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1. PREAMBULO

La misién de servicio de cualquier entidad social esta orientada a la consecucion del interés general
en su concreto ambito competencial. De ahi la extraordinaria importancia de que se practique la
cultura de la integridad publica en todos los niveles de la organizacion. Esto pasa necesariamente
por contar con los principales marcos de integridad: planes de integridad, codigos de conducta,
canales de denuncias y practicas formativas; todos ellos encaminados a minimizar los riesgos e
irregularidades (tanto penales como administrativas) derivadas de practicas contrarias al interés
general, mediante la prevencién y deteccion del fraude, la corrupcidn y los conflictos de interés, y la
adopciéon de medidas encaminadas a su correccion.

En los Ultimos afios la Unidn Europea (UE) ha estado reforzando los instrumentos juridicos para la
lucha contra el fraude y la corrupcion, incluido el conflicto de interés, con el fin de dotarse de un
mejor marco legal que proteja a los suyos intereses financieros. En este contexto, la creacion del
Mecanismo de Recuperacion y Resiliencia ha obligado a los Estados Miembros a garantizar la puesta
en marcha de medidas proporcionales y eficaces en la lucha contra el fraude. Estas medidas se han
convertido en obligatorias para todas las entidades, tanto publicas como privadas, que acceden a
los fondos de la UE.

El presente Plan Antifraude ha tenido en cuenta los requerimientos minimos requeridos por la
normativa europea y espafola aplicable y, en particular, los recogidos en el articulo 6, apartado 5
de la Orden HFP/1030/2021 de 29 de septiembre, por la que se configura el sistema de gestion del
Plan de Recuperacién, Transformacion y Resiliencia (PRTR). Asi pues, este plan:

1. Ha sido aprobado por el 6rgano competente, es decir, Comité de Direccion.

2. Estructura las medidas antifraude de forma proporcionada en torno a los cuatro elementos clave
del llamado “ciclo antifraude”: prevencion, deteccion, correccidn y persecucion.

3. Prevé la realizacién de una evaluacion del riesgo, impacto y probabilidad del riesgo de fraude en
los procesos clave de la ejecucion de los fondos gestionados, incluidos los fondos procedentes de
la UE, asi como su revisién anual y, en todo caso, en el momento en que se detecte cualquier
caso de fraude o la existencia de cambios significativos en los procedimientos o en el personal.

4. Define medidas preventivas adecuadas y proporcionadas, ajustadas a las situaciones concretas,
para reducir el riesgo residual de fraude a un nivel aceptable.

5. Prevé la existencia de medidas de deteccién ajustadas a las sefales de alerta y define el
procedimiento para su efectiva aplicacion.

6. Define las medidas correctivas pertinentes para el supuesto de sospecha de casos de fraude, con
mecanismos claros para su comunicacion.

7. Establece procesos adecuados para el seguimiento de los casos sospechosos de fraude y de la
correspondiente recuperacion, en su caso, de fondos de la UE que hayan podido gastarse
fraudulentamente.

8. Define mecanismos de seguimiento para revisar los procesos, procedimientos y controles
relacionados con el fraude efectivo o potencial, que se transmiten a la revision de la evaluacion
del riesgo de fraude.

9. Especificamente, define procedimientos para la prevencion y correccion de situaciones de
conflictos de interés conforme a lo establecido en los apartados 1 y 2 del articulo 61 del
Reglamento Financiero de la UE (Reglamento 2018/1046. En particular, contiene, inter alia:
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a) una Declaracion de Ausencia de Conflicto de Intereses (DACI)

b) un Cédigo de Conducta que incorpora el compromiso de comunicar al superior jerarquico la
existencia de cualquier potencial conflicto de intereses que pudiera existir, asi como el
compromiso del citado superior jerarquico u érgano competente de adoptar la decisiéon que
corresponda en cada caso.

2. NORMATIVA DE APLICACION

De entre la normativa aplicable cabe destacar:
Normativa Europea

e Reglamento (UE, Euratom) 2018/1046 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 18 de julio
de 2018, sobre normas financieras aplicables al presupuesto general de la Unidn
(Reglamento Financiero de la UE).

e Reglamento del Consejo (EC, Euratom) 2988/1995, de 18 de diciembre de 1995, sobre
proteccién de los intereses financieros de las Comunidades Europeas.

¢ Reglamento del Consejo (EC, Euratom) 2185/1996, de 11 de noviembre de 1996, sobre las
verificaciones in situ y las inspecciones para proteger los intereses financieros de las
Comunidades Europeas contra el fraude y otras irregularidades.

e Reglamento (UE, Euratom) 883/2013 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 11 de
septiembre de 2013, sobre las investigaciones conducidas por la Oficina Europea Anti-Frau
(OLAF).

e Directiva (UE) 2017/1371 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 5 de julio de 2017,
sobre la lucha contra el fraude a los intereses financieros de la Unién para medios de
legislacion penal.

e Directiva (UE) 2019/1937 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 23 de octubre de 2019,
sobre la proteccion de las personas que informan del incumplimiento de la legislacion de la
Unidn.

e Reglamento (UE) 2021/241 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 12 de febrero de
2021, por el que se establece el Mecanismo de Recuperacién y Resiliencia.

Normativa Estatal

e Ley Organica 1/2019 del Parlamento espaiiol, de 20 de febrero, por la que se modifica la Ley
Organica 10/1995, de 23 de noviembre, del Cédigo Penal, para transponer Directivas de la
Unidén Europea.!

e Ley 38/2003 del Parlamento espafiol, de 17 de noviembre, General de Subvenciones.

e Ley 9/2017 del Parlamento espaiol, de 8 de noviembre, de Contratos del Sector Publico (LCSP).

e Orden HFP/1030/2021, de 29 de septiembre, por la que se configura el sistema de gestion
del Plan de Recuperacion, Transformacion y Resiliencia.

e Orden HFP/55/2023, de 24 de enero, relativa al analisis sistematico del riesgo de conflicto
de interés en los procedimientos que ejecutan el Plan de Recuperacién, Transformacion y
Resiliencia.

1 Transposicion, entre otros, de la Directiva (UE) 2017/1371.
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Otros documentos relevantes

Evaluacion del riesgo de fraude y medidas efectivas y proporcionadas contra el fraude (DG
REGIO) EGESIF_14-0021-00, de 16 de junio de 2014 (Guidance Note on fraud risk assessment
for 2014-2020).

Comunicacion de la Comision (2021/C 121/01) - Orientaciones sobre cdmo evitar y gestionar las
situaciones de conflicto de intereses de conformidad con el Reglamento Financiero.

OLAF Compendium of Anonymised Cases — Structural Actions (Recopilacion de casos anénimos:

acciones estructurales).
e OLAF practical guide on conflict of interest (guia practica sobre el conflicto de intereses).

e Comunicacion 1/2017, de 6 de abril, del Servicio Nacional de Coordinacion Antifraude
(IGAE), sobre la forma en que pueden proceder las personas que tengan conocimiento de
hechos que puedan ser constitutivos de fraude o irregularidad en relacién a proyectos u
operaciones financiadas total o parcialmente con cargo a fondos procedentes de la Unidn
Europea.

e Guia para la aplicacion de medidas antifraude en la ejecucion del Plan de Recuperacion,
Transformacion y Resiliencia. Servicio Nacional de Coordinacion Antifraude. 24 de febrero de
2022.

3. CONCEPTOS Y DEFINICIONES

o Integridad institucional: La integridad de una entidad social es el resultado de la actuacién

diaria de todas y cada una de las personas que trabajan dentro o para esa organizacion. La
integridad institucional va mas alld de aprobar una politica anticorrupcion o redactar un codigo
de conducta. Se produce cuando el funcionamiento operativo de la institucidon (politicas, procesos
y procedimientos, sistemas de trabajo, etc.), los estandares éticos y las estrategias de
prevencion de la corrupcion estan plenamente integrados para permitir alcanzar las finalidades
(el interés general) por a las que la institucion fue creada. Cuanta mas coherencia y consistencia
exista entre todas estas actuaciones y los principios, valores y normas del ordenamiento juridico,
mas integridad institucional encontraremos.

Cultura administrativa integra: cultura administrativa en la que los procesos, conductas y
resultados de la accion de la institucidn responden de forma explicita a una serie de normas,
principios y valores éticos y de transparencia.

Irregularidad: es un concepto amplio que comprende infracciones normativas, por accioén u
omisién, que tienen como efecto un perjuicio. Se emplea principalmente en el contexto de la
regulacion de la Unidn Europea, en su dimension de afectacion a su presupuesto en proyectos
financiados por la Comision Europea.

Fraude: en el cuerpo normativo de la Unidn Europea, se hace referencia al fraude que afecta a
los intereses financieros, en materia de gasto, cualquier accién u omisidn intencionada relativa a:
- - El uso o presentacion de declaraciones o documentos falsos, inexactos o incompletos, que
tengan por efecto la percepcién o retencién indebida de fondos procedentes del presupuesto
general de las Comunidades Europeas o de los presupuestos administrados por las
Comunidades Europeas o por cuenta propia.
- - El incumplimiento de una obligaciéon expresa de comunicar una informacion, que surta el
mismo efecto.

- - El desvio de los mismos fondos con fines distintos a aquellos para los que fueron
concebidos en un principio.
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https://ec.europa.eu/regional_policy/en/information/publications/guidelines/2014/fraud-risk-assessment-and-effective-and-proportionate-anti-fraud-measures
https://ec.europa.eu/regional_policy/en/information/publications/guidelines/2014/fraud-risk-assessment-and-effective-and-proportionate-anti-fraud-measures
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/?uri=uriserv%3AOJ.C_.2021.121.01.0001.01.SPA&toc=OJ%3AC%3A2021%3A121%3AFULL
https://ec.europa.eu/sfc/sites/default/files/sfc-files/OLAF-Intern-2011.pdf
https://ec.europa.eu/sfc/sites/default/files/sfc-files/guide-conflict-of-interests-ES.pdf

En palabras de la Comision Europea, "el elemento de engafio intencionado es el que distingue el
fraude del término mas general de irregularidad". En el ordenamiento juridico interno, la nocion
de fraude (fiscal, comercial, etc.) tiene siempre dos notas comunes: la intencionalidad y el
artificio por defraudar o engafar.

Corrupcion: abuso de la posicion o cargo en una institucion en beneficio privado. La Unién
Europea distingue la nocidn de corrupcidon propia del derecho penal (necesariamente mas
estricta), de una nocidon mas amplia utilizada en la vertiente preventiva. En este segundo sentido,
la Union Europea emplea la definicion del Programa Global de Naciones Unidas contra la
Corrupcion y define corrupcion como "el abuso de poder para obtener beneficios de caracter
privado", en la que queda incluido tanto el poder vinculado a la ocupacién de un cargo o puesto
de trabajo publico (corrupcion publica) como el propio del sector privado (corrupcién privada).

Compliance: funcion que identifica, asesora, alerta, hace seguimiento y reporta los riesgos
de cumplimiento de las organizaciones, es decir, los riesgos de recibir sanciones por
incumplimientos legales o de regulaciones, tener pérdidas financieras o de reputacion
producidos por incumplimiento de las leyes aplicables, regulaciones, cddigos de conducta y
estandares de buenas practicas. En este sentido, un sistema de integridad debe incorporar la
vertiente de compliance, pero va mas alla de ésta en tanto en cuanto tiene por objetivo la
preservacion y garantia del interés general, a través de politicas antifraude, pero también de
transparencia, ética y buen gobierno.

Conflicto de interés: toda situacién de riesgo en la que el interés particular de una persona
podria interferir en el ejercicio adecuado de su discernimiento profesional en nombre de otra
que, legitimamente, confia en ese juicio. El articulo 61 del Reglamento Financiero lo define como
sigue: “cuando los agentes financieros y otras personas que participan en la ejecuciéon del
presupuesto [...], asi como en la gestion, incluidos los actos preparatorios, la auditoria o el
control, vean comprometido el ejercicio imparcial y objetivo de sus funciones por razones
familiares, afectivas, de afinidad politica o nacional, de interés econémico o por cualquier otro
motivo directo o indirecto de interés personal”.

Los actores implicados en posibles conflictos de interés son:

a) a) Los trabajadores a los que se encomiendan tareas de gestidn, control y pago, asi como
a otro personal al que se deleguen estas funciones

b) b) Los beneficiarios privados, contratistas y subcontratistas, cuyas actuaciones sean
financiadas con fondos publicos, incluidos los procedentes de la UE

Conflicto de interés real: El conflicto de interés real se produce cuando la persona tiene un
interés particular en una determinada decision o discernimiento profesional, y se encuentra ya en
situacion efectiva de ofrecer ese juicio. Nos encontramos, pues, ante un riesgo actual, presente.

Conflicto de interés potencial: El conflicto de interés potencial se produce cuando la persona
tiene un interés particular que podria influir en una determinada decision desde la posicion o
cargo que ocupa, en el momento en que todavia no se encuentra en la situacion de ofrecer el
juicio. En este caso nos encontramos ante un riesgo futuro, que es necesario poder identificar a
tiempo.

Conflicto de interés aparente: El conflicto de interés aparente cuando no existe un interés
particular real o potencial pero una tercera persona podria concluir, razonablemente, que si
existe. Nos encontramos ante un riesgo reputacional, que puede contrarrestarse facilitando la
informacién que para aclarar que la apariencia de conflicto de interés no es real.

Bandera roja: indicador de deteccidn de posibles situaciones de fraude. Se trata de un sistema
de indicadores utilizado principalmente en la gestidon de los fondos europeos. La materializacién
de una bandera roja no implica necesariamente la existencia de fraude.

OCNP: Organo de cumplimiento normativo de la Provincia San Juan de Dios Espafia. Desarrolla
la funcion de compliance a nivel de la Provincia San Juan de Dios Espafia.
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e OCNC: érgano de cumplimiento normativo de San Juan de Dios Servicios Sociales Barcelona.
Desarrolla la funcion de compliance a nivel de San Juan de Dios Servicios Sociales Barcelona.

e Codigo conducta: establece los principios y normas de conducta que deben guiar el
comportamiento de las personas, ayudando a consolidar una conducta de cumplimiento
normativo y ética empresarial. Es de aplicacion en toda la Provincia San Juan de Dios Espana.

4. AMBITO OBJETIVO

El Plan Antifraude tiene por objeto establecer el marco, los principios, y las medidas que seran de
aplicacién en materia de integridad y de lucha contra el fraude. El Plan debe permitir garantizar que
los fondos publicos, incluidos los procedentes de la UE, se utilicen de conformidad con las normas
aplicables a la prevencion, deteccidon y correccion del fraude, la corrupcion y los conflictos de
intereses.

El Plan documenta una estrategia dirigida a conseguir un modelo de organizacidon que integra los
principios de responsabilidad, transparencia, optimizacién de recursos, cumplimiento, integridad y
gestion por objetivos, asi como su seguimiento y control.

5. AMBITO SUBJETIVO

Las medidas de este Plan se aplicaran a todas las personas implicadas en la gestion de dinero
publico ya todas aquellas que tengan relacion directa con el disefio, gestidn, elaboracion o ejecucion
de proyectos que cuenten con financiacion de la UE.

6. GOBERNANZA DEL PLAN

La gestion de las medidas contempladas en este Plan correspondera a los dérganos y unidades
organicas de Sant Joan de Déu, Servicios Sociales Barcelona que tengan atribuida la competencia
de ejecucién de proyectos financiados por la Union Europea.

6.1. Area de Personas y Valores

Sin perjuicio de las funciones ordinarias que ya le corresponden, en ejecucion del Plan de medidas
antifraude, correspondera al Area de Personas y Valores el ejercicio de las siguientes funciones:

a) Planificar y programar las actividades de formacion al personal que se establezcan como
medidas de prevencion.
b) Instruir los procedimientos disciplinarios a que den lugar las irregularidades detectadas.

6.2. Area de Finanzas y Sostenibilidad

Sin perjuicio de las funciones generales que tiene atribuidas en relaciéon con los procedimientos de
adjudicacion de contratos, en ejecucidon del Plan de medidas antifraude, correspondera al Area de
Finanzas y Sostenibilidad, el ejercicio de las siguientes funciones:
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a) Realizar las comprobaciones de informacidon y documentacion respecto a los expedientes de
contratacion.

b) Recopilar las declaraciones de ausencia de conflictos de interés de las personas que
participen en los procedimientos de adjudicacion.

c) Solicitar de los contratistas y subcontratistas la autorizacion de cesion de datos a efectos de
auditoria y control de uso y la informacion sobre su titularidad real.

d) Comprobar potenciales conflictos de interés e informar de las actuaciones llevadas a cabo en
el Responsable de Cumplimiento (OCNC).

6.3. Unidad gestora de los contratos (Project Manager)

En ejecucidon de las medidas establecidas en el presente Plan de Integridad, correspondera a las
unidades organicas, a las que se haya encomendado la ejecucion de contratos, incluidos aquellos
que formen parte de proyectos financiados con cargo a fondos de la UE, la realizacion de las
siguientes funciones:

a) Velar por el comportamiento ético e integro del personal, interno o externo, que participe en
la ejecucidn de los contratos.

b) Verificar en el marco de cada contrato la inexistencia de indicadores de alerta de riesgo de
fraude, comunicando al Responsable de Cumplimiento aquellos cuya presencia se detecte.

c) Efectuar las consultas en las bases de datos correspondientes para verificar la informacion y
documentacion aportada por contratistas y subcontratistas durante la ejecucién de los
contratos.

d) Realizar las comunicaciones que resulten precisas con contratistas y subcontratistas, en el
marco de la adopcidon de medidas antifraude.

e) Solicitar a contratistas y subcontratistas la autorizacién de cesion de datos a efectos de
auditoria y control de uso y la informacion sobre titularidad real del beneficiario.

6.4. Comision Antifraude

Para el seguimiento de la ejecucién de las medidas recogidas en este Plan, se crea una Comision
Antifraude que esta formada por representantes de las siguientes direcciones:

e Direccién de Atencion a las Personas.

e Direccioén del area de Finanzas y Sostenibilidad.

e Direccién del area de Personas y Valores.

Los miembros de la Comisién nombraran como suplente a un técnico del area.

En las sesiones de la Comisidn se podra invitar a aquellas personas que se estime conveniente, por
razon de la naturaleza de los asuntos a tratar.

Correspondera a la Comision Antifraude, en ejecucion de las medidas establecidas en este Plan, las
siguientes funciones:
a) Velar por el correcto desarrollo y cumplimiento del plan.

b) Coordinar y programar las acciones para su implementacion, incluida la elaboracién de un
plan de formacion.

¢) Analizar su funcionamiento y proponer modificaciones.

d) Velar por el cumplimiento de las acciones correctivas propuestas por el Responsable de
Cumplimiento (OCNC).
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e) Informar periddicamente al Comité de Direccién y al Comité de Direccion UT1 sobre sus
actuaciones. A tal efecto, se elaborara al menos un informe anual sobre el cumplimiento del
Plan.

f) Promover peridédicamente (al menos una vez al afio) la realizacién de nuevas evaluaciones
de riesgo de fraude especifico.

6.5. Responsable de Cumplimiento (OCNC)

Para el seguimiento de la implantacion y aplicacién de las medidas contempladas en este Plan se
designa como Responsable de Cumplimiento al Organismo Cumplimiento Normativo Centro (OCNC).
A este responsable le corresponderd, en ejecucion de las medidas establecidas en este Plan, las
siguientes funciones:

a) Investigar las situaciones de fraude.

b) Evaluar las situaciones que sean incorporables en alguno de los supuestos calificados de
“banderas rojas”, y adoptar las medidas de correccion necesarias después de confirmarse
que suponen un riesgo de fraude.

c) La investigacion, evaluacién y calificacion de los supuestos de fraude como sistémicos o
puntuales.

d) Proponer a los 6rganos competentes la adopcién de las medidas de correccidén que resulten
procedentes, en funcion de la calificacidon del fraude como sistémico o puntual.

e) Proponer la adopcion de medidas de prevencion y deteccidn adicionales a las ya previstas en
este Plan.

f) La gestidn y seguimiento del canal internos de denuncia interna. A través del canal interno
de denuncia se recibiran las denuncias, se registraran y posteriormente se investigaran.
Ademads, se mantendra la comunicacion con el denunciante y, en caso necesario, se
solicitara informacion adicional y finalmente se le informara sobre las medidas previstas o
adoptadas para seguir su denuncia y sobre el resultado final de la misma.

g) Comunicar, cuando resulte oportuno, al Servicio Nacional de Coordinacion Antifraude, y/o a
la Oficina Europea de Lucha Antifraude (OLAF).

Para garantizar que el Responsable de Cumplimiento actta con independencia en el gjercicio de las
citadas funciones, su nombramiento o su destitucion, o su contratacion o la resolucién del contrato
(en caso de que la designacion recaiga en una persona fisica o juridica ajena a la institucion), sera
objeto de comunicacién en la OCNP.

7. MEDIDAS PARA AFRONTAR LOS CONFLICTOS DE
INTERESES

7.1. Prevencion de los conflictos de intereses

Las medidas de prevencién tienen por objetivo reducir las posibilidades de cometer fraude mediante
la implantacién de mecanismos que permitan afrontar los riesgos de forma proactiva y que, a su
vez, aporten seguridad a los sujetos intervinientes en la gestion del dinero publico, incluido el
procedente de fondos de la UE.
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Las medidas de prevencion a implantar seran las siguientes:

a)

b)

d)

Formular una declaracion institucional en la que se recoja la postura oficial de la institucion
respecto a su decidida voluntad de combatir el fraude, la corrupcion y los conflictos de
intereses en la gestion de los fondos publicos en general incluyendo los que provengan de
fondo de la UE. Esta declaracion institucional se dara a conocer a todo el personal y se
publicard en la seccidén de transparencia de la pagina web de Sant Joan de Déu Serveis
Socials.

Programar acciones formativas en materia de ética e integridad publica, especialmente
dirigidas a las personas sujetas al Cédigo de Conducta, es decir:

i. El personal de las areas que participen en los proyectos.

ii. Las personas que forman parte de las mesas de contratacion y los dérganos de
seleccién de personal.

Formalizacion de la firma de una Declaracién de Ausencia de Conflictos de Interés (DACI)
por parte de los intervinientes en los procedimientos: el responsable del érgano de
contratacion, el personal que redacte los documentos de licitacion, bases y/o convocatorias,
los expertos que evallen las solicitudes, ofertas o propuestas, los miembros de los comités
de evaluacion de solicitudes, ofertas o propuestas y otros 6rganos colegiados que puedan
intervenir en los procedimientos. En este Ultimo caso la firma de la declaracion por parte de
los intervinientes se llevara a cabo al inicio de la primera reunidn y se reflejara en el acta.
Formalizacién de la firma de una Declaracién de Ausencia de Conflictos de Interés (DACI)
por parte de los contratistas y subcontratistas.

Difusion del canal de denuncias. El canal estara disponible en el apartado de pagina web
dedicado a la integridad y lucha contra el fraude. Ademas, se incluira en los documentos de
licitacién y se informara a todo el personal de la institucion y al personal responsable de
contratistas y subcontratistas.

7.2. Medidas para abordar los posibles conflictos de intereses

La institucion aplicara los siguientes procedimientos:

Abstencion en la toma de decisiones: frente a situaciones de conflicto de interés real se
prevé la herramienta de la abstencidn. La abstencion es la ultima barrera de proteccién en
los casos en los que el conflicto ya esta presente, y donde apartar a la persona del proceso
decisorio es la Unica medida que permite preservar la imparcialidad de la decision.
Recusacidén: en caso de incumplimiento del deber de abstencidn, se prevé el mecanismo de
la recusacién, que se articula como el derecho de las personas interesadas a pedir el
apartamento de la persona recusada.

El Codigo de Conducta de la institucion, de forma complementaria, como inspirador de
principios del sistema de integridad institucional.

En el caso de conocimiento de una situacion que pudiera suponer la existencia de un conflicto de
interés no declarado, debera comunicarse al superior jerarquico que confirmara por escrito si
considera que existe el conflicto. En caso de que se considere que existe un conflicto de interés, el
superior jerarquico puede:

a)

b)

Adoptar las medidas administrativas que procedan, en particular, las relativas a la
recusacion.

Tomar las medidas previstas en el Cddigo de Conducta en procedimientos afectado por el
conflicto de interés.

Proponer la apertura de un expediente disciplinario, en su caso.
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Ademas, en caso de que se considere que existe un conflicto de interés, el superior jerarquico
velara por que la persona de que se trate cese toda actividad en este asunto. El superior jerarquico
podra adoptar cualquier otra medida adicional de conformidad con lo previsto en el Cdédigo de
Conducta.

El Responsable de Cumplimiento (OCNC) mantendra un registro de todas las situaciones de
conflictos de intereses aparentes, potenciales o reales que se hayan detectado con el fin de
demostrar en caso necesario cdmo se gestionaron y qué medidas se adoptaron para hacerles
frente.

8. MEDIDAS PARA LA LUCHA CONTRA EL FRAUDE

Las medidas para la lucha contra el fraude se estructuran en torno a los cuatro elementos clave del
denominado ciclo antifraude: prevencién, deteccidn, correccién y persecucion.

8.1. Prevencion
Las medidas de prevencion a implantar seran las siguientes:

a) Coédigo de Conducta, como elemento central de todo sistema de integridad. Este Cddigo
sirve para construir un marco ético comun para el conjunto de personas que trabajan en la
organizacion, sin perjuicio de su posicion, condicion o régimen juridico de vinculacion. El
Cddigo de Conducta de la institucion forma parte de este Plan Antifraude como anexo.

b) Eormacién v concienciacion. Se prevén dos lineas; una de sensibilizacion y difusion del
marco de integridad entre los contratistas y subcontratistas, y una segunda de
sensibilizacion y difusién del marco de integridad en la plantilla implicada en el proyecto, y
formacion especifica en aspectos vinculados al sistema de integridad y la gestion de los
riesgos.

i. Sensibilizacion y difusion entre contratistas y subcontratistas:
Un paquete de informacidn para nuevos contratistas y subcontratistas, con
documentacion referida al sistema de integridad de la institucion y los distintos
elementos que lo conforman.

ii. Sensibilizacién, difusidn y formacidn en la plantilla implicada en el proyecto.
El plan formativo dirigido al conjunto de la plantilla implicada en el proyecto, que
debe contemplar:

A) Una sesidon de sensibilizacion y formacidon en integridad y valores éticos para
cargos directivos, con la siguiente tematica: la integridad y gestion de los riesgos
de corrupcién; la arquitectura del modelo de integridad de la institucion;
conflictos de interés (identificarlos y gestionarlos); indicadores de fraude
(aplicacion de banderas rojas).

B) Una sesidon de sensibilizacion y debate en torno a valores éticos y el modelo de
integridad para la plantilla implicada en el proyecto, con la siguiente tematica: la
integridad y la gestion de los riesgos de corrupcion; la arquitectura del modelo
de integridad de la institucion; y conflictos de interés (identificarlos y
gestionarlos).

c) Compromiso contra el fraude - Declaracién institucional. Es necesario manifestar, al
mas alto nivel, un firme compromiso contra el fraude y la corrupcién, que implique una
tolerancia cero, y comunicarlo con claridad. La Declaracién institucional recoge la postura
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oficial de la institucion respecto a su decidida voluntad de combatir el fraude, la corrupcion y
los conflictos de intereses en la gestiéon de los fondos publicos por lo general incluyendo los
que provengan de fondos de la UE. Esta declaracion institucional se dara a conocer a todo el
personal y se publicara en la seccidén de transparencia de la pagina web de Sant Joan de
Déu Serveis Socials.

d) Reparto segregado de funciones y responsabilidades en las actuaciones de gestion,

control y pago. El reparto evidencia esta separacién de forma clara y se deja constancia de
cada responsable directo en el mapa de evaluacién de riesgos.

e) Mecanismos adecuados de evaluacién del riesgo para todas las medidas gestionadas.

f)

9)

La evaluacion dejara evidencia de las partes del proceso mas susceptibles de sufrir fraude y
las medidas de mitigacion a través de un mapa de riesgos (Anexo 4) al que se identificaran:

i. Los procedimientos que son mas susceptibles del fraude, como los de alto
presupuesto, muchos requisitos a justificar por el solicitante, controles complejos,
etc.

ii. Los posibles conflictos de intereses.

iii. Los resultados de trabajos previos de auditorias internas.

iv. Los resultados de auditorias de drganos competentes de la Unidon Europea, la
Administracion General del Estado y la Generalitat de Catalufia.

v. Los casos de fraude y corrupcion detectados con anterioridad.

Sistema de control interno eficaz, adecuadamente disefiado y gestionado, con controles
centrados en paliar los riesgos que se identifiquen. Los controles tendran responsables
directos de su seguimiento.

Analisis de datos. Dentro de los limites relativos a la proteccién de datos, se cruzaran
datos con organismos publicos o privados del sector que permitan detectar posibles
situaciones de alto riesgo.

8.2. Deteccion

Las herramientas de deteccion del fraude incluiran:

a)

b)

Indicadores de fraude (banderas rojas) que advierta sobre riesgos potenciales de fraude en
atencidon a ciertos indicadores de alerta establecidos en esta materia por las autoridades
nacionales o europeas competentes. En el Anexo 4 de este Plan se establecen algunos
indicadores de riesgo especificos para ayudar a alertar sobre el riesgo de fraude y conflictos
de intereses. La presencia de estos indicadores obliga a las unidades gestoras de contratos a
descartar cualquier duda que suscite una bandera roja, ya comunicar cualquier sospecha de
fraude al Responsable de Cumplimiento, que sera la unidad administrativa encargada de
evaluar su incidencia. La existencia de banderas rojas no supone automaticamente que se
haya producido un fraude o que pueda producirse, sino que la situacién debe ser verificada
y supervisada con la debida diligencia.

Comprobar la informacién y documentacion aportada por parte de los contratistas y
subcontratistas fomentando el uso de otros métodos proactivos que permitan detectar
posibles situaciones de riesgo.

Difundir el canal de denuncias interno para recibir informacion de posibles sospechas de
fraude, corrupcién o conflictos de intereses no declarados. El canal de denuncias sera de
acceso publico a través del apartado especifico de la pagina web de la institucién dedicado a
la lucha contra el fraude y garantizara la confidencialidad para recibir y tratar la informacién
proporcionada por el denunciante, de conformidad con lo establecido en la Directiva (UE)
2019/1937 del Parlamento Europeo y del Consejo.
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8.3. Correccion

La adopcion de medidas correctivas tendra lugar cuando se detecten posibles fraudes, o se aprecien
sospechas fundadas de fraude. Como medida de precaucion, cuando se detecte un posible fraude,
o se tenga una sospecha fundamentada, el érgano competente procedera a la suspension de los
procedimientos y pagos de acuerdo con la normativa aplicable ya comunicar tal circunstancia al
Responsable de Cumplimiento (OCNC).

El Responsable de Cumplimiento (OCNC) procederd, en primer lugar, a identificar a los presuntos
responsables, e investigar, evaluar y calificar los hechos para determinar si se trata de una
irregularidad no constitutiva de fraude, un supuesto de fraude sistémico o puntual, o si los hechos
no son constitutivos de ninguna irregularidad.

Antes de adoptar cualquier medida que afecte a personal de la institucion, contratistas o
subcontratistas, se dara audiencia para que puedan presentar sus alegaciones.

En el supuesto de que se confirmen fraudes puntuales en algun contrato, la Comision Antifraude, a
propuesta del Responsable de Cumplimiento, adoptara alguna o algunas de las siguientes medidas:

a) Iniciar los tramites necesarios para, de conformidad con la legislacion aplicable, anular
aquellas resoluciones y actas de tramite afectados por un caso de fraude, y en su caso,
retrotraer las actuaciones hasta el momento reevaluar el procedimiento de adjudicaciéon de
ayudas del contrato;

b) Resolver los contratos afectados por el fraude, de conformidad con los pliegos y la legislacion
aplicable;

c) Solicitar el reintegro total o parcial de las cantidades de subvencion europea abonadas.

En el supuesto de que se detecte la existencia de un fraude sistémico que afecte a la ejecucion de
varios contratos, la Comisién Antifraude, a propuesta del Responsable de Cumplimiento, adoptara
alguna o algunas de las medidas previstas para los supuestos de fraude puntual respecto de todos y
cada uno de los contratos afectados por el fraude, y ademas alguna o algunas de las siguientes:

a) Evaluar el funcionamiento de las medidas de prevencién y deteccion,

b) Solicitar la reevaluacion del nivel de riesgo y la adopcion de nuevas medidas para corregir
los fallos que hubiera podido existir.

8.4. Acciones legales y judiciales

Las medidas de enjuiciamiento tienen por objetivo la represion de conductas fraudulentas, evitar
qgue vuelvan a producirse, asi como, en su caso, la reparacidon de los intereses financieros de la
Union que hayan sido lesionados, asi como y garantizar que los fondos de la UE se ejecutan de
conformidad con la legislacion aplicable.

Cualquier persona de las que intervengan en procedimientos de ejecucién de contratos tiene
obligacién de poner en conocimiento del Responsable de Cumplimiento sus sospechas de fraude
para su investigacion y evaluacion.

El Responsable de Cumplimiento (OCNC) comunicara los casos de sospechas de fraude o fraude
confirmado y las medidas adoptadas a las autoridades competentes, entre las que se encuentran,
ademas de los érganos gestores de fondos de la UE, el Servicio Nacional de Coordinacion Antifraude
(SNAC).

Cuando una accién fraudulenta pudiera tener indicios de ser constitutiva de alguna de las conductas
punibles descritas en los articulos 306 y 308 de la Ley organica 10/1995, de 23 de noviembre, del
Codigo Penal, el Responsable de cumplimiento lo pondra en conocimiento del Ministerio Fiscal.
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Cuando de los hechos pueda derivarse responsabilidad disciplinaria para el personal de la institucion,
la Comisién Antifraude les pondra en conocimiento del Area de Personas y Valores para la
tramitacion del oportuno procedimiento:

a) Ante la sospecha de fraude, se tramitara un procedimiento de informacién reservada que se
orientara a determinar, con la mayor precision posible, los hechos susceptibles de motivar la
incoacion de un procedimiento disciplinario, la identificacion de la persona o personas que
pudieran resultar responsables y las circunstancias relevantes que concurran en unos y
otros.

b) Tras la finalizacion del procedimiento de informacion reservada, y en los casos que asi se
determine, se instruird un procedimiento disciplinario para la exigencia de responsabilidades
a los responsables de las conductas fraudulentas.

Asimismo, y cuando proceda, se ejercitaran las acciones legales y judiciales pertinentes para
reparar los danos y perjuicios que se le hayan podido causar a la institucién a consecuencia del
fraude cometido.

9. SEGUIMIENTO Y CONTROL PERIODICO DEL PLAN

La institucion asume el compromiso de implantar un sistema de informaciéon adecuado para facilitar
el seguimiento de las medidas del plan y también llevar a cabo las responsabilidades de prevencion,
deteccion y control de los actos contra la integridad, actos de fraude o corrupcién.

9.1. Supervision

El Responsable de Cumplimiento (OCNC) llevara, directamente o con el soporte de empresa
externa, una auditoria interna subcontratada para verificar el cumplimiento de las reglas del plan y
sus efectos practicos. El seguimiento anual del plan se basara en el analisis de las respuestas de las
distintas areas, a través de formularios, tests y entrevistas.

El proceso de seguimiento garantizard que se apliquen los mecanismos de control adecuados para
las actividades de la institucion y que los procedimientos son seguidos a todos los niveles. Mas alla
de la periodicidad de estas revisiones, los responsables de las diversas unidades informaran a la
Comisién Antifraude cuando surjan riesgos elevados o nuevos que haya que prevenir.

Por ultimo, la Comisién Antifraude elaborara un informe anual sobre el cumplimiento de las medidas
previstas en el Plan. El informe, que incluira la revision del mapa de riesgos, se elevara al Comité de
Direccién y al Comité de Direccién de la UT1 por informacion.

9.2. Revision y actualizacion del Plan

El informe anual de ejecucién del Plan, asi como la presencia de incumplimientos o casos de
conflicto de intereses, de fraude o corrupcion, indicaran la necesidad de su actualizacién. En funcién
del seguimiento realizado, el informe incluira recomendaciones de revision del Plan.
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SJD

Sant Joan de Déu
Serveis Socials - Barcelona

DECLARACION INSTITUCIONAL ANTIFRAUDE

La Entidad Sant Joan de Déu Serveis Socials - Barcelona estd comprometida a mantener altos
estandares legales, éticos y morales y, por tanto, se adhiere a los principios de integridad,
objetividad y honestidad y desea ser vista como opuesta al fraude y la corrupcién en la gestion de
sus asuntos. Se exige que todos los miembros del personal compartan ese compromiso. El objetivo
de esta declaracién es promover una cultura que disuade a la actividad fraudulenta y facilita la
prevencion y deteccién del fraude y el desarrollo de procedimientos que ayuden a la investigacion
del fraude y los delitos relacionados con ellos. asegure que estos casos son tratados
adecuadamente ya tiempo.

El término fraude se usa habitualmente para describir un amplio abanico de malas conductas,
incluyendo robo, corrupcidn, malversacién, cohecho, falsificacion, tergiversacion, colusién, blanqueo
de capitales y ocultacién de hechos materiales. A menudo implica el uso del engafo para obtener
un beneficio personal para uno mismo, una persona conectada o un tercero, o una pérdida para
otros. La intencion es el elemento clave que distingue al fraude de la irregularidad. El fraude no sélo
tiene un impacto financiero potencial, sino que puede dafiar la reputacidon de una institucion
responsable de gestionar fondos eficaz y eficientemente. Esto es particularmente importante para
una institucién que gestiona fondos de la Union Europea. La corrupcion es el abuso de poder para
una ganancia privada.

Existe un procedimiento para la divulgacion de situaciones de conflicto de intereses. El conflicto de
intereses existe cuando el ejercicio imparcial y objetivo de las funciones de una persona queda
comprometido por razones familiares, afectivas, de afinidad politica o nacional, de interés
econdmico o por cualquier otro motivo directo o indirecto de interés personal.

También estd implantada una Politica del sistema interno de informacién para comunicar
irregularidades y proteger al informante, que incluye un canal externo de denuncias.

Y para que la presente declaracion quede acreditada, es firmada por el Director de la Entidad.

DECLARACION INSTITUCIONAL ANTIFRAUDE RO1
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Orden Hospitalaria de

@ San Juan de Dios

Provincia de Espafia

INTRODUCCION

La Orden Hospitalaria de San Juan de Dios es una institucion sin &nimo de lucro, que
forma parte de la Iglesia. Tiene caracter internacional y despliega sus obras a través
de sus centros y entidades vinculadas.

En el afio 2000, la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios elaboré la “Carta de
Identidad”, en la que se recogen y desarrollan los principios y elementos esenciales
gue configuran el Carisma Hospitalario de la institucion.

La Mision de la Orden consiste en evangelizar el mundo del dolor y sufrimiento a
través de la promocion de obras y organizaciones sanitarias, sociales y educativas, a
partir de los que prestar una atencién integral a la persona.

El Carisma de la Orden que ha orientado la actuacion de la institucion desde su
constitucion es la hospitalidad, valor por excelencia de la Orden desde el que se
expresan los valores y principios fundamentales asumidos por los Centro:

e Calidad.

e Respeto

¢ Responsabilidad.
e Espiritualidad.

Como elemento adicional a la Carta de Identidad, la Orden Hospitalaria ha creido
necesario realizar un “Cédigo de Etica” en el que recoger los principios, valores,
criterios y normas fundamentales que deben seguirse en toda la Orden, por los
Hermanos y Colaboradores, en lo que concierne al &mbito de la ética de la mision,
tanto a nivel asistencial y clinico, como social, educativo, medioambiental, en el
respeto a los principios éticos de la Iglesia y de la Orden.

Asi, la Comisién General de Bioética de la Orden Hospitalaria definié un Cédigo de
Etica en marzo de 2021, el cual resulta de aplicacién a todas las personas que trabajan
y/o colaboran con la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios, o cualquiera de sus
Centros o entidades vinculadas.

La Carta de Identidad y Cédigo de Etica referenciados, como normas que emanan del
maximo érgano de autoridad de la institucién, son de obligado cumplimiento, si bien,
en el marco y ambito de la Provincia San Juan de Dios de Espafia, conviene
complementarla con un Cédigo de Conducta, que desarrolle los principios y valores
que se recogen en tales documentos.

La Provincia San Juan de Dios de Espafia ha surgido con fecha 1 de enero de 2022
como consecuencia de la unificacion de las Provincias existentes en Espafia hasta
dicha fecha, acordada mediante Decreto de fecha 8 de marzo de 2021, dictado por el
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Superior General de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios.

Las Provincias de Aragén, Bética y Castilla disponian de documentos preexistentes
para la determinacion de los principios y pardmetros de conducta exigibles, pudendo
citar los siguientes documentos:

- Cddigo de Conducta de la Provincia de Aragén.
- Cadigo Etico de la Provincia de Castilla.
- Cadigo Etico y Cadigo de Conducta telematico de la Provincia Bética.

Como consecuencia de la unificacion resulta necesario determinar con precision las
conductas que resultan de la aplicacién de los valores y principios reconocidos en los
textos, evitando la coincidencia de distintas normas de conducta que puedan generar
confusion. Asi surge la necesidad de elaborar un nuevo Codigo de Conducta, que sea
de aplicacion uniforme a toda la Provincia San Juan de Dios de Espafia, marcando
los parametros de conducta que orienten las acciones de las personas que trabajan
y/o colaboran en la Provincia San Juan de Dios de Espafia.

El presente documento refunde y engloba las previsiones existentes en los
documentos citados y define las obligaciones y compromisos en la materia para toda
la Provincia, dotando de rigor, transparencia y claridad al Sistema. Desarrolla,
ademas, alguno de los conceptos ya contenidos en la Carta de Identidad y Cédigo de
Etica de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios.

TITULO |
OBJETO Y AMBITO DE APLICACION

Articulo 1.- Objeto.

El Cddigo de conducta tiene como objetivo establecer los principios y normas de
conducta que deben presidir en el comportamiento de las personas incluidas en el
ambito de aplicacion del presente documento, ayudando a consolidar una conducta de
cumplimiento normativo y ética empresarial.

El Cddigo de conducta se configura como norma de maximo nivel que complementa
otras ya definidas por la Orden Hospitalaria, tales como la Carta de Identidad o el Codigo
de Etica. Dichos documentos, junto con el presente, pretenden orientar y guiar la
actuacion llevada a cabo por los Hermanos y Colaboradores de la Provincia San Juan
de Dios de Espafia, sus Casas Canonicas y entidades vinculadas.

A los efectos de facilitar la comprension del presente documento, la Provincia San Juan
de Dios de Espafia, sus Casas Canonicas y las entidades vinculadas cuya gestion tiene
encomendada la Orden Hospitalaria, seran identificadas como la “Organizacion”.
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Articulo 2.- Ambito de aplicacion.

El presente Codigo de Conducta se dirige a todas las personas que colaboran y/o
prestan servicios en la Provincia San Juan de Dios de Espafia, tanto a nivel corporativo,
como en el desempefio de las distintas Obras Apostdlicas, a través de los Casas
Candnicas y entidades vinculadas. Su alcance se extiende a toda la Organizacion y se
refiere a los hermanos, directivos, trabajadores, prestadores de servicios o proveedores,
voluntarios y demas personas vinculadas a la Organizacion.

Para facilitar la identificacion de todas las personas incluidas en su &mbito de aplicacion,
éstas se identificaran conjuntamente como “Miembros de la Organizacion”.

Los Miembros de la Organizacion deberdn conocer su contenido, comprometiéndose a
cumplir y hacer cumplir los principios y patrones de conducta que se indican.

TITULO Il
PRINCIPIOS GENERALES Y NORMAS DE CONDUCTA

Articulo 3.- Principios Generales y de Comportamiento.

El presente Cédigo de Conducta detalla los compromisos y las responsabilidades
gue los Miembros de la Organizacibn asumen y comparten durante el desempefio
de sus funciones. Los principios y las disposiciones del presente Cédigo de Conducta
representan unas especificaciones de las obligaciones generales en términos de
honestidad, diligencia, correccion, lealtad, integridad, transparencia y respeto mutuo.

Articulo 4.- Cumplimiento de la legislacion aplicable.

La voluntad y compromiso de la Organizacion es el debido cumplimiento y respeto a la
legislacion aplicable en cada area y ambito de actividad que se desarrolla, asi como el
respeto y cumplimiento de los principios fundamentales y normativa interna de la Orden
Hospitalaria.

Todas las personas incluidas en el ambito de aplicacion de este documento deben
comprometerse a cumplir con la legislacion vigente a nivel nacional, autonémico y/o
local en las que opera. Igualmente estan obligados a cumplir con los principios
fundamentales, las normas y procedimientos de la Organizacién, asi como con las
instrucciones que pudieran aprobarse para su desarrollo.

Articulo 5.- Igualdad de oportunidades y no discriminacién.
Constituye un principio basico de actuacion en la Organizacién proporcionar las

mismas oportunidades en el acceso al trabajo y en la promocién profesional a todos los
Miembros de la Organizacion que presten servicios.
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En consecuencia, los Miembros de la Organizacion que intervengan en procesos de
contratacion, seleccién y/o promocién profesional se guiaran con objetividad en sus
actuaciones y decisiones, con actitud abierta a la diversidad y con el objetivo de
identificar aquellas personas mas acordes con el perfil y necesidades del puesto a
cubrir, promoviendo en todo momento la igualdad de oportunidades.

En el ejercicio de sus actividades, la Organizacion no acepta ningiin comportamiento
discriminatorio por razén de raza, color, nacionalidad, origen social, edad, sexo,
estado civil, orientacion sexual, ideologia, opiniones politicas, religion o cualquier otra
condicién personal, fisica o social de sus profesionales.

En particular, la Organizacién promueve la igualdad de trato entre hombres y mujeres
en lo que se refiere a oportunidades, al acceso al empleo, a la formacion, a la promocién
de profesionales y a las condiciones de trabajo, asi como al acceso a bienes, servicios
y su suministro, en lo referente a la actividad profesional del Colaborador.

Articulo 6.- Respeto alas personas y su intimidad.

El acoso, el abuso, la intimidacion, la falta de respeto y consideracion son inaceptables
y no se permitirdn ni tolerardn en el trabajo. En ese sentido, se rechazara cualquier
tipo de acoso, ya sea fisico, sexual, psicoldgico, moral u otros, de abuso de autoridad
en el trabajo y cualesquiera otras conductas que generen un entorno intimidatorio u
ofensivo para los derechos personales.

Todos los Miembros de la Organizacion y, especialmente, quienes desempefien
funciones de direccion, promoverdn en todo momento, y en todos los niveles
profesionales, unas relaciones basadas en el respeto por la dignidad de los demas, la
participacion, la equidad y la colaboracion reciproca, propiciando un ambiente laboral
respetuoso a fin de lograr un clima de trabajo positivo.

Las relaciones entre Miembros de la Organizacion estaran basadas en el respeto. Del
mismo modo, en las relaciones entre éstos y terceras personas ajenas a la institucion,
debera primar el respeto profesional, la confianza y la colaboracién mutua.

La Organizacion respetara la vida personal y familiar de los Colaboradores,
favoreciendo, en la medida de lo posible, la conciliacién de la vida personal y laboral.

La Organizacion respetara el derecho a la intimidad de sus miembros, en todas sus
manifestaciones y, en especial, en lo que se refiere a datos de carécter personal, de
acuerdo a la Ley de Proteccion de Datos Personales vigente.

La Organizacion se compromete a no divulgar datos de caracter personal, salvo
consentimiento de los interesados y en los casos de obligacién legal o cumplimiento de
resoluciones judiciales o administrativas. En ningan caso podran ser tratados los datos
de caracter personal de los Miembros de la Organizacion para fines distintos de los
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legales o contractualmente previstos y de acuerdo a lo establecido en la Ley de
Proteccion de Datos Personales vigente.

Los Miembros de la Organizaciébn se comprometen a hacer un uso responsable de
los canales de comunicacion, de los sistemas informaticos y, en general, de
cualesquiera otros medios que la Organizacion ponga a su disposicién de acuerdo con
las politicas y criterios establecidos a tal efecto.

Los Miembros de la Organizacién que por su actividad accedan a datos personales de
otros Colaboradores, se comprometeran a mantener la confidencialidad de esos datos.

Articulo 7.- Seguridad y Salud Laboral.

La prevencion de riesgos es uno de los pilares basicos, y la mejora continua el
principal objetivo. La politica en prevencion de riesgos laborales se orientara siempre
para cumplir con los siguientes objetivos:

e Minimizar, en la medida de lo posible, los riesgos laborales de todos los
Miembros de la Organizacion.

e Evaluar los riesgos laborales que no se puedan evitar, para mantener
siempre medidas preventivas adecuadas.

e Combatir los riesgos laborales en su origen.

e Adaptar el trabajo a la persona, asi como a la eleccién de los equipos y los
métodos de trabajo, con miras a reducir los efectos negativos del mismo en
la salud.

e Tener en cuenta la evolucion de la técnica para mejorar las condiciones de
trabajo de los Miembros de la Organizacion.

e Planificar la prevencion, buscando un conjunto coherente que integre en ella
la técnica, la organizacion del trabajo, las condiciones de trabajo y la
influencia de los factores ambientales en el trabajo.

e Adoptar medidas que antepongan la proteccién colectiva a la individual.

e Dar las debidas instrucciones a los Miembros de la Organizacion.

La Organizacion pondra todos los medios a su alcance para desarrollar las politicas
de seguridad y salud en el trabajo correspondiente y se adoptaran las medidas
preventivas necesarias para cumplir con lo dispuesto en la legislacion aplicable, asi
como cualquier otra disposicién normativa que pueda desarrollarse en un futuro.
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Todos los Miembros de la Organizacion tienen la obligacién de conocer y cumplir las
normas relativas a la seguridad y salud en el trabajo con el objetivo de prevenir y
minimizar los riesgos laborales.

Articulo 8.- Imparcialidad y Conflicto de interés.

Las decisiones profesionales deberan estar basadas en la mejor defensa de los
intereses de la Organizacion.

En relacion con los posibles conflictos de interés, los Miembros de la Organizacion deben
seguir los siguientes principios generales de actuacion:

¢ Independencia: los Miembros de la Organizacién se abstendran de primar
sus propios intereses o de terceros a expensas de los de la Organizacion.

e Abstencion: en caso de que exista un conflicto de interés, los Miembros
de la Organizacion que se vean afectados, se abstendran de intervenir o
influir en la toma de decisiones que puedan afectar a la Organizacién, de
participar de las reuniones en que dichas decisiones se planteen y de
acceder a informacion confidencial que afecte a dicho conflicto.

e Comunicacion: todos los Miembros de la Organizacion deberan poner en
conocimiento en el momento de su contratacion y durante el ejercicio de
sus funciones, cualquier situacién que pudiera suponer un conflicto entre
su propio interés y el de la Organizacion. A tal efecto, la concurrencia o
posible concurrencia de un conflicto de interés debera comunicarse por
escrito al superior jerarquico inmediato, mediante correo electrénico o
cualquier otro medio de comunicacién. En la comunicacién, se debera
indicar:

o Si el conflicto de interés le afecta personalmente o a través de una
persona a él vinculada, identificandola en su caso.

o La situacion que da lugar al conflicto de interés, detallando en
su caso el objeto y las principales condiciones de la operacion o
decision proyectada.

o El departamento o la persona de la Organizacién con la que se
han iniciado los correspondientes contactos.

Estos principios generales de actuacion se observardn de manera especial en
aquellos supuestos en los que la situacion de conflicto de interés sea, o pueda
razonablemente esperarse que sea, de tal naturaleza que constituya una situacion
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de conflicto de interés estructural y permanente entre el Colaborador, un tercero,
y la Organizacion.

Articulo 9.- Buen Trato

La Organizacién ha aprobado una Politica de Buen Trato con el objetivo de contribuir de
forma eficiente a la proteccion de las personas que por su edad o sus condiciones son
vulnerables, promoviendo el buen trato entre todos los que interactian en ella. Para ello
la Organizacion cuenta con unas directrices claras sobre cuales son los comportamientos
apropiados esperados de sus trabajadores, voluntarios y colaboradores hacia las
personas vulnerables con y para las que desarrolla su actividad.

Asi, en cuanto a la relacion entre los miembros de la Orden con los menores y adultos
vulnerables, o en la relacion entre los propios usuarios / pacientes no se aceptaran, los
siguientes comportamientos:

1.

10.

11.

Comportamientos, fisicos o verbales, de indole violenta, hostil 0 amenazante, o
vejatoria, 0 discriminatoria, especialmente de adultos hacia menores u otros
adultos vulnerables, asi como dindmicas basadas en el desequilibro de poder
fisico, psiquico o emocional.

Permitir, promover o incentivar el consumo de sustancias toxicas (alcohol,
tabaco, drogas, etc.) o consumirlas en presencia de un menor o adulto
vulnerable.

Las relaciones personales con un menor o adulto vulnerable, justificadas en una
supuesta amistad personal, o sirviéndose del poder, o fundamentadas en las
amenazas. Es motivo inmediato de cese, cualquier relacién sentimental,
consentida o no, de un adulto trabajador, colaborador o voluntario, con menores
de edad o adultos vulnerables.

Los contactos fisicos inapropiados que invadan la intimidad de los menores y
adultos vulnerables.

Mantener en presencia de un menor o adulto vulnerable una conducta
exhibicionista o sexualmente provocadora o que implique contacto fisico intimo.
El uso de expresiones y comentarios con contenido sexual o referencias al
aspecto fisico o estético de menores o adultos vulnerables, que puedan conllevar
connotaciones sexuales.

Las relaciones sexuales de cualquier tipo con ellos.

La utilizaciéon o la exposiciébn a un menor o adulto vulnerable de imagenes de
naturaleza sexual o pornografica.

El contacto personal con un menor o adulto vulnerable fuera de las actividades
propias de la Orden con intencionalidad contraria a los principios y
comportamientos de la presente politica (incluso, a través de llamadas de
teléfono, mensajeria virtual, u otros medios).

El contacto con el menor o adulto vulnerable a través de redes sociales
personales. Ademas, no se colgaran imagenes de los menores 0 personas
vulnerables en las redes sociales personales de los miembros, colaboradores,
trabajadores o voluntarios de la Orden.

Transportar en vehiculos privados y/o a solas a un menor o adulto vulnerable
(excepto si esté previsto/autorizado por la Orden y previo registro).
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Nos comprometemos a:

1.

2.

Crear entornos seguros Y libres de cualquier tipo de violencia, en todos los
ambitos de nuestra intervencion con menores y adultos vulnerables.
Promover una cultura de buen trato acorde a los valores de la Orden y las
medidas de proteccién y cuidados que propugna la Politica de Buen Trato,
buscando ayuda en el caso de dudas, recurriendo a los responsables en el
caso de sospechas y denuncias y colaborando para su puesta en practica 'y
defensa.

Conocer e identificar las situaciones de riesgo para la integridad fisica,
psiquica y sexual de menores y adultos vulnerables, para prevenirlas y
atenderlas en caso de que se hayan producido.

El respeto a los demas: a su dignidad personal, a sus opiniones e intereses,
acogiendo y valorando las diferencias.

Respetar los espacios interpersonales e intimos de cada nifio o nifia o
adultos vulnerables. Para ello las relaciones de cercania y afecto deben ser
saludables y seguras.

Salvo justificacién profesional y previo registro, las comunicaciones privadas
con menores o adultos vulnerables se realizardn en entornos visibles vy
accesibles para los demds, evitando estar a solas sin justificacion
profesional.

Detectar e informar de cualquier situacién de abuso sexual y violencia hacia
menores y adultos vulnerables. Es una responsabilidad legal y ética
comunicar estas situaciones. Se seguiran para ello los procedimientos
indicados en la Politica de Buen trato.

No realizar tomas de imagenes de menores o adultos vulnerables sin
autorizacion previa. Siempre se llevaran a cabo durante el desarrollo de
actividades educativas, lidicas y/o pastorales con una justificacion
profesional y se tomaran a través de dispositivos técnicos de la Orden. En el
caso de menores de edad siempre solicitaremos autorizacion a los padres o
tutores, y también a niflos mayores de 14 afios. Igualmente se solicitara
autorizacién respecto de las personas que tengan mermada o limitada su
capacidad judicialmente, a la persona fisica o juridica que haya sido
designada para medidas de apoyo para el ejercicio de la capacidad juridica
de aguella. El consentimiento sera expresamente por escrito siendo
responsable de su custodia y uso el centro de la Orden que realice la
actividad.

TITULO NI

NORMAS DE CONDUCTA RELACIONADAS CON LOS RECURSOS

Y EL ENTORNO

Articulo 10.- Proteccién del medio ambiente.

La Organizacion desarrolla su actividad con respeto al medio ambiente cumpliendo
la normativa medioambiental que es de aplicacién y segun principios y criterios de
sostenibilidad y proteccion del medioambiente, siendo prioritaria la adecuada gestion
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de sus recursos y el consumo responsable para lograr sus objetivos. En concreto, a

través de las siguientes acciones:

Respetar el medio ambiente, haciendo un uso racional de los recursos
naturales, poniendo todos los mecanismos de control a su alcance para
minimizar la contaminacion derivada de los diferentes procesos de actividad

del centro.
Fomentar el uso sostenible de materias primas y recursos naturales.

Introducir pautas de mejora continua en nuestro comportamiento
medioambiental.

Cumplir con la legislacion vigente en materia de medio ambiente. Asi como,
con otros compromisos voluntariamente aceptados.

Fomentar, mediante una formacién continuada, la participacion individual y
colectiva de todos los Miembros de la Organizacion, en relaciéon con la
proteccion del medio ambiente.

Colaborar con las Administraciones y Organismos competentes.
Desarrollar programas medioambientales.

Comunicar e informar acerca de nuestra gestion medioambiental a los
Organismos competentes.

Los Miembros de la Organizaciéon deben desarrollar su actividad minimizando en la
medida de sus posibilidades el impacto medioambiental derivado del ejercicio de su
actividad, procurando un uso eficiente de todos los recursos de los que dispone y
comprometiéndose al cumplimiento de la legislacion vigente.

Articulo 11.- Lucha contra el Blanqueo de Capitales.

La Organizacion manifiesta su firme compromiso de no realizar practicas que puedan
considerarse irregulares en el desarrollo de sus relaciones con clientes, proveedores,
suministradores, competidores, autoridades, etc., incluyendo las relativas al blanqueo

de capitales provenientes de actividades ilicitas o criminales.

No esta permitido adquirir, poseer, utilizar, convertir o transmitir bienes sabiendo que
tienen su origen en una actividad delictiva, asi como realizar cualquier otro acto para
ocultar o encubrir su origen ilicito, o para ayudar a la persona que haya participado en

la infraccién o infracciones a eludir las consecuencias legales de sus actos.
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Tampoco esta permitida la ocultacion o encubrimiento de la verdadera naturaleza,
origen, ubicacion, destino, movimiento o derechos sobre los bienes o propiedad de
los mismos, a sabiendas de que proceden de actividades ilicitas o de un acto de
participacion en ellas.

Asimismo, la Organizacion se compromete a cumplir todas las normas y disposiciones,
tanto nacionales como internacionales, vigentes en el ambito de la lucha contra el
blanqueo de capitales, ajustandose a lo establecido, ademas, en las Politicas o
procedimientos de desarrollo que defina la Organizacion.

Articulo 12.- Lucha contrala corrupcién y fraude con terceros.

En el marco de la lucha contra la corrupcién, la Organizacion manifiesta su
compromiso de no realizar en el &mbito de sus relaciones con terceros externos,
actividades que puedan tener la consideracion de corruptas.

Los Miembros de la Organizacion evitaran cualquier clase de interferencia o influencia
de clientes, proveedores o terceros que pueda alterar su imparcialidad y objetividad
profesional. Esta obligacion afecta de modo especial a los Miembros de la
Organizaciéon que tengan que tomar decisiones sobre contratacion de suministros y
servicios y a los que decidan las condiciones econdmicas de las operaciones con
clientes.

Asimismo, los Miembros de la Organizacién se comprometen al cumplimiento de los
procedimientos internos establecidos para los procesos de adjudicacion.

Articulo 13.- Gestion de la informacién: directrices de transparencia, exactitud y
confidencialidad.

La Organizacién considera la informacion como uno de sus activos mas valiosos por
lo que desde este Codigo de Conducta se promueve la proteccién de la misma.

Revelar informacion reservada y confidencial y hacer uso de la misma para fines
particulares contraviene este Codigo de Conducta.

La informacién no publica que sea propiedad de la Organizacion tendra, con caracter
general, la consideracién de informacion reservada y confidencial, estara sujeta a
secreto profesional, sin que su contenido pueda ser facilitado a terceros, salvo
autorizacion expresa de la érgano gestor de la Organizacién que sea competente en
cada caso o salvo requerimiento legal, judicial o de autoridad administrativa.

La Organizacién pondra a disposicion de los Miembros de la Organizacion los medios
de seguridad adecuados y aplicara los procedimientos establecidos para proteger la
informacion reservada y confidencial registrada en soporte fisico o electrénico, frente a
cualquier riesgo interno o externo de acceso no consentido, manipulacion o destruccion,
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tanto intencionada como accidental.

A nivel interno, los Miembros de la Organizacion tratardn la informacion a la que
accedan debido al desempefio de su actividad profesional de forma confidencial y
reservada, absteniéndose de utilizarla en su propio beneficio y de comunicar por
cualquier medio, cualquier dato, informacién o documento obtenido durante el ejercicio
de su actividad.

Cualquier Colaborador, ante un indicio razonable de fuga de informacién reservada y/o
confidencial y del uso particular de aquella debera comunicarlo al Delegado de
Proteccion de Datos y Organo de Cumplimiento Normativo, a través de los medios
puestos a disposicién por la Organizacion.

La obligacion de confidencialidad permanecera de forma indefinida y comprendera
la obligacion de devolver cualquier material relacionado con la Organizacion que tenga
en su poder el Colaborador en el momento del cese de su relacion. ElI material
incluye los documentos y medios (escritos o digitales) o dispositivos de
almacenamiento, asi como la informacién almacenada en su terminal informatico,
subsistiendo en todo caso el deber de confidencialidad del Colaborador que preste o
haya prestado servicios.

La Organizacién prohibe expresamente, excepto si se dispone de la autorizacion
oportuna, el uso de cualquier tipo de informacion procedente de otras empresas que
pudiera ser calificada como confidencial. Esta prohibicion afecta a cualquier
Colaborador que mantenga una vinculacién con la Organizacioén.

Asimismo, la Organizacion declara que la informacion que si se pueda hacer publica
serd veraz. Los Miembros de la Organizacion se comprometen a transmitir la
informacion de forma rigurosa, fiable y a no divulgar informacién incorrecta que pueda
producir perjuicios a la Organizacion o terceros.

Articulo 14.- Respeto ala propiedad intelectual e industrial.

La Organizacion es titular de la propiedad y de los derechos de uso y explotacion de
los programas y sistemas informaticos, equipos, manuales, videos, proyectos,
estudios, informes y demas obras y derechos creados, desarrollados,
perfeccionados o utilizados por sus Miembros de la Organizacion, en el marco de
su actividad.

Los Miembros de la Organizacion respetaran la propiedad intelectual e industrial y el
derecho de uso correspondiente a la Organizaciéon en relacién con los equipos,
“know-how”, licencias, patentes, marcas, nhombres comerciales, dibujos industriales
y en general demas obras y trabajos desarrollados o creados en la Organizacion,
ya sea como consecuencia de su actividad profesional o de la de terceros. Por
tanto, su utilizacion se realizara en el ejercicio de la actividad profesional y se
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devolvera todo el material en el que se soporten cuando sean requeridos.

Los Miembros de la Organizacion utilizardn la imagen, nombre, marcas o nhombres
comerciales de la Organizacion Unicamente para el adecuado desempefio de su
actividad profesional.

Los Miembros de la Organizacion deberdn respetar los derechos de propiedad
industrial de terceros que se encuentren correctamente registrados, no imitando o
usurpando el signo distintivo de los mismos.

La Organizacién se compromete a respetar igualmente los derechos de propiedad
intelectual e industrial que ostenten terceras personas ajenas, y a dar expreso
cumplimiento a la normativa interna que exista al respecto.

Articulo 15.- Uso del sistema informatico, telematico y prohibicion de provocar
dafios y perjuicios a programas informaticos, informaciones y/o datos de
terceros

La utilizacion de los equipos, sistemas y programas informaticos que la Organizacién
pone a disposicion de los Miembros de la Organizacion, incluida la facilidad de acceso
y operativa en Internet, debera ajustarse a criterios de seguridad y eficiencia,
excluyendo cualquier uso, accion o funcién informética que sea ilicita, o contraria
a las normas o instrucciones de la Organizacion.

Los Miembros de la Organizacién no explotaran, reproduciran, replicaran o cederan
los sistemas y aplicaciones informaticas de la Organizacién para finalidades que le
sean ajenas. Asimismo, los Miembros de la Organizacion no instalaran o utilizaran
en los equipos informéaticos facilitados programas o aplicaciones cuya utilizacion sea
ilegal o que puedan dafiar o perjudicar la imagen o los intereses de la Organizacion,
de los usuarios o de terceras personas.

Articulo 16.- Uso y proteccion de los activos.

La Organizacion se compromete, en el marco de los recursos disponibles, a poner a
disposicién de sus Miembros de la Organizacion que presten servicios para el
mismo, los recursos y los medios necesarios para el desarrollo de su actividad
profesional.

Los Miembros de la Organizacion se comprometen a hacer un uso responsable de
los recursos y de los medios puestos a su disposicion, realizando con aquéllos
exclusivamente actividades profesionales en interés de la Organizacion. De esta
manera los Miembros de la Organizacion procuraréan el uso eficiente de los bienes
y servicios, no utilizandolos en beneficio propio, ni se prevaldran de su posicién en
la Organizacién para obtener ventajas patrimoniales o personales, ni oportunidades
de negocio propias en perjuicio o detrimento de la Organizacion.

13



Orden Hospitalaria de

@ San Juan de Dios

Provincia de Espafia

Articulo 17.- Calidad de los servicios prestados.

La Organizacién tiene como prioridad prestar los servicios con los mayores
estandares de calidad, con las personas atendidas como centro de nuestras
actuaciones.

Desde la Organizacién se desarrollaran las politicas de calidad y se adoptaran las
medidas preventivas necesarias para cumplir con lo dispuesto en la legislacion
aplicable, asi como cualquier disposiciébn normativa que pueda desarrollarse en un
futuro.

Asimismo, la Organizacion promovera las medidas oportunas para que los terceros
con los que operen cumplan sus normas y programas en materia de calidad y
seguridad.

Articulo 18.- Imagen y reputacion.

La Organizacion ha mantenido en el ejercicio de su Misién los grandes principios y
valores que, ya desde su creacion, han caracterizado el ejercicio de la Hospitalidad
al estilo de su Fundador, que se hallan especialmente recogidos en sus
Constituciones y Estatutos Generales, en la Carta de Identidad y Cédigo de Etica.

Los Miembros de la Organizacién, conscientes de la importancia de la Misién y de
la funcién sanitaria y/o social que llevan a cabo, han de mantener en sus
actuaciones, un comportamiento acorde a estos valores y principios.

La imagen de la Organizacién constituye su representacion en el entorno exterior, por
lo que dada la importancia y relevancia que tiene frente a terceros externos, todos
los Miembros de la Organizacién velaran por el correcto uso de la imagen de la
Organizaciéon. Este buen uso deberé llevarse a cabo por los Miembros de la
Organizacién tanto en el desempefio de su actividad profesional como en el mero
ejercicio de sus facultades de representacion, con el fin de preservar la imagen y
reputacion corporativa existente de la Organizacion.

Articulo 19.- Proteccién de la competencia.

La Organizacion reconoce que la competencia correcta y leal constituye un
elemento fundamental para su desarrollo.

La Organizacion y los Miembros de la Organizacion que presten servicios para la
misma se comprometen al cumplimiento de la normativa de defensa de la
competencia, evitando cualquier conducta que constituya o pueda constituir una
colusion, abuso o restriccion de la competencia, compitiendo de forma leal, y sin
realizar publicidad engafiosa o denigratoria de terceros.
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La obtencion de informacién de terceros se realizard inexcusablemente de forma
legal.

Articulo 20.- Relaciones con los clientes, usuarios o pacientes.

Las relaciones mantenidas por la Organizacibn con sus usuarios, clientes o
pacientes (en adelante, conjuntamente los Usuarios), estaran presididas por las
méximas de calidad de servicio, la proteccion de su intimidad y buen trato, la
confidencialidad en el tratamiento de datos, la transparencia y legalidad en las
relaciones con los mismos.

La Organizacién se compromete a ofrecer una calidad de productos y servicios
segun los requisitos y los estandares de calidad establecidos legalmente, y en un
continuo trabajo de mejora.

La Organizacion garantizara el adecuado tratamiento de los datos de los Usuarios
manteniendo la confidencialidad de los mismos, comprometiéndose a no revelarlos
a terceros, salvo consentimiento del Usuarios (o representante legal), o por
obligacion legal o en cumplimiento de resoluciones judiciales o administrativas. La
captacion, utilizacion y tratamiento de los datos de caracter personal de los Usuarios
deberan realizarse de forma que se garantice el derecho a su intimidad y el
cumplimiento de la legislacion sobre protecciébn de datos de caracter personal.
Los Miembros de la Organizacién que, por su actividad accedan a datos de caracter
personal de los Usuarios, deberan mantener su confidencialidad y dar
cumplimiento a lo establecido en la legislaciébn sobre proteccion de datos de
caracter personal en la medida en que resulte aplicable.

Los Miembros de la Organizacion, en sus relaciones con terceros deben de actuar
con claridad y transparencia, velando porque ninguna actuacion suya pueda
interpretarse como engafo en perjuicio de los Usuarios.

Queda prohibida cualquier clase de interferencia o influencia de Usuarios,
proveedores o terceros, que altere la imparcialidad y objetividad profesional,
obligacion que afecta de modo especial a los Miembros de la Organizacién que
tengan que tomar decisiones sobre contratacién de suministros y servicios y a los
gue decidan las condiciones econdmicas de las operaciones con los clientes.

Articulo 21.- Relaciones con los proveedores.

Las relaciones entre la Organizacion y los proveedores estan basadas en el respeto,
la confianza y la bisqueda de beneficios mutuos. Por ese motivo, la Organizacion
desarrollara procesos de seleccion de proveedores y suministradores en base a
criterios de objetividad, imparcialidad y transparencia, evitando cualquier situacion
de conflicto de interés o favoritismo en su seleccion.

15



? Orden Hospitalaria de )
@ San Juan de Dios

Provincia de Espafia

Asimismo, la Organizacion se compromete a tratar de forma confidencial toda la
informacién recibida por parte de los proveedores en la emision de sus ofertas,
tales como precios y condiciones, respetando el contenido de las mismas. El
tratamiento de datos de caracter personal también se hara, al igual que con los
clientes, cumpliendo con lo establecido legalmente.

Es responsabilidad de los Miembros de la Organizacion facilitar informacién veraz a
los proveedores y suministradores y no proyectada con intencién de inducir a engafio.

Articulo 22.- Relacién con las Administraciones Publicas, instituciones y los
funcionarios publicos.

Toda relacion con Administraciones, autoridades, organismos e instituciones
publicas se llevar4 a cabo de forma ética, respetuosa vy licita.

La Organizacion se regira por los principios de transparencia y cooperacion en
aguellas relaciones que mantengan con autoridades, organismos Yy
Administraciones Publicas, tales como procedimientos de adjudicacion,
contratacion, convenios o acuerdos en los que interviniere directamente o prestara
su asesoramiento, ajustandose siempre a lo establecido en el presente documento
en las Politicas o procedimientos que se definan en su desarrollo.

Los Miembros de la Organizacibn se abstendran de realizar aportaciones a
Organizaciones, Administraciones Publicas e instituciones en general, salvo
aguellas autorizadas en las Politicas desarrolladas al efecto.

Asimismo, en el curso de cualquier tipo de relacion de la Organizacién con las
Administraciones o0 empresas publicas, ningan Colaborador podra ofrecer,
conceder, solicitar 0 aceptar, directa o indirectamente regalos o dadivas, favores
0 compensaciones, en metalico o en especie, cualquiera que sea su naturaleza, de
0 a cualesquier autoridad o funcionario publico, cuando ello pudiera influir y vincular
tal accion con la adopcién de decisiones relativas a la Organizacion.

Articulo 23.- Regalos y obsequios.

Queda prohibido cualquier comportamiento de los Miembros de la Organizacion que
presten servicios para la Organizacion que pretenda influir sobre la voluntad de
personas ajenas a la Organizacion para obtener algun beneficio mediante el uso de
practicas no éticas.

Los Miembros de la Organizacién no podran dar ni aceptar regalos u obsequios
que tengan por objeto influir de manera impropia en sus relaciones comerciales,
profesionales o administrativas. Excepcionalmente, la entrega y aceptacion de
regalos y obsequios estaran permitidas cuando se ajusten a lo establecido las
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Politicas y procedimientos definidos por la Organizacion.

Cuando existan dudas sobre lo que es aceptable, la oferta debera ser declinada o,
en su caso, consultada antes con el superior jerarquico inmediato o al Organo de
Cumplimiento Normativo.

Articulo 24.- Gestion de lainformacién financiera.

La informacion econdmico-financiera de la Organizacion reflejara fielmente su realidad
econdmica, financiera y patrimonial, acorde con los principios de contabilidad
generalmente aceptados y las normas internacionales de informacion financiera,
cuando le sean aplicables. A estos efectos, ningtin Colaborador ocultara o distorsionara
la informacion de los registros e informes contables, que sera completa, precisa y veraz
evitando toda conducta engafiosa, fraudulenta o falsaria.

La falta de honestidad en la comunicacién de la informacion contraviene este
Cddigo de Conducta. Se incurre también en falta de honestidad al entregar
informacién incorrecta, o confusa.

Segun sus funciones y tareas correspondientes, es responsabilidad de los Miembros
de la Organizacion facilitar la informacion oportuna para posibilitar que los hechos
relativos a la gestion de la Organizacion estan reflejados correcta y verazmente a
nivel contable. Cada operacion contable tiene que estar basada en una documentacion
adecuada, que tiene que ser comprobable. Los principios Utiles para la actividad de
contabilidad y gestion son la correccion y la integridad, en pleno cumplimiento de la
normativa vigente. Las posibles omisiones se tendran que integrar, mientras que las
posibles falsificaciones seran perseguidas segun la normativa vigente.

TITULO IV
APLICACION DEL CODIGO DE CONDUCTA

Articulo 25.- Aprobacion y Difusion.
El Codigo de Conducta ha sido aprobado por el Definitorio Provincial de la Organizacion.

La Organizacion asegurara la difusién del presente Codigo de Conducta entre los
Miembros de la Organizacién. Cada Colaborador es responsable individualmente de
velar por su cumplimiento, y de procurar su observancia por parte de aquellos agentes
gue se relacionen con la Organizacioén. Los Miembros de la Organizacion deben velar
por el cumplimiento del CAodigo en sus respectivas areas.

El presente Codigo de Conducta se difundira a través de medios que permitan su

conocimiento y consulta, facilitAndose igualmente su difusion a todas aquellas nuevas
incorporaciones que se produjeran.
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Articulo 25.- Aceptacion y cumplimiento del Coédigo de Conducta.

Todos los Miembros de la Organizacion estan obligados al cumplimiento del Cédigo de
Conducta desde el momento de su incorporacién y durante su desempefio profesional.

El incumplimiento del Cdédigo de Conducta compromete la reputacién e imagen
corporativa de la Organizacién, por lo que todos los Miembros de la Organizacién
deben informar de cualquier incumplimiento del mismo.

Articulo 26.- Organo de Cumplimiento Normativo.

La Organizacion cuenta con un Organo de Cumplimiento Normativo que tiene, entre
otras, las siguientes tareas:

Fomentar la difusion, conocimiento y cumplimiento del Codigo de Conducta vy,
en general, del modelo de ética y cumplimiento de la Organizacion.

e Tramitar e instruir los expedientes de investigacion incluidos en su ambito de
competencia, conforme a las politicas y procedimientos internos de la
Organizacion.

¢ Informar a la alta direccién de las actividades desarrolladas y la consecucion de
los objetivos.

e Revisary proponer la modificacién del Codigo de conducta.

e El resto de funciones detalladas en el marco del Sistema de gestién de
Compliance de la Provincia.

En caso de incumplimiento del presente Cdédigo de Conducta, se adoptaran las
medidas disciplinarias conforme al régimen de faltas y sanciones aplicables en el
Estatuto de los Trabajadores, Convenio Colectivo y previsiones establecidas en el
contrato o cddigo civil, para supuestos de colaboradores o prestadores de servicios.

Articulo 27.- Sistema interno de informacion para la comunicacién de ilicitos o
hechos constitutivos de infraccion grave de la normativa aplicable.

Los Miembros de la Organizacion tienen el deber de comunicar las irregularidades o
incumplimiento, por accion u omision, que conozca a través del sistema interno de
informacion definido, que incluye herramientas de comunicacion que permiten realizar
comunicaciones de forma an6nima, y en los que se garantiza la confidencialidad.

Asimismo, la Organizacion tiene definidos procedimientos para la gestion de la
informacion en los que se garantiza la proteccion del informante, en los términos
establecidos en la Ley, no pudiendo aplicarse medidas o represaliar por el ejercicio del
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deber de comunicacién de irregularidades. A estos efectos, la proteccion se extendera
a los siguientes:

a) personas fisicas que, en el marco de la organizacion en la que preste servicios el
informante, asistan al mismo en el proceso,

b) personas fisicas que estén relacionadas con el informante y que puedan sufrir
represalias, como compafieros de trabajo o familiares del informante, y

C) personas juridicas, para las que trabaje o con las que mantenga cualquier otro
tipo de relacion en un contexto laboral o en las que ostente una participacion
significativa. A estos efectos, se entiende que la participacion en el capital o en los
derechos de voto correspondientes a acciones o participaciones es significativa
cuando, por su proporcién, permite a la persona que la posea tener capacidad de
influencia en la persona juridica participada

Articulo 28.- Entrada en vigor. Revisiones.

El presente Codigo se integra en el marco de la normativa interna de la Organizacion,
entrando en vigor el dia 1 de abril de 2022.

La entrada en vigor del CAdigo de Conducta anula y deroga los cédigos de conducta
previos.

El Cédigo de Conducta podra ser objeto de revisiones periédicas. Cada modificacion o
integracion tiene que ser aprobada por el Definitorio Provincial y comunicada
convenientemente.

Version Fecha Observaciones
01 03/22 Edicion inicial
02 06/23 Inclusién de conductas sobre buen trato y modificaciones resultantes

de la Ley 2/2023, de proteccién al informante.
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Declaracion de ausencia de
conflicto de interés (DACI)
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Sant Joan de Déu
Serveis Socials - Barcelona

DECLARACION DE AUSENCIA DE CONFLICTO DE INTERESES (DACI)

Expediente: DDS008/22/000104

Nombre de proyecto: Hort de la Vila 2.0

SUBVENCION

Al objeto de garantizar la imparcialidad en el procedimiento de contratacion/ subvencion arriba

referenciado, el/los abajo firmante/s, como participante/s en el proceso de preparacién vy

tramitacién del expediente, declara/declaran:

Primero. Estar informado/s de lo siguiente:

1.

Que el articulo 61.3 «Conflicto de intereses», del Reglamento (UE, Euratom) 2018/1046 del
Parlamento Europeo y del Consejo, de 18 de julio (Reglamento financiero de la UE) establece
que «existira conflicto de intereses cuando el ejercicio imparcial y objetivo de las funciones se
vea comprometido por razones familiares, afectivas, de afinidad politica o nacional, de interés
econdémico o por cualquier motivo directo o indirecto de interés personal.»

Que el articulo 64 «Lucha contra la corrupcién y prevencion de los conflictos de intereses» de la
Ley 9/2017, de 8 de noviembre, de Contratos del Sector Publico, tiene el fin de evitar cualquier
distorsidon de la competencia y garantizar la transparencia en el procedimiento y asegurar la
igualdad de trato a todos los candidatos y licitadores.

Que el articulo 23 «Abstencién», de la Ley 40/2015, de 1 octubre, de Régimen Juridico del Sector
Publico, establece que deberan abstenerse de intervenir en el procedimiento «las autoridades
y el personal al servicio de las Administraciones en quienes se den algunas de las circunstancias
sefialadas en el apartado siguiente», siendo éstas:

a. Tener interés personal en el asunto de que se trate o en otro en cuya resolucién pudiera
influir la de aquél; ser administrador de sociedad o entidad interesada, o tener cuestidn
litigiosa pendiente con algun interesado.

b. Tener un vinculo matrimonial o situacidn de hecho asimilable y el parentesco de
consanguinidad dentro del cuarto grado o de afinidad dentro del segundo, con cualquiera
de los interesados, con los administradores de entidades o sociedades interesadas y
también con los asesores, representantes legales o mandatarios que intervengan en el
procedimiento, asi como compartir despacho profesional o estar asociado con éstos para

el asesoramiento, la representacién o el mandato.



SJD

Sant Joan de Déu
Serveis Socials - Barcelona

c. Tener amistad intima o enemistad manifiesta con alguna de las personas mencionadas en
el apartado anterior.

d. Haber intervenido como perito o como testigo en el procedimiento de que se trate.

e. Tener relacién de servicio con persona natural o juridica interesada directamente en el
asunto, o haberle prestado en los dos ultimos afios servicios profesionales de cualquier tipo

y en cualquier circunstancia o lugar».

Segundo. Que no se encuentra/n incurso/s en ninguna situacidén que pueda calificarse de conflicto
de intereses de las indicadas en el articulo 61.3 del Reglamento Financiero de la UE y que no concurre
en su/s persona/s ninguna causa de abstencion del articulo 23.2 de la Ley 40/2015, de 1 de octubre,

de Régimen Juridico del Sector Publico que pueda afectar al procedimiento de licitacién/concesidn.

Tercero. Que se compromete/n a poner en conocimiento del drgano de contratacion/comision de
evaluacidn, sin dilacién, cualquier situacion de conflicto de intereses o causa de abstencion que dé o

pudiera dar lugar a dicho escenario.

Cuarto. Conozco que, una declaracion de ausencia de conflicto de intereses que se demuestre que
sea falsa, acarreard las consecuencias disciplinarias/administrativas/judiciales que establezca la

normativa de aplicacion.



ANEXO 4
Modelo Mapa y registro riesgos y banderas rojas



INSTRUCCIONES DE USO DE LA HERRAMIENTA DE EVALUACION RIESGO (MATRIZ DE RIESGOS)

Introduccién
La matriz de riesgos disefiada se ha estructurado de la siguiente forma:

1. Por método de gestion: 1. Subvenciones (S); 2. Contratacién (C); 3. Convenios (CV); y 4. Medios propios (MP)

2. Dentro de cada método de gestion se ofrecen de manera predefinida distintos riesgos y, dentro de cada uno de ellos, posibles indicadores de riesgo y controles.

Para cada uno de los métodos de gestion se presenta una portada en la que se recogen a modo de resumen los distintos riesgos y su descripcién completa, detallindose después cada riesgo en
su hoja correspondiente junto a un listado de posibles indicadores de riesgo y de controles propuestos de forma orientativa para cada uno de ellos.

Cada riesgo tiene una unica referencia. Las letras hacen alusion al método de gestion en el que se ha identificado dicho riesgo (S.R, riesgo en subvenciones; C.R, riesgo en contratacion; CV.R,
riesgo en convenios ; y MP.R, riesgo en medios propios) y los nimeros identifican una referencia secuencial (5.R1, S.2, S.R3... CR1, C.R2, C.R3... CV.R1, CV.R2, CV.R3... MP.R1, MP.R2, MP.R3..).

De la misma manera, existe una tnica referencia para cada Indicador de riesgo (1) y para cada Control (C), habiéndose asignado nimeros secuenciales a los indicadores de riesgo de cada uno de
los riesgos (por ejemplo, los indicadores del riesgo S.R1 comienzan como S.I. 1.1, las del riesgo C.R2 como C.. 2.1, etc...) y nimeros secuenciales a los controles de cada uno de los riesgos (por
ejemplo, los controles del riesgo S.R1 comienzan como S.C. 1.1, los del riesgo C.R2 como C.C. 2.1, etc..).

NOTA: Tanto los riesgos como los controles y los indicadores de riesgo predefinidos son solo ejemplos y el equipo de evaluacion puede eliminarlos si no existen, modificarlos o afiadir mds
hojas o filas, en cada caso, si hay otros riesgos identi u otros indi de riesgo les en marcha para combatir los riesgos identificados. El ejercicio de evaluacion puede
resultar mds fécil si se establece una correlacidn con los controles actualmente en marcha que ya estdn descritos o enumerados, por ejemplo, en la descripcidn del sistema de control interno
de gestidn o de nivel 1 de la entidad o en sus manuales de procedimientos de gestion y control. En todo caso, una vez realizados todos los cambios oportunos deben de respetarse los
Grdenes secuenciales anteriormente indicados.

Defini

En la matriz nos encontramos con los siguientes conceptos:

Riesgo Contratiempo/evento adverso, junto con sus consecuencias negativas asociadas.

Impacto o coste (tanto econémico como de reputacién, operativo o en otros términos) que tendria para la organizacién el hecho de que el

Impacto del riesgo o
riesgo llegara a materializarse. Debe de valorarse de 1a 4 de acuerdo con los siguientes criterios:

El coste para la organizacion de que el riesgo se materializara seria limitado o
; bajo, tanto desde un punto de vista economico, como reputacional u
1 Impacto limitado N : ieo, <o
operativo (por ejemplo, supondria un trabajo adicional que retrasa otros
procesos).
El coste para la organizacion de que el riesgo se materializara seria medio
§ debido a que el caracter del riesgo no es especialmente significativo, tanto
2 Impacto medio s §
desde un punto de vista econémico, como reputacional u operativo (por
ejemplo, retrasaria la consecucion del hito u objetivo no critico).
El coste para la organizacion de que el riesgo se materializara seria
significativo debido a que el caracter del riesgo es especialmente relevante o
R porque hay varios beneficiarios involucrados, tanto desde un punto de vista
3 Impacto significativo “ * € i ©
econémico, como reputacional u operativo (por ejemplo, pondria en peligro la
consecucion del hito u objetivo no critico o retrasaria la consecucién del hito u
objetivo critico o hito u objetivo CID).
El coste para la organizacin de que el riesgo se materializara seria grave,
tanto desde un punto de vista econdmico, como reputacional (por ejemplo,
percepcion negativa en los medios de comunicacién o derivar en una
4 Impacto grave 3 * ¢ !
investigacion oficial de las partes interesadas) u operativo (por ejemplo,
pondria en peligro la consecucién del hito u objetivo critico o hito u objetivo
CID).
Probabilidad del riesgo Probabilidad de que el riesgo se materialice. Debe de valorarse de 1 a 4 de acuerdo a los siguientes criterios:
1 Va a ocurrir en muy pocos casos
2 Puede ocurrir alguna vez
3 Es probable que ocurra
4 Va a ocurrir con frecuencia
RIESGO BRUTO Nivel de riesgo de cada uno de los riesgos predefinidos en la herramienta y de los indicadores de riesgo asociados a ellos, calculado a partir

del impacto y de la probabilidad definidos de forma inicial sin tener en cuenta el efecto de los controles existentes o previstos en el futuro.

Indicador de Hecho que revela informacién cualitativa o cuantitativa formada por uno o varios datos basados en hechos, opiniones o medidas,

constituyéndose en indicadores o sefiales de alarma de la posibilidad de que exista el riesgo.

Controles Controles disefiados e implantados para mitigar el riesgo de los indicadores de cada uno de los riesgos.

Nivel de riesgo de cada uno de los riesgos predefinidos en la herramienta y de los indicadores de riesgo asociados a ellos, calculado a partir
RIESGO NETO del impacto y de la probabilidad de cada riesgo una vez valorada la existencia y la eficacia de los controles implementados en la entidad
para cada uno de los indicadores.

Plan de accion Controles a implementar por la entidad para reducir el riesgo neto a unos niveles de riesgo objetivo aceptables.

Nivel de riesgo de cada uno de los riesgos predefinidos en la y delos i asociados a ellos, calculado teniendo en

RIESGO OBJETIVO O RESIDUAL cuenta el efecto de los controles previstos por la entidad para reducir el riesgo neto.

Instrucciones para cumplimentar la matriz

El equipo de autoevaluacion debe de rellenar unicamente las casillas en gris.

Los textos de las celdas en blanco alas i y pciones de los riesgos, los

indicadores de riesgo y los controles también pueden por el equipo de para
adaptarlos ala realidad de su gestion,

Tal y como se ha indicado, tanto los riesgos predefinidos para cada uno de los métodos de gestion como los indicadores asociados a ellos son slo ejemplos y cada entidad debe de adaptarlos a
Ia realidad de su gestién. En caso de que se afiadan nuevos riesgos (hojas) o indicadores de riesgo (filas), debe revisarse que las formulas correspondientes a las columnas de riesgo bruto, riesgo
netoy riesgo objetivo de las filas finalmente estén definidas, tomandose como referencia las formulas iniciales de la hoja de trabajo.

Las celdas de "Resultado de la Autoevaluacion" que aparecen en las caratulas de cada uno de los métodos de gestion se calculan directamente al estar vinculadas con los resultados de las
pestafias donde se desarrolla cada uno de los riesgos, por lo que su formulacion también deberd revisarse en caso de que se modifiquen las distintas hojas de trabajo.

Pestafias que se presentan como portada de cada Se deberdn contestar todas las preguntas, indicando en cada caso a quién afecta cada riesgo y si dicho riesgo es interno, externo o
uno de los métodos de gestion resultado de una colusién.

€l equipo de evaluacion debe de definir el IMPACTO del riesgo de cada uno de los indicadores en caso de que llegara a materializarse,
i en el mend una i6n entre 1y 4 de acuerdo con los criterios ya explicados anteriormente.

€l equipo de evaluacién debe de definir la PROBABILIDAD de que el riesgo de cada uno de los indicadores Ilegue a materializarse,
en el mend una 6n entre 1y 4 de acuerdo con los criterios ya explicados anteriormente.

A partir de las valoraciones indicadas del impacto y la probabilidad del riesgo, la herramienta de evaluacion de riesgo calculara
automiticamente el resultado del RIESGO BRUTO de cada una de los indicadores de riesgo y el coeficiente total del RIESGO BRUTO de
cada uno de los riesgos predefinidos (calculado como promedio de los riesgos brutos de los distintos indicadores de riesgo).




Para los distintos controles asociados a cada una de los indicadores de riesgo que aparecen predefinidos, el equipo de evaluacion debera
indicar si existe constancia de la implementacién de estos controles (eligiendo entre "Si" o "No" en el ment desplegable) e indicando el
grado de confianza que le merece la eficacia de este control (eligiendo entre "Alto", "Medio” o "Bajo" en el meni desplegable).

En caso de seleccionar “No” por no haber ninguin control la casilla se marcaré en rojo por lo que,
independientemente de la valoracién final del riesgo, se recomienda tomar medidas encaminadas a implantar sistemas de control dirigidos

a paliar el riesgo de ese indicador en concreto.

De la misma manera, en caso de seleccionar “Bajo” en el grado de confianza en la eficacia del control, la casilla se marcara
automaticamente en rojo por lo que, independientemente de la valoracion final del riesgo, se recomienda que se tomen medidas para
mejorar estos controles.

Por dltimo, si no hay evidencias de que el control se haya efectuado y en la casilla de implementacion se ha seleccionado “No, es obvio

Pestafias de cada uno de los riesgos predefinidos que este control no se podré evaluar, dejandose la casilla de la eficacia del control sin rellenar.

dentro de cada método de gestién

Teniendo en cuenta la respuesta a las preguntas anteriores y los niveles de confianza, el equipo evaluador debe indicar el efecto
combinado que estos controles tienen sobre el IMPACTO y la PROBABILIDAD del riesgo de cada uno de los indicadores de riesgo,
indicando hasta qué punto considera se han reducido con los controles existentes (para ello debera de elegir entre -1y -4 en el meni
desplegable)

Si en las casillas anteriores se hubiese seleccionado “No” o se considerara que el control existente tiene un nivel de confianza tan bajo que
no produce ningdn impacto, esta casilla debe dejarse sin rellenar.

A partir de las valoraciones efectuadas, la herramienta de evaluacién de riesgo calculara autométicamente el resultado del RIESGO NETO
de cada uno de los indicadores de riesgo y el coeficiente total del RIESGO NETO de cada uno de los riesgos predefinidos (calculado como
promedio de los riesgos netos de los distintos indicadores de riesgo).

En el caso de que el riesgo neto deba reducirse o si no hay controles o el nivel de confianza es bajo, el equipo evaluador deberd indicar
cudl va a ser su Plan de Accion (nuevos controles previstos, persona o unidad responsable y plazo de aplicacién), de acuerdo con las reglas
que se indican en el apartado Conclusion.

Teniendo en cuenta estos nuevos controles a implementar por la entidad, el equipo evaluador deberd indicar el efecto combinado que
prevé que estos nuevos controles tendrén sobre el IMPACTO y la PROBABILIDAD de cada riesgo, indicando hasta qué punto considera que
se han reducido con los controles a implementar (para ello deberé de elegir entre -1y -4 en el mend desplegable).

A partir de las valoraciones efectuadas, la herramienta de evaluacion de riesgo calcularé automaticamente el resultado del RIESGO
OBJETIVO de cada uno de los indicadores de riesgo y el coeficiente total del RIESGO OBJETIVO de cada uno de los riesgos predefinidos
(calculado como promedio de los riesgos netos de los distintos indicadores de riesgo).

Resultados

Taly como se ha indicado, la matriz permite obtener los resultados del RIESGO BRUTO, RIESGO NETO y RIESGO OBJETIVO para cada uno de los indicadores de riesgo asociados a cada riesgo y para cada uno de los riesgos predefinidos en los diferentes métodos de gestion (coeficiente total).

Clasificacion riesgo:

Aceptable Puntuacion de 1,00 a 3,00

Significativo Puntuacion de 3,01 a 6,00

; orave Puntuacion de 6,012 16,00

Conclusién

El objetivo de la matriz es que la puntuacion del riesgo neto obtenida, tanto para cada riesgo como para cada uno de los indicadores de riesgo asociados a ellos, sirva como referencia a la entidad para
prevenir en cada riesgo identificado el posible fraude o la comision de irregularidades y, en tal caso, establecer un plan de accién para incrementar el nimero de controles o su intensidad.

Por lo tanto, en funcién de la puntuacin del riesgo neto obtenida, la entidad debera incluir controles adicionales (plan de accion), de acuerdo con las siguientes reglas:

- Si el riesgo neto total es bajo (aceptable), en principio, no sera necesario incluir controles adicionales a los ya existentes, salvo que la entidad considere que es conveniente. No obstante, seria
recomendable adoptar medidas para mejorar o rediseiiar os controles existentes en el caso de aguellos indicadores de riesgo concretos que pudieran presentar un riesgo elevado.

- Si el riesgo neto total es medio (significativo), deben incluirse los controles y medidas adicionales que se prevé aplicar con indicacion de la unidad/persona responsable y del plazo para su puesta en
practica. Se considera adecuado un periodo a medio o corto plazo, en funcién de la naturaleza de las medidas, debiéndose tratar, en todo caso, de un plazo inferior a un afio.

- Si es riesgo neto total es alto (grave), deben incluirse los controles y medidas adicionales que se van a aplicar con indicacién con indicacion de la unidad/persona responsable y del plazo para su puesta en
practica. En caso de riesgo neto alto se debera actuar de manera inmediata, por lo que el plazo limite para la aplicacion de los controles y medidas previstos debe ser lo mas reducido posible.

Si bien es la puntuacion del riesgo total neto de cada riesgo (el promedio de sus indicadores de riesgo) la que determina, principalmente, las actuaciones a realizar, la matriz ofrece la puntuacién de cada
indicador de riesgo a efectos de orientar a la entidad sobre las necesidades de control o hacia donde dirigir el plan de accion. Por tanto, debe tenerse en cuenta que los controles y medidas de mejora
propuestos deben dirigirse a paliar los riesgos en aguellos indicadores concretos en que no existen controles o los controles existentes no resultan eficaces.

Atitulo la iienta calcula de forma auts

tica un coeficiente que indica el riesgo total netoyy el riesgo total objetivo por cada método de gestion. Estos coeficientes Gnicamente pretenden
dar una imagen resumida de la situacion que presenta la entidad frente al riesgo (en caso de que se afiadan o supriman filas en la carétula de cada método de gestion y hojas correspondientes a nuevos
riesgos, deberd de verificarse que la formula queda actualizada).

Finalmente, la revisién periddica de la evaluacién deberd realizarse en base a las siguientes reglas:

- Si es riesgo neto total obtuvo una puntuacion de nivel aceptable se realizara una re-evaluacion periodica, en base a lo establecido por la entidad. Aunque la norma general puede ser anualmente, podria
realizarse cada dos afios i el nivel de los riesgos identificados es muy bajo y durante el afio anterior no se inform de casos de fraude, corrupcion, conflictos de interés o doble financiacion.

- Si el riesgo neto total obtuvo una puntuacion de significativo o de grave se realizard una revision de la evaluacin una vez ido el plazo limite para la i ion de los controles y
medidas adicionales. En el caso de riesgo neto grave debe ser e forma inmediata, en el plazo més breve posible.

Asimismo, se debera proceder inmediatamente a la revision de las partes pertinentes de la autoevaluacion si aparece cualquier nuevo caso de fraude o si se producen cambios significativos en el entorno de
Ia entidad tales como modificaciones normativas, cambios de procedimiento, tecnologia, personal, etc...

Fuentes:

La metodologia utilizada en estas matrices de riesgo se basa en la contenida en las orientaciones de la Comisidn Europea para la Evaluacion del riesgo de fraude y medidas efectivas y proporcionadas
contra el fraude, de 16 de junio de 2014 (EGESIF_14-0021-00).

Matriz de riesgos:
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2: EVALUACION DE LA EXPOSICION A RIESGOS DE FRAUDE ESPECIFICOS - CONTRATACION

DESCRIPCION DEL RIESGO RESULTADO DE LA AUTOEVALUACION

éA quién afecta este riesgo?

) A ) N ¢Es el riesgo interno, COEFICIENTE
) ., ) ., ) (Entidad decisora (ED) / Entidad ejecutora (EE) COEFICIENTE TOTAL
Ref. del riesgo Denominacion del riesgo Descripcion del riesgo . . externo o resultado de TOTAL

/ Beneficiarios (BF) / Contratistas (C) / . RIESGO OBIJETIVO

una colusion? RIESGO NETO
Terceros (T))
. . Manipulacién del procedimiento de preparacion y/o adjudicacion, limitdndose el acceso a la , . X X
C.R1 Limitaciéon de la concurrencia Ajuntament interno #iDIV/0! #iDIV/0!

contratacién publica en condiciones de igualdad y no discriminacién a todos los licitadores.

Distintas empresas acuerdan en secreto manipular el proceso de licitacion para limitar o
C.R2 Practicas colusorias en las ofertas eliminar la competencia entre ellas, por lo general con la finalidad de incrementar Contratistas externo #iDIV/0! #iDIV/0!
artificialmente los precios o reducir la calidad de los bienes o servicios.

El ejercicio imparcial y objetivo de las funciones de alguno de los intervinientes en las
diferentes fases del contrato se ve comprometido por razones familiares, afectivas, de . . X
C.R3 Conflicto de interés . o . . | P L. P K . . Ajuntament y contratistas interno y externo #iDIV/0! #iDIV/0!
afinidad politica o nacional, de interés econédmico o por cualquier otro motivo directo o

indirecto de interés personal.

Manipulacién en la valoracién técnica o econémica de | Manipulacion del procedimiento de contratacién en favor de un licitante o en detrimento ) i i i
C.R4 K Ajuntament interno #iDIV/0! #iDIV/0!
las ofertas presentadas de otro o varios.

Fraccionamiento del contrato en dos o mas procedimientos con idéntico adjudicatario
C.R5 Fraccionamiento fraudulento del contrato evitando la utilizacion de un procedimiento que, en base a la cuantia total, hubiese Ajuntament interno #iDIV/0! #iDIV/0!
requerido mayores garantias de concurrencia y de publicidad.

L. L, Irregularidades en la formalizacion del contrato de manera que no se ajusta con exactitud a ) .,
C.R6 Incumplimientos en la formalizacién del contrato i . L, ] q J, L, Ajuntament interno #iDIV/0! #iDIV/0!
las condiciones de la licitacion o se alteran los términos de la adjudicacién.

Incumplimientos o deficiencias en la ejecucion del
C.R7 p trat g El contratista incumple las especificaciones del contrato durante su ejecucién Contratistas externo #iDIV/0! #iDIV/0!
contrato

El licitador incurre en falsedad para poder acceder al procedimiento de licitacion y/o se
C.R8 Falsedad documental . P p P y,/ Contratistas externo #iDIV/0! #iDIV/0!
aprecia falsedad en la documentacién presentada para obtener el pago del precio.

C.R9 Doble financiacién Incumplimiento de la prohibicion de doble financiacion. Ajuntament interno #iDIV/0! #iDIV/0!

Incumplimiento de las obligaciones de informacién No se cumple lo estipulado en la normativa nacional o europea respecto a las obligaciones
C.R10 P 1as obilgaciones ' P P _ ! © europearesp & Ajuntament interno #iDIV/0! #iDIV/0!
comunicacion y publicidad de informacién y publicidad.

No se garantiza la conservacion de toda la documentacion y registros contables para
C.R11 Pérdida de pista de auditoria & . . o yree P Ajuntament interno #iDIV/0! #iDIV/0!
disponer de una pista de auditoria adecuada

RIESGO TOTAL METODO
GESTION #iDIV/0! #iDIV/0!
(CONTRATACION)

INTERPRETACION RESULTADOS: Las celdas de "Resultado de la Autoevaluacién" se calculan directamente al estar vinculadas con los resultados de las pestafias donde se desarrolla cada uno de los riesgos.

Dentro de cada uno de los riesgos, en el caso de que el coeficiente total del riesgo neto sea elevado (una vez descontados la controles existentes en la entidad), se deberan de incorporar los controles necesarios hasta que el coeficiente total de
riesgo objetivo se reduzca a niveles aceptables.

De forma complementaria o adicional, se recomienda tomar las medidas oportunas si en los indicadores de riesgo que se desarrollan en las pestafias de cada uno de los riesgos se indica que no hay controles o que estos tienen un nivel de
confianza bajo, asi como si cualquiera de los distintos indicadores de riesgo permanecen elevados, los cuales se ofrecen también de forma parcial en cada pestaia a efectos de orientar a la entidad sobre las necesidades de control o hacia
ddnde dirigir el plan de accidn.



it e e g | 40 Aot e, eteno o

e S

- erno

T combiadode o corors 98e|
et N . contams ] " e s . ot et ot e e
Heso et ancomra? taticaiadececomol | ey et s b contans Fertad oneto PROBAROA it NETO
wconpeenca
o, y i o i s umplmert.
e
Iroceaminto o simire.
e, engendoto oncuenc o wscnds e et occs,  mcie o e s ool
e
o depraceamient g onatocon,
s
Sexineitin e sacedmint e oot
o,  mcie o e s umpimert.
s
Senaicor w etsdorenconete.
[ro————————"
s e ubicaaa o o etacorar
i oo Tamkr pide ST e s T e e Pt i .
et s e G i, et enet £ s opeaktes
ooz
rcedmant e covmscn
e competuvs e o sl st ool
s e et e ccve o dcmesci g e .




| T BT R R A i e st i I_th«mﬂnmmm

E L
i _ il rasptscaon _
g —— e e e s s | o S| s | et | ponr s o 05| et | s c8 i | st | et
s e | TS e | =z | == ey UETNRATI | e | e | e
R
datintos i, perfectamente el mercado o patrones de turnos entre adjudicatarios).
o La oferta ganadors es demasiado lta en comparacen con los costes previstos, con las listas de. ° CO25 | idicados bk, teniende o el  de estimacidn del cto de FvALoR AR
crar ° cear . HVALORI AR
o of adudlicataric selecconada na acepta el contrato sin ustificacidn. - ocet e ptrestagres etren s ofertas




et g

[———

=)

T e o

e e — e —— G ——
prpe— [ impactodel | Probabitcad del | pumsacsndel oy . Impacio delresgo |  Probbildad del | Puntuacéndel [R——— pemonsfonidad | L _m_:“:.":"_“"_l“f_:‘m_“m "““":"“:“”'_"f‘”‘ Impacto delriesgd  Probbiladdel | Puntuacién del
oo | resgosno | rseonRuro == wtconron o N0 | reseonro e i P o E i) ety
o
u.unu.mum:-wm.mumwﬁunmmmwmmw-m, s ester basods v:n‘\(lmnivuurﬂm cndo; .uwm.mmnammuuummw miembros del comit de evaluaci, a5 com control d calad deos procedimientas Contratada :
i e s n s s it s, Z:;Lm;'.,:‘:.,‘f;ii‘;m”f::'w s o o s .
wincacin sanido, and proceds, i coma medidas diigidas 2 garantizarsu. mnmnmuumm.m«wwa-\n»-wm\mwmu r-.«mn Contratada e
I
.
relacianado con actos a favor de determinados adudicstar a5 personas ol gadas 3 oo
produeo. (0AC) p vuﬂek?uﬂuﬂm\memnmm o a5 feres »m n.\ (umvmuyh
s o e ,,:«T’,iwm,. e, e i, i 4 vnion | Smbrscaamin s okt s aosreat o e i k- Crinans | ame vmon
e




e

o canricad s ol prseeade i Hhanert ero
e —— e e [
e o e i || G |G . Pnva— ot ot on | o PROBAUOAD e iesto VIO | il s | probstbn el | urmsanae e PR | i | oot s IPACTD g | vt e PROBABAD &l [FPPodertags | Prosblan e | aracnel
oo =) ‘o Tesgosturo o = o aetac o oy [ " 1ACTO g ML, o e e o sl (g - esprcatia P s b ‘onemo repouETD
ot ottt conrt et s s i s vt et cardo i, coma e g i s it
R
soathcotiv”y o etguetod vrse ydiptal e “na causar un duio senifcatio” y ias consecuencias e su incumplimiento.
cias o Coag [valoracn detas mkmas. AR VARl
—
—
 cuando proceds, asf coma medica diigdas a arantiar su cumplimianto. o o
e e e —
Cusomom | Camcono | o ccoomme | "V




e Pr— perenea]|asonl e sl wow Pnva— [ [ e — [rs—— o sl | et b APACTS S| et e e PROMABAS (et | P | Pl
[ o resgosnuo o = [Rts— o N0 | resgnero B S ouemo | deponeno | regpoemo
T ———
e o cess vnon o
o ot e ot ks s s s e recasiorcs . e st corrts cebraes o s s
it cncurentay it
St e it ot RS
o ° 52wttt corats ccrts o g, on e
i umiies et s
e Resmrosetas o o e o
s o cess vnon o
e, ctnd 1 g 8 ko e s e
o | " o | it I




o delcontrato. ‘condianes de la eitacn o se alteran ls términos de la adjudicacion. Hentamert e
I — e e E———
ey —— s | s e e fr oty B T o | oo | o o et || = e e | painan
i ‘snuto esgo RUTO aetcomrolt n st atecomra? | o st BRITO, taien T wero fesonEro Hesonero S L e posai N omemwo. | smmonmo
R LT P ——— ° R B e e
“"::m‘:’a“ oo "“:";"D':x“ mowor mm:vmw‘-: wowjor




I — e e I
g —— s | s e e e R o o | o | i o e || = s s | painan
i ‘snuto esgo RUTO aetcomrolt n st atecomra? | o st BRITO, taien T wero. fesonEro Hesonero — S L ot N omemwo. | smmonmo
cir o e Sagme. HIVALOR! MVALOR!
gz | o e | | s




s -
b
e

niecintar, gt redamson s ool eaere o <iads 536t o
B e rchcn 0 e cocmertaion KU d 5 oo soMESnBIOn

ity cort e el e pr g S

rtadres e saisfaressmas

S0 s mps o Sh e o ann T e

et deies

T

ripcin de g

e el dcumecinresntod o oter o gl . Conraas atemo

vy constan o mplemencacon | 2t rsdode
actcomran e de st comral?

et cuinde proceds.

Ee—————

s et o it it okt .0 lsteciones.

s g s sspones.
ecdnts e s emprese et

e cnta o v e conar

Fitocombinadods o contraes sobre
omABIOAD dl i
o

e

N —
Cale raton sobreln

PROSABRIOHD e s NETO




[———

A fecs e sge”

Icumpent e s probidin i rancn

re—

e me [ moscodross | pobssenioa | romiinga | ot omttncs ot e g o marse | 0 comBde g o ot e [— PR RE—— [ ) || o | SRS S [ [ E—
[ wwto esost fsgo BRUTO X eiconton icacia de ttecontro? | e oo ereses e oo w0 esgonTO. fesonETo T Tespomiable £ e T o AR OUETVO | fisgo OMETVO.
» o et e oo e o ol e
e B cens s e
eonsuary
“‘:::m“ oo ‘”:‘:':':B“ wow/or "::‘:::"’"‘ wowjor
) 4
H M



e e e | 40 Simas e, oo o

e " oectsion s

emaciny publicds - erne

it » s e = o f—— e i
Heso o ancomra? taticaiadececomol | ey et s b contans iy oneto PROBAROA it NETO
e anciode.
extGeeraionc o ot el AT, asponie ok
aoorans
i o rcen
eesarcin,Trarsomacny elencs

“



: ———
= T
I — e e E———

g —— s | s e e T R o o | o | i o et || S el e | painan
“’:‘:mz’:‘ ool “’“"‘“m:':::;“ #iowjo! “mn“o::;:‘; wiowjor




