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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
PASTO SALUD E.S.E

NIT.900091143-9

SEGUIMIENTO AL PLAN ANTICORRUPCION Y DE ATENCION AL CIUDADANO
PASTO SALUD ESE
VIGENCIA 2019

VIGENCIA DEL PLAN: 2019

FECHA DE SEGUIMIENTO: Con corte a Abril de 2019 - Seguimiento 15 de Mayo 2019

OBJETIVO DEL PLAN

DESARROLLAR ACCIONES ESTRATEGICAS ENCAMINADAS A GARANTIZAR UNA GESTION TRANSPARENTE Y PUBLICA PARA TODOS LOS GRUPOS DE
INTERES DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO PASTO SALUD ESE, EN CONCORDANCIA A LAS DISPOSICIONES DEL ESTATUTO ANTICORRUCION LEY
1474 DE 2011,

COMPONENTE

SUBCOMPONENTE

ACTIVIDADES PROGRAMADAS

ENE
FEB

MAR
ABR

MAY
JUN

JUL

AGO
SEP
OCT
NOV
DIC

INDICADORES O MEDIOS DE
VERIFICACION DE
CUMPLIMIENTO

RESPONSABLES

PORCENTAJE
DE AVANCE

OBSERVACIONES

1. ADMINISTRACION
DEL RIESGO DE

1.1 Politica de Administracion
de Riesgo

111

Articular una Politica de Administracién de los Riesgos de
Gestién y de Corrupcion

Politicas articuladas

Oficina de Control Interno.

100%

Politica articulada y
aprobada mediante
Resolucion No. 945
del 13 de Diciembre
de 2018, e incluida
en el manual de
administracion de
riesgos de corrupcion
version 6.0 de 2019.

1.2 Construccién del Mapa de
Riesgos de Corrupcion.

121

Revisar, analizar y actualizar los mapas de riesgos de las
areas susceptibles de actos de corrupcion de Pasto Salud
ESE

Mapa de Riesgos actualizado

Oficina de Control Interno y
Lideres de procesos.

100%

Matriz de riesgos de

corrupcion  vigencia
2019, formulada,
aprobada Yy
publicada, link

http://www.pastosalu
dese.gov.co/images/
control_interno/2019/
MAPA%20DE%20RI
ESGOS%20DE%20

CORRUPCION%202
019%20VF.pdf

131

Difundir a la alta direccion de la entidad la politica de
administracion de riesgos vigente.

Politica difundida

Oficina de Control Interno.

100%

Se difundié al Comité
Coordinador de
Control Interno, el
manual de
administracion de
riesgos de corrupcion
en reunién el dia 28
de enero de 2019,
evidencia mediante
acta No.01 del
Comité Coordinador
de Control Interno




CORRUPCION — MAPA
DE RIESGOS DE
CORRUPCION

1.3 Consulta y Divulgacion

132

Publicar en la pagina web de Pasto Salud ESE las
actualizaciones realizadas en la politica de administracion de
riesgos y los mapas de riesgos de corrupcion.

Matriz de riesgos publicada en la
pagina web.

Oficinas de Control Interno y

Oficina de Sistemas.

100%

Matriz de riesgos de
corrupcion  vigencia
2019 formulada,
aprobada y
publicada, link
http://www.pastosalu

dese.gov.co/images/
control_interno/2019/
MAPA%20DE%20RI
ESGOS%20DE%20

CORRUPCION%202
019%20VF.pdf

133

Despliegue de la metodologia de administracion de riesgos
de corrupcién al talento humano de la entidad

1.4 Monitoreo, Evaluaciony
Seguimiento

141

Realizar monitoreo y revision al mapa de riesgos de
corrupcion vigente.

(NUumero de personas capacitadas
/ NUumero total de personas ) * 100

Oficinas de Control Interno,
Planeacion y Lideres de
Proceso

NA

Actividad
programada a
realizar en el mes de
julio de 2019.

2. RACIONALIZACION
DE TRAMITES

2.1 Identificacién de Tramites

211

Revisar y actualizar los tramites de la entidad cargados en el
Sistema Unico de Identificacion de Tramites (SUIT) para su
actualizacion.

(Numero de personas capacitadas
/ Numero total de personas ) * 100

Oficinas de Control Interno,
Planeacion y Lideres de
Proceso

33%

En enero se realizo el
seguimiento al mapa
de riesgos de
corrupcion  vigencia
2018 por parte de
Control Interno,
resultado publicado
en pagina  web
institucional - link de
transparencia.

Se realizo el primer
seguimiento al mapa
de riesgos de
corrupcién  vigencia
2019, con corte a
abril de 2019,
resultado publicado
en la pagina web
institucional - link de

tvrancunavranoin

2.1.2

Despliegue de los tramites y servicios de la entidad a los
grupos de interés

(NUmero de tramites
actualizados/Numero de tramites
identificados)*100

Oficinas de Planeacion y
Oficina de Sistemas.

87,50%

De los 8 tramites que
se encuentran
cargados en el SUIT
se observa que el de
asignacion de citas
medicas tiene
asignados lineas
telefonicas que no
corresponden al
CALL CENTER

Publicaciones

Oficinas de Planeacion y
Sistemas.

0%

No se evidencia
cumplimiento de Ila
accion

2.2 Priorizacion y
Racionalizacion de Tramites

221

Priorizar un tramite de la entidad susceptibles de
racionalizacion (tramite de pagos)

Un tramite priorizado y
diligenciado en el instructivo del
SUIT

Oficina de Planeacion -

Oficina de Comunicaciones y

Sistemas - Subgerencia
Financiera y Comercial.

0%

No se evidencia
cumplimiento de la
accion




2.3 Racionalizacion de
tramites

231

Cargue de informacion en aplicativo SUIT del tramite
priorizado para racionalizacion.

Publicacion del tramite priorizado.

Oficina de Sistemas.

NA

Actividad
programada a
realizar en el mes de
Mayo de 2019.

2.4 Interoperabilidad

24.1

Ejecucion y articulacién del tramite.

Tramite implementado.

Todas las dependencias.

NA

Actividad
programada a
realizar en el mes de
Mayo A Diciembre
de 2019.

3. RENDICION DE
CUENTAS

3.1 Metodologia de Rendicion

de Cuentas

3.11

Programar y ejecutar reunion para realizar la planeacion de la
rendiciéon de cuentas para la el afio 2019 de la vigencia 2018,
acorde a lo establecido en la normatividad aplicable. (Esta
programacion debe incluir la caracterizacion de las partes
interesadas a las cuales va dirigida la rendicién de cuentas, el
medio a utilizar y la posible fecha de ejecucion)

Despliegue de la planeacion
Rendicion de cuentas.

Oficinas de Planeacion.

100%

El 1 de abril de 2019
se aprueba la
estrategia y plan de
accion de rendicion
de cuentas para la
vigencia 2019.

3.1.2

Recopilar toda la informacién necesaria para la estructuracion
de la presentacion de la audiencia publica de rendicion de
cuentas segun los publicos de interés con informacion clara y
comprensible.

Recopilacion de informacion de
todas las areas.

Oficina de Planeacién -

Todas las dependencias.

100%

Informacioén

recopilada e incluida
en el informe de
rendicion de cuentas,
publicado en el link
http://www.pastosalu
dese.gov.co/images/r
endicion/2019/Inform
eRdeCGesti%C3%B
3n2018.pdf

3.2 Informacion de calidad y
en leguaje comprensible

3.2.1

Estructurar informe y presentacion definitiva de rendicién de
cuentas para ser publicada en la pagina web institucional.
(Como minimo un mes antes del acto publico de rendicion de
cuentas)

Informe publicado.

Oficina de Planeacion y
Gerencia.

100%

Informacion

recopilada e incluida
en el informe de
rendicion de cuentas,
publicado en el link
http://www.pastosalu
dese.gov.co/images/r
endicion/2019/Inform
eRdeCGesti%C3%B
3n2018.pdf

3.2.2

Disefiar y enviar las invitaciones para la audiencia publica de
rendicién de cuentas a las partes interesadas.

Disefio y envio de invitaciones.

Oficina de Planeacion y
Gerencia.

100%

Invitaciones
publicadas en Ia
pagina web
Institucional en el
link
http://www.pastosalu
dese.gov.co/images/r
endicion/2019/DRLL
O/OFICIOINVITACIO
NYRBDO_RENDICI
ONDECUENTAS. pdf

3.2.3

Publicar en la pagina web de la Supersalud fecha y lugar de
la audiencia publica de rendicion de cuentas. (Maximo hasta
el 10 de abril)

Publicacion pagina web
Supersalud.

Oficina de Planeacion.

100%

Informe publicado en
la pagina pagina web
de la Supersalud




3.3 Dialogo de doble via con la
ciudadania y sus
organizaciones

331

Realizar Audiencia Publica de Rendicién de Cuentas en
fecha, lugar y hora programada.

Acta de audiencia e informe de
resultados

Oficina de Planeacion -

Oficina de Control Interno.

100%

La rendicion de
cuentas se efectu6 el
3 de mayo de 2019
en el auditorio Aurelio
Arturo de la VIPRI -
Universidad de
Narifio

3.3.2

Aplicar encuesta y evaluar el proceso de rendicion de cuentas
con los asistentes.

Encuesta aplicada, tabulada y
analizada

Oficina de Planeacion.

NA

Actividad
programada para el
mes de Mayo de
2019

333

Estructurar informe y acta de audiencia publica de la
rendicion de cuentas, publicar en pagina web institucional y
cargar en aplicativo web de la Supersalud.

Acta de audiencia publicada.

Oficina de Planeacion.

NA

Actividad
programada para el
mes de Mayo de
2019

3.4 Incentivos para motivar la
cultura de la Rendicién de
Cuentas.

34.1

Establecer estrategias de la cultura de rendicién de cuentas,
sobre transparencia y anticorrupcion a los grupo de interés.

Estrategias implementadas

Todas las dependencias.

100%

Rendiciéon de cuentas
a la ciudadania en
general.

Informe de rendiciéon
de cuentas,
publicado en el link
http://www.pastosalu
dese.gov.co/limages/r
endicion/2019/Inform
eRdeCGesti%C3%B
3n2018.pdf

3.5 Evaluacion y
Retroalimentacion a la Gestion
Institucional

351

Despliegue, Apropiacién y publicacion de los resultados de la
evaluacion del proceso de rendicion de cuentas al equipo
directivo y lideres de proceso para tomarlo como insumo en
los planes de mejoramiento.

Informe de Rendiciéon de Cuentas

Oficina de Planeacion.

NA

Actividad
programada para el
mes de Julio de 2019

4.1 Estructura Administrativa y
direccionamiento estratégico

411

Realizar jornada de trabajo y/o capacitacion con las
Asociaciones de Usuarios

(NUmero de reuniones realizadas /
NUmero de reuniones
programadas) *100

SIAU.

100%

Se realizo la jornada
de trabajo el dia 6 de
abril de 2019 donde
se  socializo los
canales y/o medio
idoneos para recibir
solicitudes de
informacion publica.
(PQRSF), se verifica
con registros de
asistencia y acta del
06 de abril de 2019

4.1.2

Evaluar la satisfaccion de la atencion mediante la aplicacion
de encuestas y formular plan de mejoramiento (resultado
inferior a 80%) por servicio.

(Numero de variables con
cumplimiento / total de variables
evaluadas)*100 (por servicio)
Plan de Mejoramiento aprobado

SIAU.

0%

El dia 3 de abril se
calcula el tamafio de
muestra para la
aplicacion de la
encuesta .

Se dio aplicacion a la
encuesta, pero a la

fecha no se
evidencia la
tabulacién ni el
informe de

satisfaccidn




4. MECANISMOS
PARA MEJORAR LA
ATENCION AL
CIUDADANO

Establecer un plan de mejoramiento frente a las desviaciones

(Numero de encuestas aplicadas /

El plan de
mejoramiento no se
encuentra

establecido debido a

413 NUmero de encuestas SIAU. 0% )
encontradas programadas) *100 (por servicio) que el informe de
medicién, aun no se
encuentra realizado
En la pagina web
Institucional,  existe
plataforma con
formato virtual para
. . . radicacion de
Atender las solicitudes relacionadas con la atencion al (Namero de solicitudes atendidas |
421 ciudadano en la pagina web. PQRSF /Numero de solicitudes SIAU. 0% P-QRSF para 03
pag ' presentadas) *100 ciudadanos, pero
dicha plataforma
para recepcionar
dichas solicitudes
no se encuentra
hahilitada
4.2 Fortalecimiento de los En la pagina web
canales de Atencion Institucional,  existe
plataforma con
formato virtual para
radicacion de
(NUmero de respuesta oportunas PQRSF para los
sz D0 e BTl it e st ow  [dudadanos,  pero
presentadas) *100 dicha plataforma
para recepcionar
dichas solicitudes
no se encuentra
habilitada por tanto
no hay oportunidad
on la rocniiocta
. . Actividad
(Numero de capacitaciones d
realizadas / Namero de programa a para
Incluir en el PIC capacitaciones dirigidas al personal de SIAU capacitaciones programadas)*100 realizarse en el mes
4.3 Talento Humano 4.3.1 |con el fin de fortalecer las competencias del talento humano y (Numero de personas capacitadas| Oficina de Talento Humano NA de Mayo de 2019.
mejorar la atencion al ciudadano con nota igual o superior a 4.5/
Numero de personas evaluadas) *
100
La informacion de
) i PQRSF se encuentra
441 |G mejora en I prestactn de oo sorvcion - T programados) *100 SIAU 0% pendiente 2
(Plan de mejora formulados si elaboracion del
aplica) informe .
4.4 Normativo y Procedimental - —
La informacion de
PQRSF se encuentra
Publicar de manera periédica el informe de gestiéon de las SIAU, Subgerencia de Salud tabm?da, esa
4.4.2 PORSF P 9 Informe publicado. e Investigacion y Oficina de 0% pendlentg la
Sistemas. elaboracion del

informe, por tanto no
se ha publicado en la|

nanina woh




Evaluar la satisfaccion de la atencion mediante la aplicacion

(Numero de variables con

cumplimiento / total de variables
evaluadas)*100 (por servicio)

SIAU

0%

El dia 3 de abril se
calcula el tamafo de
muestra para la
aplicacion de Ia
encuesta .

Se dio aplicacién a la
encuesta, pero a la
fecha no se
evidencia la
tabulacion ni el
informe de
satisfaccion .

(Numero de encuestas aplicadas /

NuUmero de encuestas

programadas) *100 (por servicio)
Plan de mejoramiento aprobado

SIAU

0%

El plan de
mejoramiento no se
encuentra
establecido debido a
que el informe de
medicién, aun no se
encuentra realizado.

Link habilitado

Oficina de Sistemas.

100%

Se encuentra
habilitado el link para
cargue de
informacioén

451 |de encuestas y formular plan de mejoramiento (resultado
inferior a 80%) por servicio.
4.5 Relacionamiento con el
ciudadano
452 Establecer un plan de mejoramiento frente a las desviaciones
" |encontradas
511 Habilitar el link para el cargue de la informacion de acuerdo a
T |laley
5.1 Lineamientos de
Transparencia Activa ) . ) ] ) )
5.1.2 |Publicar y actualizar la informacion minima requerida por ley.
513 Actualizar y realizar seguimiento al plan de mejoramiento de

la estrategia de Gobierno Digital.

(NUmero de documentos
publicados / Numero total de
documentos definidos) *100

Todas las dependencias y
Oficina de Sistemas.

51%

Se realizo
verificacion del
cumplimiento de Ia
matriz de
autodiagnoéstico para
el cumplimiento de la
ley 1712 de 2014 de
la Procuraduria
General de la Nacién,
en la pagina web
Institucional

verificando que de 86
items requeridos, se
cumplen 44 items en
su totalidad.

Lo anterior
relacionado con la

(Numero de actividades
realizadas / Nimero total de

actividades definidas en el plan)

*100

Oficina de Control Interno y
Oficina de Sistemas.

NA

Actividad
programada para el
mes de Mayo.




5. MECANISMOS
PARA LA
TRANSPARENCIA Y
EL ACCESO A LA
INFORMACION

5.2 Lineamientos de
Transparencia Pasiva

521

Despliegue y Apropiacion de los canales y/o medio idéneos
para recibir solicitudes de informacién publica. (PQRSF)

5.3 Elaboracién de los
instrumentos de Gestién de la
Informacién

53.1

Actualizar el inventario de activos de informacion de la
entidad. (Plan general de informes)

(Numero de personas capacitadas

y aprobadas/ Numero total de
personas socializadas) * 100

SIAU y Oficina de Sistemas.

100%

Se realizo la jornada
de trabajo el dia 6 de
abril de 2019 donde
se  socializo los
canales y/o medio
idoneos para recibir
solicitudes de
informacion publica.
(PQRSF), se verifica
con registros de
asistencia y acta del
06 de abril de 2019

5.3.2

Actualizar el esquema de publicacion de informacion de la
entidad. (Link Transparencia y Acceso a la Informacion)

(Numero de activos de
informacion actualizados /
Numero total de activos
identificados) * 100

Oficina de Sistemas,
Planeacion y Archivo.

100%

Se actualizo el plan
general de informes
Administrativo y
Misional  aprobado
mediante Resolucion
084 del 15 de febrero
de 2019.

Esquema de publicacion de
informacién actualizado.

Oficina de Control Interno y
Oficina de Sistemas.

51%

Se realizo
verificacion del
cumplimiento de Ia
matriz de
autodiagnoéstico para
el cumplimiento de la
ley 1712 de 2014 de
la Procuraduria
General de la Nacion,
en la pagina web
Institucional

verificando que de 86
items requeridos, se
cumplen 44 items en
su totalidad.

Lo anterior
relacionado con la
publicacibn de la
informacion.

5.3.3

Actualizar el indice de Informacion Clasificada y Reservada
de la entidad.

5.4 Criterio Diferencial de
Accesibilidad

54.1

Incluir herramientas de accesibilidad en la informacién a
personal con capacidades diferentes (poblacién sordo muda)

indice de informacién actualizado.

Archivo y correspondencia
Oficina Juridica

NA

Actividad
programada para el
mes de Junio.

5.5 Monitoreo del Acceso a la
informacion

55.1

Generar informe de acceso a la informacion.

Herramientas audiovisuales
implementadas

Oficina de Planeacion y
Sistemas.

0%

No se evidencia
cumplimiento de Ila
accion

Informe generado.

Oficina de Sistemas.

NA

Actividad
programada para el
mes de Mayo.




6. INICIATIVAS
ADICIONALES

6.1 Iniciativas Adicionales

Identificar y priorizar los procedimientos administrativos y

(NUmero Procedimientos
administrativos y servicios
priorizados parcial o totalmente en

Oficina de Planeacion y

Actividad
programada para el

6.1.1 L . . , ’ - e ) NA mes de Mayo.
servicios que se puedan realizar en linea parcial o totalmente. linea / NUmero de procedimientos Sistemas.
administrativos y servicios
identificados) *100
Se realizo revision al
cumplimiento del
estatuto de auditoria
6.1.2 |Seguimiento a la implementacion del Estatuto del Auditor. Acta seguimiento Estatuto Oficina de Control Interno. 100% interna, se evidencia
mediante acta del 19
de febrero de 2019.
(Numero de despliegues Actividad
ejecutadas / Nimero de programada para el
H *
Seguimiento actividades de despliegue del Codigo de de§pllegues programadas) :,LOO . mes de Mayo.
6.1.3 Integridad (Numero de personas capacitadas Secretaria General.. NA
con nota igual o superior a 4.5/
Numero de personas evaluadas) *
100
No se evidencia
6.1.4 |Realizar curso de auditores internos Auditores certificados Oficina de Sistemas 0% cumplimiento de la
accién
Realizar capacitacion y entrenamiento a los lideres de . No se evidencia
6.1.5 |Procesos, Supervisores e Interventores del Manual de . Oficina Juridica Y imi
Contratacion P contractual realizado 0% cumpllmlento de la
accion
Realizar capacitacion y entrenamiento a los lideres de Conversatorio en materia de No se evidencia
6.1.6 |Procesos, Supervisores e Interventores del Manual de supervision e interventoria Oficina Juridica 0% cumplimiento de la
Supervision e Interventoria realizado accioén
Se evidencia Ia
adquisicion de
medicamentos y
B _ material
Proporcion de medicamentos y medicoquiruraico
617 Adquisicién de medicamentos y material medicoquirurgico material medicoquirurgico Comité de comoras 100% . q g
=" Imediante herramientas electrénicas (>= 70%) adquiridos mediante y a través de P 0 mediante
mecanismos electrénicos herramientas
electrénicas
(plataforma bionexo)
Se evidencia
ciuumnlimiontn dol
La oficna de Control
Interno, convoco a
45 funcionarios para
la  realizacion vy
certificacion de curso
virtual del MIPG, de
los cuales 9 hicieron
. . . . N (Numero de funcionarios llegar los respectivos
Capacitar a los funcionarios del nivel directivo, asesor y capacitados / Namero total de soportes de la
6.1.8 |personal involucrado en las diferentes actividades del Modelo P Oficina de Control Interno. 20%

Integrado de Planeacion y Gestion - MIPG

funcionarios convocados
definidos) *100

realizacion, en lo
relacionado con
funcionarios de nivel
Directivo y Asesor
solo cumplieron el
154% (2 de 13
funcionarios ).




JAIME ALBERTO SANTACRUZ- Jefe Oficina Control Interno

JAIME ALBERTO SANTACRUZ- Jefe Oficina Control Interno
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