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INTRODUCCION 

La implementación y el fortalecimiento del Sistema de Control Interno, se enfoca hacia la prevención de los riesgos que 

pueden vulnerar la gestión de la entidad, con los seguimientos por parte de los procesos una seguridad razonable sobre el 

diseño y efectividad de los controles. 

Estos instrumentos de planeación permiten la identificación temprana de alertas y el diseño de controles y acciones 

preventivas para mitigar la materialización del riesgo institucional. 

La evaluación y seguimiento de la Oficina de Control Interno, como tercera línea de defensa, A través de su rol de 

asesoría, orientación técnica y recomendaciones frente a la administración del riesgo en coordinación con la Oficina Asesora 

de Planeación o quien haga sus veces 

 

 
SEGUIMIENTO MAPA DE RIESGO DE CORRUPCION I CUATRIMESTRE 2021 

En cumplimiento a la LEY 87/1993, A LA Ley 1474/2011 y de conformidad con las funciones legales y de planeación de esta 

oficina, presenta el informe de seguimiento a Mapa de Riesgo de corrupción correspondiente al I cuatrimestre de 2021 de 

los controles establecidos en el Hospital Departamental Mario Correa Rengifo E.S.E 

 
OBJETIVO 

 

Realizar evaluación y seguimiento al Mapa de Riesgos Institucional 2021, corte al 31 de marzo de 2021, con el fin de verificar 

la solidez de los controles para el tratamiento de los riesgos, a través de la medición del diseño y ejecución de los mismos, de 

conformidad con la Política de Administración del Riesgo adoptada en la Entidad, el Modelo Integrado de Planeación y 

Gestión – MIPG. 



 

 

 

 

ALCANCE 

El Mapa de Riesgos Institucional formulado por la misma entidad, en aspectos que considera claves para el control 

en la vigencia 2021, es objeto de seguimiento de la Oficina de Control Interno para verificar el cumplimiento del 

cronograma de las acciones previstas en la vigencia y los responsables de ejecutar dichas acciones que permiten 

la mitigación del riesgo y la prevención de este con el fin de lograr alcanzar los objetivos previstos dentro de la 

gestión institucional 

 
DESARROLLO DE LA AUDITORIA 

La información reportada como acciones concretas y efectivas para evitar que los riesgos definidos e identificados 

ocurran en la entidad es responsabilidad absoluta de la administración de la E.S.E. Hospital Departamental Mario 

Correa Rengifo, el seguimiento al mismo lo hace la oficina de Control Interno en su rol de evaluación y 

seguimiento. 

 

Teniendo en cuenta la guía de administración del riesgo para entidades públicas emitida por el Departamento 

Administrativo de Función Pública, la cual fue actualizada en el mes de Diciembre del año 2020, se hizo necesario 

revisar y actualizar la matriz de riesgos institucional, dado que la anterior    no contaba con algunos campos 

importantes para realizar seguimiento a los controles establecidos, de esta forma se creó el nuevo formato  de 

MATRIZ DE RIESGOS (2021), para la realización de la nueva matriz de riesgos se tuvo en cuenta la caracterización 

de cada proceso y anexo a esto el mapa de procesos, el cual fue actualizado por última vez en el mes de Marzo de 

la actual vigencia, la metodología para identificación de los riesgos se realizó en cabeza del profesional universitario 

del área de planeación  y en compañía de cada líder de proceso, se unificaron algunas normas y herramientas 

internas para lograr realizar el seguimiento mensual a través del tablero de mando de documentos y el tablero de 

mando de indicadores, es decir que el seguimiento a la matriz de riesgos se realiza bajo lo reportado en los 

indicadores. 

 

 



 

 

 
 
 
 
El Mapa de Riesgos Institucional vigencia 2021 está conformado por 70 riesgos, 229 causas  y 205 controles, 
asociados a 22 procesos de la Entidad, según lo establecido en el Mapa de Procesos adoptado mediante Resolución 
No 461 (Agosto 13 de 2018).  
 
Esta matriz  tiene clasificación  o   tipo de riesgo de la siguiente manera: 

 

 De Corrupción       11 
 
 De Cumplimento   4 
 
 Estratégico            13 
 
 Financiero             9 
 
 De Imagen            4 
 
 Operativo              28 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

PROCESO DE DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO 

 
El proceso de direccionamiento cuenta con 4 riesgos identificados (ver Matriz de riesgos), cada riesgo tiene 

identificada las causas (13), clasificación del riesgo, valoración del riesgo y controles (13), cada control identificado 

está relacionado a un indicador y a través del reporte periódico de indicadores se muestra su grado de avance y 

seguimiento a la no materialización de este. 
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1
Falta de seguimiento a los planes, programas, proyectos e informes derivados de la 

planeacion estrategica de la entidad

2 Enfoque Insuficiente del proceso de planeación estrategica

3 Baja Gestión y/o Competencia de los lideres y/o responsables del plan de desarrollo 

4 Situaciones del entorno que cambian agrsivamente la condición institucional 

5 Inadecuada asignación de recursos en el Plan financiero

6 Desacierto en la toma de decisiones y/o elaboracion de informes  

7 Falta de adherencia al Procedimiento de Comités instituciones

8 Ausencia de metas claras y roles de los comites insitucionales

9
Incumplimiento a las fechas establecidas dentro del cronograma inicial de cada vigencia 

(Normatividad legal aplicable)

10 Falta de verificación a la normatividad legal vigente y cambios de las mismas

11

Falta de adherencia al Programa de Riesgos o Desconocimiento de la metodologia para 

identificación y valoración de riesgos, de acuerdo a los lineamientos emitidos por funcion 

publica

12 Inadecuada identificación de riesgos y causas

13 Falta de interacción o interrelación entre los sistemas de gestion (Ambiental, SGSST, Calidad)

3Moderado

Moderado3Posible

Mayor3Posible
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Indecuada gestion de los controles, que no mitiguen los riesgos 

identificados 

3

4

1. Sanciones legales y demas acciones Juridicas

2. Insostenibilidad del negocio

3. Perdida de imagen y credibilidad institucional 

4. Toma inadecudada de decisiones

Operativo
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Toma de Decisiones Inadecuada por fallas en la interacción de los 

comites institucionales o normativos con la alta dirección

Cumplimient

o

3

1. Sanciones legales y demas acciones Juridicas

2. Baja Productividad

Mayor1Raro 4

1. Perdida de imagen y credibilidad institucional 

2. Sanciones legales y demas acciones Juridicas

3. Insolvencia del negocio

4. Baja Productividad 

Incumplimiento a las metas y/o objetivos del plan de desarrollo Estratégico1

1. Sanciones legales y demas acciones Juridicas

2. Baja Productividad

3. Perdida de imagen y credibilidad institucional 

4. Toma inadecudada de decisiones

Sanciones de los entes de control a causa del incumplimiento en el 

reporte de información a las entidades de vigilancia y control
Estratégico

Posible 3
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Reducir el riesgoAlto14

Alto33

Reducir el riesgo

Reducir el riesgo

Reducir el riesgoExtremo344

Alto33



 

 

 

 

Se realiza seguimiento al tablero de mando de indicadores para el proceso de direccionamiento 
se evidencia lo siguiente: 

 

 

 

 

SOPORTE  Y/O DOCUMENTO RELACIONADO RESPONSABLE DEL CONTROL

P
E

R
IO

D
IC

ID
A

D

Efectividad en la ejecucion 

del control
SEGUIMIENTO CUATRIMESTRAL

1 Realizar seguimiento periodico a traves de los indicadores de medición Tablero de mando
Gestion de Calidad

Planeación

Gestión de ejecución del plan de desarrollo 

institucional (Plan Operativo)
Mensual

1.Fuerte

(siempre se ejecuta)

2 Realizar talleres de planeación con los lideres de procesos Plan de desarrollo
Planeación

Evaluación del gerente 

Gestión de ejecución del plan de desarrollo 

institucional (Plan Operativo)
Mensual

1.Fuerte

(siempre se ejecuta)

3 Aplicar Evaluación de desempeño a todo el personal de la institución Evaluación de desempeño (CNSC) Talento Humano Cumplimiento de evaluación de desempeño Semestral
1.Fuerte

(siempre se ejecuta)

4
Revisión y actualización del POA, teniendo en cuenta los cmabios en el entorno y resultados de 

evaluación de la vigencia anteriri
Plan operativo Anual POA

Gestión de ejecución del plan de desarrollo 

institucional (Plan Operativo)
Mensual

1.Fuerte

(siempre se ejecuta)

5
Revisión de la ejecución y distribución del presupuesto, teniendo en cuenta los rubros asociados a la 

planeación estrategica
Plan Financiero Plan financiero Seguimiento Riesgo financiero Mensual

1.Fuerte

(siempre se ejecuta)

Teniendo en cuenta el nuevo plan de desarrollo 2020-2013 "MARIO HACE…MARIO SUEÑA" y 

dando respuesta a un hallazgo de la contraloria, se realiza la articulación de los ruibros 

presupuestales a cada programa (18 programas), de esta forma se hace mas facuil y acertada 

la asignación de rubros para cada contrato

6 Revisión de la información suministrada por los procesos administrativos y asistenciales
Informes

Tablero de Mando de indicadores
Informes de gestión N/A N/A

1.Fuerte

(siempre se ejecuta)

Para realizar el ajuste y/o definición de metas se hizo necesario solicitar a cada jefe de proceso 

(de producción), un informe en el cual mostraban la realidad de cada proceso y de esta forma 

ajustar el POA 

7 Socialización del procedimiento y ruta de comites 

9 Revisar y actualizar resoluciones de comites institucionales que requieran cambios en sus estructura

10

Adherencia al cronograma para seguimiento a reportes, el cual fue establecido por cada lider de 

proceso según los informes aplicables a cada una de sus áreas, notificando semanalmente los reportes 

e informes que se deben presentar

Cronograma de Reportes a entes externos
Jefe del Proceso de Atención al usuario

Oficina asesora de planeaciòn
Informes entregados Mensual

Teniendo en cuenta cuan importante es para la institución el generar reportes a entes de 

control, se estableció el cronograma de reportes a entes externo, dicho documento fue 

elaborado por el área de planeación y cada jefe de procso, dejando como constancia un acta de 

compromiso y responsabilidad, a dicho cronograma se le hace seguimiento semanal y de esta 

forma se genera un reporte mensual, teniendo comon resultado el 100% de cumplimiento de 

acuerdo a la canntidad de repertes que se deben generar mensualmente

12 Actualizar el normograma del proceso de Direccionamiento Normograma Institucional Oficina Juridica
% De cumplimiento en la actualizacion del 

normograma 
Mensual

Tambien desde el área juridca se realizó la solicitud de revisión y actualziación del normograma 

de cada proceso, se cuenta con evidencia

13 Socialización del programa de riesgos

14 Revisión de la guia de función publica y establecer procedimiento de identificación de riesgos

16 Alineación del programa de riesgosa con los diferentes sistemas de la institución

Programa de Gestión de Riesgos

Planilla de indicadores

Cuatrimestral

1.Fuerte

(siempre se ejecuta)

1.Fuerte

(siempre se ejecuta)

Teniendo en cuenta el momento crubcial por el cual esta pasando el país, se programa un 

encuentro con los lideres de procesos asistenciales y administrativos de la institución y de esta 

forma se definen las metas a alcanzar durante la vifgencia, todo esto reposa el POA, el cual ha 

sido subido y publicado en la pagina web y mensualmente de realiza seguimiento a traves del 

comité de indicadores

Teniendo en cuenta que la institución se encuentra en proceso de acreditación e 

implementacioón de MIPG, se hizo necesario establecer un procedimiento de comites, el cual 

cuenta con idicadores de medición y anexo a esto a la fecha cuenta con un cumplimiento del 

0%, debido a la ausencia de la persona encargada de realizar la capacitación y seguimiento de 

los mismos, no obstante se hace necesario mencionar que ya se contrato el perfil para este 

cargo y se encuentra en proceso de Prueba.

Teniendio en cuenta la actualización de la guia para administración de riesgos de función 

publica, se hizo necesario revisar y actualizar la matriz de riesgos del hospital Departamental 

Mario correa Rengifo E.S.E

Oficina asesora de Planeación

1.Fuerte

(siempre se ejecuta)

Procedimiento de comites institucionales

Resolucion de comites (aplicables)
Seguimiento a Comites

Cumplimiento al programa de gestion de riesgo 

INDICADOR, META Y RESULTADO

(Calidad-Planeación-Lider de proceso) 

(NOMBRE-ID-META)

CONTROLES

Mensual



 

 

 

 

GETION ATENCIÓN AL USUARIO 

 
El proceso de Atención al usuario cuenta con 2 riesgos identificados (ver Matriz de riesgos), 6 causas, 6 controles e 

indicadores relacionados para llevar a cabo el seguimiento y de esta forma la no materialización de estos. 
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1 Inoportunidad en la asignación de citas

2 Inoportunidad en erl proceso de Programación de cirugia

3 Demoras en el proceso de atención

4 Comunicación no asertiva relacionada al lenguaje inapropiado

5 Desconocimiento de la normatividad aplicable 

6
Incumplimiento a las fechas establecidas dentro del cronograma inicial de cada vigencia 

(Normatividad legal aplicable)

Estratégico

Sanciones por parte de los entes de control a causa del 

incumplimiento en el reporte de información a las entidades de 

vigilancia y control (informes-indicadores…)

2

1. Sanciones Disciplinarias, fiscales, administrativas, 

penales, judiciales y Pecuniarias

2. Perdidad de Imgen y credibilada Institucional

3. Destitución del representante legal

1Raro

1. Perdida de imagen y credibilidad institucional

2. Sanciones Disciplinarias, fiscales, administrativas, 

penales, judiciales
2Menor3Posible1 Imagen
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Instatisfación del cliente externo por el no cumplimiento de las 

expectativas durante el proceso de atenciòn
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Reducir el riesgo

Moderado133Moderado Reducir el riesgo
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PROCESO DE AMBULATORIOS 

 
El proceso de AMBULATORIOS, cuenta con 4 riesgos identificados (ver Matriz de riesgos), 11 causas, 11 controles 

e indicadores relacionados para llevar a cabo el seguimiento y de esta forma la no materialización de estos. 
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1 Falta de disponibilidad de los profesionales contratados para la prestación del servicio

2 Movimiento, rotación y/o retiro del talento Humano

3 Falta de educación y capacitación en la autorización

4 Cancelación de agendas

5 Falta de adherencia al procedimieto de asignación de citas

6 Error en el diagnóstico y/o definición del plan de tratamiento equivocado.

7 Falta de Adherencia al Protocolo de caidas

8 Falta de adherencia al procedimieto de asignación de citas (llamar al paciente)

9 Estancia prolongada del paciente

10 Abstinencia del paciente a causa del consumo de sustancias Psicoactivas

4

Posibilidad de recibir y/o solicitar cualquier dadiva o beneficio a 

nombre propio o de terceros con el fin de agilizar un tramite 

administrativo 

Corrupción 11 Incumplimiento a los valores y principios institucionales, establecidos en codigo de integridad Posible 3 Mayor 4 34 Extremo Reducir el riesgo
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Reducir el riesgo

Reducir el riesgo

333Moderado3

333Moderado Alto
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Operativo

Operativo2
Complicación en la condición clinica y fisica del paciente asociada 

al proceso de atención (Consulta externa-terapia fisica)

Alteración y/o agresion fisica o verbal por parte de pacientes hacia 

el personal misional y administrativo de la institución

Posible

Posible

1. Sanciones legales y demas acciones Juridicas

2. Incidentes y Eventos adversos (Serios y no serios)

3. Perdida de imagen y credibilidad institucional 

4. Imposibilidad de prestar servicios y facturar

Imagen3 Posible

1. Sanciones legales y demas acciones Juridicas

2. Incidentes y Eventos adversos (Serios y no serios)

3. Perdida de imagen y credibilidad institucional 

4. Imposibilidad de prestar servicios y facturar

Inoportunidad en la prestación del servicio asociados a la 

disponibilidad de agendas
1

Reducir el riesgoModerado322Menor31. Perdida de imagen y credibilidad institucional 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

PROCESO  DE  HOSPITALIZACION  

 
El proceso de HOSPITALIZACION, cuenta con 4 riesgos identificados (ver Matriz de riesgos), 16 causas, Y 15 

controles e indicadores relacionados para llevar a cabo el seguimiento y de esta forma la no materialización de 

estos. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

PROCESO  DE  URGENCIAS 

 
El proceso de URGENCIAS, cuenta con 4 riesgos identificados (ver Matriz de riesgos), 16 causas, Y 14 controles e 
indicadores relacionados para llevar a cabo el seguimiento y de esta forma la no materialización de estos. 

 

 
 

 



 

 

 

 

 

 

 
 

 

 



 

 

 

 

 

PROCESO DE TALENTO HUMANO 

 
El proceso de TALENTO HUMANO, cuenta con 5 riesgos identificados (ver Matriz de riesgos), 26 causas, Y 24 
controles e indicadores relacionados para llevar a cabo el seguimiento y de esta forma la no materialización de 
estos. 

  

 

 



 

 

 

 

 

 

 
 



 

 

 

 

 

 

PROCESO DE SUMINISTROS 

 
El proceso de SUMINISTROS, cuenta con 3 riesgos identificados (ver Matriz de riesgos), 7 causas, Y 2 controles 
establecidos y 7 controles por establecer  e indicadores relacionados para llevar a cabo el seguimiento y de esta 
forma la no materialización de estos. 

 

 
 

 



 

 

 

 

 

CONTOL INTERNO DISCIPLINARIO: este proceso se encuentra con dos (2) riesgos identificados y las causas 
y controles está en proceso de actualización, e indicadores relacionados para llevar a cabo el seguimiento y de 
esta forma la no materialización de estos. 

 

 
 

 
TECNOLOGIA Y MANTENIMIENTO: Este proceso  tiene 6 riesgos identificados, 17 causas y 16 controles 
establecidos, e indicadores relacionados para llevar a cabo el seguimiento y de esta forma la no materialización de 
estos. 

 

 
 



 

 

 

 

 

GESTION JURIDICA: Este proceso  tiene 1 riesgos identificados, 11 causas y 11 controles establecidos, e 
indicadores relacionados para llevar a cabo el seguimiento y de esta forma la no materialización de estos. 

 

 
 

 

 

 



 

 

 

 

 

GESTION DE CONTRATACION: Este proceso  tiene 5 riesgos identificados, 14 causas y 14 controles 
establecidos, e indicadores relacionados para llevar a cabo el seguimiento y de esta forma la no materialización de 
estos. 

 

 

 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

GESTION DE SISTEMAS  DE INFORMACION: Esta gestión está en proceso de actualización e identificación 
de otros riesgos.  

 

GESTION DE CALIDAD: Este proceso  tiene 3 riesgos identificados, 6 causas y 6 controles establecidos, e 
indicadores relacionados para llevar a cabo el seguimiento y de esta forma la no materialización de estos 

 

 
 

 



 

 

 

 

 

GESTION DE CIRUGIA: Este proceso  tiene 2 riesgos identificados, 11 causas y 11 controles establecidos, e 
indicadores relacionados para llevar a cabo el seguimiento y de esta forma la no materialización de estos 

 

 
 

 



 

 

 
 
 
 

GESTION APOYO DIAGNOSTICO: proceso  tiene 2 riesgos identificados, 5 causas y 2 controles establecidos, 
y tres por establecer,  indicadores relacionados para llevar a cabo el seguimiento y de esta forma la no 
materialización de estos. 
 

 
 

 
 
 
 



 

 

 
 

 

GESTION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA: proceso  tiene 4 riesgos identificados, 16 causas y 16 controles 
establecidos,   indicadores relacionados para llevar a cabo el seguimiento y de esta forma la no materialización de 
estos. 
 

 

 
 
 
 



 

 

 
 
 

 

 
 
 
 



 

 

 
 

 

GESTION CONTROL INTERNO: proceso  tiene 3 riesgos identificados, 6 causas y 6 controles establecidos,   
indicadores relacionados para llevar a cabo el seguimiento y de esta forma la no materialización de estos 
 

 
 

 
 
 



 

 

 
 
GESTIÓN DE APOYO LOGÍSTICO HOSPITALARIO: proceso  tiene 3 riesgos identificados,11 causas  y 9 
controles establecidos,   indicadores relacionados para llevar a cabo el seguimiento y de esta forma la no 
materialización de estos 

 
 

 
 
 

 



 

 

 
 
 

GESTIÓN DE MERCADEO proceso  tiene 5 riesgos identificados, 13 causas  y 12 controles establecidos,   
indicadores relacionados para llevar a cabo el seguimiento y de esta forma la no materialización de estos 

 

 

 
 
 
 
 
 



 

 

 
 

 
 

 
 
 



 

 

 
 

 

GESTIÓN DE FARMACIA:  proceso  tiene 4 riesgos identificados, 14 causas  y 8 controles establecidos,   
indicadores relacionados para llevar a cabo el seguimiento y de esta forma la no materialización de estos 
 

 
 

 



 

 

 
 
 

GESTIÓN DE COVE:  proceso  tiene 3 riesgos identificados, 6 causas  y 6 controles establecidos,   indicadores 
relacionados para llevar a cabo el seguimiento y de esta forma la no materialización de estos 
 

 
 
 

 
 



 

 

 
 
 
 

GESTIÓN DE AUDITORIA:  proceso  tiene 1 riesgos identificados, 4 causas  y 3 controles establecidos,   
indicadores relacionados para llevar a cabo el seguimiento y de esta forma la no materialización de estos 
 
 

 
 

 
 



 

 

 
 
 
 
 
RECOMENDACIONES 

 

 

 Para los riesgos que no tuvieron observaciones, es importante que los procesos mantengan los controles y 
las acciones preventivas planteadas pues éstas han sido eficaces, evitando su materialización, así mismo, 
en los diferentes círculos de mejoramiento, los procesos deben estudiar la pertinencia de identificar nuevos 
riesgos que a su juicio representen una amenaza para la consecución de los objetivos institucionales e 
incluirlos en el mapa de riesgo. 

 

 El nuevo Mapa de Riesgos Institucional 2021 se elaboró  en la oficina asesora de planeación teniendo en 

cuenta las diferentes áreas, de acuerdo con los lineamientos de la DAFP respeto al nuevo modelo MIPG 

con el apoyo de todos, donde se realizará actividades que impliquen identificación, análisis y calificación del 

impacto, probabilidad y las causas del riesgo. 

 
 Una vez actualizado el mapa de riesgos se debe socializar y estandarizar un monitoreo y revisión de las 

actividades propuestas por parte de los subgerentes, la segunda línea de defensa (planeación) y las 

diferentes áreas involucradas. y así lograr un cumplimiento de las mismas, lo cual se traduce en la 

reducción de riesgos al interior de la institución y una mejor atención a la población. 

 
 Cada coordinador y y/o líder responsable de riesgos, llevar registros si existe la materialización de los 

riesgos para establecer con mayor objetividad si los riesgos se están reduciendo o previniendo. 

 
 Finalmente se recomienda que periódicamente se realice una socialización del Mapa de Riesgos, con el fin 

de que el personal vinculado a la entidad conozca de primera mano que son estos instrumentos y cuál es  



 

 

 
 

 

 

su finalidad, además que esto redundara en un mejoramiento y construcción colectivo de los mismos, 

siendo importante que los líderes de los procesos involucren a su equipo de trabajo en la socialización y 

actualización de estos instrumentos. 

 
 Cuando a los procesos que se les haya materializado riesgos, deben presentar y suscribir plan de 

mejoramiento ante la oficina de Control Interno y planeación  dentro de los cinco (5) días siguientes, con la 

siguiente recomendación. 

 
  ▪ Las acciones correctivas que se planteen en el plan de acción o de mejoramiento, deben garantizar, la 
eliminación de la causa y su no repetición. 

 

 

 

Martha Polo Motta  
Ingeniero Diego Infante 

 Oficina de Control Interno    
 
 
 
 
 
 

 

 


