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INFORME FINAL AUDITORIA ESPECIAL 2017
PLAN ANTICORRUPCION Y DE ATENCION AL CIUDADANO
Y CODIGO DE BUEN GOBIERNO — con corte a Octubre 30 de 2017

Nombre de la ESE HOSPITAL NUESTRA SENORA DEL CARMEN — GUAMAL
Entidad MAGDALENA
Ejecucion de la Del 7 al 9 Octubre de :2::ri|:fgfn$:trega 10 de Octubre
Auditoria 2017 . 2017
preliminar
-ir:tgn:;:z::ra Del 10 al 15 de Fecha de entrega | 17 de Octubre de
. Octubre de 2017 del Informe final | 2017
objeciones
Verificar el cumplimiento del Decreto 0026 del 31 de enero de
2017, “Por el cual se adopta el Plan Anticorrupcidon y de Atencion
al Ciudadano vy el Cddigo del Buen Gobierno para el afio 2017, con
Objetivo de la el objetivo de impulsar las buenas practicas de la gestién publica
Auditoria: en la ESE “Hospital Nuestra Sefiora del Carmen de Guamal
Magdalena”, de acuerdo con los lineamientos del articulo 73 de la
Ley 1474 de 2011 y la Guia “Estrategias para la construccion del
Plan Anticorrupcion y de Atencién al Ciudadano Version 2”.
Revisar el cumplimiento de las actividades establecidas en los
cronogramas del Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano y
Alcance de la el Cbdigo del Buen Gobierno para el afo 2017, para el
Auditoria: componente que hacen parte del Plan, con corte al 30 de Octubre
de 2017, correspondientes a: Gestién del Riesgo de Corrupcion —
Mapa de Riesgos de corrupcion
Jefe dela Oficina |, 15 MUNOZ MORALES
de Control Interno -

Ley 87 de 1993, Decreto 943 de 2014, Articulo 73 de la Ley 1474 de 2011, “Estatuto
Anticorrupcion”, Decreto 019 de 2012 — Ley Anti tramites, Decreto No. 2461 del 17 de
diciembre de 2012 "Por el cual se reglamentan los articulos 73 y 76 de la Ley 1474 de
2011”, Decreto 0026 del 31 de enero de 2017, “Por el cual se adopta el Plan
Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano y el Cddigo del Buen Gobierno para el afo
2017, Guia “Estrategias para la construccion del Plan Anticorrupcion y de Atencién al
Ciudadano Versién 2" de la Presidencia de la Republica, Manual Unico de Rendicion de
Cuentas, Guia para la Gestidn del Riesgo de Corrupcién de la Presidencia de la Republica,
Ley 1712 de 2014 y Ley 1755 de 2015.




VERSION: 01

FECHA DE ACTUALIZACION: 31-ENE-2017

CODIGO: HNSC-IF-001
INFORMES CONTROL INTERNO

PAGINA Pagina 2 de 8

Solicitud a las dependencias que tienen responsabilidad en el Plan anticorrupcion 2017,
de las evidencias que soporten el cumplimiento de las acciones definidas en los
cronogramas establecidos para cada uno de los seis componentes que hacen parte de
dicho Plan, mediante correos electronicos, de las cuales algunas presentan fecha de
cumplimiento a la fecha de la presente auditoria y las demas establecen ejecucién a lo
largo de la presente vigencia y hasta el 31 de diciembre de 2017.

Excelente disposicion de los responsables del Plan Anticorrupcién 2017, para recibir y
atender la Auditoria Especial al Plan Anticorrupcion y de Atencidn al Ciudadano y
Cddigo de Buen Gobierno 2017.

Oportunidad en el suministro de las evidencias que soportan el cumplimiento y/o
avance de las actividades definidas en cada uno de los seis (6) componentes que
hacen parte del Plan Anticorrupcién 2017.

Entrevista personalizada con los responsables de las actividades definidas en cada uno
de los Cronogramas de los 6 Componentes que hacen parte del Plan Anticorrupcion y
de Atencion al Ciudadano 2017.

Aplicacién de los lineamientos definidos en la Guia para la Gestidon del Riesgo de
Corrupcion de la Presidencia de la Republica del afio 2015.

Revision documental de las evidencias aportadas por los auditados, en el proceso
auditor.

Revisidon de la pagina web de la ESE Hospital Nuestra Sefora del Carmen de Guamal
Magdalena www.esehospitalguamlamagdalena.gov.co, con el fin de verificar la
informacién suministrada en el proceso auditor.

Revision de la informacion contenida en el Informe del Primer Seguimiento realizado al
Plan Anticorrupcion y de Atencién al Ciudadano 2017, con corte al 30 de abril de 2017,
con el fin de establecer los avances al segundo seguimiento del Plan, con exactitud.

Es importante resaltar que el Subcomponente LINEAMIENTOS DE TRANSPARENCIA
ACTIVA deI,Componente MECANISMOS PARA LA TRANSPARENCIA Y ACCESO DE LA
INFORMACION, presenta un cumplimiento del 31. %, lo que demuestra la falta de
encargo por parte de los responsables para cumplir con las disposiciones contenidas en la
Ley 1712 del 6 de marzo de 2014 “Por medio de la cual se crea la Ley de Transparencia y
del Derecho de acceso a la Informacion Publica Nacional”.
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6.1 COMPONENTE: GESTIQN DE RIESGOS DE CORRUPCION - MAPA DE
RIESGOS DE CORRUPCION

1. POLITICA DE ADMINISTRACION DE RIESGOS: La entidad tiene previsto revisar y
ajustar la politica de administracién del riesgo vigente en la ESE Hospital Nuestra Sefora
del Carmen de Guamal - Magdalena, acorde con los lineamientos del Departamento
Administrativo de la Funcion Publica — DAFP y la “Guia para la Gestién del Riesgo de
Corrupcién de la Presidencia de la Republica version 2015, teniendo como plazo hasta el
31 de Noviembre de 2017.

2. CONSTRUCCION DEL MAPA DE RIESGOS DE CORRUPCION: El Mapa de Riesgos
de Corrupcion de la Entidad 2017, consta de seis (6) Riesgos y diez (10) Controles, y para
su construccion, se tuvo en cuenta los lineamientos establecidos en la Guia para la Gestion
del Riesgo de Corrupcién de la Presidencia de la Republica — 2015.este componente tiene
una calificacion del 100%

3. MONITOREO, REVISION Y SEGUIMIENTO DE LOS RIESGOS DE CORRUPCION:
El monitoreo y revisién del Mapa de Riesgos de Corrupcion sera realizado por parte los
lideres de los riesgos, como un seguimiento periddico sefialadas en los numerales 2 y 3
de la Politica para la Administracidén del Riesgo vigente, segun la resolucion Decreto 0754
del 19 de Marzo de 2017, y el seguimiento y evaluacion de los controles incorporados en
el Mapa de Riesgos de Corrupcidn, sera realizado por la Jefe de la Oficina de Control
Interno a través de los procesos de las auditorias internas, de acuerdo con los
lineamientos de la Guia “Estrategias para la Construccién del Plan Anticorrupcion y de
Atenciéon al Ciudadano Version 2 -2015" de la Presidencia de la Republica y de la
programacion del Plan Anual de Auditorias Internas.

El avance para este Componente se valora en un 35% de cumplimiento. Toda vez que,
de los responsables de la administracion de los riesgos de corrupcién, solo 6 lideres de
proceso realizan en conjunto con sus equipos de trabajo, el monitoreo y revision periddica
del mapa de riesgos de corrupcion.

4. SEGUIMIENTO A LOS RIESGOS DE CORRUPCION: Para el seguimiento al Mapa
de Riesgos de Corrupcion de la Entidad, se tuvo en cuenta:

Publicacién del Mapa de Riesgos de Corrupcidon en la pagina web de la entidad, Revision
de las causas, Revisién de los riesgos y su evolucion, ademdas que los controles sean
efectivos, le apunten al riesgo y estén funcionando en forma oportuna y efectiva.

A continuacion, se presenta Matriz del Seguimiento realizado al Mapa de Riesgos de
Corrupcién de la Entidad, de acuerdo con los lineamientos contenidos en la Guia para la
Gestion de Riesgo de Corrupcion de la Presidencia de la Republica del afio 2015:

| Mapa de Riesgos de Corrupcion ‘ Acciones \
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Control por Hay
parte del area efectividad En
de enfermeria en los se colocaron rejas | reunione
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Falta de
control para
ingreso y
salida de
elementos
previamente
autorizados.
Utilizacion Servidor diligenciamie . se estan realizd
. . o Efectividad | . e
indebida de | publico poco nto de las en el inventarios fisico de
recursos | comprometido listas de control. a la la propiedad planta
fisicos y y sin sentido elementos ! y equipo, con el fin
s fecha no se - . .
tecnoldgico de prestados por han de identificar los Ninguna
S para pertenencia, | parte del area presentado responsables y los
favorecer con los del almacén y novedad recursos con lo que
intereses | recursos que recurso alguna cuenta la entidad en
particulares | se le asignan humanos cada una de la areas
sin directrices
y lineamientos
para el
adecuado
manejo de los
recursos de la
entidad.
Perdida, Carencia de aun no se Incluir
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. Y organizacion ;
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manipulacié | mecanismo de N de acuerdo Control,
definicion de .
n de salvaguarda ala ninguna el
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efectividad .
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Uso controles, L .
) . tener un Servicio al Cliente
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responsables | . ., ISOLUCION, asi .
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Fraude de
funcionarios
o terceros

Carencia de
medios y
mecanismos
que
garanticen y
preserven la
seguridad e
integridad de
los bienes y
recursos de
propiedad de
la entidad.

2. Falta de
control sobre
los recursos

que se
encuentran
asignados a
cada uno de
los servidores
publicos de la
entidad.

3. Falta de
ética del
servidor

publico que se
encuentra al
servicio de la
entidad.

Capacitacion
en Etica,
Valores y

Principios con

los que debe

contar todo
funcionario
publico,
socializacion
de la nueva
plataforma
estratégica
2016-2020.

Ha sido
efectivo el
control, toda
vez que no
se han
recibido
quejas de
parte del
usuario r

Capacitacion a todos
los funcionarios
sobre Servicio al

cliente con énfasis

en anticorrupcién y

transparencia, ética

y valores llevado a
cabo por la
profesional de apoyo
en el area de SIAU

Capacitaciones
minimo 1 vez por
semestre a los
funcionarios, sobre
una atencion
humanizada y con
calidad

Ninguna

MALVIS MUNOZ MORALES
JEFE OFICINA CONROL INTENRO
ESE HNSC — GUAMAL MAGD




