
CODIGO GE-S1-F6

VERSION 1

VIGENCIA 29/04/2021

T
ip

o

Im
p

le
m

e
n

ta
c

ió
n

C
a

lif
ic

a
c

ió
n

D
o

c
u

m
e

n
ta

c
ió

n

F
re

c
u

e
n

c
ia

E
v

id
e

n
c

ia

1

La ESE CEO cuenta con un software institucional

que permite la trazabilidad desde la asignación de a

cita hasta la realización del estudio y fechas que

cargan los reporte.

Impacto

C
o

rr
e

ct
iv

o

A
u

to
m

á
tic

o

35%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

M
u

y
 A

lt
a

100%

M
o

d
e

ra
d

o

52%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

Generación de registro del software

institucional para seguimiento por el

personal asignado por el área.

Área técnico científica/ 

Calidad/ TICS/ jefes de zona
1/03/2021 Mensual

2
El personal administrativo realiza seguimiento

ocasional al cargue de los reportes en el software

institucional.
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especifique el seguimiento a realizar a

la oportunidad de los estudios,

diseñando formatos en el caso que sea

necesario.
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Calidad/TICS
1/03/2021 Mensual

3

El área de calidad realiza seguimiento por médico

concurrente/jefe de zona en los servicios de

urgencias de manera aleatoria, con objetivo de

verificar la oportunidad en la realización de los

estudios.
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científico de los hallazgos que genere el

seguimiento por el área de calidad y

realizar seguimiento a las acciones de

mejora planteadas.

Área técnico científica/ 

Calidad/ jefes de zona
1/03/2021 Bimensual
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La coordinación de laboratorio realiza capacitaciones

de forma trimestral al personal encargado de la toma

de muestra con el objetivo de dar a conocer el

procedimiento del mismo, lo cual se encuentra en el

plan de capacitación.
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General plan de capacitacion para la

vigencia, con sus respectivos

seguimiento de cumplimiento del mismo coordinacion del laboratorio 1/01/2022 Bimensual

2

la coordinación de laboratorio hace seguimiento

mediante el formato GC-S6-F31, una vez es

identificado el caso en que se presenta posible error

en toma de muestras, para identificar si es un evento

adverso, e incidente o error en la toma,

posteriormente generando informe y socializándolo

en el comité de calidad, donde se analiza si amerita

una intervención al servicio.
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Continuar con los seguimientos a cada

caso en que se presenta error en toma

de muestras, generando informe y

presentándolos al comité

coordinacion del laboratorio 1/01/2022 Bimensual

3

la coordinación de laboratorio, junto con el área de

calidad y el programa de seguridad del paciente, una

vez identificado las posibles fallas genera acciones

de mejora, y se realiza resocialización en los

servicios donde se identifiquen lo errores
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Seguimientos a las acciones de mejora

que se plasmen en los comité y realizar

las resocialización en los servicios

donde se identifiquen lo errores

coordinacion del laboratorio 1/01/2022 Bimensual
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la coordinación de laboratorio hace seguimiento de

forma mensual mediante indicadores de oportunidad,

llevados al comité de calidad para sus análisis e

intervención según los resultados.

Impacto

C
o

rr
e

ct
iv

o

M
a

n
u

a
l

25%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

M
u

y
 A

lt
a

100%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

Continuar con el seguimiento mediante

indicadores de oportunidad y los

análisis de los mismos

coordinacion del laboratorio 1/01/2022 Mensual

2

Las auxiliares de laboratorio en los servicios realizan

seguimiento al tiempo posterior a la orden generada

por el médico y al tiempo posterior a la toma de la

muestra en el software índigo, realizando llamados al

jefe del servicio en caso de observar demora en los

resultados.
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Capacitar al personal auxiliar de

laboratorio sobre la oportunidad de la

entrega de los laboratorios

coordinacion del laboratorio 1/01/2022 Bimensual

3

la coordinadora realiza auditorias conforme al plan

de acción de la vigencia, con el objetivo de verificar

el cumplimiento de la oportunidad de proceso, entre

las cuales está la evaluación al proveedor de

transporte de muestras de laboratorio clínico,

generando e informe y acciones de mejora en los

casos que lo amerita.
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Realizar auditorías programadas con el

objetivo de verificar el cumplimiento de

la oportunidad de  proceso.

coordinacion del laboratorio 1/01/2022 Bimensual
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la coordinadora de laboratorio consolida las

citologías que han sido reportadas con ausencia de

células glandulares e identifica el profesional a cargo

de cada toma generando informe mensualmente para

el área técnico científico.
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resultados de las citologías que han

sido reportadas con ausencia de

células glandulares e identifica el

profesional a cargo de cada toma, para

el análisis respectivo

coordinacion del laboratorio 1/01/2022 Mensual

2

El área técnico científico una vez recibido el informe

se encarga de llamar a la usuaria para reprogramar

la toma de la citología y general los resultados

correctos.
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Enviar la información al jefe del

programa en el área técnico científico

quien se encarga de reprogramar la

toma de la citología

coordinacion del laboratorio 1/01/2022 Mensual

3
Las citotegnologas realizan la retroalimentación a

cada profesional que se detecte con falla en la toma

de muestra
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Realizar retroalimentación a cada

profesional que se detecte con falla en

la toma de muestra

coordinacion del laboratorio 1/01/2022 Mensual
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El área de farmacia cuenta con procedimiento de

Dispensación y con formatos prestablecidos para

Aplicar la lista de chequeo y los 5 correctos para la

evaluación de la dispensación.
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El lider del area de farmacia realizara

Capacitaciones de los procedimietnos

de dispensacion, recepción,

almacenamiento al personal de

farmacia al inicio del contrato.

Lider de  Farmacia 1/01/2022 Bimensual
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El apoyo al área de farmacia realiza auditoria

mensuales a los procesos que se ejecutan en el

servicio farmacéutico (Dispensación, recepción,

almacenamiento y seguimiento a las entregadas de

los medicamentos pendientes).
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Realizar auditorias mensuales a los

procesos ejecutados por el operador de

medicamentos

Lider de  Farmacia 1/01/2022 Bimensual

3
El líder del área realiza los informes y se llevan al

comité de farmacia y terapéutica, para el análisis de

los hallazgos y establecer planes de mejora.
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Realizar seguimietno a las acciones de

mejoras establecidos en los comites.
Lider de  Farmacia 1/01/2022 Bimensual
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El operador de medicamentos Clasifica los

medicamentos de acuerdo a los consumos

promedios y perfil epidemiológico que deben estar

disponibles para la atención
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El área de Auditoria de farmacia verifica

aleatoriamente los inventarios de los servicios, con la

gestión de los medicamentos pendientes y el

respectivo seguimiento mensual de medicamentos

pendientes
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El líder de farmacia realiza circulares internas para

socializar los desabastecimientos y dar las opciones

de los medicamentos homólogos que el profesional

de la salud puede prescribir.
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Continuar con las circulares de alertas 

de desabastecimientos
Lider de  Farmacia 6/01/2022 Bimensual

Continuar con las auditorias para el

proceso de gestión de los

medicamentos pendientes.

Lider de  Farmacia 1/01/2021 Bimensual
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Proceso Subproceso

No adherencia del 

procedimiento.

Posibilidad de afectación reputacional, y 

económica por gastos dobles de los insumos 

por el reproceso de la toma de la muestra y 

quejas del paciente por demora en la entrega 

de los resultados, debido a la no adherencia 

del procedimiento.

Plan de Acción Estado
Observaciones al 

Seguimiento
Fecha SeguimientoFecha ImplementaciónResponsable

1 Económico y 

Reputacional

demandas y pqrs de los 

usuarios

Inoportunidad en la 

prestacion del servicio y 

entrega de reportes de 

imagenología.

Posibilidad de afectación económica y 

reputacional por demandas y pqrs de los 

usuarios debido a inoportunidad en la 

prestación del servicio y entrega de reportes 

de imagenología.

Alto100%      Entre 100 y 500 SMLMV Mayor 80% IMAGENOLOGIA

Usuarios, productos y 
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organizacionales

Apoyo diagnóstico 

y terapéutico
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28/12/2021 VIGENCIA
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procesos

450000 Muy Alta 100%      Afectación menor a 10 SMLMV .
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reputacional por demanda y PQR de los 

usuarios e Incumplimiento a la normatividad 

legal debido al retrasos en la generación del 

resultado de los exámenes de laboratorio 

para una adecuada evolución del paciente en 

los servicios.

Usuarios, productos y 

practicas , 

organizacionales

450000 Muy Alta 100%
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Im
p

a
c

to
 R

e
s

id
u

a
l F

in
a

l

P
ro

b
a

b
ili

d
a

d
 R

e
s

id
u

a
l 

F
in

a
l

%

80% Alto     Entre 100 y 500 SMLMV Mayor

Leve 20% Alto2 Económico y 

Reputacional

Gastos dobles  de los 

insumos  por el 

reproceso de la toma 

de la muestra  y quejas 

del paciente por 

demora en la entrega 

de los resultados

Apoyo diagnóstico 

y terapéutico

LABORATORIO 

CLINICO 

4 Económico y 

Reputacional

Demanda y PQR  de 

los usuarios e 

Incumplimiento a la 

normatividad lega

retrasos en la generación 

del resultado de las 

citologías cervicouterina 

para un diagnóstico 

oportuno.

Apoyo diagnóstico 

y terapéutico

LABORATORIO 

CLINICO 
3 Económico y 

Reputacional

Demanda y PQR  de 

los usuarios e 

Incumplimiento a la 

normatividad lega

 retrasos en la generación 

del resultado de los 

exámenes de laboratorio 

para una adecuada 

evolución del paciente en 

los servicios.

Posibilidad de afectación económica y 

reputacional por demanda y PQR de los 

usuarios e Incumplimiento a la normatividad 

legal debido al retrasos en la generación del 

resultado de las citologías cervicouterina para 

un diagnóstico oportuno.

Usuarios, productos y 

practicas , 

organizacionales

180000 Muy Alta 100%
Apoyo diagnóstico 

y terapéutico

LABORATORIO DE 

CITOLOGIAS

5 Económico Demandas de usuarios
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quejas  o demanda de 

los usuarios 

falta de medicamentos o a 

la no entrega completa de 
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operador contratista de 

medicamentos.

Posibilidad de afectación económica y 

reputacional por quejas o demanda de los 

usuarios debido a la falta de medicamentos o 

a la no entrega completa de ellos, por parte 

del operador contratista de medicamentos.
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la dispensación de 

medicamentos  generando 
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errados y posibles eventos 

adversos.
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de recepción y dispensación de 
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medicamentos errados y posibles eventos 

adversos.
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y terapéutico
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80% Alto

60% AltoModerado
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La OCI cuenta con un formato prestablecido

para el seguimiento de los informes de ley

de toda la entidad donde establece la

periodicidad, el responsable y el medio o

plataforma que debe ser rendido
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Capacitación a los líderes o

responsables de informes de

ley con el objetivo de

retroalimentar la matriz de

seguimiento y la importancia de

la entrega de los informes de

ley oportunamente.

Lider del area de control 

Interno
1/01/2021 Bimensual

2

El apoyo del área de control interno, el

primer día hábil del mes revisa la matriz y

determina los informes que se deben

presentar en el mes, enviando por Simad a

los líderes responsable de su rendición el

recordatorio de la presentación de los

informes y solicitando las evidencias de la

rendición.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 22%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

3

En los casos que se verifique la

inoportunidad de los informes de ley o la no

entrega de las evidencias por parte de los

líderes responsables se notifica a gerencia

vía Simad e igualmente se habla con el

responsable del informe de ley y se

plantean compromisos.

Impacto

C
o

rr
e

ct
iv

o

M
a

n
u

a
l

25%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 22%

M
o

d
e

ra
d

o

45%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

1

El líder de control interno con su equipo

elabora el plan anual de acción y auditorías

internas basadas en riesgos en el mes de

enero de cada vigencia, conforme a la

matriz de priorización de auditorías que

cuenta el área y las recomendaciones que

ha recibido de los diferentes líderes de la

entidad, posteriormente se lleva al comité

de control interno para su aprobación y

publicación en la WEB de la ESE CEO y

empezar su ejecución.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 36%

M
e

n
o

r

40%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

2

Los primeros cinco dias de cada mes el

lider convoca a reunion de autocontrol con

su equipo, donde se revisa el cumplimiento

de las actividades realizadas en el mes

anterior y las planeadas para ese mes

dejando compromisos entre el equipo.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 22%

M
e

n
o

r

40%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

3

El líder de control interno va revisando los

avances de las actividades planeadas

dentro del mes con su equipo y tomando

decisiones con el objeto de dar

cumplimiento a lo planeado.

Probabilidad

D
e

te
ct

iv
o

M
a

n
u

a
l

30%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

S
in

 R
e

g
is

tr
o

M
u

y
 B

a
ja

15%

M
e

n
o

r

40%

B
a

jo

A
ce

p
ta

r

No aplica accion de mejora 

continuar con el control

Lider del area de control 

Interno
1/01/2021 semestral

Subproceso

Evaluacion de Riesgo de: RIESGO DE GESTION

Identificación del riesgo Análisis del riesgo inherente Evaluación del riesgo - Valoración de los controles Evaluación del riesgo - Nivel del riesgo residual Plan de Acción

Fecha de revision y aprobacion

Impacto Zona de Riesgo 

Inherente

Menor 40% Moderado
Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

365 Media

Frecuencia con la 

cual se realiza la 

actividad

Probabilidad 

Inherente
% Impacto 

Inherente
%Criterios de impacto

202228/12/2021 VIGENCIA Fecha de seguimiento

Descripción del RiesgoCausa RaízCausa Inmediata

T
ra

ta
m

ie
n

to

N
o

. C
o

n
tr

o
l

Z
o

n
a

 d
e

 R
ie

s
g

o
 F

in
a

l

%Descripción del Control

Im
p

a
c

to
 R

e
s

id
u

a
l F

in
a

l

P
ro

b
a

b
ili

d
a

d
 R

e
s

id
u

a
l 

F
in

a
l

%

60%

     El riesgo afecta la imagen de la 

entidad internamente, de 

conocimiento general, nivel interno, de 

junta dircetiva y accionistas y/o de 

provedores

2 Reputacional

insatisfacción de los 

grupos de valor 

(clientes interno

al no cumplimiento 

del plan de acción y 

auditorias internas 

basadas en riesgos.

Posibilidad de afectacion reputacional por 

insatisfacción de los grupos de valor (clientes 

internos) debido al no cumplimiento del plan 

de acción y auditorias internas basadas en 

riesgos.

Contro Interno CONTROLINTERNO

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

Afectación

Atributos

PAGINA 1 DE 2

Proceso

Contro Interno

Plan de Acción Estado
Observaciones al 

Seguimiento
Fecha Seguimiento

Fecha 

Implementación
Responsable

R
ef

er
en

ci
a 

Clasificación del 

Riesgo

365

FORMATO

MAPA DE RIESGO DE GESTION - CORRUPCION - SEGURIDAD DE LA INFORMACION

Media1
Económico y 

Reputacional

 Sanciones de entes 

externos de control 

Inoportunidad de 

entrega de informes 

de ley

Posibilidad de pérdida económica y 

reputacional por sanciones de entes externos 

de control debido a la inoportunidad de 

entrega de informes de ley

Moderado60%      Entre 50 y 100 SMLMV Moderado 60%CONTROLINTERNO

Continuar con los controles

prestablecidos en este riesgo,

seguimientos, compromisos y

notificaciones de

inconformidades.

Lider del area de control 

Interno
1/01/2021 Bimensual

Capacitación interna del Equipo

de Trabajo OCI, frente a los

criterios y lineamientos

establecidos, para la evaluación

de la efectividad de los

controles del Sistema de

Control Interno. 

Continuar con los controles

prestablecidos en este riesgo,

reuniones de autocontrol.

Lider del area de control 

Interno
1/01/2021 Bimensual



CODIGO GE-S1-F6

VERSION 1

VIGENCIA 29/04/2021

T
ip

o

Im
p

le
m

e
n

ta
c

ió
n

C
a

li
fi

c
a

c
ió

n

D
o

c
u

m
e

n
ta

c
ió

n

F
re

c
u

e
n

c
ia

E
v

id
e

n
c

ia

1

El líder del proceso y el auditor del proceso de forma

mensual realiza seguimiento a los contratos de las

intervenciones individuales y colectivas, y evalúa el

cumplimiento de metas, en caso de incumplimiento

realiza plan de mejora .

Impacto

C
o

rr
e

ct
iv

o

M
a

n
u

a
l

25%

S
in

 D
o

cu
m

e
n

ta
r

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

M
u

y
 A

lt
a

100%

M
a

y
o

r

75%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

Realizar el seguimiento de manera semanal

de las citas asignadas para las

intervenciones individuales y colectivas,

generando un informe.

Area tecnicocientifico 1/01/2022 Mensual

2

Los jefes de zona entregan al área técnico científico la

productividad de los profesionales por cada centro de

salud y se socializa en el comité técnico científico,

realizando seguimiento a las metas de los contratos de

la EAPB.

Impacto

C
o

rr
e

ct
iv

o

A
u

to
m

á
tic

o

35%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

M
u

y
 A

lt
a

100%

M
o

d
e

ra
d

o

49%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r) Se realizan estrategias de demanda inducida

que permiten la canalización efectiva para el

cumplimiento de las intervenciones

individuales y colectivas de los contratos con

las EAPB.

Area tecnicocientifico 1/01/2022 Mensual

3
Una vez presentado los informes en los comités, el área

técnico científica define las estrategias para aumentar la

cobertura a los servicios ofertados con las EAPB

Impacto

C
o

rr
e

ct
iv

o

M
a

n
u

a
l

25%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

M
u

y
 A

lt
a

100%

M
e

n
o

r

37%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

Se realiza capacitación a los profesionales,

de acuerdo a los hallazgos para aumentar la

adherencia y el cumplimiento de las

actividades con las EAPB.

Area tecnicocientifico 1/01/2022 Mensual

1

El área cuenta con manuales, procedimientos, protocolo,

formatos y demás documentos que rige el proceso,

donde se actualizan periódicamente y se socializa con el

talento humano.
Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 36%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

Realizar rondas de seguridad conforme a lo

planificado en la vigencia a los centros de salud,

para verificar el cumplimiento de la adherencia de

los profesionales a los protocolos, manuales y

demás documentos, y generar plan de acción.

Area tecnicocientifico 1/01/2022 Bimensual

2

Los líderes de los procesos realizan auditorias

mensuales a los registros clínicos, procesos y

procedimientos, en caso de hallazgos se formula plan

de mejora

Impacto

C
o

rr
e

ct
iv

o

M
a

n
u

a
l

25%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 36%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

Se realizará aprendizaje organizacional mediante la

socialización del resultado de las auditorias y plan

de mejora
Area tecnicocientifico 1/01/2022 Bimensual

3

Se realiza entrenamiento a los profesionales, mediante la

inducción y reinducción para contribuir a la adherencia

del profesional al programa y gestionar su duración en el

mismo

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 22%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r) Se realiza capacitación a los profesionales

que presenten incumplimiento o no

adherencia sobre las Guías de practica

clínica que manejen el servicio de consulta

externa.

Area tecnicocientifico 1/01/2022 Bimensual

1
Se realiza reunión con las diferentes áreas y líderes para

evaluar la prestación de los servicios de salud.
Impacto

C
o

rr
e

ct
iv

o

M
a

n
u

a
l

25%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

M
e

d
ia

60%

M
e

n
o

r

30%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

Realizar capacitación semestral con los líderes de

los procesos misionales sobre comunicación

asertiva
Area tecnicocientifico 1/01/2022 Bimensual

2

Se realiza las comunicaciones entre las diferentes áreas

mediante elaboración de circulares internas, vía Simad,

correo electrónico y demás medios que facilitan la

comunicación. 

Probabilidad

D
e

te
ct

iv
o

M
a

n
u

a
l

30%

S
in

 D
o

cu
m

e
n

ta
r

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

M
e

d
ia

42%

M
e

n
o

r

30%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

3

Se evalúa la prestación de los servicios de salud a través

de indicadores que son analizados y socializados en los

comités de calidad y técnico científico, donde se toman

las mejoras necesarias.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

S
in

 D
o

cu
m

e
n

ta
r

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 25%

M
e

n
o

r

30%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

1

El lider de IAMII en conjunto con el comité IAMII realiza de

forma trimestral la aplicación de formato de

autoapreciacion con el objeto de verificar el cumplimiento

de la politica y en caso de encontrar falencias generar

planes de mejoramiento

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

M
e

d
ia

60%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

Aplicación de formato de autoapreciacion de

Forma trimestral.

profesional IAMII y 

Comité IAMII
1/01/2022 Bimensual

2

El lider de IAMII realiza el diligenciamiento trimestral de los 

datos generales en el formato que pertenece a los

instrumentos de los lineamiento iamii, donde se recolecta

la informacion, de la pobalcion atendida materno infantil,

realizando analisis de la ruta para verificar el

cumplimiento

Impacto

C
o

rr
e

ct
iv

o

M
a

n
u

a
l

25%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

M
e

d
ia

60%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

Aplicación de formato de datos generales de

Forma trimestral.

profesional IAMII y 

Comité IAMII
1/01/2022 Bimensual

3

El lider del area y el comité iamii realiza capacitaciones

conforme al plan de accion y capacitacion institucional al

personal asistencial y educacion al ususario para

garantizar la adherencia a la politica iamii

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 36%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

Fortalecer el conocimiento a traves de

capacitaciones al personal asistencial y

educacion al ususario conforme al plan de

accion y capacitacion institucional.

profesional IAMII y 

Comité IAMII
1/01/2022 Bimensual

1

la lider del area de convenios revisa el anexo tecnico de

las actividades a ejecutar, que entrega la secretaria de

salud municipal y departamental y a su vez participa de

las mesas de trabajo para la planeacion de las metas a

cumplir.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 36%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

1. mesas de trabajo con las secretarias de

Salud departamental y municipal, con el fin de 

concertar las actividades y metas posibles de

realizar y cumplir.  

2. socializar con la gerencia, subgerencia y

area tecnico cientifca el anexo tecnico

propuesto.

Área técnico científica/ 

profesional de 

promocion - convenios 

interadministrativos. 

1/01/2022 Mensual

2

la lider del area realiza la paneacion de cada una de las

actividades, en cuanto a meta diaria, mensual, perfil y

cantidad de personal que desarrollara las activdades

contempladas en los convenios.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 22%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

1. elaboracion y estructuracion de la matriz

de seguimiento de las actividades

contratadas.   

2. induccion a cada uno de los equipos en

cuanto las actvidades a ejecutar, estrategias

y metas diarias y/o mensuales, presentacion

de informes y soportes y frecuencias

establecidas. 

profesional de 

promocion - convenios 

interadministrativos

1/01/2022 Mensual

3

El lider del area elabora cronograma de reuniones con

cada uno de los equipos, para la revisión y seguimiento

de la ejecucion de las actividades contratadas. Ademas

se elabora cronograma para presentacion de informes

mensuales por dimension, con cada uno de los equipos

contratados

la profesional que tiene el cargo de enlace operativo,

hace supervision de las actvidades que realiza el equipo

en terrreno, con el fin de verficar la calidad y cumplimiento 

de las mismas.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

M
u

y
 B

a
ja

13%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

1. Realizar el cronograma de reuniones con

cada uno de los equipo

2. Seguimietno de cronogramas de

actividades a realizar de forma semanal por

cada contratista. 

profesional de 

promocion - convenios 

interadministrativos

1/01/2022 Mensual

Realizar reuniones con los jefes de zona con la

finalidad de evaluar la trazabilidad de la información

o lineamientos dados por el área técnica.

Area tecnicocientifico 1/01/2022 Bimensual

40% Moderado

80% Alto

80% Alto60%

Impacto
Zona de Riesgo 

Inherente

Evaluacion de Riesgo de: Riesgo de Gestion

Identificación del riesgo Análisis del riesgo inherente Evaluación del riesgo - Valoración de los controles Evaluación del riesgo - Nivel del riesgo residual Plan de Acción

Frecuencia con la 

cual se realiza la 

actividad

Probabilidad 

Inherente
%

Impacto 

Inherente
%Criterios de impacto

202228/12/2021

     Entre 100 y 500 SMLMV Mayor365 Media

Estrategias De 

Intervención 

Comunitaria

DETENCION TEMPRANA

Estrategias De 

Intervención 

Comunitaria

DETENCION TEMPRANA

Estrategias De 

Intervención 

Comunitaria

ESTRATEGIA IAMII

Estrategias De 

Intervención 

Comunitaria

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

Mayor100%150000 Muy Alta

     El riesgo afecta la imagen de de 

la entidad con efecto publicitario 

sostenido a nivel de sector 

administrativo, nivel departamental 

o municipal

Mayor

5 Reputacional

Peticiones, quejas y 

reclamos  por 

Insatisfaccion del 

ususario             

6
Económico y 

Reputacional

sanciones por parte de 

la secretaria de salud 

municipal y 

departamental.

imcumplimiento  en la ejecucuion 

de las actividades , y con los 

tiempos pactados en los 

convenios interadministrativos 

posibilidad de perdida economica y 

reputacional por sanciones de la 

secretaria municipal y departamental 

debido al incumplimiento en la ejecucion 

de las actividades  y tiempos estimados 

para  la realizacion de las mimas 

contempladas en los  convenios 

interadministrativos 

No atencion en la prestacion del 

servicios para la poblacion 

materna e infantil por la no 

adherencia de la politica IAMII.

Posibilidad de afectacion reputacional por 

Peticiones, quejas y reclamos  debido a la 

no atencion en la prestacion del servicios 

para la poblacion materna e infantil por la 

no adherencia de la politica IAMII.

CONTRATOS 

INTERADMINISTRATIVOS

80% Alto

3 Reputacional

 la no prestación 

efectiva de los 

programas o rutas de 

integrales de atención 

en salud

 Falta de comunicación asertiva o 

articulación entre áreas.

Posibilidad de afectación reputacional por 

la no prestación efectiva de los programas 

o rutas de integrales de atención en salud, 

debido a la Falta de comunicación 

asertiva o articulación entre áreas.

Usuarios, productos y 

practicas , 

organizacionales

500 Media 60%

     El riesgo afecta la imagen de la 

entidad internamente, de 

conocimiento general, nivel interno, 

de junta dircetiva y accionistas y/o 

de provedores

Menor

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

500 Media 60%      Entre 100 y 500 SMLMV 2 Económico y 

Reputacional

demandas, quejas de 

los us

No adherencia de los 

profesionales a las guías, 

manuales, protocolos, 

lineamientos y normatividad 

vigente.

Posibilidad de afectación económica y 

reputacional, por demandas, quejas de los 

usuarios por los servicios prestados, 

debido a la no adherencia de los 

profesionales a las guías, manuales, 

protocolos, lineamientos y normatividad 

vigente.

Plan de Acción EstadoObservaciones al SeguimientoFecha Seguimiento
Fecha 

Implementación
Responsable

Fecha de revision y aprobacion

R
ef

er
en

ci
a 

Clasificación del 

Riesgo
Descripción del RiesgoCausa RaízCausa Inmediata

T
ra

ta
m

ie
n

to

N
o

. 
C

o
n

tr
o

l

Z
o

n
a

 d
e

 R
ie

s
g

o
 F

in
a

l

%Descripción del Control

Im
p

a
c

to
 R

e
s

id
u

a
l 

F
in

a
l

P
ro

b
a

b
il

id
a

d
 R

e
s

id
u

a
l 

F
in

a
l

%Subproceso

VIGENCIA Fecha de seguimiento

50000

FORMATO

MAPA DE RIESGO DE GESTION - CORRUPCION - SEGURIDAD DE LA INFORMACION

Muy Alta1
Económico y 

Reputacional

glosas de parte de la 

EAPB 

incumplimiento de las actividades 

contractuales de las rutas de 

atención integral en salud.

Posibilidad de afectación económica   por 

glosas de parte de la EAPB debido a 

incumplimiento de las actividades 

contractuales de las rutas de atención 

integral en salud.

Extremo100%      Mayor a 500 SMLMV Catastrófico 100%DETENCION TEMPRANA
Usuarios, productos y 

practicas , 

organizacionales

Afectación

Atributos
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CODIGO GE-S1-F6

VERSION 1

VIGENCIA 29/04/2021

T
ip

o

Im
p

le
m

e
n

ta
c

ió
n

C
a

li
fi

c
a

c
ió

n

D
o

c
u

m
e

n
ta

c
ió

n

F
re

c
u

e
n

c
ia

E
v

id
e

n
c

ia

1

El apoyo al área de calidad revisa anualmente

la matriz de control maestro de documentos

con el objeto de identificar los documentos

vencidos y solicitar las actualizaciones

pertinentes.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

S
in

 D
o

cu
m

e
n

ta
r

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

M
e

d
ia

48%

M
e

n
o

r

40%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r) Actualización del procedimiento GC-S1-

P1, donde se documenten la revisión

del control maestro de documentos su

periodicidad y demás actividades que

sean necesarias para el control

Lider del area de calidad 28/02/2022 Bimensual

2

El área de calidad con apoyo de planeación

realiza reuniones con los líderes de los

procesos para solicitar la actualización de la

documentación que se encuentra en el mapa

de procesos.

Impacto

C
o

rr
e

ct
iv

o

M
a

n
u

a
l

25%

S
in

 D
o

cu
m

e
n

ta
r

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

M
e

d
ia

48%

M
e

n
o

r

30%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

3

Una vez estén actualizados los documentos el

apoyo al área de calidad, divulga las

actualizaciones a todo el personal de la E.S.E.

Carmen Emilia Ospina que se encuentran

activos en el SIMAD, con el objeto de que

empiecen a ser utilizados en sus procesos.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 29%

M
e

n
o

r

30%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

2 Garantía de la 

calidad

Gestión de la 

información 
Reputacional

falta de personal idoneo en el 

area de calidad para la 

revision y aprobacion de los 

documentos enviados por las 

areas de  la ESE CEO

 inconsistencia técnica  

presentandas en los 

contenidos de estos mismos.

Posibilidad de afectación reputacional por  

falta de personal idoneo en el area de 

calidad para la revision y aprobacion de 

los documentos enviados por las areas de  

la ESE CEO,  debido a inconsistencia 

técnica  presentandas en los contenidos 

de estos mismos.

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

600 Alta 80%

     El riesgo afecta la imagen de la 

entidad internamente, de 

conocimiento general, nivel interno, 

de junta dircetiva y accionistas y/o 

de provedores

     

E

l 

r

i

e

s

g

o 

a

f

e

c

Menor 40% Moderado 1

El apoyo de calidad revisa los documentos

enviados por las areas, realizando los ajuste

estructurales y asignandole codificacion en los

casos de documetnos nuevos, posteriormente

enviandolos al lider del proceso para revision y 

aprobacion.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

S
in

 D
o

cu
m

e
n

ta
r

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

M
e

d
ia

48%

M
e

n
o

r

40%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

El líder del área de calidad realizar

capacitación a los líderes de los

subprocesos, presentando las

competencias del área y las

responsabilidades que tienen cada líder

frente al sistema de calidad. Esta

actividad quedara dentro del plan de

acción.

Lider del area de calidad 1/01/2022 Bimensual

3
Garantía de la 

calidad

Gestión de la 

información

Económico y 

Reputacional

multas o sanciones de entes 

externos de contro

no reporte oportuno de 

indicadores por  falta de 

entrenamiento a otro 

colaborador del área para 

efectuar el proceso cuando 

falta la persona encargada

Posibilidad de afectación económico y 

reputacional por multas o sanciones de 

entes externos de control debido al  no 

reporte oportuno de informes de ley por  

falta de entrenamiento a otro colaborador 

del área para efectuar el proceso cuando 

falta la persona encargada

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

68 Media 60%      Entre 100 y 500 SMLMV 

     

E

n

t

r

e 

1

0

0 

y 

5

0

0 

S

M

Mayor 80% Alto 1
El area de calidad cuenta con una carpeta

donde se dispone la informacion y los

genradores de los datos de los indicadores.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

S
in

 D
o

cu
m

e
n

ta
r

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 36%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

Documentar el procedimiento y entrenar

a otro colaborador de area, para el

cague de indicadores.

Lider del area de calidad 1/01/2022 Mensual

1

El lider de area de calidad elaboro

cronograma de desarrollo de la ruta crítica del

PAMEC para el periodo de cuatro años,

donde se ralizan seguimiento a su

cumplimiento bimensualmnente bajo el

formato de plan de mejora.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 36%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r) El líder del área de calidad realizar

capacitación a los líderes de los

subprocesos encargados de

cumplimiento de los estándares del

PAMEC, para comprometerlos en la

participación activad en la ruta

Lider del area de calidad 1/01/2022 Bimensual

2

El área de calidad Realiza reuniones

trimestrales de seguimiento al cumplimiento de

la ruta y avance en las acciones con alta

gerencia, llamando a los líderes de los

procesos para que presente sus avances del

PAMEC.

Probabilidad

D
e

te
ct

iv
o

M
a

n
u

a
l

30%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 25%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

3

El area de calidad realizar reunión de

cierre de PAMEC anual en el mes de

enero de cada vigencia presentandolo

sus resultados a la alta gerencia.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

M
u

y
 B

a
ja

15%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

1

El líder del habilitación del área de calidad,

anualmente realiza la autoevaluación de los

estándares de habilitación y de ahí generando

los planes de  mejora

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 36%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

2

El líder del área de habilitación de calidad,

realiza seguimiento a los planes de mejora

bimensualmente, generando las alertas a los

líderes en caso de incumplimiento.

Probabilidad
P

re
ve

n
tiv

o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 22%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

3
Presentación de informes de los resultados del 

seguimiento y asesoría realizadas al alta

gerencial con el fin de toma de decisiones.

Impacto

C
o

rr
e

ct
iv

o

M
a

n
u

a
l

25%
D

o
cu

m
e

n
ta

d
o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 22%

M
o

d
e

ra
d

o

45%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

1
La ESE CEO cuenta con un programa de

humanización para su implementación.
Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 36%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

2
Se construyó un cronograma de trabajo para

dar cumplimiento al programa de

humanización

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 22%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

3

El líder de humanización realizar seguimiento

bimensual al cumplimiento del cronograma,

presentando los avances del programa en el

comité de calidad para tomo de decisiones.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

M
u

y
 B

a
ja

13%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)
1

El líder del programa de seguridad del

paciente Incentiva y orienta el Auto reporte

voluntario con los líderes y sus colaboradores.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 36%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)
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Alta

Afectación

Atributos
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Proceso Fecha Seguimiento
Fecha 

Implementación
Responsable

Fecha de revision y aprobacion

R
ef

er
en

ci
a 

Clasificación del 

Riesgo
Descripción del RiesgoCausa Raíz

1 Reputacional

Utilización de documentación 

que se encuentran obsoletos 

o que no se encuentra en el 

mapa de procesos

Falta de adherencia al 

correcto uso de documentos 

por parte de los 

colaboradores de la ESE 

CEO.

Posibilidad de afectación reputacional por 

la utilización de documentación que se 

encuentran obsoletos o que no se 

encuentra en el mapa de procesos, 

debido a falta de adherencia al correcto 

uso de documentos por parte de los 

colaboradores de la ESE CEO.

     El riesgo afecta la imagen de la 

entidad internamente, de 

conocimiento general, nivel interno, 

de junta dircetiva y accionistas y/o 

de provedores

Gestión de la 

información 

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

Garantía de la 

calidad
600

7 Reputacional
 no adherencia al reporte de 

incidentes y eventos adversos

Represarias internas,  

afectando el programa de 

seguridad al paciente.

6

Usuarios, productos y 

practicas , 

organizacionales

365

Posibilidad de afectación reputacional por 

una atención deshumanizada debido a la 

no implementación del programa de 

humanización 

Usuarios, productos y 

practicas , 

organizacionales

365Reputacional atención deshumanizada
No implementación del 

programa de humanización 

Garantía de la 

calidad

Programa de 

seguridad del 

paciente

Garantía de la 

calidad

4 Reputacional
no cumplimiento de la ruta 

critica del PAMEC

a la no participacion activa 

de los lideres de los 

estandares de calidad

Probabilidad de afectación reputacional 

por  no cumplimiento de la ruta critica del 

PAMEC con enfoque a creditacion, debido 

a la no participacion activa de los lideres 

de los estandares de calidad

Media 60%

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

505
Económico y 

Reputacional

multar o sanciones de entes 

externos de control 

(Secretarias de salud) 

falta de alertas e 

inoportunidad en el 

seguimiento a los planes de 

mejora elaborados a partir de 

la  autoevaluación anual 

realizada.

Posibilidad de afectacion economica y 

reputacional por multar o sanciones de 

entes externos de control (Secretarias de 

salud) debido a las  falta de alertas e 

inoportunidad en el seguimiento a los 

planes de mejora elaborados a partir de la  

autoevaluación anual realizada.

Garantía de la 

calidad
Habilitación

Programa de 

humanización

VIGENCIA Fecha de seguimiento

EstadoObservaciones al Seguimiento

150 Media 60%
Garantía de la 

calidad

Programa de 

auditoria para el 

mejoramiento de la 

calidad

Subproceso Impacto
Zona de Riesgo 

Inherente
Causa Inmediata

T
ra

ta
m

ie
n

to

N
o

. 
C

o
n

tr
o

l

Z
o

n
a

 d
e

 R
ie

s
g

o
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a

l

%Descripción del Control

Im
p

a
c

to
 R

e
s

id
u

a
l 

F
in

a
l

P
ro

b
a

b
il

id
a

d
 R

e
s

id
u

a
l 

F
in

a
l

%

Moderado80%

Posibilidad de riesgo reputacional por no 

adherencia al reporte de incidentes y 

eventos adversos debido a represarias 

internas,  afectando el programa de 

seguridad al paciente.

     El riesgo afecta la imagen de la 

entidad con algunos usuarios de 

relevancia frente al logro de los 

objetivos

Moderado

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

Evaluacion de Riesgo de: RIESGOS DE GESTION

Identificación del riesgo Análisis del riesgo inherente Evaluación del riesgo - Valoración de los controles Evaluación del riesgo - Nivel del riesgo residual Plan de Acción

Frecuencia con la 

cual se realiza la 

actividad

Probabilidad 

Inherente
%

Impacto 

Inherente
%Criterios de impacto

202228/12/2021

60% Moderado

60% Moderado

Media 60%

Media 60% Moderado

     El riesgo afecta la imagen de de 

la entidad con efecto publicitario 

sostenido a nivel de sector 

administrativo, nivel departamental 

o municipal

     El riesgo afecta la imagen de la 

entidad con algunos usuarios de 

relevancia frente al logro de los 

objetivos

Moderado

     Entre 50 y 100 SMLMV 

Plan de Acción

Mayor

Programar en el plan de acción y

ejecutar las auditorías en campo a las

diferentes áreas de la ESE CEO, para

identificar el uso correcto de los

documentos.

Lider del area de calidad 1/01/2022 Bimensual

60% Moderado

80% Alto

Menor 40%

Continuar sensibilizando a los directivos 

la importancia de no tomar acciones 

punitivas ante el reporte, dejando en el 

plan de acción la actividad y evidencias 

en las actas.

Lider del area de calidad 1/01/2022 Bimensual

Diseño e implementación de un

cronograma para informe a la gerencia

de los avances en los planes de mejora

de evaluación de habilitación.

Lider del area de calidad 1/01/2022 Bimensual

Realizar seguimiento bimensual al

cumplimiento del cronograma del

programa de humanización.

Lider del area de calidad 1/01/2022 Bimensual

Continuar con las reunion trimestrales

para el seguimiento de los avancea al

PAMEC

Lider del area de calidad 1/01/2022 Bimensual



2
Se cuenta con canales de reporte de fácil

accesibilidad.
Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 22%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

3

En los comités de calidad se socializa y se

sensibiliza a los líderes y directivos sobre la

importancia del reporte de los Eventos o

incidentes adversos.

Impacto

C
o

rr
e

ct
iv

o

M
a

n
u

a
l

25%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 22%

M
o

d
e

ra
d

o

45%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

7 Reputacional
 no adherencia al reporte de 

incidentes y eventos adversos

Represarias internas,  

afectando el programa de 

seguridad al paciente.

Usuarios, productos y 

practicas , 

organizacionales

365
Garantía de la 

calidad

Programa de 

seguridad del 

paciente

Posibilidad de riesgo reputacional por no 

adherencia al reporte de incidentes y 

eventos adversos debido a represarias 

internas,  afectando el programa de 

seguridad al paciente.
60% ModeradoMedia 60%

     El riesgo afecta la imagen de la 

entidad con algunos usuarios de 

relevancia frente al logro de los 

objetivos

Moderado

Continuar sensibilizando a los directivos 

la importancia de no tomar acciones 

punitivas ante el reporte, dejando en el 

plan de acción la actividad y evidencias 

en las actas.

Lider del area de calidad 1/01/2022 Bimensual



CODIGO GE-S1-F6

VERSION 1

VIGENCIA 29/04/2021

T
ip

o

Im
p

le
m

e
n

ta
c

ió
n

C
a

lif
ic

a
c

ió
n

D
o

c
u

m
e

n
ta

c
ió

n

F
re

c
u

e
n

c
ia

E
v

id
e

n
c

ia

1

En relación a los contrato de personal el área de

talento humano, revisa la documentación pre-

contractual bajo una lista de chequeo, una vez

cumplan con los requisitos es enviada al área de

contratación para que efectué la segunda

revisión y realice el contrato. Para los contratos

de bienes y servicios el área de contratación

verifica que la información suministrada por el

proveedor corresponda con los requisitos

establecidos de contratación a través de una

lista de chequeo donde están los requisitos de

información y la revisión con la información física

suministrada por el proveedor, los contratos que

cumplen son registrados en el sistema de

información de contratación, y se procede a

realizar el contrato.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

48,0%

M
e

d
ia

48%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

Realizar auditorías de forma 

bimensual conforme a lo 

programado en el plan de acción del 

área, dejando registro en actas.

Líder del área de 

contratación
1/01/2022 Bimensual

2

Una vez realizado el contrato por el área de

contratación y verificado por el coordinador de

contratación, es enviado al asesor jurídico de

gerencia para su respectiva verificación y

aprobación. En caso de encontrar alguna

inconsistencia en los documentos legales o la

minuta del contrato es devuelta al área de

contratación para su modificación.

Probabilidad

D
e

te
ct

iv
o

M
a

n
u

a
l

30%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

S
in

 R
e

g
is

tr
o

33,6%

B
a

ja 34%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

3
El area realiza aleatoriamente revision de los

contratos en busca de verificar el cumplimiento

normativo

Impacto

C
o

rr
e

ct
iv

o

M
a

n
u

a
l

25%

S
in

 D
o

cu
m

e
n

ta
r

A
le

a
to

ria

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

33,6%

B
a

ja 34%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

2 Gestión de Bienes y 

servicios
CONTRATACION

Económico y 

Reputacional

multa y sanciones de 

organismo de control

No presentación de informes de 

ley por perdida de la base de datos 

para la rendición de la información 

a las diferentes plataformas  de 

entes de control.

Posibilidad de afectación económica por 

multa y sanciones de organismo de control 

debido a la no presentación de informes de 

ley por perdida de la base de datos para la 

rendición de la información a las diferentes 

plataformas  de entes de control.

Fallas Tecnologicas 3140 Alta 80%      Entre 100 y 500 SMLMV 

     

E

n

t

r

e 

1

0

0 

y 

5

Mayor 80% Alto 1

El personal profesional de apoyo del área de

contratación realiza Backup de forma trimestral a

cada uno de los computadores del área para no

tener inconvenientes al momento de rendir la

información en las diferentes plataformas y no

generar incumplimiento en la entrega de los

mismos.

Impacto

C
o

rr
e

ct
iv

o

A
u

to
m

á
tic

o

35%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

80,0%

A
lt

a

80%

M
o

d
e

ra
d

o

52%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

Realizar   Backup de forma semanal 

a los equipos del área, dejando la 

evidencia de la actividad.

Líder del área de 

contratación
1/01/2022 Mensual

3 Gestión de Bienes y 

servicios
CONTRATACION Reputacional

multa y sanciones de 

organismo de control

baja capacidad técnica en la 

elaboración de los estudios previos 

por parte de los supervisores.

Posibilidad de afectación económica por 

multa y sanciones de organismo de control 

debido a la baja capacidad técnica en la 

elaboración de los estudios previos por parte 

de los supervisores.

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

3140 Alta 80%      Entre 100 y 500 SMLMV 

     

E

n

t

r

e 

1

0

0 

y 

Mayor 80% Alto 1

El área de contratación realiza revisión de los

estudios previos verificando si los solicitado es

acorde a la necesidad de la entidad plasmado

en el plan anual de adquisiciones, además

analiza y corrige la parte técnica y jurídica de los

estudios previos en colaboración con el

responsable técnico de la solicitud de la

necesidad.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

48,0%

M
e

d
ia

48%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

Realizar capacitaciones semestral a 

los supervisores y responsables 

técnicos sobre realización de 

estudios previos.

Líder del área de 

contratación
1/01/2022 Mensual

1

La líder del proceso mensualmente envía

cronograma de solicitudes a las diferentes áreas

de la institución para su respectiva entrega de

insumos y suministros

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

36,0%

B
a

ja 36%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

2
Se cuenta con un documento el cual permite la

entrega a los servicios como orden provisional

en caso que se produzcan fallas tecnológicas.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

21,6%

B
a

ja 22%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

3

El líder del área gestiona con la alta gerencia la

disponibilidad del vehículo en los casos que

sean necesario para la respectiva entrega de los

insumos o suministros.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

13,0%

M
u

y
 B

a
ja

13%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

 Gestionar con gerencia  en los caso 

de nos disponibilidad de transporte

Líder del área de 

Almacén
1/01/2022 Mensual

1

La líder del proceso junto con su equipo de

trabajo evalúa mensualmente en el software las

existencias almacenadas y las solicitudes

expuestas de los diferentes servicios, para la

debida gestión y adquisición de los insumos y

suministros.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

36,0%

B
a

ja 36%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

2

la líder del proceso realiza reunión trimestral o

extraordinaria de contratación y compras donde

da conocer las necesidades de los servicios y el

estados de ejecución de los contratos para toma

de decisiones  como nueva contratación.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

21,6%

B
a

ja 22%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

3

El líder del proceso de almacén elabora los

estudios previos para la respectiva contratación,

posteriormente supervisa los contratados de

insumos y suministros en busca de una eficaz

ejecución.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

13,0%

M
u

y
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a
ja

13%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

1

El auxiliar administrativo realiza semaforización

de los insumos almacenados y recepcionados

en el área el cual busca un mayor control al

momento de ser suministrados a los diferentes

servicios de la institución.

Probabilidad
P

re
ve

n
tiv

o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
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u
a

C
o

n
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e
g

is
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o

36,0%

B
a

ja 36%

M
o

d
e
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d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

2

la líder del proceso junto con el auxiliar

administrativo mensualmente realiza inventarios

a los diferentes sub-almacenes para identificar

posibles vencimientos en los insumos.

Probabilidad

D
e

te
ct

iv
o

M
a

n
u

a
l

30%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
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o

25,2%

B
a

ja 25%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e
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d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

3

La líder del proceso envía alertas a los sub-

almacenes de los diferentes servicios de ESE

CEO, al momento de identificar falencias en el

proceso de los insumos

Impacto

C
o

rr
e

ct
iv

o

M
a

n
u

a
l

25%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o
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u
a

C
o

n
 R

e
g
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o
25,2%

B
a

ja 25%

M
o

d
e
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d

o

45%

M
o

d
e
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d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

1

El líder del proceso de almacén junto con el

apoyo profesional del área, elabora el plan anual 

de adquisición donde se exponen todas las

necesidades de las diferentes áreas de la

institución.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o
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m

e
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d

o
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o
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u
a
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o
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e
g
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o

36,0%

B
a

ja 36%

M
a

y
o

r

80%

A
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o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

2

El líder del proceso realiza reunión semestral o

extraordinaria de contratación y compras donde

da conocer las necesidades expuestas por las

diferentes áreas de la institución para así realzar

la gestión para la respectiva contratación

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

21,6%

B
a

ja 22%

M
a

y
o

r

80%

A
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o

R
e

d
u
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r 

(m
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g
a

r)

1/01/2022 Mensual

1/01/2022 Mensual

La líder del proceso solicitara a 

través del software institucional 

implementar la generación de 

alertas, el cual permita la 

identificación de los próximos a 

vencer con su respectiva 

codificación.

Líder del área de 

Almacén
1/01/2022 Bimensual

1/01/2022 Bimensual

Enviar oportunamente   los primeros 

10 días de cada mes. los 

cronogramas a las diferentes áreas 

de la ESE CEO

Líder del área de 

Almacén
1/01/2022 Mensual

Realizar seguimientos a las tareas 

dejadas en la actas de las 

auditorias.

La líder del proceso con su equipo 

de trabajo realizara mensualmente 

siete (7) inventarios aleatorios a los 

diferentes sub-almacenes de los 

insumos con el objetivo de 

identificar sobrantes o faltantes, el 

cual determinara las necesidades 

expuestas por los servicios.

El líder del proceso junto con el 

apoyo profesional realizara 

semestralmente a través de los 

comités y de las mesas de trabajo 

del plan anual de adquisiciones, la 

debida socialización de los procesos 

y procedimientos de adquisición de 

bienes.

80% Alto

80% Alto

80%

60% Moderado

     Entre 100 y 500 SMLMV Mayor

     Entre 50 y 100 SMLMV 

Evaluacion de Riesgo de: RIESGO DE GESTION

Identificación del riesgo Análisis del riesgo inherente Evaluación del riesgo - Valoración de los controles Evaluación del riesgo - Nivel del riesgo residual Plan de Acción

Frecuencia con la 

cual se realiza la 

actividad

Probabilidad 

Inherente
% Impacto 

Inherente
%Criterios de impacto

202228/12/2021 VIGENCIA Fecha de seguimiento

Plan de Acción EstadoObservaciones al Seguimiento

365 Media

Líder del área de 

contratación

Líder del área de 

Almacén

3140

Impacto Zona de Riesgo 

Inherente

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

365 Media 60% Alto

60%

Líder del área de 

Almacén

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

Mayor

Económico

demandas de usuarios 

y sanciones de entes 

externos de control,

No adquisición y oportuna entrega 

de los activos necesarios para el 

funcionamiento eficiente de todos 

los servicios de la ESE CEO.

60%396 Media      Entre 100 y 500 SMLMV 

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

365 Media 60% Moderado

     Entre 100 y 500 SMLMV Mayor

Posibilidad de afectación económica, por 

demandas de usuarios y sanciones de entes 

externos de control, debido a la no 

adquisición y oportuna entrega de los activos 

necesarios para el funcionamiento eficiente 

de todos los servicios de la ESE CEO.

6 Económico
sanciones de entes 

externos de contro

Vencimiento de los insumos en los 

diferentes servicios de la 

institución por falta de adherencia 

al procedimiento

Posibilidad de afectación económica por 

sanciones de entes externos de control 

debido al vencimiento de los insumos en los 

diferentes servicios de la institución por falta 

de adherencia al procedimiento.

Gestión de Bienes y 

servicios
ALMACEN

Gestión de Bienes y 

servicios
7 ALMACEN

4 Económico y 

Reputacional

demandas, sanciones, 

pqr de entes externos 

de control  y de  

usuarios

5
Económico y 

Reputacional

demandas de los 

usuarios y sanciones de 

entes externos de 

control 

A la no gestión para la adquisición  

y contratación de insumos, 

suministros  y dispensación del 

oxígenos  que se requieren para la 

prestación de los servicios en la 

ESE CE

Posibilidad de afectación económica y 

reputacional por demandas de los usuarios y 

sanciones de entes externos de control 

debido a la no gestión para la adquisición  y 

contratación de insumos, suministros  y 

dispensación del oxígenos  que se requieren 

para la prestación de los servicios en la ESE 

CEO.

debido a demoras en las  entregas 

de insumos, suministros por fallas 

tecnológicas (software 

institucional),  y falta de transporte 

básico para la entreg

Posibilidad de afectación económica, por 

demandas, sanciones, pqr de entes externos 

de control  y de  usuarios, debido a demoras 

en las  entregas de insumos, suministros por 

fallas tecnológicas (software institucional),  y 

falta de transporte básico para la entrega.

ALMACEN

Gestión de Bienes y 

servicios
ALMACEN

Gestión de Bienes y 

servicios

Fecha 

Implementación
Responsable

Fecha de revision y aprobacion

R
ef

er
en

ci
a 

Clasificación del 

Riesgo
Descripción del RiesgoCausa RaízCausa Inmediata

T
ra

ta
m
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n
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N
o

. C
o

n
tr

o
l

Z
o

n
a
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e

 R
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s
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o
 F

in
a

l

%

P
ro

b
a

b
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d
a

d
 R

e
s
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u

a
l

Descripción del Control

Im
p

a
c

to
 R

e
s

id
u

a
l F

in
a

l

P
ro

b
a

b
ili

d
a

d
 R

e
s

id
u

a
l 

F
in

a
l

%Subproceso

FORMATO

MAPA DE RIESGO DE GESTION - CORRUPCION - SEGURIDAD DE LA INFORMACION

Alta1 Económico
Multa y sanción del 

organismo de control

adquisición de bienes y servicios 

fuera de los requerimientos 

normativos.

Posibilidad de afectación económica y 

reputacional  por multa y sanciones del 

organismo de control debido a la adquisición 

de bienes y servicios o de personal fuera de 

los requerimientos normativos.

Alto80%      Entre 100 y 500 SMLMV Mayor 80%CONTRATACION

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

Afectación

Atributos

PAGINA 1 DE 2

Proceso

Gestión de Bienes y 

servicios

Fecha Seguimiento



3

El líder del proceso junto con el apoyo

profesional del área de almacén, realiza la

verificación de la oportuna entrega de las

necesidades expuestas a través de

comunicaciones internas, verificando los

traslado que se requieren para el cumplimiento

del servicio.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

13,0%

M
u

y
 B

a
ja

13%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

1

El líder del proceso junto con el apoyo

profesional realiza mensualmente de forma

aleatoria inventario de los propiedad planta y

equipo en todo los servicios de la institución.

Probabilidad

D
e

te
ct

iv
o

M
a

n
u

a
l

30%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

42,0%

M
e

d
ia

42%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

2

El líder del proceso junto con el apoyo

profesional realiza de forma anual inventario a

todo los bienes de propiedad planta y equipo de

los servicios de la institución

Impacto

C
o

rr
e

ct
iv

o

M
a

n
u

a
l

25%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

42,0%

M
e

d
ia

42%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

3

En los casos de ocurrencia de un evento el líder

del proceso a través del comité de propiedad

planta equipo expone lo ocurrido con los bienes

de la institución y se toman las mejoras

pertinentes y se notifica a subgerencia para la

activación de la póliza si es pertinente.

Impacto

C
o

rr
e

ct
iv

o

M
a

n
u

a
l

25%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

42,0%

M
e

d
ia

42%

M
o

d
e

ra
d

o

45%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(c
o

m
p

a
rt

ir)

1

El líder del proceso realiza las visitas a los

centros de salud para realizar el diagnostico de

las necesidades junto con los responsables del

área, formato gbs-s3-f12-v2 verificación de

instalaciones, quedando todo programado

dentro del plan de mantenimiento el cual es

aprobado por la secretaria de salud Dptal

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

36,0%

B
a

ja 36%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

2

El líder del proceso con su equipo de trabajo,

mediante los recorridos a la infraestructura se

plasmas las necesidades de cada centro de

salud en el formato GC-S6-F12 planes de

mejora para realizar posteriormente el

seguimiento respectivo

Impacto

C
o

rr
e

ct
iv

o

M
a

n
u

a
l

25%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

36,0%

B
a

ja 36%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

3

El líder del proceso realiza seguimiento a los

planes de mejores mediante diferentes formatos

con el objetivo de verificar su cumplimiento y en

los casos de no darse, nuevamente se plantean

fechas para su ejecución.

Probabilidad

D
e

te
ct

iv
o

M
a

n
u

a
l

30%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

25,2%

B
a

ja 25%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

1

El líder del proceso realiza la vigilancia y control

en los aspectos técnicos, económicos que se

presentan en la ejecución de los contratos

según el manual de supervisión e interventoría

de contratos gbs-s1-m2

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

36,0%

B
a

ja 36%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

2

El líder del proceso realiza los cronogramas del

mantenimiento preventivo de cada contrato

según formato GBS-S3-F13 y realiza

seguimiento y control mediante formatos como

GBS-S3-F33 orden de servicios para

mantenimiento de vehículos, GBS-S3-F37 orden

de trabajo de vehículos, GBS-S3-F6 inspección

de vehículos, GBS-S3-F4-V2 control de

encendido de plantas eléctrica entre otros.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

21,6%

B
a

ja 22%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

3

El líder del proceso realiza de forma mensual

realiza reunión de autocontrol con su equipo de

trabajo para verificar el cumplimiento de lo

planificado el mes según el plan de

mantenimiento anual, de acuerdo a ello se

realizan planes de mejora de lo pendiente.

Impacto

C
o

rr
e

ct
iv

o

M
a

n
u

a
l

25%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

21,6%

B
a

ja 22%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

1

El líder del área biomédica realiza de forma

mensual control de inventarios durante los

procesos de mantenimiento preventivo

realizando la verificación de los equipos

biomédicos

Probabilidad

D
e

te
ct

iv
o

M
a

n
u

a
l

30%

S
in

 D
o

cu
m

e
n

ta
r

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

56,0%

M
e

d
ia

56%

M
e

n
o

r

40%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

2

El líder del área biomédica pasa a gerencia

anualmente una relación de equipos biomédicos

obsoletos que requieren renovación, con el fin

de que se realice la gestión para la adquisición

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

S
in

 D
o

cu
m

e
n

ta
r

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

33,6%

B
a

ja 34%

M
e

n
o

r

40%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

3

El líder del área biomédica con el área de

almacén/activos fijos gestiona el traslado o

préstamo de equipos entre las sedes como

alternativa para no afectar la prestación del

servicio en caso de presentarse una falla

Impacto

C
o

rr
e

ct
iv

o

M
a

n
u

a
l

25%

S
in

 D
o

cu
m

e
n

ta
r

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

33,6%

B
a

ja 34%

M
e

n
o

r

30%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

Desarrollar y codificar el formato 

para el seguimiento en el área 

biomédica de los traslados o 

prestamos de los equipos.

Líder del área Biomédica 1/01/2022 Bimensual

1

El líder del área biomédica realiza cronograma

de capacitación para la vigencia y realiza

seguimiento al cumplimiento del cronograma de

capacitaciones del área biomédica

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

48,0%

M
e

d
ia

48%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r) Socializar vía Simad o correo 

institucional unos días antes con el 

personal asistencial el cronograma 

de capacitaciones para mejorar la 

asistencia y abarca más personal.

Líder del área Biomédica 1/01/2022 Mensual

2

El líder del área biomédica realiza evaluaciones

institucionales sobre el manejo de los equipos

para verificar que la información dada por el

capacitador fue clara y entendida

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

28,8%

B
a

ja 29%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

Realizar retroalimentación al 

personal en los casos que las 

evaluaciones tengan una calificación 

inferior a 3,7.

Líder del área Biomédica 1/01/2022 Mensual

Líder del área Biomédica 1/01/2022 Bimensual

Diseñar indicadores individuales y 

realizar su análisis, para cada centro 

de salud para medir la efectividad 

del contratista frente a las fallas que 

se presentan.

Líder del área de 

infraestructura
1/01/2022 Bimensual

Realizar informe al final de mes 

donde se plasme el cumplimiento 

del plan de mantenimiento anual.

Líder del área de 

infraestructura
1/01/2022 Mensual

1/01/2022 Mensual

Realizar retroalimentación de forma 

semestralmente a los jefes de zonas 

y líderes de procesos sobre el 

procedimiento en los casos de 

presentarse hurto de los bienes.

Líder del área de 

Almacén
1/01/2022 Bimensual

Usuarios, productos y 

practicas , 

organizacionales

600 80%

El líder del proceso junto con el 

apoyo profesional realizara 

semestralmente a través de los 

comités y de las mesas de trabajo 

del plan anual de adquisiciones, la 

debida socialización de los procesos 

y procedimientos de adquisición de 

bienes.

Realizar seguimiento a los equipos 

obsoletos con el fin de radicar un 

informe semestral para que se 

tenga dentro del plan de compras y 

se realice la gestión de la 

adquisición con el visto bueno de 

gerencia.     Entre 10 y 50 SMLMV Menor 40% Moderado

80% Alto

80%

Alta 80%      Entre 100 y 500 SMLMV Mayor 80% Alto

11 Gestión de Bienes y 

servicios
Alta

12 Gestión de Bienes y 

servicios
BIOMEDICA Económico

sobrecosto de 

operación ante el mal 

funcionamiento de la 

tecnología sin la calidad 

técnica requerida en los 

equipos biomédicos

Incumplimiento del plan de 

mantenimiento hospitalario 

afectando la continuidad del 

servicio de la ESE CEO.

Posibilidad de afectación económica por 

sobrecosto de operación ante el mal 

funcionamiento de la tecnología sin la calidad 

técnica requerida en los equipos biomédicos 

debido al Incumplimiento del plan de 

mantenimiento hospitalario afectando la 

continuidad del servicio de la ESE CEO.

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

600

BIOMEDICA Económico
inoportunidad en la 

prestación del servicio

 Insuficiencia de equipos 

biomédicos por Hurto, 

Obsolescencia de equipos 

biomédicos, falta de equipos 

biomédicos o Daño irreparable de 

los mismos.

Posibilidad de afectación económica por 

inoportunidad en la prestación del servicio 

debido a la Insuficiencia de equipos 

biomédicos por Hurto, Obsolescencia de 

equipos biomédicos, falta de equipos 

biomédicos o Daño irreparable de los 

mismos.

Alto

Mayor

     Entre 100 y 500 SMLMV Mayor 80% Alto

     Entre 100 y 500 SMLMV Mayor

     Entre 100 y 500 SMLMV 

Media 60%      Entre 100 y 500 SMLMV Mayor 80%

ALMACEN

Media 60%

10
Gestión de Bienes y 

servicios

INFRAESTRUCTU

RA Y EQUIPOS
Económico

sanciones (fiscales, 

administrativas, 

disciplinarias o penales) 

de entes externos de 

control

 incumplimientos en los 

seguimientos de la supervisión de 

los contratos asignados en 

proceso de Infraestructura y 

equipo.

Posibilidad de afectación económica por 

sanciones (fiscales, administrativas, 

disciplinarias o penales) de entes externos de 

control, debido a incumplimientos en los 

seguimientos de la supervisión de los 

contratos asignados en proceso de 

Infraestructura y equipo.

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

365

9 Económico

demandas, pqr de 

usuarios, y sanciones 

de entes externos de 

control

Media 60%

Posibilidad de afectación económica por 

sanciones (fiscales, administrativas, penales 

y disciplinarias) de entes externos de control, 

debido a los hurtos presentados de los bienes 

de la institución y la no identificación por el 

área del almacén para su debido proceso y 

reclamación.

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

365 Media 60% Alto Líder del área de 

Almacén
Económico

demandas de usuarios 

y sanciones de entes 

externos de control,

No adquisición y oportuna entrega 

de los activos necesarios para el 

funcionamiento eficiente de todos 

los servicios de la ESE CEO.

fallas en la infraestructura, y en los 

equipos industriales, por mala 

calidad de los materiales, falta de 

conocimiento del personal 

operativo, o falta de 

mantenimiento preventivos.

Posibilidad de afectación económica, por 

demandas, pqr de usuarios, y sanciones de 

entes externos de control, debido a fallas en 

la infraestructura, y en los equipos 

industriales, por mala calidad de los 

materiales, falta de conocimiento del personal 

operativo, o falta de mantenimiento 

preventivos.

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

365

Posibilidad de afectación económica, por 

demandas de usuarios y sanciones de entes 

externos de control, debido a la no 

adquisición y oportuna entrega de los activos 

necesarios para el funcionamiento eficiente 

de todos los servicios de la ESE CEO.

Gestión de Bienes y 

servicios

8 Económico

sanciones (fiscales, 

administrativas, 

penales y disciplinarias) 

de entes externos de 

control

hurtos presentados de los bienes 

de la institución y la no 

identificación por el área del 

almacén para su debido proceso y 

reclamación

7

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

365

Gestión de Bienes y 

servicios

INFRAESTRUCTU

RA Y EQUIPOS

ALMACEN

Gestión de Bienes y 

servicios
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T
ip

o

Im
p

le
m

en
ta

ci
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n

C
al

if
ic

ac
ió

n

D
o

cu
m

en
ta

ci
ó

n

F
re

cu
en

ci
a

E
vi

d
en

ci
a

1

1. El líder del área de SST, en el mes de enero elabora el Plan de

Anual de trabajo donde se programan actividades, inspecciones,

capacitaciones en prevención de riesgos y seguimiento y control a

los riesgos a los que se encuentran expuestos el personal que

labora en las sedes de la ESE CEO para el año en curso. 2.

Mantener actualizada la Matriz de Riesgos IPVR 3. El área de

SST realiza cronograma de Capacitación Anual con cobertura a

todos los Riesgos identificados según la Matriz IPVR Institucional,

con el fin de fortalecer el conocimiento a los colaboradores frente a

los riesgos a los que se encuentran expuestos.

Probabilidad

P
re

ve
nt

iv
o

M
an

ua
l

40%

D
oc

um
en

ta
do

A
le

at
or

ia

C
on

 R
eg

is
tr

o

B
aj

a

36%

M
ay

o
r

80%

A
lt

o

R
ed

uc
ir 

(m
iti

ga
r)

Elaborar Plan Anual de Trabajo donde se programan

actividades, inspecciones, capacitaciones en prevención

de riesgos y el cronograma Anual de capacitaciones a

realizar, teniendo en cuenta la Matriz IPVR

Lider del arae de salud 

Ocupacional
31/01/2022 Mensual

2

1. El equipo de Seguridad y salud en el trabajo realiza rondas

programadas según el Plan Anual de Trabajo con el fin de verificar

el uso adecuado de los Elementos de protección personal (EPP)

diariamente a todas las áreas de las sedes de la ESE CEO, para

detectar de forma preventiva y así mismo observar la adherencia

al uso de los EPP. 2. El equipo de Seguridad y salud en el Trabajo

realiza Inspecciones de Seguridad para detectar las condiciones de

la infraestructura y efectuar de forma preventiva las correcciones

requeridas, mediante el formato SOA-S1-F36. 3. El área de

seguridad y salud en el trabajo realiza capacitaciones, su propósito

fundamental es promover diferentes mecanismos de prevención a

sus colaboradores frente a los riesgos que se encuentran

expuestos.

Probabilidad

P
re

ve
nt

iv
o

M
an

ua
l

40%

D
oc

um
en

ta
do

C
on

tin
ua

C
on

 R
eg

is
tr

o

B
aj

a

22%

M
ay

o
r

80%

A
lt

o

R
ed

uc
ir 

(m
iti

ga
r)

Realizar las Inspecciones Programadas en el Plan Anual

de Trabajo mediante lista de chequeo formatos

preestablecidos.

Realizar las capacitaciones conforme al cronograma

Lider del arae de salud 

Ocupacional
1/02/2022 Mensual

3

1. El área de SST cuenta con plataforma virtual y línea telefónica

de la ARL donde se reporta los accidentes y enfermedades

laborales. 2. El área de SST realiza la investigación de los

accidentes de trabajo con el apoyo de un integrante del COPASST.

3. La líder del SGSST una vez investigado el accidente de trabajo

realiza la intervención correctiva.

Impacto

C
or

re
ct

iv
o

M
an

ua
l

25%

D
oc

um
en

ta
do

A
le

at
or

ia

C
on

 R
eg

is
tr

o

B
aj

a

22%

M
o

d
er

ad
o

60%

M
o

d
er

ad
o

R
ed

uc
ir 

(m
iti

ga
r)

1. Una vez materializado el riesgo y conocido por el área

se realizará los reportes ante a la ARL dentro las 48

horas, de los accidentes y enfermedades laborales                  

2. En los casos que amerita la intervención se realizara

mesas laborales con la ARL, con el propósito de hacer

seguimiento a casos activos en proceso, casos de

reintegros o reubicación laboral post incapacidad o por

recomendación médico laboral.

Lider del arae de salud 

Ocupacional
1/02/2022 Bimensual

1

El líder del área del SST realiza la autoevaluación del cumplimiento

de los estándares mínimos teniendo en cuenta la Resolución

0312 de 2019 para empresas con más de 50 trabajadores, a

finalizar el año  (diciembre).

Probabilidad

P
re

ve
nt

iv
o

M
an

ua
l

40%

D
oc

um
en

ta
do

C
on

tin
ua

C
on

 R
eg

is
tr

o

B
aj

a

36%

M
ay

o
r

80%

A
lt

o

R
ed

uc
ir 

(m
iti

ga
r)

Realizar la autoevaluación de los estándares mínimos

conforme a la normatividad vigente, quedando el soporte

del mismo

Lider del arae de salud 

Ocupacional
1/02/2022 Mensual

2

Una vez realizado la autoevaluación de los estándares, el líder del

SST elaborar el plan de trabajo para la vigencia siguiente, donde

contiene el seguimiento y cumplimiento de los Estándares Mínimos

del SGSST y de la GTC 45.

Probabilidad

P
re

ve
nt

iv
o

M
an

ua
l

40%

D
oc

um
en

ta
do

A
le

at
or

ia

C
on

 R
eg

is
tr

o

B
aj

a

22%

M
ay

o
r

80%

A
lt

o

R
ed

uc
ir 

(m
iti

ga
r)

Elaborar Plan Anual de Trabajo donde se programan

actividades, inspecciones, capacitaciones en prevención

de riesgos y el cronograma Anual de capacitaciones a

realizar, teniendo en cuenta la Matriz IPVR y la

autoevaluación de los estándares mínimos

Lider del arae de salud 

Ocupacional
1/02/2022 Mensual

3 El líder del área realiza seguimiento al Plan Anual de Trabajo,

verificando el cumplimiento de las actividades programadas.
Probabilidad

P
re

ve
nt

iv
o

M
an

ua
l

40%

D
oc

um
en

ta
do

A
le

at
or

ia

C
on

 R
eg

is
tr

o

M
u

y 
B

aj
a

13%

M
ay

o
r

80%

A
lt

o

R
ed

uc
ir 

(m
iti

ga
r)

Ejecutar el Plan de Acción conforme a la evaluación de

Estándares Mínimos del 2021, donde se verifique el

seguimiento de los mismos.

Lider del arae de salud 

Ocupacional
1/02/2022 Mensual

1

La lider del area ambiental con el apoyo del area amnbiental realiza

inspecciones de segregación en la fuente mensualmente de

manera aleatoria en las diferentes sedes de la E.S.E CEO,

mediante el formato SOA-S2-F3
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El área de gestión ambiental realizará informe bimensual

de las inspecciones sanitarias realizadas con el fin de

documentar los hallazgos encontrados

Lider del area de 

Gestion ambiental
1/01/2022 Bimensual

2

El personal de área de Gestión Ambiental realiza charlas sobre

adecuada segregación en la fuente en las áreas donde se

identifique una mal segregación en el momento en el que se realice

una inspección sanitaria, el cual queda la evidencia con el formato

de control de asistencia.
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El área de gestión ambienta Realizara charlas sobre

adecuada segregacion en la fuente quedando como

evidencia las listas de asistencia

Lider del area de 

Gestion ambiental
1/01/2022 Bimensual

3

El líder del área en el plan de acción programa capacitaciones al

cliente interno y externo de la institución sobre la adecuada

segregación en la fuente con el fin de garantizar una correcta

gestión integral de residuos hospitalarios.
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El líder de gestión ambiental realizar cronograma de las

capacitaciones a realizar en el año y realizar el

seguimiento al cumplimiento de las mismas

Lider del area de 

Gestion ambiental
1/01/2022 Bimensual

1

El área de gestión ambiental lleva un registro mensual interno en el

formato SOA-S2-F4 y un registro en el Formulario RPHS del

gestor externo de la cantidad de residuos peligrosos (kg) generados

en las 10 sedes habilitadas.
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El líder del área de gestión ambiental capacitara al

personal encargado del diligenciamiento del formato SOA-

S2-F4, con el objeto que se diligencie correctamente y

facilite la consolidación de la información.

Lider del area de 

Gestion ambiental
1/01/2022 Bimensual

2

El área de gestión ambiental al inicio del siguiente mes realiza un

consolidado de la información en un formato Excel. de los residuos

peligrosos generados en las 10 sedes de la institución de acuerdo al

registro mensual interno en el formato SOA - S2 -F4.
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El área de gestión ambiental entregara informes

semestral a la CAM ( en los meses de enero y julio) de

la cantidad de residuos peligrosos generados en la

institución con el fin de obtener un control en consolidado

total en el año para la presentación del reporte al IDEAM.

El líder del área enviara a calidad el formato donde

consolidad la información para su respectiva codificación

e ingreso al mapa de gestión.

Lider del area de 

Gestion ambiental
1/01/2022 Bimensual

3

El área de gestión ambiental entrega mensualmente al área de

calidad informe del indicador de residuos peligrosos en el formato

FICHA INDICADOR DE GESTIÓN GC-S1-F2 generados en el

mes anterior, para garantizar que se cuente con la información

completa a la hora de entregar el informe al IDEAM
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El área de gestión ambiental entregara al área de calidad

de forma mensual el indicador de Incineración de

residuos peligrosos.

Lider del area de 

Gestion ambiental
1/01/2022 Bimensual

1
El líder del servicio de esterilización con el líder de Biomédica

realiza el cronograma de mantenimiento preventivo para la

vigencia.  
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Continuar con la programación de mantenimientos

preventivos planeados y notificar oportunamente las

fallas para los mantenimientos correctivos, verificar el

cumplimiento de los mismos.

Líder del servicio de 

esterilización / líder 

biomédica

1/01/2022 Bimensual

Evaluacion de Riesgo de: RIESGOS DE GESTION

Identificación del riesgo Análisis del riesgo inherente Evaluación del riesgo - Valoración de los controles Evaluación del riesgo - Nivel del riesgo residual Plan de Acción

Frecuencia con la 

cual se realiza la 

actividad

Probabilidad 

Inherente
%

Impacto 

Inherente
%Criterios de impacto

Fecha de revision y aprobacion

Clasificación del 

Riesgo
Descripción del RiesgoCausa RaízCausa Inmediata

202228/12/2021 VIGENCIA Fecha de seguimiento

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

Moderado

     Entre 50 y 100 SMLMV Moderado 60% Alto

60% Moderado     Entre 50 y 100 SMLMV 

Alta 80%

Posibilidad de afectacion económica por 

sanciones o multas del ente ambiental 

(IDEAM),  debido al incumplimiento del 

reporte de los residuos peligrosos 

generados en el año anterior de las 10 

sedes habilitadas de la institución.

40%10 Baja

Plan de Acción

60%80% Alto

Posibilidad de afectacion económica por 

compra de equipos de esterilización o 

subcontratación del servicio de 

esterilización debido a daños de los equipos 

de esterilización por  falta de mantenimiento 

preventivo, correctivo  y mal uso del equipo.

     Entre 50 y 100 SMLMV Daños Activos Fisicos Moderado530 Alta

4 Económico
sanciones o multas de 

ente ambiental

5 Económico

por compra de equipos 

de esterilización o 

subcontratación del 

servicio de 

esterilización 

daños de los equipos de 

esterilización por  falta de 

mantenimiento preventivo , 

correctivo  y mal uso del 

equipo.

El incumplimiento  del 

reporte de los residuos 

peligrosos generados en 

año anterior en las 10 sedes 

habilitadas de la institución

GESTIÓN 

CENTRAL DE 

ESTERILIZACIÓN

Gestión de salud 

ocupacional y medio 

ambiente 

GESTIÓN 

AMBIENTAL

Gestión de salud 

ocupacional y medio 

ambiente 

SALUD 

OCUPACIONAL

R
ef

er
en

ci
a 

3
Económico y 

Reputacional

sanciones o multas de 

ente ambiental

Inadecuada gestión y 

manejo externo e interno de 

los residuos hospitalarios y 

similares incluido la 

segreación, tratamiento y 

disposicion final de los 

residuos 

Posibilidad de afectacion económica y 

reputacional, por sanciones o multas de 

ente ambiental, debido a inadecuada 

gestión y manejo externo e interno de los 

residuos hospitalarios y similares incluido la 

segregación, tratamiento y disposición final 

de los residuos

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

1000

Proceso

Gestion de Salud 

Ocupacional y Medio 

Ambiente

2
Económico y 

Reputacional

 sanciones de entes 

reguladores y de 

control

incumplimiento de 

estándares mínimos según 

la Resolución 0312 de 2019 

del Sistema de Gestión e

Posibilidad de pérdida económica y 

reputacional por sanciones de entes 

reguladores y de control debido a 

incumplimiento de estándares mínimos 

según la Resolución 0312 de 2019 del 

Sistema de Gestión en Seguridad y Salud 

en el Trabajo.

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

Gestion de Salud 

Ocupacional y Medio 

Ambiente

Gestión de salud 

ocupacional y medio 

ambiente 

GESTIÓN 

AMBIENTAL

Impacto Estado
Observaciones al 

Seguimiento
Fecha Seguimiento

Fecha 

Implementación
Responsable

365

Mayor 80% Alto365 Media 60%      Entre 100 y 500 SMLMV 
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Zona de Riesgo 

Inherente
Subproceso

P
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u
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F
in

al

%

FORMATO

MAPA DE RIESGO DE GESTION - CORRUPCION - SEGURIDAD DE LA INFORMACION

Media1
Económico y 

Reputacional

Por sanciones de 

entes reguladores y de 

control  o demandas 

laborales

Inoportuna detección e

intervención de los factores

de riesgo que contribuyen a

la materialización de los

Accidentes laborales y

Enfermedades laborales del

personal vinculado y de

contratistas ESE CEO

Posibilidad de pérdida económica y

afectacion de la imagen institucional, por

sanciones de entes reguladores y de control

o demandas laborales ante la inoportuna

detección e intervención de los factores de

riesgo que contribuyen a la materialización

de los Accidentes y Enfermedades

Laborales del cliente interno de la ESE CEO

Alto60%      Entre 100 y 500 SMLMV Mayor 80%
SALUD 

OCUPACIONAL

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

Afectación

Atributos
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2 El líder del servicio de esterilización realiza seguimiento al

cumplimiento de los cronogramas de mantenimiento preventivo. 
Probabilidad
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3

El líder del servicio de esterilización una vez identifica fallas en los

equipos comunica inmediatamente al área de biomédica por vía

telefónica y Simad, para que realicen los mantenimientos

correctivos.

Impacto
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Realizar capacitaciones semestrales al personal a cargo

del servicio de esterilización, para el buen uso de los

equipos.

Líder del servicio de 

esterilización
1/01/2022 Bimensual

Actualización de manuales y procedimientos donde se

establezcan mecanismos de control y medición.
Líder del servicio de 

esterilización
1/01/2022 Bimensual

realizar auditoria de seguimiento a los pedidos de

material e instrumental así como el almacenamiento de

los diferentes centros de salud

Líder del servicio de 

esterilización
1/01/2022 Bimensual

Realizar capacitación y entrenamiento sobre los

procedimientos de esterilización al personal del servicio

de esterilización

Líder del servicio de 

esterilización
1/01/2022 Mensual

Realizar el seguimiento del manejo de los controles

químicos y biológicos mediante informes en comité de

infecciones.

Lider del servicio de 

esterilización
1/01/2022 Mensual

Realizar auditoria de seguimiento al transporte y

almacenamiento de los materiales e instrumental en los

diferentes centros de salud

Líder del servicio de 

esterilización
1/01/2022 Mensual

1

El área del servicio de esterilización realiza el proceso de

esterilización dejando el registro de los resultados de los controles

químicos y biológicos de la esterilización.
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80%
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Probabilidad1

Continuar con la programación de mantenimientos

preventivos planeados y notificar oportunamente las

fallas para los mantenimientos correctivos, verificar el

cumplimiento de los mismos.

Líder del servicio de 

esterilización / líder 

biomédica

1/01/2022 Bimensual

El area de esterilizacion cuenta con manuales, procedimeitnos,

formatos y demas documentos que rigen el servicio.
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Probabilidad

60%

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

530 Alta 80%      Entre 50 y 100 SMLMV Alto

80%

60%

Alto

Posibilidad de afectacion económica por 

compra de equipos de esterilización o 

subcontratación del servicio de 

esterilización debido a daños de los equipos 

de esterilización por  falta de mantenimiento 

preventivo, correctivo  y mal uso del equipo.

     Entre 50 y 100 SMLMV Daños Activos Fisicos

Moderado

Moderado530 Alta

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

530 Alta 80%      Entre 100 y 500 SMLMV Mayor 80% Alto

Posibilidad de afectacion económica y 

reputacional por PQR o demandas de 

paciente debido a  transmisión de agentes 

infecciosos por  falta de adherencia a los 

procedimientos de esterilización

6 Económico
vencimiento o perdida  

de los insumo

 falta de controles en la 

producción como en la 

dispensación de los mismos.

Posibilidad de afectacion económica por 

vencimiento o perdida de los insumos 

debido a falta de controles en la producción 

como en la dispensación de los mismos.

Gestión de salud 

ocupacional y medio 

ambiente 

GESTIÓN 

CENTRAL DE 

ESTERILIZACIÓN

Gestión de salud 

ocupacional y medio 

ambiente 

7
GESTIÓN 

CENTRAL DE 

ESTERILIZACIÓN

Económico y 

Reputacional

PQR o demandas de 

paciente 

 transmisión de agentes 

infecciosos por  falta de 

adherencia a los 

procedimientos de 

esterilización

5 Económico

por compra de equipos 

de esterilización o 

subcontratación del 

servicio de 

esterilización 

daños de los equipos de 

esterilización por  falta de 

mantenimiento preventivo , 

correctivo  y mal uso del 

equipo.

GESTIÓN 

CENTRAL DE 

ESTERILIZACIÓN

Gestión de salud 

ocupacional y medio 

ambiente 



CODIGO GE-S1-F6

VERSION 1

VIGENCIA 29/04/2021
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1

Los auxiliares administrativos de apoyo al área de talento

humano realizan la verificación de los precontractuales de

acuerdo a la lista de chequeo, verificando que cumpla con los

requisitos  del estándar de T.H.
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La líder de talento humana realizara una segunda 

verificación  con el fin de que la documentación 

requerida este de acuerdo a los requisitos

Líder del área de talento 

humano
3/01/2022 Bimensual

2

La auxiliar Administrativa de planta realiza la solicitud de

verificación de títulos a las diferentes instituciones de

formación , teniendo en cuenta la autorización cuando esta

sea requerida, e igualmente se verifica el sarlaft en el aplicativo

compliance, luego  es  validado  por la  oficial  de  cumplimiento.
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3

El líder de talento humana y los auxiliares de apoyo verifica

conforme a la lista de chequeo que cumplan con los requisitos

establecidos en el estándar de talento humano, una vez

verificado son enviados al área de contratación para sus

respectivos contratos.
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1

El apoyo profesional de nómina elabora la nómina en una

plantilla en Excel, posterior carga las novedades en el sistema

índigo vie, procediendo a liquidarlas, luego compara los valores

que les arroja el sistema con la plantilla de Excel diferenciando

devengados, deducciones y valor a pagar, una vez verificado se

procede a remitir l información al área de financiera para su

validación  y confirmación.
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EL apoyo de nómina realizar    una  predomina en 

Excel  para que  sea  verificado  por  el  set  de  

prueba  del  software contable,  enviada a  la  

profesional  de  revisoría  fiscal para su verificación

Líder del área de talento 

humano
31/01/2022 Bimensual

2

El apoyo profesional de nómina mensualmente por medio de

correo electrónico envía a las entidades bancarias de convenios

de nóminas, para que les notifique antes del 15 de cada mes las

novedades que puedan tener los funcionarios dependientes,

donde el profesional valida en el sistema de información de

nómina la inclusión de novedades reportadas
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3

El apoyo profesional de nómina una vez pagada la nómina por

medio de correo electrónico envía a los funcionarios

dependientes, los desprendibles de pago para su revisión y

posibles correcciones o explicaciones de la misma.
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El lider de docencia de servicio actualizara los 

documentos relacionados con la elaboracion de 

convenio docensia servicio y de practicas pre-

profesionales, la gestionb de los convenio y los 

formatos de control

Líder del área de 

Convenios Docencia 

Servicios

1/01/2021 Mensual

El lider de docencia de servicio realizara la 

verificacion del cumplimiento de los documentos 

según lista de chequeo predeterminada, antes de 

inciar las practicas los estudiantes, si no cumple 

con los requisitos se notifica al  cordinador de 

practica de la instiucion educativa para subsanar 

el hallazgo.

Líder del área de 

Convenios Docencia 

Servicios

1/01/2021 Mensual

1
El líder de docencia servicio realiza Inducción del tema de

misión médica a los profesionales de salud,  antes de ingresar  a 

laborar  en la empresa

Probabilidad
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2

El líder de docencia servicio al momento de conocer el evento

realiza la gestión de los reportes de infracción a la misión medica 

ante los entes de vigilancia y control (Crue Dptal, oficina de

emergencia de la alcaldía, misión medica Dptal y si es necesario

fiscalía y policía Nacional)
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1
El líder del área de control interno disciplinario realiza verificación

semanal de los procesos dejando registro del mismo en la

matriz Excel.
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Actualización de procedimiento documentando el 

control y el formato, con el área de calidad.
disciplinario 1/01/2022 Bimensual

2

La subgerencia como primera instancia del proceso

disciplinario, solicita de manera trimestral informes de los

procesos para verificar el estado de los mismos y actuaciones a

seguir.
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Presentación de informes de manera trimestral disciplinario 1/01/2022 Bimensual
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24 Baja

Mayor60%385 Media      Entre 100 y 500 SMLMV 

Moderado

     Entre 100 y 500 SMLMV Mayor

1128 Alta 80%

El apoyo de nómina rencionara las  novedades  y  

las clasificara dependiendo del área,  y   en orden 

cronológico,  quedando como anexos de la nómina 

y subiéndolas al Simad

Líder del área de talento 

humano
31/01/2022 Bimensual

El líder de docencia servicio realiza comité con los

coordinadores de convenio de las instituciones donde se

acuerda el plan calendario de la rotación y documentación

requerida para el inicio de prácticas de los estudiante, previa

inducción.
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Probabilidad

Alto

60% Moderado40%

Realizar el envió del formato de verificación del 

título al área de calidad para su codificación

Líder del área de talento 

humano
31/01/2022 Bimensual

1

Realizar reentrenamiento al reporte de la misión 

medica de forma semestral.

Líder del área de Misión 

Medica
1/01/2021 Bimensual

     Entre 50 y 100 SMLMV 

     El riesgo afecta la imagen de la 

entidad con algunos usuarios de 

relevancia frente al logro de los 

objetivos

Moderado

60% Alto

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

Evaluacion de Riesgo de: RIESGOS DE GESTION

Identificación del riesgo Análisis del riesgo inherente Evaluación del riesgo - Valoración de los controles Evaluación del riesgo - Nivel del riesgo residual Plan de Acción

Frecuencia con la 

cual se realiza la 

actividad

Probabilidad 

Inherente
%

Impacto 

Inherente
%Criterios de impacto EstadoObservaciones al Seguimiento

80% Alto

80%4 Económico y 

Reputacional

Demandas de clientes 

internos (profesional de 

salud)

5 Reputacional

requerimientos o mejoras 

de entes externos de 

control

debido a incumplimiento al 

procedimiento ordinario o 

verbal de los procesos 

disciplinarios

Posibilidad de afectación reputacional por 

requerimientos o mejoras de entes externos 

de control, debido a incumplimiento al 

procedimiento ordinario o verbal de los 

procesos disciplinarios

NO activación de la ruta de 

infracción a la Misión medica y 

el NO reporte de la infracción 

por los responsable

Posibilidad de pérdida económica  y  

reputacional por  demandas de clientes 

internos (profesional de salud) debido a  la 

NO activación de la ruta de infracción a la 

Misión medica y el NO reporte de la 

infracción por los responsable.

control interno disciplinario

Gestión de Talento 

Humano
MISION MEDICA

Gestión de Talento 

Humano

Gestión de Talento 

Humano

 ADMINISTRACIÓN DEL 

PERSONAL

Gestión de Talento 

Humano

CONVENIO  DOCENCIA 

SERVICIO

Fecha Seguimiento
Fecha 

Implementación
Responsable

3000

2 Económico

demandas de los 

clientes internos 

(funcionarios 

dependientes)

falencias en la Liquidación de 

la Nómina, causada por falta de 

conocimiento y soporte técnico 

continuo en la ejecución del 

proceso, y falla en el reporte de 

novedades fuera de los plazos 

definidos en el cronograma.

Posibilidad de afectación económica    por 

demandas de los clientes internos 

(funcionarios dependientes) debido a las 

falencias en la Liquidación de la Nómina, 

causada por falta de conocimiento y soporte 

técnico continuo en la ejecución del proceso, 

y falla en el reporte de novedades fuera de 

los plazos definidos en el cronograma.

3 Económico
demandas de clientes 

externos

la no  solicitud o presentación  

oportuna de la póliza de ARL 

(riesgos laborales) y la de 

responsabilidad civil 

extracontractual y permitir  sin 

estos requisito el  inicio de las 

prácticas a los estudiantes .

Posibilidad de pérdida económica por 

demandas de clientes externos  debido a la 

no  solicitud o presentación  oportuna de la 

póliza de ARL (riesgos laborales) y la de 

responsabilidad civil extracontractual y 

permitir  sin estos requisito el  inicio de las 

prácticas a los estudiantes .

Impacto
Zona de Riesgo 

Inherente

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

202228/12/2021 VIGENCIA Fecha de seguimiento

Plan de Acción

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

1000 Alta 80%
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FORMATO

MAPA DE RIESGO DE GESTION  TALENTO HUMANO

Alta1 Económico y 

Reputacional

multas, sanciones 

legales y disciplinarias 

de los entes externos 

reguladores

al no cumplimiento de los 

requisitos legales 

precontractuales y la 

verificación de los datos como 

lo estipula el procedimiento 

interno.

Posibilidad de afectación económica y 

reputacional por multas, sanciones legales y 

disciplinarias de los entes externos 

reguladores, debido al no cumplimiento de 

los requisitos legales precontractuales y la 

verificación de los datos como lo estipula el 

procedimiento interno.

Moderado80%      Entre 10 y 50 SMLMV Menor 40%
 ADMINISTRACIÓN DEL 

PERSONAL

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

Afectación

Atributos
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1

El líder del área de contabilidad cuenta con

un calendario de informes de ley donde

revisa periódicamente las fechas de la

presentación de los informes.

Probabilidad
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2

El lider del area de contablidad

mensualmente hace seguimiento a los

cierres contable de los diferentes modulos

contable, cartera, presupuesto, tesoreria y

glosas

Probabilidad
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3

El líder del área de contabilidad realiza

seguimiento continuo antes del vencimiento

de los informes por medio de comunicación

(wasap), con el objetivo de que la

información sea entregada a tiempo.

Probabilidad
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B
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1

El líder del área contable mensualmente

socializa las fechas estipuladas para la

presentación de las respectivas cuentas

con toda el área de la ESE CEO.

Probabilidad
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2

El líder del área contable verifica el total de

la radicación de las cuentas y las que no

fueron presentadas se le solicita al

supervisor la radicación de la misma de

forma inmediata.

Probabilidad
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3

El líder del área contable notifica al finalizar

el cierre contable a los diferentes

supervisores de los contratos que no

realizaron la radicación de las cuentas.

Impacto
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1

La auxiliara de tesorería crea los pagos a

los diferentes portales, la tesorera verifica la 

confidencia de la información del portal con

el medio físico (factura, comprobante de

egreso y demás documentos avalados por

contabilidad y presupuesto).

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
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iti

g
a

r)

2

La auxiliar de tesorería después de efectuar

el pago verifica si se hizo efectivo los pagos

y en caso de encontrar falencias en los

mismos notifica la tesorera para realizar la

trazabilidad de pago para identificar el error.

Probabilidad
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3
Al finalizar el mes se realizan las

conciliaciones bancarias por el área de

tesorería, contabilidad y revisoría fiscal.

Impacto
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1

La Ese CEO cuenta con documento de

Junta directiva donde detalla la disposición

general de cada uno de los rubros

presupuestales, donde el líder del área de

presupuesto los verifica al momento de que

llega la solicitud del rubro.
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2

La ese Ceo cuenta con un software

institucional donde aplica los parámetros de

la contratación de personal, bienes y

servicios y demás rubros presupuestales,

para que brinde mayor protección al

momento de general lo CDP.
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El líder de presupuesto socializa la

importancia de realizar una adecuada

planeación presupuestal con las diferentes

áreas al momento de iniciar la proyección

del presupuesto de la vigencia siguiente.
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Los líderes de las áreas financieras revisan

de forma permanente la información manual

(Excel)) antes de generar informes
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Los líderes del área financieras realizan

conciliaciones mensuales entre los

diferentes módulos del área, con el objeto

de encontrar posibles falencia y ser

corregidas antes de generar informes.
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El equipo de área de cartera realiza de

forma mensual seguimiento a la facturación

radicada y cruza con los pagos realizados

para determinar los saldos y las edades de

la cartera.
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El equipo del área de cartera evalúa de

forma trimestral los saldos y las edades

para notificar los cobros persuasivos y pre

jurídicos a las entidades deudoras.
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El equipo del área de cartera con el

acompañamiento de los entes de control

territoriales y nacionales, de forma trimestral 

ejecutan mesas de trabajo para la

suscripción de acuerdo de pago,

depuración y conciliación de cartera.
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Proceso Estado
Observaciones al 

Seguimiento
Fecha Seguimiento

Fecha 

Implementación
Responsable

Mayor 80% Alto

Menor 40%CONTABILIDAD

Zona de Riesgo 

Inherente
Subproceso

déficit presupuestal por 

Inoportunidad en el flujo de la 

información para registro, análisis y 

generación de estados financieros.

Posibilidad de afectación económica y 

reputacional por  demandas, multa, 

sanciones de entes externos de control  

debido al déficit presupuestal por 

Inoportunidad en el flujo de la información 

para registro, análisis y generación de 

estados financieros.

100%      Entre 100 y 500 SMLMV 

Moderado60%      Entre 10 y 50 SMLMV 
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Gestión Financiera CONTABILIDAD

Impacto

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

8400 Muy Alta

1 Económico y 

Reputacional

por multas o sanciones de 

los entes de control externos

Posibilidad de afectación económica 

y reputacional, por multas o 

sanciones de los entes de control 

externos, por inoportunidad en la 

presentación de informes de ley

Posibilidad de afectación económica y 

reputacional, por multas o sanciones de los 

entes de control externos, por inoportunidad 

en la presentación de informes de ley

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

Gestión Financiera 91

pagos erróneos a clientes 

internos y externo

4 Reputacional

apropiación de recursos sin 

estar especificado en los 

rubros presupuestale

falta de planeación de las diferentes 

áreas de la ESE CEO

Posibilidad de afectación reputacional por 

apropiación de recursos sin estar 

especificado en los rubros presupuestales 

debido a falta de planeación de las diferentes 

áreas de la ESE CEO

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

3800 Alta

 error en la digitación numérica en 

los portales bancarios.

Posibilidad de afectación económica por 

pagos erróneos a clientes internos y externos 

debido a error en la digitación numérica en 

los portales bancarios.

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

9628 Muy AltaGestión Financiera TESORERIA3
Económico y 

Reputacional

Gestión Financiera PRESUPUESTO

2 Económico y 

Reputacional

por  demandas, multa, 

sanciones de entes externos 

de control

Posibilidad de afectación económica de pasar 

de cartera corriente a cartera de difícil 

recaudo debido a no pago oportuno de las 

EAPB.

baja confiabilidad en el 

procesamiento y generación de la 

información financiera

Posibilidad de afectación económica y 

reputacional por  baja confiabilidad en el 

procesamiento y generación de la 

información financiera debido a falencias en 

el  software institucional.

CARTERA

100%50000 Muy AltaGestión Financiera

TESORERIA, 

CONTABILIDAD, 

CARTERA, COSTOS, 

PRESUPUESTO, 

CUENTAS MEDICAS, 

FACTURACION 

Gestión Financiera 1738 Alta

5 Económico y 

Reputacional

baja confiabilidad en el 

procesamiento y generación 

de la información financiera

6
Económico y 

Reputacional

Pasar de cartera corriente a 

cartera de difícil recaud
 No pago oportuno de las EAPB.

100%

     Mayor a 500 SMLMV 

80%

100%

     Mayor a 500 SMLMV 

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

Fallas Tecnologicas Catastrófico

Catastrófico

     Mayor a 500 SMLMV Catastrófico

Menor 40%

Evaluacion de Riesgo de: RIESGO DE GESTION

Identificación del riesgo Análisis del riesgo inherente Evaluación del riesgo - Valoración de los controles Evaluación del riesgo - Nivel del riesgo residual Plan de Acción

Frecuencia con la 

cual se realiza la 

actividad

Probabilidad 

Inherente
%

Impacto 

Inherente
%Criterios de impacto

VIGENCIA Fecha de seguimiento

Plan de Acción

Fecha de revision y aprobacion

R
ef

er
en

ci
a 

Clasificación del 

Riesgo
Descripción del RiesgoCausa RaízCausa Inmediata

202228/12/2021

100% Extremo

100% Extremo80%

Lider de Presupuesto 1/01/2022 BIMENSUAL

Extremo

     El riesgo afecta la imagen de la 

entidad internamente, de 

conocimiento general, nivel interno, de 

junta dircetiva y accionistas y/o de 

provedores

Moderado

Continuar con la revisión de las

solicitudes de los rubros con el

comportamiento actual e histórico

y generar alertas en casos que

afecten el histórico de forma

positiva o negativa.

El equipo de tesorería Continuar

Seguimiento preventivos,

detectives y correctivos del

proceso.

Lider del area contablle 1/01/2022 BIMENSUAL

Lider Tesoreria 1/01/2022 MENSUAL

Socializar al inicio de la vigencia el

calendario tributario e informes de

ley con los líderes del área

responsable de entrega de

informes.

Lider del area contablle 1/01/2022 BIMENSUAL

El lider del are contable

documentara el procedimiento y

dejara registro por medio de

canales internos de comunicación

de las notificaciones a los

supervisores de los contratos que

no realizaron la radicacion de las

cuentas.

Continuar con los seguimientos

mensuales a la facturación

radicada con el objeto de

determinar los saldos y las edades

de la cartera generando informes.

Los lideres de los 

subprocesos 
1/01/2021 MENSUAL

1/01/2022 MENSUALLider de Cartera

Notificar y Solicitar al area de TIC

los ajustes necesarios para el

correcto funcionamiento de los

diferentes modulos 



1

El líder del área de costo realiza revisión de

la cuenta mensualmente, verificando que

los valores sean correctos y los conceptos

de cobro sean pertinentes

Probabilidad
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40%

M
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o

R
e

d
u
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r 
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g
a

r)

2

El líder del área de costo al momento de

encontrar inconsistencia en las cuentas se

hace una verificación de campo al interior

de la empresa y se llama al proveedor de

ser pertinente.

Probabilidad

D
e

te
ct

iv
o

M
a

n
u

a
l

30%

D
o
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m

e
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C
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n
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u
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S
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e

g
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M
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42%

M
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n
o

r

40%

M
o

d
e
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d

o
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e

d
u

ci
r 

(m
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g
a

r)

3

El apoyo profesional del área de costos una

vez validado la idoneidad de la cuenta,

procede a digitar los valores de la misma en

las tablas automatizadas de distribución de

costos para posteriormente ser ingresadas

al software institucional.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

A
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m

á
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o

50%

D
o
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e
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C
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u
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C
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n
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B
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M
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r
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M
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R
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g
a
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1
El area de cuentas medicas realiza

socializacion continua con su equipo, de la

normatividad vigente 

Probabilidad
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M
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40%

D
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e
n

ta
d

o

C
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ja 36%

M
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r

80%

A
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r 
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g
a
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2

El area de cuentas medicas solicita

conceptos al Ministerio de salud y

Supersalud en los casos donde son

riterativas las causales de objesion no

conciliables de las glosas.

Probabilidad

D
e
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o

M
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l

30%

D
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e
g

is
tr

o

B
a

ja 25%

M
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80%

A
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r 
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g
a
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1

El líder del área de facturación con el

apoyo tecnico a la facturacion realiza

revisión diaria de la estructura, soportes,

codificación, valores de los servicios

facturados.

Probabilidad

P
re
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tiv
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M
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40%
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o
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e
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M
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r

40%

M
o

d
e

ra
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o

R
e

d
u

ci
r 

(m
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g
a

r)

Revision diaria de estructura,

soportes, codificacion, valores de

los servcios facturados y reporte a

TICS de las NO Conformidades

Apoyos Tecnicos a la 

Facturación
1/01/2022

2

El líder del área de facturación con el

apoyo tecnico a la facturacion genera,

revisa y valida archivos planos para

reportar a TICS No Conformidades

Probabilidad

P
re

ve
n
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o

A
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á
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o
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M
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40%

M
o

d
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R
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d
u
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r 

(m
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g
a

r)

Generacion, revision y validación

de archivos planos y reporte a

TICS de las NO Conformidades

Apoyos Tecnicos a la 

Facturación
1/01/2022

3

El líder de la facturación con el apoyo

tecnico a la facturacion realiza generación

diaria, análisis del valor y estados de los

ingresos

Probabilidad

P
re

ve
n
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á
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B
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d
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(m
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g
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Generacion diaria, analisis del

valor y estados de los ingresos.

Reporte a TICS de las NO

Conformidades

Apoyos Tecnicos a la 

Facturación
1/01/2022

Establecer un cronograma de

educación continuada para el

personal de cuentas médicas y

dejar el registro

Líder cuentas Médicas 1/01/2022

9 Reputacional
actualizaciones de software 

INDIGO VIE

cambios o modificaciones en los 

parámetros de los módulos en el 

proceso de facturación, cambios de 

estructura en facturas de Venta, 

códigos CUFE, códigos QR, 

cambios de estructura y archivos en 

la generación de RIPS, identificación 

en la velocidad para ejecución de los 

procedimientos de facturación, cierre 

automático de ingresos con valor 

cero.

Posibilidad de afectación reputacional por, 

debido a cambios o modificaciones en los 

parámetros de los módulos en el proceso de 

facturación, cambios de estructura en 

facturas de Venta, códigos CUFE, códigos 

QR, cambios de estructura y archivos en la 

generación de RIPS, identificación en la 

velocidad para ejecución de los 

procedimientos de facturación, cierre 

automático de ingresos con valor cero.

Fallas Tecnologicas 720000

Posiblidad de afectacion economica y 

reputacinal por  glosas   a la facturación 

efectivamente radicada, debido a Inadecuada 

respuesta y gestión de las objeciones  por 

desconocimiento del Marco normativo del 

Sistema General de Seguridad Social en 

Salud

7
Económico y 

Reputacional

desbalance en la estructura 

de costo de la ESE CEO

 Inadecuado proceso de distribución 

de las cuentas en los distintos 

centros de costos por errores en los 

valores de las mismas

Posibilidad de afectación reputacional por 

desbalance en la estructura de costo de la 

ESE CEO, debido a un Inadecuado proceso 

de distribución de las cuentas en los distintos 

centros de costos por errores en los valores 

de las mismas

Gestión Financiera COSTO

Gestión Financiera8 CUENTAS MÉDICAS
Económico y 

Reputacional

glosas   a la facturación 

efectivamente radicada

Inadecuada respuesta y gestión de 

las objeciones  por desconocimiento 

del Marco normativo del Sistema 

General de Seguridad Social en 

Salud

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

8400

Gestión Financiera FACTURACION

Muy Alta 100%

     El riesgo afecta la imagen de la 

entidad internamente, de 

conocimiento general, nivel interno, de 

junta dircetiva y accionistas y/o de 

provedores

40% Alto

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

500 Media 60%      Entre 100 y 500 SMLMV Mayor

Menor

Muy Alta 100% 40% Alto

80% Alto

     El riesgo afecta la imagen de la 

entidad internamente, de 

conocimiento general, nivel interno, de 

junta dircetiva y accionistas y/o de 

provedores

Menor

Continuar con la verificación de las

cuentas mensualmente verificando

que los valores sean correctos y

los conceptos de cobro sean

pertinentes y dejar registro de las

notificaciones a los supervisores y

proveedores de las inconsistencias

encontradas en las cuentas

Lider de Costos 1/01/2022 BIMENSUAL



CODIGO GE-S1-F6

VERSION 1

VIGENCIA 29/04/2021
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1

El área de planeación realizara de forma mensual el

seguimiento al cumplimiento de los objetivos

plasmados en la matriz estratégica dejando las

evidencias y los hallazgos en actas, que son

presentados a la alta gerencia para su revisión y

toma de decisiones.

Impacto
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R
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g
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Realizar seguimiento mensuales al

cumplimiento de los objetivos

institucionales

Planeación 1/01/2022 Mensual

2

La asesora de Gerencia revisa las actas del

seguimiento realizado por planeación, donde verifica

el avance de los objetivos estratégicos, al identificar

falencia se llama al líder del área encargada del

cumplimiento y se establece compromisos de

mejoras

Impacto

C
o
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M
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25%
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d
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g
a
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Realizar Seguimiento a los 

compromisos  propuestos por la alta 

gerencia y dejar  los registros (actas)

Planeación 2/01/2022 Mensual

3

El área de planeación mediante la matriz estratégica

realiza trimestralmente evaluación de los

componentes verificando el porcentaje de avance y

presentándolo a la alta gerencia para toma de

decisiones.

Impacto

C
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M
a

n
u

a
l

25%
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(m
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g
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Realizar las evaluaciones de la matriz

estrategica trimestralmente para

verificar los avances y dejar el registro

(actas)

Planeacion 1/01/2022 Trimestral

Actualización del procedimiento GE-S1-

P3, incorporándole la parte del

seguimiento a la actualización de los

avances de los proyectos en la

plataforma en las fecha establecidas

para tal fin.

Planeacion 30/01/2022

Incorporar el informe de actualización

de los avances de los proyectos en el

normograma institucional y solicitar al

área de control interno la incorporación 

del mismo para su respectivo

seguimiento por esa área.

Planeacion 30/01/2022

Mensualmente se enviará vía simad a

los líderes de los procesos para que

informes si conocen nuevas normas

que regulen sus procedimientos, como

también el líder de planeación

verificara en diferentes páginas de

consulta para actualizar el

normograma.

Planeación 101/2022

Una vez actualizado se enviará en el

mes siguiente al área de calidad para

su publicación y socialización vía

simad a los líderes de los procesos.

Planeación 1/01/2022

1

El profesional del área ejecuta de manera anual un

autodiagnóstico de la vigencia anterior para evaluar

la comunicación al interior y exterior de la entidad,

dejando informe de lo observado y tomando las

acciones de mejora correspondientes. Y siendo

insumo para el plan de acción del área.

Probabilidad
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iti

g
a

r)

Realizar el autodiagnóstico y

planteando las mejoras a las falencias

encontradas

Lider del area de 

comunicaciones
1/01/2022 Mensual

2

El profesional del área al inicio del año construye la

matriz de comunicaciones para identificar las

acciones a contemplar en el plan de

comunicaciones anual de la vigencia

Probabilidad
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g
a
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Construcción de matriz de

comunicaciones y evaluación de la

misma con la alta gerencia

Lider del area de 

comunicaciones
1/01/2022 Mensual

1
El profesional del area de comunicaciones participa

en mesas de trabajo para definir el plan de compras

de la vigencia 

Probabilidad
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d
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g
a
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Participar en las mesas de trabajo del

plan de compra para verificar los

recursos asignados y que sea la

necesidad de la entidad

Lider del area de 

comunicaciones
1/01/2022 Bimensual

2

El àrea de contrataciòn realiza el estudio de

mercado para definir el administrador del plan de

medios de la entidad donde el area de

comunicaciones apoya el proceso y verifica

idoneidad del proponente.
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3

El profesional del àrea de comunicaciones reazliza

seguimiento a la ejecuciòn de las actividades del

plan de medios estabecido con el objeto del

cumplimiento de lo contratado

Probabilidad
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1
El líder del área de comunicaciones al inicio de la

vigencia establece el cronograma de publicaciones

en la página WEB

Probabilidad
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2

El líder del área de comunicaciones actualiza

periódicamente los contenidos en el portal web de la

institución dando cumplimiento al cronograma

establecido.

Probabilidad

D
e
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o

M
a

n
u

a
l

30%

D
o
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m
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n
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d

o

C
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u
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C
o

n
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e
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B
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ja 25%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

3

El líder del área de comunicaciones realiza entrega

mensual de las evidencias de las publicaciones al

área de planeación para ser presentados a la alta

gerencia y su respectiva evaluación de cumplimiento

y tomas de decisiones o acciones a mejorar.

Impacto

C
o

rr
e
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iv

o

M
a

n
u

a
l

25%

D
o
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o

45%

M
o

d
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d

o

R
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d
u
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r 

(m
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g
a

r)

En caso de presentarse acciones de

mejora realizar el seguimiento a las

acciones establecidas hasta el

cumplimiento de las mismas.

Lider del area de 

comunicaciones
1/01/2022 Bimensual

1

El apoyo al área jurídica lleva control manual de las

fechas para radicar la actuación procesal

correspondiente (contestación de demanda,

recursos, alegatos de conclusión, fecha de

diligencias), en libros radicadores y en Excel.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
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o

B
a

ja 24%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

1/01/2022

1/01/2022

Lider del ara juridica 1/01/2022
Diseñar matriz para la revisión y

seguimiento de los términos de los

procesos judiciales.

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)
Bimensual

6 Económico y 

Reputacional

sanciones de entes 

externos de control

80% Alto

Media 60% 60% Moderado

60% Moderado

80% Alto

     Entre 50 y 100 SMLMV 

     El riesgo afecta la imagen de de 

la entidad con efecto publicitario 

sostenido a nivel de sector 

administrativo, nivel departamental 

o municipal

Mayor

Moderado

     Entre 50 y 100 SMLMV 60% Alto

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

3000 Alta

Baja 40%      Entre 50 y 100 SMLMV Moderado

Gestion gerencial y 

estratégica
COMUNICACIONES

Poosiblidad de afectacion economica y 

reputacional por sanciones fiscales debido 

a la mala ejecucion del recurso asignado 

para la promociòn y posicionamiento de 

imagen insttiucional a travès de medios de 

comunicaciòn 

Alta 80%

alta de informacion disponible  a 

travès de la pagina web de la entidad 

(Ley de transparencia)

Posibilidad de afectacion reputacional y 

econòmico  por sanciones de entes 

externos de control debido a la falta de 

informacion disponible  a travès de la 

pagina web de la entidad (Ley de 

transparencia)

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

365

7
Gestion gerencial y 

estratégica
DEFENSA JUDICIAL Económico  Condenas  judiciales

Por vencimientos de terminos, 

deficiencia probatoria y cambio de 

línea jurisprudencial

Posiblidad  de  afectacion economica por 

condenas  judiciales debido a pérdida de 

los procesos y actuaciones judiciales y 

extrajudiciales, por vencimientos de 

terminos, deficiencia probatoria y cambio 

de linea jurisprudencial

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

20

Fecha de revision y aprobacion

R
ef

er
en

ci
a 

60% Moderado

Impacto
Zona de Riesgo 

Inherente

Evaluacion de Riesgo de: RIESGO DE GESTION

Identificación del riesgo Análisis del riesgo inherente Evaluación del riesgo - Valoración de los controles Evaluación del riesgo - Nivel del riesgo residual Plan de Acción

Frecuencia con la 

cual se realiza la 

actividad

Probabilidad 

Inherente
%

Impacto 

Inherente
%Criterios de impacto

Gestion gerencial y 

estratégica
COMUNICACIONES

202228/12/2021 VIGENCIA Fecha de seguimiento

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

Moderado

Plan de Acción EstadoObservaciones al SeguimientoFecha Seguimiento
Fecha 

Implementación
Responsable

60%365 Media      Entre 50 y 100 SMLMV 

Media 60%

Clasificación del 

Riesgo
Descripción del RiesgoCausa Raíz

80%

     El riesgo afecta la imagen de de 

la entidad con efecto publicitario 

sostenido a nivel de sector 

administrativo, nivel departamental 

o municipal

Mayor

Moderado

Posibilidad de afectación economica y 

reputacional por  sanciones legales y 

administrativas debido al incumplimiento 

normativos en el desarrollo de actividades 

fiancieras, contractuales y administrativas 

por la no actualizacion del normograma 

institucional

3
Económico y 

Reputacional

sanciones legales y 

administrativas

incumplimiento normativos en el 

desarrollo de actividades fiancieras, 

contractuales y administrativas por la 

no actualizacion del normograma 

institucional

Posibilidad de afectaciòn reputacional por 

mal manejo e interpretacion de la 

comunicación debido a  fallas en la 

planificaciòn y manejo de la comunicaciòn 

al interior y exterior de la ESE CEO 

Gestion gerencial y 

estratégica

5
Económico y 

Reputacional
sanciones fiscales 

Mala ejecucion del recurso asignado 

para la promociòn y posicionamiento 

de imagen insttiucional a travès de 

medios de comunicaciòn

4

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

3000

COMUNICACIONES Reputacional

Mal manejo e 

interpretaciòn de la 

comunicaciòn 

 fallas en la planificaciòn y manejo de 

la comunicaciòn al interior y exterior 

de la ESE CEO

Gestion gerencial y 

estratégica
PLANEACION

2 Reputacional

La no inscripción o 

actualización de los 

proyectos en el plan 

bienal de inversione

Desconocimiento del procedimiento o 

adherencia del mismo.

Posibilidad de afectación reputaciones por 

la no inscripción o actualización de los 

proyectos en el plan bienal de inversiones 

debido a desconocimiento del 

procedimiento o adherencia del mismo.

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

365Gestion gerencial y 

estratégica
PLANEACION

Causa Inmediata
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N
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%Descripción del Control

Im
p

a
c
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a
l 

F
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a
l

P
ro

b
a

b
il

id
a

d
 R

e
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u

a
l 

F
in

a
l

%Subproceso

756

FORMATO

MAPA DE RIESGO DE GESTION - CORRUPCION - SEGURIDAD DE LA INFORMACION

Alta1 Reputacional

Incumplimiento en los 

objetivos 

institucionales

 Falta de seguimientos por el area de 

planeacion 

Posibilidad de afectación  reputacional   

por el incumplimiento en los objetivos 

institucionales debido a falta de 

seguimientos por el area de planeacion y 

compromisos de los lideres 

Extremo80%

     El riesgo afecta la imagen de la 

entidad a nivel nacional, con efecto 

publicitarios sostenible a nivel país

Catastrófico 100%PLANEACION

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

Afectación

Atributos

PAGINA 1 DE 2

Proceso

Gestion gerencial y 

estratégica

El lider del area de comunicacions

realizara seguimientos mensual del

cumplimiento de actividades

contratadas, documentolo bajo un acta

seguimiento.

Lider del area de 

comunicaciones
Bimensual

Realizar el cronograma de

publicaciones en la página Web y

realizar el respectivo seguimiento del

cumplimiento

Lider del area de 

comunicaciones
Bimensual

El área de planeación cuenta con un procedimiento

GE-S1-P3- ELABORACIÓN PLAN BIENAL DE

INVERSIONES, y en el plan de acción del área se

establece la fecha para la actualización de los

proyectos en la plataforma del ministerio de salud.

P
re

ve
n

tiv
o

M
a
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40%
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o
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C
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C
o

n
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o
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a

ja 36%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

Probabilidad Menual1

El área de planeación cuenta con procedimiento

donde establece actualizar el normograma de

manera mensual, a su vez se cuenta con matriz de

normograma que facilita su actualización y

comprensión por todas las áreas.

Bimensual

P
re

ve
n

tiv
o

Probabilidad

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
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o

B
a

ja 36%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

1



2

Los apoderados del área realiza análisis con la líder

del área jurídica previo a la contestación de la

demanda para someterla a consideración del comité

de conciliación y defensa judicial, los argumentos de

defensa y las pruebas que se van a aportar y a

solicitar dejándose documentado en las actas del

comité.

Probabilidad

D
e

te
ct

iv
o

M
a

n
u

a
l

30%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g
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o

M
u

y
 B

a
ja

17%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

3

Los apoderados con la líder del área realizan

revisión, análisis y retroalimentación constante de las

sentencias proferidas en asuntos litigiosos de la ESE

CEO.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

S
in

 D
o
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m

e
n
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r

A
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a
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a

S
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 R
e

g
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tr
o

M
u

y
 B

a
ja

10%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

1

El apoyo al área jurídica lleva control manual de las

fechas para radicar la actuación procesal

correspondiente (contestación de petición y tutelas,)

en libros radicadores y en Excel

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 36%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

2

El apoyo al área jurídica revisa diariamente la matriz

de Excel donde contiene los términos de las

respuesta para dar alertar a los apoderados y evitar

el vencimiento de los términos.
Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 22%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

1

El procedimiento del SARLAFT cuenta con formatos

preestablecidos para la vinculación de proveedores,

contratistas, usuarios, empleados públicos entre

otros, que debe ser diligenciado y presentados en la

etapa precontractual, donde la auxiliar administrativa

de contratación o la del talento humano verifica su

correcto diligenciamiento, posteriormente es enviado

a la oficial de cumplimiento para su respectiva

verificación.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g
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o

M
e

d
ia

48%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

2

Una vez diligenciado el formato y verificado por las

áreas correspondientes, el oficial de cumplimiento

nuevamente verifica su diligenciamiento y realiza la

consulta de la información registrada en el formato,

dejando los sus respectivos soportes, donde visa el

formato como constancia de la información validada

ya sea aceptada o rechazada.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
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o

B
a

ja 29%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

1

Las auxiliares de facturación de acuerdo a los

procesos definidos en el SARLAFT institucional y en

las políticas de lavado de activos y financiación del

terrorismo, cada vez que un particular o empresa

responsable de pago de prestación de servicios,

intente pagar en efectivo sumas superiores a

$5.000.000 (cinco millones de pesos) en un mismo

día, o en el mismo mes, se le entrega el formato

transacciones en efectivo para su diligenciamiento,  y 

en un término no mayor a 12 horas el formato

diligenciado es enviado al coordinador de

facturación para la verificación de la lista de control

internacionales, y posteriormente enviado en forma

física al oficial de cumplimiento.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
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u
a

C
o
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e
g

is
tr

o

B
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M
e

n
o

r

40%

M
o

d
e
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o

R
e

d
u

ci
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(m
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g
a

r) Fortalecer el conocimiento a traves de

capacitaciones del procedimiento y

formatos del sarlaft, de forma

semestral al lideres de facturacion y

facturadores  de la ESE CEO .

Oficial de cumplimiento 1/01/2022 Bimensual

2

El oficial de cumplimiento una vez recibido el formato

procede a realizar la verificación de las

transacciones en efectivo y Consolidar en la base de

datos de operaciones en efectivo por tipo cliente /

usuario para el SARLAFT, y en caso tal de encontrar

alguna inconsistencia procede de acuerdo al

procedimiento de detección de operaciones

intentadas y sospechosas.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o
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m

e
n
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o

C
o

n
tin

u
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C
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e
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ja 22%

M
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o

r

40%

M
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d
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d

o

R
e

d
u
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g
a

r)

Solicitar al area tesoreria la

certificacion mensual si se ha recibido

sumas superiores a $5'000.000 en un

mismo día o en un mismo mes.

Oficial de cumplimiento 1/01/2022 Bimensual

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

1/01/2022 Mensual

Fortalecer el conocimiento a través de

capacitaciones del procedimiento y

formatos del sarlaft, de forma

semestral a los líderes de procesos,

supervisores y personal de apoyo, con

el fin de reducir la posibilidad de

errores en la solicitud y verificación del

diligenciamiento de los formatos de

vinculación de los proveedores,

contratistas y demás.

Oficial de cumplimiento

Lider del ara juridica 1/01/2022
Diseñar matriz para la revisión y

seguimiento de los términos de los

procesos judiciales.

Diseñar matriz para la revisión y

seguimiento de los términos de los

procesos judiciales.

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)
R

e
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u
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r 
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a
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Lider del area juridica 1/01/2021

Bimensual

Bimensual

10
Gestion gerencial y 

estratégica
SARLAFT

Económico y 

Reputacional

Por sanciones o 

hallazgos fiscales  de 

entes  externos de 

control 

La no la verificación, diligenciamiento

de los formatos preestablecidos y el

reporte de las transacciones en

efectivo de los clientes y usuarios en

el momento en que estos realicen los

pagos por los servicios prestados

dentro de la entidad. con riesgos de

Lavado de activos y financiación de

terrorismo, conforme al procedimiento

interno de la ESE CEO.

Posibilidad de perdida financiera y

afectación de la reputación por sanciones

o hallazgos fiscales de entes externos de

control, por la no la verificación,

diligenciamiento de los formatos

preestablecidos y el reporte de las

transacciones en efectivo de los clientes y

usuarios en el momento en que estos

realicen los pagos por los servicios

prestados dentro de la entidad, con

riesgos de Lavado de activos y

financiación de terrorismo, conforme al

procedimiento interno de la ESE CEO.

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

365 Media 60%      Entre 10 y 50 SMLMV Menor 40% Moderado

Alta 80%      Entre 100 y 500 SMLMV Mayor 80% Alto9
Gestion gerencial y 

estratégica
SARLAFT

Económico y 

Reputacional

Por multas y 

sanciones  de entes  

externos de control 

El no diligenciamiento de los formatos

preestablecidos y la verificación de

Lavado de Activos y Financiación del

Terrorismo (LA/FT) por parte del oficial

de cumplimiento en la plataforma

SIREL, de los proveedores,

contratistas, empleados publicos.

Por falta de adherencia a los

procedimientos internos y de ley.

Posibilidad de afectación económica y

reputacional por multas y sanciones de

entes externos de control por el no

diligenciamiento de los formatos

preestablecidos y la verificación de

Lavado de Activos y Financiación del

Terrorismo (LA/FT) por parte del oficial de

cumplimiento en la plataforma SIREL, de

los proveedores, contratistas, empleados

publicos, por falta de adherencia a los

procedimientos internos y de ley.

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

3000

60%      Entre 50 y 100 SMLMV Moderado 60% Moderado8 Gestion gerencial y 

estratégica
MediaDEFENSA JUDICIAL Reputacional

sanciones 

administrativas

 No contestacion de las acciones de 

tutela y derechos de peticion.

Posiblidad  de  afectacion reputacional por 

sanciones administrativas debido a la no 

contestacion de las acciones de tutela y 

derechos de peticion.

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

350

Baja 40%      Entre 50 y 100 SMLMV Moderado7
Gestion gerencial y 

estratégica
DEFENSA JUDICIAL Económico  Condenas  judiciales

Por vencimientos de terminos, 

deficiencia probatoria y cambio de 

línea jurisprudencial

Posiblidad  de  afectacion economica por 

condenas  judiciales debido a pérdida de 

los procesos y actuaciones judiciales y 

extrajudiciales, por vencimientos de 

terminos, deficiencia probatoria y cambio 

de linea jurisprudencial

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

20 60% Moderado
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1

El profesional de Referencia y

Contarreferencia revisa de manera aleatoria

el proceso sistemático de gestión de

remisones, verificando los casos especiales

y haciendo el seguimiento respectivo a la

respuesta de las EAPB e IPS y dejando el

registro en la historia clínica y formato excel

del área.

Probabilidad
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30%
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El profesional de referenica continuara 

con la revision del proseso de 

remisiones de usuarios y la 

documentara en el procedimiento 

Profesional de Referencia 

y Contrareferencia
31/01/2022 mensual

2

la verificación del estado de disponibilidad y

retención de camillas en la red externa

durante el proceso de gestión de remisión,

así mismo supervisa que se efectué el

debido reporte en los formatos disponibles,

con el objeto de hacer seguimiento y tomar

medidas ante la retención de las camillas,

que favorezcan la perdida de oportunidad

de traslado de los pacientes.

Probabilidad
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30%
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El profesional de referencia realizara 

Revisión del formato de retención de 

camillas en red externa y censo de 

pacientes en gestión de remisión, para 

evitar la perdida de la oportunidad del 

translado de los pacientes, dejando 

documentado en formatos de excel 

(censo de paceintes en remision)

Profesional de Referencia 

y Contrareferencia
31/01/2022 mensual

3

El profesional de Referencia y

Contarreferencia reporta mensualmente el

informe de pacientes remitidos a nivel

superior desde los servicios ambulatorio, de

urgencias y hospitalario, al CRUE

Departamental y la secretaria de salud

municipal, con el objeto de identificar las

estrategias para mitigar las posibles fallas

en la prestación del servicio

Impacto

C
o

rr
e

ct
iv

o

M
a

n
u

a
l

25%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 29%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

Generación y reporte de informe de 

pacientes remitidos a nivel superior 

desde los servicios ambulatorio, de 

urgencias y hospitalario, formatos 

Tiempos SIRC y Formato de 

referencias, al CRUE Departamental y 

la secretaria de salud municipal.

Profesional de Referencia 

y Contrareferencia
31/01/2022 Bimensual

1

El profesional de Referencia y

Contarreferencia revisa de manera aleatoria

el resgistro de traslado de remisones,

verificando los casos especiales y haciendo

el seguimiento respectivo para evaluar el

cumplimiento de oportunidad en el traslado

de los paciente.

Probabilidad

D
e

te
ct

iv
o

M
a

n
u

a
l

30%

S
in

 D
o

cu
m

e
n

ta
r

A
le

a
to

ria

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

M
e

d
ia

42%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

El profesional de referencia continuará 

con la revisión del proceso de traslado 

de usuarios y la documentará en el 

sistema y el censo de registro y control

Profesional de Referencia 

y Contrareferencia
31/01/2022 mensual

2

El profesional de Referencia y

Contarreferencia genera y hace

seguimiento al cumplimiento de los

indicadores de oportunidad de traslados

primarios y secundarios, tomando los

correctivos necesarios en caso de

inoportunidad de los indicadores y

llevandolos al comite para su analisis.

Impacto

C
o

rr
e

ct
iv

o

M
a

n
u

a
l

25%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

A
le

a
to

ria

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

M
e

d
ia

42%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r) Generación, reporte y seguimiento de 

indicadores de oportunidad de traslados 

primarios y secundarios de pacientes, a 

las áreas de calidad, y técnico científica 

y analisis en el comité de calidad y 

tecnico cientifico.

Profesional de Referencia 

y Contrareferencia
31/01/2022 Bimensual

3

El profesional de Referencia y

Contarreferencia reporta mensualmente el

informe de pacientes trasladados a nivel

superior desde los servicios de urgencias y

hospitalario, al CRUE Departamental y la

secretaria de salud municipal, on el objeto

de identificar las estrategias para mitigar las

posibles fallas en la prestación del servicio.

Impacto

C
o

rr
e

ct
iv

o

M
a

n
u

a
l

25%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

A
le

a
to

ria

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

M
e

d
ia

42%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r) Generación y reporte de informe de 

pacientes trasladados a nivel superior 

desde los servicios de urgencias y 

hospitalario, Formato ST012, al CRUE 

Departamental y la secretaria de salud 

municipal.

Profesional de Referencia 

y Contrareferencia
31/01/2022 mensual

4

El área de referencia y contrareferencia

genera las alertas y/o reportes necesarios

al área de mantenimiento, para garantizar el

cumplimiento del cronograma de

mantenimiento preventivo de las

ambulancias, o necesidad de

mantenimiento correctivo, con el objeto de

no afectar la disponibiliad de los vehículos

en el translado de los pacientes

Impacto

C
o

rr
e

ct
iv

o

M
a

n
u

a
l

25%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

A
le

a
to

ria

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

M
e

d
ia

42%

M
o

d
e

ra
d

o

45%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r) General las alertas de los 

mantenimientos preventyivos y 

correctivos por medio de simad y 

ordenes de servicios conforme al 

cronograma de mantenimineto de los 

vehiculos

Profesional de Referencia 

y Contrareferencia
31/01/2022 mensual

Zona de Riesgo 

Inherente

Evaluacion de Riesgo de: Riesgo de Gestión

Identificación del riesgo Análisis del riesgo inherente Evaluación del riesgo - Valoración de los controles Evaluación del riesgo - Nivel del riesgo residual Plan de Acción

Frecuencia con la 

cual se realiza la 

actividad

Probabilidad 

Inherente
% Impacto 

Inherente
%Criterios de impacto

202228/12/2021 VIGENCIA Fecha de seguimiento

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

160 Media 60%      Entre 100 y 500 SMLMV 

144

Mayor 80% Alto

Descripción del Control

Im
p

a
c

to
 R

e
s

id
u

a
l F

in
a

l

P
ro

b
a

b
ili

d
a

d
 R

e
s

id
u

a
l 

F
in

a
l

%

Sistema Referencia Y 

Contrarreferencia

Subproceso

Perdida de la oportunidad en 

traslado de pacientes a red 

externa y afectación 

reputacional por insatisfacción 

de los usuarios en la prestación 

del servicio

Posibilidad de afectación económica y 

reputacional por multas y sanción del ente de 

control  e insatisfacción de los usuarios en la 

prestación del servicio debido a perdida de la 

oportunidad de traslado de pacientes a red 

externa.

Fecha de revision y aprobacion

R
ef

er
en

ci
a 

Descripción del RiesgoCausa RaízCausa Inmediata

2 Económico y 

Reputacional

Afectación económica 

por multas y sanción del 

ente de control

Sistema Referencia Y 

Contrarreferencia

REFERENCIA Y 

CONTRARREFER

ENCIA

Impacto Afectación

Atributos

PAGINA 1 DE 2

Proceso Plan de Acción Estado
Observaciones al 

Seguimiento
Fecha Seguimiento

Fecha 

Implementación
Responsable

Clasificación del 

Riesgo

T
ra

ta
m

ie
n

to

N
o

. C
o

n
tr

o
l

Z
o

n
a

 d
e

 R
ie

s
g

o
 F

in
a

l

%

FORMATO

MAPA DE RIESGO DE GESTION - CORRUPCION - SEGURIDAD DE LA INFORMACION

Media1 Económico y 

Reputacional

Afectación económica 

por multas y sanción del 

ente de control

Perdida de la oportunidad en 

aceptación de pacientes a red 

externa y afectación 

reputacional por insatisfacción 

de los usuarios en la prestación 

del servicio

Posibilidad de afectación económica y 

reputacional por multas y sanción del ente de 

control e  insatisfacción de los usuarios en la 

prestación del servicio debido a la perdida de 

la oportunidad en aceptación de pacientes a 

red externa.

Alto60%      Entre 100 y 500 SMLMV Mayor 80%

REFERENCIA Y 

CONTRARREFER

ENCIA

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos



CODIGO GE-S1-F6

VERSION 1

VIGENCIA 29/04/2021

T
ip

o

Im
p

le
m

e
n

ta
c

ió
n

C
a

lif
ic

a
c

ió
n

D
o

c
u

m
e

n
ta

c
ió

n

F
re

c
u

e
n

c
ia

E
v

id
e

n
c

ia

1

El área técnico científica realiza seguimiento al

indicador de oportunidad de consulta externa menor

a 3 días. Se cuenta con ficha del indicador y se

realiza plan de mejora cuando este no se cumple.

Impacto

C
o

rr
e

ct
iv

o

M
a

n
u

a
l

25%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

M
u

y
 A

lt
a

100%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

2

La profesional de apoyo del área técnico científico

mensualmente evalúa y realiza seguimiento a la

capacidad instalada, para verificar si la

productividad es adecuada o suficiente para el

desarrollo de medicina general.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

S
in

 D
o

cu
m

e
n

ta
r

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

M
e

d
ia

60%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

3

Los líderes de los proceso del área asistencial

realiza seguimiento a la cobertura a la prestación de

los diferentes servicios por medicina general, para la

toma de decisión e identificación de oportunidades

de mejora.

Impacto

C
o

rr
e

ct
iv

o

M
a

n
u

a
l

25%

S
in

 D
o

cu
m

e
n

ta
r

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

M
e

d
ia

60%

M
o

d
e

ra
d

o

45%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

1

El subproceso de odontología cuenta con

procedimientos, formatos, manuales y demás

documentos que rigen el proceso, además el Líder

del área técnico científica en colaboración con la

líder del área odontológica coordina la actualización

de la documentación, socialización e implementación 

de los mismos.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 36%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

Socializar al personal del servicio

odontológico los procedimientos,

manuales, protocolos y guías que

rigen el proceso conforme a lo

planificado en la vigencia.

Coordinadora de 

odontologia
1/01/2022 Mensual

2

La profesional de apoyo del área odontológica de

forma semestral realiza auditorías a las historias

clínicas, donde evalúa el proceso asistencial,

socializando los hallazgos en el comité de historias

clínicas, y retroalimentando a los profesionales que

se les identifico las fallas en el servicio.

Probabilidad

D
e

te
ct

iv
o

M
a

n
u

a
l

30%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 25%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

Realizar auditorías de manera

mensual de las historias clínica y

evolución de la adherencia de guías 

o protocolos

Coordinadora de 

odontologia
1/01/2022 Mensual

1

La profesional de apoyo del área odontológica de

forma semestral realiza auditorías a las historias

clínicas, donde evalúa el proceso del correcto

diligenciamiento de las mismas.

Probabilidad

D
e

te
ct

iv
o

M
a

n
u

a
l

30%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

M
e

d
ia

42%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

Realizar al auditorias de historias

clínicas mensuales ejecutado el

formato de evaluación

predeterminado.

Coordinadora de 

odontologia
1/01/2022 Mensual

2

El líder del Servicio de odontología socializa los

hallazgos detectados en las respectivas auditorias

de historias clínicas a los profesionales de

odontología, quedando compromisos de mejoras.

Impacto

C
o

rr
e

ct
iv

o

M
a

n
u

a
l

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

M
e

d
ia

42%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r) Realizar socialización de los

hallazgo realizados en las

auditorias con todos los

odontólogos que conforman el área

de odontología de la ESE CEO y

general compromiso de mejoras

Coordinadora de 

odontologia
1/01/2022 Mensual

1

La coordiandora de salud mental realiza seguimiento

de pacientes atendidos con diagnósticos

relacionados a Salud Mental para establecer si se

efectúa remisión a servicios de psicología

Probabilidad

D
e

te
ct

iv
o

M
a

n
u

a
l

30%

S
in

 D
o

cu
m

e
n

ta
r

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

M
e

d
ia

56%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

2

La coordiandora de salud mental de forma mensual

mediante una comunicacion interna retroalimenta a

jefes de zona y personal asistencial acerca de los

seguimientos efectuados a los pacientes atendidos

con diagnósticos relacionados a Salud Mental, para

que se implementen continuamente acciones de

detección de signos y sintomas asociados a salud

mental y se genere la respectiva interconsulta por

psicología

Impacto

C
o

rr
e

ct
iv

o

M
a

n
u

a
l

25%

S
in

 D
o

cu
m

e
n

ta
r

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

M
e

d
ia

56%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

3

El equipo de salud mental retroalimenta de forma

semestral al personal asistencial, los servicios de

psicología ofertados a nivel institucional y las

estrategias para hacer detección de riesgos en

salud mental

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

S
in

 D
o

cu
m

e
n

ta
r

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 34%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

Capacitar al personal asistencial

sobre los servicios de psicología

ofertados a nivel institucional y les

estrategias para hacer detección de

riesgos en salud mental

Líder Salud Mental 1/01/2022 Bimensual

1
La coordiandora de salud mental con el area de

calidad de forma aleatoria realiza Auditorias de

registros de historia clínica 

Probabilidad

D
e

te
ct

iv
o

M
a

n
u

a
l

30%

S
in

 D
o

cu
m

e
n

ta
r

A
le

a
to

ria

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

M
e

d
ia

56%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)  Realizar auditorias de historias 

clinicas y seguimiento a los 

hallazgos socializados en comité 

de historias clínicas (área de 

calidad)

Líder Salud Mental / 

Calidad/ jefes de zona
1/01/2022 Mensual

2
La coordiandora de salud menta socializa los casos

de hallazgos de historia clínica por falta de

adherencia a GPC

Impacto

C
o

rr
e

ct
iv

o

M
a

n
u

a
l

S
in

 D
o

cu
m

e
n

ta
r

A
le

a
to

ria

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

M
e

d
ia

56%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

Socializar al personal asistencial  

los hallazgos en las auditoria para 

que se genere acciones de mejora 

o compromisos.

Líder Salud Mental / 

Calidad/ jefes de zona
1/01/2022 Mensual

1/03/2022 Bimensual

3 URGENCIAS SALUD MENTAL
Económico y 

Reputacional

multas, sanciones, 

demandas y pqrs de  

los entes externos de 

control y los pacientes

faltas en el adecuado 

diligenciamiento de la historia 

clínica por la activacion de la 

ruta interna y la ruta 

interceptorial

Posibilidad de afectación 

económica y reputacional por 

multas, sanciones, demandas y 

pqrs de  los entes externos de 

control y los pacientes debido a 

faltas en el adecuado 

diligenciamiento de la historia 

clínica por la activacion de la ruta 

interna y la ruta interceptorial.

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

2400 Alta 80%      Entre 100 y 500 SMLMV Mayor 80% Alto

Alta 80%      Entre 100 y 500 SMLMV Mayor 80% Alto

Documentar el proceso de salud 

mental donde se describa los 

controles

Líder Salud Mental

4 AMBULATORIO SALUD MENTAL Económico

demandas y pqr de 

usuarios por la  

inoportuna atenció

 la no remisión a los servicios 

de psicología por falta de 

idenbtificacion de los signos y 

sintomas de los riesgos en 

salud menta

Posibilidad de afectación 

económica por demandas y pqr 

de usuarios por la  inoportuna 

atención, debido a  la no remisión 

a los servicios de psicología por 

falta de idenbtificacion de los 

signos y sintomas de los riesgos 

en salud mental. 

Usuarios, productos y 

practicas , 

organizacionales

2800

80% Alto     Entre 100 y 500 SMLMV Mayor

Se realizará en el comité técnico 

científico la socialización de las 

PQR de los usuarios con relación a 

la prestación del servicio con el 

objeto de ser analizadas y tomar las 

acciones de mejora pertinentes.

Area de calidad, jefes de 

zona y area tecnica
1/01/2022 Bimensual

80%

Evaluacion de Riesgo de: RIESGO DE GESTION

Identificación del riesgo Análisis del riesgo inherente Evaluación del riesgo - Valoración de los controles Evaluación del riesgo - Nivel del riesgo residual Plan de Acción

Frecuencia con la 

cual se realiza la 

actividad

Probabilidad 

Inherente
% Impacto 

Inherente
%Criterios de impacto Plan de Acción EstadoObservaciones al SeguimientoFecha Seguimiento

Fecha 

Implementación
Responsable

Fecha de revision y aprobacion

R
ef

er
en

ci
a 

Clasificación del 

Riesgo

3
Económico y 

Reputacional

quejas o  demandas de 

los usuarios

Mal diligenciamientos de las 

historias clínicas por parte del 

profesional de salud.

Probabilidad de afectación 

económica y reputacional por 

quejas o demandas de los 

usuarios debido al mal 

diligenciamientos de las historias 

clínicas por parte del profesional 

de salud.

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

500 Media 60%
Servicios 

ambulatorios

ODONTOLGIA DE 

BAJA COMPLEJIDAD

Fecha de seguimiento

Impacto Zona de Riesgo 

Inherente

202221/12/2021 VIGENCIA

Descripción del RiesgoCausa RaízCausa Inmediata

T
ra

ta
m

ie
n

to

N
o

. C
o

n
tr

o
l

Z
o

n
a

 d
e

 R
ie

s
g

o
 F

in
a

l

%Descripción del Control

Im
p

a
c

to
 R

e
s

id
u

a
l F

in
a

l

P
ro

b
a

b
ili

d
a

d
 R

e
s

id
u

a
l 

F
in

a
l

%

FORMATO
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Media

Afectación

Atributos
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Proceso

Muy Alta 100%      Entre 100 y 500 SMLMV Mayor 80% Alto1 Servicios 

ambulatorios

Alto60%      Entre 100 y 500 SMLMV Mayor

Subproceso

20000

2
Económico y 

Reputacional

quejas o demandas de 

los usuarios 

a eventos adversos que se 

presenten  durante la 

atención del paciente en el 

servicio por no adherencia a 

los procedimientos

Probabilidad de afectación 

económica y reputacional por 

quejas o demandas de los 

usuarios debido a eventos 

adversos que se presenten 

durante la atención del paciente 

en el servicio por no adherencia a 

los procedimientos

ODONTOLGIA DE 

BAJA COMPLEJIDAD

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

Servicios 

ambulatorios

MEDICINA GENERAL
Económico y 

Reputacional

multas, sanciones, 

demandas y pqrs  

comunicación no efectiva con 

el paciente, a demora en la 

atención y prestación de los 

serv

Posibilidad de afectación 

económica y reputacional por 

multas, sanciones, demandas y 

pqrs debido a  una comunicación 

no efectiva con el paciente, y 

demora en la atención y 

prestación de los servicios 

ambulatorios

Usuarios, productos y 

practicas , 

organizacionales

500



CODIGO GE-S1-F6

VERSION 1

VIGENCIA 29/04/2021

T
ip

o

Im
p

le
m

e
n

ta
c

ió
n

C
a

lif
ic

a
c

ió
n

D
o

c
u

m
e

n
ta

c
ió

n

F
re

c
u

e
n

c
ia

E
v

id
e

n
c

ia

1

El Líder del área técnico científica coordina la

documentación, socialización e implementación

(esta última con el apoyo de los jefes de zona)

de normas, guías, protocolos y procedimientos

para los procesos asistenciales.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 36%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

Realizar continua documentación, y

socialización  de procesos asistenciales

Area técnico-científica y 

Jefes de grupo
1/01/2022 Mensual

2

Se realiza evaluación y seguimiento al proceso

asistencial a traves de auditorías internas ,

mediante los formatos de auditoría de historia

clínica con periodicidad establecida en el plan

de acción a ejecutar.

Probabilidad

D
e

te
ct

iv
o

M
a

n
u

a
l

30%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 25%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r) Realizar evaluación y seguimiento a la

implementación de normas, guías,

protocolos y procedimientos para los

procesos asistenciales a travez de

auditorías internas conforme al plan de

accion de la vigencia.

Area técnico-científica y 

Area de Calidad
1/01/2022 Mensual

3

Se retroalimenta los resultados de la

evaluacón y seguimiento con la periodicidad

establecida en el plan de acción a ejecutar en el 

área de hospitalización.

Impacto

C
o

rr
e

ct
iv

o

M
a

n
u

a
l

25%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 25%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

Fortalecer el conocimiento a traves de la

retroalimentación de la evaluacón y

seguimiento con el personal asistencial

del servicio, conforme al plan de accion. Area técnico-científica y 

Area de Calidad y Jefes 

de Grupo

1/01/2022 Bimensual

1

Líder del área técnico científica coordina la 

documentación, socialización e implementación 

(esta última con el apoyo de los jefes de zona) 

de normas, guías, protocolos y procedimientos 

para los procesos asistenciales.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 36%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

Realizar continua documentación, y

socialización  de procesos asistenciales

Area técnico-científica y 

Jefes de grupo
1/01/2022 Mensual

2

Se realiza evaluación y seguimiento al proceso

asistencial a traves de auditorías internas ,

mediante los formatos de auditoría de historia

clínica con periodicidad establecida en el plan

de acción a ejecutar.

Probabilidad

D
e

te
ct

iv
o

M
a

n
u

a
l

30%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 25%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r) Realizar evaluación y seguimiento a la

implementación de normas, guías,

protocolos y procedimientos para los

procesos asistenciales a travez de

auditorías internas conforme al plan de

accion de la vigencia.

Area técnico-científica y 

Area de Calidad
44562 Mensual

3

Se retroalimenta los resultados de la

evaluacón y seguimiento con la periodicidad

establecida en el plan de acción a ejecutar en el 

área de hospitalización.

Impacto

C
o

rr
e

ct
iv

o

M
a

n
u

a
l

25%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 25%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

Fortalecer el conocimiento a traves de la

retroalimentación de la evaluacón y

seguimiento con el personal asistencial

del servicio, conforme al plan de accion.
Area técnico-científica y 

Area de Calidad y Jefes 

de Grupo

1/01/2022 Bimensual

Evaluacion de Riesgo de: RIESGOS DE GESTION  

Identificación del riesgo Análisis del riesgo inherente Evaluación del riesgo - Valoración de los controles Evaluación del riesgo - Nivel del riesgo residual Plan de Acción

202228/12/2021 VIGENCIA Fecha de seguimiento

Descripción del Control

Im
p

a
c

to
 R

e
s

id
u

a
l F

in
a

l

P
ro

b
a

b
ili

d
a

d
 R

e
s

id
u

a
l 

F
in

a
l

%

Zona de Riesgo 

Inherente

Frecuencia con la 

cual se realiza la 

actividad

Probabilidad 

Inherente
% Impacto 

Inherente
%Criterios de impacto

Usuarios, productos y 

practicas , 

organizacionales

120 Media 60%      Entre 100 y 500 SMLMV 

500

Mayor 80% Alto

Servicios 

Hospitalarios

Subproceso

Inadecuada atención al 

paciente por falta de 

adherencia a normas, guías, 

protocolos y procedimientos 

que orientan la prestación del 

servicio.

Probabilidad de afectación económica y 

reputacional por procesos médico-legales 

(demandas) debido a eventos adversos que 

originen la inadecuada atención del paciente 

en el servicio de obstetricia. 

Fecha de revision y aprobacion

R
ef

er
en

ci
a 

Descripción del RiesgoCausa RaízCausa Inmediata

2 Económico y 

Reputacional

Procesos médico-

legales contra la 

institución (demandas)

Servicios 

Hospitalarios

Obstetricia de baja 

complejidad

Impacto Afectación

Atributos

PAGINA 1 DE 2

Proceso Plan de Acción Estado
Observaciones al 

Seguimiento
Fecha Seguimiento

Fecha 

Implementación
Responsable

Clasificación del 

Riesgo

T
ra

ta
m

ie
n

to

N
o

. C
o

n
tr

o
l

Z
o

n
a

 d
e

 R
ie

s
g

o
 F

in
a

l

%

FORMATO

MAPA DE RIESGO DE GESTION - CORRUPCION - SEGURIDAD DE LA INFORMACION

Media1
Económico y 

Reputacional

Procesos médico-

legales contra la 

institución (demandas)

Eventos adversos por 

Inadecuada atención al 

paciente por falta de 

adherencia a normas, guías, 

protocolos y procedimientos 

que orientan la prestación del 

servicio.

Probabilidad de afectación económica y 

reputacional por procesos médico-legales 

(demandas) debido a eventos adversos que 

originen la inadecuada atención del paciente 

en el servicio de hospitalización

Alto60%      Entre 100 y 500 SMLMV Mayor 80%
Hospitalización de baja 

complejidad

Usuarios, productos y 

practicas , 

organizacionales



CODIGO GE-S1-F6

VERSION 1

VIGENCIA 29/04/2021

T
ip

o

Im
p

le
m

e
n

ta
c

ió
n

C
a

lif
ic

a
c

ió
n

D
o

c
u

m
e

n
ta

c
ió

n

F
re

c
u

e
n

c
ia

E
v

id
e

n
c

ia

1

El líder del área del siau realiza anualmente

el cronograma de capacitaciones, se revisa

mensualmente para verificar su

cumplimiento y tomas las acciones

necesarias en los casos de incumplimiento

de lo programado.

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 36%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

2

El líder del are de siau en la reuniones

mensuales con su equipo socializa y

retroalimenta los compromisos para el

cumplimiento de las actividades

programadas.

Impacto

C
o

rr
e

ct
iv

o

M
a

n
u

a
l

25%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 36%

M
o

d
e

ra
d

o

45%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

1

El líder del área del siau realiza

periódicamente estrategias para poder

cumplir y disminuir la demanda tanto en

llamadas como en oportunidad para el

agendamiento.

Probabilidad

D
e

te
ct

iv
o

M
a

n
u

a
l

30%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

M
e

d
ia

56%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

2

El líder del área de siau realiza

mensualmente análisis de los datos

arrojados al cumplimiento de la recepción

de las llamas generando informe y tomado

acciones de mejora.

Impacto

C
o

rr
e

ct
iv

o

M
a

n
u

a
l

25%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

M
e

d
ia

56%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

Cronograma de capacitaciones 

de la vigencia, y su respectivo 

seguimiento para garantizar el 

cumplimiento, documentando 

bajo reuniones de autocontrol

Realizar informe del 

seguimiento del cumplimiento 

de la recepción de las llamas 

con el objeto de verificar si las 

acciones tomas por el área son 

efectivas o no, y socializarlo con 

la gerencia a través de los 

comités para toma de 

decisiones  

Evaluacion de Riesgo de: RIESGOS DE GESTION

Identificación del riesgo Análisis del riesgo inherente Evaluación del riesgo - Valoración de los controles Evaluación del riesgo - Nivel del riesgo residual Plan de Acción

202228/12/2021 VIGENCIA Fecha de seguimiento

Impacto Zona de Riesgo 

Inherente

Frecuencia con la 

cual se realiza la 

actividad

Probabilidad 

Inherente
% Impacto 

Inherente
%Criterios de impacto

2 Reputacional
quejas o reclamos de 

los usuarios

Sistemas De  

información Y 

Atención Al Usuario

MONITOREO DE 

SRVICOS
Mayor 80% Alto

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

2400 Alta 80%

     El riesgo afecta la imagen de de la 

entidad con efecto publicitario 

sostenido a nivel de sector 

administrativo, nivel departamental o 

municipal

1. Falta de personal auxiliar 

administrativo

2. Falta de capacidad instalada 

en los centros de salud

Posibilidad de afectación reputacional por 

quejas o reclamos de los usuarios debido al 

no cumplimiento de la  recepción completa de 

las llamadas por falta de personal y equipos.

Plan de Acción Estado
Observaciones al 

Seguimiento
Fecha Seguimiento

Fecha 

Implementación
Responsable

Clasificación del 

Riesgo
Descripción del RiesgoCausa Raíz

T
ra

ta
m

ie
n

to

N
o

. C
o

n
tr

o
l

Z
o

n
a

 d
e

 R
ie

s
g

o
 F

in
a

l

%

Atributos

PAGINA 1 DE 2

Proceso

Sistemas De  

información Y 

Atención Al Usuario

Subproceso

Fecha de revision y aprobacion

R
ef

er
en

ci
a 

Causa Inmediata Descripción del Control

Im
p

a
c

to
 R

e
s

id
u

a
l F

in
a

l

P
ro

b
a

b
ili

d
a

d
 R

e
s

id
u

a
l 

F
in

a
l

%

4801 Reputacional
Peticiones, quejas, 

reclamos o sugerencias

No cumplimiento de las 

capacitaciones donde se les 

socializa a los usuarios los 

diferentes procesos de atención 

que tiene la institución debido a 

la falta de tiempo de personal.

Posibilidad de afectación reputacional por las 

PQRS de los usarios debido al no 

cumplimiento de las capacitaciones donde se 

les socializa a los usuarios los diferentes 

procesos de atención que tiene la institución 

debido a la falta de tiempo de personal.

LÍNEA DE FRENTE

FORMATO

MAPA DE RIESGO DE GESTION - CORRUPCION - SEGURIDAD DE LA INFORMACION

Media Moderado60%

     El riesgo afecta la imagen de la 

entidad con algunos usuarios de 

relevancia frente al logro de los 

objetivos

Moderado 60%

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

Afectación

1/01/2022 BimensualLIDER AREA SIAU

LIDER AREA SIAU Bimensual1/01/2022



CODIGO GE-S1-F6

VERSION 1

VIGENCIA 29/04/2021

T
ip

o

Im
p

le
m

en
ta

ci
ó

n

C
al

if
ic

ac
ió

n

D
o

cu
m

en
ta

ci
ó

n

F
re

cu
en

ci
a

E
vi

d
en

ci
a

1

El líder del área de TIC con su equipo de

trabajo, realizan capacitación a todo el

personal al ingresar a la entidad y al momento

de asignarle el usuario según su perfil.

Probabilidad

P
re

ve
nt

iv
o

M
an

ua
l

40%

S
in

 D
oc

um
en

ta
r

C
on

tin
ua

C
on

 R
eg

is
tr

o

M
ed

ia

48%

M
ay

o
r

80%

A
lt

o

R
ed

uc
ir 

(m
iti

ga
r)

2

El sistema de información automáticamente

una vez terminado el contrato inactiva los

usuarios, y para poder acceder nuevamente a

ellos deben presentar el nuevo contrato para

su activación por el término del mismo.

Probabilidad

P
re

ve
nt

iv
o

A
ut

om
át

ic
o

50%

S
in

 D
oc

um
en

ta
r

C
on

tin
ua

C
on

 R
eg

is
tr

o

B
aj

a

24%

M
ay

o
r

80%

A
lt

o

R
ed

uc
ir 

(m
iti

ga
r)

3

El área de talento humano, notifica al área 

de TIC el personal que no continua en la

empresa para que sea inactivado en el

sistema de información.

Impacto

C
or

re
ct

iv
o

M
an

ua
l

25%

S
in

 D
oc

um
en

ta
r

C
on

tin
ua

C
on

 R
eg

is
tr

o

B
aj

a

24%

M
o

d
er

ad
o

60%

M
o

d
er

ad
o

R
ed

uc
ir 

(m
iti

ga
r)

Realizar auditorías conforme al plan de 

acción de la vigencia, al proceso de 

privilegios otorgados en el manejo del 

software institucional.

Líder del área de TIC 1/01/2022 Bimensual

1

El área de TIC con el equipo de gestión

documental realiza capacitaciones del manejo

de la documentación en cada área y sede de

la ESE CEO.

Probabilidad

P
re

ve
nt

iv
o

M
an

ua
l

40%

D
oc

um
en

ta
do

C
on

tin
ua

C
on

 R
eg

is
tr

o

M
ed

ia

48%

M
o

d
er

ad
o

60%

M
o

d
er

ad
o

R
ed

uc
ir 

(m
iti

ga
r)

2

El área de gestión documental, digitaliza todo

documento que recepciona por las diferentes

áreas para el archivo central y a la vez lo

carga al sistema de información para su

consulta.

Probabilidad

P
re

ve
nt

iv
o

M
an

ua
l

40%

D
oc

um
en

ta
do

C
on

tin
ua

C
on

 R
eg

is
tr

o

B
aj

a

29%

M
o

d
er

ad
o

60%

M
o

d
er

ad
o

R
ed

uc
ir 

(m
iti

ga
r)

3

El área de TIC con el área de Gestión

ambiental, realizan mantenimientos

preventivos y correctivos, entre ellos la

Fumigación 2 veces al año en la sede de

santa Isabel y bodega.

Impacto

C
or

re
ct

iv
o

M
an

ua
l

25%

D
oc

um
en

ta
do

C
on

tin
ua

C
on

 R
eg

is
tr

o

B
aj

a

29%

M
o

d
er

ad
o

45%

M
o

d
er

ad
o

R
ed

uc
ir 

(m
iti

ga
r)

Realizar auditoria semestralmente a las 

sitios o bodegas de almacenaje de la 

documentación física.

Líder Gestion 

Documental
1/01/2022 Bimensual

1

El área de TIC verifica e instala la licencia de

software en los sistemas operativos en el

momento de realizar mantenimiento de los

equipos conforme al cronograma de

actividades del área.

Probabilidad

D
et

ec
tiv

o

M
an

ua
l

30%

S
in

 D
oc

um
en

ta
r

C
on

tin
ua

C
on

 R
eg

is
tr

o

M
ed

ia

56%

M
o

d
er

ad
o

60%

M
o

d
er

ad
o

R
ed

uc
ir 

(m
iti

ga
r)

2
El área de TIC realiza Backup diariamente al

sistema de información y control de Acceso a

Códigos Fuente de Programas

Probabilidad

P
re

ve
nt

iv
o

A
ut

om
át

ic
o

50%

D
oc

um
en

ta
do

C
on

tin
ua

C
on

 R
eg

is
tr

o

B
aj

a

28%

M
o

d
er

ad
o

60%

M
o

d
er

ad
o

R
ed

uc
ir 

(m
iti

ga
r)

3

El área de TIC eleva la necesidad a la

gerencia para que se presupueste lo que se

necesita para el funcionamiento del área al

finalizar la vigencia, con el objeto que se

adquiera los software en termino oportuno.

Probabilidad

P
re

ve
nt

iv
o

M
an

ua
l

40%

S
in

 D
oc

um
en

ta
r

C
on

tin
ua

C
on

 R
eg

is
tr

o

M
u

y 
B

aj
a

17%

M
o

d
er

ad
o

60%

M
o

d
er

ad
o

R
ed

uc
ir 

(m
iti

ga
r)

1
El área de TIC realiza mantenimiento

preventivo de equipos conforme al

cronograma del área.

Probabilidad

P
re

ve
nt

iv
o

M
an

ua
l

40%

D
oc

um
en

ta
do

C
on

tin
ua

C
on

 R
eg

is
tr

o

B
aj

a

36%

M
o

d
er

ad
o

60%

M
o

d
er

ad
o

R
ed

uc
ir 

(m
iti

ga
r)

2

El área de TIC realiza mantenimiento

correctivo de equipos conforme a las

solicitudes de las áreas, en busca de corregir

el posible daño que se presente.

Probabilidad

D
et

ec
tiv

o

M
an

ua
l

30%

D
oc

um
en

ta
do

C
on

tin
ua

C
on

 R
eg

is
tr

o

B
aj

a

25%

M
o

d
er

ad
o

60%

M
o

d
er

ad
o

R
ed

uc
ir 

(m
iti

ga
r)

1

La entidad cuenta con un equipo de

seguridad perimetral (sopho) el cual es

suministrado por el proveedor externo

contratado, que busca proteger de los

ataques cibernéticos.

Probabilidad

P
re

ve
nt

iv
o

A
ut

om
át

ic
o

50%

D
oc

um
en

ta
do

C
on

tin
ua

C
on

 R
eg

is
tr

o

B
aj

a

30%

M
o

d
er

ad
o

60%

M
o

d
er

ad
o

R
ed

uc
ir 

(m
iti

ga
r)

Incluir en los estudios previos la visita de 

auditorias al sistema de seguridad 

contratada.

Líder del área de TIC 1/01/2021 Bimensual

2
El servidor cuenta con un antivirus compatible

con los sistemas de información que maneja

la ESE CEO

Probabilidad

P
re

ve
nt

iv
o

A
ut

om
át

ic
o

50%

D
oc

um
en

ta
do

C
on

tin
ua

C
on

 R
eg

is
tr

o

M
u

y 
B

aj
a

15%

M
o

d
er

ad
o

60%

M
o

d
er

ad
o

R
ed

uc
ir 

(m
iti

ga
r)

Contar con antivirus de forma continua Líder del área de TIC 1/01/2021 Bimensual

Documentar el proceso y realizar los 

formatos pertinentes
Líder del área de TIC 1/01/2021 Mensual

Realizar el estudio diganostico de forma 

anual a la red de datos
Líder del área de TIC 1/01/2021 Mensual

Realizar solicitud a gerencia para la 

contratación del servicio de correos 

institucionales

Líder del área de TIC 1/01/2021 Mensual

Realizar copias de seguridad de correos 

institucionales del personal que utilice o 

no utilice equipo de la  ESE CEO, 

mientras se realiza la contratación del 

servicio.

Líder del área de TIC 1/01/2021 Mensual

8 TIC SISTEMAS DE INFORMACION Económico

perdida de confiabilidad, 

disponibilidad e integridad de 

la informació

Uso de equipos de cómputos de 

terceros dentro de la Institución sin el 

debido control o políticas de uso que 

garantice la seguridad. 

Posibilidad de afectación económica por 

perdida de confiabilidad, disponibilidad e 

integridad de la información debido al uso de 

equipos de cómputos de terceros dentro de la 

Institución sin el debido control o políticas de 

uso que garantice la seguridad de los sistemas 

de información.

Ejecucion y Administracion 

de procesos
100 Media 60%      Entre 100 y 500 SMLMV 

     

E

n

t

r

e 

1

0

0 

y 

5

Mayor 80% Alto 1

El tercero solicita al área TIC la instalación de

los equipos con sus permisos, el cual el área

de TIC realiza la instalación solicitada,

verificando únicamente la correcta instalación.

Probabilidad

P
re

ve
nt

iv
o

M
an

ua
l

40%

S
in

 D
oc

um
en

ta
r

C
on

tin
ua

S
in

 R
eg

is
tr

o

B
aj

a

36%

M
ay

o
r

80%

A
lt

o

R
ed

uc
ir 

(m
iti

ga
r) Diseñar elprocedimietno para la entrada y 

funcionamiento de equipos de terceros, 

donde se debe solicitar lka legalizacion 

del software, antivirus y tiempo de 

funicionlidas y demas procesos 

pertinentes.

Líder del área de TIC 1/01/2021 Mensual

36%

M
ay

o
r

80%

A
lt

o

R
ed

uc
ir 

(m
iti

ga
r)

1
El área de TIC realiza copias de seguridad de 

los correos institucionales de forma continua 

en los equipos de la ESE CEO. P
re

ve
nt

iv
o

M
an

ua
l

Probabilidad 40%

D
oc

um
en

ta
do

C
on

tin
ua

C
on

 R
eg

is
tr

o

B
aj

a

Capacitación al personal sobre el buen 

uso de los equipos de cómputo conforme 

a lo programado

Líder del área de TIC 1/01/2021 Bimensual

El área de TIC realiza mantenimiento 

correctivo a las redes una vez sea notificado 

el daño.

1

C
or

re
ct

iv
o

M
an

ua
l

Impacto 25%

S
in

 D
oc

um
en

ta
r

C
on

tin
ua

C
on

 R
eg

is
tr

o

80%

A
lt

a

M
o

d
er

ad
o

60%

A
lt

o

R
ed

uc
ir 

(m
iti

ga
r)

1
Económico y 

Reputacional

demandas de clientes 

internos o externos de la 

entidad

Acceso a recursos o información sin 

autorización abusando de los 

privilegios otorgados en el manejo del 

software institucional.

Posibilidad de afectación económica y 

reputacional, por demandas de clientes 

internos o externos de la entidad debido a 

Acceso a recursos o información sin 

autorización abusando de los privilegios 

otorgados en el manejo del software 

institucional.

Alto80%      Entre 100 y 500 SMLMV SISTEMA DE INFORMACION 
Perdida de la 

confidencialidad
TIC

FORMATO

MAPA DE RIESGO DE GESTION - CORRUPCION - SEGURIDAD DE LA INFORMACION

Afectación

Atributos

PAGINA 1 DE 2

Impacto
Zona de Riesgo 

Inherente

Evaluacion de Riesgo de: RIESGO DE GESTION- SEGURIDAD DE LA INFORMACION

Identificación del riesgo Análisis del riesgo inherente

Plan de Acción Estado

1500

Actualizar procedimiento donde se 

documente los controles existentes.
Líder del área de TIC 1/01/2022 Mensual

Criterios de impacto

Plan de Acción

Frecuencia con la cual se 

realiza la actividad

Probabilidad 

Inherente
%

Impacto 

Inherente
%

Alta

T
ra

ta
m

ie
n

to

Mayor 80%

Descripción del Control

Im
p

ac
to

 R
es

id
u

al
 F

in
al

P
ro

b
ab

ili
d

ad
 R

es
id

u
al

 

F
in

al

%

Observaciones al 

Seguimiento
Fecha Seguimiento

Fecha 

Implementación
Responsable

4

Moderado 60% Alto

3
Económico y 

Reputacional

sanciones o multas de entes 

externos de control, o 

demandas de usuarios

Perdida de confiabilidad, 

disponibilidad e integridad de la 

información, por Daños en el software 

del sistema de información, 

Instalación de programas maliciosos o 

espías, Alteración de archivos y 

carpetas, Suministro de datos 

incoherentes por el vencimiento de las 

licencias de antivirus.

Posibilidad de afectación económica y 

reputacional por sanciones o multas de entes 

externos de control, o demandas de usuarios, 

debido a la perdida de confiabilidad, 

disponibilidad e integridad de la información, 

por Daños en el software del sistema de 

información, Instalación de programas 

maliciosos o espías, Alteración de archivos y 

carpetas, Suministro de datos incoherentes 

por el vencimiento de las licencias de antivirus 

que brinda la protección al sistema de 

información de la ESE CEO.

Fallas Tecnologicas 1500 Alta 80%      Entre 50 y 100 SMLMV Moderado

Perdida de la Disponibilidad 5000 Alta 80%      Entre 50 y 100 SMLMV 2
Económico y 

Reputacional

Económico y 

Reputacional

 pérdida de la disponibilidad 

de la información y 

alteraciones en los procesos 

internos institucionales

 fallas en los equipos tecnológicos, 

hurto o pérdida del equipo, Deterioro 

de los componentes de hardware, y el 

uso no apropiado de dispositivos 

externos de almacenamiento.

Posibilidad de riesgo económico por pérdida 

de la disponibilidad de la información y 

alteraciones en los procesos internos 

institucionales, debido a fallas en los equipos 

tecnológicos, hurto o pérdida del equipo, 

Deterioro de los componentes de hardware, y 

el uso no apropiado de dispositivos externos 

de almacenamiento.

Daños Activos Fisicos 435 Media 60%

TIC GESTION DOCUMENTAL

TIC
SISTEMAS DE INFORMACION

TIC SISTEMAS DE INFORMACION

anciones, multas de entes 

externos de control y 

demandas de usuarios

pérdida parcial o total de 

documentación institucional por 

Polilla, Humedad, Destrucción, robo o 

desastres naturales.

Posibilidad de afectación económica y 

reputacional por sanciones, multas de entes 

externos de control, y demandas de usuarios 

debido a pérdida parcial o total de 

documentación institucional por Polilla, 

Humedad, Destrucción, robo o desastres 

naturales.

Posibilidad de afectación económica por 

pérdida de disponibilidad de la información y 

daños al sistema de información debido a una 

infraestructura de red obsoleta.

TIC6

Perdida de la Disponibilidad

Económico y 

Reputacional

pérdida de disponibilidad de la 

información y daños al 

sistema de información

infraestructura de red obsoleta

Económico y 

Reputacional

paralización total del sistema 

de información de la ESE 

CEO, que generaría perdida 

de confiabilidad, 

disponibilidad e integridad de 

la información

vulneración de las medidas de 

seguridad (Hacking) por no contar con 

una infraestructura tecnológica segura

Posibilidad afectación económica y 

reputacional, por paralización total del sistema 

de información de la ESE CEO, que generaría 

perdida de confiabilidad, disponibilidad e 

integridad de la información debido a 

vulneración de las medidas de seguridad 

(Hacking) por no contar con una 

infraestructura tecnológica segura.

SISTEMAS DE INFORMACION

TIC5 SISTEMAS DE INFORMACION

7 TIC SISTEMAS DE INFORMACION
Económico y 

Reputacional

perdida de disponibilidad la 

información de los correos 

electrónicos institucionales

202228/12/2021 VIGENCIA Fecha de seguimiento

Fallas Tecnologicas 1500 Alta 80%      Entre 100 y 500 SMLMV Mayor

     Entre 50 y 100 SMLMV Moderado365 Media

60%

Fecha de revision y aprobacion

R
ef

er
en

ci
a 

Causa Inmediata

N
o

. C
o

n
tr

o
l

Z
o

n
a 

d
e 

R
ie

sg
o

 F
in

al

%Clasificación del RiesgoDescripción del RiesgoCausa RaízSubproceso

Evaluación del riesgo - Valoración de los controles Evaluación del riesgo - Nivel del riesgo residual

Proceso

 No contar con un servicio contratado 

que nos garantice la continuidad del 

servicio.

Posibilidad de afectación económica y 

reputacional, por perdida de disponibilidad la 

información de los correos electrónicos 

institucionales debido al no contar con un 

servicio contratado que nos garantice la 

continuidad del servicio.

Perdida de la Disponibilidad 200 Media 60%      Entre 100 y 500 SMLMV Mayor

Moderado

60% Moderado

80% Alto

60%

80% Alto

Alto

     Entre 50 y 100 SMLMV Moderado 60%

Realizar capacitaciones sobre manejo de 

gestión documental conforme al plan de 

acción del área de TIC.

Líder Gestion 

Documental
1/01/2022 Bimensual

Actualización del procedimiento de 

mantenimiento de equipos de cómputo, 

donde se adicione la activación del 

sistema operativo y aplicativos que 

maneja la entidad.

Líder del área de TIC 1/01/2021 Bimensual



CODIGO GE-S1-F6

VERSION 1

VIGENCIA 29/04/2021

T
ip

o

Im
p

le
m

e
n

ta
c

ió
n

C
a

lif
ic

a
c

ió
n

D
o

c
u

m
e

n
ta

c
ió

n

F
re

c
u

e
n

c
ia

E
v

id
e

n
c

ia

1

La ESE CEO cuenta en el servicio de

urgencias con un software institucional,

donde genera alertas cuando se está

superando el tiempo de espera en la

atención de los pacientes según la

clasificación del triage

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

A
u

to
m

á
tic

o

50%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

S
in

 R
e

g
is

tr
o

M
e

d
ia

50%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

2

El servicio de urgencias cuenta con una

auxiliar triage asignada en cada turno que

realiza la verificación y seguimiento en la

atención en el software institucional en

busca que no se supere el tiempo de

espera según la clasificación del triage.

Probabilidad

D
e

te
ct

iv
o

M
a

n
u

a
l

30%

S
in

 D
o

cu
m

e
n

ta
r

A
le

a
to

ria

S
in

 R
e

g
is

tr
o

B
a

ja 35%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

3

Se realiza seguimientos por médico

concurrente/jefe de zona en los servicios de

urgencias donde se verifica la oportunidad

en la atención según la clasificación del

triage, generando informes y llevándolos al

comité técnico científico.

Impacto

C
o

rr
e

ct
iv

o

M
a

n
u

a
l

25%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

A
le

a
to

ria

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

B
a

ja 35%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r) Socialización en comité técnico 

cientifico de los hallazgos 

mensuales y encaso de 

acciones de mejora realizar los 

seguientos 

Área técnico científica/ 

Calidad/ jefes de zona
1/01/2022 Bimensual

1

El área de calidad audita de forma mensual

y aleatoriamente el registros de historia

clínica en busca de verificar el correcto

diligenciamiento de las mismas, generando

informes.

Probabilidad

D
e

te
ct

iv
o

M
a

n
u

a
l

30%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

A
le

a
to

ria

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

A
lt

a

70%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

2

Los informes de las Auditorias son

socializados en el comité de Historias

clínicas, donde se revisan los hallazgos

encontrados y generando estrategias de

mejoramiento,

Impacto

C
o

rr
e

ct
iv

o

M
a

n
u

a
l

25%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

A
le

a
to

ria

S
in

 R
e

g
is

tr
o

A
lt

a

70%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

3

El área de calidad realiza capacitaciones

por las áreas en el adecuado

diligenciamiento de historia clínica conforme

al cronograma de capacitaciones de la

vigencia

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

C
o

n
tin

u
a

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

M
e

d
ia

42%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

Realización de las 

capacitaciones programadas y 

su respectivo seguimiento para 

el cumplimiento de las mismas

Área técnico científica/ 

Calidad/ Defensa judicial
29/06/2022 5/07/2022

1

El área de calidad audita de forma mensual

y aleatoriamente el registros de historia

clínica en busca de verificar la adherencia

de las guías clínicas, para lo cual se cuenta

con  lista de chequeo, generando informes.

Probabilidad

D
e

te
ct

iv
o

M
a

n
u

a
l

30%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

A
le

a
to

ria

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

A
lt

a

70%

M
a

y
o

r

80%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

Área técnico científica/ 

Calidad/ jefes de zona
18/05/2021 25/05/2021

2

Los informes de las Auditorias son

socializados en el comité de Historias

clínicas, donde se revisan los hallazgos

encontrados y generando estrategias de

mejoramiento por falta de adherencia a

GPC.

Impacto

C
o

rr
e

ct
iv

o

M
a

n
u

a
l

25%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

A
le

a
to

ria

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

A
lt

a

70%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

A
lt

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

Área técnico científica/ 

Calidad/ jefes de zona
17/05/2022 22/05/2022

3
El are de calidad realiza capacitaciones por

las áreas temáticas según las guías

Practicas clínicas

Probabilidad

P
re

ve
n

tiv
o

M
a

n
u

a
l

40%

D
o

cu
m

e
n

ta
d

o

A
le

a
to

ria

C
o

n
 R

e
g

is
tr

o

M
e

d
ia

42%

M
o

d
e

ra
d

o

60%

M
o

d
e

ra
d

o

R
e

d
u

ci
r 

(m
iti

g
a

r)

 seguimiento por evaluación 

periódica  (semestral) por las 

áreas de los temas socializados  

(GPC)

Área técnico científica/ 

Calidad/ Defensa judicial
29/06/2022 5/07/2022

Evaluacion de Riesgo de: RIESGO DE GESTION

Identificación del riesgo Análisis del riesgo inherente Evaluación del riesgo - Valoración de los controles Evaluación del riesgo - Nivel del riesgo residual Plan de Acción

Frecuencia con la 

cual se realiza la 

actividad

Probabilidad 

Inherente
% Impacto 

Inherente
%Criterios de impacto

202228/12/2021 VIGENCIA Fecha de seguimiento

Zona de Riesgo 

Inherente

Servicio de 

urgencias

Gestión del servicio 

de urgencias

Mayor 80% Alto

3
Económico y 

Reputacional

 Multas, sanciones, 

demandas y pqrs por 

parte de las EAPB, 

entes territoriales, entes 

de control y usuarios

 Falta en la 

adherencia a guías de 

práctica clínica en la 

atención de los 

usuarios.

Posibilidad de afectación económica y 

reputacional por multas, sanciones, 

demandas y pqrs debido a falta en la 

adherencia a guías de práctica clínica (GPC) 

en la atención de los usuarios.

Usuarios, productos y 

practicas , 

organizacionales

20000 Muy Alta 100%      Entre 100 y 500 SMLMV Mayor

Usuarios, productos y 

practicas , 

organizacionales

20000 Muy Alta 100%

80% Alto

     Entre 100 y 500 SMLMV 2
Económico y 

Reputacional

 Multas, sanciones, 

demandas y pqrs por 

parte de las EAPB, 

entes territoriales, entes 

de control y usuarios

Fecha de revision y aprobacion

R
ef

er
en

ci
a 

Clasificación del 

Riesgo
Descripción del RiesgoCausa RaízCausa InmediataImpacto

1 Económico y 

Reputacional

 Multas, sanciones, 

demandas y pqrs por 

parte de las EAPB, 

entes territoriales, entes 

de control y usuarios

Inoportunidad en la 

atencion y prestacion 

del servicio de 

urgencias.

Posibilidad de afectación económica y 

reputacional por multas, sanciones, 

demandas y pqrs  de los usuatios debido a 

inoportunidad en la atencion y prestacion del 

servicio de urgencias.

Servicio de 

urgencias

Gestión del servicio 

de urgencias

80%
Gestión del servicio 

de urgencias

Ejecucion y 

Administracion de 

procesos

Servicio de 

urgencias
20000

T
ra

ta
m

ie
n

to

N
o

. C
o

n
tr

o
l

Z
o

n
a

 d
e

 R
ie

s
g

o
 F

in
a

l

%Descripción del Control

Im
p

a
c

to
 R

e
s

id
u

a
l F

in
a

l

P
ro

b
a

b
ili

d
a

d
 R

e
s

id
u

a
l 

F
in

a
l

%

Seguimiento a las auditorias de 

las historias clinicas y de las 

acciones tomadas para el 

mejoramiento de los hallazgos 

socializados en comité 

FORMATO

MAPA DE RIESGO DE GESTION - CORRUPCION - SEGURIDAD DE LA INFORMACION

Muy Alta

Afectación

Atributos

PAGINA 1 DE 2

Proceso Subproceso

 Faltas en el 

adecuado 

diligenciamiento de la 

historia clínica

Posibilidad de afectación económica y 

reputacional por multas, sanciones, 

demandas y pqrs debido a faltas en el 

adecuado diligenciamiento de la historia 

clínica.

Plan de Acción Estado
Observaciones al 

Seguimiento
Fecha Seguimiento

Fecha 

Implementación
Responsable

Alto100%      Entre 100 y 500 SMLMV Mayor

Área técnico científica/ 

Calidad/ jefes de zona
17/05/2022 22/05/2022

Generación de documentación 

y registro (procedimiento y 

formato) de la verificación y 

seguimiento en la atención por 

la auxiliar de triage. 

Reporte oportuno a la zona de 

los hallazgos al seguimiento.

Área técnico científica/ 

Calidad/ jefes de zona
1/01/2022 Mensual

Seguimiento a las auditorias de 

las historias clínicas y posterior 

seguimiento de las acciones 

tomadas para el mejoramiento 

de los hallazgos socializados en 

comité
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El medico en la consulta cuando identifica el 

caso realiza la notificacion del evento de

interes en salud publica al area

epidemiologica.
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Capacitacion a los

profesionales de la salud

encargados de la nootificacion

de eventos de salud publica en

el proceso de vigilancia

epidemiologica de acuerdo al

plan de capacitacion

institucional

vigilancia epidemiologica 1/01/2022 Mensual

2

La Coordinacion de vigilancia

epidemiologica realiza Búsquedas activas

institucional de posibles casos de salud

pública a traves de RIP de forma mensual.
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Continuar realizando la

busqueda activa institucional a

traves de RIPS de eventos de

interes en salud pública, de

manera mensual realizando los

informes pertinentes.

vigilancia epidemiologica 1/01/2022 Bimensual

3

Vigilancia epidemiologica retroalimenta por

medio de SIMAD a los jefes de zona, el

incumplimiento en la notificación por cada

uno de los profesionales del equipo de

salud
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Realizar las notificaciones via

simad a los jefes de zona

vigilancia epidemiologica 1/01/2022 Bimensual

4

La coodinacion de Vigilancia epidemiologica

realiza el proceso de induccion en

vigilancia epidemiológica al personal nuevo

que ingresa a la institución
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Realizar induccion a los 

prefesionales nuevos que 

ingresen a la ESE CEO

vigilancia epidemiologica 1/01/2022 Bimensual
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La coordinadora de Vigilancia

epidemiologica de forma diaria realiza

seguimiento al inicio de los tratamiento a

pacientes y se notifica a las EAPB y

secretaria de salud municipal y

departamental, tanto los casos de inicio y

los de negación a los tratamientos y/o

seguimientos medicos de enfermedades de

interes en salud pública.
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Continuar notificando de forma

inmediata a las EAPB y

secretaria de salud municipal o

departamental, la negación de

paciente a tratamientos y/o

seguimientos medicos de

enfermedades de interes en

salud pública.

vigilancia epidemiologica 1/01/2022 Mensual

2

Vigilancia epidemiologica retroalimenta a los 

jefes de zona y area de calidad las

omisiones de tratamientos y/o seguimientos

medicos de enfermedades de interes en

salud pública, para la intervencio del equipo

de salud
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Implementar plan de

capacitaciónen manejo clínico

de patologias asociadas a EISP

priorizados, a equipo medico en

salud dejando el registro en el

cronograma de capacitaciones vigilancia epidemiologica 1/01/2022 Bimensual

3

Vigilancia epidemiologica implementara plan

de auditoria clinica de las primeras

patologias asociadas a EISP, en

coordinacion con calidad y salud mental,

conforme al cronograma o incidencias de

los casos.
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Realizar auditorias de forma

mensual de eventos de interes

en salud pública en busca de

evaluar la adherencia,

priorizados según su frecuencia

y acciones a implementar
vigilancia epidemiologica 1/01/2022 Bimensual

Evaluacion de Riesgo de: RIESGOS DE GESTION

Identificación del riesgo Análisis del riesgo inherente Evaluación del riesgo - Valoración de los controles Evaluación del riesgo - Nivel del riesgo residual Plan de Acción

202228/12/2021 VIGENCIA Fecha de seguimientoFecha de revision y aprobacion
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Impacto
Zona de Riesgo 

Inherente

Frecuencia con la 

cual se realiza la 

actividad

Probabilidad 

Inherente
%

Impacto 

Inherente
%Criterios de impacto Plan de Acción Estado

Observaciones al 

Seguimiento
Fecha Seguimiento

Fecha 

Implementación
Responsable

Alto
Ejecución y 

Administración de 

procesos

100 Media 60%      Entre 100 y 500 SMLMV Mayor 80%2
Económico y 

Reputacional

Requerimientos o 

sanciones disciplinarias 

por entes de control y 

EAPB

Usuario que se Niega 

ó profesional que 

omite el  iniciar  

tratamientos  

farmacologicos y/o 

seguimientos  de 

enfermedades de 

interes en salud 

pública.

Posibilidad de afectacion reputacional, y 

economica por demandas de los pacientes 

por la no implemetacion de las acciones 

individuales (seguimientos-tratamientos) de  

los evento de interes en salud pública.

vigilancia 

epidemiologica

MONITOREO 

CLINICO

R
ef

er
en

ci
a 

Clasificación del 

Riesgo
Descripción del RiesgoCausa RaízCausa Inmediata
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Sanciones o multas 

de entes externos de 

control 

Posibilidad de afectacion reputacional, y 

economica por sanciones o multas de entes 

externos de control debido a requerimientos  

a notificaciones inmediatas  de eventos de 

interes en salud pública por desconocimiento, 

negligencia o falta de compromiso de los 

actores del proceso de vigilancia 

epidemiológica

Alto60%      Entre 100 y 500 SMLMV Mayor 80%

Ejecución y 

Administración de 

procesos

Afectación

Atributos
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Media1 Económico y 

Reputacional

Requerimientos  a 

notificaciones inmediatas  

de eventos de interes en 

salud pública por 

desconocimiento, 

negligencia o falta de 

compromiso de los 

actores del proceso de 

vigilancia epidemiológica


