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COMPROMISO INDICADOR RESULTADO

DETALLE DE LA EJECUCION DE ACTIVIDADES

OBIJETIVO: Verificar los avances en la identificacién y monitoreo de los controles a los riesgos para la lucha contra la
corrupcion los cuales sirven de insumo para el cumplimiento y aplicabilidad en todos los procesos para una Gestidon
transparente, dentro del mapa de riesgos 2025, Verificar el seguimiento que se realiza por parte de la primera y segunda linea de
defensa a los riesgos de corrupcién. Para el periodo del 01 de enero al 30 de abril.

ALCANCE: El presente informe incluye el seguimiento a los controles del Mapa de Riesgos de Corrupcion y monitoreo
2025, realizados por la primera y segunda linea de defensa para el primera cuatrimestre 2025.

FUNDMENTO NORMATIVO: Decreto 124 de 2016 Articulo 2.1.4.8., Decreto 1083 de 2015 art. 2.2.21.5. 4., Decreto
1537 de 2001 articulo 4, Ley 1474 de 2011 Articulos 73 y 74, politica de riesgos de la entidad, Resolucién interna 011 de
enero de 2023.

DESARROLLO DEL SEGUIMIENTO

El seguimiento al mapa de riesgos de corrupcion, se encuentra enmarcado en el Componente de Evaluacion de Riesgos del
Modelo Estandar de Control Interno y en el subcomponente “Asegurar la Gestidn del Riesgo en la Entidad” de la séptima
dimensién Control Interno, del Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion (MIPG).

PUBLICACION DEL MAPA DE RIESGOS DE CORRUPCION: Se verifica en la pagina web de la entidad que se tiene publicado el
mapa de riesgos de corrupcién de la vigencia 2025, Como lo establece el criterio sefialado en el Articulo 2.1.4.8 del Decreto
124 de 2016. Publicacion del Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano y Mapa de riesgos de corrupcion, en el cual se
indica: “Las entidades del orden nacional, departamental y municipal deberdn elaborar y publicar el Plan Anticorrupcion y de
Atencion al Ciudadano y el Mapa de Riesgos en el enlace de "Transparencia y acceso a la informacion" del sitio web de cada
entidad a mds tardar el 31 de enero de cada afo.

SEGUIMIENTO AL MAPA DE RIESGOS DE CORRUPCION 2025, Y POLITICA DE RIESGOS.

Politica de Administracion de Riesgos: Esta politica fue aprobada Mediante Resolucion gerencial N° 011 del 11 de enero
2023 se actualiza la politica de administracidn del riesgo en la entidad. https://www.eserionegro.gov.co/index.php/nuestro-
hospital/gestion-institucional/informes-y-proyectos.

Para la evaluacion del Mapa de Riesgos 2025 de la entidad, se tuvo en cuenta la Guia para la administracion del Riesgo y el
disefo de controles en Entidades Publicas - del Departamento Administrativo de la Funcion Publica, version No. 5 del 5 de
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diciembre de 2020, pone a disposicidon la metodologia para la administracion del riesgo para mejorar el ejercicio de
identificacion y valoracién del riesgo en las entidades publicas.

La politica contempla en su estructura el objetivo, un alcance, los responsables del seguimiento de acuerdo a Lineas de
Defensa y los criterios para la identificacidn y valoracién del riesgo, considerando en la etapa de identificacidn, la fase inicial
del analisis de contexto. Se evidencia que se logra establecer los parametros para el andlisis y evaluacién del riesgo, asi como
el disefio y valoracion de controles y los niveles de aceptacion del riesgo residual para su tratamiento y manejo. Se tiene claro
los lineamientos para realizar el monitoreo y seguimiento de los riesgos.

POLITICA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO

E.S.E Rionegro - Antioquia l
Nit: 890.907.25. INTRODUCCION - % 4
DEFINICIONES. 4
JUSTIFICACION 10

RESOLUCION No. 011 OBJETIVO GENERAL gk .10
(Rionegro, 11 de enero de 2023) OBJETIVOS ESPECIFICOS .. : T |
ALCANCE 1"
POLITICA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO.....cvcnv 1

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS

“POR MEDIO DE LA CUAL SE DEROGA LA RESOLUCION 015 DE ENERO DE 2019

Y SE ACTUALIZA LA POLITICA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO Y LA ESTRATEGIAS i
RESPECTIVA” Identificacién de Riesgos 13

Riesgo fiscal y las 13

Factores de Riesgo: 16

El Gerente del Hospital San Juan de Dios, Empresa Social del Estado de Rionegro, en Definicién de riesgo de corrupcién 18
uso de sus atribuciones legales y especialmente las conferidas en el articulo 315 Valoracién del Riesgo WPl 18
Constitucional la Ley 909 de 2004, la Ley 1122 de 2007 y el articulo 91 de la ley 1551 de Valoracion de riesgos de 5 19
2012 Valoracion de los controles " 21
Valoracion de los controles de corrupcion 5 22

ROLES Y RESPONSABILIDADES 24

INDICADORES Y MODALIDAD DE MONITOREO 24

BIBLIOGRAFIA 25

Politica de riesgos, Resolucién Gerencial.

SEGUIMIENTO AL MAPA DE RIESGOS:

En la revisidn que se le realiza al mapa de riesgos de corrupcion 2025, se evidencia diez (10) riesgos, identificados por los
diferentes lideres de los procesos y 19 acciones asociadas a los controles de cada riesgo. Para el primer cuatrimestre del
2025 la Oficina de Control Interno, realiza verificacién de estas actividades de control a lo cual se evidencia:

En el mapa de Riesgos de Corrupcidn se identifica con nueve (10) riesgos en los siguientes procesos
y se verifico los controles implementados para valorar el riesgo inherente.

PROCESO N° RIESGOS N° CONTROLES
juridica 2 4

misionales 1 2

Talento humano 2 4

Gestién documental 2 4

Financiera 2 3

Recursos Fisicos y Biomédicos 1 2

TOTAL 10 17
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Fuente de informaciéon mapa de riesgos de corrupcién area de planeacion.

Se realiza informe semestral de seguimiento al subsistema SICOF vy al SARLAF, partiendo de la normativa vigente vy los
informes presentado por los oficiales de cumplimiento, en el cual indica si hubo materializacién de riesgos, implementa los
respectivos indicadores para el control de riesgos. (Informes del SICOF Y SARLAF).

RECOMENDACIONES

-Poner mayor atencidn los lideres en realizar el seguimiento a las actividades y acciones dentro de los controles del mapa
de riesgos con el fin de que la segunda linea (planeacién) pueda consolidar la informacién, dentro de los términos
establecidos, dar mayor claridad y evidenciar las acciones implementadas.

-Replantear dentro del mapa de riesgos de corrupcion los periodos con corte de mes para dar cumplimiento a las acciones
planteadas, por norma la entidad (primera linea y segunda linea) debe hacer seguimiento trimestralmente vy la tercera linea
(control interno) cada cuatro meses, lo que puede generar falta de insumos y seguimiento suficientes para un buen informe.
-Importantes que dentro del mapa de riesgos de corrupcién se haya tenido en cuenta dos riesgos producto de resultado de
auditoria interna a los procesos disciplinarios.

-conservar la gestién que se viene dando de las actividades de control, la verificacion de la informacién disefiada en el mapa
de riesgos de corrupcién, de este modo la informacidn que se registre genera valor.

-importante una capacitacidon a los lideres de los procesos en el tema de riesgos y controles de este modo fortalecer la
identificacion, la formulacién y el disefio de estos.

-De acuerdo con el Monitoreo de Riesgos materializados Lo evidenciado y documentado por parte de la primera linea de
defensa, en cuanto a la materializacion de riesgos y | aplicacion de controles en el mapa de riesgos de corrupcién del primer
cuatrimestre 2025 y verificado por el drea o proceso de Planeacion, se concluye que no se ha presentado la materializacién
de alguno de los riesgos, igualmente no se detectaron situaciones que permitan establecer posibles actos de corrupcion.

NOMBRE

RUBY ESENEDA MARIN LOPEZ MAYQO 2025

Jefe de Control Interno mk%w
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