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Variaciones de ‘Afectacion Variaciones e[ T.Inadecuada formulacion de| Posibiidad  de _ Afectacion| Control 1: La Entidad hace uso de las bases de] MITIGAR EL RIESGO | 1. Realizar monitoreo y seguimiento a los Lider del proceso Actas e
presupuesto asignado para | econdmica | presupueslo asignado| proyectos en la etapa de|economica y repmac\ona\ por datos de colombia compra eficiente en el acuerdol ( Tomar correctivos en|controles para que se apliquen|  Oficina Control Interno Semestralmente informes.
royectos estrategicos de |reputacional | para proyectos| prefactibilidad y factibiidad. |variaciones presupuesto marco de precios (para bienes homologables) caso de materializacion| continuamente, ~presentando _informe al
f.,m,ye jon ,,m,.:?,umn,, estrategicos de| 2.Retrasos en la aprobacion| asignado para proyectos| para la aplicabilidad en los proyectos (causa 1)| Probabilidad del riesgo, toda vez que|comité coordinador de control interno
hospitalaria institucionales i de viabilidades por parte del estiategicos de  reposicion | (ingeniera amanda) la  probabiidad  de
e e o Y e aten: ente teriitorial y nacional. | construccion hospitalaria ocurrencia es muy baja
e 3. Cambio de legislacion en|institucionales en ejecucion /ol T de acuerdo a los
e el sector salud demora en el inicio de nuevos| ontr nidad radica proyectos| controles _preventivos
4. Variaciones en | proyectos , debido a: Inadecuadal estrategicos en el nivel Municipal Departamental y| aplicados en la Entidad)
) CEETEER) en el inicio de nuevos| presupuesto del mercado. lormu\acmdn de per'ayeté(‘oz den la| ﬁmz‘a;glcaozﬁ 'Z;seec y ::pgse‘hnmezr:‘\::;o:etdz
H royectos oy e prefactibiida
5 e racxnmau rorasos M o y proteccion social (causa 2 y 3) (efe| Probabiidad| < |
1 e (jefe planeacion) aprobacion de  viabilidades pm £8[9| B |paneacion) o8 =98
2 parte del ente teritorial y nacional,| 3 | & < Ed oy 8% 2
H cambio de legislacion en el sector 2
2 saud,  variaciones en el Control 3 En elapas _contractual |
presupuesto del mercado. poscontractual la Entidad contrata interventores|
para proyectos relacionados con infraestructura y
asigna supenvisones con proyectos relacionados|
con dotacion para definir criterios tecnicos,
ambientales, juridicos, financieros y contables| Probabilidad
(causa 4) (ingeniera amanda e ingeniero mario)
Deslnfomuclén alos | Afectacion Desinformacion a los| 1.No rendir cuentas con| Posibiidad  de _afectacion| Control 1: La Entidad recopila toda la informacion) MITIGAR EL RIESGO | 1. Realizar monitoreo y seguimiento a los| Lider del proceso Actas
reputacional  |grupos de interés|informacion  veraz | reputacional, por desinformacin a necesaria para la estructuracion de la rendicion ( Tomar correctivos en|controles  para que se apliquen|  Oficina Control Interno Semestralmente informes.
gestion ntitacional sobre la  gestion| oportuna los grupos de interés sobre lal de cuentas, la valida con el nivel tactico y la caso de materiaiizacion| continuamente, presentando informe  al
institucional gestion institucional, debido a: no| presenta en audiencia publica o cuando sea del riesgo, toda vez que| comité coordinador de control interno
° (lofe planeacion) rendir cuentas con  informacin| solicitada, realizando  la  respectival Probabilidad la  probabiidad  de
g (jefe planeacion) veraz y oportuna. retroalimentacion. g| g [ccurencia es bsia e
3 o = =1 acuerdo a los controles
2 g =5l=9 @ £3 18 % g preventivos aplicados en|
H 2818%| 1 N3 |85 § [aEnica)
E ntrol 2: La Entidad publica informe y acta de| 2| g
2 auioncia pblica de la rendicién de cuenias, en
pégina web insttucional y carga de manera
permanente en aplicativo web de la Supersamd Probabilidad
Incumplimiento de | Afectacion Incumplimiento de| 1 Desviaciones _en _la| Posibiidad  de _afectacion) Control 1: La Oficina Asesora de_planeacion, MTIGAR ELRIESGO |1, Revsar las melas actuales para|  Lideres de procesos | 01/09/2024 |  30/09/2024 Revision
idades y ivas | reputacional y|efecucion y seguimiento al reputacional, por incumplimiento de| realiza segmmwenle al cumplimiento de  metas| asegurar que sean realistas, alcanzables y|  Oficina de planeacién normativa y
definidas por los grupos de crpectaas defridos| pln esrategcs insitucional y Plan Operativo anual con alineadas con los recursos disponibes. técnicaa las
interés dentro del plan por los grupos de|2. Falta de gestion de las|definidas por los grupos de interés| periodicidad lnrnes\ral y semestral a trawés de| metas
estrategico institucional interés dentro del plan| actividades  establecidas en formato informe  seguimiento al plan operativo| Probabilidad incumplidas
estrategico los indicadores tacticos del anual. (causa 1)
(jefe planeacion) institucional plan  operavo  anuallen
asociado a cada necesidad p\an estrategico institucional, falta
(jefe planeacion) |y expectativa de las partes|de gestion de las actividades
interesadas. esnamemaas en los indicadores Control 2: La oficina de auditoria para el 2. Replantear el objelivos e indicadores en|  Lideres de procesos | 01/10/2024 | 31/11/2024 | Indicadores.
tacticos del plan operativo anual mejoramiento de la calidad, incorpora las metas el ahora denominado Plan Estratégico|  Oficina de planeacion establecidos en
° asociado a cada necesidad y| no cumplidas de POA en la vigencia anterior al Institucional y pian de accion 2025 segin el nuevo Plan
1] expectativa  de  las  partes| programa de auditoria para el mejoramiento de la la resolucion 408 de 2018 Estratégico
g interesadas. calidad PAMEC realizando monitoreo mensual al | impacto Institucional
35 cumplimiento de las acciones de mejora. (causa
g g ’ gl g
@ E 3|8
el L, | & <328l e 29|28 3
g g 3 g 8 < 2 | Control 3: La gerencia y la oficina asesora de. & 2 38| 4 3. Definir en el nuevo Plan Estratégicol Lideres de procesos 01/10/2024 | 31/11/2024 Capitulo de
H H planeacion planifican el direccionamiento g g Institucional mecanismos, herramientas y|  Oficina de planeacion seguimiento y
g 2 estrategico de acuerdo a las acciones periodicidad de seguimiento y monitoreo monitoreo
9 el d establecido en
8 ejecucion y control del direccionamiento el Plan
o estrategico (control 1y 2) Estratégico
a Institucional
Probabilidad
4. Realizar monitoreo y seguimiento a los| Lider del proceso Actas &
controles  para que se aplquen|  Oficina Control Interno Semestralmente informes.
continuamente, presentando _informe 2l
comité coordinador de control interno
Inoportunidad o no reporte | Afectacion Inoportunidad o no| 1. Desconocimiento del p\an Pos.mnaaa de afectacion Control 1: La oficina de planeacion actualiza MITIGAR EL RIESGO | 1. Desplegar la matriz del plan general de|  Oficina asesora de aoosto 2024 sop 24 ‘Comunicacion
° de informes a Entidades de | economica y|reporte de informes a| general de  informes mica y  reputacional, por anualmente la matriz general de informes GSi- informes y el impacto sobre la gestion| planeacion Luego oficial
3 jlancia inspecciony | reputacional | Entidades de| parte de los responsables o mponumuau o no reporte de PGI-041 la cual es comunicada al personal de la instugional anuaimente
g control vigilancia _inspeccion| reporte de informacion. informes a Entidades de vigiancial entidad y publicada en la pagina web insttucional
B y control 2. Desactualizacion del plan mspscc.an y control , debido a (causa 1y 2) Probabilidad
3 ° (jefe planeacion) general de informes segin desconocimiento del plan generall
5 g (jofe planeacion) |directiices de los entes|de informes por parte de los|
g s rectores del sector salud, responsables  del reporte o x x
2 . £ 3. Ausencia de n procesol informacion, desactualizacion dell32 |2 O 2 £3589 g
u z sistematico de seguimiento all plan_general de informes segin|= (& X | @ [Conrol 2: La oficina de control |r|lemo realiza 35 (82] 2 2. Realizar monitoreo y seguimiento a los| Lider del proceso Semestraimente Actas e
H H reporte de informes. directrices de los entes rectores del seguimiento al plan general de informes a traves| controles  para que se aplquen|  Oficina Control Inerno informes.
H 2 sector salud, ausencia de un de la herramienta GSI- CRI 522 cmmmmemo al continuamente, presentando  informe  al
g proceso sistematico de seguimiento reporte plan general de informes (causa 3) comité coordinador de control interno
g al reporte de informes. Probabilidad
g
a
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Datos no disponibles para | Afectacion Datos no disponibles| 1.No realizar la revision por| Posibilidad de afectacion| Control 1: El equipo de calidad solicita, consolida MITIGAR EL RIESGO 1. Realizar monitoreo y seguimiento a los| Lider del proceso Semestraimente Actas e
el analisis de conveniencia, | reputacional para el analsis del \a Direccion reputacional, por  dat no| y valida informacion de las entradas de n|controles para que se apliquen|  Oficina Control Interno informes
adecuacion y eficacia del conveniencia, Requisitos de las entradas| disponibles para el analisis del entregadas por los lideres de los procesos (causal continuamente, presentando _informe al
sgc adecuacion ¥ de revision por la Direccion| conveniencia,  adecuacion Y| 1) Probabilidad Jue| comité coordinador de control interno
eficacia del sgo incompletos eficacia del sgc. debido a: nol
(calidad) 3No  gestionar las|realizar la revision por la Direccion,
° oportunidades de  revision| requisitos de las  entradas ___
g por la Direccion revision por la dieccion| ‘Control 2: El comité Institucional de evaluacion y|
g incompletos, no gestionar las| | o gestion de desemperio, reaiiza seguimiento a las S| g aphcadcs en la Enidad)
3 oportunidades de revision por la|s & |52 O entradas de revision por [a Direccion en el comite| 2[5
5 g Direccion S de gestion institucional (causas 2) Probabilidad | & 3 |§ &
£ 2 = 2| =
3
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Control 3: El profesional especializado - auditoria,
ace
monitoreo mensual y auditoria semestral (causa| Probabilidad
3)
No reconocimiento y pago |Afectacion No reconocimiento y|1.No adherencia a la nueva| Posibilidad de afectacion| MITIGAR EL RIESGO 1.Articulacion con la oficina de sistemas| Subgerencia financiera
de los servicios prestados | economica pago de los senvicios| normatividad vigente| economica , por no reconocimiento Sistemas cambios en el
por parte de las EPS prestados por parte|impartida por el ministerio (|y pago de los senvicios prestados| sistema
de las EPS. Resolucién 2275 del 28 de| por parte de las EPS, debido a: no| requerimientos normativos ene-24 |30 de septiembrel
) (gestion financiera) diciembre de 2023 y|adherencia a la nueva normatividad ° °
E (gestion financiera) | resolucién 2284 del 28 de| vigente impariida por ol ministerio (| _| 8 < ¢
g diciembre de 2023)| Resolucion 2275 del 28  de) - B - B - [ - 3
6 |3 radicacion de cuenias ante|dciembre do 2023 y resolucion| £ 2| £ & SIN CONTROLES g2 |8E FReaizacion o prostas pion g Facracion v
H ol Ministerio 2284 del 28 de diciembre de 2023). |2 5| = 9 F2|F2 \aiidacion de RIPS y transferencia de sistemas reunion
H I s| £
H 5 FS cuentas medicas Informes a
< ravés de
0t-sep 30-sep correos
electrénicos
Subutilizacién y sobre | Afectacion Subutilizacién y sobre| 1.Desconocimiento la| Posibilidad de afectacion| MITIGAR EL RIESGO 1.Realizar una rewvision bibliogréfica y o Gerencia. Listas de
utilizacion de la capacidad | reputacional | utiizacion la| capacidad  instalada de Ia| reputacional y economca . por] presencial de estudio de capacidad|  Subgerencia de salud asistencia
instalada economica capacidad instalada | Empresa. subutilizacién y utilizacion| instalada en empresas sociales del estado & investigacion. septiombre
Estudio de capacidad|de la capacidad msla\ada debldo Subgerencia lmanc\era oct24
(jofe planeacion- milton) (iefe  planeacion-|instalada sin estandarizar  |a:  desconocimiento  de Oficina de plant
milton) capacidad instalada de la empresa‘ Dlrecmres .
estudio de capacidad instalada sin|
estandarizar.
2.Formular  validar e implementar la Gerencia. Documento
metodologia para el andlisis de capacidad| ~ Subgerencia de salud aprobado
o instalada & investigacion.
> Subgerencia financiera.
E - o SN - o Oficina de planeacion. nov-24 die-24
7 & g 258 5 SIN CONTROLES B SH 3 preceres
z 31°2 3|°2
H = =
3 3Definr e implementar _indicadores| Gerencia. Infomedic
relacionado con la capacidad instalada Subgerencia de salud
& investigacion.
Subgerencia financiera.
Oficina de planeacion.
Directores
Sistemas de informacien | 924 die-24
o No accceso completo a los | Afectacion No accceso completo| 1.Barreras _geograficas idad  de afectacion 1.La Alcaldia de Pasto realiza la identiicacion de| MITIGAR EL RIESGO | 1. Realizar monitoreo y seguimiento a los| _ Lider del proceso Semestraimente Actas e
o servicios de salud reputacional a los sevicios deeconomicas de la poblacion| reputacional, por no accceso| territorios y microterritorios de la aplicacion de lal ( Tomar correctivos en|controles para que se apliquen|  Oficina Control Interno informes
2 salud usuaria completo a los servicios de salud, estrategia de las APS probaiidad caso de materializacion| continuamente, ~presentando _informe al
E (dr goyes) 2. Cultura de los usuarios en| debido a: barreras geograficas | (Ataca causa raiz No. 1Y 4) del riesgo, toda vez que| comité coordinador de control interno
£ Q (dr goyes) Ia no prevencion de la salud |economicas  de la  poblacion a de
@ g 3. porfafolio de servicios que| usuaria, culura de los usuarios en| . ocurrencia es baja de|
3 no satisface la necesidades|la no prevencion de la salud,|  F| | o [2 La Empresa realiza la cm,o,mmn de P & | o |acverdo a los controles
8 5 de la poblacion usuaria porfafolio. desenicios que no|& XX O | 5 equipos bésicos en salud para plementaci $2 |85 | 5 |preventivos apicados en
H 4. Carencia de articulacion| satisface la necesidades de la|2 3|8 % | @ |z estrategia de atencion p,.ma”a en salud en \os o5 |®g 2 |la Entidad)
H interinstitucional poblacion usuaria, carencia de| = microterritorios designados
2 articulacion interinstitucional (Ataca causa raiz No. 1, 2 Y 3) Probabilidad
Cierre del servicio por no_| Afectacion Cierre del servicio| 1.Inadecuada idad  de afectacion 1La oficina de_pianeacion realiza un pian de| MITIGAR EL RIESGO | 1. Realizar monitoreo y seguimiento a los| _ Lider del proceso Semestraimente Actas o
cumplimiento de los | economica  y[por no cumplimiento|de los estandares aplicables| economica y  reputacional, por evaluacién de estandares de habilitacion a sedes| ( Tomar correctivos en|controles para que se apliiquen|  Oficina Control Interno informes
requisitos de habilitacion |reputacional |de los requisitos de|al senvicio habiltado ciere del  servicio por nol priorizadas caso de materializacion| continuamente, ~presentando _informe al
habilitacion 2 No se realiza seguimiento| cumplimiento de los requisitos de| (Ataca causa raiz No. 1Y 2) Probabilidad Jue| comité coordinador de control interno
(Mitton-dr edwin) periodico al cumplimiento de| habiltacion, debido a: inadecuada
(Milton-dr edwin) los. estandares de| autoevaluacion de los estandares| ocurrencia es muy bajal
habiltacion aplicables al servicio habiltado, ol de acuerdo a los|
o se realiza seguimiento periodico al conrro\es preventivos|
H cumplimiento de los estandares de| 2. Un  equipo  mulidiscipinario realizal aplicados en la Entidad)
s habiltacion. o autoevaluacion de los esténdares de habiltacion| s| «
° I3 289 © |teniendo en cuenta el plan definido a través del g8 = ol e
2 S@|8Z|  |diferentes instrumentos Probaiidad | ~ 2 3|3
H (Ataca causa raiz No. 1 Y 2)
2
3la oficina de planeacion en conjunto con|
direcciones operativas realiza la autoevaluacion|
anual a través del REPS (Registro especial de
prestadores de salud) Probabilidad
(Ataca causa raiz No. 1 Y 2)
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Inoportunidad enla | Afectacion Inoportunidad en la| 1. No adherencia a la| Posbiidad  de afectacion| 1la enidad apica e procedimiento de| MITIGAR EL RIESGO | 1. Realizar monitoreo y seguimiento a los Lider el proceso Semestraimente Ac
formulacion de acciones | economi y|formuiacion de| planificacion del cambio | economica y  reputacional , por planificacion de cambios a taws de la ( Tomar correctivos en|controles para que se apliquen|  Oficina Control Interno informes
frente a cambios que |reputacional | acciones frente | 2. Ingreso de nuevo equipo| inoportunidad en la formulacion de| herramienta de la matriz de planificacion de| caso de materializacion| continuamente, presentando informe al
afecten a la empresa cambios que afecten| directivo y colaboradores alacciones frente a cambios que cambios insitucionales aprobado por comité del del riesgo, toda vez que| comité coordinador de control interno
ala empresa la empresa afecten a la empresa, debido a: no| gestion y desemperio Probabilidad la  probabiidad  de
(calidad) adherencia a la planificacion del (Ataca causa raiz No. 1Y 2) ocurrencia es muy baja
3 (calidad) cambio, ingreso de nuevo equipo| de acuerdo a los|
o] directivo y colaboradores a lal controles _preventivos
] empresa aplicados en la Entidad)
g ° 2.La empresa implementa un plan de intervencion)
15 FS frente a los cambios identficados teniendo en
@ E « cuenta el procedimiento de mejoramiento continuo o| o
e 10 é 22|20 R |(taca cavsaraizNo. 1Y2) =8 (<5] @
g 2 238|8%| 3 Provaviicad | &2 | 5% | 5
o H H 2|2
H H
g 1
H K
g
Q 3.La empresa realiza reunion de revision por la|
|4 direccion para control y seguimiento a lal
e identificacion de cambio y su gestion
(Ataca causa raiz No. 1Y 2)
Probabilidad
APROBACION LIDER DEL PROCESO REVISON JEFE OFICINA CONTROL INTERNO
NOMBRE CARGO FIRMA NOMBRE FIRMA
(Aprobado mediante acta No 4 del 14 de agosto
DIEGO FERNANDO MORALES ORTEGON GERENTE (4p , g JAIME ALBERTO SANTACRUZ SANTACRUZ
comité corrdinador de control interno)
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