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Insatisfaccion de los |Afectacion Insatisfaccion de los|1.Inadecuado control de la Posibilidad de afectacion Control 1: El lider de seguridad del MITIGAR EL 1. Realizar monitoreo y Lider Proceso Actas e
grupos de interés |reputacional y grupos de interés salida no conforme reputacional y economica por paciente - realiza identificacion, analisis, RIESGO seguimiento a los controles| Oficina Control Interno Semestralmente informes
econdémica insatisfaccion de los grupos de seguimiento y control de eventos ( Tomar correctivos|para que se apliquen
interés debido al inadecuado clinicos reportados a traves de la en caso de|continuamente,
control de la salida no conforme plataforma YO REPORTO (Causa 1) materializaciéon  del|presentando  informe  al
Impacto riesgo, toda vez que/comité  coordinador  de
la probabilidad de|control interno
ocurrencia es muy
baja de acuerdo a
los controles
preventivos
Control 2: El profesional SIAU, y aplicados en la
Directores Operativos realiza Entidad)
consolidacién, analisis y respuesta a las
quejas, a traves de comunicaciones
oficiales y emision de informe trimestral.
(Causa 1) Impacto
Control 3: El personal asistencial aplica
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Control 4: El equipo de seguridad del
paciente y equipo de auditoria para el
mejoramiento de la calidad, realiza
rondas de seguridad, auditoria mediante
metodologia de paciente trazador,
concurrencia, registros clinicos,| Probabilidad
busqueda activa.
Control 5: El lider de seguirdad del
paciente realiza despliegue y evaluacion
del conocimiento de las estrategias
contenidas en el programa de seguridad
del paciente, a traves del Plan
institucional de capacitacion y sesiones| Probabilidad
rapidas de seguridad del paciente.
(Causa 1)
Incumplimientoy | Afectacion Incumplimiento y1. Incumplimiento del Posibilidad de afectacion Control 1: El auditor lider, realiza la ACEPTAR EL 1. Realizar monitoreo y Lider Proceso Actas e
retraso en la reputacional retraso en la|programa anual de auditoria. reputacional porlncumplimiento planeacion de la auditorias a traves del RIESGO seguimiento a los controles| Oficina Control Interno Semestralmente informes
planificacion y planificacion y2. Retrasos en laly retraso en la planificacion y programa anual de auditoria aprobado (El riesgo separa que se apliquen
ejecucion de ejecucion de|planificacion y el desarrollo ejecucion de auditorias, debido por la Gerencia. (causa 2) encuentra en un continuamente,
auditorias auditorias de la auditorias. a: incumplimiento del programa nivel que puede/presentando informe al
anual de auditoria y/o retrasos Probabilidad asumir el mismo, comité  coordinador de
a en el desarrollo de la auditoria. conociendo los control interno
‘D’: o) efectos de su posible
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- [a) dicion trimestral del indicador d
s Q medicion trimestral del indicador de
('-g porcentaje = de  cumplimiento  del
programa de auditoria a través del
reporte en la plataforma INFOMEDIC| Probabilidad
(causa 1)

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION. g | d@
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 27-06-2024 VIGILADD SUDersaiy



T — MATRIZ DE RIESGOS (PARTE B)
EMPRE SOCIAL DEL Al
§ ; PAFSTO SALUD E.S VERSION PROCESO/SERVICIO CODIGO NUM
WIT 300355143 -3 9.0 GESTION DE CONTROL GC-MR 079
VIGENCIA 2025
VALORACION DEL RIESGO
IDENTIFICACION DEL RIESGO , : VBT
s . s - Nivel de riesgo
o) Analisis del riesgo Anadlisis y evaluacion de los controles ) idual . B
0] (riesgo residual) Fecha de implementacion
le) N
%) L o q o) S
L 4 o o) ° @ € B —
O No i > « 8 2 =] 9 T g
o (=) g @ N = g D o = s é .
X 90 S N = 3 1< < S & 5 . - . Medio de
o @] o el o ¢ AN [] < o = @ ] > Tratamiento Descripcion de la acciones Responsable ) .
o [0}
a = o o E g x s © s | o g L . 2 ? 2 . . evidencia
= © 23 £ 5 s S5 ) c @ Descripcion del control Afectacion 2 g = Inicio Final
[0) £ @ O 5 O IS 3 o 2 ) > &
= £ B © O o = S o) o) @ ©
£ ® o 5 s g | = Q 8 2
S o @ 5| g | & s E 8
o} & N a
Informes de auditoria | Afectacion Informes de auditoria| 1. Auditor sin la competencia| Posibilidad de afectacion Control 1: El lider de la auditoria, ACEPTAR EL 1. Realizar monitoreo y Lider del proceso Actas e
errados o sesgados |reputacional errados o0 sesgados |necesaria reputacional, por informes de determina el objetivo, alcance y criterios RIESGO seguimiento a los controles| Oficina Control Interno Semestralmente informes
2. Redaccion no clara de auditoria errados o sesgados de auditoria, de acuerdo a la guia de (El riesgo se/para que se apliqguen
hallazgos de auditoria debido a que el auditor no auditoria para el mejoramiento de la encuentra en un continuamente,
3. No objetividad por parte cuenta con la competencia calidad (causas 1y 3) nivel que puede/presentando informe al
del auditor necesaria, redaccion no clara de Probabilidad asumir el mismo, comité  coordinador de
hallazgos de auditoria, no conociendo los|control interno
objetividad por parte del auditor efectos de su posible
materializacién  sin
necesidad de tomar
otras medidas de
Control 2: El profesional especializado control diferentes a
2 area de la salud- auditoria asigna al las que se poseen)
=] g equipo auditor de acuerdo al perfil y
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Control 3: El profesional especializado
area de la salud- auditoria y el auditado,
realizan la evaluacion del la ejecucion de
la auditoria a traves del formato de
evaluacion de auditores (causa 2 y 3)
Impacto
Inadecuado Afectacion Inadecuado 1. Incumplimiento a Posibilidad de afectacion 1. El profesional especializado area de la MITIGAR EL 1. Realizar monitoreo y Lider del proceso Actas e
seguimiento a reputacional seguimiento ajcronogama de reuniones de reputacional porinadecuado salud, planea el seguimiento al PAMEC RIESGO seguimiento a los controles| Oficina Control Interno Semestralmente informes
PAMEC PAMEC equipos de autoevaluacion seguimiento a PAMEC, debido a a través del programa anual de ( Tomar correctivos|para que se apliquen
de estandares de/Incumplimiento a cronogama de auditorias en caso de|continuamente,
acreditacion reuniones de equipos de (Ataca causa raiz No. 1) materializacion  del presentando  informe  al
autoevaluacion de estandares Probabilidad riesgo, toda vez que comité  coordinador  de
de acreditacion la probabilidad de control interno
ocurrencia es muy
baja de acuerdo a
los controles
preventivos
2.Los equipos de autoevaluacion aplicados en la
<Dt mensualmente, realizan el monitoreo al Entidad)
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3. El equipo de auditoria, realiza
seguimiento semestral al cumplimiento
de las acciones propuestas en el
PAMEC, consolidado los resultados en
informes.
(Ataca causaraiz No. 1) Probabilidad
Referenciaciones que | Afectacion Referenciaciones 1. Inadecuada planificacion| Posibilidad de afectacion Control 1: El equipo de calidad ACEPTAR EL  1.Realizar medicion del Profesional calidad 2025 Reporte
no generan reputacional ylque no generan|de la referenciacion econdmica y reputacional, por consolida, analiza y prioriza la RIESGO indicador de efectividad en infomedic
resultados de econémica resultados de|2. No entrega del informe y referenciaciones que no generan referenciaciones a desarrollarse durante (El riesgo se las referenciaciones
practicas y practicas yplan de mejora de laresultados de practicas vy la vigencia derivadas de diferentes encuentra en un
experiencias exitosas experiencias referenciacion por parte de experiencias exitosas, debido a: fuentes de acuerdo al procedimiento de nivel que puede
exitosas los responsables. inadecuada planificacion de la referenciacion GC-PD 50 (causa 1) Probabilidad asumir el mismo,
referenciacion, no entrega del conociendo los
informe y plan de mejora de la efectos de su posible
referenciacion por parte de los materializacion  sin
responsables. necesidad de tomar
otras medidas de
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Control 2: El equipo de calidad, realiza control diferentes a
2 informe anual de resultados de las que se poseen)
o g referenciacion el cual es presentado en
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Control 3: El equipo de calidad realiza 2. Realizar monitoreo y Lider del proceso Semestralmente Actas e
monitoreo mensual a la gestion de las seguimiento a los controles| Oficina Control Interno informes
referenciaciones (GC-PSR 306 matriz para que se apliquen
de priorizacoin y seguimiento de continuamente,
necesidades de referenciacion) (causa presentando informe  al
2) Probabilidad comité  coordinador  de
control interno
Debilidad en la Afectacion Debiidad en laj1. Analisis causal no Posibilidad de afectacion Control 1: El equipo de calidad realiza MITIGAR EL 1. Realizar monitoreo vy Lider del proceso Semestralmente Actas e
formulacion de reputacional formulacion de pertinente. reputacional , por debilidad en la capacitacion y evaluacion de manera RIESGO seguimiento a los controles| Oficina Control Interno informes
planes de mejora planes de mejora2.No consolidacion de la formulacion de planes de mejora periodica en la metodologia de analisis ( Tomar correctivos|para que se apliquen
frente hallazgos de frente hallazgos de totalidad de hallazgos frente hallazgos de auditorias, causal. (causa 1y 3) en caso de|continuamente,
auditorias auditorias derivados de las fuentes de debido a: analisis causal no materializacion ~ del|presentando  informe  al
mejoramiento pertinente, no consolidacion de Probabilidad riesgo, toda vez que|comité  coordinador  de
a 3. Personal que carece della totalidad de hallazgos la probabilidad de|control interno
‘D‘ lo) habilidad y destreza para la derivados de las fuentes de ocurrencia es baja
0 E realizacion del  analisis mejoramiento, personal que de acuerdo a los
5 é causal y plan de mejora. carece de habilidad y destreza| x| g < X o controles
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APROBACION LIDER DEL PROCESO REVISON JEFE OFICINA CONTROL INTERNO
NOMBRE CARGO FIRMA NOMBRE FIRMA

EDWIN BASTIDAS

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA
SALUD

(Aprobado mediante acta No 4 del 14 de
agosto comité corrdinador de control interno)

JAIME ALBERTO SANTACRUZS.
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