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ENTIDAD: ESE HOSPITAL SALAZAR DEVILLETA ANO: 2016
SUBCOMPONENT ACTIVIDADES REALIZADAS Fecha
COMPONENTE Responsable %cumplimiento . .. |observaciones
E 30-Dec programada inicio
Se tiene
d tada la
Politica de o_n_.”_.mm“mm 2
res .. . . I
administracién de {1.1 Actualizar politica de administracion de riesgos Todos los procesos 100% po L ..
: - administracion de
riesgos .
riesgos de la
entidad
La identificacion
de riesgos debe
ser permanente,
tificacion d . . L, .
Em: a_um_nhw fon ce 12 Se identificd los riesgos de corrupcion 2016, se publica planeacién, todos 05% 31 de marzo de c:.ﬂ<m~.mm
riesg ) w : mapa de riesgos de corrupcién 07 marzo de 2016- 100% los procesos y 2016. v .mzn_m?
corrupcion teniendo en
cuenta el contexto
estratégico de la
entidad.
El mapa de riesgos
debe contemplar
2.Construccion del Se reviso la construccién del riesgo de corrupcion ., las consecuencias
. . o . Planeacion- Todos 31 de marzo de
riesgo de 1.3 teniendo en cuenta e! objetivo del proceso, causa, riesgo 70% que genera la
L. ., los procesos. 2016. .
corrupcion de corrupcién. materializacién de
1. GESTION DEL los riesgos de
RIESGO DE corrupcion
CORRUPCION-
MAPA DE RIESGOS 3 . P . » ,
Valoracién del Se realizd el analisis del riesgo de corrupcidén segin » actualizar mapa de
DE CORRUPCION | i . o, . planeacién, todos ) .
riesgo de 1.4 probabitidad e impacto y la evaluacion de los riesgos ente los <o 50% 07 marzo de 2016 |riesgos que incluya
. . os proce
corrupcion preventivo y correctivo p el impacto
actualizar el mapa
| . i
M_mc,o_‘m_‘ € n_Bmvm Se publica el mapa de riesgos de corrupcion de la am.“mmmn“.m cuando
€ riesgos de 1.5 institucion. Se publica en la pagina web de la entidad 31 |planeacién 100% 07 marzo de 2016 s€ dentitiquen

nuevos riesgos
segun la
metodologia DAFP




control interno/

Se realizé
seguimiento al

Monitoreo Relizar seguimiento a 30 de abril, 31 de agosto y 31 de 100% de los
L Y 1.6 L. & & Y gestores d elos 100% 30 abril de 2016 . 3
revision diciembre riesgos
procesos . .
identificados por
control interno.
86%
La estrategia
contribuye a la
disminucidn de
Se tramita autorizaciones ante las EPS y entidad territorial costos y tiempos
1. identificacion autorizaciones y medicamentos e insumos no pos Atencion al muertos para los
3 ESTRATEGIA de tramites/ (Famisanar, Compensar, Salud total). usuario/ usurios. Se tiene
>_.,_,_._._.x>2=4mm priorizacion/ 2.1 Call center en un horario de 7:00 am a 4: 00 pm . No Facturacién/ 95% enero de 2016 |identificado un
racionalizacién de solicitud de copia de documento de identidad y carnet. Capacidad listado de
tramites Se tienen buzones de sugerencias en la entidad y sus instalada tramites, se
unidades funcionales, link PQRS en pagina web priorizan. Se
actualizé los
tramitez en la
plataforma SUIT.
PROMEDIO DE CUMPLIMIENTO 95%
Se establecié plan de trabajo para la rendicién de cuentas,
enviado a gestores 03-02-16. -
N . L. . oy Se dié
Invitacién a entidades municipales (concejo, sefial villeta, limiento a |
EPS) 4-02-16. Rendicidn de cuentas 15-02-16. cumplimien .o.m. ®
. . ruta de rendicién
Encuesta a los asistentes para evaluar la cafidad y
- . L S de cuentas en
1. Aolicar fa rut comprension de la informacion. Audiencia publica ol » tod
. a ruta s . . -
111. RENDICION DE P _n..wq. ~ Y participativa en doble via, preguntas de los asistentes en m:mm.w.n_os o .m.m sUs
de rendicién de 3.1 N .. . Atencidn al 100% Mar-16 actividades. El
CUENTAS formato preestablecido, intervencion de los asistentes. . .
cuentas usuario informe final se

Capacitacion a los funcionarios en mecanismos de
rendicion de cuentas (15-02-16). Informe final a
superintendencia de salud ( 17-03-16). Publicacién del
informe de rendicion de cuentas en pagina web de la
entidad {(marzo de 2016). Se realizé asamblea informativa
el 28 de noviembre de 2016.

envidala
superintendencia
de salud el 17 de
marzo de 2016.

PROMEDIO DE CUMPLIMIENTO

100%




1. Estructura
administrativa y
direccionamiento
estratégico

Difundir el portafolio de servicios

Atencion al
usuario

100%

Apr-16

se encuentra
publicado en
pagina webd ela
entidad. se
socializa
verbalmente a los
servicios en
rondas por los
servcios y cuando
se aplican las
encuestas de
satisfacciony
socializacién de
deberesy
derechos

4.1.2

Identificar necesidades y espectativas de los usuarios

Atencidn al
usuario

100%

mayo de 2016

En reunidénde la
asociacion de
usuariosy en la
intervencion de
filas se indaga
sobre las
necesidades y
exectativas que
tienen los usurios
frente ala
atenciény
servicios de la
entidad.En rondas
por los diferentes
servicios. .

Socializar a los usuarios y sus familias el mecanismo de
PQRS con que cuenta la entidad

Atencidn al
usuario

100%

mayo de 2016

Se socializa en
intervencion en
filas, de manera
permanente.




4. MECANISMOS
PARA MEJORAR LA
ATENCION AL
CIUDADANO

2. Fortalecimiento
de canales de
atencion

423

Medir la satisfaccidn de los usuarios {mensual)

Atencidn al
usuario

100%

julio de 2016

Se realiza

lencuestas de

satisfaccion al
usuario segin
cronograma, los
resultados
obtenidos son:
septiembre
85.43%, octubre
84.24%,
noviembre 95.3%,
dicicembre de
90.9 %.

Capacitar a los usuarios en deberes y derechos, entregar
folletos, publicar en pdgina web

Atencién al
usuario

100%

mayo de 2016

Se tiene
publicados en
pdagina web, en
cartelera, por los
diferentes
servicios durante
las rondas se
realiza
socializacién.

4.2.5

Sefializacidon de areas y continuar adecuacién de
infraestructura

Atencion al
usuario- gerencia

95%

mayo de 2016

Las dreas se
encuentran
sefializadas, filas
preferenciales,
actualizar la ruta
de evacuacion de
acuerdo al plan de
emergencias.

3. Normativo y
procedimental

43.1

Implementar procedimiento de atencién al usuario en
todos los canales para garantizar la calidad y cordialidad
en la atencién.

Atencion al
usuario/ calidad

100%

abril de 2016

Se documenta el
procedimiento de
atecidn al usuario.
Se socializa todos
los dias por
diferentes areas.




4.Talento humano

4.4.1

Capacitar a los colaboradores del hospital en temas
relacionados con el mejoramiento al servicio al ciudadano

Atencidn al
usuario

10%

Junio de 2016

Se certificaron 45
personas en
atencion al ciente,
aprox. 14% del
total de personal.

4.4.2

Medir satisfaccién de los usurios en diferentes momentos
y dreas de la entidad (mensual)

Atencidn al
usuario

100%

Junio de 2016

En diciembre la
experiencia global
fue de global fue
buena en un
79.78%.

4.4.3

Actualizar, socializar e imlementar el procedimiento de
PQRS que con fechas de respuesta oportuna.

Atencidn al
usuario

50%

Junio de 2016

se socializa en
rondas, al aplicar
encuestas,
intervencion en
filas

5.
Relacionamiento
con el ciudadano

4.5.1

Caracterizar los grupos de interés vulnerables y revisar la
pertinenecia de la oferta de servicios.

Atencidn al
usuario

100%

Mayo de 2016

INPEC -IDIPROM-
ICBF {se prioriza
atencidn)

4.5.2

6. Realizar las mediciones de la recepcidn de los usuarios
respecto a la calidad y accesibilidad de la Oferta
institucional. Informar al nivel directivo para identificar
oportunidades de mejora {(mensual)

Atencidn al
usuario y calidad,

100%

Abril de 2016

Se realiza
encuestas de
satisfaccidn se
tiene item de
recomendacion de
la institucién,
experiencia global
y atencion
brindada. La
experiencia global
en diciembre fue
de muy buena
12.02%, buena
79.78%.
Recomendacion
de 12 iPS a los
familiares o
amigos:
definitivamnete si
el 91.53%.

PROMEDIO DE CUMPLIMIENTO

88%




5. MECANISMO
PARA LA
TRANSPARENCIA Y
ACCESO A LA
INFORMACION

1. Lineamientos de
transparencia
activa

5.1.1

Publicacidn de la informacidn minima sobre la estructura
de acuerdo a la estrategia gobierno en linea.

Atencidn al
usuario y sistemas
de informacion

80%

Junio de 2016

A la fecha no
todos los link de fa
pagina se
encuentran
actualizados.
Pendiente
actualizar los link
de

Publicacién sobre contratacidén publica

Subgerencia de
servicios de salud,
sistemas de
informacion

70%

Jun-16

La entidad publica
la contratacidn en
el SECOP y SIA
Observay SIA
contraloria. Es
importante
publicar con
oportunidad de
tres dias en el
SECOP.

2. Lineamientos de
transparencia
pasiva

5.2.1

Dar respuesta oportuna a fa informacién que se solicite a
la entidad en términos de acuerdo a la estrategia

Subgerencia de
servicios de salud,
subgerente
administrativo,
atencidn al usuario

73%

Junio de 2016

En la vigencia se
presentaron 133
PQRS, de las
cuales se dio
respuesta en un
73%. Se
recomienda
implementar una
estrategia que
contribuya al
cumplimiento de
respuesta a las
PQRS con
oportunidad.




3.Instrumento de
gestién de la
informacion

4, Criterio

5.2.1

5.2.2

Elaborar un documento de gestién que contenga el
registro o inventario de activos de la informacion, el
esquema de publicacidn.

calidad y sistemas
de informacion

60%

Junio de 2016

Existen las tablas
de retencion
dcoumental.
Listado maestro
de procedimientos
en calidad (570),
pendiente
actualizar en
pagina web. Falta
implementar a
todos los procesos
la ley general de
archivo.
Implementary
actualizar las
tablas de
retencion
documental

Publicar folletos para divulgar informacion a los nifios
sobre deberes y derechos

Atencidn al
usuario

100%

Junio de 2016

Se tiene publicado
en pagina web, se
socializa en rondas
y se entrega en
fisico.

PROMEDIO DE CUMPLIMIENTO

77%

6. INICIATIVAS
ADICIONALES

1. Cédigo de ética

Cédigo de ética publicado y socializado

Talento humano

80%

Agosto de 2016

Se tiene el codigo
publicado en
pagina web, se
socializa a los
colaboradores que
ingresanala
entidad durante el
proceso de
induccion.pendien
te reinduccion.

PROMEDIO DE CUMPLIMIENTO

80%

total

87%




