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g ( ) 9 CORRECTIVO
x <
o >
) . Requerir alas reas ’
DIRECIONAMIENTO ) Enviodelinformacion el b oo aN en (@ remision! dela) Sanciones discipinanes y involucradas. en la generacion o v | Cacallicefdelprocesop e
Presentacion de | mala calidad alas e d ! Validacion de la informacion alarea valida y verifica a| |- .
ESTRATEGICO - GESTION de las juridicas. Asumir o reducir el |de los informes . Realizar ! ) é " Lider Proceso Gestion
1 informes a los entes de [entidades departamentales, ativas, 3 Posible 2 Menor LEGAL 6 | Riesgomoderado Preventivo  [entregar y enviar por parte de|informacion antes de ser
GERENCIAL (GESTION involucradas. ~ Sistemas  de| Generacion tardia en la riesg segimiento por responsables al ; / Calidad
control nacionales y alos entes de ; ; cadalider de proceso. envia a los entes de control y
CALIDAD) informacién poco confiables  |entrega de informes reporte de informacion a las Y ‘
control entidades que la requieran.
diferentes entidades
Durante el primer trimestre de
la vigencia 2018 los lideres de
DIRECIONAMIENTO Concentracion de poder en | Alta de participacion en la - - Participacion activa en la Aprobacion previa por el |Proceses formularon los
Garantizar que el formulacion de los POAIy la | Afecta el cumplimiento de Reducri el riesgo, ; ; ° | |Planes Operativos Anuales de| -
ESTRATEGICO - GESTION el desarrollo del proceso 3 ! € 9% | formulacién y ejecucion de los comité de gerencia y demés J Lider Proceso
2 Hospital cuente con un planeacién del desarrollo en las objetivos 3 Posible 3 Moderado LEGAL 9 evitar, compartir, 0 Preventivo | 15 |inversiones parala vigencia €
GERENCIAL (GESTION / que favorezca intereses ! * ' j Planes Operativos, Planes de éreas antes de presentacion a| Planeacion
desarrollo planificado. las diferentes dreas del | institucionales de la ESE wansferir ° 2018, los cuales fueron
CALIDAD) particulares Accion la Junta Directiva
Hospital aprobados en reunién
gerencial con todos los lideres|
de los procesos.
Asegurar que el
) La Asesora Juridica de la|
DIRECIONAMIENTO  [Provectosea § . . X |
en lametodologia | Desperdicio de recursos por| Falta de informacién confiable [Afecta  los  recursos Reducir el riesgo, |Estudios previos del proyectol Revision y _ajustes  alloriiag  realizo capacitacion| .
ESTRATEGICO - GESTION . . . - > - proyecto  antes de  su Lider Proceso
3 ara depara los piblicos, y la ejecucion| 3 Posible 3 Moderado LEGAL 9 evitar, comparti, 0 |con todos los soportes y|  Preventivo ) *Ula los gestores de procesos !
GERENCIAL (GESTION ) ¢ presentacion y  ejecucion| Planeacion - Gerencia
ser avalado los proyectos proyectos de inversion del proyecto ransferir proyecciones adecuadas contractuales. En el mes de|
CALIDAD) (Gerencia del proyecto) d
técnicamente para su septiembre
cofinanciacion
Durante el primer trimestre de|
Ia vigencia 2018 los lideres de|
procesos  formularon  los|
Planes Operativos Anuales del
Inversiones para la. vigencial
) . |2018, los cuales fueron
Formulacién ,  ejecucion Y|
, aprobados  en  reunion
Planear anualmente las Revision y ajuste del plan en sequimiento de los planes| P00 | e N
DIRECIONAMIENTO actividades porlas | Desarticulacion  de los|Falta de coordinacién de las| ) comité de gerencia, paral operativos y de las metas|% ,
j ) Reducir e riesgo, de los procesos. Durante la|  Lider Proceso
ESTRATEGICO - GESTION | unidades funcionales, [planes operativos y no|dreas y asignacion de|Afecta los recursos ° 90 | astaplecer congruencia de- los| Institucionales, de acuerdo a|%® 1° F
4 " . 3 Posible 3 Moderado LEGAL 9 evitar, compartir, o Preventivo vigencia la Asesora de| Planeacion - Lideres
GERENCIAL (GESTION | oficinas y servicios de las para la ejecucion del pblicos ¢ planes y  asegurar el lo establecido en el Plan del
wansferir %l Control Interno  realizo  dos Procesos
CALIDAD) conforme al plan de  |institucionales plan. cumplimiento de las metas del Desarollo y de  Gestion| SO
) aro seguimientos a los POAI. El
desarrollo de la vigencia Hospital Institucional por parte de cadal i
25 de octubre se socializaron
responsable de proceso
los  resultados de Ia|
evaluacion  del primer,
semestre, y el 10 de enero de
la  vigencia 2019 la|
iali de la i
del segundo semestre.
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No aplicacin de los
Trafico de influencias en el |Procedimientos _definidos en
e e s |cada una de las areas. *Falta
gkas, e e“"? o abroner |d€ induccion y capacitacion y Existe un _responsable _del :nmeduamme;nT seidentiica | ¢y 1o o proceso capacito
SERVICIOS : C " |al personal que realiza esta Reducri el riesgo, [ proceso de asignacion de citas y| /a presencia del riesgo se ’
REDIBILIDAD_| - el rsonal. No se Lider Proceso de
5 AMBULATORIOS Asignacion de Citas f"”f‘”'::s'éﬁ;d; g;‘;‘ac':'a' actividad *Falta el :‘i"ﬂ'::m:f B EEy g Posible 3 Moderado | © e | @ evitar, compartir, 0 |el es el Gnico autorizado para|  Preventivo  |buscaal responsable y se reppgm T o
(ESTADISTICA) :"I" :’m e politico,f compromiso  de  algunos| transferir autorizar cualquier cambio en el inician las acciones ey
lacion de los especialistas  hacia  la| proceso. correspondientes. -
procedimientos ) 7
c Institucion. Tipo de|
institucionales 6
vinculacion del personal por
tratico de influencias
No aplicacion  de los
procedimientos  definidos en s res
) " ponsabilidad de
Cobro por reatzaciin ddljcada una de fas dreas. "Falta Se tiene definida como politica quienes asignan as citas
' ramite | e e A perdica e Reducri el i solo asignar una cita por] identificar este tipo de
SERVICIOS § Personas que conocen el|al personal que realiza esta|Perdida de la imagen CREDIBILIDAD_| educrl €1 11esg0, 5 ario, excepto que la personal usuarios (tramitadores) e No fueron reportados casos. Lider Proceso de
6 AMBULATORIOS Asignacion de Citas | funcionamiento el hospital,|actividad ~ *Falta de|institucional. Problemas| 3 Posible 3 Moderado vl ) eitar,compartr,0 [ S191% BEPR TS A P preveniv [ i |dhrame i veencin ey
(ESTADISTICA) se apoderan del proceso ) de ligio transferir especial o usuario con atencion al responsable del proceso
les cobran a los usuarios|especialistas  hacia  la| P nora toon ot acciones
por sacar las citas. Institucion. * Tipo de| P e
vinculacion del personal por
rafico de influencias
Personal  Asistencial _con| imagen
acceso a la Historia Clinica) - e Acceso a la historia clinica a| Una vez detectada situacion|No  se  reportaron  casos
SERVICIOS Alteracién de la informacién|que por un interés particular A;:gf:a'el’;ja' R’:w"sas‘ Reducri el riesgo,  [través del aplicativo con clave de| se debe iniciar la|durante la vigencia  Se| oo
7 AMBULATORIOS RevistaMédica |que se registra en lafalteren el contenido de la| S 100 BRSO g Posible 3 Moderado LEGAL 9 evitar, compartir, 0 [usuario : Preventivo  [investigaci inistratival socializo el Codigo de| MO
(ESTADISTICA) Historia Clinica misma o porque la causa de|, *1°%% 1% CotenzA transferir Socializacién de C6digo de Etica por solicituid intema ofintegridad  del  Senidor|
su ingreso esté asociado a| E en reuniones de servicio. externa. Publico.
h ) 'S¢ las funciones de la ESE
investigaciones Judiciales
Falta de seguridad en los Induccién  del  personal Y]
archivos de almacenamiento|Perdida de la Imagen, ocimacion del ol o
de historias clinicas, espacios| Credibilidad, B o o o
Hurto, sustraccion parcial ofinadecuados ~ para el Transparencia, Probidad, e oo valores |y principios
o,  pérdida  de|aimacenamiento  de los|Afecta los  Recursos stitonies 5 conseeuentiog
que activos y pasivos de|Publicos, la Confianza, Doterores 51 Somtaontt do Evitar el riesgo: Continuar con|
arte de la historia clinicallas  Historias  Clinicas.|Afecta el Cumplimientol ! " los controles preventi
SERVICIOS Manejo, conservacion y | ™ . Reducrielriesgo, [las  funciones internas. ;
8 AMBULATORIOS custodia de Historia [°", € momento de  la|Permanente  rofacion _ delllas funciones de la ESE.| 5 Posible 4 Mayor LEGAL 12 evitar, compartr, 0 |Diligenciamiento del formato|  Preventivo | "€ seguimiento periédico,|No se  reportaron - casos|  Lider Proceso de
pt atencion del usuario o de su|personal. Por no tener historia|No disponibilidad de. la| i oo aemtroon ol préstamo de e acorde con las condiciones| durante la vigencia. Estadistica
(ESTADISTICA) inica i6 i 6 no hay|historia  clinica ishnaboridbagiibagind fisicas y estructurales de los
inadecuado manejo,|forma de controlar en orden|momento  de  ser e e o archivos.
i6n y custodia égico los formatos al igual que| o el mancio e i istorl
las Historias Clinicas hacen parte de la historia|causa interrupcion en la e " iy
clinica en la atencién de un|continuidad del manejo remonsabildad del o de 1y
usuario. Enirega de Claves a|clinico del usuario. e gt
Personal no autorizado :
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Realizar el proceso de
ingreso del usuario en el Se tomaron acciones como la
' Favorecer  en forma Perdida de la Imagen,
Software de facturacién presentacion del paz y salvol
ara el registro delos | 1°1P6Ta0a 0 comvenida a un| . e gonyro) en el egresol HanSPrencia Probidad, Reducri el riesgo, [ Paz y salvo que se presenta a | Andlisis de los  casos|respectivo a la salida del
GESTION FINANCIERA | P g usuario con el fin ©0'eS0| Atecta  los  Recursos : CREDIBILIDAD_| 2 90, [Pazy a P . X Pe @ C€l | ider Proceso de
9 consumos que se de los pacientes. Debilidades| 3 Posible 3 Moderado 9 eviter, comparti, 0 [viglancia.  Cémaras  de|  Preventivo y se realiza y este debe incluir| p
(FACTURACION) disminuir costos para este| ! Piblicos, la Confianza, MAGEN ¢ ! ntados 2 Facturacion
generen durante la ; en la seleccion del personal. ransferir seguridad, entregas de turno de mejoramiento nimero  de  factura
! en la cancelacion del Afecta el Cumplimiento
atencion en salud. No se reportaron casos
cuentas. las funciones de la ESE. report
Recaudo: Recaudar, durante la vigencia
verificar y registrar los
) ) ) El Proceso de
Sanciones disciplinarias y| Informe de  indicador ~ de|
GESTION FINANCIERA | Registro en la solicitud |Facturacién errada a los|Mal registro en la solicitud de|administrativas, juridicas. CONFIDENCIALI Reducri el riesgo, i mal fadas|TPEMEN0 - planes  de| o proces de
10 re r I 3 Posible 3 Moderado  [DAD_INFORMAC| 9 evitar, compartir, 0 Preventivo ! 125! mejoramiento  y  control "
(FACTURACION) de senvicio senvicios prestados servicio Generacion tardia en lal . dirigido a la Subdireccion i Facturacion
16N transferir ; oubdir anulacion de facturas,  se|
entrega de informes financiera y administrativa
asigno responsable.
. Recaudo de dinero por parte Perdida de la Imagen,
Facturaci6n Ingreso
" de facwradores  nol Credibilidad, L
Administraivo del | izados;  recaudo  de Transparencia, Probidad Sepsibiizacince
qa || CEISUANEEER RaclenteRecaldol [ o o establacidalenlal| 2o o coialenilaissleccionidel o i c Bl p e ircas WS Posible 4 Mayor OPERATIVO 12 ezl Investigacion Disciplinaria Preventivo |Investigacién Disciplinaria |0 S8 _ reportaron  casos|  Lider Proceso de
(FACTURACION) Ingreso de Recrsos personal h principios durante la vigencia. Facturacion
505 | procedimiento de Pablicos, la Confianza, prncipic
por Venta de Servicios ! institucionales.
'de Salud y Owos|facturacion por parte - de Afecta el C
Y funcionarios autorizados las funciones de la ESE
Aceptacion por parte  del
Tréfico de Influencias yio|funcionario de  Recursos|
préstamos para permitir e[ Afecta Ia Transparencia, ) .
GESTION DEL TALENTO | Administracion y Archivo|hojas de vida a oficinas y|acceso a la documentacion.|Confianza, el . CONFIDENCIALI Reducri el riesgo, | Libros de registro de entrega dej Llamado de atencin verbales, |\ oo ronortaron  casos| -ider de Proceso
12 3 Posible 3 Moderado  [DAD_INFORMAC| 9 evitar, compartr, 0 |hojas de vida y de informacion|  Preventivo [0 escritos de acuerdo a I3 Gestion del Talento
HUMANO de Historias Laborales |personas no D de las|Cl de las| ] ¢  eserl durante la vigencia.
ION transferir Laboral situacion presentada Humano
Solcitud de y  normas de]funciones de la ESE
no de I
informacion
Perdida de la Imagen Inicio de Investigaciones una|
Institucional, Credibilidad, Verificaci6n de Documentos por] Vez detectada la anomalia.
) Debilidad en la verificacion de| Transparencia, Probidad , CONFIDENCIALI Reducrielriesgo,  [lider de Proceso de Talento Proceso Disciplinario, Lider de Proceso
ESTION DEL TALENT( " e . N - - - N -
i || T O | Seleccion de Personal [Aduteracion  de —los| T o ™ ceniificaciones e|los Recursos Pablicos, la| 3 Posible 3 Moderado  |DAD_INFORMAC| 9 evitar, compartir, 0 |Humano y lideres responsables|  Preventivo  |Denuncia en la Fiscalia y| '\ SS repontaron casos| .. ic el Talento
HUMANO documentos laborales ! s X ] ¢ ; " @ Yl g rante la vigencia.
de la hoja de vida. | Confianza, el 16N transferir de procesos de contratacién del Destitucion ~del Humano
Cumplimiento  de  las personal. que presenta los documentos
funciones de la ESE. falsos.
Se socializé el Codigo de
) Socializar el cédigo de Integridad del Senidor
Utilizar 1a. informacion del e et oo Pablico a través de la Lider de Gestion de
GESTION DE LA nformacion del Archivo |ATCNO Cential de Tal L CONFIDENCIALI Dejar trazabilidad de todas las Rl implementacién de la e
14 TECNOLOGIA Y LA WO institucion con fines de| Y etica p T 1 Raro 3 Moderado  [DAD_INFORMAC| 3 Riesgo bajo  [Asumir el riesgo |acciones Preventivo plataforma estratégicade la |
Central de la Insitucion ! parte de los funcionarios Sancion disciplinaria Implementar formato de ° Lider de Proceso
INFORMACION (ARCHIVO) beneficio personal o un ION identificando a los responsables. entidad. .
control de préstamo de Gestion Documental
tercero Se implemento Formato de
Documentos "
control de préstamo de
Documentos
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2 (¢ ) S CORRECTIVO
x <
a >
Socializacien  del  Plan
Anticorrupcion a todos  los|
1- Presiones o sobornos °
. ) para ocultar o adulterar " ) Servicores I pCbIcS BN
GESTION DELA Informacien el Archivo | OCW1r _ informacion  del on. 2- SEEbE 6 S Sensibiizacion a senvidores y| SA200TAU0TeS de 8 enidal | jier o progeso
15 TECNOLOGIA Y LA Central considerada |1 38 externas o de un superior| ~ Sancién disciplinaria 1 Raro 3 Moderado OPERATIVO 3 Riesgo bajo  |Asumir elriesgo | y P " Preventivo  [contratistas en temas de| 9 Talento Humano -
c piblica para beneficio| ™ con la entidad y contratista en as Integridad  del  Senidor| 0 Hum:
INFORMACION (ARCHIVO) pblica jerdrquic,  para el  contr corrupcion y ética. ! . Gestion Juridica
propio o de un tercero . ) temas de corrupcién y ética. Piblico a través de la|
° implementacion  de  a
de lainformacion.
de Ia
entidad.
Disefiar mecanismos de
L Falta de compromiso de los control para evitar el uso La entidad tiene definido la
funcionarios e el indebido de informacion. responsabilidad y rol en cada
GESTION DE LA delos en de Ia| Reducri el riesgo, | 1.Elaboracion de cronograma del Dot s aorfilos o roles de mzeso o ‘;ra ol romate | Lider de Proceso
16 TECNOLOGIA Y LA informes a Entes de |presentacion  de  los|normatividad y las funciones.|  Sancion disciplinaria 3 Posible 3 Moderado OPERATIVO 9 evitar, compartr, 0 |los informes que se deben|  Prevenivo | ° P y ze mmn:acm fn Ed‘ame” Gestién Documental -
INFORMACION (ARCHIVO) Control informes a Entes de Control (2, Falta de seguimiento y| transferir presentar a Entes de Control N N DATIC
diferentes funcionarios para el |usuarios y claves en cada
control a las  solicitudes Y|
acceso y manejo de la plataforma.
respuestas ¢
informacion institucional
1, Implementacion de la hoja|
de control de folios para|
expedientes complejos.
. Implementacién del Formato|La entidad tiene establecido el
Sustraccion indebida  de|1- Falta de sentido del de Control de Préstamo de|formato de control de folios, ef| -
) ! ) ! ) Lider de Proceso
GESTION DE LA hacia la Insttucion. . D formato de  préstamo _def LS 6o FHA0ESO
7 TECNOLOGIAY LA |Custodia de expedientes|expedientes ~criticos para|2- Lazos de amistad y| Sancion disciplinaria | 1 Raro 3 Moderado OPERATIVO 3 Riesgo bajo  [Asumir elriesgo |- o Preventivo  [por digitalizacion  de|documentos, y se tiene| ‘
Central - DATIC - Estadistica,
INFORMACION (ARCHIVO) un proceso de criticos la
beneficio de un tercero | para el funcionario. procesos  disciplinarios, |de custodia de Ia informacion
historias laborales, coniratos|del archivo cenral.
Asignacién de Roles del
responsables y custodios del
la informacién
Socializacion de politicas y
normatividad vigente en el |La entidad a ravés de la
Ocutar o divuigar] manejo de la informacion. | oficina DATIC implemento la
GESTION DE LA informacién reservada de la Reglamento y firma de firma de los acuerdos de Lider de Proceso
TECNOLOGIAY LA . E.S.E. Hospital Regional[ Deficiencia o ausencia de| CREDIBILIDAD_I ; " " acuerdos de confidencialidad |confidencialidad de la -
8 INFORMACION Comunicacién | \ouela Beltran, a terceros|Politicas  direccionadas  al|  Sancion disciplinaria o Raro 3 Moderado MAGEN 3 Riesgo bajo | Asumir elriesgo | Politica de Comunicaciones Preventvo | e 1a informacion. informacién DD?:;LCH;;?:‘:;CE
(COMUNICACIONES) de manera intencional manejo, control y seguridad Acceso restringido con Y el acceso restringido a g
de informacién. usuarios y claves a usuarios |usuarios de Historias Clinicas
de las Historias Clinicas | digtales
digitales
R G2 s o e
GESTION DE LA que la informacion fluya de|Falta de mecanismos ) Ewne‘o o infmma’; o | L2 entidad tiene formulado el|  Lider de Proceso
1 TECNOLOGIA Y LA Comunicaciene  |manera adecuadal medios de comunicacion de| Perdida de lalmagen | Raro 3 Voderado | CREDIBILDAD 1| 4 N . ¢l s |Poitica de Comunicaciones Proventivo o de lainformacion Y1pa, e o y| DATIC, Estadi
INFORMACION 6 los écil acceso. institucional MAGEN el g Revisar . sjustar Vanoal do|CUeTta con Lider de Proceso|  Facturacicn -
(COMUNICACIONES) en la Politica Comunicaciones de Il del Area de Comunicaciones Comunicaciones
comunicaciones. o
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Continuar con el disefiode [ L dela
mecanismos de control para
evitar este uso indebido de oficina DATIC implemento la
GESTION DE LA Inadecuado uso de informacion. firma de los acuerdos de
20 TECNOLOGIA Y LA Informacion Uso indebido de lalie o ian | parabeneficios | Sancién disciplinaria 1 Raro 3 Moderado | CREDIBILIDADI) 5 Riesgo bajo | Asumir eliesgo | Politica de Comunicaciones Preventivo | Continuar con la definicin | COfidenciaidad de la Lider de Proceso
INFORMACION informacion de terceros o propios MAGEN los perfiles y roles de los informacion. DATIC
(COMUNICACIONES) prop P Y Y defini6 los responsables y
diferentes funcionarios para el
roles para el manejo y acceso
acceso y manejo de la
! alainformacion
informacion.
* Determinar los]|
responsables para_participar
2 para_partciParl, - entigad mediante  acto
en el comité de Evaluacion|
) ) Administrativo ~ designa  los|
* Tréfico de Influencias en cada proceso del !
) miembros  del Comité de|
* Falencias en los controles|* Sanciones seleccién. e
} . Evaluacién en cada procesol
de seleccion disciplinarias, fiscales y/o « Publicar los procesos de )
S ) de seleccion.  Todos los|
b del* aplicacion de la| penales. seleccién a través del SECOP
6n ylo i vigente|* Demandas a la Entidad el portal web institucional, | P85S contractuales| ;oo icing Asesora
2 GESTION JURIDICA Proceso Contratacion Y Pt 9 ACISSLEEH| | Raro 3 Moderado LEGAL 3 Riesgo bajo | Asumir el riesgo | Comité Evaluador Preventvo | © P° “|durante Ia vigencia 2018 !
en favor personal o de un|* No aplicacién del manual de|* Enriquecimiento ilicitol * Definir loslineamientos| SIS @ vigenca 2018 juridica.
tercero. ion y imi i ylo| internos para los procesos de| P!
roced _cor S 98| ataforma de  Colombial
al interior de la| funcionarios. enla
; ! ' °'O0 Compra. Eficiente SECOP |
entidad. * Detrimento patrimonial. de bienes, obras y servicios.
La Entidad Actualiza en el
Socializar a los responsables|
mes de julio el Manual del
de los procesos de|oonaiacion
contratacion el Manual de
Contratacién y Supenvision
Cultura de los funcionarios de|
La entidad realiza anualmente|
Inventario de bienes de la  enidad en el|Afecta los Recursos Reducr o iesgo, _|Mventario anual de bienes del aclaracion de sobrantes ylel ivonate Gondinio: o
GESTION DE RECURSOS | consumo. Inventario de | Faltantes y Sobrantes en elincumplimiento de las politicas | Péblicos, la Confianza, el ’ ° 9% | consumo y de propiedad, planta| y|¢l inventario. POl Lider de Proceso de
23 e a 3 Posible 3 Moderado OPERATIVO 9 evitar, compartir, 0 Preventvo  |faltentes. Inicio  delel lider de proceso del ;
FISICOS Propiedad, Plantay | Inventario de Almacén |impartidas  por  Almacén|Cumplimiento  de las, ¢ y equipos. Diligenciamiento de} Almacén
! wansferir ! Investigacion Administrativa | Almacén y lasubdireccion
Equipo. generan desorganizacién en el funciones de la ESE. entradas y salida de Almacén
Administrativa.
inventario.
faliz6 el Codi
Perdida la  Imagen, e sl o @by ¢
) Integridad  del  Servidor|
) , Credibilidad, y ! .
Atencion al USUaIio, |\ co.yacion de Soborno para| ACSPIECion de dadivas por| pionoparencia  probidad, del cédigo de integralidad de|FUDIC0 8 través  de la
GESTION Y ATENCION AL | Gestién de Peticion P Para| ;o te de los funcionarios paral 1o SParencia. b CREDIBILIDAD_| ) ) Sensibilizacién de los valores y 9 egrali implementacion ~ de la| Lider de Proceso
2 ! acceder a servicios de salud| P2 S P precia  los  Recursos| 1 Raro 3 Moderado s Riesgo bajo [ Asumir el riesgo ens! " Preventivo  [los  senidores  piblicos.
USUARIO Quejas y Reclamos, | 2% realizar gestiones al interior| A MAGEN principios insitucionales. ) plataforma_estratégica de la|  Talento Humano
' |y ramites internos Pablicos, la Confianza, Iniciar Investigacion una. vez|
informacion al Usuiario del Hospital entidad.
Afecta el Cumplimiento se presente el caso.
No se reportaron casos
Ias funciones de la ESE. report:
durante I vigencia.
Sistema  de  Informacion
Afectar rubros
Do estes  que. e deficientes Recursos|Lesiona I imagen,
Expedicion del L Existen  manuales  ylo Lista de Chequeo dellEl 4rea de
ESTION FINANCIERA - N . . i
25 | GESTIO c certificado de registro | COTesPonden con el objetol Lo brocedimientos no|wansparencia, probidad,| 1 Raro 3 Moderado OPERATIVO 3 Riesgo bajo | Asumirelriesgo | procedimientos que explican el|  Preventivo los contoles|  -ider Proceso
CONTABLE del gasto en beneiciol ° ° Contabilidad
presupuestal son apiicados  por y manejo de la herramienta cotejada con los soportes | durante la vigencia
propio o a cambio de unal ¢ Y
) @ camk dependencias 0 éreas|de las funciones
retribucion econémica.
responsables
Pérdida de los soportes de .
‘ Sistema  de Informacion
transacciones  (recaudos,
deficiente. Recursos|Lesiona  la  imagen,
Soportar las pagos, compromisos, | 5! iy Archivo de fondos acumulados
2 GESTION FINANCIERA traqsaccnones facturas de venta, pagargs, procesos y il probidad, 1 Raro 3 Moderado OPERATIVO 3 Riesgo bajo Asumir el riesgo en l‘orma centralizada y el de Erevene) Retroalimentar manuales y/o|No se P(ESE"!G[D" casos Lider Proceso
CONTABLE econémicas de acuerdo |entre  otros) gestion en cada dependencia de} procedimientos del proceso | durante la vigencia Contabilidad
son apicados  por y
alanormatividad |inadecuada de o fondos; . acuerdo a a normatividad
! dependencias o reas|de las funciones
acumulados y archivo  del
gestion
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Elaborado por: Todos
los lideres de Procesos -
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y
Financiera y Gestion de

HOSPITAL REGIONAL MANUELA BELTRAN SOCORRO - SANTANDER

SEGUIMIENTO A MAPA DE RIESGOS ANTICORRUPCION VIGENCIA 2018

Fecha de elaboraci6n: Enero 29 de 2018 Caidad MISION: "La Empresa Social del Estado Hospital Regional Manuela Beltrén del Socorro Santander, apoyados en una vocacion académica y de mejoramiento continuo, presta servicios integrales de salud de alta complejidad; a través de una atencion segura, eficiente y humanizada, buscando la satisfaccién de nuestros usuarios”.
o z
g g
=1 DESCRPCION DEL Q TIPO CONTROL
No. PROCESO ACTIVIDAD RIESGO CAUSAS CONSECUENCIAS | 5 | DESCRIPCIONDE | 5 IMPACTO TIPo £ | evawacion | MEDIDASDE 1 oo\rROLES EXISTENTES | PREVENTIVOO | ACCIONES ATOMAR | ACCIONES REALIZADAS | RESPONSABLE
POTENCIALES < LA PROBABILIDAD IMPACTO o RESPUESTA
8 (GENERAL) Q CORRECTIVO
x <
a >
Sistema  de  Informacion B Lider de Proceso de
Apropiacién  del  dinero| deficiente. Recursos|Lesiona I imagen, Tesoreria resiza. sauees 8
| ingresos de recursos | recaudado: 6n por| econd ) Realizar Arqueos  periodicos| ]
27 GEST'?gG”A:TE'ERA por venta de servicios piblico y no probidad,| 1 Raro 3 Moderado OPERATIVO 3 Riesgo bajo | Asumir el riesgo ﬁ;";‘:;; de caa y arqueos|  provenivo  iniciar Investigacion cuando ';ie’za'as recaudadoras el “de'cg;::’:es"
desaludyotros  |dinero a recaudar por lajson aplicados  por y se presente el caso e reortaron casos
institucion o del tercero dependencias o dreas| de las funciones P
P durante la vigencia.
i':,::":;e S '"g;?ﬁzg Lesona la imagen Aplicar listas de Chequeo|El lider de proceso del areal
e § g C gen, Socializar procedimientos con|financiera aplica las listad de
28 | GESTIONFINANCIERA- | o) e Obiigaciones |requisitos definidos en y no probidad,| 1 Raro 3 Moderado OPERATIVO 3 Riesgo bajo  |Asumirelriesgo | Listas de Chequeo y verificacion Prevenivo [ 10905 108 en (FRd| M=
BLE Jos Sy S T proceso pago  de  cuentas, Contable
P i d:ﬁcias R P srone] o e mnc{mes Iniciar Investigacion cuando|No se reportaron casos
resppms s se presente el caso. durante la vigencia.
Sistema  de  Informacion
deficiente. Recursos, Aplicar listas de  Chequeo
economicos insuficientes. Los|Lesiona  la  imagen, Ssmahm rove mm‘enmsqmn
GESTION FINANCIERA - Expedicion del Adquirir  obligaciones sin| Po°es9S ¥ procedimientos nof credibilidad, . : Listado de movimiento contral todos los involucrados en el|[No se reportaron casos|  Lider de Proceso
29 certificado de registro son apicados por las|transparencia, probidad,| 1 Raro 3 Moderado OPERATIVO 3 Riesgo bajo [ Asumir el riesgo Preventivo
CONTABLE presupuestl respaldo presupuestal R Y soportes proceso durante la vigencia. Contable
P o aza ¥ oo Iniciar Investigacién cuandol
No se realizan coniroles se presente el caso
debidamente
Socializar  Protocolo  de|
Perdida  de  Imagen Manejo de la Informacion|La entidad tiene establecidol
Institucional y credibilidad| Fallas en la Seguridad de la| CONFIDENGIALI Confidencial, los protocolos para manejo de|
Informacion debido a la perdida de lalinformacion o  falta  de|Sanciones disciplinarias y| ) ) ) Politica de Confidencialidad de Establecer mecanismos de|la informacion.| Lider del Proceso de
30 SALUD PUBLICA . 1 Raro 3 Moderado DAD_INFORMAC 3 Riesgo bajo Asumir el riesgo . Preventivo p
c en tramites d juridicas. S Ia Informacién conrol de acceso a la|Fima de Acuerdos de|  Salud Publica
de informacion Iniciar| Confidencialidad ~ de la
informacion Investigacion si se presenta el Informacion
caso.
Posibiidad de Perdida Y|
Sancién por incumplimiento|Recibo de contrato sin el La entidad actualizo en el mes
de las labores de|cumplimiento toal del objetoof (. L L Menual de  Supenision,de juio el Manual de| oo
a1 SALUD PUBLICA penision Contratos [supenvision ~ en contratado en_los| S4ne107eS SoAPIBATES V) g Raro 3 Moderado LEGAL 3 Riesgo bajo  [Asumir el riesgo | Manual de Supervisién Preventivo 6 on y superision, y| 1% 451100850
exigencias e calidad,|términos de calidad, cantidad| 2 - Disciplinaria fue socializado en el mes de|
cantidad y oportunidad  en|y oportunidad septiembre.
los servicios contratados
Evaluaciony  |Perdida de objetividad en la} :,ea’:‘s":,:nil;a ‘"‘age"‘a‘ Presentar informes conl
GESTION DE CONTROL alos l i Falta de Autoridad, Manejo de| P § CREDIBILIDAD_| ; " Presentacion de Informes con| independencia y en los| P Lider de Proceso
32 > ¢ Falta de Confianza, Afecta el 1 Raro 3 Moderado 3 Riesgo bajo [ Asumir el riesgo Preventivo e informes requeridos en cadal
INTERNO sistemas, planesy  |que se realiza a los|influencias Bl = MAGEN independencia periodos establecidos por los| ™ 0 o° Tlered Control Interno
procesos sistemas, planes y procesos| Pl entes de control, P g
funciones de la ESE
FECHA EMISION INFORME: 10 DE ENERO DE 2019
ARIEL ALFONSO JIMENEZ ESCOBAR MARIBEL ARGUELLO CALA

Gerente
(Original Firmado)

Asesora Control Interno

(Original Firmado)
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