
Política de 

administración de 

riesgos

1.1
Todos los 

procesos
100% ___

Se tiene 

documentada la 

política de 

administración de 

reisgos de la 

entidad

Identificación de 

riesgos de corrupción
1.2

planeación, todos 

los procesos
95%

31 de marzo 

de 2016. 

Continuar con la 

identificación de 

riesgos  una vez se 

evidencie nuevos 

riesgos de 

corrupción, 

teniendo en cuenta 

el contexto 

estratégico de la 

entidad. 

%cumplimientoResponsableCOMPONENTE SUBCOMPONENTE

 Se identificó los  riesgos de 

corrupción 2016, se publica mapa de 

riesgos de corrupción 07 marzo de 

2016- 100%

SEGUIMIENTO A LAS ESTRATEGIAS PARA LA CONSTRUCCION DEL PLAN ANTICORRUPCION Y DE ATENCION AL CIUDADANO 2016

ENTIDAD: ESE HOSPITAL SALAZAR DEVILLETA                                                                                                                                                                                            

AÑO: 2016 

Fecha 

programada 

inicio

ACTIVIDADES REALIZADAS

30-abr

observaciones

Actualizar política de administración 

de riesgos

1. GESTION DEL 

RIESGO DE 

CORRUPCION-

MAPA DE 

RIESGOS DE 

CORRUPCIÓN



2.Construcción del 

riesgo de corrupción
1.3

Planeación- Todos 

los procesos.
70%

31 de marzo 

de 2016. 

El mapa de riesgos 

debe contemplar 

las consecuencias 

que genera la 

materialización de 

los riesgos de 

corrupción

Valoración del riesgo de 

corrupción
1.4

planeación, todos 

los procesos
50%

07 marzo de 

2016

actualizar mapa de 

riesgos que incluya 

el impacto

Se revisó la construcción del riesgo de 

corrupción teniendo en cuenta el 

objetivo del proceso, causa, riesgo de 

corrupción.

Se realizó el análisis del riesgo de 

corrupción según probabilidad e 

impacto y la  evaluación de los riesgos 

ente preventivo y correctivo 

1. GESTION DEL 

RIESGO DE 

CORRUPCION-

MAPA DE 

RIESGOS DE 

CORRUPCIÓN



Elaborar el mapa de 

riesgos de corrupción 

de la entidad

1.5 planeación 100%
07 marzo de 

2016

actualizar el mapa 

de riesgos cuando 

se identifiquen 

nuevos riesgos 

según la 

metodología DAFP

Monitoreo y revisión 1.6

control interno/ 

gestores d elos 

procesos

100%
30 abril de 

2016

Se realizó 

seguimiento al 

100% de los risgos 

identificados.

83%

2.ESTRATEGIA ANTITRAMITES

1. Identificación de 

trámites/ priorización/ 

racionalización de 

trámites

2.1

Atención al 

usuario/ 

Facturación/ 

Capacidad 

instalada

95% enero de 2016

La estrategia 

contribuye a la 

disminución de 

costos y tiempos 

muertos para los 

usurios. Se tiene 

identificado un 

listado de trámites, 

se priorizan.  

82%

Se publica el mapa de riesgos de 

corrupción de la institución. Se 

publica en la página web de la 

entidad 31 de marzo de 2016

Se tramita autorizaciones ante las EPS 

y entidad territorial autorizaciones y 

medicamentos e insumos no pos 

(Famisanar, Compensar, Salud total).                                                                             

Call center en un horario de 7:00 am 

a 4: 00 pm  . No solicitud de copia de 

documento de identidad y carnet.       

Se tienen buzones de sugerencias en 

la entidad y sus unidades funcionales, 

link PQRS en página web

PROMEDIO DE CUMPLIMIENTO

relizar seguimiento a 30 de abril, 31 

de agosto y 31 de diciembre

1. GESTION DEL 

RIESGO DE 

CORRUPCION-

MAPA DE 

RIESGOS DE 

CORRUPCIÓN

PROMEDIO DE CUMPLIMIENTO



III. RENDICION DE CUENTAS
1. Aplicar la ruta de 

rendición de cuentas
3.1

Planeación-

Atención al 

usuario

98% mar-16

Se dió 

cumplimiento a la 

ruta de rendición 

de cuentas en 

todas sus 

actividades. El 

informe final se 

envió a la 

superintendencia 

de salud el 17 de 

marzo de 2016.

98%

4.1.1
Atención al 

usuario
100% abr-16

se encuentra 

publicado en 

página, se ditribuye 

a los usurios

1. Estructura 

administrativa y 

direccionamiento 

estratégico

Difundir el portafolio de servicios 

Se estableció plan de trabajo para la 

rendición de cuentas,  enviado a 

gestores 03-02-16.                                                       

Invitación a entidades municipales 

(concejo, señal villeta, EPS)  4-02-16.             

Rendición de cuentas 15-02-16.     

Encuesta  a los asistentes para 

evaluar la calidad y comprensión de la 

información.  Audiencia pública 

participativa en doble vía, preguntas 

de los asistentes en formato 

preestablecido, intervención de los 

asistentes.    Capacitación a los 

funcionarios en mecanismos de 

rendición de cuentas (15-02-16). 

Informe final a superintendencia de 

salud ( 17-03-16). Publicación del 

informe de rendición de cuentas en 

página web de la entidad (marzo de 

2016).

4. MECANISMOS 

PARA MEJORAR 

LA ATENCION AL 

CIUDADANO

PROMEDIO DE CUMPLIMIENTO



4.1.2
Atención al 

usuario
100% mayo de 2016

En reunión de la 

asociación de 

usuarios y en la 

intervención de 

filas se indaga 

sobre las 

necesidades y 

exectativas que 

tienen los usurios 

frente  ala atención 

y servicios de la 

entidad.

4.2.2
Atención al 

usuario
NA mayo de 2016 NA

4.2.3
Atención al 

usuario
100% mayo de 2016

Se realiza 

encuestas de 

satisfacción al 

usuario según 

cronograma, para 

el mes de abril el 

resultado fue 98%

2. Fortalecimiento de 

canales de atención

Socializar a los usuarios y sus familias 

el mecanismo de PQRS con que 

cuenta la entidad

1. Estructura 

administrativa y 

direccionamiento 

estratégico

Medir la satisfacción de los usuarios 

(mensual)

Identificar necesidades y espectativas 

de los usuarios

4. MECANISMOS 

PARA MEJORAR 

LA ATENCION AL 

CIUDADANO



4.2.4
Atención al 

usuario
NA mayo de 2016

Se tiene publicados 

en página web, en 

cartelera por los 

diferentes 

servicios, 

4.2.5
Atención al 

usuario- gerencia
95% mayo de 2016

Las áreas se 

encuentran 

señalizadas, filas 

preferenciales, ruta 

de evacuación

3. Normativo y 

procedimental
4.3.1

Atención al 

usuario/ calidad
80% abril de 2016 Se documenta el 

procedimiento de 

ateción al usuario.

4.4.1
Atención al 

usuario
NA Junio de 2016

4.4.2
Atención al 

usuario
NA Junio de 2016

4.4.3
Atención al 

usuario
NA Junio de 2016

2. Fortalecimiento de 

canales de atención

Capacitar a los usuarios en deberes y 

derechos, entregar folletos, publicar 

en página web

Señalización de áreas y continuar 

adecuación de infraestructura física

4. MECANISMOS 

PARA MEJORAR 

LA ATENCION AL 

CIUDADANO

Capacitar a los colaboradores del 

hospital en temas relacionados con el 

mejoramiento al servcicio al 

ciudadano

Medir satisfacción de los usurios en 

diferentes momentos y áreas de la 

entidad (mensual)

Implementar procedimiento de 

atención al usuario en todos los 

canales para garantizar la calidad y 

cordialidad en la atención.

Actualizar, socializar e imlementar el 

procedimiento de PQRS que con 

fechas de respuesta oportuna.

4.Talento humano



4.5.1

Atención al 

usuario NA Mayo de 2016

4.5.2
Atención al 

usuario y calidad,
NA Abril de 2016

Se realiza 

encuestas de 

satisfacción al 

usuario según 

cronograma, para 

el mes de abril el 

resultado fue 98%

93.7%
5. MECANISMO 

PARA LA 

TRANSPARENCIA 

Y ACCESO A LA 

INFORMACIÓN

5.1.1

Atención al 

usuario y sistemas 

de información

NA Junio de 2016

Se actualiza la 

información en la 

página web de la 

entidad

5.1.2

 Subgerencia de 

servicios de salud, 

sistemas de 

información

95% jun-16

Se encuentran 

publicados en el 

SECOP el 95% de 

los contratos 

2. Lineamientos de 

transparencia pasiva
5.2.1

 Subgerencia de 

servicios de salud, 

subgerente 

administrativo, 

atención al 

usuario

NA Junio de 2016

Para el mes de 

junio se tiene 

programado 

realizar medición 

de la meta 

programada

3.Instrumento de 

gestión de la 

información

5.2.1
calidad y sistemas 

de informacion

NA Junio de 2016

Se tiene 

programado dar 

cumplimiento en el 

mes de junio

4. MECANISMOS 

PARA MEJORAR 

LA ATENCION AL 

CIUDADANO

Caracterizar los grupos de interés 

vulnerables y revisar la pertinenecia 

de la oferta de servicios.

6. Realizar las mediciones de la 

recepción de los usuarios respecto a 

la calidad y accesibilidad de la Oferta 

institucional. Informar al nivel 

directivo para identificar 

oportunidades de mejora (mensual)

5. Relacionamiento con 

el ciudadano

Publicación de la información mínima 

sobre la estructura de acuerdo a la 

estrategia gobierno en linea.

Publicación sobre contratación 

pública

1. Lineamientos de 

transparencia activa

Dar respuesta oportuna  a la 

información que se solicite a la 

entidad en términos de acuerdo a la 

estrategia

Elaborar un documento de gestión 

que contenga el registro o inventario 

de activos de la información, el 

esquema de publicación.

PROMEDIO DE CUMPLIMIENTO



4. Criterio diferencial 

de accesibilidad

5.2.2
Atención al 

usuario
100% Junio de 2016

Se tiene publicado 

en página web

97,50%

6. INICIATIVAS ADICIONALES1. Código de ética 6.1 Talento humano 90% Agosto de 2016

Se tiene el código 

publicado en 

página web, se 

socializa a los 

colaboradores que 

ingresan a la 

entidad durante el 

proceso de 

inducción. El 

porcentaje de 

cumplimiento se 

verificará en el mes 

de agosto

PROMEDIO DE CUMPLIMIENTO

Código de ética publicado y socializado

Publicar folletos para divulgar 

información a los niños sobre deberes 

y derechos


