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PROCESO O ÁREA AUDITADA: PLANEACION FECHA DE ELABORACIÓN: Dic. 23 de 2021 

DIRECTIVOS RESPONSABLES:  PLANEACION      
LIDERES DE LOS PROCESOS 

DESTINATARIO:     Leidis Manjarrez Daza-
Comité Institucional de Coordinación de Control 
Interno-Junta Directiva-Comité MIPG                                 

ASPECTOS GENERALES DEL PROCESO DE AUDITORIA 
OBJETIVO: Evaluar la formulación y gestión de riesgos de la ESE Hospital Rosario Pumarejo de 
López, Realizando seguimiento a los riesgos de procesos y de corrupción que a nivel institucional han 
sido consolidados, con la medición de indicadores mediante la observación de registros, entrevistas y 
evidencia objetiva, revisando en forma detallada cada riesgo identificado, al igual que sus controles y 
acciones planteadas para su manejo. 
ALCANCE: La evaluación corresponde al Mapa de Riesgos de Corrupción vigencia 2021, a corte 
Noviembre 30 de 2021. 
METODOLOGÍA: Para llevar a cabo esta evaluación, la OCI reviso el Plan Anticorrupción y Atención 
al Ciudadano 2021, Mapa de Riesgo de Corrupción, Política de Administración de riesgos 
institucional, análisis de la Guía para la administración del Riesgo y el diseño de Controles en 
Entidades Públicas versión 5 Diciembre de 2020, Guías para la gestión de riesgo de corrupción 
emitida por Departamento Administrativo de la Función Pública y los monitoreo efectuados a las 
acciones propuestas dentro de los planes de mejoramiento 
 
 
PERIODICIDAD DEL INFORME  
 
CRITERIO 

 Ley 87 de 1993 “Por la cual se establecen normas para el ejercicio del control interno en las 
entidades y organismos del Estado y se dictan otras disposiciones”.  

 Decreto 1499 de 2017 “ Por medio del cual se modifica el Decreto 1083 de 2015, Decreto 
Único reglamentario del Sector Función Pública, en lo relacionado con el Sistema de Gestión 
establecido en el art. 133 de la ley 1753 de 2015”  

 Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeación y Gestión MIPG - Versión 4 - Marzo 
2021 

 Guía para la administración del Riesgo y el diseño de Controles en Entidades Públicas versión 
5 Diciembre de 2020 

 Norma Técnica Colombiana NTC-ISO 31000 – Gestión del riego. Principios y directrices.  
 Guías para la gestión de riesgo de corrupción emitida por Departamento Administrativo de la 

Función Pública 
 Mapa de riesgos de Corrupción (MP-PE-PL-02) vigencia 2021. Versión Tercera.  
 Plan Anticorrupción 2021 
 Política Administración del Riesgo. Código PL-PE-CS-01. Versión 2, julio de 2021 
 Decreto 648 de 2017. Roles de la oficina de control interno 
 Guía rol de las unidades u oficinas de control interno, auditoría interna o quien haga sus veces 

 
OBSERVACIONES 
La articulación entre los sistemas de Gestión y Sistema de Control Interno se da a partir del Modelo 
Integrado de Planeación y Gestión MIPG, donde el Modelo Estándar de Control Interno MECI, se 
convierte en la Séptima Dimensión del mismo. 
La estructura del MECI actualizado está integrada por cinco componentes teniendo como referente el 
modelo COSO y permeada por una asignación clara de responsabilidades frente a la gestión de 
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riesgos y del control (enmarcado los Lineamientos Estratégicos y las Tres Líneas de Defensa), estos 5 
componentes son: Ambiente de control, Gestión de Riesgos, Actividades de Control, Información y 
Comunicación, Actividades de monitoreo o supervisión continua  
Líneas de defensa: A partir de la dimensión de “Control Interno” se definen los siguientes aspectos:  
✓ Esquema de las líneas de Defensa para la definición de los roles y responsabilidades de la gestión 
del riesgo y control.  
✓ A través de los componentes del MECI evaluar la efectividad de la estructura de control (diseño y 
ejecución de los controles). 
 

OPERATIVIDAD DE LAS LÍNEAS DE DEFENSA 
 

 
El Esquema de Líneas de Defensa define la asignación de responsabilidades y roles para la gestión 
del riesgo y el control, no siendo una tarea exclusiva de la Oficina de Control Interno, ya que dicha 
oficina hace parte del Sistema de Control Interno de forma integral, aportando información desde la 
evaluación independiente. 
 
Rol de las unidades u oficinas de control interno, auditoría interna. Los cinco roles que enmarcan las 
funciones de dichas unidades de acuerdo con el artículo 17 del Decreto 648 de 2017, son: Rol de 
liderazgo estratégico, Rol de enfoque hacia la prevención,  Rol de la relación con entes externos de 
control,  Rol de la evaluación de la gestión del riesgo y Rol de evaluación y seguimiento.  
 
En cumplimiento de los roles de la Oficina de Control Interno definidos en la normatividad vigente se 
realizó evaluación a la gestión de riesgos. Para abordar la evaluación, explicaremos a continuación 
algunos de los criterios que sustentan las observaciones:  
 
ADMINISTRACIÓN DEL RIESGO: De acuerdo con el numeral 2.2.1 “política de planeación 
institucional” de la dimensión “Direccionamiento estratégico y planeación” del MIPG, para responder a 
la pregunta ¿cuáles son las prioridades identificadas por la entidad y señaladas en los planes de 
desarrollo nacionales y territoriales?, se deben formular las metas de largo plazo, tangibles, medibles, 
audaces y coherentes con los problemas y necesidades que deben atender o satisfacer, evitando 
proposiciones genéricas que no permitan su cuantificación y definiendo los posibles riesgos asociados 
al cumplimiento de las prioridades.  
 
En este sentido, es claro que la identificación y valoración de riesgos se integra en el desarrollo de la 
estrategia, la formulación de los objetivos de la entidad y la implementación de esos objetivos a través 
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de la toma de decisiones cotidiana en cada uno de los procesos. 
 
Conforme a lo establecido por MIPG, en el numeral 7.2.2 “Gestión de los riesgos institucionales”, este 
componente hace referencia al ejercicio efectuado bajo el liderazgo del equipo Directivo y de todos los 
servidores de la Entidad, el cual permite identificar, evaluar y gestionar eventos potenciales negativos, 
positivos o de ambos tipos a la vez, tanto internos como externos que pueden afectar el logro de los 
objetivos institucionales.  
 
Acerca de la metodología  
 
La metodología para la administración del riesgo requiere de un análisis inicial relacionado con el 
estado actual de la estructura de riesgos y su gestión en la entidad, además del conocimiento de esta 
desde un punto de vista estratégico de la aplicación de los tres (3) pasos básicos para su desarrollo y, 
finalmente, de la definición e implantación de estrategias de comunicación transversales a toda la 
entidad para que su efectividad pueda ser evidenciada. A continuación se puede observar la estructura 
completa con sus desarrollos básicos:  
 
Metodología para la administración del riesgo 
 

 
En cumplimento de lo anterior, se observa que la Entidad tiene definida la Misión y Visión, objetivos 
estratégicos y planeación institucional; como también cuenta con un modelo de operación por 
procesos, objetivos de los procesos y planes y programas proyectos asociados. 
 
Iniciando con la metodología, la entidad a través del Comité de Gestión y Desempeño actualizo la 
Política de Administración de Riesgos, lineamientos de la política, marco conceptual para el apetito del 
riesgo con Código PL-PE-CS-01 versión segunda, identificación de riesgos de corrupción y valoración 
de los mismos y como resultado, se consolido el mapa de riesgos con Código MP-PE-PL-02 Versión 
Tercera para la vigencia 2021.  
 
Dentro del mapa de riesgos de corrupción a corte 30 de noviembre de 2021, se observan (26) 
veintiséis riesgos identificados para dieciocho (18) procesos de la entidad; lo que implica deducir  que 
no todos los procesos se les identifico y valoro riesgos de corrupción como tampoco de procesos.   
No se registra actualización de los mismos durante la vigencia. Presenta la siguiente distribución por 
proceso: 
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DISTRIBUCIÓN CUANTITATIVA DE RIESGOS CORTE: 30 DE NOVIEMBRE DE 2021  

PROCESO 
TIPO DE RIESGO TOTAL 

POR 
PROCESOS CORRUPCION GESTION 

1  Planeación Estratégica 4 0 4 
2  Gestión Integral de Calidad 1 0 1 
3  Sistema de Información y Atención al Usuario (SIAU). 1 0 1 
4  Gestión Asistencial (FARMACIA) 1 0 1 
5  Administración Documental y Estadísticas 1 0 1 
6  Gestión Financiera (CONSULTA EXTERNA) 1 0 1 
7  Gestión Financiera (FACTURACION) 1 0 1 
8  Gestión Financiera (CARTERA) 1 0 1 
9  Gestión Financiera (TESORERIA) 1 0 1 

10  Gestión del Talento Humano 2 0 2 
11  Gestión de la Tecnología y la Información (ARCHIVO) 2 0 2 
12  Gestión de la Tecnología y la Información (COMUNICACIONES) 2 0 2 
13  Gestión Jurídica y Control Interno Disciplinario 2 0 2 
14  Gestión de Bienes y Servicios (ALMACEN) 2 0 2 
15  Gestión de Recursos Físicos (MANTENIMIENTO)   1 0 1 

16  Gestión de Sistema de Información y Comunicación (EPIDEMIOLOGIA) 1 0 1 
17  Gestión Financiera Contable 1 0 1 
18 Gestión de Control Interno 1 0 1 

 
 TOTAL 26 0 26 

 
MAPA DE CALOR (Guía para la administración del Riesgo y el diseño de Controles en Entidades 
Públicas versión 5 Diciembre de 2020) 
 

 
 
 

 

 
 
Lineamientos sobre los riesgos relacionados con posibles actos de corrupción 
En el marco del Plan Anticorrupción y de Atención al Ciudadano establecido en la Ley 1474 de 2011 
(artículo 73) y el Decreto 124 de 2016 (artículo 2.1.4.1.) que define las estrategias de lucha contra la 
corrupción y de atención al ciudadano se definen los lineamientos para la identificación y valoración de 
riesgos de corrupción que hacen parte del componente 1: gestión del riesgo de corrupción. 
 

RIESGOS 

ZONA CORRUPCION GESTION 

BAJA 0 0 

MODERADA 16 0 

ALTA 7 0 

EXTREMO 0 0 

TOTAL 26 0 
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La entidad elaboró el Plan Anticorrupción y Atención al Ciudadano vigencia 2021 y desarrollo el 
componente I, Gestión del Riesgo de Corrupción y de acuerdo al numeral 2.1.del componente, 
construyo el Mapa de Riesgo Anticorrupción. ver a continuación 
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CODIGO

VERSION

FECHA

HOJAS

VA LO R A C IO N  D E  C ON T R OLES

N o. PROCESO R IESGO CA USAS CONSEC UEN CIAS POTENC IA LES
PROB AB ILID

A D     
IM PAC TO

EV A LU ACIÓN 
ZONA  DE R IESGO

DESC RIPC ION D ELCONT ROL PR OB ABILIDAD IM PA CT O
EV A LU AC ION 

ZONA  D E 
R IESGO

TIPO  D E 
C ONT ROL -
OPCION DE 

M AN EJO

Incumplimiento al P lan de desarro llo.

*M etas poco claras o imposibles de alcanzar
durante el perio do
*Desco nocimiento       del Plan de Desarrollo por 
parte de los funcionarios y lo s aliados
estrategicos *Incumplimiento
de las actividades por el recurso humano

Sanciones, perdida de imagen y credibilidad, 3 3
A lto

Cumplir el seguimiento y control de la ejecución del Plan de
Desarro llo , P lan Operativo A nual y P lan de Gestión
Gerencial.

Socializar a todos los lideres de procesos el 
Plan de Desarrollo, P lan Operativo Anual y  
Plan de Gestió n Gerencial de la ESE HRPL.

Gerencia, Aseso r P laneació n, 
Comité institucio nal de M IPG, 

Lideres de pro ceso.
M ensual 31/12/2021

Informació n no confiable, ino po rtuna y no
clasificada tanto de nivel externo, como a nivel del
contexto interno para fo rmular los distinto s
P lanes, P rogramas, Subpro gramas y P ro yecto s
institucionales.

No se cuenta con un sistema de info rmación
integrado .

Planeación Institucional poco realizable, pérdida
de credibilidad e interrupció n de la actividad
desarro llada.

3 3
A lto

Integración del sistema de info rmación de acuerdo al
Decreto  1499 del 2017 (M IPG)

Dar cumplimiento al sistema de informació n 
de acuerdo al Decreto  1499 del 2017 (M IPG).

Aseso r P laneación, Comité 
institucio nal de M IPG, Lideres de 

proceso .
M ensual 31/12/2021

Erro res en la nego ciació n del plazo y tarifas en la
contratacion co n las EAP B. 
 Contratación  desfavo rable para la institución

Papel dominante de las EA PB en lo s acuerdos
de voluntades para el proceso de contratación
que dilata la firma del co ntrato favorable para la
Institució n.

Pérdida económica y represamiento de
facturación glosada po r mayor valo r cobrado ,
afectando el cumplimiento  de lo s o bjetivos                     
institucionales  de la ESE, 

3 3
A lto

Requerimientos previos a la co ntratación establecidos en la
no rma, 
M esa de trabajo para análisis de propuestas po r equipo
interdisciplinario y concertación de las partes para finiquitar
el co ntrato .

1 3 M oderado P reventivo  -Eliminar
Realizar la gestion co nfo rme al  

procedimiento establecido.

Asesor Planeación, 
Coo rdinador Asistencial, 
Subgerente Financiero

M ensual 31/12/2021

Subutilizacion de recursos y tiempo po r
sobredimensionamiento de los proyectos

Inoportunidad en la fo rmulacion de los
proyectos institucionales.

A fectació n de lo s recursos públicos, y la
ejecución de los planes y  proyecto

3 3
A lto

Estudios previo s, e info rmación estadística histó rica para
la fo rmulación de planes y proyecto co n todos los
sopo rtes.

1 3 M oderado P reventivo -Eliminar
Revisión   de los        proyectos      antes      
de      su presentación     y      ejecución 

(Gerencia del proyecto )
Gerencia y Aseso r P laneació n M ensual 31/12/2021

2
GES T ION  INT EG RA L D E 

LA  C A LID A D
M anejo  indebido  de informacio n Institucional

A lteracio n de la info rmacion del Sistema de
Calidad con el fin de evadir responzabilidad
frente a lo s proceso s administrativos y
jurídico s.

Sanciones administrativas y legales 1 4
A lto

 Existe un responsable     del proceso de calidad , quien 
audita, los pro cesos  y revisa informes  para el envio  a lo s 
entes de co ntrol .

1 3 M oderado P reventivo -Eliminar
Socializar manual de procedimiento  y 
audito rias y el manual de supervicion y 

auditoria

 Líder  Proceso   de Gestión de la  
Calidad, 

M ensual 31/12/2021

3

S IS T E M A D E  
IN F ORM A C ION  Y  

A T E N C IO N  A L USUA R IO 
(SIA U) .

Cobro po r realización del trámite (Co ncusión):
P ersonas que conocen el funcionamiento
del ho spital, se apo deran del proceso y lo s
funcionarios directa o  indirectamente co bran a lo s 
usuario s por sacar las citas.

No aplicació n de los procedimientos
definidos en cada una de las áreas. *Falta de
inducción, reinducción y
capacitación al perso nal que realiza
actividades

Perdida de imagen institucional.  Sanciones 
disciplinarias.                                        

3 4 Extremo

 Se  tiene  definida  como  po lítica solo     asignar    una    cita    
po r usuario , excepto  que la persona represente   una   entidad   
como especial o  usuario con atenció n preferencial, 
 Las agendas para cada espacialista se encuentran 
sistematizadas, 
 Se realiza seguimiento  al uso  de la citas,  citas incumplidas.

2 3 moderado P reventivo -Eliminar
 Realizar la gestion conforme al 

procedimiento  establecido .Revisar el 
cumplimiento  del procedimiento.

Líder      P roceso Siau, M ensual 31/12/2021

4
G ES T ION  A SIST EN C IA L 

(F A R M A C IA)

P érdida de medicamento s, dispositivos médicos,
material médico quirúrgico e insumos,Cantidades
compradas po r encima o por debajo de la
necesidad, Compras po r encima del precio de
venta.

Inoportunidad en el ingreso de la info rmación
(factura), fallas en la verificación técnica al
medicamento en proceso de recepción y
almacenamiento, incumplimiento del plan y
cronocrama de realización de inventarios
periódicos de productos rotativos y no
rotativos, fallas en la aplicación de ajustes de
inventario , Perdida de medicamento por
vencimiento , Pérdida eco nó mica en la compra y 
venta de medicamentos, dispositivos médicos,
material médico  quirúrgico e insumo s.

Detrimento institucional y patrimo nial, perdida
de la buena imagen institucional, inoportunidad
en la prestacion del servicio , Evento adverso ,
Investigaciónes administrativas, disciplinarias,
penales y fiscales.

4 4
 

Extremo

 P ro cedimiento estandarizado para la realización de 
inventarios, cronograma de inventario s para la viegencia. 
Verificación de precios para compra en platafo rma P LM  
para la vigencia.

3 3 Alto 
Correctivos-

Eliminar

Co ntro les en los stock, carros de paro,
áreas de dispensació n y bo degas de
medicamentos, Cumplir cro nograma de
inventario s, Realizar en el sistema lo s
Ajustes generados en el Inventario,
implementar seguimiento por turnos a lo s
saldos después de inventario s cuadrado s
físicos con registros. 

Lider del proceso  de Farmacia, M ensual 31/12/2021

5
A D M IN IS T R A C ION  

D O CUM EN T A L Y  
ES T A D IS T IC A S

A lteración de la informació n que se registra en la
Historia Clínica

P erso nal Asistencial co n acceso a la
Historia Clínica que por omisión o po r un
interés particular alteren el contenido de la
misma o porque la causa de atención esté
aso ciado a investigaciones Judiciales o de
o tro  tipo.

Incumplimiento de la norma, Pérdida de imagen
Institucional,
Transparencia, Pro bidad, A fectación de los
Recurso s Públicos, la Confianza, Afecta el
Cumplimiento las funciones de la ESE, vio la la
reserva y custodia legal del registro  clínico.

3 3
 

A lto

 Acceso   a  la  historia  clínica  a través del aplicativo con 
clave de usuario perso nalizada: 2 3 M oderado P reventivo -Eliminar

Una  vez  detectada  situación se        debe        
iniciar        la investigación     A dministrativa 

po r     so licitud      interna     o externa.

Pro fesional Especializada - 
Estadística

M ensual 31/12/2021

6
G EST ION  F IN A N C IE R A  
(C O N S ULT A  E XT E R N A )

Calificar cita de contro l, siendo esta facturada
como cita de primera vez, para apro piarse del
valo r del copago  o cuo ta moderadora.

Debilidad en el pro ceso operativo de
facturación, liquidació n, recaudo del facturador
de Consulta Externa.
M anipulació n en el Sistema de info rmación
DGH M ódulo Facturació n en la liquidación del
copago o  cuota moderadora.

Iliquidez, Sanciones disciplinarias y
administrativas, jurídicas por parte de los
órganos de control.
Pérdida de recursos eco nómicos de los
co pagos o cuotas moderado ras canceladaspo r
lo s  pacientes. 

3 4
Extremo

 Arqueos, audito rías al proceso y al recaudo fectivo , 
 P lanes de mejoramiento . 2 3 M oderado P reventivo  -Eliminar

Continuar la realización de lo s A rqueo s y 
Audito rías al P roceso de facturació n 

Servicio Consulta Exerna.

Líder Integral del  Proceso       de 
Facturació n y Auditoría, 
Subgerencia Financiera.

M ensual 31/12/2021

7
G EST ION  F IN A N C IE R A  

(F AC T URA C IO N )

P erdida económica en los servicio s prestados,
Glosas de la Facturación, Inopo rtunidad en el
pago  de lo s  servicios prestados

Debilidad en el pro ceso operativo de
facturacion,liquidacio n  , 
Fallas en la so licitud de autorizació n Debilidad
en el proceso  de auditoría concurrente,

Liquidación extempóranea de la factura.

. Sanciones disciplinarias y administrativas,
jurídicas, perdida de recursos.

3 4
Extremo  Planes de mejoramiento y 

 Capacitación

2 3 M oderado P reventivo  -Eliminar
Revisar y fo rtalecer el cumplimiento  de lo s 

procedimiento..

Líder Integral del  Proceso       de 
Facturació n y Auditoría, 
Subgerencia Financiera.

M ensual 31/12/2021

8
G EST ION  F IN A N C IE R A  

(C A R T ER A )
P rescripcion de la factura

Liquidación de los servicio s extemporáneo,
incumplimiento co nsentido de los plazos para
radicar la facturació n, recepció n de glo sas o
devolucio nes, y contestació n de glosas o
devolucio nes fuera de lo s terminos, inexistencia 
manual de cartera 

Pérdida económica, Sanciones disciplinarias,
administrativas y jurídicas. , Detrimento al
patrimonio  de la institucio n.

3 3
A lto

 Sancio nes disciplinarias y administrativas,  jurídicas. 
1 3 M oderado P reventivo -Eliminar

A probación del manual de Cartera y su 
estricto  cumplimiento. 

Lider del proceso de Cartera, 
Subgerente y Gerente.

B imensual 31/12/2021

9
G EST ION  F IN A N C IE R A  

(T E SO R ER IA )

Transferir dineros po r valor diferente al
compro misos adquirido con proveedo res
internos y externos 

Falta de compro miso , etica y valo res del
funcio nario ,

Detrimento patrimonial, mala imagen para la
institución, Sanción disciplinaria, 

3 4
 Extremo

Tesorero general con pérfil y calidad ética * Acceso
reestringido al área,* Vigilancia privada 24 ho ras, 
 Caja fuerte co n único respo nsable de su manejo, 

Pago po r transferencia con ingreso seguro a entidad
bancaria co n uso  de token institucional solo  en ho rario hábil, 
 Conciliaciones bancarias po r cuentas mensuales, 
 P ólizas de manejo vigentes.  
Excepcionalmente se gira cheque con doble firma, siempre

se notifica al banco el beneficiario y monto del cheque
girado.

3 3 Alto P reventivo -Eliminar
Conciliaciones opo rtunas, A rqueos de 

teso rería.
Lider del proceso  de Teso reria, M ensual 31/12/2021

Certificación de tiempo s no labo rados en la
entidad

Falta de compro miso , etica y valores del
personal   de recursos humanos

Detrimento , perdida de imagen institucional. 3 3
 

A lto

Informació n en Sistema Institucional DGH, M ó dulo Recurso
Humano , verificació n en archivo s previo  a la certificación,

1 3 M oderado P reventivo -Eliminar
Co nfrontar con archivos certificaciones de 

personal.
Líder      de      Pro ceso Gestión    

del    Talento  Humano
M ensual 31/12/2021

Liquidaciones de emolumentos po r encima del
Valo r aprobado en A cuerdos de asignacio nes
labo rales.

Debilidad en la verificación de los sopo rtes para
la liquidación de nó mina, 

Detrimento  patrimo nial, Perdida   de   la    Imagen 
Institucional,  Credibilidad, Transparencia,          3 3

 
A lto

 Verificación periódica po r auditoria de calidad, 
Seguimiento a la legalidad de los sopo rtes de historias

labo rales, seguridad so cial,  parafiscales. 
 P olítica de pago  oportuno de la seguridad social. 
 Certificación periódica de la Revisoría Fiscal.

1 3 M oderado P reventivo -Eliminar
Realizar la gestion co nfo rme al 

procedimiento establecido.
Líder      de      Pro ceso Gestión    

del    Talento  Humano
M ensual 31/12/2021

Utilizar  la  info rmación  y documentos del  A rchivo  
Central de la Institución con fines de beneficio
personal o  un  tercero

 Falta de implementación del manejo  del archivo  
central co nfo rme ala normatividad vigente. 

Sanción disciplinaria, pérdida de informació n,
vio lació n a la custodia y reserva de do cumentos 
oficiales, pérdida de imagen institucio nal,
demandas

1 3  M oderado

Archivo de Histo rias Clínicas aco rde a la no rmatividad
vigente, 
 P ersonal auxiliar capacitado  y con experiencia, 
 Historia Clínica Sistematizada, 
 A rchivo s de Jurídica, Cartera, Talento  Humano o rganizados 
apegados a la no rma individualmente, 

1 3 M oderado P reventivo-Reducir

Socializar el código de etica y buen gobierno 
.

Fo rtalecer el pro cedimiento  de préstamo  
de Documentos

Líder   de   Gestió n   de Talento            
Humano  Líder      de      P ro ceso 

Gestió n Do cumental
B imensual 31/12/2021

Ocultar info rmación del A rchivo Central
considerada pública para beneficio propio o de
un tercero

P resiones o sobornos para ocultar o
adulterar info rmación. 2.- Presiones externas
o de un superio r jerárquico , para el
ocultamiento o modificación de la
info rmación.

Sanción disciplinaria, pérdida de información
original oficial, 

1 3  M oderado

 P ublicación de la información o ficial periodicamente, cultura 
de no  o cultamiento  de la info rmación pública,
 SUIT y Página web institucional disponibles al público .

1 3 M oderado P reventivo-Reducir
Sensibilización a servidores y co ntratistas    

en    temas    de corrupción, integridad  y 
ética.

Líder      de      P roceso  Archivo y 
estadistica

B imensual 31/12/2021

A cceso fraudulento a la info rmacion de líneas
B ases de Datos de la entidad

P osible vulnerabilidad en el acceso a la LA N
corporativa o   al  Data Center

Peculado, utilizacio n indebida de la informacion
privilegiada

2 5  Extremo

Tecno logía (Servido res) para metrizados con co pias de
seguridad, 
M anejo del sistema de Información a cargo de personal

capacitado  y  comprometido ,
  Sistema de info rmación blindado. 

1 5 Alto P reventivo -Eliminar

Contar     con     políticas     y 
procedimientos  claros  para el manejo   de  

la  info rmación  y comunicación      
institucio nal. Revisar  y  ajustar  M anual  de 

Comunicacio nes       de la Entidad

Lider del Proceso  de 
comunicaciones/ P ro fesional 

Universitario  Sistemas
M ensual 31/12/2021

Entrega indebida o ro bo de la informacio n
institucional

Insuficiencia de herramientas especializadas
para el manejo integral de la seguridad de la
info rmacion. Intereses particulares por
personas con acceso  a la info rmacio n

Peculado. Utilizacion indebida de la informacion
privilegiada

2 5 Extremo
Respo nsables po r áreas de la información institucio nal o

con obligatoria reserva o custodia.
1 5 Alto P reventivo -Eliminar

Co ntinuar con el diseño de mecanismo s de 
contro l para evitar uso indebido de 
info rmación.
Co ntinuar con la definición de los perfiles y 
roles de lo s
diferentes funcionarios para el acceso y 
manejo de la información sistematizad.

Líder      de      Pro ceso  DA TIC M ensual 31/12/2021

Direccionamiento de contratación y/o
vinculación  en  favor  personal o de un tercero .

     Tráfico      de     Influencias
Direccionamiento del pro ceso co ntractual

desde la elaboración de los términos de
conveniencia y opo rtunidad 
  Falencias  en  los  controles de selección

Inadecuada aplicació n de la no rmatividad
vigente, 
Incumplimiento de facultades oto rgadas por la
Junta Directiva al o rdenado r del gasto,

No aplicación del estatuto y manual de
contratación y procedimientos establecidos al
interio r  de  la entidad.

P érdidas eco nómicas, de imagen y de calidad
po r recepción de bienes que no cumplen y/o
recursoshumano  sin idoneidad, 
Incumplimiento estatuto y manual de
co ntratació n, 
 Sanciones disciplinarias,  fiscales  y/o  penales.
 Demandas a la Entidad

Enriquecimiento ilícito de co ntratistas
y/o  funcionarios.
 Detrimento  patrimo nial.

1 4  A lto
Publicacion del pro cesos de selección a través del

SECOP  y  el  portal  web  institucional.
1 3 M oderado P reventivo -Eliminar

    Definir    lo s    lineamientos interno s para 
lo s procesos de contratación en la 

adquisición de  bienes,  obras  y  servicios. 
 Socializar  a los  responsables de       los       
proceso s       de contratación, Estatuto y 

M anual   de Contratación.

Jefe   Oficina   Asesora jurídica. B imensual 31/12/2021

Inadecuada aplicación al régimen desciplinario
contenido en la ley 734 de 2002,madificada po r la
ley 1474 de 2011a lo s servido res públicos adscrito
a la ESE Hospital Rosario  P umarejo de Lopez.

Intereses particulares de los servidores
público s

Fovericimiento o desfavo recimiento al
investigado .                                                     
Sanciones al HRPL.
Detrimiento patrimo nial. Nulidad
y restablecimiento. Reparación
directa.

1 4 A lto Pro cedimeintos del proceso Ley 1474 de 2011.
Integración de procesos.                              

A signación de Roles.                               
Reparto  de proceso s.                

Jefe   Oficina   Asesora jurídica. M ensual 31/12/2021

14

G EST ION  DE  B IEN ES Y  
SER VIC IOS  (A LM A C EN )

Deficiencia de P olíticas direccionadas al buen
manejo , control y seguridad de la información del
fabricante relacionada co n los pro ductos , uso y
mantenimiento de los mismo s.

Debilidad en la supervisión en el buen uso y
aplicación de productos conforme a las
necesidades institucionales y reco mendaciones 
del fabricante. Fallas de comunicación por
faltantes.Uso  irracional de los pro ductos.

Sanciones disciplinarias,  fiscales  y/o penales.
 Demandas a la Entidad

 Detrimento  patrimo nial.

3 5
Extremo

Inventario de A lmacén sistematizado, * Seguimiento a la
ro tación del consumo de bienes, 
 P olitica de existencia de stock limitados. 
A rqueo s eventuales

2 4 Alto P reventivo -Eliminar
Realizar interventoria periódica a lo s 

inventarios, verificando  facturas de venta,

Lider del proceso  de almacen,
Subgerente financiero

Gerente
Líderes de P ro cesos.

M ensual 31/12/2021

15
G ES T ION  D E R E C UR SO  

F IS IC O 
(M A N T ENIM IEN T O )

Faltantes, so brantes y sin mantenimiento , no se
dispone de un inventario de planta y equipos

 Inventario  desactualizado,
No aplicar las po liticas de traslados, baja de

equipo s, M ovimiento, salidas de equipos y
elementos

Desconocimiento del recurso fisico, su estado
y condiciones de servicios en la ESE

4 4 Extremo

Existencia de las Ho jas de vida de los bienes que hacen
parte de la Pro piedad planta y equipo de la Institución,

Cro nogramas de mantenimineto preventivo anual y
po rmenorizado por mes, po r área y/o ervicio, Rendicion de
informes de ley a instancias de inspecció n vigilancia y
control.

3 3 Alto
Correctivos-

Eliminar

Co ntinuar con el pro ceso de Actualizacion 
del inventario  fisico , Efectuar un conteo  

fisico  e implementar medidas de control al 
seguimineto de novedades con los 

movimientos internos y externos de los 
equipo s y bienes de la ESE.

Lider del proceso  de 
M antenimiento. .

M ensual 31/12/2021

16
G EST ION  DE  B IEN ES Y  

SER VIC IOS  (A LM A C EN )
Faltantes y Sobrantes en el Inventario de
A lmacén

Incumplimiento de las políticas impartidas
por Almacén generan deso rganización en el
inventario .

Afecta     lo s     Recursos P úblicos, la Confianza, 
el Cumplimiento de las funciones de la ESE.
Detrimento  patrimo nial

3 3
 

A lto
 M anejo  sistematizado  del Inventario de Almacén, 
 Gestión de co mpras sobre necesidad real,

3 3 Alto P reventivo -Eliminar
Realizar audito rias  y interventorias al 

proceso
Líder   de   P roceso   de Almacén M ensual 31/12/2021

17

GE ST IO N  DE  S IST E M A  D E  
IN F ORM A C ION  Y  
C O M UN IC A C IÓ N  

(EP ID EM IO LOG IA )

P erdida de Imagen Institucio nal y credibilidad
debido a la perdida de la confidencialidad e
integralidad de la información

Fallas en la Seguridad de la informació n o
falta de pro cedimiento en tramites de
info rmación co nfidencial

Pérdida de imagen institucio nal Sanciones
disciplinarias y administrativas, jurídicas.
Demandas jurídicas en contra

1 3 M oderado
Dinámica Gerencial Hospitalaria co n info rmación
asistencial cuya alimentació n, generación de repo rtes se
realiza por usuarios autorizados.

1 3 M oderado P reventivo-Reducir
Socializar       P rotocolo        de M anejo    de    

la   Informació n Confidencial,
Líder   del   Proceso   de 

Epidemiología, Coo rdinadores 
Asistenciales

B imensual 31/12/2021

18
G EST ION  F IN A N C IE R A  

C O NT A B LE
Estado s financiero s no  razo nables.

Info rmacion remitida a co ntabilidad inopo rtuna
o  confusa. 
So ftware contable no cumple marco no rmativo
contable vigente.
 Desco no cimiento  de no rmas co ntables. 
No co nciliación de la información generada por
los mó dulos del sistema DGH.* Errores en la
parametrización de las cuentas contables bajo
el nuevo marco  contable.

El pro ceso co ntable no refleja la realidad
financiera de la entidad. 
 Toma de decisio nes inadecauadas.
 Sanciones disciplinarias, pecunarias y penales.
Opinión con hallazgos de los organismos de

Inspección, vigilangia y co ntro l. 

3 3
A lto

 Solicitud a las areas productoras de la información.
Verificación y revisión de lo s balances de prueba a nivel de

auxiliares. 
Acompañamiento permanente en el marco no rmativo

actual (Resolució n 414/14)
 Depuració n y saneamiento de saldos.  
 Revisión y ajustes de la parametrización.
 Concilaición opo rtuna de M ódulo s.

2 3 M oderado P reventivo -Eliminar

 Socialización  de los procedimiento s 
pertinentes  a las diferentes áreas para 

garantizar que la información fluya 
adecuadamente y se logre oportunidad y 

calidad en los registros.

Lider del proceso  de 
contabilidad.

Subgerente Líderes de Proceso 
y áreas funcionales.

M ensual 31/12/2021

19
G ES T ION  D E C O N T R OL 

IN T ER N O

P erdida de objetividad en la evaluació n
independiente, que se realiza a lo s sistemas,
planes   y procesos

Falta de conocimiento específico, M anejo de
influencias , Amiguismo.

Perdida de Imagen, Falta de Transparencia,
Exceso de Confianza que afecta el adecuado
cumplimiento del control en las funciones de la
ESE

1 3 M oderado
P resentar informes co n independencia y en los

periodos  establecidos  po r  los entes de control.
1 3 M oderado P reventivo-Reducir

Hacer seguimiento  a los Informes emitidos 
por la Oficina de Control Interno.

Asesor Oficina de Control 
interno 

B imensual 31/12/2021

PER IODO D E 
SEGUIM IENT O

GE ST IO N  JUR ID IC A  Y  
C ON T R OL INT ER N O 

D ISC IP LIN A R IO

R ESPONSABLE

GES T ION  D EL T A LEN T O 
H UM A N O

GE ST IO N  D E LA  
T EC N OLOG IA  Y  LA  

IN F O RM AC ION  
(A R C H IVO)

R IE S GO  R ES ID UA L

AC CION ES A  TOM AR

13

1

10

11

12

GE ST IO N  D E LA  
T EC N OLOG IA  Y  LA  

IN F O RM AC ION  
(C OM UN IC A C ION E S)

P LA N EA C IÓN  
ES T R A T ÉGIC A  -

 F EC HA 
F IN AL

MAPA DE RIESGO ANTICORRUPCION VIGENCIA 2021

MP-PE-PL-02

TERCERA

abr-18

1 de 5
A N A LIS IS  D EL R IEGO  IN HER EN T E
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De acuerdo con la representación gráfica anterior, se observa que 16 riesgos de corrupción fueron 
ubicados en zona de riesgo residual moderada y 7 en zona alta, mientras que a 3 riesgos no se le hizo 
valoración residual, es decir, no se le evaluó su probabilidad e impacto. 
En el proceso GESTION FINANCIERA (TESORERIA), el riesgo definido como “Transferir dineros por 
valor diferente al  compromisos adquirido con  proveedores internos y externos” catalogado en el Mapa 
de Riesgo Residual como Alto, se materializó, lo que implica deducir que los controles y acciones a 
tomar para mitigar el riesgo no fueron monitoreados permanentemente  por el responsable a fin de 
evitar el riesgo. Igualmente, en el proceso GESTIÓN ASISTENCIAL FARMACIA, se materializo el 
riesgo, con la pérdida o hurto de medicamentos, como también se vienen presentando robos 
sistemáticos de equipos médicos y biomédicos en diferentes áreas de servicios en la entidad, como 
ocurrió en la Ambulancia y en UCI COVID piso 4. Estos últimos no aparecen como riesgo de 
corrupción en ningún proceso. 
 
Es oportuno resaltar que durante la vigencia 2021 el Mapa de riesgo de corrupción no ha sido 
replanteado teniendo en cuenta  la versión 4 de la Guía para la administración del riesgo y el diseño de 
controles en entidades públicas, de 2018, y Mapa de calor para determinar la probabilidad e impacto 
en caso de materializarse el riesgo. La entidad debe aplicar los valores de probabilidad e impacto 
contenidos en esta Guía y con base en esto debe determinar, con la participación y aprobación de la 
alta dirección en el marco del Comité Institucional de Coordinación de Control Interno, y para la 
valoración de los riesgos tener en cuenta los elementos que la desarrollan como son el análisis de 
riesgos y evaluación del riesgos tanto inherente como residual.   
En el entendido que Riesgo de corrupción es la posibilidad de que, por acción u omisión, se use el 
poder para desviar la gestión de lo público hacia un beneficio privado, es necesario que en la 
descripción del riesgo concurran los componentes de su definición, así: ACCIÓN U OMISIÓN + USO 
DEL PODER + DESVIACIÓN DE LA GESTIÓN DE LO PÚBLICO + EL BENEFICIO PRIVADO. Por lo 
anterior, en la descripción de los riesgos de corrupción descrita en el Mapa de Riesgo de Corrupción 
no se evidencia que concurran todos los componentes. 
 
Es más, la descripción de los riesgos del Mapa de Riesgo Institucional no se ajusta a la propuesta en 
la nueva guía de riesgos, el cual debe contener todos los detalles que sean necesarios y que sea fácil 
de entender tanto para el líder del proceso como para personas ajenas al proceso. Se propuso en esta 
guía una estructura que facilita su redacción y claridad que inicia con la frase POSIBILIDAD DE y se 
analizan los siguientes aspectos: 
 
 
 
 
 

RIESGOS 

ZONA CORRUPCION GESTION 

MODERADA 16 0 

ALTA 7 0 

EXTREMO 0 0 

Sin valoracion 3 0 

TOTAL 26 0 
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Debe tenerse en cuenta para la redaccion del riesgo, No describir como riesgos omisiones ni 
desviaciones del control; No describir causas como riesgos; No describir riesgos como la negación de 
un control; No existen riesgos transversales, lo que pueden existir son causas transversales. 
 
Lineamientos Sobre Los Riesgos Relacionados Con Posibles Actos De Corrupción. Riesgo de 
corrupción: Es la posibilidad de que, por acción u omisión, se use el poder para desviar la gestión de 
lo público hacia un beneficio privado 
 
Los riesgos de corrupción se encuentran establecidos sobre procesos. 
Durante la presente vigencia, no se realizaron ajustes y modificaciones necesarias orientadas a 
mejorar el mapa de riesgos de corrupción después de su publicación, al menos no fueron dejadas por 
escrito los ajustes, modificaciones o inclusiones realizadas. Igualmente, los líderes de los procesos 
junto con su equipo no realizaron monitoreo y evaluación permanente a la gestión de riesgos de 
corrupción en concordancia con la cultura del autocontrol al interior de la entidad. En el proceso 
Gestión Farmacia y Gestión Almacén siguen con pérdidas de  consecutivos de Talonarios para el 
primero y la perdida de equipos médicos y biomédicos en el área UCI COVID, piso 4, responsabilidad 
del segundo. 
 
Valoración de riesgos. Cálculo de la probabilidad e impacto Análisis de la probabilidad. Se analiza qué 
tan posible es que ocurra el riesgo, se expresa en términos de frecuencia o factibilidad, donde 
frecuencia implica analizar el número de eventos en un periodo determinado, se trata de hechos que 
se han materializado o se cuenta con un historial de situaciones o eventos asociados al riesgo; 
factibilidad implica analizar la presencia de factores internos y externos que pueden propiciar el riesgo, 
se trata en este caso de un hecho que no se ha presentado pero es posible que suceda. 
 
 Criterios para Calificar la Probabilidad 
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Tratamiento del riesgo. Es la respuesta establecida por la primera línea de defensa para la mitigación 
de los diferentes riesgos, incluyendo aquellos relacionados con la corrupción.  
 
A la hora de evaluar las opciones existentes en materia de tratamiento del riesgo, y partiendo de lo que 
establezca la política de administración del riesgo, los dueños de los procesos tendrán en cuenta la 
importancia del riesgo, lo cual incluye el efecto que puede tener sobre la entidad, la probabilidad e 
impacto de este y la relación costo-beneficio de las medidas de tratamiento. Pero en caso de que una 
respuesta ante el riesgo derive en un riesgo residual que supere los niveles aceptables para la 
dirección se deberá volver a analizar y revisar dicho tratamiento.  
 
En todos los casos para los riesgos de corrupción la respuesta será evitar, compartir o reducir el 
riesgo. El tratamiento o respuesta dada al riesgo, se enmarca en las siguientes categorías: 

 
 

 
Tratamiento del riesgo – rol de la primera línea de defensa. Como medio para propiciar el logro de 
los objetivos, las actividades de control se orientan a prevenir y detectar la materialización de los 
riesgos. Por consiguiente su efectividad depende, de qué tanto se está logrando los objetivos 
estratégicos y de proceso de la entidad. Le corresponde a la primera línea de defensa el 
establecimiento de actividades de control. 
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Monitoreo de Riesgos de Corrupción. Los gerentes públicos y los líderes de los procesos, en 
conjunto con sus equipos, deben monitorear y revisar periódicamente la gestión de riesgos de 
corrupción y si es el caso ajustarlo (primera línea de defensa). Le corresponde, igualmente, a la oficina 
de planeación adelantar el monitoreo (segunda línea de defensa), para este propósito se sugiere 
elaborar una matriz. Dicho monitoreo será en los tiempos que determine la entidad. Su importancia 
radica en la necesidad de llevar a cabo un seguimiento constante a la gestión del riesgo y a la 
efectividad de los controles establecidos. Teniendo en cuenta que la corrupción es, por sus propias 
características, una actividad difícil de detectar. Para tal efecto deben atender a los lineamientos y las 
actividades descritas en la primera y segunda línea de defensa de este documento. 
 
Acciones a seguir en caso de materialización de riesgos de corrupción En el evento de 
materializarse un riesgo de corrupción, es necesario realizar los ajustes necesarios con acciones, tales 
como:  
1) Informar a las autoridades de la ocurrencia del hecho de corrupción.  
2) Revisar el mapa de riesgos de corrupción, en particular, las causas, riesgos y controles.  
3) Verificar si se tomaron las acciones y se actualizó el mapa de riesgos de corrupción.  
4) Llevar a cabo un monitoreo permanente.  
 
En cuanto a lo anterior, se pudo evidenciar que la entidad informó a las autoridades correspondientes 
la perdida de medicamentos y equipos hurtados, mas no el hecho de corrupción, no se revisó el Mapa 
de riesgo de corrupción, en particular, las causas, riesgos y controles, como tampoco se actualizó el 
mapa de riesgos de corrupción y llevar a  cabo monitoreo permanente.  
La Oficina de Control Interno para asegurar que los controles sean efectivos, le apunten al riesgo y 
estén funcionando en forma oportuna y efectiva, adelantó acciones y en reuniones de MIPG determino 
se actualizara el Mapa de riesgo de corrupción, mejorar los controles y la valoración de los riesgos, 
como también la efectividad de los controles propuestos en Mapa de Riesgo de Corrupción 2021, para 
ver si son adecuados para prevenir o mitigar los riesgos de corrupción. Se pudo evidenciar, que no se 
adelantaron acciones de monitoreo, opciones de manejo e implementación de acciones frente a los 
riesgos materializados. 
 
La  ubicación de los riesgos de corrupción no corresponde a la establecida en la metodología de la 
guía de gestión de riesgos emitida por el DAFP en la cual se indica: “Para los riesgos de corrupción, el 
análisis de impacto se realizara teniendo en cuenta solamente los niveles moderado, mayor y 
catastrófico, dado que estos riesgos siempre serán significativos; en este orden de ideas, no aplican 
los niveles de impacto insignificante y menor, que si aplican para los demás riesgos”.  
 
Con relación al tratamiento del riesgo la guía del DAFP indica: “En todos los casos para los riesgos de 
corrupción, la respuesta será evitar, compartir o reducir el riesgo. Ningún riesgo de corrupción podrá 
ser aceptado”.  
 
A continuación se presentan los riegos residuales objeto se seguimiento por parte de la Oficina de 
Control Interno, verificando la efectividad y la aplicación de controles, planes de contingencia y 
actividades de monitoreo, con frecuencia trimestral 
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El modelo integrado de planeación y gestión (MIPG) desarrolla en la dimensión 7 control interno las 
líneas de defensa para identificar la responsabilidad de la gestión del riesgo y control que está 
distribuida en diversos servidores de la entidad como sigue: 
Esquema de líneas de defensa 

 
Fuente: Dirección de Gestión y Desempeño Institucional de Función Pública, 2018 

 

El modelo de las Tres Líneas de Defensa distingue tres grupos (o líneas) que participan en una 
efectiva gestión de riesgos:  
Las funciones que son propietarias de los riesgos y los gestionan.  
Las funciones que supervisan los riesgos.  
Las funciones que proporcionan aseguramiento independiente. 
 
El Modelo Integrado de Planeación y Gestión MIPG, indica que “la política para la gestión del riesgo se 
constituye en una política de operación para la entidad, por lo que la misma es aplicable a todos los 
procesos, proyectos y programas especiales. Para su definición se requiere contar con una visión 
sistémica y estratégica de las operaciones, se debe analizar los principales factores internos y 
externos acorde con el entorno de la entidad, los riegos a nivel estratégico y su evaluación, aspectos 
que dan línea a toda la entidad en la identificación de los riesgos a todos los niveles. 
  
Conclusiones  
 Se pudo observar que la entidad no cuenta con una matriz y Mapa de Riesgo por Procesos 
 Consolidación del mapa de riesgos de corrupción por la oficina de planeación.  
 Publicación del Mapa de Riesgos de Corrupción en la página web de la entidad. 
 Análisis del impacto en riesgos de corrupción. Para los riesgos de corrupción, el análisis de 

impacto se realizó teniendo en cuenta solamente los niveles “moderado”, “mayor” y 



 
 
 
 
 
 
 

  
 

INFORME DE AUDITORIA INTERNA 

CÓDIGO FR-  GE-AI-02 

VERSIÓN 01 

FECHA 05/ 10 

HOJA 12 / 13 

“catastrófico”, dado que estos riesgos siempre serán significativos 
 Riesgos de corrupción establecidos sobre algunos procesos 
 No hubo Revisión de los riesgos y su evolución 
 No hubo Ajustes y modificaciones al Mapa de Riesgo 
 No hubo efectividad al Asegurar que los controles sean efectivos, le apunten al riesgo y estén 

funcionando en forma adecuada 
 Al materializarse el riesgo de corrupción, no se realizaron todos los ajustes necesarios, solo se 

informó a las autoridades de un solo hecho de corrupción ocurrido; mas no se hizo Revisión al 
mapa de riesgos de corrupción, en particular, las causas, riesgos y controles; como tampoco se 
verifico si se tomaron las acciones y se actualizó el mapa de riesgos de corrupción. 

 No se adelantaron acciones de monitoreo por parte de las líneas de defensa.  
 Debilidades en la aplicación de la metodología establecida por el DAFP y la implementada por 

la ESE en su política de administración del riesgo, para la definición y valoración del riesgo, 
diseño y aplicación de controles 

 Inoperatividad de las líneas de defensas 
 
 
RECOMENDACIONES: 
 Elaborar una matriz y Mapa de Riesgo por Procesos teniendo en cuenta la Política o 

lineamiento definido en la entidad y la Guía para la administración del Riesgo y el 
diseño de Controles en Entidades Públicas versión 5 Diciembre de 2020 

 Los Gerentes Públicos y los líderes de los procesos, en conjunto con sus equipos, 
deben monitorear y revisar periódicamente la gestión de riesgos de corrupción y  si es 
el caso ajustarlo (primera línea de defensa). Le corresponde, igualmente, a la oficina 
de planeación adelantar el monitoreo (segunda línea de defensa), para este 
propósito se sugiere elaborar una matriz. Dicho monitoreo será en los tiempos que 
determine la entidad. 

 Replantear, Ajustar y modificar la matriz y Mapa de Riesgo de corrupción con la 
participación de todos los líderes de procesos, redactar conforme a la Guía los riesgos 
de corrupción, mejorar la valoración de los riesgos y los controles, determinando su 
efectividad, Analizar el diseño e idoneidad de los mismos y si son adecuados para 
prevenir o mitigar los riesgos de corrupción.  

 Al materializarse el riesgo de corrupción, realizar todos los ajustes necesarios 
 Identificar, Analizar y establecer, si es posible, Riesgos de corrupción sobre todos los 

procesos 
 Revisión de los riesgos y su evolución 
 Analizar el diseño e idoneidad de los controles y si son adecuados para prevenir o 

mitigar los riesgos de corrupción. 
 Redactar los riesgo de corrupción de tal manera que concurran los componentes 

ACCIÓN U OMISIÓN + USO DEL PODER + DESVIACIÓN DE LA GESTIÓN DE LO 
PÚBLICO + EL BENEFICIO PRIVADO. 

 Para facilitar la identificación de riesgos de corrupción y evitar que se presenten 
confusiones entre un riesgo de gestión y uno de corrupción, se sugiere la utilización de 
la matriz de definición de riesgo de corrupción, que incorpora cada uno de los 
componentes de su definición. 

 Establece como mecanismo fundamental para la prevención y control de los riesgos, la 
capacitación permanente de los servidores públicos, colaboradores y de más grupos 



 
 
 
 
 
 
 

  
 

INFORME DE AUDITORIA INTERNA 

CÓDIGO FR-  GE-AI-02 

VERSIÓN 01 

FECHA 05/ 10 

HOJA 13 / 13 

de interés de la ESE. Para el efecto, la entidad desarrolla un programa anual de 
sensibilización, difusión y capacitación en gestión de riesgos, que incluya cada una de 
las tipologías de riesgo definidas.  

 De acuerdo con el nivel de riesgo, su evaluación y el nivel de apetito de riesgo de la 
ESE se debe establecer un periodo mínimo de revisión y seguimiento, que, en todo 
caso, no podrá ser superior a seis meses. 

 Elaborar matriz y Mapa de Riesgo por Procesos 
 No describir como riesgos omisiones ni desviaciones del control.  
 La descripción del riesgo debe ir alineada con el objetivo del proceso. 
 Asegurar que los controles a los riesgos identificados sean efectivos, le apunten al riesgo y 

estén funcionando en forma adecuada 
 fortalecer la aplicación de la metodología establecida por el DAFP y la implementada por la 

ESE en su política de administración del riesgo, para la definición y valoración del riesgo, 
diseño y aplicación de controles 

 Que las líneas de defensas sean operativas y entren a cumplir sus funciones 
 
ACCIONES DE MEJORAMIENTO PROPUESTA: Que la entidad se comprometa a implementar 
acciones y ajustes necesarias para la prevención de los Riesgos de corrupción Internos y externos, o 
de mitigar sus consecuencias utilizando los mecanismos necesarios que propicien una gestión 
transparente y libre de corrupción. Para el cumplimiento de esta política debe aplicar estrategias que 
permitan reducir el riesgo. 
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