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MAPA DE RIESGOS DE CORRUPCION ACCIONES
Efectividad
Causa Riesgo Control de los Acciones adelantadas Observaciones
controles
1. Deficiente aplicacion
de los mecanismos 1. N° de Seguimientos
de medicion, analisis realizados / N° de
y mejora. Seguimientos Programados * . . .
100 = 100% Se ewdenma_que las causas no est_gn
- claramente disefiadas a la generacion
g. Que las oficinas del riesgo y las acciones adelantadas
responsables de las 3/4*100=75% go y 1as ¢
s - apuntan al analisis del avance de las
actividades Incumplimiento en . -
X : tareas propias de la oficina de
contenidas en los | los planes En el cuatrimestre 2 de 2020, 2 N
L TR . - g o planeacién y no a la mitigacion o
planes estratégicos | institucionales de la | Preventivos Deficiente en julio se realizé el T .
. S eliminacién del riesgo.
no cumplan con el | entidad seguimiento al POA
desarrollo de las institucional correspondiente a . . .
- ' . Se sugiere analizar acciones
actividades y la la vigencia 2020 al segundo . !
> . preventivas que contribuyan a la
generacion de trimestre. AR . .
mitigacion de los riesgos existentes en
soportes. . s .
. - el &rea estratégica de la Entidad.
2. Porcentaje de cumplimiento
3. Cambio de del POA 2020 = 44%
normatividad en el
sector salud.
Afectacién de la En el 2 cuatrimestre de 2020 se | Revisados los soportes enviados por la
prestacion del realiz6 seguimiento al consumo | subgerencia de atencién en salud, se
Gasto injustificado de | servicio por de reactivos e insumos por cada | pudo evidenciar que se habla de nimero
los insumos y/o | insuficiencia de los . .- laboratorio haciendo revisién al | de pacientes y numero de examenes
. . Preventivos | Deficiente ! ; P
reactivos usados en el | insumos ylo pedido mensual por cada | realizados. pero no se esta indicando el

laboratorio clinico

reactivos usados en
el laboratorio clinico

regente a farmacia principal, se
verificd productividad de
pruebas realizadas en cada

namero de reactivos y/o insumos
usados; que es la causa de riesgos que
se quiere medir en qué nivel se
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laboratorio, soportados por las | encuentra y que valor de impacto

ordenes médicas. genera.
Se genera informe de gasto de | Dentro de los soportes enviados se
reactivos e insumos evidencia un informe de historias
clinicas solicitadas por los usuarios,
pero en el mapa de riesgos no se
evidencia ningan riesgos o causas
identificadas para apuntar al analisis del

mismo.
Recomendacion la adecuada aplicacion
de la politica de Administracion del

Riesgo.
Se solicita nuevamente en . .
S . Se observa que el inventario
comunicacion interna numero posiblemente a la fecha de ejecucion de
230-192 a la unidad bésica de este informe se encuentre

comuneros la entrega de los . . .
) . desactualizado al evidenciar la
inventarios de la UBA E IPS, C dond
con copia a control interno de comunicacion '”te.”?a 230 - .192 onde
e g se reitera la solicitud de inventarios
1.Déficit de recurso Gestion. . . L
o actualizados de la unidad basica de
humano en el | Desactualizacion

desarrollo de la labor

del inventario,

N° total de elementos

comuneros. Se recomienda tomar

realizado

cobros por tramites

Quejas y/o Reclamos dandole

A . Correctivos Deficiente . ! o acciones preventivas y correctivas
de la actualizacién del | planta y equipos ingresados al sistema / N° total , X A
) : . segun el caso y evitar la materializacion
inventario. de Elementos adquiridos de los riesaos en el maneio de los
57/57*100=100% los riesg . 10 de
activos fijos de la Entidad, asi mismo,
o establecer los controles efectivos que
N total de elementos
. ! o salvaguarden los recursos de la ESE
ingresados al sistema / N° total . : -
. IMSALUD vy la calidad en la informacion,
de elementos fisicos como base para la toma de decisiones
37.964/37.964*100=100% P '
1. Usuarios de lared de | Generar barreras Para el segundo cuatrimestre se | Revisados los soportes se evidencia
servicios que no han | de atencion por | Preventivos Deficiente recepcionaron 102 Peticiones, | que se realizan de forma permanente

socializaciones con los usuarios para
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comprobacion de |o servicios respuesta al 100% de ellas | recordar los derechos y deberes y
derechos y | prestados a los oportuna, eficiente y eficaz alos | conocer los medios para acceder a los
desconocen los | usuarios, por peticionarios. Para este | servicios de salud.
servicios contratados | personal interno o cuatrimestre se le garantizé a la
por las EPS-s parasu | externo ajeno a comunidad usuaria un espacio | Al cruzar la informacién con el informe
atencion. realizar esta participativo donde expresaran | de seguimiento semestral de PQRS se
. Desconocimiento de | funcion. sus inconformidades, el cual se | puede determinar que los resultados
requisitos para demuestra en el formato de | suministrados para este informe no
acceder al servicio de consolidado mensual de | guardan relacién con lo evidenciado en
salud. PQRSDF (PV-INT-PR-04-F-03), | el informe de PQRS, por cuanto la
. Cambios en la propuesto por control interno. oficina de control interno detecto que no
normatividad vigente. se le esta dando respuesta al 100% de
. Desinformacion  en Para el segundo cuatrimestre | las PQRS de forma oportuna, eficiente y
los medios de Se realizaron 102 reuniones con | eficaz a los peticionarios, contradiciendo
comunicacion  que las asociaciones de usuarios |y evidencidndose la materializacion de
confunden a la donde se les garantizan | los riesgos segun lo reportado por el
comunidad usuaria. espacios participativos e | responsable del SIAU para la ejecuciéon
inquietudes para mejorar la | de este informe.
prestacion de los servicios de
salud de las diferentes IPS, | Se recomienda de forma reiterada la
donde contamos con | aplicacién de la politica de
promotores SIAU. Administracién del riesgo.
L Mediante Resolucion 354 del 06 | Se observo resolucion mediante la cual
1.No elaboracion del . i ii | | I
lan anual de Asignar  mayores de a_lgostql de 2020 se realiza | se, .qul ica el plan anual de
gd uisiciones recursos a lo modificacion del plan anual de | adquisiciones de la ESE IMSALUD para
q ) presupuestado adquisiciones para la vigencia | la vigencia 2020. Se sugiere anexar las
2.No contar con la|: .”: - g L . -
o inicialmente en el 2020, se adjunta Resolucién y | comunicaciones internas u oficios donde
aprobacion de ) SO L : . :
. plan  Anual de . - link de publicacién en la pagina | se evidencien las nuevas necesidades
gerencia. . . Preventivos | Deficiente TR . g
. Adquisiciones, sin institucional por los cuales se requiere modificar el
3.Desconocimiento del : i .
gue este haya sido https://www.imsalud.gov.co/we | PAA.
Plan anual de o o :
adquisicion modlflca_ldo con b/no_rmatlwdad/resolucmnes/res _ o
' anterioridad olucion-354-de-agosto-6-2020/ | Se recomienda la aplicacion de la
politica de Administracion del riesgo.
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S Se relacionan los contratos | Revisada la informacién reportada por el
Adquirir  insumos, .
. realizados desde mayo a agosto | responsable del proceso se observa que
Realizar procesos | repuestos, : >
: . 2020 (contrato 83-123), los | la misma no guarda relaciobn a las
contractuales sin el | medicamentos, por b ; )
: . cuales se pueden verificar en la | acciones, lo anterior por cuanto no se
debido proceso | encima de los

establecido en el

precios del

pagina del SECOP I, en su

reportan actas de comité de compras,

. . Preventivos | Deficiente etapa precontractual, | verificacion de precios de mercado.
estatuto contractual de | mercado, sin previa . )
= contractual (se visualiza el
la Ese Imsalud. comparacion de ! . S
' estudio del mercado en cada | Se recomienda la aplicacion de la
precios. o - b X
proceso) politica de Administracion del riesgo.
Se evidencié el incumplimiento de la Ley
1712 de 2014, en lo referente a la
actualizacién del directorio telefénico de
la Entidad.
En lo referente a la publicacién en la
pagina web del proceso contractual, se
Sanciones evidenci6é que no se publica de manera
derivadas a la no C . completa la informacion, asi misma
. S 1.Toda publicacion requiere del L L
Fallas en la generacion | publicacion de la . . desorganizacion  contraviniendo la
' o . visto buena de cada jefe de X
y entrega oportuna de | informacion Preventivos - 8 norma de transparencia de cara los
) g, . oficina segun formato anexo. P
la informacion por parte | correspondiente a . grupos de valor. Asi mismo no aparecen
e - 2.Se anexa Link de Ilas N .
de las oficinas | procesos de Deficiente . publicaciones relacionadas con el
L publicaciones de la
responsables para su | contratacién y proceso contractual y el SECOP | del

posterior publicacién.

demas informacion
considerada como
publica.

contratacion de los meses de
abril a junio del 2.020

area de servicios generales.

Igualmente se publica en el espacio de
informes de control, informacién que no
corresponde la Oficina de Control
Interno de Gestion, evidenciandose la
falta de seguimiento de dichas
publicaciones, tal y como se verifica en
el siguiente link
https://www.imsalud.gov.co/web/depen

dencias/laboral/informe-transparencia-



https://www.imsalud.gov.co/web/dependencias/laboral/informe-transparencia-planta-y-contrato-ops-ii-cuatrimestre-2020/
https://www.imsalud.gov.co/web/dependencias/laboral/informe-transparencia-planta-y-contrato-ops-ii-cuatrimestre-2020/
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planta-y-contrato-ops-ii-cuatrimestre-
2020/.

Se recomienda seguir implantando
acciones correctivas y preventivas al
respecto en aras de garantizar el
cumplimiento de la Ley de transparencia
y Acceso a la informaciéon Publica y
fortalecer la efectividad de los controles.

Se recomienda la aplicacion de la
politica de Administracion del riesgo

Cajas abiertas en el
sistema al no realizar el
respectivo tramite de
entrega al cambio de
turno.

Apropiacion de
dineros por parte
del personal que
realiza cobros a los
usuarios

particulares, para la
prestacion del
servicio en las IPS.

Preventivos

Deficiente

(N° de Informe arqueo de caja
en el trimestre / N° de informe
Arqueos de caja
programados)x100
6/6*100=100%

Se adjunta la acta de visitas de
auditoria de arqueo de cajas en
las diferente IPS'S Rodeo,
Palmeras, Domingo Pérez,
Claret, San Luis; sin embargo
en las demas IPS’S y unidades
Bésicas se realizd seguimiento
diariamente de forma virtual a
través desde el sistema Kubapp
corroborando con las
consignaciones realizadas por
los recaudadores e informacion
suministrada por los apoyos de
las Unidades Bésicas, de

Revisando el soporte de los resultados
de la auditoria realizada a Cinco (5) IPS
al proceso de recaudo y facturacion, se
puede evidenciar que no se hace
seguimiento de forma periédica, asi
mismo no se tiene establecido puntos de
control efectivos que garanticen el
adecuado manejo de los recursos
recibidos en efectivo, igualmente no se
observa seguimiento a las Unidades
Bésicas.

El informe reportado por el profesional
no es claro, por cuanto no establece el
periodo a evaluar frente a la prestacion
del servicio y los valores facturados.

Se recomienda la aplicacion de la
politica de Administracion del riesgo
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acuerdo a lo anterior se adjunta
informe de Recaudos.

Durante este segundo periodo
se recibieron 14 quejas
producto al call center siendo un

Analizado el informe reportado por la
dependencia, se evidenci6 que el
seguimiento y analisis se hace de forma
extemporanea por cuanto no permite
prevenir la materializacién del riesgo,
asi mismo establece que el 22% por
ciento corresponde a la demora en la

comunicadas.

2.Falta de auditores
asignados a la oficina
de control interno para
el desarrollo de

auditorias.

Auditoria al MIPG

Seguimiento a los planes de
mejoramiento por dependencias
Realizacion de los informes de
Ley que presenta Control
Interno Gestion

1. Favores personales a % de 0.054 de un total de | atencién. Situacién que genera barreras
terceros. Cobro por tramite o 25.458 citas asignadas por | al acceso de la asignacién de citas.
2. Atencién a personas | servicio de medio telefénico
sin debida | asignacién de cita a Deficiente Se evalu6 el proceso de | Se observé que la entidad viene
comprobacion de | los usuarios. asignacion de cita en general de | realizando campafas informativas a
derechos. con el de que no se genere | través de las redes sociales y pagina
Preventivos algin tipo de beneficio | web de la entidad, con la divulgacién del
econdmico  desviando los | proceso para la asignacion mediante el
recursos de la entidad. Call Center, buscando fortalecer vy
minimizar riesgos de manipulaciéon y
cobro por asignacion de citas.
Se recomienda la aplicacién de la
politica de Administracion del riesgo
1.Falta de Durante el periodo objeto de | Se viene cumpliendo el programa anual
coordinacion, evaluacion la Oficina de Control | de auditorias, sin embargo, a raiz de la
planeacion y Preventivos Interno realiz6 las siguientes | emergencia sanitaria declarada en el
disposicion del actividades: pais, se suspendieron las auditorias
Auditado para atender limi | Auditoria  Express a la | internas y externa en la entidad en las
la Auditoria de acuerdo Incumplimiento - & facturacion de Medicamentos areas asistenciales para minimizar el
con las fechas | Programa anual de Deficiente Auditoria a laboratorio clinico contagio del COVID-19, situacion que

llevé a modificar el programa anual de
auditoria en lo referente a las auditorias
misionales.
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auditorias en todas las
areas.

Inicio de la Auditoria al SG-SST
Inicio de la Auditoria a la
Gestion Juridica

Inicio de la Auditoria a Almacén
Inicio de la Auditoria a
Presupuesto

1. Contratacién de
personal sin la
idoneidad profesional
o perfiles requeridos
por situaciones de

amiguismo o | Realizacién de

Preventivos

clientelismo politico.
. Ocultamiento,

manipulaciéon ylo
alteracion de la
informacion
suministrada por el
personal
responsable de los
procesos ylo

dependencias en las
auditorias de control.

Auditorias con bajo
nivel de utilizacion

de técnicas
objetivas y
modernas.

Deficiente

La Oficina de Control Interno de
Gestibn cuenta con tres
profesionales de apoyo quienes
realizan los informes de ley,
seguimientos y  auditorias
programadas para la vigencia,
sus perfiles son:

Profesional 1. Administrador
publico.

Profesional 2. Administradora
de empresas, Especialista en
Administracién y Gerencia de
Sistemas de Gestion de la
Calidad.

Profesional 3. Ingeniero de
Sistemas, Abogado,
Especialista en Contratacion
Estatal.

Se realiz6 la adecuacion de los
instrumentos para las auditorias
de acuerdo con la Guia de
Auditoria para Entidades
Publicas V2.0.

Se ha realizado la socializacién
de la Politica de Administracién

Se requiere fortalecer el equipo
interdisciplinario en aras de garantizar el
oportuno seguimiento a las areas
misionales con profesional auditor con
perfil asistencias.
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del Riesgo de la ESE IMSALUD.

Se han realizado espacios de
formacion, asesoria y
capacitacion en diversos temas
referentes al ambiente de
control.

1.Presiones internas o
externas

2.Amiguismo y
clientelismo

3.Falta de ética
profesional

Manipular los
resultados de las
auditorias internas.

Preventivos

Efectivo

La oficina de Control Interno de
Gestidn cuenta con el estatuto
de auditorias y cddigo de ética
aprobado mediante Resolucion
171 del 11 de abril de 2018. Los
auditores y/o personal de apoyo
gue ingresa a la oficina de
Control Interno de Gestion en el
proceso de Induccién se les
socializa los instrumentos vy
normatividad aplicable.

Se realiza la verificacion y
seguimiento de los informes de
las auditoria y sus respectivos
soportes que fundamente los
hallazgos.

Durante la  auditoria se
comunica al lider del proceso
auditado las observaciones a
través del informe preliminar. Se
concede un término para
presentar réplicas. Una vez
valoradas las réplicas se emite
el informe final de la auditoria.
De ser necesario, se suscribe
plan de mejoramiento.

Se viene orientando socializando con el
personal auditor en la oficina de control
interno la actualizacion de la guia de
auditoria para entidades publicas 4
version.

Participacion de capacitaciones
realizadas por la funcién publica y la
ARL. En aras de fortalecer el ejercicio de
los auditores asignados a la OCI.
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