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Introducción 

 
La E.S.E. Hospital Manuel Uribe Ángel como entidad pública,  al servicio de la comunidad 
Envigadeña y de toda aquella que requiera de la atención en salud, fundamenta su accionar 
en los principios y valores que rigen  al servidor público, fomentando la atención humanizada, 
la legalidad y transparencia en todas sus actuaciones y el uso racional y eficiente de los 
recursos de la Entidad, con el fin de lograr los objetivos y metas definidas en los Planes y 
Proyectos Institucionales, en el marco del Modelo Integrado de Planeación y Gestión y la 
normatividad vigente. 
 
La formulación del Plan Anticorrupción y de Atención al Ciudadano –PAAC, de la ESE HMUA 
da continuidad a las acciones que se vienen trabajando desde 2013 de acuerdo a la 

metodología definida por el DAFP en el documento “Estrategias para la construcción del 
PAAC- Versión 2 del 2015” bajo cinco (5) componentes autónomos e independientes 
cuyo eje principal busca combatir la corrupción con estrategias que apunten al cumplimiento 
del Estatuto Anticorrupción, Ley 1474 de 2011;  por ello se ha incorporado  la metodología 
definida por la Superintendencia de Salud  en la Circular 09 de 2016, para prevenir los riesgo 
del  lavado de activos y financiación del terrorismo (LA/FT) que infiltra al sector salud.  
 
Este Plan, tal como lo establece el Decreto 1083 de 2015, en su artículo 2.2.22.1 y 
siguientes, hace parte del Modelo Integrado de Planeación y Gestión actualizado mediante 
Decreto 1499 de 2017 del DAFP, por lo cual atiende a las 16 políticas de gestión y 
desempeño 
 
Para el cierre del primer semestre de cada vigencia se actualiza este Plan documentándose 
los resultados de la gestión de los riesgos del 2021 y la matriz de riesgos de corrupción a 
gestionarse en el año 2022, con las acciones y controles a implementarse para la prevención 
de los mismos. 
 
Los otros cuatro (4) componentes que se trabajan, fortalecen las estrategias anticorrupción a 
través de la revisión y racionalización de los tramites que permitan el acceso a la información 
y la continuidad en la prestación de los servicios; con acciones de legalidad, transparencia y 
racionalización de los recursos públicos, así como la consolidación de los espacios de 
participación y concertación ciudadana. 
 
El Plan será publicado en la página web de la ESE, en cumplimiento al art.9 Ley 1712 de 
2014, Ley de Transparencia y Acceso a la Información.  
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1. Contexto estratégico 

1.1 Visión 

 
Seremos reconocidos como una de las mejores opciones en servicios integrales de salud, 
referente de un modelo público de excelencia y autosostenibilidad, que está comprometido 
con el bienestar del ser humano y que se encuentra en permanente crecimiento y conquista 
de nuevos mercados. 

1.2 Misión 

 
Somos una institución prestadora de servicios de salud con énfasis en la alta complejidad, 
caracterizado por su calidad técnica e innovación y su compromiso con el ser humano, que 
cuenta con un capital humano que enfoca sus esfuerzos al bienestar del paciente, el 
mejoramiento continuo y la responsabilidad económica y social de la organización. 

1.3 Estructura organizacional 
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1.4 Mapa de Procesos o Cadena de Valor 

 
El Plan de Anticorrupción y de Atención al Ciudadano y sus componentes aplica 
transversalmente a todos los procesos estratégicos, misionales, de apoyo y de evaluación 
definidos por la ESE HMUA, los cuales se representan en el siguiente diagrama, actualizado 
en 2017 incorporando los procesos de primer nivel de atención: 
 

 
 
 

1.5 Código de Ética e Integridad de la ESE HMUA 

Nuestros Principios Institucionales y Valores de Integridad 

 
Principios Institucionales  
 

 Compasión: Compartir y participar de los tropiezos materiales, personales y espirituales 
que aquejan a los demás, con el interés y la decisión de emprender acciones que les 
faciliten y ayuden a superar las condiciones adversas. 
  

 Lealtad: Compromiso de defender lo que creemos y en quién creemos. 
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 Prudencia: Reflexionar y a considerar los efectos que pueden producir nuestras palabras 
y acciones 

 

 Honestidad: Actúo siempre con fundamento en la verdad, cumpliendo mis deberes con 
transparencia y rectitud, y siempre favoreciendo el interés general. 
 

 Respeto: Reconozco, valoro y trato de manera digna a todas las personas, con sus 
virtudes y defectos, sin importar su labor, su procedencia, títulos o cualquier otra 
condición 

 
 
Valores Institucionales: Incluyen los valores de Integridad definidos por la Función Pública 
para los servidores públicos del país.  

 

 Compromiso: Soy consciente de la importancia de mi rol como servidor público y estoy 
en disposición permanente para comprender y resolver las necesidades de las personas 
con las que me relaciono en mis labores cotidianas, buscando siempre mejorar su 
bienestar. 

 

 Diligencia: Cumplo con los deberes, funciones y responsabilidades asignadas a mi cargo 
de la mejor manera posible, con atención, prontitud, destreza y eficiencia, para así 
optimiza el uso de los recursos del Estado 

 

 Justicia: Actúo con imparcialidad garantizando los derechos de las personas, con 
equidad, igualdad y sin discriminación. 

 

 Liderazgo: Capacidad de aceptar cambios y desarrollar el potencial del equipo de trabajo 
con énfasis a la innovación y el cumplimiento de los objetivos institucionales  

 

 Aprendizaje continuo: Compromiso continuo de cada una de las personas de la 
organización, de actualizar sus conocimientos para el logro de las metas individuales e 
institucionales. 

 

 Actitud de servicio: Sensibilidad para entender y responder a las necesidades de los 
usuarios con calidez, amabilidad, consideración y empatía 

 

 Responsabilidad: Asumir el compromiso con el cumplimiento de los objetivos 
institucionales y las consecuencias de nuestras actuaciones y decisiones 

 
 
“Este Código de Ética e Integridad se aplicará a cualquier funcionario o empleado de la E.S.E 
o de sus entidades contratistas, incluidos los que han sido seleccionados o designados para 
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desempeñar actividades o funciones en nombre del Hospital o a su servicio, en todos sus 
niveles jerárquicos. 
 
El ingreso a la E.S.E implica tomar conocimiento del presente Código y asumir el 
compromiso de su debido cumplimiento”. 
 

1.6 Planeación Estratégica 2020-2023  

 
Teniendo en cuenta la estrategia global y la metodología las 4 perspectivas del Modelo 
Balanced Scorecard, se definen las siguiente Líneas y Objetivos Estratégicos para la 
vigencia 2020 – 2023  
 
 

DIMENSIÓN 
ESTRATÉGICA 

BSC 
LINEA ESTRATÉGICA OBJETIVO ESTRATÉGICO 

APRENDIZAJE 

LINEA ESTRATÉGICA 1. 

Aprendizaje, transferencia del 
conocimiento, bienestar y cultura 
organizacional  

1. Impulsar la excelencia y la innovación a través de la alineación de 
los componentes que integran la gestión del Talento Humano con 
los objetivos institucionales y los lineamientos de la cultura 
organizacional, mediante acciones de mejoramiento continuo en el 
desarrollo, el reconocimiento, el bienestar y la motivación de los 
servidores 

CLIENTE 
LÍNEA ESTRATÉGICA 2  

Atención con Calidad Centrada 
en Usuario y Familia 

2. Consolidar a la E.S.E como una institución competitiva 
fundamentada en principios y valores, que ofrece servicios 
integrales de salud con énfasis en la excelencia, humanizados, 
seguros y con resultados clínicos que impacten positivamente en la 
satisfacción y fidelización de nuestros pacientes, familia y EAPB. 

FINANCIERA 
LINEA ESTRATÉGICA 3 

Gobernabilidad, Sostenibilidad y 
creación de valor   

3. Orientar a la organización como empresa socialmente 
responsable, hacia una gestión eficaz y eficiente, que genere valor 
en todas sus partes interesadas, manteniendo la sostenible y 
rentabilidad financiera, mediante estrategias que conlleven a la 
optimización de los recursos, la conquista de nuevos mercados y el 
mejoramiento continuo de la operación institucional. 

PROCESOS 
INTERNOS 

LINEA ESTRATÉGICA 4  

HMUA competitivo con 
ambientes seguros, innovación 
tecnológica e información 
oportuna y confiable   
 

4. Gestionar los recursos físicos, tecnológicos y medio ambientales 
necesarios, para lograr ambientes seguros favorables a la 
prestación de servicios de salud con excelencia, consolidando a la 
E.S.E como institución competitiva y socialmente responsable 

 
 
Estas son el referente para la planeación de 4 años consecutivos enfocados en prestar 
servicios integrales de salud orientados a la excelencia y centrados en el ser humano, una 
atención con calidad de cara al usuario y su familia, brindando información clara, oportuna y 
confiable, inculcando el cumplimiento de nuestros principios y valores a través del 
aprendizaje continuo.  
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Los objetivos estratégicos están fundamentados en los Principios y Valores Corporativos y 
son la base para el trabajo y desarrollo de las acciones formuladas en el PAAC - 2022 
 
Para el cumplimiento de los objetivos estratégicos, se implementarán los siguientes 
programas y proyectos: 
 
 

DIMENSIÓN 
ESTRATÉGICA 

LINEA ESTRATÉGICA PROGRAMA PROYECTO 

APRENDIZAJE  

LINEA ESTRATÉGICA 1. 
   

Aprendizaje, transferencia del 
conocimiento, bienestar y cultura 
organizacional  

Programa 1 
 

Sumamos a la excelencia a través 
de un talento humano satisfecho, 
competente y orientado a la 
innovación    

Proyecto 1 
 

Gestión estratégica del TH  

Proyecto 2 
 

Gestión de servicios para la 
integralidad de la atención 

CLIENTE  

LÍNEA ESTRATÉGICA 2 
 

Atención con Calidad Centrada en 
Usuario y Familia 

Programa 2 
 

Nos súmanos como Institución al 
servicio de los pacientes y 
ciudadanos  

Proyecto 3 
 

Gestión de servicios orientados al 
ciudadano  

Proyecto 4 
 

Le sumamos a la excelencia en 
salud  

FINANCIERA  

LINEA ESTRATÉGICA 3 
 

Gobernabilidad, Sostenibilidad y 
creación de valor   

Programa 3 

   
Desde la gobernanza nos 
sumamos a una gestión pública 
eficiente y eficaz, orientada a la 
sostenibilidad financiera, la 
creación de valor y la conquista 
de nuevos mercados 

Proyecto 5 

Gobernabilidad y Gestión 
Administrativa y de recursos 
Financieros  

PROCESOS 
INTERNOS 

LINEA ESTRATÉGICA 4 
 

HMUA competitivo con ambientes 
seguros, innovación tecnológica e 
información oportuna y confiable   

Programa 4 
  

Nos sumamos a la gestión 
Estratégica de los sistemas de 
información  

Proyecto 6 

Gestión Estratégica de la 
Tecnología de la Información y la 
comunicación  

Proyecto 7 

Gestión Documental  

Programa 5 
  

Gestión Estratégica de la 
Tecnología y la infraestructura 
hospitalaria  

Proyecto 8 
 

Gestión de la tecnología 
biomédica e industrial  

Proyecto 9 
 

Gestión y fortalecimiento del 
Ambiente Físico Hospitalario  
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Programa 6 
    

Cuidando nuestro mundo  

Proyecto 10 

Nos sumamos a la sostenibilidad 
medio ambiental  

Programa 7 
  

Bienes y servicios para un 
ambiente hospitalario seguro  

Proyecto 11 

Gestión Transparente de Bienes y 
Servicios  

 

1.7 Documentación institucional relacionada. 

 
El Plan Anticorrupción y Atención al Ciudadano como herramienta de gestión se enmarca en 
la planeación estratégica Institucional, los lineamientos y políticas corporativas, así como los 
diferentes manuales, guías y modelos definidos en la ESE HMUA, los cuales se encuentran 
publicados en la intranet y pagina web, siendo éstos:   
 

 Plan de Desarrollo Institucional 2020-2023 

 Plan de Acción 2022 

 Código de Ética e Integridad  

 Manual de Comportamiento y Buen trato 

 Manual de Políticas o de Buen Gobierno. 

 Manual de Participación Ciudadana 

 Política corporativa de gestión general del riesgo 

 Proceso de Gestión de la Administración del Riesgo 

 Manual y Plan para la Administración del Riesgo 

 Manual de Rendición de Cuentas 

 Manual de Comunicaciones Internas y Externas 

 Guía rendición informes a Entes de Vigilancia y Control 

 Modelo Institucional de Mejoramiento Continuo 

 Manual de Gestión Integral por Servicios (GIS) 

 Normograma Institucional  

 Matriz de Riesgos 

 Manual de Procesos y Procedimientos: Gestión de Peticiones Quejas y Reclamos, 
sugerencias y felicitaciones. 

 Manual SARLAFT. 
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2. Objetivo General 
 
Establecer las estrategias a ser implementadas por la ESE HMUA durante la vigencia 2022, 
encaminadas a fortalecer las acciones de transparencia y legalidad, involucrando para ello a 
los grupos de interés, afianzando la  confianza en la Institucionalidad a través de acciones 
que contribuyan a la prevención y control de los riesgos, la mejora continua de los servicios    
a través de la disminución de los trámites, el fácil acceso a los servicios y a la información 
Institucional, el compromiso democrático por un dialogo abierto y participativo y el 
fortaleciendo los principios éticos y de integridad de los servidores públicos contribuyendo así 
a mejorar la satisfacción de los usuarios y las parte interesadas y al logro de los objetivos del 
Hospital y del Estado. 

2.1 Objetivos Específicos 

 

 Identificar y controlar los riesgos de corrupción y del lavado de activos y financiación del 
terrorismo, que puedan afectar el adecuado cumplimiento de los objetivos y metas 
institucionales, la confianza y credibilidad de los usuarios; aplicando mecanismos y 
herramientas de gestión para el tratamiento, manejo, seguimiento y evaluación de los 
mismos. 

 Definir estrategias que contribuyan a la disminución de trámites, costos, tiempos, pasos y 
contactos innecesarios que adelantan los usuarios para acceder a los servicios de salud, 
generando mayor accesibilidad, aumento de la seguridad en la atención, uso adecuado 
de tecnologías de la información para la gestión de las PQRSD y acceso a la 
información, incrementando la satisfacción del usuario y mejorando la eficiencia en la 
gestión pública. 

 Fortalecer los espacios de participación ciudadana en la Rendición de Cuentas Públicas, 
promoviendo el diálogo continuo con los grupos de interés, con acceso oportuno y claro a 
los informes de gestión y al trámite de las inquietudes de la comunidad. 

 Diagnosticar, mejorar e implementar los servicios y procedimientos, que optimicen el 
proceso de atención y generen confianza en el manejo de la información confidencial de 
los usuarios y grupos de interés. 

 Implementar acciones para el ejercicio y garantía del derecho al acceso y publicación de 
la información, utilizando los diferentes medios de comunicación con los que cuenta la 
entidad para difundir datos e informes claros, veraces y oportunos. 

 Fomentar el conocimiento y aplicabilidad de los principios de integridad y valores del 
servidor público, difundiendo éstos desde el ingreso de los funcionarios, docentes y 
estudiantes que rotan por la entidad, identificando factores en los cuales mejorar.  
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3. Componentes y Estrategias del Plan Anticorrupción y Atención al Ciudadano-2022 
 
El Plan Anticorrupción y de Atención al Ciudadano se desarrolla a partir de los cinco (5) 
componentes autónomos e independientes de acuerdo a los lineamientos definidos por el 
DAFP y un sexto componente adicional, para un total de 6 componentes, también se 
desarrolla a partir de la actualización del Manual y Plan para la Administración de los 
Riesgos, ajustada de acuerdo a la “Guía para la administración del riesgo y el diseño de 
controles en entidades públicas - Versión 5” del DAFP publicada en diciembre de 2020 y la 
Guía de MinTIC para la administración de los riesgos de seguridad de la información. 
 
Se presenta el plan completo con las actividades, indicadores, responsables y fechas para 
cumplir las mismas, y luego se hace una breve descripción por cada componente de los 
avances y trabajo realizado en los últimos años y la forma como se trabajarán para el 2022.  
 
 

Subcomponente / 

proceso

Indicador y Meta Responsable Fecha 

Ejecución

1.1

Revisar y de ser necesario ajustar la  Política  de 

Gestión de Riesgos, incluyendo aspectos relacionados a 

la gestión de los riesgos de corrupción, con los 

lineamientos de la Función Pública .  Y socializar en 

Comité Coordinador de Control Interno y Calidad-CCCIC

 Política  de Gestión de Riesgos actualizada  con los 

lineamientos de la función publica y publicada en la 

intranet 

meta: A 100% de los integrantes del CCCIC (21) se les  

socializó la política de gestión de riesgos revisada. 

Jefe de Planeación. (2da 

Línea de Defensa)

Jefe de Control Interno- 

(3ra línea de Defensa)

Abril a Junio 

de 2022

1.2

Conformar un  Grupo de Trabajo, para la revisión de la 

norma y formulación de un Plan de Implementación con 

Cronograma.

Indicador: % de cumplimiento del Plan de 

Implementación  la Circulsar externa 20211700000004-

5 de la Supersalud, por parte del Grupo de Trabajo 

definido.

Jefes de procesos Febrero a 

noviembre de 

2022

Plan Anticorrupción y de Atención al Ciudadano 2022

COMPONENTE 1: GESTIÓN DE LOS RIESGOS DE CORRUPCIÓN  -MAPA DE RIESGOS DE CORRUPCIÓN

Actividades

Subcomponente 

/proceso 1 

Política de 

Administración de 

Riesgos de 

Corrupción
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Subcomponent Indicador y Meta Responsable Fecha 

2.1

Realizar ejercicio participativo  con clientes internos y 

externos para la construcción del Plan Anticorrupción y 

de Atención al Ciudadado - PAAC, publicando propuesta 

en la página web y promoviendo con los diferentes 

grupos de valor su revisión y envío de sugerencia de 

ajustes, antes de la publicación de la versión final 

Total medios por los cuales se difundió el Proyecto del

Plan Anticorrución y Atención al ciudadano-2022. (

minimo 3 medios, entre ellos uno virtual, en 2

ocasiones   entre enero y agosto2022)

Jefe  de Planeación

 2da Línea de Defensa

Jefes de Procesos

Jefe de mercadeo y ventas 

-  Comunicadora 

Enero  a 

agosto de 

2022

2.2

Actualizar el  Plan Anticorrupción y de Atención al 

Ciudadano para la vigencia 2022 ,   incorporando los 

componentes sugeridos por la función pública: 1. gestión 

de los riesgos de corrupción, 2. acciones antitramites,3. 

rendición de cuentas, 4. servicio al ciudadano, 5 

transparencia y acceso a la información, 6. iniciativas 

adicionales (integridad entre otras). Presentar para 

aprobación a la Gerencia.

Oportunidad en Plan elaborado y presentado a la

Gerencia para su aprobación, donde se identifiquen

todos componentes definidos por la Función Pública:  

Meta: Total componentes del Plan (minimo 6) y

Resolución previa a su publicación. 

Jefe  de Planeación

 2da Línea de Defensa

Enero  de 

2022

2.3

Evaluar el cumplimiento de las acciones y los riesgos 

de corrupción materializados en la vigencia anterior y 

Actualizar la  matriz de riesgos  de corrupción, a 

gestionarse en el 2022, según aplique a cada proceso.

Matriz de riesgos de los (20) procesos actualizada

con identificación de corrupción, riesgos LAFT, según

aplique.

(meta: Total de procesos que para la fecha

programada por la OCI, cuentan con la matriz de

riesgos actualizada al  100%)

  

Jefes de procesos -1ra 

Línea de defensa 

Jefe  de Planeación

 2da Línea de Defensa

Jefe de Control Interno

3ra Línea de defensa

Mayo  a Julio 
2022

2.4

Hacer ejercicio de identificación de riesgos de corrupción 

en cada uno de los equipos de trabajo de la E.S.E. 

Funcionarios encuestados en cada uno de los procesos

sobre identificación de posibles riesgos de corrupción

>= 50% del total de funcionarios de cada proceso. 

Jefes de procesos Febrero a abril  

de 2022

Actividades

Subcomponente/

proceso  2

Construcción del 

Mapa de Riesgos 

de Corrupción y 

Actualización del 

Plan

 
 
Subcomponente / 

proceso
Indicador y Meta Responsable

Fecha 

Ejecución

3.1

Publicar en la intranet y página web de la ESE, el Plan 

Anticorrupción y Atención al Ciudadano  con las 

estrategias de cada componente para la vigencia 2022 y 

actualizar las versiones cuando se requiera. 

Publicación oportuna del Plan Anticorrupción y

Atención al Ciudadano de la actual vigencia y sus

actualizaciones   en la pagina web.

(meta: publicación del Plan inicial a 31 enero y total

versiones publicadas oportunamente, si se requieren)   

Jefe  de Planeación

 2da Línea de Defensa

Enero  a 

octubre de 

2022

3.2

Publicar en la página web los resultados de gestión de 

los riesgos de corrupción de la vigencia 2021 y la nueva 

matriz de riesgos de corrupción  2022 con sus  controles 

y acciones de mejora  

Publicación del informe de los resultados a la gestión

de riesgos de corrupción 2021, asi como, la nueva

matriz de riesgos de corrupción 2022  

Jefe de Planeación. (2da 

Línea de Defensa)

Jefe de Control Interno- 

(3ra línea de Defensa)

Mayo  a  

Agosto 2022

3.3

Actualizar la capacitación sobre la  "Política de 

administración de riesgos y el plan anticorrupción y 

Atención al Ciudadano de la vigencia", teniendo en 

cuenta los riesgos de corrupción  incluyendo las 

estrategias de la actual vigencia, para darlas a conocer 

al cliente interno  a través de la plataforma virtual 

educativa o en forma presencial, y  evaluar conocimiento. 

Proporción de funcionarios capacitados en la política 

de administración de riesgos, y en las Estrategias y 

objetivo del Plan Anticorrupción y Atención al 

Ciudadano de la vigencia

meta:   (>=50 %) de todo el personal en ambos temas 

incluyendo supernumerarios  y contratistas)

Calificación promedio >= 8.5

Jefe de Planeación. (2da 

Línea de Defensa)

Mayo  a  

Agosto 2022

Subcomponente 

/proceso 3                                             

Consulta y 

divulgación 

Actividades
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Subcomponente / 

proceso
Indicador y Meta Responsable

Fecha 

Ejecución

3.4

Desplegar con los funcionarios los mapas de riesgo de 

los procesos y sus controles para el 2022-2023, 

incluyendo los riesgos de corrupción y de seguridad 

informática aplicables al proceso  

Proporción de funcionarios por proceso a los cuales el

lider del mismo, le dio a conocer los controles a

implementar para mitigar los riesgos del proceso. (70 % 

funcionarios de c/proceso administrativo y 40% de los

funcionarios de procesos asistenciales)

Jefes de procesos - 1ra y 

2da  Línea de defensa 

Julio a  

Noviembre de 

2022

3.5

Reentrenar  a los jefes y líderes de servicios, en el  

manejo  del aplicativo informático para administrar y  

gestionar los riesgos,  de acuerdo al Manual y Plan para 

la Administración de los Riesgos, donde se incluyen los 

riesgos de: corrupción, riesgos  LAFT, riesgos de 

seguridad informática,; así  como la metodología para el 

diseño y seguimiento a los controles.

Proporción de jefes de servicio (20) y Lideres de

procesos (20), reentrenados en el aplicativo

informático para la administración y gestión de la

matriz de riesgos y el  seguimiento al controles. 

Líder de Planeación.     

1ra linea de defensa

Jefe de Control Interno

3ra línea de defensa

Jefe Gestión de la 

Información 

Mayo a 

Agosto  de 

2022

3.6

Realizar ejercicio de participación con los equipos de 

trabajo de los procesos, para identificar nuevos riesgos 

de corrupción o nuevos controles

meta: (20 Jefe y 25 lideres de subprocesos, participan

en la construcción de sus matrices de riesgos y definen

los riesgos de corrupción de sus procesos según les

aplique) 

Jefes de procesos -1ra 

Línea de defensa 

Jefe  de Planeación

 2da Línea de Defensa

Jefe de Control Interno

3ra Línea de defensa

Marzo  a 

Octubre 2022

Subcomponente / 

proceso
Indicador y Meta Responsable

Fecha 

Ejecución

4.1

Consolidar los resultados de la evaluación del 

cumplimiento de las acciones de mejora formuladas para  

los riesgos  gestionados en la vigencia anterior (2021), 

identificando cuales riesgos se materializaron  

(efectividad de los controles) 

Socializar al CCCIC el cumplimiento de las acciones de

mejora formuladas en la matriz de riesgos para el

2021, asi como la efectividad de los controles para

evitar los riesgos de corrupción identificados en  2021. 

meta: Promedio del cumplimiento de los 2 indicadores

en relación a: cumplimiento de las acciones para los

riesgos y mejora de los controles de la gestión 2021-

2022 ((>= al 90%) y total de riesgos de corrupción

materializados (0%).

Jefes de Procesos- 1ra 

línea de defensa

Jefe de  Planeación

 2da linea de defensa

mayo  a 

agosto 2022

4.2

Monitorizar el cumplimiento de las acciones formuladas 

en el PAAC- 2022

Total acciones a las cuales se les realiza el

seguimiento en forma oportuna por el responsable de

su ejecución y por el proceso de Planeación. 

meta: % de acciones con seguimiento por el Lider del 

proceso/ total acciones que le aplica.

Jefes de Procesos- 1ra 

línea de defensa

Jefe de  Planeación

 2da linea de defensa

 Mayo, 

Septbre, 

diciembre 

2022

Subcomponente / 

proceso
Indicador y Meta Responsable

Fecha 

Ejecución

5.1.

Realizar seguimiento y evaluación al cumplimiento de las 

estrategias formuladas en este Plan, y publicar en la 

pagina web, los resultados de la gestión de las 

actividades en forma cuatrimestral 

Total publicaciones en la web, disciminando el % de

cumplimiento de cada componente y recomendaciones

a partir de los resultados, 

meta: 3 publicaciones al año (1 con los resultados de

la vigencia anterior y 2 con el seguiiento del PAAC de

la actual vigencia)

Jefe de control interno

3ra Línea de Defensa.

Febrero, a 

noviembre 

2022

5.2

Informar al Comité de Control Interno y Calidad sobre  los 

resultados de la implementación de las estrategias 

formuladas en el Plan Anticorrupción y Atención al 

Ciudadano del 2021, y los avances en el Plan 

anticorrupción y Atención al Ciudadano-2022 

Total Informes presentados al CCCIC (3) a partir de

febrero , sobre los resultados de la implementación de

las acciones del PAAC-2021, 2022, generando acciones

y recomendaciones para avanzar en el cumplimiento

de las mismas. 

Meta: total informes presentads al comité, y % de

cumplimiento de las acciones del PAAC.

Jefe de control interno

3ra Línea de Defensa.

Febrero, a 

noviembre 

2022

5.3

Realizar seguimiento por el  comite Coordinador - CCCIC, 

al seguimiento oportuno y reporte a la UIAF sobre los 

casos sospechosos o intentados de LAFT, de acuerdo a 

los informes de la Oficial de Cumpliento.

Meta: total Informes presentados al CCCIC, por la

Oficial de Cumplimiento en relación a la gestión de los

riesgos LAFT (3 al año)

Ofi cial de Cumplimiento - 

2ra Línea de Defensa.

febrero a 

Noviembre 

2022

Subcomponente 

/proceso 3                                             

Consulta y 

divulgación 

Actividades

Actividades

Actividades

Subcomponente 

/proceso 4                                           

Monitoreo o 

revisión

Subcomponente/

proceso 5 

Seguimiento
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Subcomponent

e
Indicador y meta Responsable

Fecha 

Ejecución

1.1

Publicar en el SUIT el formulario de identificación de 

trámites y procesos

Publicación en el SUIT Planeación Enero a  

Diciembre de 

2022

1.2

Trámites y procedimientos publicados en la WEB con link 

que vincule a los trámites registrados en SUIT

Publicar el 100% de los trámites en la WEB con link

que redirecciona a los trámites del SUIT. 

Calidad Enero a  

Diciembre de 

2022
Subcomponent

e
Indicador y meta Responsable Fecha 

Ejecución

2.1
Total tramites en proceso de racionalización u 

optimización publicados en SUIT

% cumplimiento del plan de racionalización y

optimización de trámites. Meta: >=80%

Calidad Enero a  

Diciembre de 

2022

2.2.

Informe de seguimiento a los trámites en proceso de 

racionalización y optimización con beneficio directo al 

usuario.

Mínimo 3 informes en la vigencia Calidad Enero a  

Diciembre de 

2022

Subcomponent

e 
Indicadores Responsable

Fecha 

Ejecución

1.1

Actualizar el Manual de Rendición de cuentas 

institucional, teniendo en cuenta  los lineamientos 

definidos por la función pública en el Manual Único de 

Rendición de Cuentas -  MURC. Versión 2 

Manual de Rendición de cuentas institucional

actualizado con lineamientos definidos por la función

pública en el Manual Único de Rendición de Cuentas -

MURC. Versión 2 

Líder de Planeación. 

Calidad- 2da Línea de 

Defensa

Mayo de 2022

1.2

Convocar a los integrantes del Comité de Rendición de 

Cuentas Social con oportunidad, para definir estrategias 

de convocatoria, temas de interés, grupos de interés a 

invitar y mecanismos para incentivar la asistencia, 

concretar las fechas para cumplir cada actividad

Acta de comité con mínimo 30 días de anticipación a la

rendición, con estrategias definidas.

Jefe de Mercadeo y 

Ventas 

Comunicadora

Feb a Abr 2022

1.3

Publicar oportunamente  en la pagina web de la ESE, el 

informe de gestión de la Entidad de la vigencia anterior, 

incorporando el resultado de los tramites de la PQRS, 

temas normativos y  de interés. 

Informes (1) y formatos publicado oportunamente (<30

días de la audiencia pública)

Líder de Planeación - 

Calidad y comunicadora

Antes de 30 de 

abril 2022

1.4

Divulgar por diversos canales de comunicación píldoras 

informativas del informe de rendición de cuentas para 

todos los grupos de valor.

Mínimo 5 pildoras informativas desplegadas a través

de diferentes canales de comunicación 

Líder de Planeación - 

Calidad y comunicadora

Marzo  a Julio 

de  de 2022

 Actividades

COMPONENTE 2: ANTITRAMITES

 Actividades

Subcomponente 

1

Planificación- 

Identificación  y 

Priorización de 

Tramites

Subcomponente 2

Acciones 

antitramites y 

Controles de 

tramites y 

procedimientos

PROMEDIO DE CUMPLIMIENTO SEGUNDO COMPONENTE - ANTITRÁMITES 

COMPONENTE 3: RENDICIÓN DE CUENTAS

Actividades

Subcomponente 

1                                           

Información de 

calidad y en 

lenguaje 

comprensible
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Subcomponent

e
Indicador y meta Responsable

Fecha 

Ejecución

2.1

Aprovechando las jornadas del Plan de Intervenciones 

Colectivas - PIC, realizar  ferias de diálogo con la 

ciudadania (ejercicios participativos), dando a conocer  el 

informe de rendición de cuentas e identificando 

necesidades informátivas de los diferentes grupos de 

valor 

Mínimo 10 ferias de dialogo con la ciudadania, donde

se dio a conocer el informe de rendición de cuentas y

se captaron necesidades de información de los

diferentes grupos de valor 

Líder de Planeación - 

Calidad y comunicadora

Marzo a   

Diciembre de 

2022

2.2

Realizar audiencia pública de rendición de cuentas, 

generando estrategias de diálogo entre la ciudadania y el 

equipo directivo de la ESE.

% de cumplimiento de las acciones planeadas para

garantizar el acceso y efectiva participación de la

comunidad a la(s) rendición de cuentas. (100%) 

Mercadeo y Ventas 

(Comunicadora, SIAU)

Febrero a abril 

de   2022

2.3

Conocer los espacios de participación programados por 

la Administración del Municipio, y hacer parte activa de 

las salidas a otros espacios de rendición de cuentas y 

dialogo directo con las Juntas de Acción Comunal, 

Asociaciones de usuarios, veedores y publicar informe en 

la web.

Total espacios de participación y diálogo donde el

hospital participa (mínimo 6 espacios, con asistencia

de directivos y de otros funcionarios para rendición de

cuentas, publicado en la web.  

nota: esta actividad dependerá de las condiciones de

la contingencia con el COVID-19 y el acceso a

comunicación virtual.

Gerencia 

Jefe de Mercadeo y 

Ventas

Comunicadora

Enero a 

diciembre   

2022

Subcomponent

e 
Indicadores Responsable

Fecha 

Ejecución

3.1

Resocializar con el comité de rendición de cuentas el 

Manual  y reglamento de Rendición de Cuentas 

Proporción de integrantes del comité de rendición de

cuentas que recibieron capacitación en el Manual de

Rendición de Cuentas de la ESE 

Líder de Planeación - 

Calidad y comunicadora

Feb a Abr 2022

3.2

Diseñar e implementar capacitación en  rendición de 

cuentas y control social, para cliente interno

Proporción de funcionarios capacitados en la rendición 

de cuentas y control social   (>=30% del total de 

funcionarios y contratistas)

Calificación promedio >=8.5

Líder de Planeación. 

Calidad - 2da Línea de 

Defensa

Febrero a abril 

de 2022

3.3

Publicar y consultar los formularios sobre las preguntas 

formuladas por los usuarios, para dar respuesta oportuna 

a las mismas.  

Índice de satisfacción en la Audiencia de rendición de 

cuentas (logrando una satisfacción superior al 90%)

Jefe de Mercadeo y 

Ventas

Comunicadora

Abril y mayo 

de 2022

Subcomponent

e
Indicador y meta Responsable Fecha 

Ejecución

4.1

Publicar en la página web de la E.S.E., los resultados en  

la audiencia pública de rendición de cuentas, así como el 

nivel de satisfacción sobre la audiencia pública.

Oportunidad en la publicación en la pagina de la 

Supersalud de la información requerida en cuanto a los 

resultados. (<=20 días de realizada la audiencia). 

Jefe de Mercadeo y 

Ventas

Comunicadora

Jefe de calidad y 

planeación 

Mayo de 2022

4.2

Actualizar encuesta de satisfacción de la ciudadania 

frente a los trámites publicada en la página web  y  medir 

la percepción de la comunidad  frente a los trámites 

existentes. Gestionar mejoras a partir de los resultados.

Índice de percepción de usuarios frente a los trámites

institucionales existentes (satisfactorio >80% de los

encuestados)

Líder de Planeación. 

Calidad- 2da Línea de 

Defensa

Abril a 

Noviembre de 

2022

4.3

Incluir en el Plan de participación Social en Salud   un  

ejercicio de participación ciudadana para identificar 

percepción de los ciudadanos  frente a trámites  

inscritos en el SUIT, consultando cuales perciben más 

engorrosos, complejos,  costosos, etc. y medir la 

percepción de la comunidad  frente a los trámites 

existentes y sugerencias de mejora.  

Total usuarios externos (mínimo 20) que participan de

la idetificación de percepción frente a la complejidad y

el costo de los trámites resgitrados en el SUIT 

Líder de Planeación. 

Calidad- 2da Línea de 

Defensa

Jefe de mercadeo  

Marzo a  

Diciembre de 

2022

4.4

Reporte y seguimiento a las manifestaciones de 

inconformidad manifestadas por el usuario sobre los 

tramites para obtener acceso a los servicios.

% de inconformidades manifiestas en relación a los

trámites del total de tramites gestionados

(<0,1%=100%).  (total quejas / total tramites)

Jefe de mercadeo- SIAU  

Jefe de calidad y 

planeación 

Enero a 

Diciembre de 

2022

Subcomponente 

4 

Evaluación y 

retroalimentación 

a  la gestión 

institucional

 Actividades

Subcomponente 

2                                            

Diálogo de doble 

vía con la 

ciudadanía y sus 

organizaciones

Actividades

Subcomponente 

3

Incentivos para 

motivar la 

cultura de la 

rendición y 

petición de 

cuentas

 Actividades
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Subcomponent

e
Indicador Responsable

Fecha 

Ejecución
Subcomponente 1

Estructura 

administrativa y 

Direccionamiento 

estratégico 

1.1

Implementar acciones priorizadas del plan de 

invertención frente al  autodiagnóstico  de la  NTC6047. 

Presentar informe  de gestión al CIGYD 

Proporción de cumplimiento de las acciones priorizadas 

que lleven a aumentar el porcentaje den el 

autodiagnóstico de la  NTC6047.   (>=80%)

Informe presentado al CIGYD

Jefe de calidad y 

planeación

Jefe de mercadeo

Jefe de Ambiente Físico 

Mayo a 

octubre de 

2022

Subcomponent

e
Indicador y meta Responsable

Fecha 

Ejecución

2.1

Mejorar, incentivar y realizar seguimiento a la  

efectividad del uso del aplicativo web para de gestión de 

PQRSD,  informando al Comité de Control Interno y  

Calidad los resultados.

Frecuencia de uso del aplicativo virtual para el reporte 

de PQRSD (>= al 10% de las manifestaciones se 

reciban)

Mercadeo y Ventas

(Oficina de Atención al 

Usuario)

Enero a 

Diciembre de 

2022

2.2

Diseñar pildoras informáticas sobre los canales de 

comunicación e información que la E.S.E tienen 

dispuestos  para la ciuadania y desplegar  con los 

diferentes grupos de valor 

Porcentaje de cumplimiento del plan de 

comunicaciones para el cliente externo >=80%

Mercadeo y Ventas

Comunicaciones 

Enero a 

Diciembre de 

2022

2.3

Avances en la implementación al plan de acción para 

mejorar la asignación de citas médicas

(Propuesta de la comunidad)

Porcentaje de cumplimiento del plan de acción 

formulado en la vigencia 2022 para mejorar la 

asignación de citas médicas 

Gestión Servicios Enero a 

Diciembre de 

2022

Subcomponent

e
Indicador y meta Responsable

Fecha 

Ejecución

3.1

Capacitar  al personal a través de grupos primarios de los 

servicios en  Derechos y Deberes Diferenciales, Modelo 

de Inclusión y Atención Preferencial

Cobertura de funcionarios capacitados en Derechos y 

Deberes Diferenciales, Modelo de Inclusión y Atención 

Preferencia, por cada proceso

(Meta: de acuerdo a la programación del plan 

institucional de capacitaciones) 

Mercadeo y Ventas

(Oficina de Atención al 

Usuario)

Abril a 

Diciembre de 

2022

3.2

Actualizar capacitación de la plataforma de formación 

virtual en Modelo de atención centrado en el paciente y 

su familia 

Proporción de funcionarios capacitados en Modelo de 

atención centrado en el paciente y su familia    (>=30% 

del total de funcionarios y contratistas)

Calificación promedio >=8.5

Jefe de calidad y 

planeación

Febrero a 

Diciembre  de 

2022

Subcomponent

e
Indicador y meta Responsable

Fecha 

Ejecución

Subcomponent

e 4

Normativo y 

procedimental

4.1

Actualizar y publicar el Normograma Institucional, 

respecto a los temas de participación ciudadana, 

derechos y deberes, gobierno digital, modelo de 

planeación y gestión, tramite de PQRS, rendición de 

cuentas, protección de datos, antitramites, gestión de los 

riesgos y transparencia.

Normograma actualizado, publicado con acceso a 

colaboradores y comunidad en forma cuatrimestral

Oficina de jurídica Abril, agosto y 

Diciembre 

2022

Subcomponent

e
Indicador y meta Responsable

Fecha 

Ejecución

5.1

Publicar en la web el informe trimestral de las PQRSD-F, 

donde se identifique los tiempos promedio de respuestas 

a las manifestaciones de los usuarios, incluyendo el total 

de peticiones negadas y trasladadas que no son de 

competencia de la E.S.E.  segun reporte  del aplicativo 

digital y analisis previo por la Oficina de Atención al 

Usuario de la ESE, en cumplimiento a la normatividad 

vigentes  y procedimientos institucionales.

Total informes  publicados en la web con reporte en la 

oportunidad en respuesta de peticiones, quejas y 

reclamos - PQRSD  incluyendo el total de peticiones 

negadas y trasladadas que no son de competencia de 

la E.S.E. 

Jefe de Mercadeo y 

Ventas

(Oficina de Atención al 

Usuario)

Oficina d eControl Interno

Febrero, abril, 

julio, octubre, 

2022

5.2

Hacer seguimiento trimestral de la satisfacción del 

usuario luego de los servicios recibidos, desde los 

procesos asistenciales- misionales

Promedio de la Satisfacción Global del paciente en 

cuanto al servicio recibido (meta >=95%)

Jefe de Mercadeo y 

Ventas

(Oficina de Atención al 

Usuario)

Enero a  

Diciembre 

2022

Subcomponente 2 

Fortalecimiento de 

los canales de 

atención

 Actividades

Subcomponente 3

Talento humano

 Actividades

COMPONENTE  4:  SERVICIO AL CIUDADANO

Actividades

 Actividades

 Actividades

Subcomponente 5

Relacionamiento 

con el ciudadano
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Subcomponent

e
Indicador y Meta Responsable

Fecha 

programada

1.1

Actualizar el conjunto de datos abiertos, publicados en la 

WEB de la E.S.E. 

Proporción de conjunto de datos abiertos actualizados 

(Meta: 5 conjuntos de datos abiertos actualizados = 

100%)

Jefe Sistemas de 

información

Septiembre a 

Dic de 2021

Total reportes de seguimiento  a los resultados a la 

submesa y al CIGyD (3 informes=100%)

Proporción de cumplimiento de las acciones priorizadas 

para la vigencia 2022 en política de gobierno digital  

(>=90%)

Subcomponente Indicador y Meta Responsable
Fecha 

programada

Subcomponente 2

Lineamientos de 

Transparencia 

Pasiva

2.1

Implementar el sitio "Participa"  de la página web, en 

cumplimiento de lo establecido en la Resolución 1519 de 

2020 de MinTIC,

Sitio de la página web "Participa"  implementado en 

cuemplimiento de los requisitos de la Resolución 1519 

de 2020 de MinTIC. 

Jefe de Mercadeo y 

Ventas 

(Comunicaciones)

Enero a abril 

de 2022

Subcomponente Indicador y meta Responsable
Fecha 

Ejecución

Subcomponente 3

Elaboración los 

Instrumentos de 

Gestión de la 

Información

3.1

Revisar y de ser necesario actualizar  los Instrumentos de 

Gestión de la Información (registro de activos, PGD, PETI 

etc), según modelo de seguridad del MinTIC, siendo 

presentada la propuesta de modificación a la Submesa 

de Archivo y/o Gobierno Digital segun aplique y al  CIGyD 

para su aprobación. 

Total documento revisado y de ser necesario 

actualizado y aprobado por las submesa 

correspondiente y el CIGyD  (meta 100% de los que se 

identifiquen para actualizar aprobados por Submesa y 

CIGyD.  Para la vigencia 2022 se tienen programados 

los siguientes:

v. Registro de Activos de Información 

w. Índice de Información Clasificada y Reservada 

Jefe Sistemas de 

Información- Submesa  de 

Archivo Administrativo y 

Gobierno Digital

Abril  a 

Noviemb de 

2022

Subcomponente Indicador y meta Responsable
Fecha 

Ejecución

4.1

Dar continuidad a la actualización de la  información 

publicada en el link "ATENCIÓN Y SERVICIO A LA 

CIUDADANIA" de la página web de la ESE, con criterios 

de lenguaje claro 

Total de actualizaciones de la documentación 

publicada que cumple con lenguaje claro en el link 

"Participa" >=80%

Jefe de mercadeo y ventas 

SIUA

Jefes de Procesos

Febrero a 

Diciembre de 

2022

4.2

Capacitar al personal que ingresa a la E.S.E en lenguaje 

claro 

Meta: de acuerdo al plan de capacitaciones 

institucional. 

Jefe de talento humano Febrero a 

dociembre de 

2022

4.3

Documentos nuevos publicados que cumplen con los 

criterios de accesibilidad y usabilidad al usuario en la 

sección de transparencia

Total de documentos nuevos publicados que cumplen 

con los criterios de accesibilidad y usabilidad al 

usuario en la sección de transparencia >= 80% de los 

documentos nuevos publicados

Jefe de mercadeo y ventas 

SIUA

Jefes de Procesos

Febrero a 

Diciembre de 

2022

Subcomponente Indicador y Meta Responsable Fecha 

programada

5.1

Presentar al CIGYD cuatrimestralmente el resultado del 

seguimiento realizado al  esquema de publicaciones

Total informes presentados al CIGYD  sobre el 

cumplimiento del esquema de publicación de la ESE

Jefe de mercadeo - 

Comunicadora 

Abril, Agosto y 

Noviembre 

2022

5.2

Reporte matriz ITA- Índice de Transparencia y Acceso a la 

Información, en la pagina web de la ESE de acuerdo a la 

fecha dispuesta por la Procuraduría. Y presentación de 

resultados al CIGYD.

Informe de la Matriz ITA publicado oportunamente  de 

acuerdo a la fecha establecida por la Procuraduría 

General de la Nación (100%, 162 ítems publicados) 

Nota: depende de la programación de la Procuraduría

Comunicaciones Abril a 

Noviembre de 

2022

 Actividades

 Actividades

 Actividades

Subcomponente 5

Monitoreo del 

Acceso a la 

Información Pública

Subcomponente 4

Criterio diferencial 

de accesibilidad

COMPONENTE 5:  TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACIÓN (Ley 1712/2014)

 Actividades

Subcomponente 1

Lineamientos de 

Transparencia 

Activa 1.2

Implementar acciones priorizadas para la vigencia de la 

política de Gobierno digital, reportando su cumplimiento 

a la Submesa de Gobierno Digital y Comité Institucional 

de Gestión y Desempeño-CIGyD

Jefe Sistemas de 

información

Líder de Planeación. 

Calidad -2da Línea de 

Defensa

Abril a  Dic de 

2022

 Actividades
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1.1

Implementar acciones priorizadas para la vigencia del 

autodiagnóstico "1.2- Integridad"  propuesta por  el DAFP  

para avanzar en el implementación del MIPG -

Porcentaje de  cumplimiento de las acciones 

priorizadas a implementarse para el 2021, en el 

autodiagnóstico "3.5 "Integridad " del  MIPG (>=90%) 

Jefe de calidad y 

planeación 

Marzo a   Dic 

de 2022

1.2

Adoptar estrategias de la caja de herramientas de 

integridad de la función pública, para fortalecer el 

despliegue e implementación del código de integridad 

Total de estrategias implementadas para evaluar el 

código de ética e integridad  (Miínimo 2 estrategias 

implementadas)

Jefe de talento humano Febrero a 

Diciembre de 

2022

1.3

Diseñar e implementar  capacitación  en Integridad y 

ética de lo público, para clientes internos 

Proporción de funcionarios capacitados en integridad y 

ética de lo público   (>=80% del total de funcionarios 

y contratistas)

Calificación promedio >=8.5

Jefe de talento humano Febrero a 15 

Noviembre 
de 2022

1.4

Diseñar e implementar  capacitación   en conflictois 

de interés para clientes internos 

Proporción de funcionarios capacitados en conflictos 

de interés    (>=40 % del total de funcionarios y 

contratistas)

Calificación promedio >=8.5

Jefe de talento humano Febrero a 

Diciembre  de 

2022

1.5

Diseñar e implementar  capacitación  en  enfoque de 

genero y  protocolo de hostigamiento sexual, para 

clientes internos 

Proporción de funcionarios capacitados en enfoque de 

genero y  protocolo de hostigamiento sexual    (>=30% 

del total de funcionarios y contratistas)

Calificación promedio >=8.6

Jefe de talento humano Febrero a 

Diciembre  de 

2022

1.6

Incluir en los mapas de riesgo de procesos la 

identificación de riesgos y controles  relacionados con 

los conflictos de interés.    Clasificar como riesgos de 

corrupción

Proporción de procesos en los cuales se incluye en la 

matriz de riesgos, la  identificación de riesgos y 

controles  relacionados con los conflictos de interés. 

Líder de Planeación. 

Calidad -  2da Línea de 

Defensa

Jefe de Control Interno

Jefes de procesos 

Mayo de 2022

COMPONENTE 6:  ADICIONAL DE INTEGRIDAD 

Subcomponent

e 1

Implementació

n del código de 

integridad 

 
 
 

3.1 Componente 1: Gestión de los Riesgos de Corrupción – Mapa de Riesgos de 
Corrupción. 

 
3.1.1. Contexto para la Gestión de los Riesgos en la ESE HMUA 
 
La Gestión del Riesgo de Corrupción y de Lavado de Activos y Financiación del Terrorismo le 
permite a la entidad a partir del análisis de un contexto interno y externo, identificar, analizar 
y definir controles para  posibles hechos generadores de corrupción o ser utilizada para el 
logro de fines ilícitos, que buscan dar apariencia de legalidad a los activos proveniente de 
actividades delictivas o canalizar los recursos ilícitos o lícitos con destino a la realización de 
actividades terroristas, conocidos como riesgos LA/FT.   
 
A partir del 1 de enero de 2017, se fusionan la ESE Hospital Santa Gertrudis con la ESE 
HMUA, integrándose los servicios de salud de primer, segundo y tercer nivel de complejidad, 
requiriendo entre otros, revisar y ajustar el proceso para la   administración de los riesgos, 
involucrando la sede Santa Gertrudis y las cinco (5) Unidades de Atención (UBAS). 
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Para octubre de 2016, la ESE HMUA en cumplimiento de la Circular 009 de 2016 de la 
Superintendencia Nacional de Salud (SNS) y con la aprobación por la Junta Directiva de la 
ESE, incorporó las  Políticas y  procedimiento para la administración de los riesgos de lavado 
de activos y financiación del terrorismo, e incorpora a partir del 2017  diferentes estrategias 
para la gestión de estos riesgos, los cuales de acuerdo a su naturaleza son considerados 
riesgos de corrupción y por lo tanto deberán incorporarse de manera sistemática a las 
acciones definidas para la valoración y control de los riesgos de corrupción, ajustándose 
tanto a la metodología definida por el DAFP como a la establecida por la UIAF (Unidad de 
Información y Análisis Financiero) y la Superintendencia Financiera. En la vigencia 2019, 
para la gestión de riesgos de procesos y riesgos de corrupción, la E.S.E ajusta el Manual e 
Instructivo para la Administración de los Riesgos y diseña e implementa un aplicativo de 
gestión de riesgos institucional, el cual cumple con todos los lineamientos de la Guía del 
DAFP publicada en octubre 2018. En la vigencia 2021, la E.S.E. hizo actualización del 
aplicativo de gestión de riesgos, con base en los lineamientos de la Guía para la 
administración del riesgo y el diseño de controles en entidades públicas – Versión 5, 
publicada por el DAFP en diciembre de 2020. 
 
 
Panorama sobre posibles hechos susceptibles de corrupción o de actos de corrupción 
que se han presentado en la entidad 
 
La E.S.E. HMUA cada año  identifica, analiza y evalúa los riesgos que puedan afectar el 
logro de los objetivos de la Institución de acuerdo al contexto de la empresa,  estableciendo 
acciones de control preventivas y coyunturales para  aquellos cuya valoración del riesgo 
residual sea  Extremo y Alto, también a consideración de  cada líder,  aplicando para ello la 
Matriz de Riesgos por cada proceso, de la cual se configura  la matriz de riesgos institucional 
y  la  Matriz de los Riesgos de Corrupción. 
 
Para la identificación y priorización de los riesgos, se toman en cuenta los informes de la 
Oficina de Gestión Jurídica de la ESE, responsable del Control Interno Disciplinario en 
cumplimiento de la Ley 734 de 2002 y las sugerencias de la Oficina de Control Interno.  
 
La matriz de riesgos de corrupción del 2021 se actualiza con base en hechos susceptibles de 
corrupción y por conocimientos de experiencias en otras instituciones de los funcionarios que 
participaron en su elaboración.  
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3.1.2. Diagnóstico del avance en la Gestión de los Riesgos: 
 

 
 
A lo largo del año 2021, se implementaron diferentes estrategias para el logro de los planes 
de acción, así como los diferentes controles y planes de mejoramiento para evitar la 
materialización de los riesgos, incluidos los de corrupción, destacándose la socializando 
permanente a través de la plataforma educativa del Código de Ética, el Manual de 
Comportamiento y Buen Trato, el Plan Anticorrupción y Atención al Ciudadano, el sistema de 
administración de los riesgos de lavado de activos y financiación del terrorismo  y las 
Políticas Institucionales, como la de gestión de riesgos. 
 
La evaluación realizada por la Oficina de Control Interno a la gestión y efectividad de los 
controles y acciones de los riesgos de los 21 riesgos de corrupción y los 6 asociados al 
Lavado de Activos y Financiación del Terrorismo se pública anualmente en la intranet y en la 
página web de la ESE para su consulta, ver URL:  
https://www.hospitalmua.gov.co/index.php/el-hospital/2014-11-12-15-14-21/informe-control-
interno 
 
En forma comparativa, para el 2016 se identificaron un total de 44 riesgos de corrupción 
asociados a los 32 Macroprocesos y Procesos de la entidad, para el 2017 fueron 49 riesgos, 
con 4 que se asociaron a los riesgos LAFT (trabajados desde el año 2017), para el año 2018 
fueron 46 riesgos, con 5 que se asociaron a los riesgos LAFT, para el año 2019 fueron  22  
riesgos de corrupción y 5 riesgos asociados a LAFT, en el año 2020 se identificaron 21 
riesgos de corrupción y 6 riesgos de procesos asociados a LAFT, para la actual vigencia 
2021 se identificaron 20 riesgos de corrupción y 4 riesgos de procesos asociados a LAFT (los 
cuales se gestionan en el periodo comprendido entre junio 2021 – junio 2022). Ver Mapa de 
Riesgos de Corrupción de la actual vigencia en el grafico siguiente:   

https://www.hospitalmua.gov.co/index.php/el-hospital/2014-11-12-15-14-21/informe-control-interno
https://www.hospitalmua.gov.co/index.php/el-hospital/2014-11-12-15-14-21/informe-control-interno
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3.1.3. Enfoque del Plan Anticorrupción para la administración de riesgos de corrupción 
y de lavado de activos y financiación del terrorismo  
 
La E.S.E. Hospital Manuel Uribe Ángel basado en el documento Guía del DAFP, “Estrategias 
para la Construcción del Plan Anticorrupción y de Atención al Ciudadano-2012” y actualizado 
para el 2015, establece el incorporar en el documento, “Manual e Instructivo para la 
Administración de Riesgos”, los pasos tanto para la Gestión de los Riesgos de Gestión como 
de los Riesgos de Corrupción y de Lavado de Activos y Financiación del Terrorismo, con 
aspectos diferenciadores muy puntuales en la valoración del impacto.  
 
Desde el 2017 se incorporan  los riesgos de lavado de activos y financiación del terrorismo 
correlacionando a la  metodología de gestión de riesgos del DAFP, la expuesta  en la Circular 
009 del 2016 por la SNS, con la cual se identifican los riesgos de lavado de activos y 
financiación del terrorismo a través de la determinación de los escenarios probables de 
operaciones sospechosas o inusuales con los clientes y/o contrapartes que tenga la 
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institución y por consiguiente de la implementación de estrategias para prevenir las 
consecuencias legales, reputacional, operacionales y de contagio que acarrearía la 
materialización de éstos.  
 
Para mayo de 2019 de acuerdo a una de las estrategias definidas en el Plan Anticorrupción y 
Atención al Ciudadano se actualiza el Manual e Instructivo de Administración de Riesgos de 
la ESE, acatando en gran parte los lineamientos del DAFP dados en la Guía para la 
Administración del Riesgo y el Diseño de Controles”, Versión-4 de octubre 2018 
 
Para la vigencia 2021, se actualizó el Manual e Instructivo de Administración de Riesgos de 
la ESE, de acuerdo a la “Guía para la administración del riesgo y el diseño de controles en 
entidades públicas - Versión 5” del DAFP publicada en diciembre de 2020 y la Guía de 
MinTIC para la administración de los riesgos de seguridad de la información. (Ver Manual en la 

web e intranet de la ESE). 
  

Consecuente con la actualización del manual se define actualizar el aplicativo y 
automatizarlo, dejando el aplicativo en Excel, como herramienta de trabajo para la gestión de 
los riesgos desde el 2008 a 2018, buscando un ejercicio más dinámico e interactivo para la 
gestión y administración de los riesgos identificados para la vigencia 2019, 2020 y 2021, 
facilitando la actualización permanente, la consulta e inclusión de nuevos riesgos, factores 
contribuyentes o controles, por parte de los líderes de los procesos.  
 
De la Matriz de riesgos general 2021 se logró identificar para los 20 procesos institucionales: 
91 riesgos, con 361 controles; adicional se identifican 4 riesgos estratégicos, con 22 
controles, para un total general de 95 riesgos y 383 controles y a partir de la valoración de los 
mismos se definieron planes de acción para los controles y/o planes de mejora para reducir 
las causas o amenazas que contribuyen a la materialización de los mismos. Esto se 
gestionará en el periodo comprendido entre junio 2021 – junio 2022. 
 
 
Total, Riesgos identificados para el 2021 (para gestionar entre junio 2021 –junio 2022) 

en los 20 procesos institucionales. 
 

Macroproceso Nro. Riesgos Nro. Controles 
 Gestión del Talento Humano 9 34 

 Gestión Ambiente Físico y Medio Ambiente 7 31 

 Gestión Financiera 8 18 

 Gestión Logística 6 16 

 Gestión de la Información 6 16 

 Gestión Servicios Ambulatorios 6 24 

 Gestión Servicios Baja Complejidad 5 16 

 Gestión de Mercadeo y ventas 4 13 

 Gestión Hospitalización 4 20 
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 Gestión Integral de la Calidad y Planeación 5 23 

 Gestión Cuidado Crítico Neonatal 3 21 

 Gestión de Control Interno 3 10 

 Gestión de Servicios 3 12 

 Gestión Jurídica 3 12 

 Gestión Quirúrgica y Obstetricia 3 14 

 Gestión Cuidado Crítico Adultos 2 11 

 Gestión Servicio Farmacéutico 6 24 

 Gestión Unidad Cardioneurovascular 2 11 

 Gestión Urgencias 3 19 

 Gestión Imágenes Diagnósticas 3 16 

Total 91 361 

   Riesgos Estratégicos 4 22 

   Total Riesgos 95 383 

 
 

3.1.4. Riesgos de Corrupción-2021 
 
De los 95 riesgos a gestionarse entre junio 2021 – junio 2022, 4 son riesgos estratégicos, 
quedando 91 riesgos correspondientes a procesos administrativos y asistenciales; se 
identifican a octubre de 2021, un total de 20 riesgos de corrupción, relacionados a los 
siguientes procesos: Gestión Sistemas de la Información, Gestión Financiera, Talento 
Humano, Gestión de Control Interno, Gestión Logística, Gestión de Servicios, Gestión de 
Ambiente Físico y Medio Ambiente, Hospitalización, Jurídica, Servicio Farmacéutico, 
Servicios Ambulatorios y Gestión estratégica. 
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Distribución por procesos de los Riesgos de Corrupción 
 

Macroproceso Nro. Riesgos Nro. Controles 
Gestión Hospitalización 1 2 

Gestión Servicio Farmacéutico 1 3 

Gestión Servicios Ambulatorios 1 2 

Gestión Ambiente Físico y Medio Ambiente 1 7 

Gestión de Control Interno 1 5 

Gestión de la Información 1 3 

Gestión de Servicios 2 11 

Gestión del Talento Humano 3 15 

Gestión Financiera 4 9 

Gestión Jurídica 1 6 

Gestión Logística 3 10 

Total 19 73 

   Riesgos Estratégicos 1 4 

   Total Riesgos 20 77 
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MATRIZ DE RIESGOS DE CORRUPCIÓN –ESE HMUA -2021 
(Periodo de gestión junio 2021 a junio 2022, fecha en la cual se programa la evaluación de la gestión de los riesgos y efectividad de los controles). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tipo 

Proceso

Id x 

fila

Nro 

Riesgo
Macro Procesos Descripción del Riesgo

¿Riesgo 

de 

Corrupció

n?

Categoría o 

tipologías

Subcategorí

as
Causa Raíz Impacto

Probabilid

ad 

Inherente

Impacto 

Inherente

Zona de 

Riesgo 

Inherente

Nro 

control
Descripción del Control

Tipo de 

control
Acción al control

Probabili

dad 

Residual

Impacto 

Residual

Zona de 

riesgos 

residual

Opción de 

manejo 

seleccionad

a

Plan de mejora

84 1

Las acciones que se incorporan en los Planes de Acción Anual de cada uno de los procesos institucionales cuentan con la asesoría del Líder de

Planeación y/o Jefe de la Oficina de Control Interno, quienes a partir de los resultados de la evolución de los POA, planes de mejoramiento y

acciones y controles de los riesgos, así como de otras acciones ejecutadas en la vigencia anterior y según el presupuesto asignado y aprobado por

Junta Directiva para la vigencia, quedan alineados tanto a nivel de los procesos como a nivel Institucional de acuerdo a lo establecido en el Plan

de Desarrollo y Plan de Acción Anual Institucional; defiendo en cada Plan Operativo los indicadores y metas que darán cumplimiento a los

objetivos operativos y estratégicos, presentados éstos, para aprobación del CIGyD al igual que el seguimiento que se informa de manera

mensual según agenda del comité. sin excepción. Cada líder hace seguimiento semestral y de evaluar un cumplimiento por debajo de la meta se

formulan las recomendaciones desde el CIGyD para ajuste de los planes operativos y de los otros planes asociados a cada proceso o de acuerdo a

los cambios del entorno que impactan los resultados. Sin excepción. Evidencia: Planes de acción de cada proceso, evaluaciones y seguimientos

en POA y POA-I, acta del CIGyD, presupuesto de cada vigencia, POA-Institucional y PDI.

Preventivo
N/A, se deja en forma semestral, apoyado en otros 

controles preventivos y detectivos.

84 2

La Oficina de Control Interno junto con la líder de Planeación realizan seguimiento a la efectividad de los controles definidos en la matriz de

riesgos de la vigencia anterior de los procesos de Gestión de la Información, Logística y Ambiente Físico y Medio Ambiente, a partir de la

evidencia y verificación previa que ejecuta el Jefe del Proceso con los responsables asignados de ejecutar el control; con lo cual se identifican

acciones de mejora y el cumplimiento de las acciones de control para evitar o prevenir la materialización del riesgo identificado en cada vigencia

y se presenta informe por cada Jefe al Comité Coordinador de Control Interno y Calidad donde se formulan recomendaciones para lograr evitar la

materialización de los riesgos. Evidencia: Evaluación de los control de la matriz de riesgo vigencia anterior, formulación de controles en la matriz

de riesgos de vigencia actual.

Correctivo N/A, continua el control anual.

84 3

A partir de los resultados de las autoevaluaciones y auditorias de requisitos normativos que aplican a los sistemas de la información, Logística y a

Ambiente físico y Medio ambiente, realizados en diferentes momentos de cada año por Gestión de la Calidad, Control Interno, Revisoría Fiscal y

otros entes externos, los Jefes de estos procesos identifica los requerimientos normativos que requieren ajustarse dentro del proceso, como la

renovación tecnológica, las adecuaciones o reformas en la infraestructura y dotaciones, igualmente en la consulta permanente de la norma que

se realiza desde Jurídica y la misma área, se actualiza la información y ajustes requeridos a la planeación, las requisiciones internas a Logística,

con lo cual define la necesidad de actualizar el Plan de Inversiones (compras), presentando la necesidad a el Comité Institucional de Gestión y

Desempeño para su aprobación y definir la necesidad del ajuste presupuestal el cual se presenta para aprobación al Comfis municipal y Junta

Directiva, para ajustar el Plan de Compras. sin excepción alguna. Y se realiza seguimiento a la consecución, dotación y ejecución de obras en el

comité de Contratación, Inversión y Tecnología. Evidencia: informes de auditorias, POA de procesos, actas del CIGyD, Contratación, inversión y

tecnología; planes de mejoramiento y seguimiento a los mismos.

Detectivo
Contar con un Plan Estratégico de 4 años para las 

proyecciones en inversión tecnológica

84 4

En el ultimo semestre de la vigencia anterior, y a partir del Plan Estratégico Cuatrienal, la líder de Planeación, Financiera, líder de Presupuesto,

Talento Humano, Mercadeo, Sistemas de la Información, Ambiente Físico y Logística ( que son los Jefes responsables de la ejecución del

presupuesto: REP) plantean las necesidades en reunión previa, para luego desde financiera se cruce la necesidad, con respecto a lo planeado y a

la disponibilidad según ventas proyectadas y posible recaudo de cartera de vigencia anteriores y venta vigencia actual) presentando por

Financiera a Gerencia, quien de acuerdo al Plan de Desarrollo y la misma disponibilidad, aprueban las solicitudes presentadas; Una vez aprobado

los recursos con las actividades de la vigencia; se articula presupuesto, Planeación y todos los REP para alinear el rubro presupuestal con cada

proyecto, y con el Plan de Adquisiciones anual. En caso de no articularse las disponibilidad con lo solicitado, se valida con la Gerencia y la

solicitud previa a presupuesto, donde dan prioridad para la disponibilidad del recurso con movimientos o adiciones en el presupuesto.

Evidencia: Presupuesto por proyectos, Plan de Adquisiciones por Proyectos, Modulo del Sistema de Información de Presupuesto con conceptos

por proyecto.

Preventivo
N/A, el control es anual y aporta a otros controles 

preventivos y detectivos.

51 1

En el Plan de Capacitaciones, así como en el proceso de inducción y reinducción se establece la inclusión de la capacitación en la responsabilidad

en la diligencia de la Historia clínica y los registros como el RUAF, y otros físicos (consentimiento informado), dirigida a los medicos, para lo cual

se programan según disponibilidad y se deja registro de la asistencia.

Preventivo
N/A periodicidad anual en el plan de 

capacitaciones.

51 2

Desde estadística se recibe y consolida la información reportada desde estadística del Municipio, sobre las inconsistencias o completitud de los

RUAF, se notifica al medico y Jefe del servicio, para su corrección en el transcurso de 8 días luego de la notificación. Por parte del medico se envía

correo reportando la corrección e igualmente al actualizar el reporte del RUAF se evidencia la corrección.

Correctivo N/A continua siendo correctivo y manual.

4 1

Se fija desde la Gerencia los principios y valores a cumplirse por el servidor público, a quien se le entrega al ingreso a la Institución el

Compromiso con el Código de Ética, por la auxiliar de Talento Humano para anexar a la hoja de vida, así mismo se les socializa el Código desde la

inducción y reinducción y el estatuto anticorrupción evaluando su conocimiento. Se mide anualmente en la percepción del cliente interno la

percepción de los funcionarios del cumplimiento por parte de los colaboradores de éstos principios y valores, se socializa resultados de la

encuesta en el Comité Institucional de Gestión y Desempeño donde se formulan acciones. A través de la plataforma de capacitación virtual se

socializan anualmente el Código de Ética e Integridad a todo el equipo de trabajo y se evalúa su conocimiento con registro del mismo, de no

superar la calificación sobre 4, el funcionario debe realizar nuevamente la misma. Evidencia en las hojas de vida, listas de asistencia al proceso de 

inducción-reinducción , listas de asistencia a grupos primarios o plan padrino , actas de grupos primarios (estas 3 ultimas actividades suspendido

en época de pandemia) y actas CIGyD y Encuesta de percepción del cliente interno.

Preventivo N/A

4 2

Se delega a una regente de farmacia para la custodia de los inventario de los productos de alto costo, los cuales se encuentran en bodega interna

delimitada físicamente dentro del Servicio Farmacéutico, cuenta con vigilancia por cámaras con registro desde la central de monitoreo, se realiza

conteo de inventarios en forma semanal a éstos insumos por la auxiliar de farmacia asignada por cuadro de turnos, en caso de faltantes o

sobrantes verifica el movimiento de inventario de la semana identificando causales y de ser posible ajuste y retroalimentar al responsable, con

reporte de informe a la Jefe del Servicio. Evidencia: cuadro de turnos, reporte de inventario, central de monitoreo, correo electrónico.

Detectivo N/A

4 3

Se distribuyen por grupos de trabajo los diferentes grupos de medicamentos e insumos para el seguimiento mensual de las cantidades físicas vs

lo reportado por el sistema de información con el fin de validar la consistencia en la información del Sistema, reportando el resultado y el

análisis de las posibles causas de las inconsistencias encontradas al líder de inventarios del servicio, quien consolida y verifica las transacciones

en el sistema de información y reportar al responsable de realizar el ajuste o activar las acciones para identificar las causas, bien desde Gestión

Logística o Servicio Farmacéutico. Evidencia: reportes mensuales de inventario, consolidados, ajustes realizados y correos electrónicos.

Detectivo N/A

Reducir

Acción.1- Socializar con el personal 

del servicio el Código de Ética e 

Integridad reforzando el principio de 

honestidad y transparencia, y a la vez 

el Manual de Control de Inventarios.  

Accion.2- Plantear a Ambiente Físico 

y Medio Ambiente, la necesidad de 

ubicar Chamarás de vigilancia en las 

áreas de almacenamiento que no 

cuentan con ellas.

Alta Mayor Alto Baja

Posibilidad de pérdidas económicas 

ante el hurto de medicamentos, 

dispositivos e insumos asistenciales 

de las Bodegas del Servicio 

Farmacéutico.

SI Corrupción
Sanción 

disciplinaria

La concentración de 

funciones y 

responsabilidades en la 

custodia de los insumos en 

especial en las bodegas de 

alto costo.

Económico Mayor AltoAsisten 17
6 Gestión Servicio 

Farmacéutico

Moderado Moderado Reducir

Acción1. Capacitar y sensibilizar a los 

responsables del proceso del registro 

del RUAF, sobre la importancia 

hacerlo completo, y de acuerdo a las 

indicaciones de las causas aceptadas.

Alta Moderado Alto Media

Posibilidad de afectación de la 

imagen Institucional ante el registro 

en el RUAF en forma incompleta o 

con inconsistencias.

SI
Seguridad 

digital
Integridad

Desconocimiento en la 

debida diligencia del RUAF 

(causas, y datos del 

usuario).

ReputacionalAsisten 12
4 Gestión 

Hospitalización

Alto Muy Baja

Posibilidad de afectación económica 

y de la imagen institucional ante 

Ineficiencia en los proyectos de 

Inversión relacionados a la gestión 

de la información, suministros y 

ambiente físico y medio ambiente,   

(OE-4)

SI Estratégico Financiero

Desarticulación entre los 

procesos de planeación, 

financiera, contratación y los 

procesos que lideran los 

proyectos de inversión en 

Gestión de la Información, 

Logística y el de Ambiente 

Físico y Medio Ambiente

Económico y 

Reputacional
Admon 4 1 ESTRATÉGICOS Moderado Moderado Reducir

Acción 1: Documentar e implementar 

las mesas de trabajo en el documento 

de la metodología de formulación de 

proyectos.

Media Mayor

E.S.E.  HOSPITAL  MANUEL  URIBE  ANGEL
MATRIZ  DE   RIESGOS  DE CORRUPCIÓN por PROCESOS
PERIODO: AÑO 2021
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Macro Procesos Descripción del Riesgo

¿Riesgo 

de 

Corrupció

n?

Categoría o 

tipologías

Subcategorí

as
Causa Raíz Impacto

Probabilid

ad 

Inherente

Impacto 

Inherente

Zona de 

Riesgo 

Inherente

Nro 

control
Descripción del Control

Tipo de 

control
Acción al control

Probabili

dad 

Residual

Impacto 

Residual

Zona de 

riesgos 

residual

Opción de 

manejo 

seleccionad

a

Plan de mejora

1
En el Plan de Capacitaciones, así como en el proceso de inducción y reinducción se establece la inclusión de la capacitación en la responsabilidad

en la diligencia de la Historia clínica y los registros como el RUAF, y otros físicos (consentimiento informado), dirigida a los medicos, para lo cual

se programan según disponibilidad y se deja registro de la asistencia.

Preventivo
N/A periodicidad anual en el plan de 

capacitaciones.

2

Desde estadística se recibe y consolida la información reportada desde estadística del Municipio, sobre las inconsistencias o completitud de los

RUAF, se notifica al medico y Jefe del servicio, para su corrección en el transcurso de 8 días luego de la notificación. Por parte del medico se envía

correo reportando la corrección e igualmente al actualizar el reporte del RUAF se evidencia la corrección.

Correctivo N/A continua siendo correctivo y manual.

1

Se fija desde la Gerencia los principios y valores a cumplirse por el servidor público, a quien se le entrega al ingreso a la Institución el

Compromiso con el Código de Ética, por la auxiliar de Talento Humano para anexar a la hoja de vida, así mismo se les socializa el Código desde la

inducción y reinducción y el estatuto anticorrupción evaluando su conocimiento. Se mide anualmente en la percepción del cliente interno la

percepción de los funcionarios del cumplimiento por parte de los colaboradores de éstos principios y valores, se socializa resultados de la

encuesta en el Comité Institucional de Gestión y Desempeño donde se formulan acciones. A través de la plataforma de capacitación virtual se

socializan anualmente el Código de Ética e Integridad a todo el equipo de trabajo y se evalúa su conocimiento con registro del mismo, de no

superar la calificación sobre 4, el funcionario debe realizar nuevamente la misma. Evidencia en las hojas de vida, listas de asistencia al proceso de 

inducción-reinducción , listas de asistencia a grupos primarios o plan padrino , actas de grupos primarios (estas 3 ultimas actividades suspendido

en época de pandemia) y actas CIGyD y Encuesta de percepción del cliente interno.

Preventivo N/A

2

Se delega a una regente de farmacia para la custodia de los inventario de los productos de alto costo, los cuales se encuentran en bodega interna

delimitada físicamente dentro del Servicio Farmacéutico, cuenta con vigilancia por cámaras con registro desde la central de monitoreo, se realiza

conteo de inventarios en forma semanal a éstos insumos por la auxiliar de farmacia asignada por cuadro de turnos, en caso de faltantes o

sobrantes verifica el movimiento de inventario de la semana identificando causales y de ser posible ajuste y retroalimentar al responsable, con

reporte de informe a la Jefe del Servicio. Evidencia: cuadro de turnos, reporte de inventario, central de monitoreo, correo electrónico.

Detectivo N/A

3

Se distribuyen por grupos de trabajo los diferentes grupos de medicamentos e insumos para el seguimiento mensual de las cantidades físicas vs

lo reportado por el sistema de información con el fin de validar la consistencia en la información del Sistema, reportando el resultado y el

análisis de las posibles causas de las inconsistencias encontradas al líder de inventarios del servicio, quien consolida y verifica las transacciones

en el sistema de información y reportar al responsable de realizar el ajuste o activar las acciones para identificar las causas, bien desde Gestión

Logística o Servicio Farmacéutico. Evidencia: reportes mensuales de inventario, consolidados, ajustes realizados y correos electrónicos.

Detectivo N/A

1

Desde la gerencia se tiene definido y aprobado el Código de Ética e Integridad del Servidor Público, el cual se socializa por cada líder de proceso a

su equipo de trabajo y a través de la estrategia de Plan Padrino, evaluando su conocimiento, así mismo desde la Oficina de Talento Humano se le

entrega a todos los funcionarios nuevos el Manual de Funciones con el Compromiso del cumplimiento de este Código, se evalúa la percepción de 

la aplicación de los principios y valores Institucionales a partir de la encuesta de percepción del cliente interno. Evidencia: Registro en actas de

grupo primario, plan padrino, formato firmado por el funcionario nuevo, el Código de Ética e Integridad.

Preventivo
No aplica ya que depende de la ética del 

funcionario

2

El bacteriólogo responsable de cada sección, mensualmente recepciona los insumos valida fecha de vencimiento y estado del producto, así

mismo compara que lo entregado desde el servicio farmacéutico, sea lo pedido y lo cargado al sistema de información, y almacena los insumos,

cuando se encuentran diferencia o no se cumplen los criterios de vencimiento y condición física del insumo lo reportan al proveedor para su

reposición o cambio y éste le reporta al servicio farmacéutico quienes al momento de la recepción del producto actualizan el inventario y

entregan a la bodega de laboratorio. Igualmente el proveedor previo al envió del un producto de próxima fecha de vencimiento, informa al

laboratorio si se puede recibir bajo estas condiciones, que de acuerdo a la rotación del mismo se determina si se recibe o no. Esto permite que se

controlen los inventarios y el consumo de los mismos desde el servicio farmacéutico, así mismo desde el laboratorio al verificarse la solicitud y

entrega del inventario, validan las existencia del inventario de la bodega satélite, ésta doble verificación, permite un control tanto desde el

servicio farmacéutico como desde el mismo laboratorio disminuyendo el control de desperdicio, deterioro o robo. Así mismo diariamente, al

utilizarse los insumos, se va actualizando el inventario. forma Evidencia: solicitud de pedidos, sistema de información con inventario de bodega,

inventario periódico de bodega.

Preventivo N/A

Baja

Posibilidad de perdida financiera o 

daño de la imagen institucional ante 

el hurto de insumos o reactivos en 

el laboratorio para beneficio propio 

o de tercero

SI Corrupción
Sanción 

disciplinaria

Falta de ética por parte del 

funcionario del servicio

Económico y 

Reputacional

7 Gestión Servicios 

Ambulatorios
Mayor Alto Reducir

Acción 1: Continuar fortaleciendo la 

socialización del Código de Ética e 

Integridad, Plan Anticorrupción y 

Atención al Ciudadano.

Media Mayor Alto

Reducir

Acción.1- Socializar con el personal 

del servicio el Código de Ética e 

Integridad reforzando el principio de 

honestidad y transparencia, y a la vez 

el Manual de Control de Inventarios.  

Accion.2- Plantear a Ambiente Físico 

y Medio Ambiente, la necesidad de 

ubicar Chamarás de vigilancia en las 

áreas de almacenamiento que no 

cuentan con ellas.

Alta Mayor Alto Baja

Posibilidad de pérdidas económicas 

ante el hurto de medicamentos, 

dispositivos e insumos asistenciales 

de las Bodegas del Servicio 

Farmacéutico.

SI Corrupción
Sanción 

disciplinaria

La concentración de 

funciones y 

responsabilidades en la 

custodia de los insumos en 

especial en las bodegas de 

alto costo.

Económico Mayor Alto
6 Gestión Servicio 

Farmacéutico

Moderado Moderado Reducir

Acción1. Capacitar y sensibilizar a los 

responsables del proceso del registro 

del RUAF, sobre la importancia 

hacerlo completo, y de acuerdo a las 

indicaciones de las causas aceptadas.

Alta Moderado Alto Media

Posibilidad de afectación de la 

imagen Institucional ante el registro 

en el RUAF en forma incompleta o 

con inconsistencias.

SI
Seguridad 

digital
Integridad

Desconocimiento en la 

debida diligencia del RUAF 

(causas, y datos del 

usuario).

Reputacional
4 Gestión 

Hospitalización
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Macro Procesos Descripción del Riesgo

¿Riesgo 

de 

Corrupció

n?

Categoría o 

tipologías

Subcategorí

as
Causa Raíz Impacto

Probabilid

ad 

Inherente

Impacto 

Inherente

Zona de 

Riesgo 

Inherente

Nro 

control
Descripción del Control

Tipo de 

control
Acción al control

Probabili

dad 

Residual

Impacto 

Residual

Zona de 

riesgos 

residual

Opción de 

manejo 

seleccionad

a

Plan de mejora

1

La ESE contrata con un proveedor externo la vigilancia y con un supervisor quien distribuye el personal de vigilancia para control de acceso por

cada torre, en urgencias por las 3 puertas de acceso y en las de ingreso a la ESE, restringiendo la cantidad de visitantes por paciente de acuerdo al

horario de visita establecido, identifican y orientan al usuario de acuerdo a la necesidad, y restringen el acceso de ingresa a la Empresa y servicios 

y al cumplimiento del protocolos de ingreso a la Institución; verificando ingreso y salida de dispositivos, equipos y armas, apertura de puertas en

horarios no laborales, con el fin de salvaguardar los bienes de la Institución, y garantizar la seguridad del paciente. En caso de no darse

cumplimiento por parte del supervisor de 12 horas diurnas se retroalimenta al personal, igualmente recibe retroalimentación del personal de los

servicios y desde ambiente físico y medio ambiente, si se presentan quejas por parte de los usuarios, a partir de lo cual retroalimenta y toma las

acciones conducentes. Evidencia: Cuadro de turnos de la empresa contratada, reporte de informe de evento a ambiente físico y medio ambiente,

registro de ingreso del equipos de computo, y registro del ingreso de visitantes en cada torre.

Preventivo No aplica

2

El personal de vigilancia asigna 2 ronderos nocturnos para las áreas internas y externas quienes realizan varias rondas en la noche, tanto en

perímetro interno, oficinas,  locales comerciales y parqueadero donde apoyan al personal de la empresa que administra el mismo en la seguridad 

de los vehículos y pertenencias en éstos. En caso de detectar un incidente o sospechoso se registra en el aplicativo el riesgos del evento de

seguridad en las áreas, o se comunica por radioteléfono con el equipo de vigilantes del turno y verifican el accionar, retirando a la persona del

lugar o ejerciendo una mayor vigilancia. La empresa contratista garantiza el personal para cubrir los servicios y horarios estipulados. Sin

excepción Evidencia: cuadro de turnos de la empresa de vigilancia, notificaciones de eventos y efectividad de las rondas, resultado de las PQRSD,

y reporte de funcionarios con eventos con los vigilantes, reporte en aplicativo digital de alertas de seguridad.

Preventivo No aplica

3

El personal de vigilancia cada vez que egresa un usuario con maletas grandes, solicitan al usuario permiso para evidenciar visualmente el

contenido. Igualmente se cuenta con mejoras en la iluminación que permitan captar mejor las imágenes por las cámaras de seguridad digitales

así como la capacidad del DVR de 16 a 32 cámaras mejorando la imagen y captación de hechos sospechoso, se incrementaron el numero de

cámaras en varias salas ubicadas en todos los servicios asistenciales y administrativas conectadas a la central de monitoreo de donde la empresa

de vigilancia contratada supervisa la circulación de personal, detecta sospechosos en áreas no autorizadas y genera alarmas a los vigilantes

quienes intervienen inmediatamente y se cuenta con sensores de movimiento en las áreas mas vulnerables. Evidencia: memoria de registro del

monitoreo, y equipos instalados, informes de la Empresa de seguridad.

Detectivo
No aplica, refuerza como control detectivo los 

preventivos.

4

Se fija desde la Gerencia los principios y valores a cumplirse por el servidor público, a quien se le entrega al ingreso a la Institución el

Compromiso con el Código de Ética e Integridad, según registro por la auxiliar de Talento Humano, el cual luego se anexa a la hoja de vida, así

mismo se les socializa el Código desde la inducción y reinducción y el Plan Anticorrupción evaluando su conocimiento. Se mide anualmente en

la percepción del cliente interno la percepción de los funcionarios sobre el cumplimiento por parte de los colaboradores de éstos principios y

valores y se socializa resultados de la encuesta a la Submesa de Código de Ética e Integridad y en el Comité Institucional de Gestión y Desempeño 

donde se formulan acciones para fomentar la implementación. Los Jefes y/o Líderes de los Procesos socializan anualmente el Código de Ética e

Integridad a todo el equipo de trabajo y evalúa su conocimiento a través de la plataforma de capacitaciones virtuales con evaluación. Evidencia

en las hojas de vida, listas de asistencia al proceso de inducción-reinducción, listas de asistencia, actas de grupos primarios (sin exceder aforos).

Preventivo

Se refuerza la instrucción al personal para estudiar 

el y aplicar los Principios y Valores por la Plataforma 

virtual educativa.

5

El auxiliar administrativo de activos fijos una vez recibió un activo fijo, se ingresa al sistema de información (modulo de activos fijos) se le asigna

una placa de control enumerada, con la cual se marca el activo y al entregarse a la persona de los servicios se registra en el acta de traslado con

firma de quien entrega y quien recibe como responsable del activo, con el fin de identificar los activos y asignar responsables de su custodia. Sin

excepción.  Evidencia: paqueteados en activos, actas de traslados, modulo de activos.

Preventivo N/A

6

Cada año el líder de activos fijos, junto con un funcionario del servicio a ser inventariado, realiza en promedio 25 inventarios en el año, con el fin

de validar la existencia de los activos entregados en cada servicio, en caso de no encontrarlo, se diligencia el formato de faltantes firmado por el

que realizo el inventario y al responsable del activo, se comunica al profesional de ambiente físico y a la jefe de talento humano y jefe de

ambiente físico, dando 5 días para que el responsable del activo busque y presente el activo faltante, si no lo presenta, el jefe de cada servicio

realiza acuerdo con el funcionario sobre la forma de pago y con el recibo se expide paz y salvo. Evidencia: formato de faltantes firmadas, correo

notifica forma de pago, paz y salvo.

Detectivo N/A

7

Desde Jurídica se negocia en forma anual una póliza Multiriesgos con el fin de cubrir el riesgo de robo y otros eventos que generen perdida o

daño en los activos fijos (equipos, bienes e inmuebles), y disminuir la perdida financiera con la retribución del valor asegurado. El líder de activos 

fijos, luego de ingresar al sistema de información- modulo de activos fijos, se reporta a la aseguradora el informe de inclusión mensual, al mes

vencido de ingresado el activo, para que se incluya dentro del valor de la póliza adquirida. Evidencia: póliza, lista de activos fijo, informe de

inclusión mensual.

Correctivo N/A es control correctivo, aporta a otros controles.

Acción-1. Adquirir cámaras para las 

áreas de infraestructura nuevas.
Muy Alta Mayor Alto Muy Baja

Posibilidad de perdidas financieras 

por no contar con los equipos o 

elementos requeridos para la 

prestación de los servicios de salud 

y los de procesos de apoyo.

SI Corrupción
Detrimento 

patrimonial

Hurto favorecido al no 

contar con sensores 

electrónicos de proximidad 

que alerten sobre la 

extracción de elementos de 

trabajo propios de la 

institución.

Económico Moderado Moderado Reducir

11 Gestión Ambiente 

Físico y Medio 

Ambiente
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Macro Procesos Descripción del Riesgo

¿Riesgo 

de 

Corrupció

n?

Categoría o 

tipologías

Subcategorí

as
Causa Raíz Impacto

Probabilid

ad 

Inherente

Impacto 

Inherente

Zona de 

Riesgo 

Inherente

Nro 

control
Descripción del Control

Tipo de 

control
Acción al control

Probabili

dad 

Residual

Impacto 

Residual

Zona de 

riesgos 

residual

Opción de 

manejo 

seleccionad

a

Plan de mejora

1

La responsable del manejo del sistema de la información delegado por la Jefe de la Dependencia, cada vez que se requiere genera permisos

restrictivos al sistema de información, verifica y confirma las autorizaciones dadas a cada funcionario de acuerdo al perfil definido por la Jefe de

la OCI, y habilita de acuerdo a los mismos la contraseña de acceso la cual es individual para cada funcionario, con el fin de mantener la

confidencialidad de la información, de no tenerse validadas y actualizadas en forma periódica no se activan, bloqueando el acceso a la

información del Sistema de información; igualmente el personal de la OCI en ausencia del uso del equipo y en cumplimiento a la política de

privacidad y confidencialidad de la información, bloquea el equipo que solo se activa con la contraseña asignada. Como evidencia se conservan

los correos electrónicos, Servinte con los permisos, contraseñas individuales.

Preventivo N/A

2

La auxiliar de talento humano asignada para el proceso de vinculación, una vez firmado el nombramiento y posesión, entrega y verifica la firma

por el funcionario a ingresar, del "Acuerdo de Confidencialidad", y cumplimiento del "Código de Ética" adjuntando este registro a la hoja de vida,

buscando prevenir actos de corrupción. Adicional socializa mensualmente los Principios y valores del servidor público, y las políticas de

privacidad y seguridad de la información durante el proceso de inducción y reinducción, realizando evaluación del aprendizaje por parte de los

asistentes, así mismo se promueve en las Campañas de Datin y Confidencialidad la protección de los datos personales y la seguridad y acceso a la

información clínica y digital. Igualmente en la Plataforma virtual educativa se tiene el Código de Ética e Integridad y el Plan Anticorrupción, con

evaluación perfilados para realizar todos los funcionarios, con reporte de cumplimiento en los seguimientos y evaluación de desempeño.

Aspectos que son evaluados por la Jefe de la OCI. Así mismo se realiza anualmente la encuesta de Percepción del Cliente Interno donde se

identifica la percepción en el cumplimiento de la confidencialidad y privacidad de la información, así como la aplicación de los principios y

valores, consolidando información y reportando resultados en la Comité de Gestión y Desempeño por la Jefe de TH. Cuando se identifica una

fuga o manipulación indebida de la información se notifica a talento humano y a Jurídica para investigación y definir pertinencia de apertura de

investigación disciplinaria con las consecuencias definidas en la Ley 734 de 2002. La evidencia esta en lista de asistencia, proceso de inducción,

informe plataforma virtual educativa con resultados de evaluación, procesos disciplinarios  y hojas de vida.

Correctivo

N/A, tiene acciones preventivas, detectivas y 

correctivas, por lo cual se clasifica como correctiva 

ante la cantidad de las preventivas.

3

La técnica administrativa de gestión documental y el técnico de sistemas de la información retroalimenta mensualmente en el proceso de

inducción y reinducción al personal del servicio y de otros procesos, sobre las políticas de gestión documental sobre el manejo correcto de la

documentación física, la política de seguridad y privacidad de la información y la custodia de las contraseñas, y se enfatiza en las indicaciones

para generar contraseñas mas seguras para evitar accesos no autorizados, igualmente asignan perfiles de acuerdo a lo autorizado por talento

humano y/o Jefe del Proceso, parametrizando en el sistema de información de acuerdo al cargo, función y rol, con el fin de limitar el acceso y

manipulación de la información garantizando el manejo confiable de las contraseñas por el dueño de la misma. Trimestralmente se valida la

información del personal por inactivado vs el retirado en forma definitiva. En caso de evidenciar la falta de custodia de la contraseña reporta a

talento humano para la intervención directa con el funcionario y de requerirse se reporta a la oficina jurídica- Oficina de Control Interno

Disciplinario para investigación y definir apertura de proceso disciplinario. Evidencia: registro de temas socializados en la inducción, perfiles

definidos, parametrización en el sistema.

Detectivo N/A

4

La auxiliar de admon de archivo admon, lleva un registro cada vez que se efectúa el préstamo del documento en forma física con firma de quien

recibe, y lo registra en una base de datos digital con fecha de préstamo y responsable del documento, quien debe garantizar la custodia y

conservación de la información en las condiciones en que fueron prestadas y cada 10 días verifica el tiempo de préstamo y de superar el

préstamo por mas de 30 días le notifica por correo electrónico al que tiene el documento para que actualice el préstamo o devuelva el mismo,

actualizándose la fecha de renovación, esto con el fin de llevar un control de la trazabilidad del documento interno. En caso de que el proceso

requiere de forma permanente y constante el documento se define el "traslado de custodia". Se evidencie en los correos electrónicos, base de

datos actualizada, formato de préstamo.

Preventivo N/A

5

En cumplimiento a la Política de Respaldo de la Información establecida por la ESE, el técnico operativo asignado realizan en los días hábiles una

prueba aleatoria de restauración diariamente y mensual al Backups, registrando en la bitácora los criterios verificados en cuanto al respaldo de la

información realizado según lo programado automáticamente en el sistema de información de servidores; con el fin de validar que el Backups es

completo y correcto; conservando evidencia de la restauración realizada. Cada mes se realiza informe de la prueba de restauración mensual, de

acuerdo a la periodicidad definido en el instructivo IFF016- "respaldo y recuperación", lo cual garantiza la posibilidad de recuperar la información

generada desde los diferentes proceso frente a una perdida de información no controlable, en caso de encontrar errores o fallas se realizan las

validaciones y ajustes necesarios. De verificarse que no se realizó la copia automática se asigna un ticket para investigar causas y documentarlas;

de no encontrarse la falla se formulan acciones de mejora. La jefe de Sistemas de la Información, verifica el cumplimiento de la actividad y de

las acciones formuladas. Igualmente la Jefe de la OCI, realiza copia de seguridad de forma mensual de los archivos del Gerenciemos de Control

Interno, con el fin de garantizar la custodia de la información que se archiva o genera desde el área. Evidenciable en el registro diario manual de

monitoreo de Backups, la bitácora, informe mensual, gerenciemos de la OCI.

Preventivo N/A

Baja

Posibilidad de afectación económica 

y reputacional de la Institución, ante 

la perdida o daño de la información 

generada o a la que tiene acceso la 

OCI, tanto física como digital por 

acceso al Sistema de Información 

para la realización de las auditorias

SI Corrupción
Sanción 

disciplinaria

Falta de adherencia y aplicar 

las políticas de seguridad de 

la información en relación a 

la custodia de las carpetas 

físicas o digitales, uso de 

contraseñas, y  copias de 

seguridad de la información 

digital.

Reputacional
12 Gestión de Control 

Interno
Moderado Moderado Reducir

Acción 1- La Jefe de la OCI realiza 

verificación de la copia de seguridad 

mensual en el Gerenciemos de 

Control Interno.

Media Mayor Alto



PLAN ANTICORRUPCIÓN 
Y DE ATENCIÓN AL CIUDADANO 2022 

 

 

Página 42 de 76 Edición: 7 TGE009 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Macro Procesos Descripción del Riesgo

¿Riesgo 

de 

Corrupció

n?

Categoría o 

tipologías

Subcategorí

as
Causa Raíz Impacto

Probabilid

ad 

Inherente

Impacto 

Inherente

Zona de 

Riesgo 

Inherente

Nro 

control
Descripción del Control

Tipo de 

control
Acción al control

Probabili

dad 

Residual

Impacto 

Residual

Zona de 

riesgos 

residual

Opción de 
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a

Plan de mejora

1

La auxiliar de talento humano asignada para el proceso de vinculación, una vez firmado el nombramiento y posesión, entrega y verifica la firma

por el funcionario a ingresar, del "Acuerdo de Confidencialidad", y cumplimiento del "Código de Ética" adjuntando este registro a la hoja de vida,

buscando prevenir actos de corrupción. Adicional socializa mensualmente los Principios y valores del servidor público, y las políticas de

privacidad y seguridad de la información durante el proceso de inducción y reinducción, realizando evaluación del aprendizaje por parte de los

asistentes, así mismo se promueve en las Campañas de Datin y Confidencialidad la protección de los datos personales y la seguridad y acceso a la

información clínica y digital. Igualmente en la Plataforma virtual educativa se tiene el Código de Ética e Integridad y el Plan Anticorrupción con la

evaluación los cuales son perfilados para realizar todos los funcionarios con reporte de cumplimiento en los seguimientos y evaluación de

desempeño. Así mismo se realiza anualmente la encuesta de Percepción del Cliente Interno donde se identifica la percepción en el

cumplimiento de la confidencialidad y privacidad de la información, así como la aplicación de los principios y valores, consolidando información y

reportando resultados en la Comité de Gestión y Desempeño por la Jefe de TH. Cuando se identifica una fuga o manipulación indebida de la

información se notifica a talento humano y a Jurídica para investigación y definir pertinencia de apertura de investigación disciplinaria con las

consecuencias definidas en la Ley 734 de 2002. La evidencia esta en lista de asistencia, proceso de inducción, informe plataforma virtual

educativa con resultados de evaluación, procesos disciplinarios  y hojas de vida

Preventivo N/A

2

A partir del reporte que se realiza desde Gestión de Talento Humano de forma periódica de acuerdo a la solicitud del retiro temporal de un

funcionario con reporte de la fecha de inicio y fecha de regreso del personal que estará ausente de la institución por vacaciones, incapacidades

sin fecha de regreso definida y las licencias, el técnico de aplicaciones, 2 veces por mes, carga la información al aplicativo de ;control para

activación y desactivación de contraseñas de acceso a los sistemas de información; previamente autorizados, el cual automáticamente, inactiva la 

contraseña desde la fecha de inicio y vuelve a activar a partir de la fecha de regreso, con el fin de evita el acceso por el propio funcionario o por

otro durante la ausencia del ejercicio de las labores institucionales, enviando un reporte automático a Talento Humano y/o a la Jefe del Sistema

de la Información sobre la información del personal activado e inactivado. En caso de no reporte mensualmente el responsable de sistemas de la

información designado. notificara a Talento Humano para que realice el mismo. Evidencia: correo electrónico, bases de datos y aplicativo con

cargue de la información.

Preventivo

Documentar en instructivo la forma de notificación 

y bloqueo de contraseñas en ausencias temporales 

o definitivas para talento humano y sistemas de la 

información.

3

La técnica administrativa de gestión documental y el técnico de sistemas de la información retroalimenta mensualmente en el proceso de

inducción y reinducción al personal del servicio y de otros procesos, sobre las políticas de gestión documental sobre el manejo correcto de la

documentación física, la política de seguridad y privacidad de la información y la custodia de las contraseñas, y se enfatiza en las indicaciones

para generar contraseñas mas seguras para evitar accesos no autorizados, igualmente asignan perfiles de acuerdo a lo autorizado por talento

humano y/o Jefe del Proceso, parametrizando en el sistema de información de acuerdo al cargo, función y rol, con el fin de limitar el acceso y

manipulación de la información garantizando el manejo confiable de las contraseñas por el dueño de la misma. Trimestralmente se valida la

información del personal por inactivado vs el retirado en forma definitiva. En caso de evidenciar la falta de custodia de la contraseña reporta a

talento humano para la intervención directa con el funcionario y de requerirse se reporta a la oficina jurídica- Oficina de Control Interno

Disciplinario para investigación y definir apertura de proceso disciplinario. Evidencia: registro de temas socializados en la inducción, perfiles

definidos, parametrización en el sistema.

La actividad en tiempo de pandemia por COVID- se hará a través de capacitación virtual, donde se enfatice en los temas, y se continua con la

verificación trimestral descrita.

Preventivo

Validar  la posibilidad de ejecutara el presupuesto 

de la vigencia asignado para la adquisición e 

implementación del software de data lost 

prenvention (DLP), que ayude a detectar y prevenir 

la fuga de información.

Posibilidad de sanciones o daño de 

la imagen de la ESE por perdida, 

manipulación  o filtración de la 

información digital, que afecte la  

confidencialidad, integralidad y 

disponibilidad de la información por 

falta de contraseñas con adecuados 

parámetros de control

SI Corrupción
Sanción 

disciplinaria

Proceso de Selección con 

parámetros insufientes para 

cargos críticos para el 

manejo de la información 

confidencial y de reserva.

Económico y 

Reputacional

13 Gestión de la 

Información
Mayor Alto Reducir

Acción-1 R11: Implementar 

contraseñas con mayor seguridad 

para acceso a la Historia Clínica 

electrónica.  

Acción-2: R11- socializar 

continuamente el Código de Ética e 

Integridad al personal del proceso.

Muy Alta Mayor Alto Muy Baja
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Macro Procesos Descripción del Riesgo

¿Riesgo 

de 

Corrupció

n?

Categoría o 

tipologías

Subcategorí

as
Causa Raíz Impacto

Probabilid

ad 

Inherente

Impacto 

Inherente

Zona de 

Riesgo 

Inherente

Nro 

control
Descripción del Control

Tipo de 

control
Acción al control

Probabili

dad 

Residual

Impacto 

Residual

Zona de 

riesgos 

residual

Opción de 

manejo 

seleccionad

a

Plan de mejora

1

El auxiliar administrativo durante al admisión del paciente validad diariamente los datos y soporte de aseguramiento de cada ingreso

administrativo, y el analista de acceso de gestión de servicio, realiza mensualmente la validación de la calidad de datos de los registro de

admisiones en la hoja de identificación de acuerdo al cálculo muestral del total de admisiones hospitalarias y la lista de chequeo previamente

definida, con el fin de identificar la calidad y correcto registro de los datos y soportes para la admisión que realiza el personal de acceso, en caso

de errores retroalimenta por correo electrónico al funcionario, y en forma grupal a grupo primario, de acuerdo a la severidad del hallazgo se

generan acciones de mejora. Como evidencia el registro de los resultados, los correos electrónicos, actas de grupos primarios y planes de mejora.

Preventivo N/A

2

El facturador descentralizado envía el egreso certificado (con todos los soportes, autorizaciones y cargo) a facturación centralizada, donde de

acuerdo a los grupos de auditores por asegurador, realizan una preauditoria al 100% de todos los cargos y egresos con la cual verifican el

cumplimiento de todos los soportes y requisitos definidos por el asegurador y generan la factura, y registran los hallazgos en un aplicativo en

excel que mensualmente con las inconsistencia o faltante reportan a la "Analista de facturación y auditoría" quien retroalimenta e implementan

acciones de mejora con los facturadores descentralizados. Evidencia: aplicativo en excel con hallazgos, auditoría de cargo en línea, formato de

retroalimentación a facturadores, notificaciones y correos electrónicos, reporte de riesgos de objeciones.

Preventivo

3

"Tanto los ejecutivos de cuentas, los médicos auditores de cuentas, los gestores de facturación y auditoría de facturación centralizada, gestores

de auditoría de terceros y los regentes de farmacia en el proceso de validación de los servicios prestados diariamente identifican posibles riesgo

de objeciones, y definen la acción preventiva para evitar la misma, dando respuesta y en caso de superar su capacidad para la corrección,

notifican a la fuente y al jefe del servicio de la ""posible objeción"", para su gestión en menos de 24 horas, con el fin de evitar la materialización

de ésta; en caso de superarse este tiempo se reporta al jefe del proceso o interventor con el fin de busca soluciones para evitar la objeción.

Evidencia: correo electrónico, trazabilidad de las notificaciones y reporte mensual de consolidado. Así mismo de manera detectiva, cuando se

recibe la objeción se le notifica al profesional responsable y al Jefe del servicio para que en el transcurso de 72 horas dé la respuesta y aporte los

soportes para el tramite de la misma. Evidencia:  Informes de notificación de riesgos y eventos, correos electrónicos."

Detectivo

4

El analista de facturación y auditoría con el ejecutivo de cuentas, cada vez que se presenta una sobresaturación de objeciones que superan la

capacidad de respuesta normal del servicio, establecen una plan de contingencia, redefinen conformación de grupos de trabajo, y funciones al

interior del proceso, priorizando empresas con mayor riesgo de extemporaneidad en la respuesta a las objeciones, así mismo pueden extender

horarios laborales, para lo cual no puede existir excepciones; para ambas actividades se debe contar con el visto bueno del Jefe del Servicio, con

el fin de dar oportunidad en el tramite y respuesta a las respuesta a las objeciones.  Evidencia: formato de activación del plan contingente.

Preventivo
N/A ya que soporta otros controles preventivos y 

detectivos

5

Los auditores médicos concurrentes y gestores de facturación y auditoría centralizada y descentralizada cada que hay un riesgo de no contar con

la autorización para generar la factura, reportan al analista de autorizaciones, quien valida y gestiona con las aseguradoras el ajuste y correcta

generación de la autorización, dando respuesta en 24 horas; de ser un paciente urgente se gestiona con los medicos de auditoria concurrente

para la evaluación de la pertinencia y poder agilizar la atención, gestionando luego la autorización con la EPS para garantizar que los servicios

pendientes por autorización antes del egreso del paciente y previo a la facturación de los servicios este certificada, evitando posibles

objeciones. para los casos en los que no se logre oportunamente la autorización y sea imputable al equipo de trabajo se retroalimentaran y si es

particular se hará de forma individual a través de  planes de mejora escritos. Evidencia:  correos electrónicos.

Detectivo

6

El ejecutivo de acceso, facturación y auditoría, realiza auditoria al tablero de autorizaciones del sistema de información, de forma semanal, con

el propósito de identificar inoportunidad y/o falta de gestión en la consecución de la autorización priorizada por diferentes variables y criterios,

entre los que se encuentran condiciones de salud, situaciones administrativas y de aseguramiento, de cobertura, entidades no convenio, entre

otras. Adicionalmente integra la solicitud realizada por los diferentes funcionarios de este proceso en la Institución, esto con el fin de garantizar

la continuidad en la prestación del servicio, evitar riesgos de no pago, minimizar las objeciones por esta causa. Evidencia: tableros con alarmas,

correo electrónico, formato de seguimiento a las autorizaciones.

Detectivo

7

El ejecutivos de cuentas, los médicos auditores de cuentas, los gestores de facturación y auditoría de facturación centralizada, gestores de

auditoría de terceros y los regentes de farmacia, cada vez que se materializa la objeción dan respuesta dentro del tiempo establecido en el

proceso y norma vigente, en caso de superar su capacidad y competencia, con el fin de fundamentar y argumentar la respuesta notifican al

profesional responsable y al Jefe del servicio para que en el transcurso de 72 horas dé la respuesta y aporte los soportes para el tramite de la

misma. Evidencia:  Informes de notificación de riesgos y eventos, correos electrónicos.

Correctivo
N/A continua correctiva ya que aporta a otros 

controles.

Reducir

Acción 1. Socializar los procesos y 

procedimientos a implementarse y los 

ajustes en los mismos, con los nuevos 

servició a implementarse (vacunación, 

ortopedia). 

Acción 2.  Socializar y fomentar la 

practica de los principios y valores 

definidos en el Código de Ética e 

Integridad de la ESE.

Muy Alta Mayor Alto Muy Baja

Posibilidad de afectación económica 

y reputacional ante la generación de 

glosas y devoluciones a tramitar o 

en efectiva

SI Corrupción
Sanción 

disciplinaria

Falta de adherencia a los 

procesos y procedimientos 

del servicio.

Económico y 

Reputacional
Moderado Moderado15 Gestión de Servicios
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Macro Procesos Descripción del Riesgo
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de 

Corrupció
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ad 
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Impacto 
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Zona de 

Riesgo 
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Nro 
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Tipo de 
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Acción al control

Probabili

dad 

Residual

Impacto 
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Zona de 

riesgos 
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manejo 

seleccionad

a

Plan de mejora

1

Los gestores de 3ros, validan mensualmente la factura por servicios prestados presentada por el profesional contra los cargos registrados por el

facturador y de encontrar inconsistencias la reportan dentro del riesgo de objeción para el ajuste, por el facturador si es necesario y al

especialialista para la corrección de la factura por los servicios prestados, con el fin de generar una factura certicada para enviar al asegurador,

así como el correcto reconocimiento del valor facturado por el profesional por los servicios efectivamente prestados, y se reporta a los Jefes de

procesos cuando no se puede subsanar o no depende del facturador. Evidencia: Informe de notificaciones al proceso o a otros procesos, reporte

de auditoría realizado a terceros.

Detectivo N/A

2

La analista de Facturación y Auditoría, mensualmente realiza la validación de 1 de las facturas de prestación de servicios de los profesionales

auditada por la gestora de 3ros, con fin de verificar que la misma contenga todos servicios, efectivamente prestados y correspondan al valor

facturado, evitando riesgo de corrupción. En caso de encontrar inconsistencia, reporta al responsable de la auditoría para ajustar y/o reportar al

Jefe de Gestión de Servicios, y de ser pertinente reportar a talento Humano y jurídica para abrir proceso de investigación y de ser necesario

proceso disciplinario. Evidencia: validación del seguimiento, reportes realizados y retroalimentación.

Detectivo N/A

3

Los auditores médicos o clínicos diligencian diariamente el archivo de auditoria concurrente la gestión realizada a la muestra establecida de

acuerdo a los criterios de riesgos previamente establecidos, reportando a los jefes o lideres del servicio clínico o administrativos involucrados,

con el fin de que se intervenga oportunamente los riesgos detectado de objeciones o riesgo de seguridad del paciente, para así, evitar

objeciones y sobrecostos. Este registro se convierte en insumo para indicadores del proceso. Evidencia: correos electrónicos, archivo de auditoria 

concurrente

Preventivo

4

Tanto los ejecutivos de cuentas, los médicos auditores de cuentas, los gestores de facturación y auditoría de facturación centralizada, gestores de

auditoría de terceros y los regentes de farmacia en el proceso de validación de los servicios prestados diariamente identifican posibles riesgo de

objeciones, y definen la acción preventiva para evitar la misma, dando respuesta y en caso de superar su capacidad para la corrección, notifican a

la fuente y al jefe del servicio de la ""posible objeción"", para su gestión en menos de 24 horas, con el fin de evitar la materialización de ésta; en

caso de superarse este tiempo se reporta al jefe del proceso o interventor con el fin de busca soluciones para evitar la objeción. Evidencia:

correo electrónico, trazabilidad de las notificaciones y reporte mensual de consolidado. Así mismo de manera detectiva, cuando se recibe la

objeción se le notifica al profesional responsable y al Jefe del servicio para que en el transcurso de 72 horas dé la respuesta y aporte los soportes

para el tramite de la misma. Evidencia:  Informes de notificación de riesgos y eventos, correos electrónicos."

Correctivo
N/A, es control correctivo ya que aporta a otros 

controles preventivos y detectivos

Posibilidad de afectación económica 

ante la no detección oportuna de la 

sub o sobre facturación y el 

sobrecosto en mano de obra, a 

través del proceso de auditoría.

SI Corrupción
Detrimento 

patrimonial

Fallas en la adherencia al 

proceso y procedimiento 

relacionado con la 

verificación de la orden, la 

gestión clínica y 

administrativa de la misma, 

el cargo de los servicios 

prestado y la facturación 

institucional y de terceros, 

contra los lineamientos 

Institucionales, 

contractuales y normativos.

Económico15 Gestión de Servicios Mayor Alto Reducir

Acción.1- Socializar el Código de Ética 

e Integridad.  Acción.2- Actualizar el 

Proceso de Auditoría.

Muy Alta Mayor Alto Alta
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de 
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ad 
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Impacto 
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Zona de 
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Tipo de 
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Acción al control

Probabili

dad 

Residual

Impacto 

Residual

Zona de 

riesgos 

residual

Opción de 

manejo 

seleccionad

a

Plan de mejora

1

El Técnico administrativo responsable del aplicativo de talento humano, parametrizó el aplicativo limitando el nivel de acceso a la información

por parte del equipo de talento humano, con el fin de proteger la información contenida en el mismo, al cual se accede a través de una

contraseña individual generada por cada usuario, con números y letras con al menos 1 mayúscula. Sin excepción. Evidencia: aplicativo de Talento

Humano, contraseñas individuales.

Preventivo N/A

2

Se fija desde la Gerencia los principios y valores a cumplirse por el servidor público, a quien se le entrega al ingreso a la Institución el

Compromiso con el Código de Ética e Integridad, por la auxiliar de Talento Humano para anexar a la hoja de vida, así mismo se les socializa el

Código desde la inducción y reinducción y el estatuto anticorrupción evaluando su conocimiento.

Los Jefes de los Procesos socializan anualmente el Código de Ética e Integridad a todo el equipo de trabajo y evalúa su conocimiento. Así mismo

desde la Submesa de Ética e Integridad se definen e implementan las estrategias para la divulgación del Código de Ética e Integridad a todos los

procesos y se evalúa al final de cada periodo, el cumplimiento de las acciones.

Se mide anualmente en la percepción del cliente interno la percepción de los funcionarios al cumplimiento por parte de los colaboradores de

éstos principios y valores, socializando los resultados de la encuesta en el Comité Institucional de Gestión y Desempeño, donde se formulan

acciones para incrementar el resultado.

Evidencia en las hojas de vida, listas de asistencia al proceso de inducción-reinducción, listas de asistencia, actas de grupos primarios, reporte de

la Plataforma virtual sobre evaluación del Código de Ética e Integridad y el Plan Anticorrupción y Atención al Ciudadano, resultado de la Encuesta

de percepción del cliente interno, actas del CIGyD y de la Submesa de Ética e Integridad.

Preventivo
N/A Por ser una característica de cada individuo, no 

se define otra acción de mejora

3

En cumplimiento a la Política de Respaldo de la Información establecida por la ESE, el técnico operativo asignado realizan en los días hábiles una

prueba aleatoria de restauración diariamente y mensual al Backups, registrando en la bitácora los criterios verificados en cuanto al respaldo de la

información realizado según lo programado automáticamente en el sistema de información de servidores; con el fin de validar que el Backups es

completo y correcto; conservando evidencia de la restauración realizada. Cada mes se realiza informe de la prueba de restauración mensual, de

acuerdo a la periodicidad definido en el instructivo IFF016- "respaldo y recuperación", lo cual garantiza la posibilidad de recuperar la información

generada desde los diferentes proceso frente a una perdida de información no controlable, en caso de encontrar errores o fallas se realizan las

validaciones y ajustes necesarios. De verificarse que no se realizó la copia automática se asigna un ticket para investigar causas y documentarlas;

de no encontrarse la falla se formulan acciones de mejora. La jefe del servicio verifica el cumplimiento de la actividad y de las acciones

formuladas. Evidenciable en el registro diario manual de monitoreo de Backups, la bitácora, informe mensual.

Preventivo N/A

4

El 100% de servidores y equipos de computo cuentan con antivirus con actualización automatizada y para reporte de alguna novedad con el

equipó, estas se renuevan anualmente, y se asigna al técnico operativo, para que semanalmente verifica la actualización de los antivirus en los

servidores y equipos de computo del hospital, al detectar que no se actualizan automáticamente se genera un ticket por cada equipo para revisar

y solucionar. Evidencia son ticket de realización de la auditoría, y los que reporta con hallazgo, para gestión por el mismo u otro técnico que se

cumple dentro de los tiempos de cierre de ticket.

Preventivo N/A

5

El técnico administrativo, cada vez que se requiere actualizar el aplicativo de TH, realiza las pruebas correspondientes en los ambientes de

prueba destinados para ello, esto se efectúa cada vez que se requiera actualizar de acuerdo a la solicitud y necesidades del proceso, con el fin de

contar con la información requerida para dar solución a una necesidad especifica dentro del proceso. Evidencia: necesidades resuelta

requisiciones, correos electrónicos con reporte de necesidad y resultado de la actualización.

Detectivo
Documentar las actualizaciones, versiones, y dejar 

evidencia de haber dado respuesta a la necesidad.

SI Corrupción
Sanción 

disciplinaria

Falta de adherencia a las 

medidas de seguridad digital 

definidas para todos los 

procesos.

Económico
16 Gestión del Talento 

Humano
Mayor Alto Reducir

Acción-1. Continuar socializando por 

diferentes estrategias los principio y 

valores definidos en el Código de 

Ética e Integridad.

Alta Mayor Alto Muy Baja

Posibilidad de afectación económica 

ante la perdida o daño de la 

información digital a cargo del 

procesos de Gestión del Talento 

Humano (Aplicativo de Talento 

Humano de Perfiles y el de 

Liquidación de Prestaciones 

Sociales).
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a

Plan de mejora

1

El técnico administrativo de TH, consulta la normatividad vigente y la reporta a la Jefe de Gestión del TH, con el fin de manterse actualizados en

las funciones, requisitos, competencias y demás aspectos normativos aplicables a los servidores públicos y Empresas Sociales del Estado, entre

ellos los relacionados en el SARLAFT, así mismo los líderes de procesos reportan a Talento Humano los ajustes requeridos en el Manual de

acuerdo a los cambios en los procesos, en las responsabilidades, procediendo la Jefe de TH a actualizar el Manual de Funciones y Competencias,

una vez notificado los cambios normativos o del procesos, ya que el Manual es el principal insumo para el proceso de selección del recurso

humano; esto sin excepción alguna. Evidencia: correos electrónicos, Manual de funciones y competencias en intranet y web actualizado. Desde

Calidad se revisa y programa la actualización de los documentos institucionales con una periodicidad bienal, para lo cual la profesional de calidad

valida las fechas de la ultima actualización de todos los documentos y notifica a los responsables de actualizar los mismos, realizando

seguimiento al cumplimiento de los documentos programados cada año y reporte al CIGyD y a la OCI.Evidencia: Programa de actualización

documental de Calidad, reporte al cumplimiento, las actas del CIGyD, Manual actualizado publicado en intranet y web .

Preventivo
N/A, no se considera necesario documentar el 

control del reporte y consulta de la norma.

2

La auxiliar de Talento Humano asignado para apoyo al proceso de selección, de acuerdo al Manual de Procesos y procedimientos de Selección y

vinculación; una vez notificada la necesidad de recurso humano, recolecta las hojas de vida de los candidatos y las pasa a la Jefe del Proceso y

Jefe de Talento Humano quienes realizan una preselección de éstas de acuerdo a los requisitos definidos en el Manual de Funciones y

Competencias, se informa a la auxiliar quien convoca a las personas preseleccionadas, a quienes se les realiza prueba de conocimiento

previamente definida y entrevista por parte de la jefe de TH y el Jefe del Proceso interesado, aplicando el Formato de calificación de entrevista;

orientada éste a identificar los rasgos de las competencias estandarizados por cargo; se realiza examen de conocimientos técnicos elaborados

por el responsable o Jefe de cada proceso interesado; de acuerdo a los resultados de ambos procesos se selecciona la persona con mayor puntaje

en cuento a requisitos, a quien se le informa para que continúe con el proceso de vinculación. De no hacerse efectiva la vinculación del

seleccionado, se convoca a la persona que obtuvo el 2do puesto, de no haberse alcanzado el puntaje mínimo, se reinicia el proceso de búsqueda

y recolección de hojas de vida. Evidencia Formato de calificación de entrevista, consolidado del resultado y examen realizado, hoja de vida del

vinculado.

Preventivo N/A

3

La auxiliar de talento humano asignada al Proceso de Selección y vinculación, una vez notificada de la selección del nuevo funcionario, verifica a

partir de la lista de chequeo previamente establecida, el cumplimiento de requisitos legales e Institucionales de la persona seleccionada,

incluyendo la evaluación medico-laboral de ingreso, realizada por el proveedor contratado para este fin; la validación en el RETHUS a los cargos

que apliquen, notifica a Calidad- Oficial de Cumplimiento para la verificación de antecedentes en listas cautelares previendo riesgos de LAFT.

Una vez cumplidos todos los requisitos y sin reporte en listas cautelares que apliquen, se notifica al técnico de TH de nomina, para elaboración

del Acto Administrativo de Nombramiento y Acta de Posesión; y a Jurídica para elaboración del contrato, cuando se trate de especialistas por

prestación de servicios; los cuales se pasan a la firma de Gerencia y/o supervisores y/o Jefe de TH cuando aplique, así mismo se notifica a la

auxiliar de TH responsable de afiliar a la ARL y luego al SGSSS, notificándosele a la persona para firma de posesión e inicio de inducción y

entrenamiento. En caso de no cumplir la totalidad de los requisitos se le informa a la persona los documentos faltantes y se aplaza su vinculación

hasta el cumplimiento de los mismos; sin el cuales no puede realizarse su ingreso. Evidencia: lista de chequeo, reporte de validación de listas

cautelares, hoja de vida, correo electrónico, afiliación al SGSSS, Historia clínica laboral, contrato de prestación de servicios y aporte de

documentos de Sarlaft, reportes a UIAF, certificados de policía, Contraloria y procuraduría impresos y en hoja de vida

Preventivo N/A

4

La Jefe de Talento Humano junto con los Jefes de los procesos actualizan anualmente la Planeación Táctica considerando el Portafolio de

Servicios, la Capacidad Instalada, demanda de los servicios, necesidades presentadas, presupuesto disponible  y planta de personal aprobado por 

Junta Directiva, con el fin de contar con una oferta estable de personal que soporte la atención de los pacientes, teniendo en cuenta los riesgos

hospitalarios y la oportunidad en la prestación de los servicios. Ante cambios de la demanda o de los servicios durante el año se soporta con

personal supernumerario. Evidencia: Planeación táctica actualizada y publicada en intranet, capacidad instalada actualizada, Acuerdo de Junta

Directiva aprobando planta de personal y portafolio de servicios.

Preventivo
N/A, cambio de periodicidad de la anual, ya que 

aporta a otros controles.

5

Desde gestión de Talento Humano, se mide anualmente la percepción del cliente interno a través de la encuesta digital, el cumplimiento por

parte de los colaboradores de la adherencia a los principios, valores y compromisos definidos en el Código de Ética e Integridad. Si los resultados

son consolidados y si están por debajo de la meta se definen nuevas acciones para la vigencia siguiente, se presenta resultados en la Submesa

del Comité de Ética e Integridad así como en el CIGyD, donde se definen acciones para fomentar la implementación del Código de Ética e

Integridad al interior de la Empresa. Evidencia: Resultados de la encuesta de percepción, actas de grupos primarios, submesa del Comité de Ética

e Integridad y del CIGyD socializando resultados, correos electrónicos,

Correctivo
N/A, aplicación de la encuesta es anual, y aporta a 

otros controles y acciones.

Menor Bajo Reducir

Acción-1. Divulgar continuamente el 

Código de Ética e Integridad, así como 

las funciones y competencias 

definidos en el Manual de Funciones.  

Acción-2. Reforzar en el personal de 

Gestión del Talento Humano, el 

Proceso y Procedimiento de 

verificación de datos.

Media Mayor Alto Muy Baja

Posibilidad de afectación económica 

y reputacional ante un inadecuado  

proceso de "Ingreso" del  recurso 

humano, que incluye selección y 

vinculación  para proveer el recurso 

humano a  los procesos 

institucionales, incluido los 

contratistas y la obligatoriedad de 

verificar requisitos del SARLAFT.

SI Operativa

Cambios en 

el 

Interacción 

de los 

procesos

No contar con las 

herramientas suficientes y 

más objetivas para el 

proceso de selección del 

personal

Económico y 

Reputacional

16 Gestión del Talento 

Humano
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a
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1

La líder del SGSST cada 3 meses reporta a UNICA (por el angiógrafo) y al servicio de Imagenología (cuando inicie en el 2do semestre 2021) el

personal que registra en riesgo 4 y 5 (en alto riesgo) con el fin de validar que el personal reportado a la ARL en cada uno de estos niveles, sí

corresponda a los funcionarios laboralmente expuestos a radiación e ionizante, y estén cubiertos en los mismos. El Jefe de cada servicio valida la

información y corrige o ajusta el registro, con el fin de que se actualicen los datos y se haga el reporte. Sin excepción. Evidencia: correo

electrónico con reportes trimestrales desde SGSST y del jefe de única y de Imagenología  ante la ARL de la actualización del nivel de riesgos.

Preventivo N/A

2

A partir de la actualización del aplicativo de Xenco para liquidación de nomina (Safix) y del propio aplicativo digital de TH para la liquidación de

las prestaciones sociales realizada en 2019, con base a lo establecido en la normatividad, desde Gestión financiera la profesional de cuentas por

pagar realiza a partir de una muestra de las liquidaciones de prestaciones sociales, cada vez que se presente el retiro de un funcionario,

comparándolo con lo establecido por la norma vigente; para validar la correcta aplicación de los resultados y cálculos automáticos generados

desde TH. Al encontrar alguna diferencia reporta de forma inmediata a el responsable de TH y se reúnen levantando un acta de conciliación

donde se soporta o corrige la diferencia encontrada, así mismo se hacen los ajustes . Evidencia: actas de conciliación, reporte de plantillas en

excel de la auditoría.

Correctivo
N/A el control es correctivo y aporta a otros 

controles

3

El Técnico administrativo de Gestión de Talento Humano, mensualmente realiza de forma aleatoria un comparativo entre las horas reportadas en

los cuadros de turnos del personal asistencial y el estándar definido para cada servicio o dependencia, con el fin de validar la veracidad de la

información reportada en los cuadros de turnos contra las horas efectivamente laborada que fueron reconocidas, así mismo alerta sobre los

saldos en horas del personal, de encontrar inconsistencias verifica con los jefes de servicios las razones, cuando no son justificadas o se valida el

error se procede al descuento o reconocimiento en la siguiente quincena. Evidencia: correo electrónico, movimiento de nomina en el sistema de

información.

Correctivo
N/A el control no confiable por el reporte manual 

de los cuadros de turnos.

4

Los Lideres de procesos asignados para el reporte de las horas laboradas en cuadro de turnos, mensualmente aplican el cuadro de turnos

diseñado por la líder de costos desde Gestión financiera, con lo cual unifican el reporte y la realidad de las horas laboradas, este cuadro es

enviado al Técnico Administrativo líder de Nomina de Gestión de Talento Humano, del cual descarga la información al aplicativo de nómina, con

cálculo automático de las horas laboradas y recargos a reconocer, desde este se pasa al archivo plano que sube a sistemas de la información-

SAFIX, donde se tienen parametrizados de acuerdo a la tabla de retención en la fuentes los porcentajes a descontar automáticamente,

igualmente en el reporte de Pérdidas y Ganancias por unidad de negocio- PYG, enviado a los Jefes de procesos para control de las horas reales

laboradas, justificar las horas que sobrepasan el estándar definido y control de su costo. En caso de detectar errores se reporta al líder de nomina

para ajustar en el pago de la siguiente quincena. Evidencia: Cuadro de turnos, correo electrónico, pagos aplicativo en excel y Safix.

Detectivo N/A

5

La líder del SGSST, verifica mensualmente los reportes de las incapacidades con el registro de las incapacidades en el cuadros de turnos, así como

el reporte de los jefes, por el aplicativo digital de incapacidades o por el correo electrónico, validando las horas pagadas contra los días de

ausencia justiciados y reportados en éstos, en caso de no encontrar la incapacidad, realiza la investigación y se solicita el soporte al jefe, si no se

soporta la ausencia notifica a la Jefe de Talento Humano para el debido proceso y si esta soportado, la técnica de TH, hace el reporte a la EPS o

ARL, para el reintegro del valor pagado al funcionario, de encontrar reportes de incapacidad finalizado el mes y habiendo efectuado el pago de

nomina, se realizan las deducciones en el siguiente mes. Evidencia: incapacidades, cuadro de turnos, movimientos en nomina, correos

electrónicos, aplicativo digital de TH y de reporte de incapacidades.

Correctivo
N/A, es control correctivo que aporta a otros 

controles.

Menor Moderado Reducir

Acción 1: Reforzar con el equipo de 

trabajo la aplicación del Código de 

Ética e Integridad, así como la 

participación en las estrategias 

definidas en la Submesa de Ética e 

Integridad.

Alta Mayor Alto Baja

Posibilidad de perdida financiera o 

de la imagen institucional ante error 

en generación de informe para pago 

de salarios,  prestaciones sociales 

y/o Seguridad Social  al personal 

vinculado o a la Administradoras del 

Sistema General de Seguridad Social-

SGSS.

SI Corrupción
Detrimento 

patrimonial

No adherencia al proceso y 

procedimiento del reporte 

para el pago de nomina o el 

pago de la seguridad social.

Económico y 

Reputacional

16 Gestión del Talento 

Humano
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1

Cada responsable de los procesos de crear conceptos y estandarizar su comportamiento de los movimientos que afecten los aspectos financieros

y económicos (entre ellos el responsable asignado en el área financiera- profesional en presupuesto y contabilidad) parametrizan los módulos

correspondientes siempre que se requiera crear un nuevo concepto, con el fin de unificar y lograr la corresponsabilidad entre los módulos

administrativos y el sistema contable. Cuando se detecta un error se notifica y realizan ajustes corrigiendo la parametrización. Evidencia en

comprobantes de conciliación, reportes por lideres de servicios (precierre de inventario mensual).

Preventivo
N/A Control dependiente de la necesidad de 

parametrizar.

2

La profesional universitario- contabilidad, en el área financiera- mensualmente concilia los conceptos y cuentas a partir de la lista de chequeo de

los documentos a generarse validando frente a la información generada en la interface (información cargada por los diferentes procesos a la

parte contable), de encontrarse diferencia entre los soportes revisa la información entre el modulo y el sistema contable, con el fin de garantizar

la completitud y exactitud de la información contable y retroalimenta a los responsables del proceso. Evidencia soporte de la Conciliación en el

sistema de información, Actas de conciliación, informes de la Revisoría Fiscal.

Detectivo N/A el control  es detectivo.

3

Mensualmente el profesional universitario- contabilidad, actúa como un tercero dentro del proceso, para garantizar la objetividad y

transparencia en las conciliaciones, compara que el valor de cada concepto o bodega creado en los diferentes módulos administrativos (modulo

de suministros y activos fijos) como fuentes para la información contable, que estos correspondan con los códigos asignados a las unidades

funcionales en las Cuentas Contables. En caso de encontrar diferencias solicita a los procesos justificar y aportar los soportes, evidenciable en

Actas de Conciliación. La profesional universitario- contabilidad, igualmente revisa y cada mes se le envía a los lideres de procesos del cargue al

sistema contable los hallazgos con el fin de realizar los ajustes antes del cierre. Evidenciable en el correo electrónico, actas de conciliación.

Detectivo N/A

1

El técnico de Ambiente físico y medio ambiente por medio de la empresa de seguridad y vigilancia contratada establecieron el aumento de las

cámaras de seguridad y vigilancia cambiando en el año 2019 de análogas a digitales, con VDR de 16 a 32 cámaras con sensores de movimiento que

se controlan desde la central de monitoreo con mayor captación en zonas oscuras y de alto o bajo flujo de personal. También se cuenta chapa de

seguridad en la caja principal con alarma. Y en Tesorería con alarma, con toquen y chequeras. Evidencia: cámaras de seguridad, CD de memoria,

caja fuerte y alarmas.

Detectivo N/A el control es detectivo

2

Desde la Jefe Financiera se asignaron cajas fuertes con mayor seguridad en todas las cajas de sedes y principal, con actualización del proceso de

custodia y manejo de los dineros por el personal de las cajas, con capacitación y socialización del proceso y procedimiento, que incluye el

aumento en la frecuencia con que se recoge el dinero de las sedes para entregar en la caja principal. Desde el proceso financiero se verifica el

cumplimiento de éstas medidas, a través de los arqueos sorpresivos, algunos acompañados con revisoría fiscal quienes en forma periódica a

partir del cual se valida los dineros relacionados en el sistema de información con respecto a lo físico. Se asigna a la Empresa Domilogistica, para

recoger los dineros en las Sedes, 2 veces por semana, (lunes y miércoles) a excepción en la Sede las Palmas, con recogida 1 vez a la semana por el

conductor asignado.

Durante el proceso de arqueo de cajas, se verifica el uso de la caja y monederos, retroalimentando al personal en forma directa con informe

escrito a la jefe financiera. Todas las intervenciones son dadas a conocer e implementarse por las auxiliares de caja y cajera principal. Sin

excepción alguna. En caso de materializarse el robo se denuncia a fiscalía por parte del funcionario que presencia el robo. Al igual se verifica

responsabilidades por el funcionario quien deberá restituir el dinero en caso de encontrarse causales. Evidencia: reporte de arqueos de caja,

informe de revisoría fiscal, cámaras, denuncia.

Detectivo No aplica

Mayor Alto Reducir

Acción-1 Contar con Póliza de manejo 

para los cargos que administran y 

manejan dinero, y se tiene la póliza 

Multiriesgos (contra-robo).   

Acción-2. Fomentar la aplicación de 

principios éticos socializando el 

Código de Ética e Integridad

Media Mayor Alto Baja

Posibilidad de perdidas financieras, 

ante el hurto por personal interno o 

externo de dinero recibido en caja o 

por perdida del mismo dinero en el 

traslado, desde las diferentes cajas 

a la principal.

SI Corrupción
Detrimento 

patrimonial

Falta de controles para la 

seguridad de las cajas
Económico17 Gestión Financiera

Posibilidad de afectación financiera 

y reputacional de la Empresa ante la 

no adherencia a los procesos de 

validación de la información que 

alimenta el sistema contable, con  

Informes económicos que no 

reflejen la realidad de los estados 

financieros con falsedad en 

documento público,

SI
Seguridad 

digital
Integridad

Falta de adherencia en el 

proceso o procedimiento 

desde el registro, soporte, 

generación de documentos o 

interfaces, digitación y 

parametrización en el 

sistema

Económico y 

Reputacional
17 Gestión Financiera Mayor Alto Reducir

Acción 1. Continuar reporte de los 

hallazgos en las actas de 

conciliaciones y solicitando el análisis 

y reporte de las variaciones 

encontradas.  

Acción 2. Socializar el código de Ética 

e Integridad de la Institución

Baja Mayor Alto Muy Baja
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1

La Profesional universitario de cuentas por pagar recibe un soporte de factura o cuenta por pagar, verifica mensualmente el soporte físico con las

firmas requeridas, contra la información cargada y la que este pendiente por cargar en el sistema de información, revisa los cálculos de

retenciones, las notas, y el total a pagar, quedando la factura causada y entrega a tesorería, en caso de no cumplir las condiciones, se devuelve al

líder del proceso, responsable de la factura o cuenta por pagar. Evidencia: facturas causadas y entregadas a tesorería.

Preventivo

2

Una vez la cuentas están causadas y con los soportes físicos la tesorera mensualmente, genera el listado de cuentas por pagar por vencimientos, a 

partir del cual la Jefe de Financiera, de acuerdo a los lineamientos de priorización, realiza la programación de pagos. Evidencia: correo con listado

de cuentas por pagar por vencimientos y correo con programación de pagos por prioridades.

Preventivo

3

La tesorera valida la programación de pagos autorizado por la Jefe del proceso, contra los documentos físicos (con prestadores de servicios de

salud: autorización de pago por el supervisor de contrato, pago SGSSS) y con (Proveedores: CDP, CRP, factura, orden de compra, entrada y

autorización de pago del supervisor) para poder efectuar el pago formal, de no cumplir con los requisitos documentales, se le devuelve a los

responsables de la factura o cuenta de cobro. El pago total es validado por la Jefe del Servicio con respecto a la programación de pagos. Evidencia: 

formato de devoluciones, cargo de pago en el sistema de información.

Detectivo

17 Gestión Financiera

RLAFT-Posibilidad de perdida 

financiera y afectación de la 

reputación ante la inoportunidad o 

incumplimiento en el reporte de 

transacciones con riesgos de Lavado 

de activos y financiación de 

terrorismo.

SI LAFT Operativo

No aplicar la norma y 

políticas institucionales en 

la identificación de 

operaciones sospechosas o 

intentadas

Económico y 

Reputacional
Baja Mayor Alto 1

Las auxiliares de caja de acuerdo a los procesos definidos en el SARLAFT institucional y en las políticas de lavado de activos y financiación del

terrorismo, cada vez que un particular o empresa no responsable de pago de prestación de servicios, intente pagar en efectivo sumas superiores

a $5.000.000 (cinco millones de pesos) en un mismo día, o de $25.000.000 (veinticinco millones de pesos) en el mismo mes, reportan por correo

electrónico y de manera inmediata a la Oficial de Cumplimiento de la ESE (Jefe de Calidad) la transacción efectuada, con la información requerida 

para que ésta realice la investigación del caso y reporte a la UIAF dentro del mismo mes, y por parte de la tesorera se envía mensualmente a la

Oficial de Cumplimiento un Certificado de todas las transacciones efectuadas en tesorería, con lo cual ésta validada el reporte oportuno y

completo por parte de financiera, evitando que la ESE sea utilizada para el lavado de activos y/o para la financiación del terrorismo. Evidencia:

Correo electrónico, reporte a la UIAF, aplicativo se seguimiento por la Oficial de cumplimiento, certificado de tesorería.

Detectivo

Escalarle a la Oficial de Cumplimiento el realizar 

una validación del cumplimiento del reporte del 

100% de las transacciones que cumplan con los 

criterios definidos en relación a lo reportado desde 

Gestión Financiera.

Baja Mayor Alto Reducir

Acción 1. Fortalecer el conocimiento 

del procedimiento del SARLAFT con el 

personal responsable de las cajas y 

del área financiera.

Mayor Alto Reducir
Acción 1-Socializar el Código de Ética 

e Integridad al equipo de trabajo.
Baja Mayor Alto Muy Baja

Posibilidad de perdidas financieras 

ante una inadecuada programación 

y priorización para efectuar los 

pagos

SI Corrupción
Detrimento 

patrimonial

Falta de adherencia a las 

políticas o lineamientos de 

priorización para realizar el 

pago.

Económico17 Gestión Financiera
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1

Tanto el Auxiliar administrativo y una de las abogadas de Jurídica realizan en forma anual la verificación del 100% de los soporte normativos

legales que deben hacer parte de los contratos de la vigencia anterior y los corrido del año actual, en caso de encontrar algún faltante notifica a

los supervisores para el aporte oportuno del mismo, generan informe de la auditoría donde se verifica a través de la lista de chequeo el

cumplimiento de los soportes que hacen parte de cada una de las etapas contractuales, entre ellos (estudios previos, acta de inicio, pólizas

iniciales y actualización de éstas, seguimientos trimestrales, soporte pago impuestos- estampilla, y liquidación del contrato), los resultados de la

auditoria es presentada por la jefe de Gestión Jurídica al Comité Institucional de Gestión y Desempeño (CIGyD), así mismo, una vez aportado el

documento faltante ajustan el resultado para el cierre de la vigencia, con el fin de garantizar que el 100% de los contratos cumplan con los

requisitos legales especificados en el Manual de Contratación y en el de Supervisión de Contratos. Evidencia: Lista de verificación, informe de la

auditoría, correo electrónicos a jefes de procesos, acta del CIGyD, carpetas de contratos.

Correctivo
N/A el control es correctivo y aporta a otros 

controles

2

En la Oficina de Jurídica se definen 3 filtros para la validación de los documentos legales, la cual se realiza con todos los contratos a realizar; en la

primera uno de los profesionales verifica la información digital y física aportada por los posibles contratistas, contra la lista de chequeo anexa al

Manual del proceso de Contratación, así como la verificación en listas cautelares para detección de riesgos LAFT de los contratos de logística y de

obra, y validado el soporte de verificación de riesgo LAFT entregado para los contratos de prestación de servicios asistenciales, así mismo de

acuerdo a la validación que realiza la Oficial de Cumplimiento respecto a los posibles contratistas en los que se encuentra algún reportes o

hallazgo en las listas cautelares, estableciendo el cumplimiento de Criterios para el reporte a la UIAF; una vez validada el cumplimiento del 100%

de soportes legales se pasa a la 2da profesional- abogada, quien verifica todos los soportes para proceder a elaborar el proyecto del contrato, de

acá pasa a la Jefe de la Oficina Jurídica, quien valida la información y soporte documental, contra los requisitos legales definidos en el proyecto

de contrato y establece en forma explicita la terminación del contrato en caso de confirmarse la vinculación con el Lavado de activos o

financiación del terrorismo,  con el fin de garantizar cumplimiento de los requisitos legales, y evitar materialización de riesgos LAFT, de encontrar 

faltantes se devuelve en la escala anterior. Evidencia: listas de chequeo, contratos en carpetas con documentación, resultado de la

autoevaluación de los soportes en los contratos, verificación de listas cautelares.

Preventivo N/A

3

Se fija desde la Gerencia los principios y valores a cumplirse por el servidor público, a quien se le entrega al ingreso a la Institución el

Compromiso con el Código de Ética e Integridad, por la auxiliar de Talento Humano para anexar a la hoja de vida, así mismo se les socializa el

Código desde la inducción y reinducción y el estatuto anticorrupción evaluando su conocimiento a través de la plataforma virtual educativa de la

ESE. Se mide anualmente en la percepción del cliente interno la percepción de los funcionarios del cumplimiento por parte de los colaboradores

de los valores y principios del Código de Ética e Integridad. Evidencia en las hojas de vida, listas de asistencia al proceso de inducción-

reinducción, resultado de la evaluación en la plataforma virtual y encuesta de percepción del cliente interno.

Preventivo N/A

4

En el Manual de Contratación, aprobada por la Gerencia mediante Resolución 2546 de diciembre 2019, se estipulan las condiciones del proceso

contractual, entre ellas lo referente a las adiciones o modificaciones del mismo y el efecto en las garantías exigidas dentro de la contratación y

por lo tanto desde la elaboración del contrato por parte de gestión jurídica se establece en una cláusula de permanente incorporación en las

minutas que el contratista debe ajustar y adecuar las garantías exigidas dentro del contrato a las modificaciones introducidas al contrato frente al

objeto, valor y en el tiempo, entre otros, lo cual se evidencia en la Guía FGJ006 del Acta de Adiciones en Valor al Contrato, carpetas de contratos y

soportes en éstos.

Preventivo N/A

5

De acuerdo a los perfiles definidos y cumplidos por el personal del área de Jurídica, un profesional del área se encarga de actualizar

trimestralmente el Normograma a partir del reporte por alguno de los lideres de los diferentes procesos Institucionales, del cambio normativo y

la verificación de la aplicabilidad para la ESE, vinculando el Normograma con enlaces digitales en línea con las entidades responsables de

actualizar las normatividad, en relación a las normas Institucionales a nivel estratégico, la cual se pública en la web e intranet de la ESE, con el fin

de mantener actualizado el marco normativo general aplicable a la Institución y facilitar la consulta en línea de las modificaciones del mismo.

Evidencia en el Normograma publicado. Adicionalmente el personal del proceso de jurídica se capacita y actualiza en forma individual por

autocontrol y en forma grupal en reuniones con la Jefe del Servicio y consultan en forma permanente la actualización normativa en los procesos

transversales.

Preventivo N/A

6

Desde el Manual de Contratación se tiene estipulada (art 12, 18, 19, y 32) los reportes a las plataformas digitales por parte del área de Jurídica y

por Logística en relación a los contratos con formalidades plenas y las ordenes de compra (sin formalidades plenas) respectivamente. Así mismo

en el proceso PTC001-002 de Perfección y Legalización de Contratos, se define el reporte en las plataformas digitales. Lo cual se verifica

anualmente a través de las auditorias efectuadas desde Gestión Jurídica y la Oficina de Control Interno, con informe de resultados al CIGyD y/o

Comité Coordinador de Control Interno, donde se toman decisiones para el cumplimiento oportuno de los mismos.

Correctivo
N/A es control anual y correctivo ya que aporta a 

otros controles.

Acción 1- Escalar a Gestión Financiera 

para que a partir de los soportes 

recibidos y el seguimientos al pago de 

los impuestos a la DIAN y a la 

Secretaria de Hacienda, reporte a la 

Secretaria de hacienda de Envigado el 

listado de contratistas que han y los 

que no han generado el pago de los 

impuestos en especial proestampilla.

Media Mayor Alto Muy Baja

Posibilidad de perdidas económicas 

o afectación de la imagen 

institucional ante la  celebración de 

contratos sin lleno de requisitos 

legales y lo establecido en el 

Manual de Contratación,

SI LAFT Legal

Falta de adherencia al 

manual y proceso de 

contratación y las 

disposiciones normativas 

propio de las ESE.

Económico y 

Reputacional
Moderado Moderado Reducir19 Gestión Jurídica
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Macro Procesos Descripción del Riesgo

¿Riesgo 

de 

Corrupció

n?

Categoría o 

tipologías

Subcategorí

as
Causa Raíz Impacto

Probabilid

ad 

Inherente

Impacto 

Inherente

Zona de 

Riesgo 

Inherente

Nro 

control
Descripción del Control

Tipo de 

control
Acción al control

Probabili

dad 

Residual

Impacto 

Residual

Zona de 

riesgos 

residual

Opción de 

manejo 

seleccionad

a

Plan de mejora

1

El auxiliar administrativo de logística responsable de la recepción administrativa diariamente de lunes a viernes realizar la recepción

administrativa, para garantizar el cumplimiento de las condiciones pactadas de acuerdo con el procedimiento PGL002-09 "Recepción

Administrativa", el cual verifica según lista de chequeo establecida por La E.S.E. el producto recibido VS el solicitado, y las cantidades y precios,

identificando las novedades e informándolas en el formato establecido al proceso de ingreso de facturas para su respectiva gestión. Evidencia:

actas de recepción, informe de reporte de novedades.

Preventivo

2

Anualmente, de acuerdo a los proyectos aprobados y a lo establecido en los procesos y procedimiento de selección, evaluación y vinculación, así

como con las etapas precontractuales y el cronograma definido por jurídica para cumplir con el proceso contractual; se realiza un proceso de

preselección, para el cual dependiendo del insumo, material o servicio requerido se solicita el concepto técnico del experto en contenido

(química farmacéutica, Jefe de laboratorio, sistemas de la información, jefe de Unica) quienes validan condiciones de marca, Invima, habilitación

por ente territorial y CUM; de forma simultanea una auxiliar administrativa de logística valida la documentación legal y definida por la ESE que

aporta el proveedor a partir de la lista de chequeo establecida, así mismo la Jefe de Logística o uno de los analista de compras realizan el análisis

de costo y valores agregados de las propuestas recibidas; como resultado final de los 3 procesos se realiza la preselección de 3 opciones que se

presenta al Comité de Contratación, Inversión y Tecnología para su aprobación, aportando los soportes requeridos sobre los criterios de calidad y

costos con el fin de garantizar el cumplimiento de los mismos que dan confianza en la calidad de los productos y seguridad para el paciente.  A los 

proveedores nuevos se les realiza la validación del Certificado de Distribución Autorizado directamente con los laboratorios para comprobar

autorización de distribución, que se valida por el analista de compras. Si es proveedor exclusivo, se realiza análisis de costo contra otras marcas

con el fin de definir negociación del valor de contratación. De no cumplir con los requisitos definidos, el proveedor se excluye del proceso de

selección. Adicionalmente, el comité de contratación, inversión y tecnología se reúne mensualmente para analizar la ejecución del plan de

adquisiciones y necesidades adicionales que surgen durante la vigencia, en caso de requerir nuevas contratación se realizar el procedimiento

anteriormente descrito. Evidencia: Listas de chequeo, carpetas de los proveedores- contratos, soportes validados, Plan anual de adquisiciones

y/o modificaciones aprobado y acta de comité de contratación, inversión y tecnología aprobada.

Preventivo

3

El comité de contratación, inversión y tecnología, mensualmente analiza las necesidades y las solicitudes de nueva tecnología y/o renovación

tecnológica, frente a la planeación estratégica y recursos disponibles, aplicando el control para inversión en tecnología: procedimiento PGL001-03 

hace parte del proceso de adquisición de gestión de tecnología; cuyo propósito es evaluar y decidir la pertinencia de la necesidad, el impacto en

la prestación del servicio y la disponibilidad de recursos. Evidencia: actas del comité de contratación, inversión y tecnología, correos electrónicos

informando la decisión del comité.

Preventivo

4

La jefe de gestión Logística de acuerdo a los criterios definidos para el aprovisionamiento, elabora el Plan Anual de Adquisiciones, para garantizar

agilidad y oportunidad en la reposición del stock de los inventarios, por parte de los analistas y auxiliares de compras y auxiliares del servicio

farmacéutico, se realiza revisión de saldos para los productos de alto volumen y alta rotación el 1er día hábil de cada semana y para el resto de

productos se realiza en la 3ra semana del mes para provisionar y ajustar los stock de acuerdo al movimiento y poder dar respuesta a los

requerimientos diarios que se presenta. En caso de no contar con insumo requerido en el stock, o despacho oportuno por el proveedor, se tiene

proveedor alternativo, se aplica el procedimiento para la evaluación de productos para el cambio de marca, se solicita préstamo entre IPS.

Llevando un registro de los requerimientos de acuerdo a las necesidades vs cantidades en el stock y la programación de entregas parciales con

proveedores para generar el indicador de Disponibilidad. Evidencia: Plan de Compras aprobado, solicitudes a compras, factura ingresada-insumo

en inventario, correos electrónico, seguimiento a la disponibilidad de insumos vs referencias requeridas, indicador de Disponibilidad.

Preventivo

5

El analista de compras realiza seguimiento semanal al cumplimiento por parte del proveedor de las entregas sobre las ordenes de compra y/o

despacho generadas y que se encuentran pendientes de entrega. Adicionalmente, desde el servicio farmacéutico de acuerdo a la asignación de

actividades, llegan alertas sobre productos solicitados que no han llegado o productos que están próximos a agotarse o están agotados. Con el fin

de detectar oportunamente agotados o suficiente disponibilidad de insumos buscando alternativas para no afectar la prestación de servicios.

Evidencia: orden de compra cumplida, indicador de oportunidad del área, evaluación anual de proveedores, trazabilidad en el sistema de

información de la orden de compra y/o despacho.

Preventivo

Mayor Alto Reducir

Acción 1 Capacitación al personal en 

realizar adecuadamente la 

verificación de inventarios antes de 

realizar compras e inversiones en 

equipos, insumos y/o servicios, que 

puedan ser asumidos con recursos ya 

existentes en la institución.

Media Mayor Alto Muy Baja
Posibilidad de afectación económica 

por inversiones innecesarias
SI Operativa

Cambios en 

el 

Interacción 

de los 

procesos

Ausencia de la verificación 

de disponibilidad de 

recursos físicos y / o 

económicos internamente

Económico 20 Gestión Logística
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Macro Procesos Descripción del Riesgo

¿Riesgo 

de 

Corrupció

n?

Categoría o 

tipologías

Subcategorí

as
Causa Raíz Impacto

Probabilid

ad 

Inherente

Impacto 

Inherente

Zona de 

Riesgo 

Inherente

Nro 

control
Descripción del Control

Tipo de 

control
Acción al control

Probabili

dad 

Residual

Impacto 

Residual

Zona de 

riesgos 

residual

Opción de 

manejo 

seleccionad

a

Plan de mejora

1

Bajo el principio y derecho fundamental de la vida, la Jefe de Logística de acuerdo al proceso de compras, en los casos en que la vida de un

paciente dependa de la consecución inmediata de un medicamentos, insumos, dispositivos medicos y/o tecnología biomédica con el cual no se

cuenta en la ESE o no se pueda suministrar por el grupo de proveedores con los cuales se tenga contrato, o no se pueda conseguir con otra IPS, se

cuenta con la autorización desde la Gerencia de la ESE para autorizar de acuerdo a los limites de cuantía definidos, la compra sin la previa

verificación del cumplimiento de los requisitos y pasos de preselección y selección de proveedores nuevos definidos en el Manual de

Contratación, a excepción de la verificación previa del cumplimiento de las condiciones técnico científicas y autorización del INVIMA para el uso

y pertinencia del insumo o material medico o tecnológico requerido de acuerdo a la patología del paciente notificada por el especialista o

medico tratante, notificando al nuevo proveedor que se hará el pago luego de que se cumpla con el suministro de la documentación legal y

determinada por el hospital; este proceso con el fin de proporcionar y garantizar con la mayor oportunidad posible el insumo o tecnología medica 

o biomédica requerida para salvaguardar la vida de los pacientes. Evidencia: Manual de proceso y procedimiento para esta eventualidad

autorizado por la gerencia, el soporte de lo notificado al proveedor, el requerimiento del especialista, la historia clínica del paciente, los

soportes contractuales, correos electrónicos con trazabilidad y formato de solicitud a compras Servinte.

Correctivo N/A es un control detectivo.

2

A partir del Manual de Contratación se elaboró la lista de chequeo relacionando los documentos mínimos exigidos por norma y los estipulados

por la ESE y el proceso para gestionar los contratos con proveedores y condiciones especificas en la entrega de productos o servicios que

requieren garantía de calidad y seguridad en su uso, con el fin de minimizar los riesgos del paciente y riesgos en salud ocupacional, con el fin de

establecer los elementos de protección personal para mitigar los efectos de los mismos. Esta lista es validada por la auxiliar administrativa de

compras y el profesional de compras en la fase precontractual y cada vez que se vaya a genera un contrato, los soporte se archivan en la carpeta

del contrato, conservando soportes digitales de los documentos presentados por el proveedor, adicionalmente cada semana se realiza

seguimiento de los documentos faltantes por parte del auxiliar administrativo de contratos y el profesional de compras asignado a la ejecución

del contrato. Así mismo los expertos en contenido de acuerdo a producto a comprar valida los soportes posteriores que debe suministrar el

proveedor para garantizar la pertinencia y cumplimiento de especificaciones. Al detectarse incumplimiento de requisitos desde la fase

precontractual se notifica por correo electrónico al proveedor para aportar los documentos o soportes faltantes dentro de las 48 horas

subsiguientes, subsanando y garantizando el cumplimiento de los requisitos legales e Institucionales para la ejecución del contrato y/o sus

modificaciones. Igualmente desde Gestión Jurídica se realiza 1 auditoría anual al 100% de los contratos verificando los soportes legales y en caso

de faltantes requieren al supervisor quien debe subsanar el hallazgo. Evidencia: carpetas de contratos con soportes legales, reporte informe de

la auditoría de Jurídica, archivo auditoría de contratos de gestión logística.

Preventivo N/A

3

El ayudante conductor que maneja el vehículo del hospital, verifica diariamente sus "lista de chequeo de seguridad vial" definida en la

normatividad tanto de la funcionabilidad como de las condiciones del vehículo y documentos legales del mismo como se especifica en el Manual

de Funciones, con el fin de identificar riesgos en el ejercicio de sus funciones o para dar cumplimiento a la norma. El reporte y seguimiento del

cumplimiento de las condiciones de seguridad vial se realizan desde el SGSST. Una de las analistas de compras verifica quincenalmente el SIMIT,

(reporteado de multas) con el fin de detectar oportunamente las multas cargadas al vehículo del hospital. Sin excepción alguna. Evidencia: Listas

de chequeo diligenciadas, pantallazos de la consulta del SIMIT, pagos normativos que aplican.

Preventivo N/A

4

Anualmente, de acuerdo a los proyectos aprobados y a lo establecido en los procesos y procedimiento de selección, evaluación y vinculación, así

como con las etapas precontractuales y el cronograma definido por jurídica para cumplir con el proceso contractual; se realiza un proceso de

preselección, para el cual dependiendo del insumo, material o servicio requerido se solicita el concepto técnico del experto en contenido

(química farmacéutica, Jefe de laboratorio, sistemas de la información, jefe de Unica) quienes validan condiciones de marca, Invima, habilitación

por ente territorial y CUM; de forma simultanea una auxiliar administrativa de logística valida la documentación legal y definida por la ESE que

aporta el proveedor a partir de la lista de chequeo establecida, así mismo la Jefe de Logística o uno de los analista de compras realizan el análisis

de costo y valores agregados de las propuestas recibidas; como resultado final de los 3 procesos se realiza la preselección de 3 opciones que se

presenta al Comité de Contratación, Inversión y Tecnología para su aprobación, aportando los soportes requeridos sobre los criterios de calidad y

costos con el fin de garantizar el cumplimiento de los mismos que dan confianza en la calidad de los productos y seguridad para el paciente.  A los 

proveedores nuevos se les realiza la validación del Certificado de Distribución Autorizado directamente con los laboratorios para comprobar

autorización de distribución, que se valida por el analista de compras. Si es proveedor exclusivo, se realiza análisis de costo contra otras marcas

con el fin de definir negociación del valor de contratación. De no cumplir con los requisitos definidos, el proveedor se excluye del proceso de

selección. Adicionalmente, el comité de contratación, inversión y tecnología se reúne mensualmente para analizar la ejecución del plan de

adquisiciones y necesidades adicionales que surgen durante la vigencia, en caso de requerir nuevas contratación se realizar el procedimiento

anteriormente descrito. Evidencia: Listas de chequeo, carpetas de los proveedores- contratos, soportes validados, Plan anual de adquisiciones

y/o modificaciones aprobado y acta de comité de contratación, inversión y tecnología aprobada.

Preventivo

soportar desde los estudios previos la correcta 

planeación  con la justificación a partir del análisis 

de mercado y la necesidad.

Mayor Alto Reducir

Acción 1. preventiva: capacitación al 

menos 1 vez al año al personal que 

tiene bajo su responsabilidad el 

cumplimiento de normatividad que 

aplica a la E.S.E. y en manuales de 

procesos y procedimientos. 

  Acción 2  preventiva: Exigencia de 

pólizas de garantía de calidad y 

cumplimiento a los proveedores de 

bienes y servicios contratados de 

acuerdo a la estandarización y 

homologación de los requisitos 

establecidos desde Gestión Jurídica y 

a nivel normativo para la selección de 

proveedores.

Media Catastrófico Extremo Muy Baja

Posibilidad de afectación económica 

y de la imagen institucional ante 

incumpliendo con la normatividad 

vigente, parámetros de calidad, 

técnicos y administrativos 

previamente establecidos por la 

ESE.

SI LAFT Legal

Falta de adherencia a los 

manuales de procesos y 

procedimientos de 

contratación, supervisión y 

del proceso de gestión 

logística definidos en la 

E.S.E, que contienen 

controles para mitigar el 

riesgo

Económico y 

Reputacional
 20 Gestión Logística
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Macro Procesos Descripción del Riesgo

¿Riesgo 

de 

Corrupció

n?

Categoría o 

tipologías

Subcategorí

as
Causa Raíz Impacto

Probabilid

ad 

Inherente

Impacto 

Inherente

Zona de 

Riesgo 

Inherente

Nro 

control
Descripción del Control

Tipo de 

control
Acción al control

Probabili

dad 

Residual

Impacto 

Residual

Zona de 

riesgos 

residual

Opción de 

manejo 

seleccionad

a

Plan de mejora

 20 Gestión Logística

RLAFT-7-8 y 9 Posibilidad de 

afeación económica y de la imagen 

Institucional ante relaciones 

comerciales con clientes o 

contrapartes nacionales o 

internacionales reportados o no en 

listas cautelares  pero relacionados 

con el contrabando, lavado de 

activos o financiación del 

terrorismo.

SI LAFT
Reputacional

, Legal

Falta de adherencia a los 

procesos y procedimientos 

del SARLAFT en lo referente 

al reporte de los contratos 

con proveedores para la 

debida diligencia.

Económico y 

Reputacional
Media Mayor Alto 1

El proceso de gestión logística solicita la validación en listas cautelares de todos los proveedores con los que se está gestionando una relación

comercial (contratos con y sin formalidades plenas). Para los contratos con formalidades plenas el auxiliar administrativo de contratación hace

entrega al área jurídica la solicitud de contratación quien realiza la validación de los requisitos exigidos por norma y la ESE, entre ellos la

declaración de procedencia de fondos definidos en el SARLAFT con el fin de legalizar los contratos, desde el área jurídica se verifica nuevamente

el cumplimiento y soporte legales suministrados por el proveedor y verifica igualmente las listas cautelares y otros requisitos legales. Jurídica

notifica a la Oficial de Cumplimiento- jefe de calidad la vinculación con el proveedor, y desde allí nuevamente se realiza la debida diligencia y

consulta en listas cautelares reportando al proceso de jurídica y logística los posibles riesgos. Adicionalmente, para los contratos sin formalidades

plenas, el profesional de compras (encargado de gestionar la compra) escala solicitud de validación en listas cautelares a la Oficial de

Cumplimiento - jefe de calidad, antes de solicitar la codificación del proveedor. En caso de encontrar al proveedor en listas cautelares o con

algún riesgo de estar asociada a LAFT, se notifica a jurídica para tomar la decisión de suspender la contratación y pasar a segunda opción.

Evidencia, listas de chequeo, correo electrónico, lista de Stradata. Soporte en carpeta de contratos.

Preventivo N/A Baja Mayor Alto Reducir

Acción 1 Preventiva: Fortalecer el 

conocimiento del SARLAFT en el 

equipo de trabajo de Logística.
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3.2 Componente 2: Antitrámites - Racionalización de Trámites 

 
Aunado a lo establecido en la  Ley Anticorrupción, el Decreto Ley 019 de 2012 dicta las 
normas para suprimir o reformar regulaciones, procedimientos y trámites innecesarios 
existentes en la Administración Pública, razón por la cual la ESE Hospital Manuel Uribe 
Ángel ha implementado algunas estrategias tendientes a mejorar los procesos de cara a los 
trámites que actualmente deben realizar nuestros usuarios, dichas estrategias tienen a 
simplificar, estandarizar, suprimir, optimizar y automatizar los trámites y procedimientos 
institucionales, con el fin de incrementar la eficiencia de las operaciones y la comunicación 
entre los procesos, facilitar el acceso y oportunidad a los requerimientos y a disminuir los 
costos. 
 
En la vigencia 2018 se racionalizó el trámite de “Radiología e imágenes diagnósticas” y el 
OPA “Paz y Salvo.   En la vigencia 2019 se racionalizaron los trámites: Terapia Respiratoria, 
Atención inicial de urgencias y Dispensación de Medicamentos.  En cumplimiento de los 
criterios de la Carrera de Máxima Velocidad liderada por MinTIC, la ESE HMUA avanza en el 
desarrollo de las siguientes actividades: 

 Caracterización de los trámites  

 Elaboración del Mapa de Ruta con los 11 trámites inscritos en el SUIT. 

 Diseño del Plan de Optimización de Trámites, que consolida las acciones que se 
realizaron en la racionalización de los trámites: Terapia Respiratoria, Atención inicial de 
urgencias y Dispensación de Medicamentos. 

 Autodiagnóstico de los 3 trámites priorizados para racionalización con la metodología de 4 
pasos del MinTIC. 

 Instructivo Prototipos O Mockups De Trámites Priorizados Para Optimización 

 Se cuenta con el 100% de los formatos integrados actualizados en la plataforma SUIT. 
URL: 
http://www.hospitalmanueluribeangel.com/index.php/el-hospital/tramites-suit; 
http://www.hospitalmanueluribeangel.com/index.php/mapa-de-ruta 

 
Adicionalmente en coordinación con en Proceso de Comunicaciones, se publican diferentes 
banners informativos sobre el SUIT, con acceso a través de la página web, intranet, 
carteleras y en redes sociales. 
 
En la vigencia 2020 se racionaliza el trámite “Asignación de citas para prestación de servicios 
de Salud”, logrado la implementación del proceso de teleconsulta, con lo cual en el contexto 
de la Pandemia COVID se garantiza el acceso de los ciudadanos a la atención en salud, en 
especial para la población vulnerable minimizándoles el riesgo de contagio.  

 
En la vigencia 2021 se racionalizaron los siguientes trámites de cara al ciudadano: 
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• Radiología e imágenes diagnósticas:  Reingeniería del proceso y renovación de tecnología 
biomédica e informática  
• Asignación de citas:  Solicitud a través de formulario digital publicado en la página web.   
Integración con el portal web Gov. co  
• Solicitud de HC:  Solicitud a través de formulario digital publicado en la página web.   
Integración con el portal web Gov. co  
• Solicitud de paz y salvo:  Solicitud a través de formulario digital publicado en la página web.   
Integración con el portal web Gov. Co 
 
Necesidades orientadas a la racionalización y simplificación de trámites para el acceso 
a los servicios de salud  
 
De acuerdo con la actividad de prestación de servicios de salud y la integración de las cinco 
(5) sedes con la ESE HMUA es tangible la necesidad  de racionalizar los trámites con el fin 
de centralizar los procesos administrativos para evitar congestión en los servicios, retrasos 
en la atención, desinformación e insatisfacción en el usuario, a la vez  contribuir a la 
disminución en los costos de tramites administrativo para el usuario que consulta en  las 
unidades básicas, disminuyendo el riesgo de corrupción en el manejo de recurso y  
optimizando a través de la automatización  
 
Las acciones se desarrollan en dos subcomponentes con un total de cuatro (4) actividades, 
así:  
 

Subcomponent

e
Indicador y meta Responsable

Fecha 

Ejecución

1.1

Publicar en el SUIT el formulario de identificación de 

trámites y procesos

Publicación en el SUIT Planeación Enero a  

Diciembre de 

2022

1.2

Trámites y procedimientos publicados en la WEB con link 

que vincule a los trámites registrados en SUIT

Publicar el 100% de los trámites en la WEB con link

que redirecciona a los trámites del SUIT. 

Calidad Enero a  

Diciembre de 

2022
Subcomponent

e
Indicador y meta Responsable Fecha 

Ejecución

2.1
Total tramites en proceso de racionalización u 

optimización publicados en SUIT

% cumplimiento del plan de racionalización y

optimización de trámites. Meta: >=80%

Calidad Enero a  

Diciembre de 

2022

2.2.

Informe de seguimiento a los trámites en proceso de 

racionalización y optimización con beneficio directo al 

usuario.

Mínimo 3 informes en la vigencia Calidad Enero a  

Diciembre de 

2022

 Actividades

COMPONENTE 2: ANTITRAMITES

 Actividades

Subcomponente 

1

Planificación- 

Identificación  y 

Priorización de 

Tramites

Subcomponente 2

Acciones 

antitramites y 

Controles de 

tramites y 

procedimientos

PROMEDIO DE CUMPLIMIENTO SEGUNDO COMPONENTE - ANTITRÁMITES  
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Relación de trámites y otros procedimientos administrativos que se han intervenido 
entre las vigencias 2016 - 2020 
  
Se describe el Requisito o Trámite intervenido y la intervención dada desde la ESE: 
 
De cara al Usuario: 
 

 Solicitud copia de la Historia Clínica (HC): se tiene un formato estandarizado para la 
solicitud de la copia de HC, se publica en la web de la ESE, los requisitos a cumplirse 
para la solicitud de copia de la HC de un familiar, con los tiempos de respuesta para 
obtener la documentación y formato a diligenciar el cual se puede descargar de la 
página. (Estandarización, racionalización). 

 Solicitud de fotocopias de documento de identidad, para el ingreso del paciente: se 
escanea el documento en la primera consulta para no requerir el mismo en las 
siguientes consultas. (Eliminación). 

 Tramite de autorizaciones para continuar con los servicios y de órdenes de egreso 
donde el paciente se traslada a la EPS: se cuenta con la oficina contacto quien 
telefónicamente y por correo con las aseguradoras realiza el trámite logrando dar 
continuidad a la prestación de los servicios, bien en la ESE o en otra IPS. 
(Eliminación). 

 Se solicita al usuario que se dirija a la aseguradora para resolver inconsistencias o 
problemas asociados a morosidad. Desde la oficina contacto se consulta el tipo de 
inconsistencia y si es por vencimiento de fechas, o información errada en el 
procedimiento autorizado y el requerido, se gestiona por correo electrónico o 
telefónicamente la autorización para continuar con el trámite. (eliminación). 

 Desplazarse a registraduria para Registro Civil para recién nacidos: se cuenta con el 
responsable de realizar la interoperabilidad en línea con la registraduria, realizando el 
registro del recién nacido desde su nacimiento. (optimización). 

 Gestión de afiliación a aseguradora del régimen subsidiado. Se consulta la base de 
datos, si uno de los padres está afiliado se afilia o se tramita por interoperabilidad con 
la Secretaria de Salud. (Optimización por automatización). 

 Espera hasta verificación y autorización de derechos. Se verifica en línea la base de 
datos nacional sobre la afiliación actualizada del usuario, accediendo a los servicios, 
sin necesidad de esperar la confirmación telefónica. 

 Asistir personalmente por los resultados de los exámenes de laboratorio: previa 
autorización por parte del usuario cuando asiste a la prueba de laboratorio, se les 
envía por correo electrónico. 

 Solicitud personal de citas: en el primer nivel se asigna cita por Call-Center actividad 
que se extendió para la alta complejidad a partir del 2018. Durante el 2017 se 
implementó la solicitud de cita por correo electrónico. 

 Presentación personal o correo de una PQRS: Desde abril de 2017 se cuenta con el 
aplicativo en línea para recibir, consolidar, y dar respuesta oportuna a las 
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manifestaciones de los usuarios, con radicado consecutivo que permite la trazabilidad 
por el usuario del estado de su manifestación. 

 Evaluación escrita de la rotación por los estudiantes y docentes: a partir de mayo de 
2017 se realiza en un aplicativo virtual la evaluación del HMUA como sitio de rotación 
en los convenios docencia-servicio, facilitando consolidar los resultados y generar 
acciones de mejora por la ESE y la Universidad. 

 Solicitud de citas de terapia centralizadas en la sede principal: a partir de 2019 se 
entrenó al personal de admisiones de las unidades básicas de atención en el proceso 
de asignación de citas, de tal forma que desde los diferentes puntos de atención se 
pueda asignar, sin necesidad de que el usuario se tenga que desplazar a la sede 
principal.  

 Tiempos de espera prolongados y entrega incompleta de medicamentos en el servicio 
farmacéutico de baja complejidad: A partir del mes de mayo de 2019 la atención del 
servicio es asumida por un tercero experto técnico “Grupo Afin”, con el cual se logra 
automatizar el sistema de turnos permitiendo además la priorización de usuarios; 
adicionalmente se logra la interoperabilidad entre el software institucional y el tercero, 
lo cual permite optimización de tiempos de atención.  

 Tiempos de espera prolongados para la atención inicial de urgencias:  A partir del mes 
de julio de 2019 se inicia obra de ampliación de urgencias, con lo cual se busca la 
mejora en la capacidad de respuesta del servicio y la oportunidad de la atención.  
Adicionalmente a partir del mes de septiembre se implementa sistema de triage con 
profesionales de enfermería, lo cual permite optimizar recurso humano y liberar horas 
médico para la atención y manejo clínico de los usuarios.  

 
A nivel de los Colaboradores y procedimientos internos. 
 

 Solicitud certificados en la oficina de talento humano: con los colaboradores se facilita 
la expedición en cualquier momento del certificado de ingresos y retenciones y la 
colilla de pago. 

 Notificación telefónica de disponibilidad de cama: se cuenta con un spark- interactivo 
entre los procesos asistenciales, por donde se comunican internamente sobre las 
necesidades para traslado de paciente, solicitud o cambio de dietas, etc. lo cual 
repercute en los costos de la ESE, la agilidad en el proceso de atención del usuario y 
la eficiencia en el recurso humano. 

 

3.3 Componente 3: Rendición de Cuentas 

 
La Rendición de Cuentas es la expresión del control social que comprende acciones de 
petición de información, diálogos e incentivos. Busca la adopción de un proceso transversal 
permanente de interacción entre servidores públicos —entidades— ciudadanos y los actores 
interesados en la gestión de los primeros y sus resultados. Así mismo, busca la 
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transparencia de la gestión de la Administración Pública para lograr la adopción de los 
principios de Buen Gobierno. 
 
 
Diagnóstico en los avances de la Rendición de Cuentas y participación ciudadana. 
 
En cumplimiento del artículo 78 de la Ley 1474 de 2011 y en concordancia con el documento 
CONPES 3654 del 12 de abril de 2010 y conforme al artículo 52 de la Ley 1757 de 2015 
proyecto de democratización de la función pública, la ESE Hospital Manuel Uribe Ángel, 
conformó en el  2015 el Comité de Rendición de Cuentas Social, integrado por tres (3) 
líderes de la comunidad y  encargados de la planificación y evaluación del proceso de la 
rendición de cuentas en audiencia pública, convocar a la comunidad Envigadeña y difundir 
los mecanismos de participación en la misma, acogiendo a la Guía y Manual de Rendición de 
Cuentas  a la ciudadanía expedida por el DAFP, bajo 3 pilares: 
 
a) Información: Está dada en la disponibilidad, exposición y difusión de datos, estadísticas, 

informes, etc., de las funciones de la entidad y del servidor. Abarca desde la etapa de 
planeación hasta la de control y evaluación.  

 
b) Diálogo: Se refiere a: (i) la justificación de las acciones; (ii) presentación de diagnósticos 

e interpretaciones; y (iii) las manifestaciones de los criterios empleados para las 
decisiones. Envuelve un diálogo y la posibilidad de que otros actores incidan en las 
decisiones. 

 
c) Incentivos o sanciones: Son las acciones que refuerzan los comportamientos de los 

servidores públicos hacia la Rendición de Cuentas; así mismo, los medios correctivos por 
las acciones de estímulo por el cumplimiento o de castigo por el mal desempeño.  

 
La ESE HMUA se acoge a los lineamientos definidos por la Superintendencia Nacional de 
Salud para la rendición pública de cuentas  para facilitar la consulta respecto a la 
periodicidad y destinatarios de la información de la ESE, realiza la publicación de la 
información en sitios web, intranet institucional, carteleras y demás, para la consulta de la 
comunidad, teniendo como enfoque la implementación de las estrategias de gobierno en 
línea y los principios de Buen Gobierno, transparencia y rendición de cuentas, gestión pública 
efectiva, participación y servicio al ciudadano, vocación por el servicio público, estrategias de 
lucha contra la corrupción, todos transversales a los cinco (5) componentes del Plan 
Anticorrupción y Atención al Ciudadano que se desarrollan en el presente documento. 
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Subcomponent

e 
Indicadores Responsable

Fecha 

Ejecución

1.1

Actualizar el Manual de Rendición de cuentas 

institucional, teniendo en cuenta  los lineamientos 

definidos por la función pública en el Manual Único de 

Rendición de Cuentas -  MURC. Versión 2 

Manual de Rendición de cuentas institucional

actualizado con lineamientos definidos por la función

pública en el Manual Único de Rendición de Cuentas -

MURC. Versión 2 

Líder de Planeación. 

Calidad- 2da Línea de 

Defensa

Mayo de 2022

1.2

Convocar a los integrantes del Comité de Rendición de 

Cuentas Social con oportunidad, para definir estrategias 

de convocatoria, temas de interés, grupos de interés a 

invitar y mecanismos para incentivar la asistencia, 

concretar las fechas para cumplir cada actividad

Acta de comité con mínimo 30 días de anticipación a la

rendición, con estrategias definidas.

Jefe de Mercadeo y 

Ventas 

Comunicadora

Feb a Abr 2022

1.3

Publicar oportunamente  en la pagina web de la ESE, el 

informe de gestión de la Entidad de la vigencia anterior, 

incorporando el resultado de los tramites de la PQRS, 

temas normativos y  de interés. 

Informes (1) y formatos publicado oportunamente (<30

días de la audiencia pública)

Líder de Planeación - 

Calidad y comunicadora

Antes de 30 de 

abril 2022

1.4

Divulgar por diversos canales de comunicación píldoras 

informativas del informe de rendición de cuentas para 

todos los grupos de valor.

Mínimo 5 pildoras informativas desplegadas a través

de diferentes canales de comunicación 

Líder de Planeación - 

Calidad y comunicadora

Marzo  a Julio 

de  de 2022

Subcomponent

e
Indicador y meta Responsable

Fecha 

Ejecución

2.1

Aprovechando las jornadas del Plan de Intervenciones 

Colectivas - PIC, realizar  ferias de diálogo con la 

ciudadania (ejercicios participativos), dando a conocer  el 

informe de rendición de cuentas e identificando 

necesidades informátivas de los diferentes grupos de 

valor 

Mínimo 10 ferias de dialogo con la ciudadania, donde

se dio a conocer el informe de rendición de cuentas y

se captaron necesidades de información de los

diferentes grupos de valor 

Líder de Planeación - 

Calidad y comunicadora

Marzo a   

Diciembre de 

2022

2.2

Realizar audiencia pública de rendición de cuentas, 

generando estrategias de diálogo entre la ciudadania y el 

equipo directivo de la ESE.

% de cumplimiento de las acciones planeadas para

garantizar el acceso y efectiva participación de la

comunidad a la(s) rendición de cuentas. (100%) 

Mercadeo y Ventas 

(Comunicadora, SIAU)

Febrero a abril 

de   2022

2.3

Conocer los espacios de participación programados por 

la Administración del Municipio, y hacer parte activa de 

las salidas a otros espacios de rendición de cuentas y 

dialogo directo con las Juntas de Acción Comunal, 

Asociaciones de usuarios, veedores y publicar informe en 

la web.

Total espacios de participación y diálogo donde el

hospital participa (mínimo 6 espacios, con asistencia

de directivos y de otros funcionarios para rendición de

cuentas, publicado en la web.  

nota: esta actividad dependerá de las condiciones de

la contingencia con el COVID-19 y el acceso a

comunicación virtual.

Gerencia 

Jefe de Mercadeo y 

Ventas

Comunicadora

Enero a 

diciembre   

2022

COMPONENTE 3: RENDICIÓN DE CUENTAS

Actividades

Subcomponente 

1                                           

Información de 

calidad y en 

lenguaje 

comprensible

 Actividades

Subcomponente 

2                                            

Diálogo de doble 

vía con la 

ciudadanía y sus 

organizaciones
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Subcomponent

e 
Indicadores Responsable

Fecha 

Ejecución

3.1

Resocializar con el comité de rendición de cuentas el 

Manual  y reglamento de Rendición de Cuentas 

Proporción de integrantes del comité de rendición de

cuentas que recibieron capacitación en el Manual de

Rendición de Cuentas de la ESE 

Líder de Planeación - 

Calidad y comunicadora

Feb a Abr 2022

3.2

Diseñar e implementar capacitación en  rendición de 

cuentas y control social, para cliente interno

Proporción de funcionarios capacitados en la rendición 

de cuentas y control social   (>=30% del total de 

funcionarios y contratistas)

Calificación promedio >=8.5

Líder de Planeación. 

Calidad - 2da Línea de 

Defensa

Febrero a abril 

de 2022

3.3

Publicar y consultar los formularios sobre las preguntas 

formuladas por los usuarios, para dar respuesta oportuna 

a las mismas.  

Índice de satisfacción en la Audiencia de rendición de 

cuentas (logrando una satisfacción superior al 90%)

Jefe de Mercadeo y 

Ventas

Comunicadora

Abril y mayo 

de 2022

Subcomponent

e
Indicador y meta Responsable Fecha 

Ejecución

4.1

Publicar en la página web de la E.S.E., los resultados en  

la audiencia pública de rendición de cuentas, así como el 

nivel de satisfacción sobre la audiencia pública.

Oportunidad en la publicación en la pagina de la 

Supersalud de la información requerida en cuanto a los 

resultados. (<=20 días de realizada la audiencia). 

Jefe de Mercadeo y 

Ventas

Comunicadora

Jefe de calidad y 

planeación 

Mayo de 2022

4.2

Actualizar encuesta de satisfacción de la ciudadania 

frente a los trámites publicada en la página web  y  medir 

la percepción de la comunidad  frente a los trámites 

existentes. Gestionar mejoras a partir de los resultados.

Índice de percepción de usuarios frente a los trámites

institucionales existentes (satisfactorio >80% de los

encuestados)

Líder de Planeación. 

Calidad- 2da Línea de 

Defensa

Abril a 

Noviembre de 

2022

4.3

Incluir en el Plan de participación Social en Salud   un  

ejercicio de participación ciudadana para identificar 

percepción de los ciudadanos  frente a trámites  

inscritos en el SUIT, consultando cuales perciben más 

engorrosos, complejos,  costosos, etc. y medir la 

percepción de la comunidad  frente a los trámites 

existentes y sugerencias de mejora.  

Total usuarios externos (mínimo 20) que participan de

la idetificación de percepción frente a la complejidad y

el costo de los trámites resgitrados en el SUIT 

Líder de Planeación. 

Calidad- 2da Línea de 

Defensa

Jefe de mercadeo  

Marzo a  

Diciembre de 

2022

4.4

Reporte y seguimiento a las manifestaciones de 

inconformidad manifestadas por el usuario sobre los 

tramites para obtener acceso a los servicios.

% de inconformidades manifiestas en relación a los

trámites del total de tramites gestionados

(<0,1%=100%).  (total quejas / total tramites)

Jefe de mercadeo- SIAU  

Jefe de calidad y 

planeación 

Enero a 

Diciembre de 

2022

Subcomponente 

4 

Evaluación y 

retroalimentación 

a  la gestión 

institucional

Actividades

Subcomponente 

3

Incentivos para 

motivar la 

cultura de la 

rendición y 

petición de 

cuentas

 Actividades
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3.4 Componente 4: Mecanismos para mejorar el Servicio al Ciudadano  

 
Mecanismos que mejoran la atención y las relaciones con el ciudadano con el objetivo de 
mejorar la calidad en los servicios que se prestan, la accesibilidad a la información, 
instalaciones y servicios de salud, satisfaciendo las necesidades de la ciudadanía. Este se 
desarrolla a través de cinco (5) subcomponentes así: 
 
a) Estructura administrativa y direccionamiento estratégico 
 
b) Talento Humano: Afianzar la cultura de servicio al ciudadano en los servidores públicos.  
 

c) Fortalecimiento de los canales de atención.  
 
d) Normativo y procedimental 
 
e) Relacionamiento con el ciudadano 
 
La institución cuenta con diversos mecanismos de comunicación con el usuario, a través de 
la Oficina de Atención al Usuario, los buzones físicos y virtuales, la liga de usuarios, la línea 
amable, redes sociales, entre otros.  
 
 
Diagnóstico de la estrategia de servicio al ciudadano. 

 
Se actualizan los procesos de atención al usuario, comunicaciones y el de seguridad, se 
evalúan aspectos como los mecanismos para difundir los derechos y deberes, portafolio de 
servicios y la información de la ESE a ser publicada en la Web conforme a los requisitos de 
ley, así como a los medios de comunicación con que cuenta la ESE para recibir, tramitar y 
dar respuesta a las quejas, peticiones, reclamos, sugerencias y denuncias. Se encuentra la 
definición de la estrategia del servicio con el modelo de humanización en la institución con fin 
de fortalecer la atención de los usuarios. 
 
Se evidencian avances en la política de responsabilidad social empresarial, la política de 
protección de datos, seguridad y confiabilidad en la información y la de atención integral, la 
de administración de los riesgos, donde se definen los seguimientos a la gestión de riesgos 
de seguridad en la atención, riesgos laborales, contractuales, y de operación.   
Se involucra a la comunidad en general y a otros entes del municipio a participar en las 
campañas de “Más por Menos” (uso racional de recursos), “PILOSA” (programa de imagen, 
limpieza, organización, seguridad y ambiente laboral), “Castorín”, en relación a una 
producción más limpia y el cuidado del medio ambiente. 
Se hace partícipe a los estudiantes en el proceso de inducción y evaluación del centro de 
práctica.  
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Con seguimientos a la ejecución del plan de comunicaciones tanto interna como externa, la 
rendición de cuentas, las acciones relacionadas al comité de emergencias y simulacros, 
haciendo partícipe a la comunidad Envigadeña, el programa camino a la humanización y 
avances en los tramites de la documentación con la aprobación de las tablas de retención 
documental. 
 
A partir de la vigencia 2018 se adopta la Política de Participación Ciudadana y se implementa 
el Plan de Participación Social en salud, con un cumplimiento para la vigencia de 100%.  En 
la vigencia 2020 se documenta: 
 

 Diagnóstico Situacional y Caracterización de la Población 

 Protocolo Para El Acompañamiento De Familias De Los Pacientes Recién Nacidos De La 
Unidad Neonatal 

 Protocolo De Actuación En Situaciones De Duelo Durante La Pandemia Covid-19 

 Instructivo de teleorientación  

 Instructivo Estrategias Para Difusión De Información Para La Prevención, Manejo Y 
Control Del Covid-19 

 Instructivo Medidas De Prevención, Mitigación Del Contagio Y Atención En Salud De Las 
Personas En Condición De Discapacidad 

 
Adicionalmente se actualiza el documento “Instructivo Carta de Derechos y Deberes y 
Ejercicio de derecho”, incluyendo los siguientes derechos diferenciales: 

 Víctimas de conflicto armado 

 Víctimas de violencia de genero 

 Población indígena  

 Población ROOM 

 Población negra – afrodescendiente 

 Población raizal  

 Población palenquera 

 Población LGTBI 

 Derechos de la mujer 
 
Adicionalmente en el año 2019 se implementa el Plan de Participación Social en Salud para 
cada vigencia, el cual el año 2021 queda con un cumplimiento general de ejecución del 
98.28% 
 
A través de la Resolución 1861 de octubre de 2020, la E.S.E adopta formalmente la Carta de 
Trato Digno, la cual se encuentra publicada en la página web de la institución, en la URL: 
https://www.hospitalmua.gov.co/index.php/2014-11-12-15-03-39/2014-11-12-15-39-04/carta-
de-trato-digno 
 

https://www.hospitalmua.gov.co/index.php/2014-11-12-15-03-39/2014-11-12-15-39-04/carta-de-trato-digno
https://www.hospitalmua.gov.co/index.php/2014-11-12-15-03-39/2014-11-12-15-39-04/carta-de-trato-digno
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De acuerdo a la evaluación del cierre del 2021, se proyectarán las siguientes acciones para 
el 2022: 

Subcomponent

e
Indicador Responsable

Fecha 

Ejecución
Subcomponente 1

Estructura 

administrativa y 

Direccionamiento 

estratégico 

1.1

Implementar acciones priorizadas del plan de 

invertención frente al  autodiagnóstico  de la  NTC6047. 

Presentar informe  de gestión al CIGYD 

Proporción de cumplimiento de las acciones priorizadas 

que lleven a aumentar el porcentaje den el 

autodiagnóstico de la  NTC6047.   (>=80%)

Informe presentado al CIGYD

Jefe de calidad y 

planeación

Jefe de mercadeo

Jefe de Ambiente Físico 

Mayo a 

octubre de 

2022

Subcomponent

e
Indicador y meta Responsable

Fecha 

Ejecución

2.1

Mejorar, incentivar y realizar seguimiento a la  

efectividad del uso del aplicativo web para de gestión de 

PQRSD,  informando al Comité de Control Interno y  

Calidad los resultados.

Frecuencia de uso del aplicativo virtual para el reporte 

de PQRSD (>= al 10% de las manifestaciones se 

reciban)

Mercadeo y Ventas

(Oficina de Atención al 

Usuario)

Enero a 

Diciembre de 

2022

2.2

Diseñar pildoras informáticas sobre los canales de 

comunicación e información que la E.S.E tienen 

dispuestos  para la ciuadania y desplegar  con los 

diferentes grupos de valor 

Porcentaje de cumplimiento del plan de 

comunicaciones para el cliente externo >=80%

Mercadeo y Ventas

Comunicaciones 

Enero a 

Diciembre de 

2022

2.3

Avances en la implementación al plan de acción para 

mejorar la asignación de citas médicas

(Propuesta de la comunidad)

Porcentaje de cumplimiento del plan de acción 

formulado en la vigencia 2022 para mejorar la 

asignación de citas médicas 

Gestión Servicios Enero a 

Diciembre de 

2022

Subcomponent

e
Indicador y meta Responsable

Fecha 

Ejecución

3.1

Capacitar  al personal a través de grupos primarios de los 

servicios en  Derechos y Deberes Diferenciales, Modelo 

de Inclusión y Atención Preferencial

Cobertura de funcionarios capacitados en Derechos y 

Deberes Diferenciales, Modelo de Inclusión y Atención 

Preferencia, por cada proceso

(Meta: de acuerdo a la programación del plan 

institucional de capacitaciones) 

Mercadeo y Ventas

(Oficina de Atención al 

Usuario)

Abril a 

Diciembre de 

2022

3.2

Actualizar capacitación de la plataforma de formación 

virtual en Modelo de atención centrado en el paciente y 

su familia 

Proporción de funcionarios capacitados en Modelo de 

atención centrado en el paciente y su familia    (>=30% 

del total de funcionarios y contratistas)

Calificación promedio >=8.5

Jefe de calidad y 

planeación

Febrero a 

Diciembre  de 

2022

Subcomponent

e
Indicador y meta Responsable

Fecha 

Ejecución

Subcomponent

e 4

Normativo y 

procedimental

4.1

Actualizar y publicar el Normograma Institucional, 

respecto a los temas de participación ciudadana, 

derechos y deberes, gobierno digital, modelo de 

planeación y gestión, tramite de PQRS, rendición de 

cuentas, protección de datos, antitramites, gestión de los 

riesgos y transparencia.

Normograma actualizado, publicado con acceso a 

colaboradores y comunidad en forma cuatrimestral

Oficina de jurídica Abril, agosto y 

Diciembre 

2022

Subcomponent

e
Indicador y meta Responsable

Fecha 

Ejecución

5.1

Publicar en la web el informe trimestral de las PQRSD-F, 

donde se identifique los tiempos promedio de respuestas 

a las manifestaciones de los usuarios, incluyendo el total 

de peticiones negadas y trasladadas que no son de 

competencia de la E.S.E.  segun reporte  del aplicativo 

digital y analisis previo por la Oficina de Atención al 

Usuario de la ESE, en cumplimiento a la normatividad 

vigentes  y procedimientos institucionales.

Total informes  publicados en la web con reporte en la 

oportunidad en respuesta de peticiones, quejas y 

reclamos - PQRSD  incluyendo el total de peticiones 

negadas y trasladadas que no son de competencia de 

la E.S.E. 

Jefe de Mercadeo y 

Ventas

(Oficina de Atención al 

Usuario)

Oficina d eControl Interno

Febrero, abril, 

julio, octubre, 

2022

5.2

Hacer seguimiento trimestral de la satisfacción del 

usuario luego de los servicios recibidos, desde los 

procesos asistenciales- misionales

Promedio de la Satisfacción Global del paciente en 

cuanto al servicio recibido (meta >=95%)

Jefe de Mercadeo y 

Ventas

(Oficina de Atención al 

Usuario)

Enero a  

Diciembre 

2022

Subcomponente 2 

Fortalecimiento de 

los canales de 

atención

 Actividades

Subcomponente 3

Talento humano

 Actividades

COMPONENTE  4:  SERVICIO AL CIUDADANO

Actividades

 Actividades

 Actividades

Subcomponente 5

Relacionamiento 

con el ciudadano
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3.5 Componente 5: Mecanismos para la Transparencia y Acceso a la Información. 

 
Recoge los lineamientos para la garantía del derecho fundamental de acceso a la 
información pública, según el cual toda persona puede acceder a la información pública en 
posesión o bajo el control de los sujetos obligados de la ley, excepto la información y los 
documentos considerados como legalmente reservados. 
 
Diagnóstico del avance en la implementación de la Ley de Transparencia y otra. 
 
La ESE HMUA en cumplimiento de la Ley 1474 de 2011, Capítulo VI, Artículos 73, 74, 75, 76, 
77 y 78, realiza la publicación en la página web institucional, de forma oportuna. 
 
En la página Web de la ESE, se han creado diferentes enlaces, favoreciendo la consulta de 
la información de interés general, así como el seguimiento y control ciudadano; además de 
implementar a través de esta misma, mecanismos para la entrega de hojas de vida y 
notificación de trámites judiciales. 
 
Durante el año 2016 y 2017 se adelanta la actualización del Programa de Gestión 
Documental y se logra la aprobación de la actualización de las Tablas de Retención 
Documental. 
 
Teniendo en cuenta los resultados de gestión 2021 se proyectan las siguientes acciones para 
la vigencia 2022: 
 
 

Subcomponent

e
Indicador y Meta Responsable

Fecha 

programada

1.1

Actualizar el conjunto de datos abiertos, publicados en la 

WEB de la E.S.E. 

Proporción de conjunto de datos abiertos actualizados 

(Meta: 5 conjuntos de datos abiertos actualizados = 

100%)

Jefe Sistemas de 

información

Septiembre a 

Dic de 2021

Total reportes de seguimiento  a los resultados a la 

submesa y al CIGyD (3 informes=100%)

Proporción de cumplimiento de las acciones priorizadas 

para la vigencia 2022 en política de gobierno digital  

(>=90%)

Subcomponente Indicador y Meta Responsable
Fecha 

programada

Subcomponente 2

Lineamientos de 

Transparencia 

Pasiva

2.1

Implementar el sitio "Participa"  de la página web, en 

cumplimiento de lo establecido en la Resolución 1519 de 

2020 de MinTIC,

Sitio de la página web "Participa"  implementado en 

cuemplimiento de los requisitos de la Resolución 1519 

de 2020 de MinTIC. 

Jefe de Mercadeo y 

Ventas 

(Comunicaciones)

Enero a abril 

de 2022

COMPONENTE 5:  TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACIÓN (Ley 1712/2014)

 Actividades

Subcomponente 1

Lineamientos de 

Transparencia 

Activa 1.2

Implementar acciones priorizadas para la vigencia de la 

política de Gobierno digital, reportando su cumplimiento 

a la Submesa de Gobierno Digital y Comité Institucional 

de Gestión y Desempeño-CIGyD

Jefe Sistemas de 

información

Líder de Planeación. 

Calidad -2da Línea de 

Defensa

Abril a  Dic de 

2022

 Actividades
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Subcomponente Indicador y meta Responsable
Fecha 

Ejecución

Subcomponente 3

Elaboración los 

Instrumentos de 

Gestión de la 

Información

3.1

Revisar y de ser necesario actualizar  los Instrumentos de 

Gestión de la Información (registro de activos, PGD, PETI 

etc), según modelo de seguridad del MinTIC, siendo 

presentada la propuesta de modificación a la Submesa 

de Archivo y/o Gobierno Digital segun aplique y al  CIGyD 

para su aprobación. 

Total documento revisado y de ser necesario 

actualizado y aprobado por las submesa 

correspondiente y el CIGyD  (meta 100% de los que se 

identifiquen para actualizar aprobados por Submesa y 

CIGyD.  Para la vigencia 2022 se tienen programados 

los siguientes:

v. Registro de Activos de Información 

w. Índice de Información Clasificada y Reservada 

Jefe Sistemas de 

Información- Submesa  de 

Archivo Administrativo y 

Gobierno Digital

Abril  a 

Noviemb de 

2022

Subcomponente Indicador y meta Responsable
Fecha 

Ejecución

4.1

Dar continuidad a la actualización de la  información 

publicada en el link "ATENCIÓN Y SERVICIO A LA 

CIUDADANIA" de la página web de la ESE, con criterios 

de lenguaje claro 

Total de actualizaciones de la documentación 

publicada que cumple con lenguaje claro en el link 

"Participa" >=80%

Jefe de mercadeo y ventas 

SIUA

Jefes de Procesos

Febrero a 

Diciembre de 

2022

4.2

Capacitar al personal que ingresa a la E.S.E en lenguaje 

claro 

Meta: de acuerdo al plan de capacitaciones 

institucional. 

Jefe de talento humano Febrero a 

dociembre de 

2022

4.3

Documentos nuevos publicados que cumplen con los 

criterios de accesibilidad y usabilidad al usuario en la 

sección de transparencia

Total de documentos nuevos publicados que cumplen 

con los criterios de accesibilidad y usabilidad al 

usuario en la sección de transparencia >= 80% de los 

documentos nuevos publicados

Jefe de mercadeo y ventas 

SIUA

Jefes de Procesos

Febrero a 

Diciembre de 

2022

Subcomponente Indicador y Meta Responsable Fecha 

programada

5.1

Presentar al CIGYD cuatrimestralmente el resultado del 

seguimiento realizado al  esquema de publicaciones

Total informes presentados al CIGYD  sobre el 

cumplimiento del esquema de publicación de la ESE

Jefe de mercadeo - 

Comunicadora 

Abril, Agosto y 

Noviembre 

2022

5.2

Reporte matriz ITA- Índice de Transparencia y Acceso a la 

Información, en la pagina web de la ESE de acuerdo a la 

fecha dispuesta por la Procuraduría. Y presentación de 

resultados al CIGYD.

Informe de la Matriz ITA publicado oportunamente  de 

acuerdo a la fecha establecida por la Procuraduría 

General de la Nación (100%, 162 ítems publicados) 

Nota: depende de la programación de la Procuraduría

Comunicaciones Abril a 

Noviembre de 

2022

 Actividades

 Actividades

 Actividades

Subcomponente 5

Monitoreo del 

Acceso a la 

Información Pública

Subcomponente 4

Criterio diferencial 

de accesibilidad

 
 

3.6 Componente 6: Integridad (componente adicional). 

 
La E.S.E. Hospital Manuel Uribe Ángel consciente de la importancia de la política de 
integridad que hace parte de dimensión de talento humano eje fundamental de MIPG, 
continua con su implementación y apropiación por parte de los servidores apostándole a la 
integridad de quienes laboran con la entidad. 
 
Para el componente de iniciativas adicionales se ha emitido lineamientos para su 
implementación, a través del Decreto 118 de 2018, en su artículo 2 determina que estas 
formularán y desarrollarán un Plan de Gestión de la Integridad, el cual se incorpora en el 
PAAC, como componente adicional como estrategia que contribuya a combatir y prevenir la 
corrupción y a consolidar un gobierno legítimo y transparente. 
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Es importante señalar que la incorporación de los Planes de Gestión de Integridad de las 
entidades distritales en el PAAC es una estrategia de articulación de iniciativas que se 
promueven desde el Modelo Integrado de Planeación y Gestión con el liderazgo desde la 
Dimensión de Talento Humano, dispuesto para fortalecer el liderazgo y la cualificación de los 
servidores bajo los principios de integridad y legalidad como motores de la generación de 
resultados de las entidades públicas. 
 
A continuación, se relacionan las acciones de integridad que se ejecutarán durante la 
vigencia 2022: 
 
 

1.1

Implementar acciones priorizadas para la vigencia del 

autodiagnóstico "1.2- Integridad"  propuesta por  el DAFP  

para avanzar en el implementación del MIPG -

Porcentaje de  cumplimiento de las acciones 

priorizadas a implementarse para el 2021, en el 

autodiagnóstico "3.5 "Integridad " del  MIPG (>=90%) 

Jefe de calidad y 

planeación 

Marzo a   Dic 

de 2022

1.2

Adoptar estrategias de la caja de herramientas de 

integridad de la función pública, para fortalecer el 

despliegue e implementación del código de integridad 

Total de estrategias implementadas para evaluar el 

código de ética e integridad  (Miínimo 2 estrategias 

implementadas)

Jefe de talento humano Febrero a 

Diciembre de 

2022

1.3

Diseñar e implementar  capacitación  en Integridad y 

ética de lo público, para clientes internos 

Proporción de funcionarios capacitados en integridad y 

ética de lo público   (>=80% del total de funcionarios 

y contratistas)

Calificación promedio >=8.5

Jefe de talento humano Febrero a 15 

Noviembre 
de 2022

1.4

Diseñar e implementar  capacitación   en conflictois 

de interés para clientes internos 

Proporción de funcionarios capacitados en conflictos 

de interés    (>=40 % del total de funcionarios y 

contratistas)

Calificación promedio >=8.5

Jefe de talento humano Febrero a 

Diciembre  de 

2022

1.5

Diseñar e implementar  capacitación  en  enfoque de 

genero y  protocolo de hostigamiento sexual, para 

clientes internos 

Proporción de funcionarios capacitados en enfoque de 

genero y  protocolo de hostigamiento sexual    (>=30% 

del total de funcionarios y contratistas)

Calificación promedio >=8.6

Jefe de talento humano Febrero a 

Diciembre  de 

2022

1.6

Incluir en los mapas de riesgo de procesos la 

identificación de riesgos y controles  relacionados con 

los conflictos de interés.    Clasificar como riesgos de 

corrupción

Proporción de procesos en los cuales se incluye en la 

matriz de riesgos, la  identificación de riesgos y 

controles  relacionados con los conflictos de interés. 

Líder de Planeación. 

Calidad -  2da Línea de 

Defensa

Jefe de Control Interno

Jefes de procesos 

Mayo de 2022

COMPONENTE 6:  ADICIONAL DE INTEGRIDAD 

Subcomponent

e 1

Implementació

n del código de 

integridad 

 
 
 
 
4. Áreas Responsables y Fecha 
 
En cada uno de los componentes y actividades de los subcomponentes se asigna el 
responsable de la gestión y la fecha o rango de tiempo para la ejecución y cumplimiento del 
Plan Anticorrupción y Atención al Ciudadano. 
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5. Presupuesto:   
 
El presupuesto de la ESE está inmersa en la propia operación de los procesos, para ello los 
líderes responsables de las actividades tiene definidas las acciones que dentro de la gestión 
del proceso irán incorporando y aplicando con sus equipos de trabajo.  
 

 La mano de obra: se cuenta con el personal vinculado quienes en sus funciones 
implementaran las estrategias, el seguimiento, monitoreo y evaluación a las mismas. 

 Gastos de mantenimiento y actualización de los sistemas de información, que incluye 
también los gastos para la implementación de las estrategias de gobierno en línea como 
espacio para la información, interacción, transacción, transformación y democratización 
de la información institucional de acuerdo con las acciones priorizadas para la vigencia en 
el Plan Operativo Anual. 
 

 
6. Indicadores.  
 
Los indicadores de evaluación del Plan Anticorrupción y de Atención al Ciudadano son: 

 
7.1 Porcentaje de cumplimiento de las acciones definidas por cada componente 
7.2 Cobertura poblacional al cual se le socializa el PAAC anual   
7.3 Calificación promedio en el conocimiento de las estrategias del Plan. 
 
 

7. Monitoreo y Seguimiento  
 
El monitoreo de las acciones del  Plan Anticorrupción y de Atención al Ciudadano para la 
vigencia, estará a cargo del  Comité de Control Interno y Calidad-CCCIC,  siendo la Oficina 
de Planeación y Proyectos la encargada de facilitar, articular y consolidar la formulación de 
éste, e igualmente realizar  el seguimiento a las acciones e indicadores y al igual que la Jefe 
de Control interno brindar asesoría a la primera línea de defensa en la implementación de los 
controles y acciones establecidos en la matriz de riesgos. 
 
Así mismo en concordancia con la cultura del autocontrol, los líderes de los procesos como 
primera línea de defensa, en conjunto con sus equipos de trabajo deben monitorear y revisar 
periódicamente el documento del Mapa de Riesgos, con énfasis en los riesgos de 
Corrupción, Lavado de Activos y Financiación del Terrorismo, dejando registro por escrito de 
su justificación. 
 
El Jefe de Control Interno o quien haga sus veces es la encargada de verificar y evaluar la 
elaboración, publicación, socialización, seguimiento y control del Plan Anticorrupción y de 
Atención al Ciudadano. Cuando corresponda podrá solicitar la inclusión de las actividades no 
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cumplidas en los planes de mejoramiento, dejando evidencia de ello en el informe de 
seguimiento y control, así como en el formato institucional definido para tal fin. 
 
 
Fechas de seguimientos y publicación: La Oficina de Control Interno realizará seguimiento 
(tres) 3 veces al año, así: 
 
Primer seguimiento: Con corte al 30 de abril. En esa medida, la publicación deberá surtirse 
dentro de los diez (10) primeros días hábiles del mes de mayo. 
 
Segundo seguimiento: Con corte al 31 de agosto. La publicación deberá surtirse dentro de 
los diez (10) primeros días hábiles del mes de septiembre. 
 
Tercer seguimiento: Con corte al 31 de diciembre. La publicación deberá surtirse dentro de 
los diez (10) primeros días hábiles del mes de enero. 
 
Para efectos del seguimiento por parte de la Oficina de Control Interno se adopta: a) el 
formato de seguimiento al Plan Anticorrupción y Atención al ciudadano, b) el formato de 
seguimiento al Mapa de Riesgos y c) el formato institucional de seguimiento a rendición de 
informes de ley por la ESE HMUA a los entes de vigilancia y control. 
 
Retrasos: En caso de que la Oficina de Control Interno o quien haga sus veces, detecte 
retrasos o demoras o algún tipo de incumplimiento de las fechas establecidas en el 
cronograma del Plan Anticorrupción y de Atención al Ciudadano, deberá informarle al 
responsable para que se realicen las acciones orientadas a cumplir la actividad de que se 
trate. 
 
 
8. Anexos 
 
Anexo 1: Mapa-Matriz de riesgos de corrupción por procesos 2021 (a gestionarse entre junio 
2021 – junio 2022), la cual se actualiza entre mayo y junio de cada vigencia, se pública en 
web. 
Anexo 2: Formato de Seguimiento a la rendición de informes a entes de vigilancia y control. 
 

El presente Plan fue aprobado por la Gerencia de la ESE HMUA, mediante la 
Resolución 131 del 27 de enero de 2022 de la Gerencia de la ESE   

para su implementación y cumplimiento. 
 

ANEXO 2  
Formato de Seguimiento a la rendición de informes a entes de vigilancia y control  
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