERVICIO (Debido a) (Puede Ocurrir u ocasionar)| ~ Riesgos (Lo que genera) por ANFE ida (010) del |Zona de Riesgo decontral | (Autocontrol
iesgo
20100 R e control | (Autocontrol)
* Falta de seguimiento al cumplimiento del Cronograma de Informes a| Inoportunidad en el reporte de la Saciones povv\us Entes de Y\g\\anclay Contl Implementacion del sistema de Gestion Documental con el fin de centralizar y hacer] Inoportunidad en el reporte de la
*Baja Calificacion en la Gestion Institucional. .
Direccionamiento | Direccionamiento |Entes de Vigilancia y Control. informacin a las Entidades de . sequimiento a todas las solicitudes (matriz de controles a los informes) Subgerencia . informacin a las Entidades de
R1 . N e Estratégico  [*Pérdida de credibilidad de las partes Interesadas. NO 20 200 . Lider del proceso
Estratégico Estratégico Desconocimiento por parte de los colaboradores de las faltas que se|  Vigilancia y Control en los . Elaborar cronograma de actividades con el fin de establecer las entidades - comité def ~ Administrativa Vigilancia y Control en los
. 4 *Falta de Autocontrol y diagndsticos a causa de la NO "
Icometen por el NO envid de Informes a Entes de Control. téminos establecidos. . autocontrol - Drive con evidencias del charque se revisa diaria) téminos establecidos.
elaboracion de informes.
*Las dreas y procesos encargados de dar respuesta a las PQR no realiza/ lfana S
" soluciones que se generan a las . Oportunidad en la respuesta
Experienciadel | Experienciadel |un andlisis adecuado de cada queja y generalizan las respuestas a los| 5 Coordinador del drea
quejas de los usurario para *Reincidencias de las quejas Lista de chequeo con criterios que midan dominios relacionados con la oportunidad de las| B emitida a las PQRS
R2 paciente y su paciente y su  [usuarios. Operativo . . NO 1000 Experiencia del |Lider del proceso
N solventar las quejas o reclamos, Insatisfaccion de los usuarios y no fidelizacion. respuestas de las quejas. presentadas por los usuarios en|
familia familia Falta de compromiso del proceso o colaborador implicado en la queja. ) paciente y su familia|
. haciendo que su experiencia sea e HDSAP- 2019-2025
I*Respuestas extemporaneas de las quejas o solicitudes de los usuarios. e
Falta de Gestidn para el cumplimiento de los estdndares a partir de |
. . mpleméntacén de (a5 malices de, aunealuecii en caa uo & ks(fig cump\\m\en{oala (o(dldgd 0 *No certificacion de habilitacion o cierre de senicios. |Aplicacion y seguimiento a la matriz de estandares de habilitacion por senicios, periodico| . . Cumplimiento a los estandares
Gestion de la Gestion dela ~ [senicios habilitados. Falta de gestion y de seguimiento a los planes de|los estandares del Sistema Unico . » - - . . | Lider de Gestion de |, .
R3 . . P Estratégico ~ |*Cierre total temporal de los senicios, multas econdmicas a la| ~ NO 20 200 con los lideres de los senicios - lideres de los estandares y calidad - seguimiento comité| Lider del proceso del SUH
calidad calidad mantenimiento y de accion relacionados con el cumplimiento de los| de Habiltacion aplicables a la . . la Calidad
N . . . institucion de calidad y reporte a comité gerencial
lestandares. Interpretacion de los estandares por parte de VIC sin| institucion
lineamientos claros del MSP
(Seguimiento al plan de accion de los resultados COPASST, Revision de tumos-|
estandares de produccién administrativos. Andlisis de cargas de trabajo - formato def
(Gestion del Talento|Gestion del Taent Alta demanda de carga laboral (pacientes, acompafiantes y usuarios| Baja productiidad en el desarrollo de los procesos, lo que se | "::IUET“G:IG de“tglje‘na\ ;Dn:‘\:aua— MICT‘:EL‘DI" dT \ors res(ul(:dol: dev\a ba:enamzu: Ilas \ider de Sequidad Ausentismo laboral por
R4 estion del Tajento)Gestion del Tale Da\endidus durante un tumo) y el alto nimero de actividades asignadas en la|  Alto indice de estrés laboral SST reflejado en la insatisfaccion del cliente intemo y cliente| ~ NO 80 800 Enencio Es, enldales de ) seguimiento a ’p oyecto de mejora para evdenciar L der de Sequridad y Lider el proceso Enfermedad Comn
Humano Humano ciclos de mejora) - paguete instruccional de prevencion del cansancio (ineamientos con| Salud en el Trabajo
ljornada con sobrecarga). lextemo. Incapacidades . " o
un méximo de horas en determinados senicios) articulacion de los lideres de SGSST|
(rondas mensuales con apoyo de la aplicacidn de encuesta en primera instancia validarial
con criterios de la baterfa de riesgo psicosocial)
Falta de adherencia adecuada al protocolo de insercion . . Lider del proceso |
Atencion de Atencion de ! ) p ) y Infecciones asociadas ala 5 Prolongacion de la estancia hospitalaria, lesiones de piel Lista de chequeo adherencia al protocolo, seguimiento reporte en almera de p/ Lider del
RS mantenimiento de catéter venoso periféricoy acciones para . Asistenciales , L N sl 60 600 de Atencion de TASAAAS
Urgencias Urgencias " ™ atencion del paciente, insafisfaccion de los usuarios SUcesos proceso
prevenir la flebitis Urgencias
[*Demoras y bareras en la ubicacion de las EPS *Deterioro clinico del paciente . . . . .
" » Censo diario de pacientes en tramite de remision enviado a Facturacion para trémites|Lider del proceso del Tiempo de espera para la
Referencia y Referenciay ~ [*No disponibilidad de ambulancia para el traslado . ‘Estancia prolongada . . N P )
R6 . Demora en el egreso por remision | Operativo |, NO 60 600 (regencia y facturacion)- listas de chequeo de verificacion con paciente para informacion| ~ Referenciay |Lider del proceso |aceptacion de pacientes en IPS
*Demoras en facturacion para el egreso del paciente ‘Aumento en los tiempos de egreso e nites (SIAU Convareleenci de mayor complidad
[*Falta de acompafiante para el traslado de paciente. Insatisfaccion del paciente y familia sobre rmies (SAU) OnarErencia & mayor compie)
Estancia prolongada en el senicio| ’ . . - | Lider del proceso - Promedio dia de estancias
it . . Procedimiento (Bitécora) para comentar la priorizacion de los pacientes en hospitalizacién| . p s
R7 k en la realizacion de quirdrgicos de los pacientes con Operativo  [Insatisfaccin de los pacientes PQRS NO 60 600 mrto Bicors) prionzac " pac P‘ et Atencion dela |Lider del proceso| - prolongadas, Porcentaje de
. P con orden cx - Criterios -fista de chequeo de priorizacin de pacientes para cirugia -
procedimiento quirrgico definido Hospitalizacion satisfaccion de los usuarios.
Valoracion insuficiente de los *Paciente inestable Lider del proceso - Tasa de incidentes durante el
. .| *No adherencia al procedimiento de traslado intrahospitalario Fallas de| o . P . p
R8 | Hospitalizacion | Hospitalizacion |, L . . riesgos clinicos previo al traslado Clinicos  |*Complicaciones de la condicion clinica de paciente Sl 60 600 Lista de chequeo teniendo el procedimiento de traslado intrahospitalario Atencion de la  |Lider del proceso| traslado de pacientes a
“‘Comunicacion entre los auxiliares de enfermeria y el personal de traslado . o i .
del paciente *Comisidn de informaci6n Hospitalizacion Hospitalizacion
*Formacion de codgulos sanguineos
|*Falta de adherencia a las tablas de dilucion *Limitacion funcional de la extremidad del paciente.
[*Fallas en los cuidados de accesos venosos *Perdida de sensibilidad Lider del proceso - Eertes e icderies
R9 | Atencion de UCI | Atencionde UCI | N Flebitis quimica Asistenciales Bl 80 800 Seguimiento a buenas practicas dentro de cada tumo . 4 Lider del con
[*Técnica en la administracion de medicamentos *Necrosis Atencion de UCI
de medicamentos UCI
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE PITALITONIT: 891.180.134-2

CODIGO DE FORMATO:
i HSP-DE-ME-F06
PROCESO: GESTION DEL DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO INSTITUCIONAL
PROCEDIMIENTO; MONITOREO Y EVALUACION DE LA GESTION VERSION: 5.0

NOMBRE DEL DOCUMENTO: FORMATO MAPA DE RIESGOS INSTITUCIONAL

San Antonio de Pitalito APROBACION; 220012026
Perfodo: 2026
EVALUACION
. N . Responsable de| 1Lineade
AREA/ CAUSA NOMBRE DELRIESGO | Tipo de Consecuencia RiesgD Perfil ) ponsal )
0. | PROCESO SERVICIO (Debidod) (Puede Geurir ocasionar)|_ Riesgos (Lo gue geners) priorizado P Herramientas de control laherramienta | Defensa Indicador
g aueg por AMFE < de control | (Autocontrol)
Nectoss de Pie Lider del proceso - Tasa de dlceras por presion
10 | Atencion de UCI | Atencion de UCI |Falta de aditamentos necesarios para prevenir Glcera por presion Ulceras por presion Asistenciales [*Deterioro de la condicion clinica del paciente. SI [Aplicacion de lista de chequeo de prevencion de diceras por presion Atencion de UCI Lider de! proceso| w
il 0 i i |
Aenciénde Aencitn de Falta de disponibilidad de camas en‘ huspllahzamnn conlleva a que el ) ! Lesiones Protocolo de acomparjamnenlo dela paciente a\‘hanu (ista de Fbequeo de cymphm\emo) Lider el prceso- | asa de cidas en el senicio de
1 . . |paciente se demore en ginecobstetricia y la estancia prolongada del Caidas de las pacientes Asistenciales Sl lempoderar a acompafiante con criterios de cuidado (educacion al acompafiante -fista de| Lider de! proceso|
Ginecologia Ginecologia I*Evento adverso Ginecoobstetricia Ginecoobstetria GO
binomio madre hijo chequeo)
(Auditoria de HC con apoyo del proceso de calidad - auditor (muestra representativa) Pos|
" . No se encuentra documentado el procedimiento de atencion de consulta)  Realizacion inadecuada del No definicion clara del paciente y su plan de tratamiento, no| consua vrfcacin de signesviles - 3poyo e los médcos ntemos de especiaicades p Nimero de pacientes asignados|
Atencion en Atencion en . S " que puedan rotar en la consulta con el especialista) - Reentrenamiento con especialistas| Lider del Proceso- |, .
12 externa, no disposicidn por parte del talento humano especialista para la|  examen fisico por parte del | Asistenciales |manejo del paciente, insatisfaccion del paciente, aumento de[ S| e Lider del proceso|  para procedimientos que
Consulta Extema | Consulta Extema . " y para adherencia a la toma de signos vitales registrada en al Historia clinica -| Consulta Extema .
realizacion del examen fisico completo médico tratante. PQRS, falta de direccionamiento al paciente y complicaciones . fequieren preparacion
implementacion del procedimiento de toma de signos itales en la consulta - Lista de|
\erificacidn a la adherencia del procedimiento.
. lzact Ny én el mis "
Atencion en Atencionen |No existe el talento humano con competencias para dar la informacion al RN o relizecon del pocedimiento o cancelacon el mf““"‘ [Auditoria de agendamiento de pacientes para procedimientos - Lista de \erificacion de| Lider del Proceso- | . Nimero de pacintes mal
3 . pacientes para los Operativo PQRS, altos costos por la preparacion de|  NO ) Lider del para
Consulta Extema | Consulta Extema [paciente para su preparacion criterios de preparacion con el paciente (referenciarse con QX) Consulta Extena
menores arealizar en la consulta insumos que no se utiizan ambulatorios
Coordinacion con las casas comerciales para que el material requerido sea entregado con|
" ) Suspensidn o cancelacion de cirugias programadas, generando| 2l menos un (1) dia de anticipacin, mediante comunicacin formal por correo electrnico,
- Falta de material de osteosintesis necesario para la realizacion de los| . . ‘e o .
o retrasos en la atencion, prolongacion del dolor o la condicion| con el fin de que el especialista realice la revision y otorgue el visto bueno| . .
. . quirlrgicos. ) . ) Proporcion de cancelacion de
Atencion en Atencion en cancelacion de cirugfas clinica del paciente, aumento del riesgo de complicaciones, comespondiente. Lider del proceso de|, .
4 ) ) - Incapacidades de los especialistas sin cobertura o reemplazo oportuno, Estratégico ; NO B Lider del proceso cirugia programada
Cirugia Cirugia , . 3 programadas inconformidad de los usuarios y posibles afectaciones a los| Cirugia
- Cambios en el régimen de afiliacion ylo en el nivel de atencion autorizado| . - ” . o
aralos pacientes. indicadores de oportunidad, calidad del senicio y sostenibilidad| Revision previa de la documentacion y soportes administrativos un (1) dia antes del
F i institucional. procedimiento; adicionalmente, el dia del ingreso del paciente se realiza una nueval
\erificacion de a afiliacion y condiciones administrativas,
Verificacion cruzada del sitio operatorio (paciente verbaliza y sefiala sitio, comparacion|
Atencion en Atencion en . Qvug\a EIER ‘a,do. Demandas legales, complicaciones de la cirugfa, riesgo| con dtos de HC y consenimieno nfomade) \‘murmaramdn el equipo qulgico obre | Lider del proceso de| . .
5 . . No adherencia al protocolo de cirugia segura erroneo, en una zona anatomica | Asistenciales N error y realizar la marca en el sitio correcto quitando la del sitio equivocado. Realizar el N Lider del proceso| - Cirugia en parte equivocada
Cirugia Cirugia . financiero, muerte . . Cirugia
errénea, en el paciente erroneo. reporte del error (indecente) a través del Sistema de Gestion de Calidad, escribiendo las|
posibles causas,
; o . - N Proporcion de Eventos
o . delos docentes y estudiantes del plan de delegacidn, no|  Inadecuada supenision del Socializar el plan de delegacion progresiva con estudiantes y docentes - incluir la| - .
Gestion de la Gestion de la . N . i ) Gestiondela | . adversos, incidentes y erores
6 adherencia al plan delegacion progresiva personal en préctica por parte de |~ Operativo  |Eventos adversos. NO socializacion en los programas de induccion institucional - rondas de supendsion con las| Lider del proceso|
Docencia Senicio | Docencia Senicio N y . y Docencia Senicio generados por el personal en
INo conocimiento del plan de delegacion. los docentes diferentes especialidades para verificacion con lista de chequeo aprobada y codificada) fomacién,
E:EIMTRPEOG:ROLONGADO e SOLETD e s s LA Inoportunidad en la atencion de paciente , No disponibilidad de| SEGUMENTD A LOS PROCESOS DE ADQUSICON DE NSUMOS Y VERFICACION me«:ézpr:;tvlzzded?:[z{:ws
Inoporturidad en a entrega de los o 06 peckerte , No dspo DE ABASTECIMIENTOS NACIONALES DE PRODUCTOS ( evaluacion de proweedores -|Lder el subproceso) Icametts y dsp
| Apoyo Diagnostico Senicio 1. desabastecimiento nacional ) medicamentos en la institucion. s . : i p médicos, maximo 2 horas
7 b . B " medicamentos y dispositivos | Asistenciales N N oportunidad de adquisicion - informe a comité gerencia de desabastecimiento para evaluar|  de Senicio  [Lider del proceso|
¥ Terapéutico Famacéutico  |2. incomvenientes logisticos por parte de los proveedores en el envid de los " [Pacientes con tratamiento incompleto. ) posterior al cargue de los
médicos contratados altemativas. Aumento del stock de la compra de medicamentos y dispositivos vs consumo| ~ Farmacéutico
insumos Complicaciones del paciente. ) ) listados en el sistema de.
. [promedio \s de productos \s N
3. problemas en la importacion de los insumos informacién.
. A " . . |Lider del subproceso| Proporcion de fimulas médicas|
| Apoyo Diagnostico Senicio Mal almacenamiento de medicamentos LASA - mala identificacion de los|  Dispensacion incompleta o Eventos adversos posibles dafios secuelas e incluso la vida del Formato de control ordenes medicas previo a la dispensacion. Lista de erificacion: p
8 b . ) Operativo ) NO . " . deSenicio  [Lider del proceso|  dispensadas de manera
¥ Terapéutico Farmacéutico  {medicamentos LASA - no realizar la doble verificacion incorecta paciente. Fallas en el tratamiento del paciente. Sobredosis (alistamiento, verificacion de orden médica - contra entrega la senicio - muestreo.) Famacéuico incompleta
Elaboracion: iy - ‘. .
07/01/2020 Aprobacion Adopcion Version: Hoja:
FECHA Acta No. 001 del xx/01/2026
Modificacién: Comité Institucional de Gestion y Resolucién No. XXX del 1.0 )
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DEPARTAMENTAL

1L SAN ANTONIO DE PITALITO HUILA NIT: 891.180.134-2 CODIGO:
HSP-DE-PR0O4

l “ r PROCESO: GESTION DEL DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO INSTITUCIONAL XX/01/2026
Version: 1.0

E.S.EHOspHIAUDCPATTAmental NOMBRE DEL DOCUMENTO: PROGRAMA DE TRANSPARECIA Y ETICA PUBLICA

San Antonio de Pitalito

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE PITALITONIT: 891.180.134-2
CODIGO DE FORMATO:
. HSP-DE-ME-F068
PROCESO: GESTION DEL DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO INSTITUCIONAL
I “ I PROCEDIMIENTO: MONITOREQ Y EVALUACION DE LA GESTION
E.5.E Hospital Departamental NOMBRE DEL DOCUMENTO: FORMATO MAPA DE RIESGOS INSTITUCIONAL
San ntono de Pitalito APROBACION: 22/01/2026
Perfodo: 2026
CALIFICACION | _ EVALUACION
" . Riesgo Responsable de | 1Lineade
AREA/ CAUSA NOMBRE DEL RIESGO Tipo de Consecuencia Probabil Perfil y X .
0. PROCESO . N . priorizado Impacto Herramientas de control laherramienta | Defensa Indicador
SERVICIO (Debido a) (Puede Ocurrir u ocasionar)| ~ Riesgos (Lo que genera) idad del |Zona de Riesgo
por AMFE (20-100)| . de control | (Autocontrol)
(20-100) Riesgo
Aoy Diagnostico Debido a la demanda de estudio a realizar Inoportunidad de reporte de los Insatisfacci6n de los usuarios [Jomadas adicionales - reasignacién de especialistas para la interpretacién de resultados -|Lider del subproceso
R19 pww aguucu Imagenologia {Demora en la lectura de los estudios estudios imagen l6gicos cuando |  Operativo | Diagndstico tardio NO 60 600 cronogramas  de jornadas adicionales con seguimiento cuadro de tumos de los| - Iméagenes Lider del proceso| Bitacora de reportes criticos
Y Terap Darios continuos en el equipo y del software se arfoja un resultado critico Retraso en procedimientos y en las consultas especialistas y responsables de las jomadas Diagnostica
|Apoyo Diagnostico " e demanda de pacentes a ser aenddos Bl del»llalam\emuy Demoras en el inicio del tratamiento Listas de agendamiento de pacientes (lamado  telefénico)seguimiento. Formato de|Lider del subproceso| Oportunidad en la atencién en
R20 : Rehabilitacion  [No disponibilidad de agenda para inicio de tratamiento deterioro de paciente que afecta |  Operatio " NO 400 - p : Lider del proceso|
¥ Terapéutico s rectperacion Deterioro Clinico del paciente [seguimiento de tratamiento del usuario - Lista de asignacion de citas con seguimiento de Rehabilitacién fisioterapia
Apoyo Diagnosii Omisicn y faita de adherencia a los critrios de identifcacion de riesgos del Omisién y flta de adherencia a los criterios de identifcacion d denticacion enla ewlucion il resgos priorizados con a epiacion de 2 escala de) o) e Tasa de caidas en
Ro1 |APOYODIAGNOSKCO  povacign OISOy falt de adherencia a o crierios de identiicacion de lesqos del| o ysac 4o pacientes en el senicio| Asistenciales [0 0" Y 1@ de adherencia a los crierios de dentifcacion de) 2 20 dotan para valorar el iesgo de caidas, veifcacion de fa aplicacion del formato de ronda de| " o0 SUPTOCESO|, e gl progesp| 1254 U e enapoyo
y Terapéutico paciente asociados a su patologia. riesgos del paciente asociados a su patologa | b . de Rehabilitacion terapéutico
sequridad donde se evalia el riesgo de caida.
- He to d biomédi biliario, reduce el . ‘
acineimiento Gé equipos BoMEIcos y monilan, Gue recuCe €l espacn [Articulacion  trabajo conjunto con los procesos de Laboratorio Cliico y Banco de Sangre|
disponible para el desarmollo adecuado de las labores del personal . . . ;
[para la planeacién y ejecucion de acciones orientadas a la ampliacien del senicio,
asistencial y administrativo.
- Insuficiencia de reas fisicas, generando limitaciones operativas
enc ! ¢ miac peralies ) Desde la Gerencia, se han adelantado gestiones estratégicas para la inclusion del Proyectos Gestionados y
afectaciones en la capacidad instalada del senicio. N B N
N 5 N N | [proyecto de ampliacion del senicio de laboratorio en el Plan Bienal de Inversiones. Lider del subproceso| Viabilizados (Secretara de
| Apoyo Diagnostico | - Incumplimiento de los requisitos minimos de Deficiencias en la N No autorizacion funcionamiento del senicio; Cierre del senicio; B
2 H Laboratorio Clinico N Estratégico N NO 60 600 de Laboratorio | Lider del proceso| Salud del Huila y/o Ministerio
y Terapéutico en la nomnatiidad vigente de habilitacién de senicios de salud. del senicio afectacion interdependencia de senicios. i X X " }
[Asignacién y adecuacién de un espacio fisico destinado a la ampliacion del Laboratorio Clinico de Salud y Protecci6n Social)
- Riisgos para la seguridad y salud en el trabajo del personal, derados >
Clinico, conforme a los requerimientos normativos. en forma anual - HDSAP
de condiciones locativas inadecuadas.
- Exigencias legales y reglamentarias en materia de habilitacion que| " "
o Gales Y regamentar @ a Fomulacicn y construccion del Plan de Mejoramiento Administiativo (PMA), orientado al
requieren el cumplimiento de estandares minimos de infraestructura,
cierre de brechas identificadas en infraestructura y capacidad instalada.
actualmente no satisfechos.
[Actualizar y socializar el Manual de toma de muestras de Laboratorio.
No adherencia a protocolos, Competencia del personal, deficiencias en| p
” . Rechazo de muestras, Inconformidad de clientes intemos | Hacer evaluacion de adherencia a protocolo toma de muestias de acuerdo af
procesos de seleccion e induccion de personal, Sobrecarga laboral a| ! Lider del subproceso Porcentaje de emores enla
|Apoyo Diagnostico . B Errores generados por la toma de extemnos, Generacion de eventos adversos (hematomas fiebitis, [procedimiento; Matriz de registro de erores relacionados con la toma de muestra por| p
3 M Laboratorio Clinico |enfermerfa. Asistenciales " SI 60 600 de Laboratorio | Lider del proceso| toma de muestras de.
y Terapéutico § muestras doble puncién) Desperdicio de insumos , resultados o causa. "
[Permisibilidad a las escuelas de formacion con programas de bajo nivel . . Clinico laboratorio
acadénico. confiables Hacer mesas de trabajo para andlisis de resultados, acciones de mejora y evaluar el
impacto.
Dafios durante el procesos de obtencion del componente (Dafios def No disponibilidad e inoportunidad . o " p Porcentaje de componentes
Apoyo Diagnostico nie €l p del componente ol Pl Elevacion de costos dentro del proceso. [Andisis diaio de las encientas de seleccion del Donante Lider del subproceso| . 4 »
4 i Banco de Sangre [bolsas, Volimenes insuficientes en Flebotomia, Tiempo excedido en las en la entrega de Operativo N NO 400 N N Lider del proceso incinerados por no
y Terapéutico N Insatisfaccion y PQR desde los procesos por ausencia o entraf [CONTROL del PROCESO de recoleccion de sangre (Formato de recoleccion de sangre) |de Banco de sangre
febotomias) hemocomponentes. ! cumplimiento de protocolos.
tardia de Hemocomponentes.
Mala identifcacion del paciente en la solcitud el componente sanguineo Reacciones transfusionales. Lista de chequeo de paciente correcto de la solicitud del componente. (Verficacién del, Porcentaje de emores enla
| Apoyo Diagnostico Ermores en las pruebas de ! I " Lider del subproceso| "
5 g Banco de Sangre [Paciente equivocado. o Asistenciales |QPR si 60 600 solictud cortecta, verficacion el paciente cortecto y werifcacién de pruebas pre- Lider del proceso| identificacién de unidades de
y Terapéutico - ] compatibiidad de los pacientes de Banco de sangre
Solicitud no pertinente del componente sanguineo. Complicaciones en el paciente transfusionales) hemocomponentes
afectacion en la ubicacién de los pacientes ) . )
§ . X " o Plan de capacitacion (induccion - reinduccion - entrenamiento) de los operarios del
) ) Debido a la frecuencia alta de uso de las méquinas de lavanderia comol enel de los pacientes g ; ) ) Porcentaje de reprocesamiento
Gestion del Gestion del p N " " lavanderia - evaluacion de la adherencia al uso adecuado de las méguinas de lavanderia - Coordinadora B
6 " 3 lavadora, secadora y centrifuga se requieren continuamente de|  ropaje hospitalario para la Gestion  |Aumento de costos por utilizacion de elementos desechables|  NO 400 . - Lider del proceso| de ropa hospitalaria por lavado
Ambiente Fisico | Ambiente Fisico X istas de chequeo con los ciiterio para la clasificacion del ropaje en lavado, secado y| Ambiente Fisico
[ mantenimientos correctivos por las fallas que generan atencion de los pacientes (ropa) contitua. inadecuado
|Atraso o cancelacion de QX programadas 9
Eventos adversos asociados al uso de dispositivos médicos, los
. y cuales pueden ser una intenencion quirdrgica no programada, Porcentaje de eventos e
Personal que no cumple con los entrenamientos y capacitaciones. Altaf Incidentes adversos asociados al N p 10 qurg prog N N 4
N . N N N N lesion permanente en el paciente, una dementa hacia el Cuestionarios. evaluaciones de adherencia a las capacitaciones de induccion, reinduccion { . N incidentes adversos asociados
Gestion de la Gestiondela |rotacion de personal a cargo del uso y manejo de los dispositivos.| uso de dispositivos médicos por N N y N Lider Gestion de la |, .
7 . . h . " Tecnoldgico  |hospital por motivos relacionados a la ejecucion de un mal]  NO 400 rondas especficas de las vigilancias del uso adecuado de los dispositivos médicos con . Lider del proceso| al uso de los dispositivos
Tecnologia Tecnologia  |Ingreso de dispositios médicos a la institucion con defectos de|fallas de fabricacion o inadecuado . P Tecnologia .
abiicacicn, empaque u oto relacionado con su distibucion B D [procedimiento médico relacionado con dispositivos 0 en casos| retroalimentacion médicos en el HDSAP, durante
. empad o logia. extremos | muerte de un paciente, ademés de la puesta fuera Jas vigencias 2021 a 2025
de senicio de los equipos involucrados.
Elaboracion: .. .. .. .
Aprobacion Adopcion Version: Hoja:
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE PITALITONIT: 891.180.134-2

PROCESO: GESTION DEL DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO INSTITUCIONAL

CODIGO DE FORMATO:
HSP-DEME F06

PROCEDIMIENTO: MONITOREO Y EVALUACION DE LA GESTION

VERSION: 5.0

NOMBRE DEL DOCUMENTO: FORMATO MAPA DE RIESGOS INSTITUCIONAL.

San Amtanio de Piiatia J—
Periodo: 2026
CALIFICACION EVALUACION
. Riesgo Responsable de | 1Lineade
No. | proceso | AREAT o EEREERAETD | i Sameen, prozado | P15 | o [portt el oo Herramientas de control e = (et
9 que g por AMF (20100) | (20-100) | Riesgo = de control (Autocontrol)
1 proceso de Gestion de 1a Wormacion cuenta con Ios. siguentes mecansmos aue
or ot st
adquisiciones orcentaje de adherencia a la
- HSP-SI1-P19 Insxmcuvu Mesa de Senicio Porcentje de ad L
Gontindota | Gesindgta |TEUACETES o csinciua seroogea e owanic cstodn| ol lasoguias Falias en 1a oporunidad de Ia atencién aue pusde generar e g ot e e o e
Rog | Cestondela | Gesiondela liccecinidad o ntegraidad de inteoraldad(Rerdcy o la | Operato  [instiiaccion desercion ol pacente ¢ mpicaciones leosies | | NO e oy contouacion de Firewal peimerral "ot (952557 |Liger ge proceso
& Falta de priorizacion la compra de »erra:memss informaticas. informacién Insatisfaccion del cliente intemo y externo ¥ apropiacion - y o pe "
cutionario oo formas de aiherenca - nspecciones de os scipos
targon e on emes de comn e o cossu g0 ovmeon contctua o cumpimint y 1o oot o IR
[Demora o extemporaneidad en los tramites que realizan los contratistas| Incumplimiento en la oportunidad |Sanciones. legalizacion del contrato. Instructvo de requisitos para pago de estampilas: generacion de| | ijer gei proceso de Porcentaje de cumplimiento en
R29. | Geston durdica | Gestien urdica. | e contrato (eqaizacion, pavzas, mas) ena eoaizacion de os comvatos| =" 9°° [ Xecra o icio el cortrato no mutas ai no cumplimieno do la ciausuia. nclur en of famato lta de chedueo de| L iy TG0, | ider dolproceso i opertunidad en alegalzacien
|Afecta la ejecucion del contrato, incluido sus pagos. il " & k e Informacion para legalizacin al c )
Face of checo fita
Wontorea mensual de 1os gastos y costos Fema a fos ingresos & s de comtd]
nanciers.
esion de ror o masen masino go compromss e e cuert o ot o
Geston de | Ejecucion de gastos no controlac. Gosas mensual Maw de. nesgos. (sctrscion, recauo, etc)| | Gestion de
R0 | Recursos | piCs esto |3, No cumpiimient de s metas estimadas de reconocimient y ecaudo, | DeSSQUIIIo presupuestal | Financiero |Riesgo fnarciero no andatcado con metas por vgoncias Prosupuesto | 19er el proceso| Eauibrio Opercional
o trmestral de proyeceiones de efecucion y proyecciones de ingresos y gastos
eciion de nciacor s Ecuito presupuestal
. Fat e adnerencias & protocolos y _guias de maneio
N apicacion de comecthon una ves eniicada y retroalmentaca I
causa e 1 gl ercacion de 2 10 rimeras causs g o, Aplci e ineso e 1 s
Geston ce . Disminucien del o e recursos.
SIS | o o atosas |G, Falta de caridad en algunos contatos suscrios con a EAPE. ncremento en a aceptacion de | p Retroalmentacion personalzada ds as causales cion o losas. | Lctr et prossso| PCTEETae de aceptacien de
RSL | Recusos | Gesion e desas |0 FG L O e e slamses seros por as e e " o reconsemieto d oo seniios pestados o et oo leeior s poreome 3o eoptaein o0 g deftha Gesion deglosas. | Lider el p ones cetmnes
i Comite ge Glosss. comie Financira y comte Gerencial
£ oo eno estzacion e procaminos cincos
. Errres en a aencacion e pagac
costinde 1 soture o cspon de on campos necesanos g o scuadsl  No dspner de oo sty s 0 o i genetads ol sovare, e gl e e
o 0 costn ccncon vl compltay detalada de morezos | ¢ [No contarcon una adecuad clasicacion d los costos poros e coston meciame aca: eeion de conton. |Lider a0 proceso costos mes
R2 | Recursos | Gestion de cost cepeion. de. cuertas por fuera del periodo & reporar para 1a|  y gastos por centio ga costa | “™P%"  lateronis centios da costos no Geston de costos |Lider de p
ttiucion a0 8 costos o unigad de negocio edicien y seguimiento a inicadors, se reaiza de manera mensusl
. fta ge sopores cnicos para ef cobr
o ncomtenc o0 g8 d o clncas
itcacion de aerechos nadecu Reatzar autoris i de los senvcios prestacos ates e fcturar por os anaistas ce
Geston ce 5. etes o 1o oios o5 anoxes i6cricos o por fuera do erminos. ctetas con morme mensual (1a de chedueo pare delprocedimients e factracion)
R33 Recursos FGESI“"” d E error en la digitacion en los numero de autorizacion en las facturas. No 'E“"”“"n';"e’“;"f ::Z Financiero [ 5‘959" "’I“‘"C‘E"“’ﬂ la mota de fact: NO FGESI“"” d Lider del proceso| Meta Mensual de Radicacion
Financieros acturacion inoportunidad en la actualizacion de cédigos CUMS-medicamentos en| SEMCIoS Prestados (facturados) 0 CUMPHMISTED dR I metz de tct.rmciin [Reunion mensual de facturacion para reisar cambios normativos, glosas y devoluciones acturacion
s Satemas de fomacon an orme
- nconsitencias en 1a documentacion o pagadr que puede generar
s, cevolcionss & Incumplmiento da 1a e de Aouracion
Valcacion de derechos & cada usuanos en 1as dierentes patsormas paa deitcar
[enaments o pagacir
Gesien ce . s en e sistema de infomacien . No reconocimientode senicios prestados por ERP. Namero de Procedimirtos o
Ros | etor | auorzaciones [0 Al iacon el periona No dertiacion del sequrador | Fnanciero o Repore daro de afiaciones a1 drea de aseouramiento de Ia secretara de saud  Autonzaciones  |Lide del poceso| Serveios de Salud Solitados
Financiros conocimient e Ia nomathidad y prosecimientos vigenes. . No continuitat e 1 prestacion de sencios e fos usuaros et
Recisto diaiode inconsistencias e los pacientes para defnir pagadores
Darmoras o Tos pagos 3 campromiaos Taboaies ¥
conatsias
) e ;::,;;g;;:";;j roportunamerte o Deseauibro presupuesal e efcti cortrol e recaudo mensusl, se cuenta con report el sistema de nformacién
Gesten de <. No eiaboracion de cruces contaples con a5 ERP, o bago eportur po pare ce o= . ncumpimiento o ta meta mensual de recaude. (Recioe de Caje) meciante reunion de conciacion soporado en acta Vatordel recaudo global durante
Res | Recursos | eston de canera |5 : s cor s ER i do| EF oo soniclon restadoa |  Financero | meumpimi vl derecau o Geston de canra [Litr del proceso audo globalc
Financieros D o Sonoeimiento. real de la cariera de las por prestacion de| sus afliados. o Ricsgo fnanciero En comité de cartera semanal se informa las gestiones y avances realizadas (Actas). el periodo
£ No geston de cotros oportuncs
£, No prestacion e los servcios de forma oporuna y con
caiad
. Demora en i entrega de inormacion de s dferentes subprocesos para
. o e cortatie
Gesten ce cronograma de imentariode nformes con seguimiento daro No. informes reportacs dertro
R36 | Recwmos | Seoutnde o meraciiud on o eporcs que generacsotvare Repore noporund ¢ Nexaco 98 | fciers  [Sanciones econoicas y ciscipinaras para s £.5. o Sestend |, e ge procesol e os erminos y ;azos
Financiros [necnsistencia en a o nctcacor ce oporuricad de repone de ormacion abiecrios
2. Contralzacion de nciones
Erores humanos e I cigtacion a 1o vlores
Gesion de R i resso rancies cronograma de imentaro de nfommes con seguimiento dar contie de aceptacion de
R | SR | S Romme. e S o Gostionde Tsorro|Lidr el procoso P71l e ceptacion
Financiros C Cuontas mal causadas e Incicacorce oportuicad de reporte de mormacin
N - v o cea -sanciones parte e los Emes de ool [ Conogama e e ot o0 0 No.de auditonss tegrales de
R38 | Control Intemo Control Intemo |10 B0 O e m ot itoria de las auditorias de ley segan Estratégico |+ Falta de autocontol en fos. procesos. | no A“:{““ S ‘“"”:,E"'E'l"“ tes de Control Control Intermo | Lider del proceso | control intemo Realizadas en el
o chapomicion e pemanal de fechas establecidas. Disminucion de los planes de mejora Institucionales. uditorias de los diferentes entes de Control
- Comie Gerencia
ifer Paola Giraldo Tovar- Profesional de apoyo Planeacién Operativa ‘ i J Eliécer Tovar Valencia- Subgerente i iero |Aprobado de pe i
oni22 anero de 228 s nvistons 5 e o e 2025 fcchs gepootac seams
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE PITALITO -NIT: 891.180.134-2

PROCESO:GESTION DEL DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO INSTITUCIONAL

CODIGO DE FORMATO :
HSP-DE-PRO01-F02

PROGRAMA GESTION DEL RIESGO

VERSION: 3.0

IOMBRE DEL DOCUMENTO
MAPA DE RIESGOS DE CORRUPCION - SICOF

APROBACION: 22/01/2026

San Aondo g6 PRalts VIGENCIA 2026
IDENTIFICACION DEL RIESGO MONITOREO Y REVISION
PROBABILIDAD IMPACTO RIESGO DESRIPCION DEL FECHA DE
No. RIESGO CLASIFICACION CAUSAS / VULNERABILIDADES CONSECUENCIAS INHERENTE INHERENTE RESIDUAL CONTROL ACCIONES DE MEJORAMIENTO RESPONSABLE IMPLEMENTACION SOPORTE/DOCUMENTACION
RIESGO DE CORRUPCION
Rondas o inspecciones alos sitios de trabajo donde
se informe y sensibilice a los colaboradores de Ia
ESE Hospital Departamental San Antonio de Pitalito, X
A Diciembre de 2026 Rondas de inspeccién
acerca de las consecuencias que se pueden|  Sistemas dela
presentar por el mal manejo de la informacion nformacion
* Falta de ética por parte del senidor | , .
Deficiencia enos sistemas de i Perdidas econdmicas para la
irovmaelin gus pustien skt enidad mplemertaciany Desarrolo del Plan e tratamiertos| ~ Sistemas de la A Diciembre de 2026  Plande Trabajo Anual
1 el acceso a informacién y su Cormupcion * Manejo indebido de la informacién AEE'T:S‘S::‘ :izr';""age" EXTREMO Evitar el riesgo de riesgos de informacién Digital Wformacién Cumplir minimo con el 80% de ejecucin del plan.
posible manipuiacién o contractual .
aduleracion vestigaciones por parte de los Establecer permisos de acceso minimos necesarios | Sistemas de la
entes de control olecer p - ADiciembre de 2026 Matriz de permisos segregado por roles
segtin el rol del usuario Informacién
Nimero de acuerdos de corfidencialidad fimados
Verificar que el personal de planta, las Gesti6n del Talento personal de planta, agremiaciones, y contratistas|
agremiaciones y contratstas directos, tengan Humano - Juridica ADiciembre de 2026 |directos / fotal de acuerdos de confidencialidad del
acuerdo de confidencialidad fimado. toial de personal de plania, agremiaciones y|
contratistas directos vinculados.
Apiicar por lo menos un (1) inventario de los aciivos Amacén
muebles, y de los bienes de consumo (almacény A Diciembre de 2026 Acta de inventario Anual
* Falta de sentido de pertenencia farmacia) Farmacia
Hurto por parte del personal de * Deficiencia enlos controles de + Detimento Patrimonial
la ESE Hospital Departamental sequridad de ingreso y egreso de la Verificacion de los inventarios de activos fijos Almacén .
i Inventarios selectivos y periédicos de activos y fijos
2 San Antonio de Pitalito, de Corrupcion institucion ALTO Evitar el riesgo muebles, y de los bienes de consumo (almacény Mensual
* Sanciones a los colaboradores e inventarios. Y ordenes de traslado
Activos muebles yio bienes de farmacia) Famacia
. penales, disciplinarias y fiscales
consumo, Deficiencia en el controlde las -
cantidades a utilizarse en determinadas i X Gestion del Talento
rens Socializacion trimestral respecto del senido de Humano, almacény
pertenencia y cuido de los elementos yaciivos dela | Subgerencia ADiciembre de 2026 4 socializaciones al afio
entidad en procesos de induccion, reinduccion. Administrativa y
Financiera
“Fal Ge valores sTucionales Gel | o T 1. Socialzacion del Codigo de Conducta yBuen | Eje de Transformacion
; [ .
funcionarios y colaboradores. de interés Cobiero ffn'nf.iiﬁ, delos mensle de difsidnen Culural ADiciembre de 2026 | 1.Socializacién por gestion de la informacion en la
* Deficiencia en el establecimiento de | ., poccio D plataforma equipo y mensajes de difusion.
3 Trafico de nfluencias Comupcion Jas normas, reglamentos, policas, fectacion de la Imagen ALTO Evitar el iesgo
oas, cegamenos, potcas. nsttucional, Mensajes de difusion a través de proteciores de|  Sistemas dela
Lo yp pantalla de computadores insfitucionales respecto a|  Informacién, A Diciembre de 2026 Divulgacién de protectores de pantalia en los
) *Vuleracion de los derechos de la sensibiizacion para no comefer aclos de|  Subgerencia equipos de a institucion
* Existencia de inereses personales o
usuarios corrupcion Administrativa
* Utiizacion de la jerarquia para ejercer
presi6n enla proyeccién de estudios Genera ambientesde Realizar una (1) jomada de sensibilzacion sobre| oL A Diciembe de 2026 Jomada de Sensibiizacion
previos favorecimiento de la adjudicacion Transparencia y Etica en la contratacion estatal
de contratos.
* Deficientes controles al nterior del -
proceso de adauisicion de bienesy | *Manipuiacién uridica enlas Realizar (1) Capaciacion el persoralinlcrado en " ades | capaciaci
Sonvicios evakaciones ds conratation el proceso de adquisicion de bienes y seicios enel i capacitaciones realizadas / capacitacion
4 Estudios Previos y procesos Cormupcion EXTREMO Eutar el iesgo manual de contratacién de la entidad y Estanto de| T2 Juridica A Diciembre de 2026 programadas
conractuales deficientes. +Chantaje y presion polticapara | * Adjudicacion a ofertas menos. Contratacion
mantener al funcionario en determinado comvenienes.
cargo Auditoria intera al proceso Gestion Juriica segin|  Asesor de Control cumpiimiento de las auditorias programas por fa
g A Diciembre de 2026
+Ejecucién de proyectos sinel plan anual de auditorias 2026 oficina asesora de control interno
. onenla 6n de los del
procedimientos y normas legales onactuales Evaluacion a proveedores sobre a doneidad para | ool A Diciembre de 2026 Revision de documentacion precontraciual
vigentes contratar con la institucion mediante lista de chequeo
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£.5.E Hospilal Departanental APROBACION: 22/01/2026
San Antonto e Pitalita VIGENCIA 2026
IDENTIFICACION DEL RIESGO MONITOREQ Y REVISION
PROBABILIDAD IMPACTO RIESGO DESRIPCION DEL FECHADE
No. RIESGO CLASIFICACION | CAUSAS/VULNERABILIDADES CONSECUENCIAS INHERENTE % INHERENTE % RESIDUAL CONTROL ACCIONES DE MEJORAMIENTO RESPONSABLE IMPLEMENTACION SOPORTE/DOCUMENTACION
* Abuso de autoridad.
* Sanciones disciplinarias a los
*Presiones intemas o extemas  |colaboradores
Concentracin de Autoridad o Corrupcion Como miimo una (1) Capacitacional personala Experiencia del Capacitaciones realizadas/ Capacitaciones
5 Exceso de Poder * Deficiencia en el cumplimiento de las [* Deterioro de la comunicacién| — MUYBAJA. 20% MEDIA 60% MODERADO Evitar el riesgo cargo, sobre Senvicio al Cliente con enfoque Pac\:';le suFamilia A Diciembre de 2026 P rogramadas P
normas, reglamentos, poliicas, ~ [asertiva entre colaboradores Humanizado y progr
procesos y procedimientos
* Extralimitacion de funciones
’ Capacitaciones al personal responsable sobre la Sistemas de la - Capacitaciones realizadas/ Capacitaciones
*
. . Falta e sentido de Eenenec\a custodia y manejo de la informacién. Informacion A Diciembre de 2026 programadas
Uso indebido de la informacion por la institucién.
6 para obtener un beneficio Corrupcién Corrupcion MEDIA 60%. ALTO Evitar el riesgo i
particular * Sanciones disciplinarias y Inventarios de gestién documental
penales. Inventarios de gestion documental por &reas Archivo A Diciembre de 2026 elaborados/inventarios de gestion documental a
realizar
*Pérdida de Imagen Institucional Capacitar a los colaboradores de la ESE Hospital
Departamental San Antonio de Pitalito , por lo menos Archivo A Diciembre de 2026 Numero de Cap‘a"c;@clones reallza(:ja/Numevo de
Recibir dadivas por manipular la *Presiones intemas o externas *Pérdida de laimagen del una (1) vez al afio. Capacitaciones programadas
informacion de la ESE Hospital 2 funcionario i :
7 Departamental San Antonio de Compeion * Falta de ética por parte del servidor EXTREMO Bviar elriesgo Realizacion del Comité de Etica mensual mente y )
Pitalito plblico y colaboradores *Sanciones a la Entidad y i iona los n P E)q::"emide i A Diciembre de 2026 Actas 1 de Et
senidos plbiico, penales, fattas institucionales. adente ysuramiia as de comite de Blca
disciplinarias y fiscales
Falta de ‘€rdida de ingresos unsistema de control de efectivo
estandarizados para el manejo de hospitalarios. mediante registros y reportes diarios.
" efectivo. Gestion Financiera y
Manejo inadecuado de dinero en .
efectivo yfalta de control enel *Riesgo de fraude 0 mal manejo Subgerencia Informe de seguimiento Oficina de Control Interno,
8 v . Corrupcién * Ausencia de una segregacion de recursos. ALTO Evitar el riesgo Realizar auditorfas periddicas y revisiones aleatorias Administrativa y A Diciembre de 2026 v . ) !
proceso de facturaciény Informe seguimiento Revisoria Fiscal.
. adecuada de funciones entre el personal de las transacciones y documentos. Financiera -
tesoreria. - L [
de cajas, facturacion y tesoreria. * Deterioro en la confianza de los Facturacion
pacientes y usuarios del hospital. Capacitar periédicamente a los empleados en el
* naudficiente 4 del nersanal manein de nracesos de factiracidn v tesoreria
RIESGOS DE OPACIDAD
Falta de claridad en la informacion Realizar la verificacion que la informacion cumplal
entregada y archivada Errores enla entrega de con lo estandarizado en el Acuerdo No 042 del 2002, Socializacion, induccion y aplicacion de la|
9 Opacidad enla nformacidn Opacidad informacién y sumisito de la MUYBAJA 20% MEDIA 0% MODERADO Evitar eliesgo de avc‘h\vo de gestion al avcvmvn central (organizacion| Archivo ADiciembre de 2026 normatividad ~ archivistica-Ley 594 del 2000,
N misma. cronoldgicamente, foliacién, retiro de materiall Entrega de archivos de las diferentes oficinas en el
Fallaenla entrega, en a verificaciony mecanico e inventario documental en el formato Formato Unico de Informacion Documental,
depdsito de informacion Unico Documental FUD)
Defciencia de las act ’ < pérdidaded . Formato de Préstamo y
eficiencia de las actas para retirar érdida de documentacion consulta de los tipos é
Pérdida o extravio de la documentacion archivada arcivada documentales de a?chwo evar registo y conirol e la documeniacién de ggémfm:l:s Id’::l’acmu ze;::fuz iZmIions i
10 documentacién Soporte Opacidad MUY BAJA 20%. MEDIA 60% MODERADO ntaly di 6 entrada y salida de documentacion (Formato de| Archivo A Diciembre de 2026 yoeg )
P Falencia en el control de *Desordenenla on d cenraly Qe geston | préstamo de Documentos).
retirada documentos
Deficiencia en la capacitacion al| * Desconocimiento y errores enel
Desconocimiento enlas .
diectrices yla aplcaciénde personal responsable de laffuncionamiento de los procesos en Comomiimo una(t)  |Realizar al menos una capacitacion respecto de las Socializacion de nuevas normativas archivistas (Ley|
1n Opacidad administracién  de  documentos  en la institucion MUYBAJA 20% MEDIA 60% MODERADO N, " S Archivo A Diciembre de 2026 594 de 2000). Se guarda copia de las asistencias a|
normas intemas y extemas, en P capacitacion en elafio  [normas archivisticas
o nuevas técnicas y normas del manejo las capacitaciones.
términos archivisticos
general * sanciones internas
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' “ r NOMBRE DEL DOCUMENT'O
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San Antoni g0 Pitaita VIGENCIA 2026
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PROBABILIDAD IMPACTO RIESGO DESRIPCION DEL FECHA DE
No. RIESGO CLASIFICACION | CAUSAS/VULNERABILIDADES CONSECUENCIAS NHERENTE % NHERENTE RESOUAL CONTROL ACCIONES DE MEJORAMIENTO RESPONSABLE MPLENMENTACION SOPORTE/DOCUMENTACION
ToMoTes TSI OE TeTe A 0
lainformacion.
Modificacién de informacién de manera | g\ op61ign o demora de las Actas de seguimiento y monitoreo al sistema
Ataques cibeméticos que anbnima actividades por el blogueo de Actualizacién continua de la |* Perfiles de acceso por responsabilidades Sistemas de la Seguimiento de Indicador de cumplimiento desde|
12 modifiquen o eliminena Opacidad ° ALTO | seguridad del sistema de ¢ Mensual > ‘ o
" sistemas o retencion de la ! ° ) nformacion sistemas de la informacin
informacién guardada ¢ informacién : Cacabio as de 2 .
Ciberataques hechos de manera extema informacién Implementar un sistema de copias de seguidad Revision periddica de ejecucion de backups
que alectan a informacién de la automatizadas y periddicas, almacenadas en
institucion entomo sequro y separado de la red principal
eficiente revision de documentacion |« Goriratacion de personal no
presentada en la hoja de vida de calificado para el cargo. Verificacion del contenido Talerto Humano
5 6 funcionarios N p ;
13 | Revisionywaldacionde las Opacicad MODERADG | d¢1as hojas devida, | Verifacion de documentacion antes de la semestal Jstas de choque aprobacas
Hojas de vida de los funcionarios Valdacionimadecuada de requsios e | * EMores enla ejecucion de respecto de las listas de |posesion
cumpiimiento para el ngreso de actvidades por parte del chequeo
personal funcionario
neficiente revision de documentacion
presentada por proveedores y N
Validacion de documentacion contatistas *Contratacion de bienes y Verificacién del contenido | CUTPimiento de fistas chequeo preconiractual Talento Humano
“ ) 9
presentada b :Zveeuores y |  Opacidad seniicios que no cur:\“p\en conlos MODERADO dde dl:cnljm':mss, T S—— e s Permanente listas de chequeo aprobadas
contratistas Valdacioninadecuada de requisios de requerimientos el lisas de chequeo [ /e 542 cina Juridica
cumplimiento para proveedores y
contratistas
Debilidad en la comunicacién y control *Moritoreo y seguimiento al sistema de defensa de Actas de seguimiento a las  suspensiones
de lainformacion dentro a las partes la informacion. oaces ool e 1
interesadas intemas y exteras generadas _en el sis que afectan &
) " funcionalidad continua de fa insiitucion
+ Cambio de contrasefias
ntertupci6n de los senvicios demora de las Actalizacion de sistemas Sistema de a
15 | tecnolégicos que soportanios |  Opacidad acividades por el blogueo del LEVE ) . nformacién Mensual Seguimiento al indicador % de cumpimiento de
! de proteccion + Poliica de seguridad de la informacion ‘
procesos Situaciones de orden publico y sistema de informacion mantenimientos preventivos al hardware (2020 al
desastres naturales, riesgos por * Plan de contingencia por desastres naturales 2026)- HDSAP
situaciones de emergencia origen
natural, tecnologicas y humanas . Dispositios de it Impacto en A como el frevl Documentacion de Firewal
Disetar invitaciones a la medida para
direccionar una contratacion
. de objetos
Valorar o calificar las ofertas de contractuales. Disefio de estudios previos |* Manual de contratacién, y procesos y
6 cnicos de acuerdo alo _[procedimientos de contratacion Estudios previos
16 Conticto de interés Opacidad contratacion de terceros, para el + Desestimar proveedores ALTO | el e || Oficina Jurdica Permanente
beneficio propio proveedo P " Actas de evaluacion de la contratacion
califcados para contratacién
No se cumplen procesos estandarizados| contratos
para la gestion de la contratacién
Manipulacién de las cifras para * Destitucion de funcionarios )
demostrar resultados favorables. * Estatuto Organico de Prestpuesto
Aduteracion de documentacion * Sanciones penales, fiscales y Moritoreo de los recursos
17 " Opacidad disciplinarias ALTO " TECLISOS |, bojficas Contables Adoptadas Recursos Financieros Permanente Actas de comité de autoconirol
financiera y contable Personal con deseo de adulterar o financieros de la institucion
mereidn e oot romacidn el |+ et celamagen  Nomativa General
hospital institucional
Deficenciaenla gestondelpoceso | e 12 o recursos parala
entidad Moritoreo delos procesos Actas de comités dento de la periodicidad
g | efcienciaeniagesionde opacitad Deficencia enla gestén del proceso + Sanciones fiscales B B (PP —— Recursos Firancieros enlos actos s de: Comité
recursos financieros de facturacion cuentas médicas a través de autocontrol, cartera, facturacion, cuentas|
. ) « Deteioo de f magen delos lideres. médicas
Deficiencia ena gestion del proceso
. institucional
de cuentas médicas
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APROBACION: 22/01/2026

San oo de Pitaita VIGENCIA 2026
IDENTIFICACION DEL RIESGO MONITOREO Y REVISION
PROBABILIDAD IMPACTO RIESGO DESRIPCION DEL ECHA DE
No. RIESGO CLASIFICACION | CAUSAS /VULNERABILIDADES CONSECUENCIAS e % e % RESDUAL ot ACCIONES DE MEJORAMIENTO RESPONSABLE [T R eET SOPORTE/DOCUMENTACION
“Falta d 6n formal en
decisiones de seguridad. “Decisiones abitrarias 0 Establecimiento de un . .
Creacion de un comité de seguridad de la
. inconsistertes enla gestion de comité formal compuesto ) Actas de reuriones del comité de sequridad
Opacidad enla oma de Elecuciony | procesos de toma de decisiones no seguridad or representantes clave de [IM0TMaCI0N con actas documentadas Sistemas de la
19 | decisiones de seguridad de fa | administracion de 9 MEDIA 60% MUY BAJA 20% MODERADO |PO""eP , Permanente .
" colaborativos ni registrados. las dreas de seguridad de ” . Informacion Polticas de gobemanza de la seguidad de la|
informacién procesos . ° %€ | Formalizaci6n de procesos de toma de decisiones y $
*Falta de evidencia de lairformacien,tecrologfay | * 7% " informaci6n.
“hexistencia de un comité de seguridad | cumplimiento normativo alta direccion 2
formal.
1. Revisi6n de s procedimientos de los procesos
parala actualizacion de estos.
Comunicacion deficiente entre dreas 1. Cada proceso
(tesorerfa, contabilidad, recaudos). Sistema de registroy |2 Verificar pagos por el Nimero de NIT
. conciiacion automéiica que
perdidas, exravio Falta de supenision o revision periédica ;::;'c‘zas de dineros de interés garantizala trazabilidad de |3. Validacion de datos del proveedor o contratista. 2. Sistemas Procedimientos actualizados.
X, de los movimientos. todas las consignaciones y
20 ° i . .
consanaciones ¥ Zﬁ;z:r‘::;: Opacidad Nopados a s enidades MUYEAIA 2039 EXTREMO depositos, detecta |4, Auditorias por parte de la SAF intemas para 3. Amacén Permanen(e Relaci6n diaria de ingresos-Bitécora o libro de
P Acceso limitado 0 no regulado a los CO”‘;:‘M domee inconsistencias y evita | determinar si hay anomalias que justifiquen. control interno-Registros contables
sistemas de informacion. P g pérdidas o errores enel 4. Contabilidad
Falta de controles intemos claros y manejo de recursos pablicos. |5. Solicitar a proveedor del Software restringir en las
estandarizados. ordenas de compra entrada de inventarios y activos 5. Sistemas
fijos para que solo ingrese digitado el NIT el tercero
inhabitado la opci6n de biisqueda por nombre.
RIESGO DE FRAUDE
Compras de bienes o senicios a
proveedores que no cumplen Con 0S| - ey ien ge funcionarios.
. estandares de calidad, precio - Seguimiento enla gestion Amacén * Actas de comités de compras
Adauisicion de bienes o e S19" | Fortatecimiento en las medidas de contol enla
21 o e Frawde |condiciones de entrega requeridos por| g LEVE | de adquisiciones de bienes |/ (" S0TIeT &1 82 TR O Permanete
p HOSPITAL , debido al conflicto de oS penaes, y yseniicios q y Oficina Juridica + Actas de evaluacion de Contratacion
; disciplinarias.
interés ene el proveedor y los|
de HOSPITAL
Probabilidad de desvio de recursos de|
la caja menor del hospital por parte de|  * Sanciones a funcionarios o Voritoreo y sequimiento a Proceso de Tesorer, | oo octivo demés
22 | Legalizacion de cajas menores Fraude y mediante i MODERADO yseq 21« Arqueos de cajas menores periédicamente control intemo y y Acta de arqueos
subproceso de Tesoreria procesos.
soportes que no corresponden o son penales y fiscales revisoria fiscal
falsos
Aduterar el registio de liquidacion y
pagos dednumma por otros valores no Talerto Humano
comesponden § Monitoreo y seguimiento al . Planillas de liquidacin de nmina
. . * Sanciones fiscales y "% 8 | ne manera mensal, revision total de las partidas que i
23| Liquidacionypago de némina Fraude ALTO proceso de liquidaciény ! Tesoreria Mensual
disciplinarias e rd afectan la nomina institucional Planilas de pago de a 6
Alteraci6n de planilas de pago de pago de némina lanikas de pago de la némina
néminas y reporte de novedades
Un ciudadano busca acceder a 05| , o oo ade
senicios de salud el
koot ommars Wororeoysequens | T TIRNELE rlge coemenacon | suprocesode
6 6 . document on- )
o4 | Suplantacienena prestacion de Frade : Falsedad umerio de VODERADO por parte de los Facturacion Pemanente Registo enla Plataforma eigo
senicios de salud Tidfico de influencias por parte de los identificacién responsables delingreso |, Subproceso
Seguimiento al control de seguridad de las ‘
colaborares de usuarios Admisiones
. instalaciones del hospital
* Generacion de glosas para
Acceso al sistema de salud con otras
enidad
intenciones
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8.3 Gestion del Riesgo institucional
Plan de Transparenciay Etica Publica 2026
Gestidn del Riesgo Institucional
Subcomponente Actividades Meta o Producto IS Fecha Programada
Responsables
Socializacion de la Politica y
Subc.o.mpon‘e'nte L Pplmca Qe Diwlgar la Politica y Programa de Gestion del Riesgo en prlograma de Cestion el i . |5 de Enero a 18 de
Administracion de Riesgos (incluye los 1] - Riego, con los| Planeacion Operativa | . .
. . la induccidn del personal. . Diciembre 2026
riesgos de corrupcion) Colahoradores que ingresan
a la institucion.
Revision y actuallzacmrl de las Matriz d(.e, Riesgos pro . 77 de Febreo de
2.1 |proceso (incluye los Riesgos de Corrupcion) con cada Lideres de procesos 2026
lider. ’
Matriz de Riesgos
Subcomponente 2. Construccion del Institucional Actualizada
Mapa de Riesgos de Corrupcién (incluye los riesgos de
Actualizacion de la Matriz de Riesgos Institucional Corrupcion).
2.2 |(incluye los Riesgos de Corrupcion) con cada lider de Planeacion Operativa |31 de Marzo de 2026.
proceso.
) ) ,, " Mapa de Riesgos Planeacién Operativa -
31 Publlcar €l Mapa de Riesgos de Corrupcin Defiiivo en institucional 2026 Publicado| ~ Gestiondela |31 de Marzo de 2026.
pagina Web -
) 3 Permanentemente. Informacion.
Subcomponente 3. Consulta y diwlgacion
Mapa de Riesgos SICOF|Planeacion Operativa -
3.2 |Diwulgar el Mapa de Riesgos de SICOF Definitivo 2026 (2026 Diwlgado| ~ Gestiondela (31 de Marzo de 2026.
Permanentemente. Informacién.
Realizar Monitoreo semestralmente para verificacion de ; .
- . ) Reporte  del  monitoreo ” |31 dulio y 31
4.1 [cumplimiento a los controles establecidos por los lideres Planeacion Operativa | . .
. - semestral Diciembre 2026
de procesos al Mapa de Risgos Institucional.
Realizar Monitoreo semestralmente para verificacion de ) Subgerencia )
- . ) Reporte  del  monitoreo L 31 o y 31
Subcomponente 4. Monitoreo y revision | 42 |cumplimiento a los controles establecidos por los lideres semestal Adminsitrativa y Diciembre 2026
de procesos al Mapa de Riesgos SICOF. Financiera
Lider del proceso,
Acompafiar la elaboracion de planes de mejoramiento N e Opgratl\a, 31 Juio y 31
43 - Planes de mejoramiento Subgerencia L
cuando se detecten desviaciones L Diciembre 2026
Adminsitrativa y
Financiera.
51 Ejecutar plan de auditorfas y seguimientos (Informe de Informe Cuatrimestral Control Inteino 3%, Juio 'y 31
mapa de riesgos) Diciembre 2026
Subcomponente 5. Seguimiento Presentar reportes de seguimiento al Comité Institucional Subgerencia ,
” N : - 31 oy 31
5.2|de Gestion y Desempefio relacionados con lafinforme Semestral Administrativa y "
AR ) - . Diciembre 2026
administracion de los riesgos de corrupcion Financiera
Elaboracion:
Aprobacion Adopcion Version: Hoja:
07/01/2020 P P )
FECHA: Acta No. 001 del xx/01/2026
’ Modificacién: Comite Institucional de Gestion y Resolucién No. XXX del 1.0 1
27/01/2025 Desempefio XX/01/2026 ’




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DEPARTAMENTAL

1L SAN ANTONIO DE PITALITO HUILA NIT: 891.180.134-2 copieo:
Tl = PROCESO: GESTION DEL DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO INSTITUCIONAL XXI01/2026
Version: 1.0

E.S.E Hospital Departamental
San Antonio de Pitalito

NOMBRE DEL DOCUMENTO: PROGRAMA DE TRANSPARECIA Y ETICA PUBLICA

8.4 Tramites y Otros Procedimientos Administrativos (OPA) inscritos en el
SUIT

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 administracién publica, por lo que cada entidad debe implementar acciones
normativas, administrativas o tecnolégicas 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:

- ldentificacién de Tramites:

Se establecio el inventario de los tramites y Otros procedimientos administrativos
(OPAS) y servicios en coherencia con los propuestos por el Departamento
Administrativo de la Funcion Publica, realizando a la fecha la inscripcién de los
mismos en el SUIT (Sistema Unico de Informacion de Tramites):

‘ ‘ Fecha de | \
Origen | Tipo | Propuesto por| Registro | Nimero | Nombre | Estado
= ~ - l o vt _
am CID oare 21498 Asignacion de cita para la prestacion de servicio Iriscitte
en salud
N B HM ) 21494 Atencion inicial de urgencia Inscrito
™ CL» DpaFp 21492 Certificado de defuncidon por muerte natural Inscrito
& CI) oarp 35042 Dssp_ensaaon de medicamentos y dispositivos Inscrito
médicos
am G parp 21496 Examen de laboratorio dinico Inscrito
N M) 21493 Historia clinica Inscrito
am CLD parp 21505 Radiologia e imagenes diagndsticas Inscrito
W [ DpaFP 21500 Terapia Inscrito

1. 8.5 Racionalizacion 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:

- 35042 Dispensacion de medicamentos y dispositivos médicos.
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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 la matriz de la estrategia de racionalizacion de tramites

Y Servicios:
Plan de transparencia y Etica Publica 2026
RACIONALIZACION DE TRAMITES
PLANEACION DE LA ESTRATEGIA DE RACIONALIZACION
FECHA DE REALIZACION
Nimero Nombre del Tramite, Tipo de REcy l;zpemflca Situacion Actual R:;?:;T:m:r:ilg ’ﬁ?oucr;:o Beneficio al Ciudadano | DEPENDENCIA Fechade | Fech
Proceso o Procedimiento | Racionalizacién | ..~ e ylo Entidad RESPONSABLE | cchade | Fecha
Racionalizacion Procedimiento Inicio Final
Habiltar el pago de los|Facilita el acceso al senicio
medicamentos y  dispositivos|al  ofrecer  mliltiples
médicos a tras del drea defopciones de pago, reduce|
facturacion institucional, [tiempos de espera en el
Dispensacion de Aument d El pago de medicamentos y dispositivos|permitiendo el uso de diversos|proceso de dispensacion,
35042 |medicamentos y| Administrativa um.eno ¢ médicos se realiza (nicamente en|medios de pago tales como|mejora la comodidad y Farmacia 2/02/2026 |31/12/2026
A ;. medios de pago . . ) ) o ‘ - . )
dispositivos médicos efectivo en la caja de la famacia. tarjetas  débito, tarjetas crédito, [seguridad del usuario al
transferencias electronicas u ¢ fisminuir el manejo de|
medios autorizados, eliminando la|efectivo, y contribuye a unaf
restriccion exclusiva del pago enfatencion mas égil, eficiente|
efectivo. Y satisfactoria.

8.6 Rendicién 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
que a otras entidades y los entes de control. Asi mismo, se ha avanzado para que
en dichos espacios se presente el respectivo control social, permitiendo de esta
manera un dialogo 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.
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Dentro de los Elementos de la rendicién de cuentas tenemos:

- La Informacion: Se refiere a la generacién 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
administracién ante las inquietudes de los ciudadanos con los resultados y decisiones.
Estos diadlogos pueden realizarse a través de espacios (bien sea presenciales-generales,
por segmentos o focalizados, virtuales por medio de nuevas techologias) donde se
mantiene un contacto directo con la poblacion.

- 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 interiorizacién de la cultura de rendicién
de cuentas en los servidores publicos y en los ciudadanos mediante la capacitacion, el
acompafamiento 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 rendicién de cuentas en forma
permanente, a continuacion, se detallan las principales actividades a desarrollar en este
componente:
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RENDICION DE

CUENTAS

Plan de Transparenciay Etica Publica 2026

Subcomponente

Actividades

Meta o Producto

Procesos
Responsables

Fecha Programada

Subcomponente 1. Informacién de Calidad y

en Lenguaje Comprensible

11

Conwocar el equipo lider de
rendicién de cuentas y realizar
diagnéstico para la
elaboracién del informe

1.2

Caracterizacion de lo
usuarios y grupos de interés,
determinando la informacién
requerida para el informe

[}

13

Consolidacién de la
informacién y disefio del
infforme  de  rendicién de
cuentas

Disefio del Informe de
Rendicién de Cuentas
2025, basado en las
necesidades y
diagnéstico.

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

Segun Cronograma

- . ) .12
Disefiar y realizar \videoclips

Videoclips
Elaborados,

Gestion de la
Experiencia del

30 de Abril de 2026 y 30

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

14 sobrg[ los avances de la aprobados Pamentgy su Familia, de Septiembre de 2026.
Gestion de la E.S.E. ) Audiovisuales y
publicados L .
Planeacion Operativa
Andlisis para el disefio y Gestion de la

2.1

elaboraciéon de la Estrategia
de Rendicién de Cuentas.

Estrategia de la
Rendicion de Cuentas

Experiencia del
Paciente y su Familia,

Gestion de la Hasta el 17 de Abril de
Informacion, 2026.
Publicacion de la )
Diwlgacion de la Estrategia de . Planeacion Operativa y
2.2 A Estrategia de .
Rendicion de Cuentas L Gerencia.
Rendicion de Cuentas
Realizacién de la Audiencia e v Er
Publica de la Jornada de|Evento Realizado de la X .
2.3 u : - - I,Z ) Coordinador de 30 de Junio de 2026.
Didlogo y Rendicion de|Audiencia Publica

Cuentas a la Ciudadania

Rendicion de Cuentas

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
capacitacién 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
Planeacién Operativa

31 de Julio de 2026.

3.2

Campafias de comunicacion
interna para retroalimentar a
los senidores sobre las
responsabilidades de la
Rendicién de Cuentas

Campafias realizadas
a través de los medios
de comunicacion
interna disponibles

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

16 de Agosto y 27 de
Noviembre de 2026.

Evaluacion de la Estrategia

Elaboracién
publicacion del informe

Gestion de la
Experiencia del
Paciente y su Familia,

22 de Junio de 2026 y

Subcomponente 4. Evaluacion y Institucional de Rendicién de |[final del ewvento de i )
h L b - 4.1 U A Gestion de la 25 de Septiembre de
Retroalimentacion a la Gestion Institucional Cuentas y Publicacion del Rendicién de Cuentas o ”
L Informacién, Planeacion 2026
Informe final. y Didlogo con la )
. p Operativa y
Ciudadania s
Audiovisuales
Elaboracion:
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San Antonio de Pitalito

8.7 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 atencién al Usuario, cumpliendo con su
sistema de informacion y atencion, operando a través de lo que conocemos como
SIAU (Servicio de Informacion y Atencion 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 accién 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 humanizacion 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 de Transparenciay Etica Publica 2026
MECANISMOS PARA MEJORAR LA ATENCION AL CIUDADANO

- Procesos
Subcomponente Actividades Meta o Producto Fecha Programada
Responsables
Disefio e implementacion de
estrategias de Humanizacion,
las cuales estaran registradas Seqtin Ia periodicidad de los
Subcomponente 1. Estructura en el Progama  de|Resutados  de  los Gestion de la . g P i
L T - - o I indicadores establecidos en
Administrativa y Direccionamiento 1.1 |Humanizacion y con|indicadores periddicos del|  Experiencia del :
L i, - . " el POAYy el informe
Estratégico mediciones de la percepcion de|POA en forma mensual. Paciente y su Familia .
o , mensual a la alta gerencia.
Humanizacion a traés del POA
de la Gestion de la Experiencial
del Paciente y Su Familia.
Elab ion: . L. - .
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Plan de Transparenciay Etica Publica 2026
MECANISMOS PARA MEJORAR LA ATENCION AL CIUDADANO

Subcomponente

Actividades

Meta o Producto

Procesos
Responsables

Fecha Programada

Subcomponente 2. Fortalecimiento de los
Canales de Atencién

2.1

Presentar a la Gerencia y
Control Interno, los resultados
estadisticos de: 1. Buzones de
Sugerencias. 2. Peticiones,
quejas, reclamos, felicitaciones,

denuncias. 3. Quejas de
usuarios / funcionarios. 4.
Quejas del personal por|

maltrato por los pacientes /
acompafiantes.

4 Informes mensuales

Gestion de la
Experiencia del
Paciente y su Familia

Cada mes 2026

2.2

la sefalizacion
permita la
accesibilidad a los espacios
fisicos conforme a lo
establecido en las normas
técnicas para personas con
discapacidad.

Verificar que
hospitalaria

Sefializacion

Hospitalaria|
Adecuada en los Senvicios.

Gestion de la
Experiencia del
Paciente y su Familia,
y Gestion del Ambiente
Fisico.

Febrero hasta Diciembre de
2026.

Disefiar y diwlgar el
X i
cronograma - que |de.nt| ca vy Cronograma disefiado, un Gestion de la
define  los espacios de|. .
articipacion ARERER informe sobre su Experiencia del
2.3 p X . '[socializacion y diwlgacion| Paciente y su Familia, 31 de Marzo de 2026.
presenciales y \irtuales, que se . - L
A en todos los medios de[Audiovisuales y Gestion
emplearan y los grupos de valor| B X iy
. A comunicacién del hospital. de la Informacion
que se inwlucrardn en su
desarrollo.
Definir 'y ejecutar el plan . i
o P N . Segun Programacion y
institucional de capacitacion|Capacitaciones realizadas > ) h
Gestion del Talento Conwocatoria de la Oficina
Subcomponente 3. Talento Humano 3.1 (2025 (PIC) los temas|con base en la
. - L Humano de Talento Humano para el
relacionados con la atencién al|programacion del PIC 2025. 2026
usuario y atencién huamnizada. )
R . a Caracterizar a los Gestion de la
Actualizar la Caracterizarcion a| _. . o
. ciudadanos - usuarios - Experiencia del
los usuarios y grupos de N A . - -
: 2 A > ._|grupos de interés y revisar | Paciente y su Familia,
interés y revisar la pertinencial B h . i
. la pertinencia de los Audiovisuales y Gestion
4.1 |de los canales y mecanismos . - 31 de Marzo de 2026.
de informacién y canales y mecanismos de de la Informacion,
Subcomponente- 4. Normativo y comunicacion definidos por la !nformacmn y comunicacion Supgerenqa
Procedimental L implementados por la Administrativa y
Institucion. P a "
Institucion. Financiera
Gestion de la Calidad,
4. [Actualizar el procedimiento de|p, o yimiento actualizado. Eesimesln 30 de Abril de 2026.
tramites de PQRS Experiencia del
Paciente y su Familia.
Elabi i i6
aborar }nforme de percepcion Gestion de la ) )
5.1 del usuario 4 Informes (trimestral) Experiencia del Marzo, Junio, Septiembre,
" |frente al senicio brindado y Pacier?te su Familia Diciembre de 2026.
respuestas de PQRSF. y
Actualizar frecuentemente la
informacién sobre la oferta Gestion de la -
. ) Soportes de la| N Febrero hasta Diciembre de
5.2 |Institucional en los diferentes . . R Experiencia del
- actualizacion realizada. R - 2026.
canales de atencion  al Paciente y su Familia
Subcomponente 5. Relacionamiento con el ciudadano.
Ciudadano
Andlisis de las Sugerencias
interpuestas por los
Usuarios, para que sea Gestién de la
Realizar informe especifico de|analizada por la alta] - Febrero hasta Diciembre de
53 . . . . Experiencia del
Sugerencias de los Usuarios. |gerencia y determinen la| R - 2026.
X . Paciente y su Familia
estrategia que permitan su
\viabilidad segln lo recursos
presupuestales disponibles.
Elaboracion: ., L. L. .
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8.8 Mecanismos para la Transparenciay 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, Funcion Puablica, el DNP, el Archivo General de la
Nacion y el DANE. ElI 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 informacion
publica”.

Este componente recoge los lineamientos para la garantia del derecho fundamental
de Acceso a la Informacién Publica regulado por la Ley 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 gestibn administrativa, como en los servidores publicos y
ciudadanos.

Con base en lo anterior, tenemos que:

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

gl;/%c;?;(;;g' Aprobacion Adopcion Version: Hoja:
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3. Instrumentos de la Gestidn de la Informacién
4. Criterio Diferencial de Accesibilidad
5. Monitoreo

A continuacion, se detallan las principales actividades a desarrollar en este
componente:

Plan de Transparenciay Etica Publica 2026
MECANISMOS PARA LA TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION

la Informacién Puablica

con sus respectivos indicadores.

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

Gfl Procesos
Subcomponente Actividades Meta o Producto Fecha Programada
Responsable
Realizar un diagnéstico de la|
informacién institucional Subgerencia Administrativa
1.1 |registrada en el enlace de|Diagndstico Realizado |y Financiera, Gestion de la 26 de Junio de 2026.
transparencia con base en la Informacioén.
. . normatividad vigente.
Subcomponente 1. Lineamientos de d
Transparencia Activa
Actualizar la informacion o
N ) Actualizacion
institucional registrada en el ” L
X permanente en los | Gestion de la Informacién .
1.2 [enlace de transparencia y acceso| . . L . Enero a Diciembre de 2026.
X - items requeridos en el [ y Planeacién Operativa
a la informacién con base en el L
" P . sitio web
diagnéstico realizado.
. . . Subgerencia Administrativa
Realizar seguimiento a la matriz ; . R
a A iy A y Financiera, Subgerencia
de identificacién de necesidades ) . .
- P . . Tecnico Cientifica,Gestion
de informacién por actores para|Matriz ~ Ajustada e Lo -
21| . . . de la Experiencia del Enero a Diciembre de 2026.
verificar la operatiidad de la|implementada . -
entrega oportuna i H Paciente y su Familia,
) . inf Ra Gestion de la Informacién
Subcomponente 2. Lineamientos de (ST el y Planeaci6én Operativa
Transparencia Pasiva
Dar respuesta oportuna a las|Indicador de
29 PQRS po.r el mlsm.o medio que porcentaje de usuarios Gestlon. de la Experlen.qa Enero a Diciembre de 2026.
fue recibida (Escrita o correo|informados sobre| del Paciente y su Familia,
Electronico). PQRS realizadas
Subcomponente 3. .E’Iaboramon de I0§, 31 Reallza}r el reglst.ro e |n\,e.n’tar|o de Reglstro.(,:le Activos de| Archivoy Gesp'on de la Enero a Diciembre de 2026.
Instrumentos de Gestion de la Informacion los activos de la informacion Informacién Elaborado Informacioén.
Funcionamiento de la
Verificacion de la Operatividad de|pagina web con los
Subcomponente 4. (.Zrl.tgrlo Diferencial de a1 los criterios de agceS|b|I|Fiad de crltenqs” de st s hicnrstn | Ere e mtmin e mm
Accesibilidad las personas con discapacidad en|accesibilidad para
la pagina web. personas con
discapacidad.
Informe de Solicitudes
de Acceso a |la . . .
. .. __|Subgerencia Administrativa,
- - Informaciéon  Publica ; ) -
Subcomponente 5. Monitoreo del Acceso a Seguimiento a las solicitudes de (nimero de y Financieras, Gestién de
) 5.1 |acceso a la informacién publical la Informacién, Gestién de | Cada trimestre del 2026

la Experiencia del
Paciente y su Familia
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8.9 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 el uso de los recursos fisicos, financieros, tecnoldgicos
y de talento humano, con el fin de visibilizar el accionar de la administracion publica.

Para la vigencia 2026, 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 de Transparenciay Etica Publica 2026
Componente 6: Iniciativas Adicionales

Socializacién del Valor
de la Semana a través ”
. ” . Gestion de la
Promover la divulgacion del |de los medios de L
. ) . A Experiencia del
Cadigo de Integridad a través [comunicacion )
e P ... _|Paciente y su L
- . de la socializacion del valor de|electrénicos y circuito . Enero a Diciembre de
Cadigo de Integridad 1.1 I Familia,
la semana y utilizacion de la  |cerrado de TV . 2026.
. . . Audiovisuales y
Caja de Herramientas establecido en la E.S.E. Gestion de al
suministrada por el DAFP. Desarrollo de actividades .
X Informacion
propuestas en la Caja de
herramientas del DAFP
Socializacion de los
Componentes del
) . Cadigo de Conducta y de|Gesti6n de la
Promover la divulgacion del : a N
g Buen Gobierno a través|Experiencia del
Gl Gl G MEEEE de los medios de|Paciente su
Cédigo de Conducta y de Buen Buen Gobierno a través de la L . Y Enero a Diciembre de
) 11 Y comunicacion Familia,
Gobierno socializacion de sus P . L 2026.
electrénicos, despliegue|Audiovisuales y
componentes en forma -
con los colaboradores y|Transformacion
mensual. . i
por medio del Equipo|Cultural
Primario de
Transformacion Cultural
Elaboracion:
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9. INDICADORES

1. Porcentaje de cumplimiento en la actualizacion de matrices de riesgos por
procesos con identificacion de los riesgos priorizados del HDSA:

No. de procesos con matrices de riesgo actualizadas/ Total de procesos
institucionales con matiz de Riesgos *100.

2. Porcentaje de Cumplimiento al seguimiento de las lineas de defensa 1-2-3

No. de procesos con seguimiento a los riesgos priorizados con lineas de defensa
(1-2-3) en el mapa de Riesgos / Total de procesos registrados en el mapa de
riesgos. *100

10. RESPONSABILIDADES.

En el marco del Programa de Transparencia y Etica Publica (PTEP), las lineas
de defensa de la E.S.E constituyen un referente estructural para la asignacion
de roles y responsabilidades en la supervision, monitoreo y administracién del
programa. Este enfoque permite delimitar funciones, garantizando un control
articulado y eficiente entre los distintos niveles de la entidad. Cada linea de
actividad contribuye a fortalecer los mecanismos de coordinacion, seguimiento
y retroalimentacion entre las dependencias responsables del disefio, ejecucion
y control del programa.

Gerencia, Subgerencias y Lideres a cargo de los procesos Institucionales de la
E.S.E Hospital Departamental San Antonio de Pitalito Huila.

La Consolidacion del Programa de Transparencia y Etica Publica - PTEP estara
a cargo del Proceso de Planeacion Operativa.

El Seguimiento estara a cargo a cada uno de los lideres de la entidad y su equipo
de trabajo estard monitoreando y evaluando permanentemente cada una de las
acciones establecidas para lograr el objetivo del PTEP.

Elaboracion: iy .. Lz .
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12. PARTICIPACION CIUDADANA, APROBACION Y PUBLICACION DEL
PLAN

Con el fin de garantizar la participacion ciudadana, el presente plan fue publicado
en el mes de diciembre de 2025 en el enlace de la pagina web institucional:
https://hospitalpitalito.gov.co/menu-transparencia/planeacion/plan-de-accion/2555-planes-
estrateqicos-2026-con-el-objeto-que-la-comunidad-efectue-observaciones/, con el
propésito de recibir comentarios, sugerencias y observaciones por parte de la
ciudadania, durante el periodo comprendido entre el 26 de diciembre de 2025 al 07
de enero de 2026.

Posterior al cumplimiento del plazo establecido para la publicacion del presente plan
en la pagina web institucional (del 26 de diciembre de 2025 al 07 de enero de 2026),
no se recibieron observaciones, comentarios ni sugerencias por parte de la
ciudadania. En consecuencia, el presente Plan fue sometido a consideracion y
aprobacion por parte del Comité Institucional de Gestién y Desempefio — MIPG,
mediante Acta No. 01 del 22 de Enero de 2026. Finalmente, el Plan qued6 adoptado
en su version definitiva y fue publicado en el enlace de transparencia institucional
de La E.S.E. Hospital Departamental San Antonio de Pitalito, disponible en:
https://hospitalpitalito.gov.co/menu-transparencia/planeacion/plan-de-accion/2556-
planes-estrategicos-y-plan-de-accion-para-la-vigencia-2026/

Elaboracion:

07/01/2020 Aprobacion Adopcidn Version: Hoja:

Acta No. 001 del xx/01/2026
Modificacién: Comité Institucional de Gestion y Resolucién No. XXX del
27/01/2025 Desempefio XX/01/2026
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