
Probabilidad Puntuación Impacto Puntuación
Zona del 
Riesgo

Probabilidad Puntuación Impacto Puntuación
Zona del 
Riesgo

Periodo de 
ejecución

Acciones Registro

Planeación

Objetivo: 
Desarrollar actividades para la gestión integral de la
planeacion estratégica conforme a la normatividad vigente
y las necesidades de la ESE.

Falta de autocontrol de los 
responsables de los 
procesos.

Riesgo estratégico
Planes institucionales 
adoptados sin seguimiento 
en la ejecución de metas.

destitución, sanciones, 
hallazgos de entes de 
control  no cumplimiento 
de metas.

Alta 80% Mayor 80% Alto
Seguimiento Trimestral al cumplimiento 
del POA y plan de acción de la 
institución.

Media 60% Moderado 60% Moderado Permanente

Realizar el seguimiento 
trimestral al cumplimiento 
de cada uno de los POA y 
plan de acción.

Informe de seguimiento 
trimestral

30 Abr 2021

31 Ago 2021
 
31 Dic  2021

solicitud del monitoreo y 
seguimiento del POA y plan de 
acción  a cada uno de los 
responsables. 

Subgerencia de 
Planificación 
Institucional 
/Líder Planeación

No.de seguimientos 
realizados / No. De 
seguimientos 
programados.

100%

Realizar segruimiento 
permanente de las y 
acciones encaminadas a 
dar cumplimiento a los 
programas de 
fortalecimiento en la 
prestacion del servicio

100%

Realizar segruimiento 
permanente de las y 
acciones encaminadas a 
dar cumplimiento a los 
programas de 
fortalecimiento en la 
prestacion del servicio

Mercadeo

Objetivo:
Ofertar los servicios de salud, centrados en el usuario y
su familia; cumpliendo los atributos de calidad y
orientados a la satisfacción de las necesidades de salud
de las personas, pensando en la atención humanizada a
todos los usuarios.

Falta de voluntad de las 
EAPB en el proceso de 
negociación. 

Riesgo estratégico

No legalización de los 
contratos oportunamente 
con las Entidades 
Administradoras de Planes 
de Beneficios (EAPB)

* Prestación del servicio 
sin respaldo contractual. 

* No reconocimiento de 
los servicios de salud 
prestados, por parte de 
las EAPB.

Muy Alta 100% Mayor 80% Alto
Seguimiento a la contrataciòn con las 
EAPB

Media 60% Moderado 60% Moderado Permanente

Actualizar y socializar las 
fichas técnicas de acuerdo 
a condiciones de cada 
contrato

Ficha Técnica actualizada 
y socializada

30 Abr 2021

31 Ago 2021 

31 Dic 2021

Revisar cada semestre las fichas 
técnicas

Subgerencia de 
Planificación 
Institucional / 
Líder Mercadeo

No. de fichas 
actualizadas y 
socializadas/ Total 
de contratos 
legalizados.

100%

Realizar seguimiento en la 
elaboracion de las fichas 
tecnicas en las 
negociaciones en los 
tiempos estipulados

100%

Realizar seguimiento en la 
elaboracion de las fichas 
tecnicas en las 
negociaciones en los 
tiempos estipulados

Jurídica

Objetivo:
Propender por el acatamiento de las disposiciones
normativas y constitucionales para lograr la adecuada
defensa judicial de la entidad.

Incumplimiento de los 
deberes del funcionario u 
obligaciones del 
contratista responsable de 
la defensa judicial de la 
entidad.

Riesgo de 
cumplimiento

Vencimiento de términos en 
la contestación de 
demandas

Pérdida de oportunidad 
en la defensa de la ESE, 
lo que ocasiona 
sanciones o pagos de 
condenas en contra de 
la entidad

Muy Baja 20% mayor 80% alto

Garantizar que la unidad de 
correspondencia haga traslado 
inmediato de las demandas o acciones 
de tutelas allegadas a la entidad. 
Revisión diaria de los medios físicos y 
virtuales de correos institucionales 
para la notificación de demandas y 
tutelas. 

Muy Baja 20% mayor 80% alto Permanente

mantener comunicación 
continua con el 
responsable de la unidad 
de correspondencia.  
Seguimiento diario del 
correo electrónico de 
notificaciones judiciales. 
Actualización de 
conocimientos sobre 
legislación. Contratación 
con un tercero cuyo objeto 
es el apoyo para la 
notificación de los estados 
judiciales.

Correos electrónicos 
institucionales. Registro 
de recibido de la unidad 
de correspondencia. 
Acceso a las plataformas 
de actualización jurídica. 
Soporte de las 
notificaciones de cada 
uno de los estados de los 
procesos judiciales.

30 Abr 2021

31 Ago 2021 

31 Dic 2021

seguimiento diario a la unidad de 
correspondencia y al correo 
electrónico de notificaciones 
judiciales.

Asesor Jurídico - 
abogado externo

No. De demandas 
notificadas / No. De 
demandas 
contestadas en 
términos. 

100%
Seguir con los controles 
estipulados

100%
Seguir con los controles 
estipulados

Contratación

Objetivo: 
Adelantar los procesos contractuales que requiera la
entidad para satisfacer las necesidades de las diferentes
áreas.

Falta de planeación en la 
etapa precontractual. 
Fallas en las plataformas 
para el cargue oportuno 
de la información. 
Incumplimiento por parte 
del proponente en la 
entrega de la 
documentación.

Riesgo de 
cumplimiento

Publicación extemporánea  
de la contratación realizada 
por la entidad.

Hallazgos 
Administrativos por el no 
cumplimiento del 
principio de publicidad.

Muy Alta 100% Mayor 80% Alto

cronograma de publicación de la 
contratación celebrada.  Realizar 
seguimiento conjunto con las 
Subgerencias sobre las necesidades a 
satisfacer. Cumplimiento de la lista de 
chequeo de los documentos 
precontractuales. 

Alta 80% Mayor 80% Alto Permanente
no suscribir contratos si 
no cuentan con el término 
previo para la publicación. 

evidenciar las 
publicaciones realizadas 
mensualmente.

30 Abr 2021

31 Ago 2021 

31 Dic 2021

Verificar la publicación de los 
contratos suscritos 

Asesor Jurídico 
/Líder 
Contratación

No. de contratos 
publicados/ No. De 
Contratos suscritos.

100%

Continuar con la 
realziacion de los 
contratos y su publicacion 
en el SECOP en las 
fechas establecidas,

100%

Continuar con la 
realziacion de los 
contratos y su publicacion 
en el SECOP en las 
fechas establecidas,

Talento Humano

Objetivo: 
Desarrollar y evaluar la Gestión del Talento Humano en
aras de contribuir al mejoramiento de sus competencias,
capacidades, conocimientos, habilidades y calidad de
vida.

Falta de direccionamiento 
del personal nuevo hacia 
el área de Talento 
Humano para su 
respectiva inducción

Riesgo estratégico
Falta  de inducción a la 
totalidad de personal 
nuevo.

Errores que conlleven a 
sanciones disciplinarias, 
fiscales, judiciales en los 
funcionarios o 
empleados en misión por 
falta de competencias 
laborales y requisitos.

Muy Alta 100% Mayor 80% Alto Formato de inducción y evaluación. Media 60% Mayor 80% Alto Permanente

Programar jornadas de 
inducción bimensuales al 
personal que ingresa a la 
entidad, cualquiera que 
sea su forma de 
contratación.

formatos de induccón 
diligenciados por los 
líderes o proceso que le 
aplique en su inducción.

30 Abr 2021

31 Ago 2021 

31 Dic 2021

realizar la inducción al personal 
en el tiempo estipulado. 

Coordinadora 
Talento Humano

No. De personal que 
ingresa / No. De 
inducciones 
realizadas.

50%

Dar cumplimiento al 
programa de induccion y 
nreeinduccion a todos el 
personal de palta y demas 
contratistas, con 
procurando mejorar la 
calidad del servicio

50%

Dar cumplimiento al 
programa de induccion y 
nreeinduccion a todos el 
personal de palta y demas 
contratistas, con 
procurando mejorar la 
calidad del servicio

Convenios Docencia-Servicios

Objetivo: 
Desarrollar prácticas formativas de los diferentes
programas académicos que tengan lugar en las
instalaciones y servicios de Red Salud Armenia ESE, en
las sedes habilitadas.

No exigencia por parte de 
la ESE

Riesgo de 
Cumplimiento

No cumplimiento con los 
requisitos de afiliación a la 
ARL en cobertura y 
vigencia por parte de la 
Institución Educativa.

Interrupción del 
desarrollo de la práctica 
formativa.

Alta 80% Moderado 60% Alto
Verificación de la afiliación a ARL en 
términos de cobertura y vigencia. 

Media
60%

Moderado
60% Moderado Permanente

Hacer seguimiento 
periódico del proceso 

Recepción de 
documentos por parte de 
la Institución educativa 
previo al inicio de las 
prácticas formativas.

30 Abr 2021

31 Ago 2021 

31 Dic 2021

Verificar la afiliación según 
documento expedido por la 
Aseguradora.

Coordinadora 
Talento Humano 
/Profesional de 
apoyo a 
convenios 
Docencia y 
Servicios.

No. Estudiantes 
afliliados a ARL / 
No. De estudiantes 
que inician práctica 
formativa 

100%

Dar cumplimiento a los 
convnios docencia 
servicios cumpliendo con 
todos las condiciones de 
los convenios, 
proporcionando los 
elementos necesarios 
para el buen desarrollo de 
lo pactado

100%

Dar cumplimiento a los 
convnios docencia 
servicios cumpliendo con 
todos las condiciones de 
los convenios, 
proporcionando los 
elementos necesarios 
para el buen desarrollo de 
lo pactado

Control Disciplinario

Objetivo:
Garantizar la apertura de la acciòn disciplinaria y el
debido proceso a que haya lugar por incumplimiento de
los deberes y obligaciones de los servidores públicos,
ejerciendo a cabalidad el cumplimiento de las
disposiciones normativas y fines constitucionales.

incumplimiento de los 
deberes y obligaciones de 
los servidores públicos.

Riesgo de imagen o 
reputacional

Prescripción de la acción 
disciplinaria.

Sanciones o 
investigaciones por 
Organismos de control.

Alta 80% Mayor 80% Alto

*Dar celeridad a los procesos y evitar 
la prescripción de los mismos. 
*Revisión periódica del proceso. 
*Empoderamiento por parte del 
funcionario encargado

     Media 60% Mayor 80% Alto Permanente

* Hacer seguimiento 
mensual de los procesos 
disciplinarios por parte del 
funcionario encargado 
dejando constancia sobre 
el avance y garantizando 
la sustanciación en los 
términos previstos. seguimiento a los 

procesos disciplinarios.

30 Abr 2021

31 Ago 2021 

31 Dic 2021

seguimiento a los procesos 
disciplinarios.

Subgerencia de 
Planificación 
Institucional - 
Abogada de 
apoyo de los 
procesos 
Disciplinarios.

N° de seguimientos 
realizados / N° de 
seguimientos 
programados

100%

Seguimiento permanente 
para dar cumplimiento al 
cronograma evitando el 
vencimiento de terminos

100

Seguimiento permanente 
para dar cumplimiento al 
cronograma evitando el 
vencimiento de terminos

Misional
Gestión de 
Atención a los 
usuarios

Sistema de Información y Atención al Usuario

Objetivo:
Medir el grado de satisfacción del usuario y responder 
con oportunidad y calidad en sus requerimientos.

No adherencia al Manual 
de Atención al Usuario

Riesgo de satisfacción 
del cliente

Vencimiento del término de 
respuesta a las PQRSD

Acciones legales por 
incumplimiento a los 
términos de Ley

Media 60% Moderado 60% Moderado
Matriz de recepción y trámite de 
PQRSD, actualizada

Baja 80% Moderado 60% Moderado Permanente

Seguimiento permanente a 
la Recepción y Trámite de 
PQRSD

* Matriz de Recepción y 
Trámite a PQRSD
Correos electrónicos

* Oficios de respuesta

30 Abr 2021

31 Ago 2021 

31 Dic 2021

Verificación a términos de 
respuesta en la matriz de 
recepción y trámite a PQRSD

Subgerencia 
Cientifica- Líder 
SIAU

Total PQRSD 
tramitadas / Total 
PQRSD recibidas

94%
Dar continuidad a los 
controles establecidos

92%

Seguimiento 
mpermanenter a ñas 
respuestas de las PQRS 
dentro de los tiempos 
establecidos

Aplicación errónea al 
momento de realizar el 
pago.

Riesgo financiero
Error en el pago en cuanto 
al beneficiario o el monto a 
pagar

No recuperación del  
recurso o posible 
sanción.

Alta 80% moderado 60% alto
Verificación soportes, comprobante y 
transferencias en el pago

Media 60% moderado 60% Moderado Permanente
Verificación de datos del 
beneficiario y monto 
autorizado para pagar.

Comprobantes de pago 
con  todas las firmas y 
Transferencias de 
recursos anexas al pago

30 Abr 2021

31 Ago 2021 

31 Dic 2021

Verificar antes de realizar  la  
transferencia por pago,  el 
beneficiario de  la  cuenta con  
documento de  identidad y valor a  
pagar

Coordinadora 
Financiera

Tesorero

Contadora.

No.  De  pagos  
realizados  
correctamente/total  
de  pagos  
realizados

100%
Seguir con los controles 
establecidos

98%

Realziar mayor cointrol en 
la disperesion procurando 
que al momento de 
realziar los pagos esten 
presentes las dos 
perosnas encargadas de 
este proceso, el 
Tesorereo y el 
Subgerente de 
planificacion institucional

deficiente custodia de los 
elementos de acceso a los 
recursos

Riesgo financiero

Pérdida de elementos de 
acceso al manejo de los 
recursos (token, 
cheques,claves)

desviación de los 
recursos de la entidad

Muy Baja 20% Mayor 80% alto
mantener los elementos bajo sistemas 
de seguridad (caja fuerte)

Muy Baja 20% catastrófico 100% Extremo permanente
mantener los elementos 
bajo sistemas de 
seguridad (caja fuerte)

acta de verificacion de la 
custodia

30 Abr 2021

31 Ago 2021 

31 Dic 2021

realizar 12 verificaciones 
aleatorias 

Coordinadora 
Financiera

Tesorero

No. De 
verificaciones 
aleatorias 
realizadas / No. De 
verificaciones 
aleatorias 
programadas

100%
Seguir con los controles 
establecidos

100%
Seguir con los controles 
establecidos

Mala calidad de la 
Información que alimenta 
los estados financieros.

Riesgo financiero
Estados financieros no 
razonables

Ausencia de veracidad  y 
celeridad en  la  Calidad 
de la información que se  
reporta a entes  externo 
e  internos

Alta 80% Moderado 60% Alto Revisiones periódicas Media 60% Moderado 60% Moderado Permanente
Realizar conciliaciones 
entre las áreas que 
intervienen en el proceso

Actas Conciliaciones

30 Abr 2021

31 Ago 2021 

31 Dic 2021

Realizar conciliaciones de 
acuerdo  a las necesidades 
identificadas

Coordinadora 
Financiera - 
Contadora

No de 
Conciliaciones 
realizadas/ No de 
conciliaciones 
programadas.

100%
Seguir con los controles 
establecidos

100%
Seguir con los controles 
establecidos

Incumplimiento en fechas 
establecidas por  los  
diferentes  entes de 
control para  la  
presentación de informes

Riesgo financiero
Extemporaneidad en la 
presentación de informes a 
organismos de control

Sanciones por 
incumplimiento

Media 60% Moderado 60% Moderado
Consulta permanente de la norma, 
seguimiento a las  fechas establecidas 
para la presentación de informes.

Baja 40% Mayor 80% Alto Permanente
* Cronograma de fechas 
para  presentación de 
informes actualizado.

* Cronograma

30 Abr 2021

31 Ago 2021 

31 Dic 2021

Cronograma de presentación de 
informes.

Coordinadora 
Financiera - 
Contadora

No. De informes 
presentados/ total 
de informes 
programados.

100%
Seguir con los controles 
establecidos

100%
Seguir con los controles 
establecidos
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Riesgo Inherente Fecha

Valorización del Riesgo

Entidad

Proceso

Área asociada / Objetivo

Macroproceso

Identificación del Riesgo

Análisis del Riesgo

Gestión Jurídica

Subgerencia de Planificacion Institucional - Tesorería

Objetivo:
Garantizar la buena gestión y control de los ingresos y 
egresos de dinero, salvaguardando los recursos 
financieros de la entidad, promoviendo la eficiencia, 
eficacia y control de la gestión financiera con el fin de 
atender de forma adecuada las solicitudes de pago de los 
diferentes compromisos contraídos por la entidad. 

Estratégico

Contabilidad

Objetivo:
Garantizar que el registro contable de las operaciones
financieras se realice de acuerdo a la normatividad
vigente, reflejando la realidad económica de la Entidad
y sirva de insumo para una adecuada toma de
decisiones.

Causa

Valoración del Riesgo Monitoreo y revisión

AccionesTipo de Riesgo Riesgo Residual Acciones asociadas al control

Controles

Se programaron tres (3)conciliaciones y se 
realizaron tres conciliaciones dando cumplimiento a 
la actividad programada.

Para el primer cuatrimestre se programaron 11 
informes, siendo enviados satisfactoriamente, 
dando cumplimiento al 100%

Periodo informado I cuatrimestre (01/01/2021 al 30/04/2021)

Recomendacines de la 
Oficna de Control 

Interno

Recomendacines de la 
Oficna de Control 
Interno

Periodo informado II cuatrimestre (01/05/2021 al 31/08/2021)

En el primer cuatrimestre de la vigencia 2021 se 
tienen 123 estudiantes Afiliados a la ARL Y 123 
Estudiantes en pràcticas formativas en los 
diferentes centros de pràctica, la E.SE. de acuerdo 
a los cupos otorgados por el Ministerio de 
Educacion Nacional estan rotando segùn el 
instrutivo de la siguiente manera : Univesidad del 
Quindio Programa de Medicina: 25 estudiantes 
Enfermeria 12, estudiantes Gerontologia 7, 
estudiantes ARL : Colpatria CUE Alexander von 
Humboldt: Medicina 40 estudiantes, Enfermería 6 
estudiantes , ARL : Sura Universidad Catolica de 
Manizales: BacteriologÌa 3 estudiantes. ARL: Sura 
INEC : Tècnico Laboral en Administrativo 1 
estudiantes Tècnico Laboral Auxiiar de Enfermeria 
20 estudiantes. Tècnico laboral en salud Oral 4 
estudiantes. ARL: Colmena Francisco de Paula 
Santander: Tècnico Laboral en Salud Pùblica 4 
estudiantes. ARL: Sura Universidad Libre: 
Enfermerìa 2 estudiantes. ARL: Sura

ConsecuenciaRiesgo

Direccionamiento y 
Gerencia

Gestión Talento 
Humano

Medición Observaciones / análisis

Para el primer cuatrimestre de la vigencia 2021 se 
aperturan dos procesos de la siguiente manera: 
Auto preliminar SPI 01 de 2021 Auto preliminar SPI 
02 de 2021 Se cerro un proceso Disciplinario SPI 
04 DE 2019-2020 Quedando dos procesos en 
disciplinarios de la siguiente manera: SPI 02 de 
2017 -2020 para seguimiento constante. SPI 03 de 
2019 para seguimiento constante. La Personeria 
envìa dos procesos de acoso laboral que se 
encuentran de la siguiente manera: Radicaciòn No. 
006 de 2019 para
revisiòn. Radicaciòn No. 185 el Auto de
Apertura de la Investigacion Disciplinaria para 
seguimiento constante.

Responsable Indicador Medición Observaciones / análisis

Se realiza seguimiento constante al
término de respuesta de las PQRS a
través de la matriz de Recepción y
trámite, lo que permitió ubicar el
término de respuesta en 8 días
cumpliendo con el tiempo del
estándar.

Durante el periodo se realizaron 982 pagos y se 
realizaron correctamente, dando cumplimiento a la 
actividad programada

Se programaron cuatro (4) verificaciones de las 
cuales se realizaron cuatro (4) verificaciones 
verificaciones dando cumplimiento a la actividad 
programada.

El plan  de desarrollo para la vigencia 2021      fue      
aprobado      mediante Acuerdo  No.01  del  10  de  
febrero  de 2021,   Para   el   primer   trimestre   
del año       2021,       se       obtuvo       un 
cumplimiento de 19.13%, frente a un programado    
de    23.21%,    lo    que significa   que   hubo   una   
diferencia porcentual   negativa   de   4.08%.   Lo 
anterior dado que no se cumplió  con el   
porcentaje   de   cumplimiento   en Fortalecimiento  
de  la  prestación  del servicio,   Gestión   de   la   
calidad   y desarrollo   organizacional   y   Gestión 
del Talento Humano.

Se realizó la contratación de la
población pobre no afiliada, se hizo
ficha técnica y se socializó.

Las EPS subsidiadas, medimas,
Asmet y Nueva EPS, están en
proceso de negociación.
población pobre no afiliada, se hizo
ficha técnica y se socializó.

No se reportaron Notificacion de Demandas 81 
TOTAL PROCESOS JUDICIALES:  51 Acción de 
nulidad y restablecimiento del derecho 24 Acción 
de reparación directa 2 Proceso ordinario laboral 3 
Acciones de Repetición y 1 Ordinario Proceso. DE 
LOS CUALES: 20 Procesos InactivosPendiente 
Tramite Ante el Fondo de Pensiones 61 Procesos 
Judiciales Activos

Evidencias: informe de movimientos
de los procesos contrato O.S 032
Integral Juridico de 2021. Informe
PSFF Cuadro Exel procesos Judiciales 
Expedientes en fisico (archivo central)

Relación contratos: Orden de servicio No 28
Prestación de Servicios No 30 Prestación de 
Servicios Profesionales No 57
Compraventa No 3 Arrendamiento No 12
Contrato de Seguros 1 TOTAL: 135 Evidencia 
cuadro de contratación y contratos escaneado

Los contratos fueron publicados en la
respectiva plataforma SECOP, a
continuación, me permito adjuntar
los pantallazos donde consta dicha
publicación:

En el primer cuatrimestre de la vigencia 2021, se 
vinculo a la entidad 15 colaboradores a traves de 
las diferentes modalidades de vinculacion, se 
realizo induccion al personal asistencial que ha
ingresado a la entidad para el programa de 
Vacunacion COVID 19, Se solicito al area de
Comunicaciones elabora un Video Institucional el 
cual sera apoyo para el proceso de Inducción al 
personal 

Para el segundo trimestre del año 2021, se obtuvo un 
cumplimiento de 29.09%, frente a un programado de 
29.17%, lo que significa que hubo una diferencia 
porcentual negativa de -0.08%. Lo anterior dado que no se 
cumplió con el porcentaje de cumplimiento en 
Fortalecimiento de la prestación del servicio, 
correspondiente a la primera línea del plan de desarrollo 
“Prestación de servicios de salud basado en el modelo de 
atención institucional”  Para el primer semestre el 
porcentaje acumulado para la vigencia 2021 es del 48.22% 
de cumplimiento frente a un 52.38% programado.

Se realizaron las fichas tecnicas de los contratos suscritos 
con co Asmet Salud RPS para la atencon de la morbilidad 
y Rias estas fueron socilizadas con el perosnal.  Las fichas 
de la EPS Mesimas y Nueva EPS se hicieron y estan en 
validacion con la parte tecnjica

81 TOTAL PROCESOS JUDICIALES 
30 Acción de nulidad y restablecimiento del derecho, 24 
Acción de reparación directa 
2 Proceso ordinario laboral. 3   Acciones de Repetición y 1 
Ordinario Proceso de los cuales 22  Procesos 
InactivosPendiente Tramite Ante el Fondo de Pensiones 

Evidencias: informe de movimientos de los procesos 
contrato O.S 032 Integral Juridico de 2021. Informe PSFF  
Cuadro Exel procesos Judiciales Expedientes en fisico 
(archivo central)

Relación contratos: Orden de servicio No 5
Prestación de Servicios No 21 Prestación de Servicios 
Profesionales No 56 Compraventa No 1 Arrendamiento No 
4 Ordenes de suministros 15 Ordenes de compra 70 
TOTAL: 172 Evidencia cuadro de contratación y contratos 
escaneado.

Los contratos fueron publicados en la
respectiva plataforma SECOP, a
continuación, me permito adjuntar
los pantallazos donde consta dicha
publicación:

En el segundo Cuatrimestre del 2021, se realizaron  9 
Inducciones al personal que ingreso a la entidad,a través 
de la empresa Soluciones Efectivas.  Se determino que a 
partir del mes de Septiembre del 2021, la Inducción se 
realizará es vitual , en donde quedaron establecidos los 
formatos, el video y la evaluación final para su  Indicador. 
En la Socialización del  Video estuvieron presente  
Coordiandora de la Empresa Mundo Salud, el Coordiandor 
de Talento Humano de Soluciones Efectivas y la 
Coordiandora de Talento Humano de RedSalud Armenia. el 
asesor Juridico como represtante de la parte Contracual 
de Prestación de Servicios. (se anexa formato de 
Induccion)

 En el secundo cuatrimestre de la vigencia 2021 se  tienen 
162 estudiantes Afiliados a la ARL 162  Estudiantes en 
pràcticas formativas en los diferentes centros de pràctica, 
la E.SE. de acuerdo a los cupos otorgados  por el 
Ministerio de Educacion Nacional  estan rotando segùn el 
instrutivo de la siguiente manera :                       
Univesidad del Quindio Programa de Medicina: 25, 
estudiantes Enfermeria 12 estudiantes, Gerontologia 7  
estudiantes ARL : Colpatria CUE Alexander  von Humboldt: 
Medicina 40 estudiantes, Enfermerìa 6 estudiantes  ARL : 
Sura Universidad Catolica de Manizales: BacteriologÌa 3 
estudiantes. ARL: Sura INEC:  Tècnico Laboral en 
Administrativo 3 estudiantes  Tècnico Laboral Auxiiar de 
Enfermeria 49 estudiantes.  Tècnico laboral en salud Oral 
12 estudiantes.   ARL: Colmena Francisco de Paula 
Santander: Tècnico Laboral en Salud Pùblica 3 
estudiantes.  ARL: Sura  Universidad Libre: Enfermerìa 2 
estudiantes. ARL: Sura

Para el  segundo cuatrimestre de lavigencia 2021 se  
cierran  dos procesos  de la siguiente manera:  Auto 
Archivo SPI 01 de 2021: Auto Archivo SPI 02 de 2021 
Quedando Fallo en Primera Instancia SPI  02 de 2017 - 
2020. SPI  03 de 2019- fallo en revisión.  La Personeria 
envìa dos procesos de acoso laboral  que  se encuentran 
de la siguiente manera:  Radicaciòn No. 006 de 2019  para 
revisiòn.  Radicaciòn No. 185  el Auto de Apertura de la 
Investigacion Disciplinaria  para seguimiento constante. 
Denucia  por Falsificación de Documento Público, se estan 
realizando  las averiguaciones del caso.                                                      

Se realiza seguimiento constante al término de respuesta 
de las PQRS a través de la matriz de Recepción y trámite, 
lo que permitió ubicar el término de respuesta en 8 días 
cumpliendo con el tiempo del estándar.

Durante el periodo se realizaron 1.132  pagos de los 
cuales 21 se realizaron incorrectamente dado que por 
error se hicieron  pagos  dobles. Por lo tanto el 
cumplimiento del indicador es del 98%.

Se programaron cuatro (4) verificaciones de las cuales se 
realizaron cinco (5)  verificaciones dando cumplimiento a la 
actividad programada.

Se programaron tres (3) conciliaciones y se realizaron tres 
conciliaciones   dando cumplimiento a la actividad 
programada.

Para el  primer cuatrimestre se programaron 18 informes, 
siendo enviados  satisfactoriamente, dando cumplimiento al 
100%
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Valorización del Riesgo

Entidad

Proceso

Área asociada / Objetivo

Macroproceso

Identificación del Riesgo

Análisis del Riesgo

Causa

Valoración del Riesgo Monitoreo y revisión

AccionesTipo de Riesgo Riesgo Residual Acciones asociadas al control

Controles

Periodo informado I cuatrimestre (01/01/2021 al 30/04/2021)

Recomendacines de la 
Oficna de Control 

Interno

Recomendacines de la 
Oficna de Control 
Interno

Periodo informado II cuatrimestre (01/05/2021 al 31/08/2021)

ConsecuenciaRiesgo Medición Observaciones / análisisResponsable Indicador Medición Observaciones / análisis

Facturación

Objetivo:
Garantizar la facturación de los servicios de salud,
prestados en Red Salud Armenia ESE, de manera
oportuna, pertinente y efectiva 

Falta de idoneidad  y 
compromiso, del personal 
encargado de facturar 

Riesgo financiero

Error en la facturación, 
admisión y verificación de 
derechos de usuario

Pérdida de recursos 
para la ESE 

Muy Alta 100% Mayor 80% Alto Realización de Auditorias Alta 80% Mayor 80% Alto Permanente

* Ejecutar auditorias a 
través de cruce de la 
facturación por cápita Vs 
bases de datos de EPS.

*Auditoria de cuentas 
médicas por evento

* Bases de datos de 
inconsistencias

* Notificación de errores 
a las personas 
involucradas

30 Abr 2021

31 Ago 2021 

31 Dic 2021

Revisión constante de la base de 
datos.

Coordinadora 
Financiera 
/Enlace 
Facturación

cantidad de 
inconsistencias 
identificadas / 
cantidad de facturas 
generadas

99%

Realizar seguimiento 
permanten de a la 
generacion de las facturas 
evitando desgaste 
administrativo

98%

Realizar seguimiento 
permanten de a la 
generacion de las facturas 
evitando desgaste 
administrativo

Costos

Objetivo:
Generar información confiable que sirva de apoyo para la
toma de decisiones de la alta gerencia

Inadecuado 
diligenciamiento de los 
demás módulos que 
suministran información, 
para el proceso de costos 

Riesgo financiero
Costos irreales de los 
servicios

Pérdida de recursos 
para la ESE 

Alta 80% Moderado 60% Alto
Revisión mensual de sistema de 
información

Media 60% Moderado 60% Moderado Permanente

Notificar las 
inconsistencias 
detectadas en la 
información

Correo electrónico
Oficios

30 Abr 2021

31 Ago 2021 

31 Dic 2021

estimación de costos mensuales 
Coordinadora 
Financiera /Líder 
Costos

No. de estimaciones 
realizadas /  No. De 
estimaciones 
programadas

100%

Adelanatar acciones 
acciones ecamidas a 
generar informacion 
confiable y oportuna

100%

Adelanatar acciones 
acciones ecamidas a 
generar informacion 
confiable y oportuna

No radicación oportuna de 
la facturación generada.

Riesgo financiero
Falta de pago por parte de 
las  EAPB

Pérdida de recursos 
para la ESE 

Alta 80% Moderado 60% Alto
seguimiento a la facturación  
radicación mensual.

Baja 40% Moderado 60% Moderado Permanente

Realizar Seguimiento 
permanente a la 
radicación de la 
facturación a las diferente 
EAPB

Tabla  en  Excel de 
seguimiento al 
Cronograma  de entrega 
y radicación.

30 Abr 2021

31 Ago 2021 

31 Dic 2021

Verificación de la  radicación 
generada 

Coordinadora 
Financiera / Líder 
Cartera

Total de facturación 
generada / total de 
facturación radicada

94%
Procuara por la redicacion 
de la totalidad de las 
facturas

95%
Procuara por la redicacion 
de la totalidad de las 
facturas

No reporte de cartera 
mayor  a 90 días  al  área 
jurídica

Riesgo financiero
Concentración de la  
cartera mayor a 360 días. 

Pérdida de recursos 
para la ESE 

Alta 80% Mayor 80% Alto
Trasladar la cartera mayor a 90 días 
al área jurídica

Media 60% mayor 80% alto Permanente
Enviar de manera mensual 
la cartera mayor a 90 días 
a oficina jurídica.

Oficio o correo 
electrónico de remisión 
de la cartera mayor a  90 
días

30 Abr 2021

31 Ago 2021 

31 Dic 2021

Verificar el  envío de la cartera  a 
Jurídica

Coordinadora 
Financiera / Líder 
Cartera

No de reportes 
enviados / No. De 
reportes 
programados

100%
Seguir con los controles 
establecidos

100%
Seguir con los controles 
establecidos

Ausencia de  requisitos y 
soportes legales para  la  
radicación  de  la  factura.

Riesgo financiero
Objeciones y glosas 
justificadas

Pérdida de recursos 
para la ESE

Alta 80% Moderado 60% Alto

Remisión de informe de objeciones a 
cada una de las áreas o servicios 
involucrados, inducción y reinducción 
en el proceso.

Baja 40% Moderado 60% Moderado Permanente

Remitir causas  de  
objeciones presentadas a 
las áreas o servicios 
involucrados  para la  
aplicación de correctivos 
pertinentes bimensuales.

Oficio o correo 
electrónico de causas  de 
objeciones presentadas

30 Abr 2021

31 Ago 2021 

31 Dic 2021

Seguimiento a los correctivos 
aplicados, de acuerdo a las 
objeciones presentadas

Coordinadora 
Financiera /Líder 
Glosas / Mundo 
Salud Médica

total de glosas 
justificadas / Total 
de glosas 
recepcionadas

100%
Seguir con los controles 
establecidos

98%
Seguir con los controles 
establecidos

falta de soportes 
administrativos o 
asistenciales para 
soportar la atenciòn.

Riesgo financiero
glosas aceptadas no 
subsanables

Pèrdida de recursos 
para la ESE

Alta 80% Moderado 60% alto
identificar el motivo de aceptación y 
notificar a la parte asistencial.

Baja 40% moderado 60% moderado Permanente

Remitir causas  de  
objeciones presentadas a 
las áreas o servicios 
involucrados  para la  
aplicación de correctivos 
pertinentes bimensuales.

Oficio o correo 
electrónico de causas  de 
objeciones presentadas

30 Ab 2021

31 Ago 2021 

31 Dic 2021

Seguimiento a las glosas 
aceptadas no subsanables 
administrativas. Notificación de 
las glosas aceptadas no 
subsanables a la parte 
asistencial.

Coordinadora 
Financiera /Líder 
Glosas / Mundo 
Salud Médica

glosas aceptadas 
no subsanables / 
glosas 
recepcionadas

100%
Seguir con los controles 
establecidos

99%
Seguir con los controles 
establecidos

Presupuesto

Objetivo: 
Velar por la consistencia presupuestal entre las 
solicitudes realizadas por parte del ordenador del gasto y 
las solicitudes registradas en el sistema Dinámica.Net

Afectación equivocada de 
rubros presupuestales y 
aplicación de valores por 
error de digitación.

Riesgo financiero
Desfinanciación de rubros 
presupuestales.

Inconsistencia en la 
información que afecta la 
toma de decisiones.

Media 60% Moderado 60% Moderado
Verificación previa a la confirmación 
de la solicitud

Media 60% Moderado 60% Moderado Permanente

Verificación de rubros y 
valores de acuerdo a la 
solicitud de CDP y RP, 
antes del cargue al 
sistema y la respectiva 
expedición.

Solicitudes de CDP y RP 
realizadas

30 Abr 2021

31 Ago 2021 

31 Dic 2021

VoBo. En el respectivo 
certificado

Coordinadora 
Financiera   y 
Líder de 
Presupuesto

No. de solicitudes 
presupuestales 
solicitadas / No. 
Solicitudes 
registradas en 
Sistema 
Dinàmica.Net

100%
Seguir con los controles 
establecidos

98%

Seguir con los controles 
establecidos procurando 
por registrar la totalidad 
de las solicitudes

Falla total del servidor 
Principal de Bases de 
Datos del Hospital

Riesgo Tecnológico

Pérdida de Información de 
las bases de datos del 
Sistemas de Información 
Institucional Dinámica 
Gerencial .Net

* Falta de veracidad en 
la información financiara 
del Hospital.

* Problemas para 
reiniciar labores con 
normalidad en el sistema

Media 60% Mayor 80% Alto

* Realizar Copias de seguridad de las 
bases de datos del sistema de 
información

* Comprobar copias de seguridad 
realizadas

Muy Baja 20% Mayor 80% Alto Permanente

Realizar las copias de 
seguridad, según lo 
establecido en el manual 
de copias de seguridad de 
la institución. 

Copias de seguridad en 
el servidor Principal

30 Abr 2021

31 Ago 2021 

31 Dic 2021

Verificar que el 100% de las 
copias de seguridad se realicen 
según lo establecido

Subgerencia de 
Planificación 
Institucional 
/Líder Sistemas 
de Información

No. De Copias de 
seguridad 
realizadas /Total de 
copias de seguridad 
programadas

100%

Seguir con los controles 
establecidos

100%

Seguir con los controles 
establecidos

Fallo en la red de datos de 
Red Salud Armenia E.S.E.

Riesgo Tecnológico

Ausencia de registros 
administrativos y 
asistenciales en el sistema 
de información.

Problemas para realizar 
labores con normalidad 
en el sistema de 
información en las áreas 
Administrativas, 
Financieras y 
Asistenciales.

Alta 80% Mayor 80% Alto

Realizar seguimiento diariamente al 
estado de la red de datos de Red 
Salud Armenia E.S.E.

Media 60% Mayor 80% Alto Permanente

Cumplir que el 97% del 
tiempo se tenga 
disponibilidad de la red de 
datos de Red Salud 
Armenia E.S.E.

Formato de registro de 
interrupciones en la red 
de datos de sistema de 
información

30 Abr 2021

31 Ago 2021 

31 Dic 2021

Verificar que el 97% del tiempo 
se tenga disponibilidad de la red 
de datos de Red Salud Armenia 
E.S.E.

Subgerencia de 
Planificación 
Institucional 
/Líder Sistemas 
de Información

Total tiempo fallo 
red de datos /Total 
tiempo disponible 
red de datos

99,93%

Seguir con los controles 
establecidos procurando 
la disponibiliad del 
servicios durtante todo el 
tiempo

99,72

Seguir con los controles 
establecidos procurando 
la disponibiliad del 
servicios durtante todo el 
tiempo

Incursión de Malware - 
Software Maliciosos - 
virus informáticos, 
gusanos, troyanos, 
spyware, adware, rootkits 
y ransomware.

Seguridad Digital

Pérdida de Información de 
servidores y equipos de 
cómputo. Encriptación, 
Secuestro y/o Manipulación 
de la información digital del 
Hospital

Interrupción en la 
prestación de los 
servicios de la ESE. 
Pérdida de la infomación 
institucional.

Baja 40% Moderado 60% Moderado

* Realizar Copias de seguridad de las 
bases de datos del sistema de 
información tanto locales como en la 
nube.

* Instalar Software de Antivirus 
Licenciado y Actualizado en los 
servidores y equipos de cómputo.

* Realizar Mantenimiento preventivo y 
correctivo de computadores y equipo 
de redes
de datos.

* Implementar UTM - Gestión 
Unificada de Amenazas

Muy Baja 20% Moderado 60% Moderado Permanente

* Realizar  monitoreo de  
copias de seguridad 
realizadas.
 
* Solicitar contratación del 
Software de Antivirus.

* Ejecutar cronograma de 
mantenimiento preventivo.

* Solicitar contrato de 
UTM con empresa 
proveedora.

* Copias de seguridad en 
el servidor Principal y la 
nube. 

* Contrato de Antivirus y 
UTM.

* Registro de 
mantenimiento preventivo.

30 Abr 2021

31 Ago 2021 

31 Dic 2021

Verificar el cumplimiento de las 
acciones implementadas

Subgerencia de 
Planificación 
Institucional 
/Líder Sistemas 
de Información

No. De Acciones de 
control realizadas / 
Total de acciones 
de control 
implementadas

100%
Seguir con los controles 
establecidos

100%
Seguir con los controles 
establecidos

Vulnerabilidad,
adulteración o uso 
indebido de la información.
Desconocimiento de las
políticas de seguridad y 
privacidad de la
información

Seguridad Digital

Manipulación de los datos e 
Información de los equipos 
de cómputo.
Inconvenientes derivados 
del Desconocimiento de
política de confidencialidad
y seguridad de la
información

* Manipulación de 
información
administrativa, financiera 
y
asistencial de los 
equipos de computo.

* Pérdidas económicas
Sanciones Legales

Media 60% Moderado 60% Moderado

* Implementar las políticas de 
seguridad,  y Privacidad de la 
información.

* Actualizar Directorio Activo.

* Software de Antivirus Licenciado.

* Implementación de UTM - Gestión 
Unificada de Amenazas

* Seguimiento a Privilegios y Atributos 
en el Sistema de Información

Muy Baja 20% Moderado 60% Moderado Permanente

* Socializar las Políticas 
de seguridad y Privacidad 
de la información.

* Contrato Anual del 
Software de Antivirus 
realizado.

* Contrato de UTM con 
empresa proveedora.

* Listas de Asistencia

* Contrato de Antivirus y 
UTM.

* Registro de 
mantenimiento preventivo. 30 Abr 2021

31 Ago 2021 

31 Dic 2021

Verificar el conocimiento y 
aplicación de las Políticas de 
Seguridad y Privacidad de la 
información

Subgerencia de 
Planificación 
Institucional 
/Líder Sistemas 
de Información

No. De 
socializaciones 
realizadas / No. De 
socializaciones 
programadas.

100%
seguir con los controles 
esatablecidos

100%
seguir con los controles 
esatablecidos

Comunicaciones

Objetivo:
Coordinar el conjunto de actividades administrativas y
técnicas, relacionadas con los recursos de información y
comunicación, de tal forma que se garantice oportunidad
y veracidad en la información de la organización y su
divulgación efectiva, contribuyendo al sostenimiento y
mejora continua.

Inconvenientes en la 
ejecución de las 
actividades del Plan de 
Comunicaciones.

Riesgo de imagen o 
reputacional

Incumplimiento del 
cronograma del Plan de 
Comunicaciones.

* Disminución en el 
posicionamiento de la 
imagen corporativa de la 
empresa.

* Falta de 
reconocimiento de su 
gestión y fallas en la 
comunicación con el 
cliente interno y externo. 

Alta 80% Moderado 60% Alto
Seguimiento al cronograma del Plan 
de Comunicaciones

Baja 40% Moderado 60% Moderado Permanente
Realizar las actividades 
programadas para el 
cumplimiento del Plan de 
Comunicaciones.

Cronograma de 
actividades del plan de 
comunicaciones.

30 Abr 2021

31 Ago 2021 

31 Dic 2021

Verificar el cumplimiento de las 
actividades programadas

Subgerencia de 
Planificación 
Institucional 
/Líder 
Comunicaciones

No. Actividades 
realizadas / No. 
Actividades 
programadas

14%
seguir con los controles 
esatablecidos

100%
seguir con los controles 
esatablecidos

Inconsistencias en el 
proceso de admisión e 
inadecuado 
diligenciamiento de la 
historia clínica

Riesgo de 
cumplimiento

Inconsistencia en el registro 
individual de prestación de 
servicios de salud (RIPS)

Generación de glosas Muy Alta 100% Mayor 80% Alto Auditoría de RIPS y validación de la 
información

Alta 80% Moderado 60% Alto Permanente

Publicar en la biblioteca 
virtual de la ESE, el 
reporte de espacios en 
blanco e inconsistencias 
para su verificación

Biblioteca Virtual

30 Abr 2021

31 Ago 2021 

31 Dic 2021

Verificar a través del sistema de 
información los espacios en 
blanco y las inconsistencias

Departamento de 
Información y 
Registro

Reportes realizados 100%
seguir con los controles 
esatablecidos

100%
seguir con los controles 
esatablecidos

Criterios de validación de 
los RIPS diferentes por 
cada EPS

Riesgo de 
cumplimiento

Incumplimiento en la 
entrega oportuna de la 
información

Reproceso en la 
generación de la 
información

Muy Alta 100% Moderado 60% Alto
Verificar, revisar y ajustar las 
diferencias 

Alta 80% Moderado 60% Alto Permanente Reporte de Validación
* Correo electrónico

* Archivo físico

30 Abr 2021

31 Ago 2021 

31 Dic 2021

Revisar y validar mensualmente 
los archivos planos 

Departamento de  
Información y 
Registro

Validaciones 
realizadas

100%
seguir con los controles 
esatablecidos

100%
seguir con los controles 
esatablecidos

Falta de personal de 
mantenimiento.

Riesgo de 
cumplimiento

 Incumplimiento en el 
cronograma de 
mantenimiento hospitalario

Generación de hallazgos 
de habilitación en la 
prestación de los 
servicios

Alta 80% Moderado 60% Alto
Seguimiento a la ejecución del 
cronograma del Plan de 
Mantenimiento hospitalario

Media 60% Moderado 60% Moderado Permanente
Revisión trimestral del 
cumplimiento de las 
actividades

Informe de seguimiento 
trimestral

30 Abr 2021

31 Ago 2021 

31 Dic 2021

En caso de incumplimiento del 
cronograma se remite solicitud 
de personal para el 
mantenimiento a la Subgerencia 
de Planificación

Subgerencia de 
Planificación 
Institucional 
/Líder Bienes y 
Servicios

No. De actividades 
realizadas / Total de 
actividades 
programadas del 
cronograma de 
mantenimiento

100%
Seguir con los controles 
establecidos

100%
Seguir con los controles 
establecidos

Falta de custodia de los 
bienes entregados a los 
lideres de los procesos.

Riesgo de 
cumplimiento

Pérdida de bienes Detrimento patrimonial Muy Alta 100% Moderado 60% Alto Realizar inventarios semestralmente  a 
todas las áreas. 

Alta 80% Moderado 60% Alto Permanente
Realizar un inventario 
semestral a todas las 
áreas.

Formato de inventario  de 
activos.

30 Abr 2021

31 Ago 2021 

31 Dic 2021

Realizar y ejecutar cronograma 
de inventarios a todas las áreas.

Subgerencia de 
Planificación 
Institucional 
/Líder Bienes y 
Servicios / activos 
fijos

No. De inventarios 
realizados / Total de 
inventarios 
programados

100%

Continuar con la 
actualizacion de los 
inventarios en toda la 
institucion.

100%

Continuar con la 
actualizacion de los 
inventarios en toda la 
institucion.

Tecnología, Información

Objetivo:
Definir e implementar estrategias TI (Tecnologías de
información) alineadas con las necesidades de la ESE,
que permitan orientar la administración de las tecnologías
de la información dentro de los lineamientos de gobierno
digital y mejores prácticas

Cartera

Objetivo:
Realizar gestión de cobro y recuperación de cartera en
forma permanente, asi como la conciliación y depuración
de la misma.

Gestión Financiera

Gestión de las TIC

Glosas

Objetivo:
Dar respuesta oportuna a las objeciones presentadas por 
las diferentes EAPB, de los servicios prestados por 
evento, corrigiendo de fondo la causa de las mismas

Apoyo

Información y Registro
Objetivo:
Garantizar la disponibilidad de la información, oportuna y
confiable, necesaria para el seguimiento y control de la
empresa y para la toma acertada de decisiones

Bienes y servicios

Objetivo: 
Gestionar la adquisición de bienes, suministros y servicios
de tal forma que se pueda propiciar el óptimo
funcionamiento de las diferentes áreas de la institución. 

Las actividades programadas no se han realizado 
en los tiempos previstos porque se realizó la 
construcción de la nueva imagen
corporativa y el Manual de Identidad visual. 
Adicionalmente, el proceso de vacunación contra el 
COVID-19 ha generado actividades que requeiren 
de tiempo. 

Para el primer cuatimestrese realizo
el 100% de las actividades, en cuanto al reporte de 
facturas de consulta sin código de diagnóstico e 
incosistencias. El reporte de facturas de consulta 
se publica diariamente en la biblioteca virtual. En 
cuanto a las inconsistencia en la calidad del datos, 
se estan reportando dos informes al mes, este 
reporte se envia a la subgerencia cientifica, DTA, 
Control interno y oficina de calidad.

Se han enviado a juridica tres reportes de cartera 
mayor a 90 dias

El total de glosas recepcionadas fueron 1.019, de 
las cuales se justificaron 656 glosas por parte de 
las ERP. Las 363 glosas restantes fueron glosas 
injustificadas las cuales fueron desvirtuadas por 
parte de
Red Salud

De las 1.019 glosas recepcionadas, no se 
presentaron glosas no subsanables durante el 
periodo, por lo tanto el indicador da 0, dando 
cumplimiento a la actividad.

De acuerdo al indicador, durante el periodo se 
realizaron 215 solicitudes y se registraron 215 en el 
sistema, dando cumplimiento a la actividad.

Se realizaron todas las copias de seguridad de las 
bases de datos del sistema de informacion 
institucional de acuerdo a lo establecido al manual 
de copias de seguridad.
Las evidencias reportan en el servidor principal en 
la ruta H:\Copias de Seguridad

Dentro de este periodo se generaron 138.040 
facturas, de las cuales 1.385 facturas presentaron 
inconsistencias, correspondiente al 1%, lo cual,   
indica  que  las inconsistencias que se están  
presentando son mínimas, y se ha   venido 
informando  a  las  personas  involucradas

Se programaron 3 estimaciones de costos, los 
cuales se realizaron, dando cumplimiento a la 
actividad programada.

Con corte al 20 de abril, se generaron 11.097 
facturas de las cuales se radicaron  10.436,  es 
decir 94%. Es de aclarar que a la fecha de corte, 
el 6% estaba en proceso de radicación.

Dentro de este periodo se generaron 161.616 facturas, de 
las cuales 3.273 facturas presentaron inconsistencias, 
correspondiente al 2%, lo cual,   indica  que  las 
inconsistencias que se están  presentando son mínimas, y 
se ha   venido informando  a  las  personas  involucradas

Los Registros individuales de Prestación de 
Servicios (RIPS), deben de validarse en su 
totalidad en las diferentes plataformas a la cual se 
les envia los archivos planos, y que
sirven como soporte a la cuenta de cobro de 
prestación de servicios.

Se realiza informe de ejecucion presupuestal del 
Plan de Mantenimiento Hospitalario. Se adjunta 
como evidencia fotos y el Formato AP-BS-FO-003, 
donde se le relaliza seguimiento al PMH.

Se realizaron inventarios en los centros de salud: 
PILOTO URIBE y CAIMO, dejando la evidencia en 
el formato de inventarios que reposa en la oficina 
de Activos Fijos.

Durante el cuatrimestre se estuvo sin disponibilidad 
del sistema durante un tiempo aproximado de 2 
horas.

Se realizaron todas las copias de seguridad de las 
bases de datos del sistema de informacion 
institucional deacuerdo a lo establecido al manual 
de copias de seguridad, tambien se tienen 
programadas copias de seguridad en la nube 
diariamente. Las evidencias reportan en el servidor 
principal en la ruta H:\Copias de Seguridad y en la 
Nube mediante el software Xopero. Se tiene 
contrato vigente para el licenciamiento del Antivirus 
con la empresa Aplinsoft y UTM - Gestión Unificada 
de Amenazas - con la empresa Mediacomerce 
SAS.

Durante el presente año no se han realizado 
socializaciones de las Políticas se seguridad, y 
Privacidad de la información. Se tiene contrato 
vigente para el licenciamiento del Antivirus con la 
empresa Aplinsoft y UTM - Gestión Unificada de 
Amenazas - con la empresa Mediacomerce SAS.

De acuerdo al indicador, durante el periodo se recibieron 
456 solicitudes y se  registraron 449 en el  sistema, dando 
cumplimiento a la actividad en un 98,4%..

Se realizaron todas las copias de seguridad de las bases 
de datos del sistema de informacion institucional 
deacuerdo a lo establecido al manual de copias de 
seguridad.
Las evidencias reportan en el servidor principal en la ruta 
H:\Copias de Seguridad

Durante el segundo cuatrimestre se estuvo  sin 
disponibilidad del sistema durante un tiempo aproximado 
de 8 horas.

Se realizaron todas las copias de seguridad de las bases 
de datos del sistema de informacion institucional 
deacuerdo a lo establecido al manual de copias de 
seguridad, tambien se tienen programadas copias de 
seguridad en la nube diariamente. Las evidencias reportan 
en el servidor principal en la ruta H:\Copias de Seguridad y 
en la Nube mediante el software Xopero. Se tiene contrato 
vigente para el licenciamiento del Antivirus con la empresa 
Aplinsoft y UTM - Gestión Unificada de Amenazas - con la 
empresa Mediacomerce SAS.

Durante el presente año no se han realizado 
socializaciones de las Políticas se seguridad,  y Privacidad 
de la información. Se tiene contrato vigente para el 
licenciamiento del Antivirus con la empresa Aplinsoft y UTM 
- Gestión Unificada de Amenazas - con la empresa 
Mediacomerce SAS.

Se  programaron  3 estimaciones de costos,  los cuales se 
realizaron, dando cumplimiento a la actividad programada.

Con corte al 31 de julio, se generaron 15.838 facturas de 
las cuales se radicaron  15.123,  es decir 95%. Es de 
aclarar que a la fecha de corte, el 5% estaba en proceso 
de radicación.

Se han enviado a  juridica tres reportes de cartera mayor a 
90 dias, con un  cumplimiento del  100%

El total de glosas recepcionadas fueron 881, de las cuales 
se justificaron 865 glosas por parte  de las ERP. Las 16 
glosas restantes fueron glosas injustificadas las cuales 
fueron desvirtuadas  por  parte de Red Salud

De las 881 glosas recepcionadas, se presentaron 4  
glosas no subsanables durante  el  periodo, por lo tanto   
el  indicador da 0,4% 

Durante el periodo se elabora el plan de estrategico de 
comunicaciones 2021, asi mismo se da cumplimiento al 
POA y plan de acción de la vigencia. Para el ulitmo 
cuatrimestre te tiene programado la aprobacion pro parte 
de la alta direccion y asi realizar las actividades 
programadas en el mismo. y las demas plublicaciones en 
la pagina web de la entidad de acuerdo con la solicitud de 
dada dependencia 

Para el segundo cuatrimestre se realizo el 100% de las 
actividades, en cuanto al reporte de facturas de consulta 
sin código de diagnóstico e inconsistencias. El reporte de 
facturas de consulta que no presentan código de 
Diagnóstico se publica diariamente en la biblioteca virtual.

En cuanto a las inconsistencia en la calidad del datos, se 
estan realizando reporte todos los lunes, este reporte se 
envia a la DTA, Control interno, auditoria, odontologia, 
urgencias y PyD.

Los Registros individuales de Prestación de Servicios 
(RIPS), deben de validarse en su totalidad en las 
diferentes plataformas a la cual se les envia los archivos 
planos, y que sirven como soporte a la cuenta de cobro de 
prestación de servicios.

Se realiza informe de Ejecucion Presupuestal del Plan de 
Mantenimiento Hospitalario. Se adjunta como evidencia 
fotos y el Formato AP-BS-FO-003, donde se le relaliza 
seguimiento al PMH.

Durante el periodo se ha ralizado inventarios a los activos 
de la institucion, actividad que se ha desarrollado acorde a 
la programacion por lo que se enfoco en la depuracion de 
inventarios para dar de baja presentados por 
recomendacion del Comité de Seguridad Contable.
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Riesgo Inherente Fecha

Valorización del Riesgo

Entidad

Proceso

Área asociada / Objetivo

Macroproceso

Identificación del Riesgo

Análisis del Riesgo

Causa

Valoración del Riesgo Monitoreo y revisión

AccionesTipo de Riesgo Riesgo Residual Acciones asociadas al control

Controles

Periodo informado I cuatrimestre (01/01/2021 al 30/04/2021)

Recomendacines de la 
Oficna de Control 

Interno

Recomendacines de la 
Oficna de Control 
Interno

Periodo informado II cuatrimestre (01/05/2021 al 31/08/2021)

ConsecuenciaRiesgo Medición Observaciones / análisisResponsable Indicador Medición Observaciones / análisis

Falta de planeación para 
la adquisición de los 
insumos necesarios para 
el buen funcionamiento de 
la entidad.              Falta 
de verificación de la 
rotación del inventario. 

Riesgo de 
cumplimiento

Falta de insumos 
necesarios para la 
adecuada prestación de los 
servicios

Falencias en la 
prestación del servicio

Alta 80% Moderado 60% Alto
Seguimiento a los inventarios del 
almacén.

Media 60% Moderado 60% Moderado Permanente

Realizar inventarios 
aleatorios mensuales.              
Realizar inventarios 
generales 
semestralmente.

kardex valorizado.

30 Abr 2021

31 Ago 2021 

31 Dic 2021

Realizar inventarios aleatorios 
mensuales.              Realizar 
inventarios generales 
semestralmente.

Subgerencia de 
Planificación 
Institucional 
/Bienes y 
servicios /Jefe de 
Almacén

No. de inventarios 
realizados/ No. De 
inventarios 
programados.

100%
Seguir con los controles 
establecidos

100%
Seguir con los controles 
establecidos

Falta de disponibilidad de 
insumos para el 
cumplimiento del 
PGIRASA 

Riesgo Ambiental

Incumplimiento al Plan de 
Gestión Integral de 
Residuos Generados en la 
Atención en Salud y otras 
actividades del PGIRASA

Sanciones por parte de 
los entes de control. Muy Alta 100% Moderado 60% Alto Informar en forma oportuna las 

necesidades a las áreas pertinentes.
Media 60% Moderado 60% Moderado Permanente

realizar la solicitud de 
necesidades a las áreas 
responsables.

Correo electrónico u 
oficio

30 Abr 2021

31 Ago 2021 

31 Dic 2021

realizar la solicitud de la 
necesidad oportunamente.

Subgerencia de 
Planificación 
Institucional 
/Líder Gestión 
Ambiental

No. de solicitudes 
realizadas / No. De 
compras de 
insumos efectuadas.

50%

Procurar por que las 
solicitudes de las compras 
se realicen dentro del 
tiempo establecido en 
procura de dar 
cumplimiento a lo 
programado 100%

Velar por cumplimiento de 
las metas propuestas y 
estar pendiente de la 
adquisicion de insumos 
para el cumplinmiento de 
los programas 

Desconocimiento de la 
clasificación de los 
residuos

Riesgo Ambiental
Inadecuada recolección de 
residuos generados en la 
ESE

* Accidentes laborales

* Contaminación cruzada
Alta 80% Moderado 60% Alto Realizar capacitaciones permanentes 

a las operarias
     Media 60% Moderado 60% Moderado Permanente

* realizar capacitaciones y 
evaluaciones de 
conocimiento al personal 
de servicios generales.

registros de asistencia y 
formatos de evaluación. 

30 Abr 2021

31 Ago 2021 

31 Dic 2021

evaluar los conocimientos de las 
capacitaciones realizadas.

Subgerencia de 
Planificación 
Institucional 
/Líder Gestión 
Ambiental

No. De 
capacitaciones 
realizadas / No. De 
capacitaciones 
programadas.

100%
Seguior con los controles 
establecidos

100%
Seguior con los controles 
establecidos

autoevaluación del SUH, 
formulación y seguimiento del 
plan de sostenimiento con 
asignación de recursos. 
Seguimiento al programa de 
seguridad del paciente y PAMEC. 
Análisis del comportamiento de 
los indicadores de calidad.

porcentaje de 
cumplimiento del 
SUH

90%
Realizar actividades 
encaminadas al 
cumplimiento de las metas 

95%
seguir con los controles 
esatablecidos

Porcentaje de
cumplimiento del
programa de
seguridad del
paciente

71%
Realizar actividades 
encaminadas al 
cumplimiento de las metas 

83%
Realizar actividades 
encaminadas al 
cumplimiento de las metas 

Porcentaje de
cumplimiento del
PAMEC.

100%
Seguir con los controles 
eatablecidos

100%
Seguir con los controles 
eatablecidos

Análisis del omportamiento de los 
indicadores de calidad.

porcentaje de
cumplimiento del
SUH

100%
Seguir con los controles 
eatablecidos

100%
Seguir con los controles 
eatablecidos

Gestión de Control 
Interno

Control Interno

Objetivo: 
Realizar la evaluación independiente y objetiva de la
eficiencia, eficacia y efectividad de los controles
establecidos en los procesos y de la Gestión Institucional,
generando valor agregado, y contribuyendo al
mejoramiento continuo, en el marco del cumplimiento de
las metas y objetivos  de la entidad.

* Desconocimiento de los 
requerimientos de los 
Entes de Control y/o 
Cambios intempestivos de 
la normatividad y los 
requerimientos.

* Entrega inoportuna de la 
información por parte de 
los responsables de 
generarla.

* Personal insuficiente 
para dar cumplimiento al 
Plan de trabajo y 
Cronograma de la Oficina 
Asesora de Control 
Interno.

Riesgo de 
cumplimiento

Incumplimiento al 
Cronograma y/o Plan de 
Trabajo de la Oficina de 
Control Interno

Sanciones para la 
Entidad por el reporte 
inoportuno en la 
presentación de la 
información requerida 
por los Entes de Control 
Externo

Media 60% Moderado 60% Moderado
Revisión periódica, actualización y/o 
ajustes del Cronograma o Plan de 
Trabajo 

Media 60% Menor 40% Moderado Permanente
Revisión Semanal del 
Cronograma y plan de 
trabajo Interno,

* Plan de Trabajo

* Cronograma

* Actas de comité de 
Control Interno

* Informes presentados

30 Ab 2021

31 Ago 2021 

31 Dic 2021

Verificación del  cumplimiento del 
Cronograma y Plan de trabajo.

Jefe de Oficina 
Asesora de 
Control Interno

No. De Actividades 
cumplidas / No. De 
Actividades 
programadas       
Conforme al 
Cronograma de la 
Oficina Asesora de 
Control Interno

63%
Procurar por dar 
cumplimiento a las 
actividades programadas 

96%

Continuar con el 
cumplimiento de las 
actividades programadas 
dentro  de los tiempos 
establecidos

Evaluación y Control 

Gestión de 
Ambiente y 

Recursos Físicos

Gestión Ambiental 

Objetivo:
Desarrollar las actividades necesarias para minimizar el
impacto al medio ambiente, producto de la operatividad
de la ESE, mediante la ejecución del PGIRASA

Para el periodo informado, se realizaron diferentes 
socializaciones relacionadas con el manejo 
adecuado de los residuos generados por la ESE , 
como fueron manejo de residuos vacunacion covid-
19, segregacion adecuada de residuos y 
movimiento interno de residuos.

Comité de Calidad 16 de abril 2021. carpeta 
virtual/drive/120- 34habilitación. Correos 
electrónicos.

Dentro del cronograma de trabajo de la oficina de 
control interno se tenían programadas 8 
actividades a realizar y/o iniciar en el primer 
cuatrimestre de la vigencia. De las cuales a tres no 
se les dio cumplimiento dentro del término así: 
Auditoría control interno disciplinario proyectada 
para realizarce entre febrero y marzo, la cual se 
abrió en abril, dado que fue pospuesto inicio en 
varias ocasiones por cruzarce con actividades
programadas de la líder del proceso y con la 
consolidación de la información exógena.
Auditoría de Bienes y Servicios: Programada para 
iniciar el 1 de abril, fecha que se pospuso a raíz del 
cumplimiento en la presentación de la información 
exógena.
Auditoría Jurídica Permanente Sin iniciar al 
pendiente del usuario para el ingreso a la 
plataforma SIA Observa

Se realiza en el mes de Diciembre inventario 
general y en los meses de Febrero y Marzo, se 
realiza inventarios aleatorios. Se adjunta evidencia 
de actas

Para el periodo informado, se realizó al area de 
compras, dos solicitudes (via oficio y correo 
electronico) de compras de insumos (bolsas para 
residuos, recipientes, contenedores, vehiculo de 
recoleccion de residuos) para seguir dando 
cumplimiento al
PGIRASA. Una de los compras fue efectuada, 
mientras que la solicitud mas reciente se encuentra 
en proceso Actualmente el proceso de solicitud de 
cotizaciones. 

Se realiza inventarios en los meses de Abril, Mayo Junio y 
Agosto. Se adjunta evidencia de actas. 4 inventarios 
promados y 4 minventarios ralizados

Para el periodo se realizó al area de compras  solicitud 
(via correo electronico) de compra de insumos 
(recipientes, contenedores, vehiculo de recoleccion de 
residuos) para seguir dando cumplimiento al PGIRASA.  
Actualmente el proceso de la compra de dichos insumos 
se encuentra en la solicitud de cotizaciones.  Se realizó al 
área de compras, dos    solicitudes de compra de insumos 
(bolsas para segregacion adecuada de residuos) para 
seguir dando cumplimiento al PGIRASA. 

Se realizaron diferentes socializaciones relacionadas con el 
manejo adecuado de los residuos generados por la ESE , 
como fueron manejo de residuos vacunacion covid-19, 
segregacion adecuada de residuos y movimiento interno 
de residuos, embale de residuos RESPEL, gestion interna 
externa de residuos, normatividad ambiental.    

Se analizaron el 100% del comportamiento de los 
indicadores de calidad  respotados de manera mensual en 
el comité de Calidad, se presentaron los informes 
oportunamente

Dentro del cronograma de trabajo de la oficina de control 
interno se tenían programadas 4 actividades a realizar y/o 
iniciar en el segundo cuatrimestre de la vigencia. De las 
cuales se cumplieron cons la activideades atrazadas del 
cuatrimestre anterior así: Auditoría control interno 
disciplinario la auditoria al macroproceso de biesnes y 
servicios y en desarrollo la auditoria al macroproceso de 
talento humano, se realizaron inventarios mensuales 
aleatorios alamacen genaral y fdarmacia, arqueos de caja 
periodicos al a caja menor de la gerencia y en tesoreria.

Auditoría Jurídica Permanente en cuanto a la publicacion 
de los contratos en la a la plataforma SIA Observa

* Se realiza capacitaciones al talento humano en 
Generalidades de Seguridad del Paciente, Politica y 
principales riesgos durante la atencion de acuerdo a 
programación  * Se realiza induccion y reinduccion de 
acuerdo a necesidades de los procesos en cada mes
* Se realiza seguimiento a indicadores reportados en 
resolución 256 de Seguridad del Paciente, cada mes.
* Se realiza aplicación de listas de verificacion a paquetes 
instruccionales en servicios, se adiciona de forma 
progresiva servicios ambulatorios de centros de salud  = 
18 servicios aplicados en el trimestre * Se realiza análisis 
por protocolo de Londres de las Atenciones Inseguras 
reportadas (92 en el trimestre)
* Se realiza el acompañamiento a los programas de 
farmacovigilancia, reactivovigilancia y tecnovigilancia de 
forma trimestral * A la fecha no se ha dado inicio a 
actividades como Rondas de Seguridad y mapa de riesgos 
asistenciales por la reestructuracion documental que se 
está realizando al programa.  * Se aplaza para el mes de 
septiembre la aplicacion de la encusta de clima de 
seguridad Se ha dado cumplimiento al 83% del plan de 
trabajo elaborado para el programa de Seguridad del 
Paciente.

Se realizo socializacioin de los estandares priorizados con 
cada unos de los lideres de Equipos de Autoevaluacion 
responsables del Seguimiento de Pamec

Se realiza reporte en los meses objeto de seguimiento de 
la siguiente manera: Reporte de indicadores Resolución 
1552: El día 5 de cada mes a las EPS contratatantes 
Resolución 256: El día 10 de cada mes a las EPS 
contratatantes. Se remite copia de envío a control inteno y 
a las Directivas de la ESE 
Las evidencian reposan en el correo electrónico de 
calidad, donde se evidencia el reporte a las asuradoras. 
Los reportes tambien se encuentran ubicados en la 
carpeta virtual/drive/indicadores de 
calidad/enviosmensuales/envio1552 y/o envio 256

monitorear el cumplimiento y reportar 
resultados a gerencia para toma de 
decisiones.

Media 60% mayor 80%
Gestión de la 

Calidad

Calidad

Objetivo:
Verificar el cumplimiento del Sistema Obligatorio de 
Garantía de la calidad en la Institución.

* falta de seguimiento al 
cumplimiento de 
requisitos, limitación de 
recursos financieros para 
el sostenimiento de las 
condiciones de 
habilitación, falta de 
articulación de los 
procesos.

Riesgo de 
cumplimiento

Servicios de salud 
prestados sin cumplimiento 
de requisitos de 
habilitación.

Sanciones disciplinarias 
y administrativas, 
jurídicas, 
demandas,eventos 
adversos y quejas.

Media 60% catastrófico 100% extremo Alto Permanente

autoevaluación del SUH, 
formulación y seguimiento 
del plan de sostenimiento 
con asignación de 
recursos. Seguimiento al 
programa de seguridad 
del paciente y PAMEC. 
Análisis del 
comportamiento de los 
indicadores de calidad.

correos electrónicos, 
tablero de indicadores, 

seguimiento del programa 
de seguridad del 

paciente, seguimiento 
PAMEC.

30 Abr 2021

31 Ago 2021 

31 Dic 2021

Seguimiento al programa
de seguridad del paciente
y PAMEC

Subgerencia de 
Planificación 
Institucional / 

Líder de Calidad

Paciente *  Se  realiza  aplicación  de  listas  de 
verificacion a paquetes instruccionales en          
servicios priorizados (una mensual)
*  Se realiza  análisis por  protocolo de Londres de 
las Atenciones Inseguras reportadas (39 en el 
trimestre) * Adicionalmente se realizan actividades 
de induccion y reinduccion  al  personal  en  temas  
de seguridad  del  paciente,  así  como  el 
acompañamiento a los programas de 
farmacovigilancia, reactivovigilancia  y 
tecnovigilancia. Se ha dado cumplimiento al 71% 
del plan de trabajo elaborado para el programa de 
Seguridad del Paciente. * Carpeta virtual/  Drive 
Seguridad del Paciente  /  Adopcion de Practicas 
Seguras      /  02. Socializacion paquetes 
instruccionales * Carpeta virtual/ Drive Seguridad 
del Paciente   /   Adopcion   de   Practicas Seguras 
/ 07. INDICADORES * Carpeta virtual/ Drive 
Seguridad del Paciente   /   Adopcion   de   
Practicas Seguras / 03. Listas Verificacion PQT 
INST * Carpeta virtual/ Drive Seguridad del

Carpeta virtual/drive / PAMEC. Carpetas de los 
líderes de los equipos PAMEC. La ESE se 
encuentra en la Fase de autoevaluacion con un 
100% e inicia proceso de sensibilización con los 
líderes de los equipos PAMEC, para
priorización y levantamiento del Plan de Mejora

Se realiza reporte en los meses objeto de 
seguimiento de la siguiente manera: Reporte de 
indicadores Resolución 1552: El día 5 de cada mes 
a las EPS contratatantes Resolución 256: El día 10 
de cada mes a las EPS contratatantes. Se remite 
copia de envío a control inteno y a las Directivas de 
la ESE
Las evidencian reposan en el correo electrónico de 
calidad, donde se evidencia el reporte a las 
asuradoras.Los reportes tambien se encuentran 
ubicados en la carpeta virtual/drive/indicadores de 
calidad / enviosmensuales / envio1552 y/o envio 
256


