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Política de

control de acceso
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Política creada

y comunicada

Socializar la Politica con los 

Lideres de los Procesos, e 

incluirla dentro del proceso 

de inducción

lider de sistemas de 

informacion
2 er semestre 2019

realizacion de politica/ 

socializacion de politica 

*100

100% 31/01/2020

Acto 

Administrativo 

de la Politica y 

Acta de 

Socialización

100% 31/01/2020

Acto 

Administrativo de 

la Politica y Acta 

de Socialización

100% 31/01/2020

Acto 

Administrativo 

de la Politica y 

Acta de 

Socialización
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LIDER DE SISTEMAS DE 

INFORMACIÓN

realizacion de 

procedimiento de 

ingreso a usuarios/ 

socializacion de 

procedimiento *100

0% 30/04/2020

A la fecha de 

corte no hay 

procedimiento 

aprobado

0% 30/09/2020

A la fecha de corte 

no hay 

procedimiento 

aprobado

0% 30/09/2020

A la fecha de 

corte no hay 

procedimiento 

aprobado

Información dispersa en todos los 

equipos de computo de la ESE, sin 

copias de respaldo

Perdida de información 

Institucional almacenada 

en los equipos de 

computo de la ESE

Perdida irrecuperable de 

información institucional 

sea por fallas o por 

acciones realizadas por 

usuarios

4 4 4 4 1
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Unificar la 

información 

institucional en un 

equipo que se utilice 

como servidor de 

datos, el cual este 

custodiado en 

sistemas al cual se le 

realice copias de 

respaldo periodicas

Bloqueo de Puertos USB, a 

los equipos de computo de 

la ESE y cotizar un 

datacenter para utilizar 

como servidor de datos

Bloqueo de Puertos USB: 

Lider de Sistemas de 

Información.

Cotización de un 

datacenter: Lider de 

Sistemas de Información.

Recursos para la 

implementación del 

datacenter: Gerencia y 

Subgerencia Administrativa

Bloqueo de Puertos  

USB: 31/12/2019.

Cotización de un 

Datacenter: 31/12/2019.

Recursos para la 

implementación del 

datacenter: 30/06/2020

Puertos USB 

Bloqueados/Puertos 

USB fisicos

Implementación 

Datacenter

0% 31/01/2020

A la fecha de 

corte los 

puertos usb 

estan activos 

y no esta 

implementado 

datacenter

0% 31/01/2020

A la fecha de corte 

los puertos usb 

estan activos y no 

esta 

implementado 

datacenter

0% 31/01/2020

A la fecha de 

corte los 

puertos usb 

estan activos 

y no esta 

implementado 

datacenter

Inconvenientes presetados por el 

servidor de la institución que imposibilita 

el acceso a los aplicativos institucionales

Perdida o 

desactualización de la 

información por 

inconvenientes con el 

servidor de la institución

sanciones para 

representante legal y 

responsable de 

seguridad de la 

informacion
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Puesta en marcha de 

segundo  Servidore 

en la ESE, 

configurado en copia 

espejo, del servidor 

en producción

Cotizar componenetes para 

aumentar la capacidad de 

los servidores de la 

institución necesarios para 

la configuración en copia 

espejo

Cotizaciones: lider de 

sistemas de informacion : 

Recursos para la 

implementación : Gerencia 

y Subgerencia 

Administrativa

Cotizaciones: 

30/11/2019

Recursos: 31/12/2019

Servidores disponibles / 

Servidores configurados 

para actualización en 

Linea.

0% 31/01/2020

A la fecha e 

corte no estan 

los servidores 

en lnea

0% 31/01/2020

A la fecha e corte 

no estan los 

servidores en lnea

100% 31/12/2021

Informe del 

lider de 

sistemas de 

información 

indicando la 

configuracion 

de los dos 

servidores en 

linea
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no entrega oportuna en los tiempos 

establecidos de ley

Incumplimiento en la 

publicación oportuna

Sanciones por 

incumplimiento por 

incumplimiento a la ley e 

indicadores
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electronico informando 

a control interno de la 

no entrega oportuna
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* Evitar el riesgo

* Reducir el riesgo

* Campartir y 

Transferir

A partir de noviembre de 

2019, el Lider de Gobierno 

Digital, citara 

mensualmente a los 

Lideres responsables de la 

publicación que no hayan 

cumplido con la entrega 

oportuna en presencia de 

Control Interno.

Gobierno Digital y todos 

aquellos procesos que 

dependa la ley

Periodicamente de 

confomidad con la 

normatividad 

vigente(verificacion 

mensual de 

seguimiento)

Seguimiento a la ley 

1712
92% 31/01/2020

Matriz de 

Cumplimiento 

con 

Seguimientos 

y Link de 

evidencias

92% 30/09/2020

Seguimiento a 

atravez de l 

diligenciamiento 

en la plataforma 

ITA, Soporte en 

Pdf

92% 31/12/2020

Seguimiento a 

atravez de l 

diligenciamien

to en la 

plataforma 

ITA, Soporte 

en Pdf
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actualizacion en 

matriz de riesgos 

6

M
O

D
E

R
A

D
O

mapa de riesgo por 

procesos 

realizar la socializaciuon a 

colabodores que 

contruyeron los riesgos e 

inicar con la 

implementacion de 

controles

planeacion 1 er semestre 2019

socializacion de 

levantamiento realizado 

y verifiaccion de 

acciones para el 

cumplimiento de 

controles del mismo

100% 31/01/2020

http://hospitals

alazardevilleta.

gov.co/phocad

ownload/Antico

rrupcion/2019/

matriz%20de%

20riesgos%20in

sititucional%20

2019.pdf

100% 30/09/2020

http://hospitalsalaza

rdevilleta.gov.co/ph

ocadownload/Antico

rrupcion/2019/matri

z%20de%20riesgos

%20insititucional%2

02019.pdf

100% 31/12/2020

http://hospitals

alazardevilleta.

gov.co/phocad

ownload/Antico

rrupcion/2019/

matriz%20de%

20riesgos%20in

sititucional%20

2019.pdf
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No cumplimiento del cronograma 

planteado por la Oficina Asesora de 

Planeación, en lo referente a metas y 

seguimiento por procesos

Materialización de 

riesgos, motivados por 

no cumplimiento del 

plan de auditoria y 

seguimientos a la Matriz 

de Riesgos Institucional

Materialización de 

riesgos, previamente 

identificados dentro del 

plan de auditoria y la 

Matriz de Riesgos 

Institucional

4
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Cronograma de 

auditoria y 

seguimiento a la 

Matriz de Riesgos 

Institucional
6
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Reducir y evitar el 

riesgo

Realizar reuniones con los 

líderes de proceso para 

definir autocontroles y 

seguimiento a su 

cumplimiento

control interno/lideres de 

procesos
Trimestral

actividades realizados  / 

Procesos definidos 

como Primera Linea de 

Defensa de la ESE 

(Autocontroles)

100% 31/01/2020

Matriz de 

Riesgos 

Institucional 

Publicada en 

la pagina web

100% 30/09/2020

Seguimiento 

Matriz de Riesgos 

Institucional 

Publicada en la 

pagina web

100% 31/12/2020

Seguimiento 

Matriz de 

Riesgos 

Institucional 

Publicada en 

la pagina web

Desconocimiento de las novedades en 

los procesos asistenciales que afectan 

de uno otra forma los servicios. 

"Cambios en agendas, Cambios en 

horarios de atención medicos y 

especialestas etc…"

Barreras de acceso a los 

usuarios de los servicios

Insatisfacción del 

Usuario y posibilidad de 

que la PQRS se 

presenta a la Super 

Salud o los entes de 

control

4
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Encuestas de 

satisfacción y 

acompañamiento 

individual a los 

usuarios que lo 

solicitan

6

M
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D
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R
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D
O

Minimizar el Riesgo

Comunicación directa por 

parte del proceso de 

capacidad instalada, via 

correo electronico a los 

lideres de los procesos 

asistenciales, facturación y 

atención al usuario de las 

novedades que afecten los 

servicios de la ESE.

El Lider de Atención al 

Usuario presentara informe 

semanal via correo 

electronico de las 

novedades presentadas en 

los serviioios dirigia a la 

Coordinadora de Servicios 

Asistenciales y Control 

Lider de Atención al Usuario 

/Lideres de procesos 

adminitrativos/Lideres de 

procesos asistenciales

TRIMESTRAL

No. De novedades 

presentadas y 

validadas/Total 

admisiones recibidas

100% 31/01/2020
Informe de 

PQRS
100% 30/06/2020 Informe de PQRS 100% 30/06/2020

Informe de 

PQRS

La no adherencia al proceso de gestión 

de PQRS lo que genera respuestas a 

los usuarios fuera de los terminos

LaPQRS traascienda a 

un derecho de petición o 

a una queja ante la 

Super Salud o los Entres 

de Control,

Demandas dirigidasd a 

la ESE con posible 

detrimento patrimonial o 

inicio de procesos 

administrativos a 

funcionarios o 

Contratistas de la ESE.
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INDICE DE PQRS-

MATRIZ PQRS 

PRESENTADO A 

SECRETRAIA DE 

SALUD-

PARTICPACION 

CIUDADANA 
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Minimizar el Riesgo

ENVIO DE 

RECORDATORIO 

MENSUAL POR CORREO 

ELECTRONICO A LOS 

LIDERES QUE NO HAYAN 

CUMPLIDO CON LA 

CONSTACION CON COPIA 

A CONTROL INTERNO

LIDER SIAU-LIDERES DE 

PROCESOS 

ASISTENCIALES Y 

ADMINISTRATIVOS

MENSUALMENTE

NUMERO DE 

PQRS/NUMERO DE 

PQRS RESUELTOS EN 

LOS TIMEPOS 

ESTABLECIDOS 

36.0% 31/01/2020
Informe de 

PQRS
43% 30/06/2020 Informe de PQRS 41% 30/06/2020

Informe de 

PQRS
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Decisiones no efectivas en cuanto a la 

Seguridad del Sistema de Información

Perdida de información 

Institucional
SANCIONES LEGALES 

Y DISCIPLINARIAS 
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evitar el riesgo 

Seguimiento al estandar de 

sistemas de información 

del sistema unico de 

acreditación y lo 

relacionado con el sistema 

unico de habilitacion

ASESOR DE CALIDAD , Y 

RESPONSABLES DEL 

SISTEMA DE INFORMACIÓN

semestral 

Seguimientos 

Realizados/Seguimiento

s programados

100% 31/01/2020

Actas y 

soportes de 

seguimientos

50% 30/09/2020

Autoevaluación 

3100 de los 

centros de salud 

de Utica, La Peña 

y de la ESE 

Hospital Salazar 

de Villeta, 

Pendiente los 

puestos de salud 

de Quegrada 

100% 31/12/2020

Autoevaluació

n 3100 de los 

centros de 

salud de 

Utica, La Peña 

y de la ESE 

Hospital 

Salazar de 

Villeta, 

Pendiente los 
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Falta de presupuesto para cubrir todos 

requerimientos de infraestructura, 

dotación y talento humano, del Sistema 

Unico de Habilitación y Acreditación

Incumplimiento de los 

estandares del Sistema 

Unico de Habilitación y 

Acreditación

No lograr la certificación 

en el Sistema Unico de 

Habilitación de los 

puestos y centros de 

salud.

Obtener una baja 

calificación en la 

autoevaluación de 

Acreditación en la Sede 

4
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Seguimiento semestral 

y las rondas periodicas
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asumir el riesgo 

ASESOR DE CALIDAD Y 

LIDERES DE LOS PROCESOS

semestral 

Seguimientos 

Realizados/Seguimiento

s programados

100% 31/01/2020

Seguimientos 

Planes de 

Mejoramiento 

Realizados y 

Socializados

75% 30/09/2020

Autoevaluación 

3100 de los 

centros de salud 

de Utica, La Peña 

y de la ESE 

Hospital Salazar 

de Villeta, 

Pendiente los 

puestos de salud 

de Quegrada 

100% 30/09/2020

Autoevaluació

n 3100 de los 

centros de 

salud de 

Utica, La Peña 

y de la ESE 

Hospital 

Salazar de 

Villeta, 

Pendiente los 
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SEGUIMIENTO

Modificación no 

autorizada y/o robo de 

informacion de tipo 

confidencial

manejo de informacion de tipo 

confidencial tanto para usuarios internos 

como externos

incumplimiento 

normativo y 

materializacion del 

riesgo por proceso

uso de benefico propio en 

el cual puede presentar 

sanciones de tipo legal al 

no dar cumplimiento 

normmativo basado en 

leyes como 1581 de 2012  

decreto 612 de 2018

a
lt
o

P
é
rd

id
a
 d

e
 l
a
 i
n
te

g
ri
d
a
d

E
S

T
R

A
T

E
G

IC
O

B
a
ja

 c
u
lt
u
ra

 e
n
 g

e
s
ti
o
n
 

d
e
l 
ri
e
g
o
 

M
A

L
O

S
 C

A
N

A
L
E

S
 D

E
 C

O
M

U
N

IC
A

C
IÓ

N

a
te

n
c
io

n
 a

l 
u

s
u

a
ri

o
c
a
li

d
a
d

F
a
c
ili

ta
r 

q
u
e
 l
a
 g

e
s
ti
ó
n
 a

d
m

in
is

tr
a
ti
v
a
 y

 m
is

io
n
a
l 
d
e
 l
a
 

e
n
ti
d
a
d
, 

p
a
ra

 q
u
e
  

lo
g
re

 e
l 
c
u
m

p
lim

ie
n
to

 d
e
 l
a
 M

is
ió

n
 y

 

o
b
je

ti
v
o
s
 i
n
s
ti
tu

c
io

n
a
le

s
 ,

 d
e
 a

c
u
e
rd

o
 a

 l
a
 n

o
rm

a
ti
v
id

a
d
 

v
ig

e
n
te

 c
o
n
 b

a
s
e
 e

n
 l
a
s
 a

u
d
it
o
rí

a
s
 r

e
a
liz

a
d
a
s
 p

a
ra

 e
l 

m
e
jo

ra
m

ie
n
to

 c
o
n
ti
n
u
o
 a

 t
ra

v
é
s
 d

e
 p

la
n
e
s
 d

e
 

m
e
jo

ra
m

ie
n
to

, 
s
e
g
u
im

ie
n
to

 y
 v

e
ri
fi
c
a
c
ió

n
 

A
d
m

in
is

tr
a
r 

y
 c

o
n
tr

o
la

r 

e
fi
c
a
z
m

e
n
te

 l
o
s
 d

o
c
u
m

e
n
to

s
 y

 

re
g
is

tr
o
s
 q

u
e
 h

a
g
a
n
 p

a
rt

e
 d

e
l 

S
is

te
m

a
 d

e
 c

o
n
tr

o
l 
in

te
rn

o
. 

p
a
ra

 

s
a
ti
s
fa

c
e
r 

a
l 
c
lie

n
te

 i
n
te

rn
o
 y

 

e
x
te

rn
o
. 

s
is

te
m

a
s
 d

e
 i

n
fo

rm
a
c
io

n

a
lt
o

b
ri

n
d

a
r 

in
fo

rm
a
c
io

n
 c

la
ra

 y
 o

p
o

rt
u

n
a
 a

l 
u

s
u

a
ri

o
 y

 s
u

 f
a
m

il
ia

 p
a
ra

 o
ri

e
n

ta
r 

y
 

fa
c
il

it
a
r 

e
l 

a
c
c
e
s
o

 a
 l

o
s
 s

e
rv

ic
io

s
 q

u
e
 p

re
s
ta

 l
a
 E

S
E

 h
o

s
p

it
a
l 

s
a
la

z
a
r 

d
e
 

v
il

le
ta

.

1
3

. 

A
C

C
I

O
N

E

S

s
a
n
c
io

n
e
s
 d

e
 t

ip
o
 l
e
g
a
l 
y
 d

e
 c

o
b
ro

s
e
g
u
n
 n

o
rm

a
ti
v
id

a
d

m
in

im
iz

a
r 

la
 p

e
rd

id
a
, 

ro
b

o
 y

/o
 a

lt
e
ra

c
io

n
 d

e
 i

n
fo

rm
a
c
io

n
 d

e
n

tr
o

 d
e
 l

a
 i

n
s
ti

tu
c
c
io

n

a
lt
o

9
. 

E
V

A
L

U
A

C
I

1
0

. 

C
O

N

T
R

O

L
E

S
 

E
X

IS

T
E

N
T

E
S

1
1

. 

V
A

L

O
R

A

1
2

. 

O
P

C
I

O
N

E

S
 

M
A

N

E
J

O

8
. 

P
R

O

sanciones para 

representante legal y 
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4. CAUSAS 7
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Desconocimiento de la politica de 

administracion del riesgo 

Modificación no 

autorizada y/o robo de 

informacion de tipo 

confidencial

 

ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA

MATRIZ MAPA DE RIESGOS AÑO  2019 - 2020

DOMINIO 2
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N
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S
A

B
L

E
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SEGUIMIENTO

O
P

E
R

A
T

IV
O

 

IN
T

E
R

N
O

 

CLASIFICACION INADECUADA 

PACIENTE EN TRIAGE 

La no atención de un 

usuario por inadecuada 

clasificacón de Triage

Reingreso, o 

complicacion del estado 

de salud del usuario

4

M
A

Y
O

R

3

M
O

D
E

R
A

D
O

1
2

E
X

T
R

E
M

O

Protocolo de 

clasificación deTriage 

Formato de triage.

3

M
O

D
E

R
A

D
O

Reducir el riesgo

Capacitación y 

entrenamiento en 

protocolo de Clasificacion 

de TRIAGE a personal 

nuevo y antiguo.

 seguimiento a los casos 

reportados a traves de las 

PQRS, relacionados con 

Triage, con socialización a 

todo el equpo asistencial.

Control de Reingresos 

menores a 72 horas 

Semanal.

Lider Asistencial 
Trimestral a partir de 

octubre del 2019

Personal que fue 

capacitado en el 

protocolo/ Total de 

Personal que hace 

valoración de triage.

Reingresos 

presentados/Reingreso

s revisados

Capacitación Triage 

100%

Capacitación al 

personal nuevo, 

incluido en la inducción 

100%.   

Seguimiento y 

respuesta casos 

reportados a traves de 

PQRS 100%

Control de Reingresos 

menores a 72 horas  - 0 

% 

31/01/2020

Actas de 

socializacióni 

de Triage.

Seguimiento 

PQRS Control 

Interno.

50% 30/09/2020 - 31/12/2020

Con corte a 

septiembre 2020 

no se habia 

ejecutado en el 

siguiente 

seguimiento 

realizado con 

corte a 31 de 

diciembre del 2020 

adjuntan el texto 

de la capacitación, 

pendiente 

ejecución  y actas 

de socialización

50%
30/09/2020 - 

31/12/2020

Con corte a 

septiembre 

2020 no se 

habia 

ejecutado en 

el siguiente 

seguimiento 

realizado con 

corte a 31 de 

diciembre del 

2020 adjuntan 

el texto de la 

capacitación, 

pendiente 

ejecución  y 

actas de 

socialización

FALTA DE ADHERENCIA A PROTOCOLO 

DE ATENCION  CONFIRMACION DEL 

PACIENTE A TRAVES DEL LLAMADO 

POR SU NOMBRE. GUION DE 

PRESENTACION AL USUARIO 

ATENCION AL PACIENTE 

EQUIVOCADO 
Diagnostico Equivocado 4

M
A

Y
O

R

3

M
O

D
E

R
A

D
O

1
2

E
X

T
R

E
M

O

El Medico realiza el 

interrogatorio para 

definir el motivo de la 

consulta, dentro del 

mismo se identifica si 

hubo error en el 

llamado

3

M
O

D
E

R
A

D
O

Reducir y evitar el 

riesgo

Realizar y socializar al 

personal el guion de 

llamado a los pacientes

Lider Asistencial - 

coordinacion de urgencias - 

Lider de Seguridad del 

Paciente 

De acuerdo a los casos 

presentados

Guion codificado y 

socializado.Si o NO

Socialización de 

protocolo de llamado de 

pacientes  100%

31/01/2020
Actas de 

Socialización
50% 30/09/2020 - 31/12/2020

Con corte a 

septiembre 2020 

no se habia 

ejecutado en el 

siguiente 

seguimiento 

realizado con 

corte a 31 de 

diciembre del 2020 

adjuntan el texto 

de la capacitación, 

pendiente 

ejecución  y actas 

de socialización

50%
30/09/2020 - 

31/12/2020

Con corte a 

septiembre 

2020 no se 

habia 

ejecutado en 

el siguiente 

seguimiento 

realizado con 

corte a 31 de 

diciembre del 

2020 adjuntan 

el texto de la 

capacitación, 

pendiente 

ejecución  y 

actas de 

socialización

O
P

E
R

A
T

IV
O

 

IN
T

E
R

N
O

 

NO ADHERENCIA AL PROTOCOLO  

DE INFORMACION AL USUARIO EN 

SALAS DE ESPERA DE URGENCIAS 

DONDE SE INDIQUE LOS ASPECTOS 

DE OPORTUNIDAD DEL SERVICIO Y 

SE INDAGUE SI CAMBIO LA 

CONDICION DEL PACIENTE 

NO IDENTIFIACION 

OPORTUNA DE 

PACIENTES GRAVES 

EN SALA DE ESPERA

DESCENLACE NO 

FAVORABLE PARA EL 

ESTADO CLINICO 

4

M
A

Y
O

R

3

M
O

D
E

R
A

D
O

1
2

E
X

T
R

E
M

O

La auxiliar de Triage 

cada vez que hay 

cambio de paciente 

observa los pacientes 

que estan en sal a de 

espera e informa al 

medico cualquier 

variacion en el estado 

clinico del paciente, 

Paciente que se 

identifica grave ingresa 

directo al servicio de 

urgencias.

3

M
O

D
E

R
A

D
O

Reducir el riesgo, 

evitar, compartir o 

transferir

Coordinacion de urgencias Mensual 
Según los casos 

presentados

Actualización de 

protocolo de Triage 

100%

Socialización del 

protocolo actualizado  

0%

31/01/2020

Actas de 

Socialización / 

Protocolo 

actualizado de 

Triage

50% 30/09/2020 - 31/12/2020

Con corte a 

septiembre 2020 

no se habia 

ejecutado en el 

siguiente 

seguimiento 

realizado con 

corte a 31 de 

diciembre del 2020 

adjuntan el texto 

de la capacitación, 

pendiente 

ejecución  y actas 

de socialización

50%
30/09/2020 - 

31/12/2020

Con corte a 

septiembre 

2020 no se 

habia 

ejecutado en 

el siguiente 

seguimiento 

realizado con 

corte a 31 de 

diciembre del 

2020 adjuntan 

el texto de la 

capacitación, 

pendiente 

La no adherencia a la guia de 

prevención de ulceras de presión.

Pacientes 

diagnosticados con 

Ulceras por Presión.

Deterioro en el estado de 

salud del paciente

4

M
A

Y
O

R

4

P
R

O
B

A
B

L
E

1
6

E
X

T
R

E
M

O

Continuar con la 

socializacion de la guia 

de prevencion de 

ulceras por presion al 

personal asistencial

6

M
O

D
E

R
A

D
O

Reducir y evitar el 

riesgo

Seguimiento a los casos 

que se presenten

Lider de Seguridad del 

Paciente
TRIMESTRAL

No. De personal 

capacitado del area de 

urgencias / No. Total De 

personal a capacitar en 

urgencias

Socialización de guia de 

prevención de ulceras 

por presión  100%.

31/01/2020
Actas de 

socialización

Socialización 

de guia de 

prevención de 

ulceras por 

presión  100%.

31/10/2020

A la fecha de corte 

no hay casos de 

ulceras de presión  

indicadores 0256

Socialización 

de guia de 

prevención de 

ulceras por 

presión  100%.

31/12/2020

A la fecha de 

corte no hay 

casos de 

ulceras de 

presión  

indicadores 

0256

La no adherencia a la guia de 

prevención de ulceras de presión.

Pacientes 

diagnosticados con 

Ulceras por Presión.

Deterioro en el estado de 

salud del paciente
4

M
A

Y
O

R

4

P
R

O
B

A
B

L
E

1
6

E
X

T
R

E
M

O Evaluación de la 

adherencia a la guia de 

prevencion de ulceras 

por presion

6

M
O

D
E

R
A

D
O

Reducir y evitar el 

riesgo

Evaluación de la 

adherencia a la guia de 

prevencion de ulceras por 

presion

Lider de enfermeria. Mensual 

Elaborar el Instrumento 

de evaluacion de la guia 

para el personal 

asistencial. Si o NO

Evaluación de la 

adherencia a la guia de 

prevención de ulceras 

de presión  100%

31/01/2020

Soportes de 

Seguimiento y 

evaluación

Evaluación de 

la adherencia 

a la guia de 

prevención de 

ulceras de 

presión  100%

30/09/2020

A la fecha de corte 

no hay casos de 

ulceras de presión  

indicadores 0256

Evaluación de 

la adherencia 

a la guia de 

prevención de 

ulceras de 

presión  100%

31/12/2020

A la fecha de 

corte no hay 

casos de 

ulceras de 

presión  

indicadores 

0256

EVENTOS ADVERSOS 

POR CAIDAS DENTRO 

DEL SERVICIO QUE 

PUEDEN GENERAR 

SOBRECOSTOS Y 

MANEJOS 

PROLONGADOS 

4

M
A

Y
O

R

3

M
O

D
E

R
A

D
O

1
2

E
X

T
R

E
M

O

Guia de prevencion del 

riesgo de caidas. 

Formato de evaluación 

del riesgo de caidas. 

Gestiones para contar 

con mobiliario 

adecuado para evitar 

caidas.

3

M
O

D
E

R
A

D
O

Reducir y evitar el 

riesgo

Evaluación de la 

adherencia a la guia de 

guia de prevencion de 

caida de pacientes

 Lider de enfermeria semestral 

Realizar instrumento de 

evaluacion de la guia 

para el personal 

asistencial. SI o NO

Evaluación de la 

adherencia a la guia de 

prevención de caida de 

pacientes 100%

31/01/2020

Soportes de 

Seguimiento y 

evaluación

Evaluación de 

la adherencia 

a la guia de 

prevención de 

caida de 

pacientes 

99.99%

30/11/2020

A la fecha de corte 

el % de 

cumplimiento es 

de 99.88 %, 

indicadores 0256

Evaluación de 

la adherencia 

a la guia de 

prevención de 

caida de 

pacientes 

99.99%

31/12/2020

A la fecha de 

corte el % de 

cumplimiento 

es de 99.99 %, 

indicadores 

0256

O
P

E
R

A
T

IV
O

 

IN
T

E
R

N
O

 

Deficiencias en el proceso de comta de 

muestras

Deficiencias en el proceso 

de transporte y lectura de 

muestras

Resultados de citologias 

insatisfactorios

Nueva toma de muestra, 

lo que puede conllevar a 

demoras en el 

diagnostico.

4

M
A

Y
O

R

4

P
R

O
B

A
B

L
E

1
6

E
X

T
R

E
M

O

6

M
O

D
E

R
A

D
O

Mesa de Trabajo con 

la Lider Asistencial, el 

Proveedor de Lectura 

de Muestras y los 

Profesionales que 

Toman las Muestras 

para analizar el 

indicador de 

resultados 

insatisfactorios

Seguimiento a los 

resultados y a los 

indicadores de control de 

calidad del proceso

Lider Asistencial / Lider de 

PYD
Mensual

Muestras 

enviadas/Resultados 

insatisatisfactorios

90% 31/01/2020

Indicadores 

de Resultados 

Insatisfactorio

s vs Muestras 

realizadas

99.11% 30/11/2020

A la fecha de corte 

se presentaron 7 

citologias 

insatisfactorias  

que representan el 

0.89%

99.11% 31/12/2020

A la fecha de 

corte se 

presentaron 7 

citologias 

insatisfactoria

s  que 

representan el 

0.89%

La no atención oportuna y 

continuada por parte de la 

EPS, a los niños 

diagnosticados con 

desnutrición aguda.

Desnutrición en niños 

menores de 10 años.

Deterioro en el estado de 

salud de los niños 

menores de 10 años.

4

M
A

Y
O

R

4

P
R

O
B

A
B

L
E

1
6

E
X

T
R

E
M

O

Identificación de casos, 

a traves del aplicativo 

Mango.

 Seguimiento a los 

casos encontrados.

6

M
O

D
E

R
A

D
O

En consulta externa o 

urgencias, los casos 

encontrados con 

diagnostico de desnutrición 

aguda, seran informados 

inmediatamente al Lider de 

PYD.

Lider Asistencial / Lider de 

PYD
Semanal

Guion codificado y 

socializado.Si o NO
0% 31/01/2020

Esta 

programado 

para iniciar el 

primer 

trimestre del  

2020

100% 30/11/2020

se realizo acta de 

capacitación  a 

partir de 

noviembre del 

2020 se socialzo 

con los medicos 

generales y se 

notifica 

inmediatamente 

con ficha de 

notificación

100% 31/12/2020

se realizo acta 

de 

capacitación  

a partir de 

noviembre del 

2020 se 

socialzo con 

los medicos 

generales y se 

notifica 

inmediatament

e con ficha de 

notificación

O
P

E
R

A
T

IV
O

IN
T

E
R

N
O

NO ADHERENCIA AL 

TRATAMIENTO,FALTA DE 

COMPROMISO DEL NUCLEO 

FAMILIAR, FACTORES INTRINSECOS 

DEL MISMO 

PACIENTE(DROGADICCION,INDIGENC

IA).

REINGRESOS
MULTIPLES 

HOSPITALIZACIONES

3

M
O

D
E

R
A

D
O

3

M
O

D
E

R
A

D
O

1
5

E
X

T
R

E
M

O

APLICAR RONDAS DE 

SEGURIDAD

2

B
A

J
O

EVALUAR LA CAUSA DEL 

REINGRESO Y AJUSTAR 

EL MANEJO (NECESIDAD 

DE REMISION, 

VALORACION POR 

ESPECIALIDA, MAYOR 

NIVEL DE COMPLEJIDAD).

LIDER ASISTENCIAL BIMENSUAL

NUMERO DE 

JUSTIFICADOS/TOTAL 

DE REINGRESOS

0% 31/01/2020

Existen 

estadisticas 

de reingresos, 

falta 

seguimiento

0% 30/09/2020

Existen 

estadisticas de 

reingresos, falta 

seguimiento

0% 30/09/2020

A partir del 

2021 se 

incorporara el 

analisis de 

reingresos 

dentro de los 

comites de 

seguridad del 

paciente

O
P

E
R

A
T

IV
O

IN
T

E
R

N
O

NO ADHERENCIA A LOS CINCO 

CORRECTOS EN ADMINISTRACION 

DE MEDICAMENTOS.

ADMINISTRACION 

ANOMALA DE 

MEDICAMENTOS

REACCIONES A LOS 

MEDICAMENTOS 

ADMINISTRADOS

3

M
O

D
E

R
A

D
O

3

M
O

D
E

R
A

D
O

1
5

E
X

T
R

E
M

O ESTRATEGIA DE LOS 

CINCO CORRECTOS 

EN ADMINISTRACION 

DE MEDICAMENTOS.

2

B
A

J
O

ADHERENCIA A LA 

ESTRATEGIA DE 

LOS CINCO 

CORRECTOS.

EVALUACION DE LOS 

CASOS PRESENTADOS 

EN EL COMITÉ DE 

SEGURIDAD DEL 

PACIENTE.

LIDER DE SEGURIDAD 

DEL PACIENTE.
MENSUAL

CASOS 

PRESENTADOS/TOTAL 

PACIENTES EN 

HOSPITALIZACION.

0% 31/01/2020

Existen 

estadisticas 

de reingresos, 

falta 

seguimiento

99,68% 30/09/2020

Basado en 

estadisticas de 

0256

98.39% 31/12/2020

Basado en 

estadisticas 

de 0256

O
P

E
R

A
T

IV
O
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TE

R
N

O
 

H
O

S
P

IT
A

L
IZ

A
C

IO
N

O
P

E
R

A
T

IV
O

 

SEGURIDAD: 

OCURRENCIA DE 

EVENTOS ADVERSOS 

(CAIDAS DE 

PACIENTES)

Falta de adherenci a las guias y 

protocolos de caidas, falta de 

acompañamiento permanente adulto 

mayor o menores,falta de autocuidado 

del paciente

C
O

N
S

U
L

T
A
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X
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E
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N

A
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ti

s
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C
R

O

N
O
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R
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A1
4
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R
E

S

P
O

N

S
A

B
L

E
S

SEGUIMIENTO

E
X

T
E

R
N

O

DESABASTECIMIENTO DE 

MEDICAMENTOS, 

DISPOSITIVOS MEDICOS 

E INSUMOS POR PARTE 

DEL  PROVEEDOR

NO DISPENSACIÓN DE 

MEDICAMENTOS, 

DISPOSITIVOS 

MÉDICOS E INSUMOS 

QUE SUPLAN LA 

NECESIDAD DEL 

PACIENTE

FALLOS 

TERAPÉUTICOS, 

AUMENTO DE 

ESTANCIA EN LA 

INSTITUCIÓN Y 

DISMINUCIÓN DE LA 

SATISFACCIÓN DEL 

PACIENTE

5

C
A

T
A

S
T

R
O

F
IC

O

4

P
R

O
B

A
B

L
E

2
0

E
X

T
R

E
M

O

SOLICITUD DE 

PEDIDO MENSUAL DE 

LOS INSUMOS 

FALTANTES QUE 

REPRESENTAN UN 

RIESGO PARA LA 

ATENCIÓN DEL 

PACIENTE. 

8

A
L

T
O DISMINUIR EL 

RIESGO 

1) SOLICITUD DE 

PRESTAMO A 

INSTITUCIONES DE LA 

RED DE HOSPITALES DE 

CUNDINAMARCA

2) SE BUSCA 

COTIZACIÓN CON UN 

SEGUNDO PROVEEDOR 

EN LA CIUDAD DE 

BOGOTÁ  QUE ATIENDA 

LOS FALTANTES O 

DESABASTECIMIENTOS 

EN UN PERÍODO MENOR 

A TRES DÍAS.

LIDER SERVICIO 

FARMACEUTICO 
MENSUAL

FALLOS 

TERAPEUTICOS 

REPORTADOS/ATENCI

ONES REALIZADAS

100% 30/04/2020

Se han 

presentado 

falta de 

algunos 

medicamentos 

y se han 

manejado con 

otros 

insumos, a la 

fecha no se 

han 

presentado 

fallos 

terapeuticos 

por esta clase 

de situaciones

100% 30/09/2020

Se han presentado 

falta de algunos 

medicamentos y 

se han manejado 

con otros 

insumos, a la 

fecha no se han 

presentado fallos 

terapeuticos por 

esta clase de 

situaciones

100% 31/12/2020

Se han 

presentado 

falta de 

algunos 

medicamentos 

y se han 

manejado con 

otros 

insumos, a la 

fecha no se 

han 

presentado 

fallos 

terapeuticos 

por esta clase 

de situaciones

E
X

T
E

R
N

O

FALTA DE ROTACION DE 

MEDICAMENTOS E 

INSUMOS

PERDIDA DE 

INTEGRIDAD 

FISICOQUÍMICA DE 

LOS MEDICAMENTOS, 

DISPOSITIVOS 

MÉDICOS E INSUMOS 

POR FALTA DE 

ROTACIÓN.

FALLO TERAPÉUTICO 

Y DETRIMENTO AL 

PATRIMONIO DE LA 

INSTITUCIÓN

3

M
O

D
E

R
A

D
O

3

M
O

D
E

R
A

D
O

9

A
L

T
O

1) SEMAFORIZACIÓN 

DE TODOS LOS 

MEDICAMENTOS, 

DISPOSITIVOS 

MÉDICOS E INSUMOS 

QUE PERMITAN UNA 

FÁCIL 

IDENTIFICACIÓN EN 

EL SERVICIO.

2) UBICACIÓN DE 

MEDICAMENTOS, 

DISPOSITIVOS 

MÉDICOS E INSUMOS 

CON UNA VIDA ÚTIL 

MENOR A 180 DÍAS 

EN EL ÁREA DE 

CUARENTENA.

2

B
A

J
O DISMINUIR EL 

RIESGO 

1) DEVOLUCIÓN AL 

PROVEEDOR DE LOS 

INSUMOS EN AMARILLO 

CON UN TIEMPO 

SUPERIOR A CUATRO 

MESES.

2) LOS INSUMOS CON 

PERDIDA DE INTEGRIDAD 

SON UBICADO EN EL 

ÁREA DE DISPOSICIÓN 

FINAL PARA SU 

DESTRUCCIÓN.

LIDER SERVICIO 

FARMACÉUTICO 
MENSUAL

FALLOS 

TERAPEUTICOS 

REPORTADOS/ATENCI

ONES REALIZADAS

99% 30/04/2020

Seguimiento a 

dispoisicion 

final de 

medicamentos 

e insumos por 

fechas de 

vencimiento y 

otros.

0.68% 

acumulado de 

participacion 

bajas vs costo 

total 

inventario, 

Febrero-Marzo-

Abril

95% 30/11/2020

Seguimiento a 

dispoisicion final 

de medicamentos 

e insumos por 

fechas de 

vencimiento y 

otros.

5.6% acumulado 

de participacion 

bajas vs costo 

total inventario, 

Febrero-Marzo-

Abril, Octubre y 

Diciembre

95% 31/12/2020

Seguimiento a 

dispoisicion 

final de 

medicamentos 

e insumos por 

fechas de 

vencimiento y 

otros.

5.6% 

acumulado de 

participacion 

bajas vs costo 

total 

inventario, 

Febrero-Marzo-

Abril, Octubre 

y Diciembre

Contribuir en la

mejora de la

seguridad del

paciente 

mediante la

detección, 

evaluación, 

cuantificación y

análisis de los

problemas 

relacionados 

con 

medicamentos 

para la toma de

acciones 

E
S

T
R

A
T

E
G

IC
O

 

IN
T

E
R

N
O

ACONDICIONAMIENTO DEL AREA DE 

REEMPAQUE EN DOSIS UNITARIO.

ÁREA DE 

PRODUCCIÓN DE 

UNIDOSIS NO 

APROBADA POR EL 

ENTE REGULADOR 

INVIMA

INCUMPLIMIENTO DE 

LOS REQUISITOS 

MÍNIMOS DEL 

SERVICIO 

FARMACÉUTICO 

PLANTEADOS EN LA 

RESOLUCIÓN 2003 DE 

2014 Y DECRETO 780 

DE 2016, QUE PUEDE 

LLEVAR A SANCIONES 

EN LA INSTITUCIÓN.

5

C
A

T
A

S
T

R
O

F
IC

O

5

C
A

S
I 

C
E

R
T

E
Z

A

2
5

E
X

T
R

E
M

O

1) ORDEN DE 

PRODUCCIÓN DE 

UNIDOSIS REALIZADA 

POR EL QUÍMICO 

FARMACÉUTICO

2) DEFINICIÓN DE 

LOS MEDICAMENTOS 

A REEMPACAR CON 

LA INFORMACIÓN 

QUE DEBE 

CONTENER LA 

ETIQUETA.

1
2

E
X

T
R

E
M

O

DISMINUIR EL 

RIESGO 

1) ESTUDIO DE 

CONSUMO DE FORMAS 

FARMACÉUTICAS 

SÓLIDAS NO ESTERILES 

EN EL PERÍODO 2015 - 

2018

2) REFERENCIACIÓN 

CON EL HOSPITAL DE 

PACHO QUE YA TIENE LA 

CERTIFICACIÓN DE BPE.

3) DIFUSIÓN DEL 

COMPROMISO DE LOS 

MIEMBROS DE LA 

INSTITUCIÓN PARA 

CUMPLIR CON ESTE 

LIDER SERVICIO 

FARMACÉUTICO 
MENSUAL

PORCENTAJE DE 

CUMPLIMIENTO 

SEGÚN EL ANEXO 

TÉCNICO DE LA 

RESOLUCIÓN 444 DE 

2008

0% 30/04/2020

No se esta 

aplicando 

unidosis por 

falta de 

aprobación

0% 30/04/2020

No se esta 

aplicando 

unidosis por falta 

de aprobación

0% 30/04/2020

No se esta 

aplicando 

unidosis por 

falta de 

aprobación

Contribuir en la

mejora de la

seguridad del

paciente 

mediante la

detección, 

evaluación, 

cuantificación y

análisis de los

problemas 

relacionados 

con 

medicamentos 

para la toma de

acciones 

preventivas, 

correctivas y de

mejora en la

institución.

E
S

T
R

A
T

E
G

IC
O

 

IN
T

E
R

N
O

DUPLICIDAD EN TRASLADOS.

DUPLICIDAD EN LOS 

TRASLADOS 

REALIZADOS DEL 

ALMACEN PRINCIPAL 

AL SERVICIO 

FARMACEUTIVO

DIFERENCIAS EN EL 

INVENTARIO TANTO 

DEL ALMACEN 

PRINCIPAL COMO DEL 

SERVICIO 

FARMACEUTICO

3

M
O

D
E

R
A

D
O

3

M
O

D
E

R
A

D
O

9

A
L

T
O

2

B
A

J
O DISMINUIR EL 

RIESGO 

1. A Partir de Enero 01 del 

2019, se definieron los 

siguientes controles:

- Definir un stock maximo 

de acuerdo al consumo 

mensual del servicio 

farmaceutico a mar tardar 

el 30 de enero del 2019.

- El Almacen principal 

realizara traslados al 

servicio farmaceutico previo 

pedido interno realizado 

por el aplicativo de CITI 

SALUD.

- Junto con Sistemas se 

realizaron pruebas de 

manejo de pedidos de 

farmacia y traslado del 

almacen principal llamando 

LIDER SERVICIO 

FARMACÉUTICO - 

ALMACEN PRINCIPAL

PERMANENTE

PEDIDOS 

REALIZADOS POR CITI 

SALUD / PEDIDOS 

DESPACHADOS

0% 30/04/2020

A la fecha de 

corte no  se 

estan 

realizando los 

pedidos por el 

sistema Citi 

Salud, se hace 

la solicitud 

por otros 

medios y se 

remisiona por 

citi salud

0% 30/09/2020

A la fecha de corte 

no  se estan 

realizando los 

pedidos por el 

sistema Citi Salud, 

se hace la 

solicitud por otros 

medios y se 

remisiona por citi 

salud

0% 31/12/2020

A la fecha de 

corte no  se 

estan 

realizando los 

pedidos por el 

sistema Citi 

Salud, se hace 

la solicitud 

por otros 

medios y se 

remisiona por 

citi salud

S
E

R
V

IC
IO

 F
A

R
M

A
C

É
U

T
IC

O

C
U

M
P

L
IM

IE
N

T
O

 
Prestar a los

pacientes una

entrega 

oportuna de

medicamentos, 

dispositivos 

médicos e

insumos en los

diferentes 

servicios de la

institución.

M
IS

IO
N

A
L


