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INTRODUCCIÓN 

 

Atendiendo uno de los propósitos del sistema de Control Interno, el cual está orientado a lograr 

la eficiencia, eficacia y transparencia en el ejercicio de las funciones de la entidad, la Oficina 

de Control Interno dando cumplimiento a la Ley 87 de 1993, Ley 1474 de 2011, Decreto 124 

de 2016 y Guía para la administración del riesgo y el diseño de controles en entidades públicas, 

Versión 5; presenta Informe de seguimiento al MAPA DE RIESGOS DE CORRUPCIÓN 

durante el periodo comprendido entre Mayo a Agosto del año 2023.  

 

El informe presenta el seguimiento de evaluación, análisis y monitoreo a las actividades 

relacionadas al mapa de riesgo de corrupción definidos por el Hospital del Sarare E.S.E 

aportando un enfoque sistemático y disciplinario para evaluar y mejorar la eficacia de los 

procesos de gestión del riesgo y control de la entidad. 

 

OBJETIVO 

 

Evaluar y realizar seguimiento a la gestión del mapa de riesgos de corrupción del Hospital del 

Sarare E.S.E a través de controles, análisis y monitoreo, como primer componente del Plan 

Anticorrupción y atención al ciudadano y la Guía para la Administración del Riesgo y el Diseño 

de controles en Entidades Públicas del DAFP. 

 

ALCANCE:  

 

Verificar los controles para mitigar o reducir los riesgos a corte a 31 de agosto del 2023, los 

cuales están documentados en el Mapa de Riesgos de Corrupción Institucional de la vigencia 

2023. 

 

FUNDAMENTOS LEGALES.    

 

 Ley 87 de 1993 “Por la cual se establecen normas para el ejercicio de control interno 

en las entidades y organismos del estado y se dictan otras disposiciones”.  
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 Ley 1474 de 2011, Artículos 73 y 74 “Por la cual se dictan normas orientadas a 

fortalecer los mecanismos de prevención, investigación y sanción de actos de 

corrupción y la efectividad del control de la gestión pública”.   

 Ley 1712 de 2014 “Por medio de la cual se crea la Ley de Transparencia y del Derecho 

de Acceso a la Información Pública Nacional y se dictan otras disposiciones”. 

 Decreto 124 de 2016, Artículo 2.1.4.6 “mecanismos de seguimiento al cumplimiento y 

monitoreo”.  

 Decreto 1081 de 2015, Articulo 2.1.4.1.; “Por medio del cual se expide el Decreto 

Reglamentario Único del Sector Presidencia de la República”. 

 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 artículo 133 de la Ley 1753 de 2015” 

 Guía para la administración del riesgo y el diseño de controles en entidades públicas, 

Versión 5, diciembre de 2020, emitida por el Departamento Administrativo de la Función 

Pública. 

 Guía para la administración del riesgo y el diseño de controles en entidades públicas, 

Riesgos de Gestión, Corrupción y Seguridad Digital. Versión 4, octubre 2018, emitida 

por la Secretaria de Transparencia - Presidencia de la República; Ministerio de las 

Tecnologías de la Información y las Comunicaciones y el Departamento Administrativo 

de la Función Pública. 

 

METODOLOGÍA APLICADA 

 

De acuerdo al mapa de riesgo de corrupción institucional de la vigencia 2023 publicado en la 

página web, La oficina de Control Interno relaciona toda la información y verifica las actividades 

plasmadas para el primer cuatrimestre del 2023, en la intranet de la carpeta compartida lideres 

\\192.168.1.4\lideres-sig. se analiza la información para establecer los controles y así mitigar 

los riesgos de la entidad. 

 

 

 

https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=62866#1083
file://///192.168.1.4/lideres-sig
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SEGUIMIENTO A RIESGOS DE CORRUPCIÓN A CORTE 31 DE AGOSTO AÑO 2023 

   

 Plan Anticorrupción y Atención al Ciudadano del componente 1: Gestión del Riesgo de 

Corrupción- Mapa de Riesgos de Corrupción realiza seguimiento a cada una de las 

actividades el cual se encuentra en un 77% de cumplimiento de esta.  

 

 

Fuente Evaluación Plan Anticorrupción a Corte 31 de agosto 2023 

 

 Se da cumplimiento a la actualización y publicación del mapa de riesgos de 

corrupción en la página web de la entidad en donde se puede verificar en el siguiente 

link 

https://hospitaldelsarare.gov.co/publicaciones/planeaci%C3%B3n/planeaci%C3%B3n-

5.html  

 Se socializa la política de Gestión del Riesgo y el Mapa de riesgos de Corrupción de 

la vigencia 2023 a todos los líderes de los procesos de la institución, por medio del 

correo electrónico.  

https://hospitaldelsarare.gov.co/publicaciones/planeaci%C3%B3n/planeaci%C3%B3n-5.html
https://hospitaldelsarare.gov.co/publicaciones/planeaci%C3%B3n/planeaci%C3%B3n-5.html
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Fuente Pantallazo envió Correo Electrónico 

  

 Se verifica cada una de las actividades plasmadas en el Mapa de riesgos de 

corrupción para su cumplimiento.  

 Se realiza mesa de trabajo con los líderes de los subprocesos, subgerencias y 

gerencia para la actualización de la matriz de riesgos teniendo encuentra los 

subsistemas definidos por la Supersalud.  

 

Fuente Pantallazo Intranet IP4-LidereSig-Planeacion-2023 
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MAPA DE RIESGO DE CORRUPCION  ACCIONES 

CAUSA RIESGO CONTROL 
ACCIONES 

ADELANTADAS OBSERVACIONES 

1. No 
aplicación del 
manual de 
contratación 

Posibilid
ad de 
favoreci
miento a 
terceros 
en 
procesos 
Contract
uales y/o 
Jurídicos  
o 
contratar  
con 
personas 
naturales 
o 
jurídicas, 
o formas 
asociativ
as que 
se 
encuentr
en 
vinculad
as a 
listas 
restrictiv
as por 
lavado 
de 
activos y 
financiaci
ón del 
terrorism
o o que 
tengan 
reportes 
negativo
s por 
entes de 
control 
del 
Estado 
Colombi
ano. 

El equipo de 
contratación 
realiza la 
verificación de 
requisitos, 
aplicando el 
formato de lista de 
verificación de 
requisitos, de 
cada proceso 
Contractual, 
previo a la 
suscripción de 
Cada Contrato. 

Realizar seguimiento a 
la revisión de las listas 
restrictivas cada vez 
que se realice un 
contrato. 
 
Implementación de la 
hoja de ruta de cada 
expediente 
contractual. 

 
Basado en el reporte SIA 
Observa se genera archivo 
control para verificar 
publicación de contratos en 
SECOP II con el cual se 
valida su publicación. 
 
Se verifica en la página web 
de la institución la publicación 
de los contratos y en la 
plataforma  SECOP II  
https://hospitaldelsarare.gov.
co/contratacion/contra-
2023.html   
 
 

2.  No 
publicación 
oportuna en el 
SECOP. 

El equipo de 
Contratación 
realiza la 
publicación del 
proceso 
contractual en la 
página web y el 
SECOP, de 
acuerdo a lo 
establecido en el 
manual de 
contratación. 

1. Publicar en el 
SECOP los 
Documentos del 
Proceso y los actos 
administrativos del 
Proceso de 
Contratación, dentro 
de los tres (3) días 
siguientes a su 
expedición.  

3. No consulta 
de oferentes 
en listas 
restrictivas. 

El equipo de 
Contratación 
realiza solicitud al 
oficial de 
Cumplimiento, la 
consulta de los 
antecedentes de 
los oferentes en 
las listas 
restrictivas; dicha 
consulta es 
anexada a cada 
expediente del 
contrato 

Realizar al menos una 
auditoría al proceso de 
Contratación. 

Se realiza auditoria para el 
proceso de contratación el 
cual está publicado en la 
página web 
https://hospitaldelsarare.gov.
co/publicaciones/mecanismo
-interno-y-externo-de-
supervision,-notificacion-y-
vigilancia/control-
interno/auditorias.html 

https://hospitaldelsarare.gov.co/contratacion/contra-2023.html
https://hospitaldelsarare.gov.co/contratacion/contra-2023.html
https://hospitaldelsarare.gov.co/contratacion/contra-2023.html
https://hospitaldelsarare.gov.co/publicaciones/mecanismo-interno-y-externo-de-supervision,-notificacion-y-vigilancia/control-interno/auditorias.html
https://hospitaldelsarare.gov.co/publicaciones/mecanismo-interno-y-externo-de-supervision,-notificacion-y-vigilancia/control-interno/auditorias.html
https://hospitaldelsarare.gov.co/publicaciones/mecanismo-interno-y-externo-de-supervision,-notificacion-y-vigilancia/control-interno/auditorias.html
https://hospitaldelsarare.gov.co/publicaciones/mecanismo-interno-y-externo-de-supervision,-notificacion-y-vigilancia/control-interno/auditorias.html
https://hospitaldelsarare.gov.co/publicaciones/mecanismo-interno-y-externo-de-supervision,-notificacion-y-vigilancia/control-interno/auditorias.html
https://hospitaldelsarare.gov.co/publicaciones/mecanismo-interno-y-externo-de-supervision,-notificacion-y-vigilancia/control-interno/auditorias.html
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1.Cambio de 
activos entre 
dependencias 
sin previo 
informe. 

Posibilid
ad de 
Pérdida 
de 
bienes y 
activos 
del a 
Institució
n y/o 
Faltantes 
en el 
Inventari
o.  

El subproceso de 
Almacén realiza 
inventarios de 
Manera Anual a 
los bienes e 
insumos de la 
entidad 

  

Realizar Monitoreo a 
través de Inventarios 
de insumos y activos, 
conforme a lo 
estipulado el manual 
de propiedad planta y 
equipo 

Se realiza inventarios en el 
mes de agosto a los procesos 
de: Almacén, Cirugía, 
Mantenimiento, Sistemas, 
Farmacia, Odontología y 
Bacteriología. 

2. No ingreso 
de Activos. 

Realizar Bajas de 
Activos y de Insumos 
de acuerdo a lo 
establecido en el 
manual de propiedad, 
planta y equipo. 

\\192.168.1.4\comites 
institucionales\2006-10-02 
- COMITE DE 
INVENTARIOS  

 
Se realiza para el primer 
trimestre la baja de activos, 
bajo el comité de inventarios 
realizado el 30 de marzo del 
2023 
 
Se realiza para el primer 
trimestre la baja de activos, 
bajo  el comité de inventarios 
realizado el 27 de Junio del 
2023 

3. Falta de 
Inventarios de 
Activos e 
Insumos.  

4. No 
diligenciamien
to de Formato 
de Recepción 
de Bienes e 
Insumos. 

Realizar de manera 
trimestral el Comité de 
Inventarios.  

Se realizó comité el 30 de 
marzo del 2023. 
Se realizó comité el 27 de 
Junio del 2023 
 
\\192.168.1.4\comites 
institucionales\2006-10-02 - 
COMITE DE INVENTARIOS 
  
 

5. Bajas de 
activos son 
Concepto.  

 

Se evidencia desarrollo de las actividades propuestas en el plan de acción.  

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 Se puede evidenciar el cumplimiento de la publicación del Mapa de riesgo de 

Corrupción oportunamente en la página web del Hospital del Sarare E.S.E, según lo 

establecido en la Guía para la administración del riesgo y el diseño de controles en 

entidades públicas, Versión 5, diciembre de 2020, emitida por el Departamento 

Administrativo de la Función Pública. 

 La ESE Hospital del Sarare se encuentra fortaleciendo los espacios institucionales para 

la administración y gestión del riesgo así como los espacios para la planeación, 

seguimiento y verificación de procesos de contratación esto se evidencia con la 

expedición de las siguientes Resoluciones internas: 
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 La ESE mediante Resolución interna No 141 del 27 de Julio del 2023 crea el comité de 

Gestión Integral de Riesgos del Hospital del Sarare ESE. 

 La ESE mediante Resolución Interna No 153 del 11 de agosto del 2023 por medio de 

la cual se crea la Política de integridad y de se adopta el código de Integridad. 

 La ESE mediante Resolución Interna No 129 del 10 de Julio del 2023 crea el Comité 

de Compras y contratación para Adquisición de bienes y servicios de la ESE Hospital 

del Sarare. 

 Para el mes de Septiembre en el marco del Programa de formación continua se 

recomienda incluir la Temática de Administración y gestión de riesgo. 

 Se recomienda Articular la matriz de riesgos institucional con el Mapa de riesgo de 

corrupción. 

 Realizar seguimiento a contratación en el marco del Comité de Contratación 

 Se recomienda gestionar actividades de formación para la Alta dirección en 

administración y gestión del riesgo. 

 

 

Sin otro particular, 

 

Firma en original 

YENNY CAROLINA SUAREZ  

Asesora Control Interno 

 

 

Firma en original 

GERALDINE REAL LOZANO 

Profesional de Apoyo Control Interno  


