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Política de
control de acceso

6
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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
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Sistema
de gestión de
contraseñas

6
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R
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D
O

Los Usuarios tienen 
dos niveles de 

acceso: 1-Dominio 
Institucional - 2-

Sistema de Gestión 
Hospitalaria

Realizar la programacion 
obligatoria de cambios de 

contraseña al Dominio Insitucional 
Periodicamente.

lider de sistemas de informacion 2 do semestre 2019

programacion de cambio de 
contraseña/ cambio de 
usuarios totales con 
contraseña modificada*100
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O Equipos
de

usuario
desatendidos

6

M
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D
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R
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D
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Configuraciones
para bloqueo
automático de

sesión

realizar configuracion por tiempo 
de no uso de manejo para el 

logueo en equipos de la instituccion
lider de sistemas de informacion 2do trimestre 2019

programacion de bloqueo 
temporal de equipos/ 
configuracion al total con 
contraseña solicitada*100

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
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6
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O
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D
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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

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.
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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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O solicitud por correo 
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

sanciones para 
representante legal y 

responsable de 
seguridad de la 

informacion

 

ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA

MATRIZ MAPA DE RIESGOS AÑO 2018 - 2019
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to Modificación no 

autorizada y/o robo de 
informacion de tipo 

confidencial

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 2018P
ér
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e 
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Modificación no 
autorizada y/o robo de 

informacion de tipo 
confidencial

manejo de informacion de tipo 
confidencial tanto para usuarios 

internos como externos
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actualizacion en matriz de 

riesgos 

6
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R
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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

4

M
A

Y
O

R

4

P
R

O
B

A
B

L
E

16

E
X

T
R

E
M

O

actualizacion en matriz de 

riesgos 
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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

revision con el lider del 
proceso acerca del 
levantamiento de riesgo 
recolectado
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Seguimiento al mapa de 

riesgos publicado en 

pagina web 
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mapa de riesgos 

publicado 

realizar la socializacion del 
procedimiento a personal de 

seguridad en cuanto ingreso a 
pacientes a la instituccion

control interno 1 er y 2do semestre 2019

seguimiento estipulado por 
medio de los controles 

descritos pr el lider para el 
cumplimiento de los mismos
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 No suministro de informacion a tiempo 
por parte de las dependencias.

Falta de planeacion en las actividades

Incumplimiento al 
proceso de seguimiento 
y evaluacion del avance 

del  los planes de 
mejoramiento enviados 
a los entes de control

No  aplicación de 
correctivos a tiempo. 
(elaboracion plan de 

mejoramiento).

Requerimiento por parte 
de entes de control. 

Sanciones.
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"Plan anual de auditoria de 

control interno 

Cronograma de actividades. 

reuniones comité de control 

interno

"
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Reducir el riesgo, 
evitar, compartir o 

transferir

Realizar acompañamiento 
constante a los líderes de proceso 

para generar estrategias que 
permitan dar cumplimiento a los 

planes de mejoramiento enviados a 
los entes de control

control interno/lideres de 
procesos

Semestre

Hallazgos con cumplimiento 
del 100 % / Hallazgos Planes 

de Mejoramiento Entes de 
Control
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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
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Cronograma de auditoria 

y seguimiento a la Matriz 

de Riesgos Institucional

6
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D
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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)

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 etcE"

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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O Encuestas de satisfacción y 
acompañamiento individual 

a los usuarios que lo 
solicitan
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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 

Interno.

Lider de Atención al Usuario 
/Lideres de procesos 

adminitrativos/Lideres de 
procesos asistenciales

TRIMESTRAL

No. De novedades presentadas 

y validadas/Total admisiones 

recibidas
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riesgo por proceso

al
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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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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 
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Deciciones 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/Seguimientos 
programados
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No adherencia de los procesos a la 
ejecución de las oportunidades de 

mejora

Incumplimiento en la 
meta del PAMEC

NO CUMPLIR CON LAS 
METAS Y OBJETIVOS 

PROPUESTOS
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Seguimiento periodico con 
los liders de procesos 

institucionales
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reducir el riesgo

ASESOR DE CALIDAD Y LIDERES 

DE LOS PROCESOS

semestral 
Seguimientos 

Realizados/Seguimientos 
programados

N
O

 C
U

M
P

LI
M

IE
N

T
O

 P
LA

N
 D

E
 M

E
JO

R
A

M
IE

N
T

O
 P

O
R

 P
R

O
C

E
S

O

La consolidacion por parte de los 
lideres cercano al vencimiento del 

reporte en lugar de mensual

Incmplimiento en la 
oportunidad del reporte 
de la Resolución 0256

NO CUMPLIR CON LAS 
METAS Y OBJETIVOS 

PROPUESTOS

4

M
A

Y
O

R

4

P
R

O
B

A
B

L
E

16

E
X

T
R

E
M

O

Seguimiento semestral 
previo el vencimiento del 

reporte

0

#N
/A

Flujograma y/o procedimiento 

autorizado por Gerencia en donde 

se especifique que se debe 

consolidar mensualmente.

ASESOR DE CALIDAD ,LIDERES Y 

RESPONSABLES DE DATO  

semestral 
Seguimientos 

Realizados/Seguimientos 
programados

P
ér

di
da

 d
e 

in
fo

rm
ac

ió
n 

fí
si

ca
 d

e 
lo

s 
di

fe
re

nt
es

 d
oc

um
en

to
s 

de
 la

 e
nt

id
ad
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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

M
A

Y
O

R
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P
R

O
B

A
B

L
E

16

E
X

T
R

E
M

O

Seguimiento semestral y las 
rondas periodicas

6

M
O

D
E

R
A

D
O

asumir el riesgo 

ASESOR DE CALIDAD Y LIDERES 

DE LOS PROCESOS

semestral 
Seguimientos 

Realizados/Seguimientos 
programados
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P
C

IO
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M

A
N

E
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O
P

E
R

A
T
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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

12

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/Reingresos 

revisados

4

M
A

Y
O

R

3

M
O

D
E

R
A

D
O

12

E
X

T
R

E
M

O

3

M
O

D
E

R
A

D
O

Realizar y socializar al personal el 

guion de bienvenida a los pacientes

Guion codificado y 

socializado.Si o NO

4

M
A

Y
O

R

3

M
O

D
E

R
A

D
O

12

E
X

T
R

E
M

O

3

M
O

D
E

R
A

D
O

Seguimiento por parte del Lider 

Asistencial de los casos 

presentados

Casos presentados/Casos 

verificados

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

12

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 

3

M
O

D
E

R
A

D
O

Reducir el riesgo, 

evitar, compartir o 

transferir

Coordinacion de urgencias Mensual 
Registro de la visita de 

inspección diaria

4

M
A

Y
O

R

4

P
R

O
B

A
B

L
E

16

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

4

M
A

Y
O

R

4

P
R

O
B

A
B

L
E

16

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

4

M
A

Y
O

R

4

P
R

O
B

A
B

L
E

16

E
X

T
R

E
M

O

Seguimiento al 

diligenciamiento del 

formato para cada paciente.

6

M
O

D
E

R
A

D
O

Reducir y evitar el 
riesgo

Seguimiento al diligenciamiento del 
formato para cada paciente.

Lider de enfermeria. semestral 

No. De pacientes con 
aplicación de la escala de 

riesgos / Total de pacientes 
que ingresaron al servicio

Lider Asistencial - coordinacion 
de urgencias - Lider de 
Seguridad del Paciente 

El Medico realiza el 

interrogatorio para definir 

el motivo de la consulta, 

dentro del mismo se 

identifica si hubo error en el 

llamado

Reducir y evitar el 

riesgo

U
R

G
E

N
C

IA
S

 

B
R
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D

A
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T

E
N

C
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N
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E
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S
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D
E

 A
C

U
E

R
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O
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 S
U

S
 N

E
C

E
S

ID
A

D
E

S
  

De acuerdo a los casos 
presentados

IN
T

E
R

N
O

 

O
P

ER
A

TI
V

O
 

IN
TE

R
N

O
 

Diagnostico Equivocado

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 

O
P

E
R

A
T

IV
O
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P
R
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B

A
B

L
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E
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T
R

E
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O

6

M
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D
E

R
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D
O

4

M
A

Y
O

R

3

M
O

D
E

R
A

D
O

12

E
X

T
R

E
M

O

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

4

M
A

Y
O

R

3

M
O

D
E

R
A

D
O

12

E
X

T
R

E
M

O

3

M
O

D
E

R
A

D
O

Reducir y evitar el 
riesgo

Continuar con la socializacion de la 
guia de prevencion de riesgo de 

caidas
 Lider de enfermeria Trimestral

No. De personal capacitado 
del area de urgencias / No. 

Total De personal a capacitar 
en urgencias

4

M
A

Y
O

R

3

M
O

D
E

R
A

D
O

12

E
X

T
R

E
M

O

3

M
O

D
E

R
A

D
O

Reducir y evitar el 
riesgo

Analisis y evaluacion de eventos 
adversos (caidas de paciente)

Lider Seguridad del paciente. 
Lider de enfermeria

Trimestral

No. De pacientes con 
aplicación del formato de 
evaluación del riesgo de 

caidas / Total de pacientes que 
requieran la aplicación del 

formato

4

M
A

Y
O

R

4

P
R

O
B

A
B

L
E

16

E
X

T
R

E
M

O

6

M
O

D
E

R
A

D
O

4

M
A

Y
O

R

4

P
R

O
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L
E

16

E
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T
R

E
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O

6

M
O

D
E

R
A

D
O

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

16

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

EVENTOS ADVERSOS 
POR CAIDAS DENTRO 

DEL SERVICIO QUE 
PUEDEN GENERAR 
SOBRECOSTOS Y 

MANEJOS 
PROLONGADOS 

Guia de prevencion del 
riesgo de caidas. Formato 

de evaluación del riesgo de 
caidas. Gestiones para 
contar con mobiliario 
adecuado para evitar 

caidas.

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
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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

16

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

Errores en el momento de facturar
Mala calidad de datos de 
indicadores de pyd por 
errores en facturación

Varaciones negativas 
entre indicadores de los 
programas de PYD y los 
indicadores generados 

por el sistema

4
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R
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A
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6

M
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O
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T

E
R

N
O POR HA ADHERENCIA A LAS 

RECOMENDACIONES DE 
SEGURIDAD POR PARTE DEL 

PACIENTE.

NO ACOMPAÑAMIENTO 
PACIENTES ADULTO 

MAYOR POR PARTE DE 
FAMILIAR O ACUDIENTE

RIESGO DE CAIDAS 
PACIENTES 

HOSPITALIZACION
HERIDAS, TRAUMAS 3

M
O

D
E

R
A

D
O

3

M
O

D
E

R
A

D
O

15

E
X

T
R

E
M

O

PROTOCOLO DE RIESGO 
DE CAIDAS.

CONSENTIMIENTOS DE 
HOSPITALIZACION EN 
DONDE SE EXIGE QUE 
PACIENTES ADULTO 

MAYOR DEBEN ESTAR 
ACOMPAÑADOS

2

B
A

JO

PACIENTES 
CATALOGADOS 

CON RIESGO 
MEDIO O ALTO DE 

CAIDA, SIN 
ACOMPAÑANTE 

INMOVILIZAR 
SEGMENTO.

ACTUALIZACION Y 
SOCIALIZACIÒN DE 

PROTOCOLOS SEGURIDAD DEL 
PACIENTES. 

LIDER DE SEGURIDAD DEL 
PACIENTE

PERMANENTE

PROPORCION USUARIOS QUE 

SUFREN CAIDAS / USUARIOS 

HOSPITALIZADOS.

O
P

E
R

A
T

IV
O

IN
T

E
R

N
O FALTA DE ASILAMIENTO E 

INTERRUPCIÓN DE TRANSMISION 
DE PATOGENOS NOSOCOMIALES

NO ADHERENCIA A LOS 
PROTOCOLOS DE 

ASEPSIA Y ANTISEPSIA 
POR PARTE DE 
FAMILIARES O 

ACOMPAÑANTES

INFECCION 
NOSOCOMIAL

NUEVAS 
INFECCIONES, 

PROLONGACION DE 
LA ESTANCIA 

HOSPITALARIA, 
COMPLICACIONES 

DEL ESTADO 
GENERAL.

2

M
E

N
O

R

3

M
O

D
E

R
A

D
O

15

E
X

T
R

E
M

O

LAVADO DE MANOS Y 
AISLAMIENTOS DE 

CONTACTO Y AEREO, 
RESTRICCIÓN DEL 

INGRESO DE 
ACOMPAÑANTES.

1

B
A

JO

REINDUCCION DE 
PROTOCOLOS DE 

LAVADO DE 
MANOS.

PROTOCOLO DE 
AISLAMIENTO DE 

PACIENTE.

LIDER DE SEGURIDAD DEL 
PACIENTE Y JEFE DE 

ENFERMERIA.
semestral 

REINGRESOS POR 

INFECCIONES 

NOSOCOMIAL/TOTAL 

REINGRESOS

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,INDIGEN

CIA).

REINGRESOS
MULTIPLES 

HOSPITALIZACIONES

3

M
O

D
E

R
A

D
O

3

M
O

D
E

R
A

D
O

15

E
X

T
R

E
M

O

APLICAR RONDAS DE 
SEGURIDAD

2

B
A

JO

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

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

15

E
X

T
R

E
M

O ESTRATEGIA DE LOS 
CINCO CORRECTOS EN 

ADMINISTRACION DE 
MEDICAMENTOS.

2

B
A

JO

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.

O
P

E
R

A
T

IV
O

IN
T

E
R

N
O

Es un contrato 
interadministrativo con la 

Alcaldia, y quien programa 
los planes de trabajo 

depende de la Alcaldia, y la 
caracterización es de toda 
la población, contributiva y 
subsidiada. Lo que implide 
que la ESE pueda hacer 
enfasis en la población 

subsidiada que es la mas 
necesitada

INCUMPLIMIENTO DE 
METAS DE 

PROGRAMAS DE PYD 
REGIMEN 

SUBSIDIADO

La EPS no pagan la 
capita si no se cumple 
con los indicadores y 

metas propuestas

3

M
O

D
E

R
A

D
O

3

M
O

D
E

R
A

D
O

15

E
X

T
R

E
M

O

2

B
A

JO

S
at

is
fa

ce
r 

la
 d

em
an

d
a 

d
e 

lo
s 

u
su

ar
io

s 
q

u
e 

re
q

u
ie
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n

 t
ra

ta
m

ie
n

to
 i

n
te

g
ra

l 
d

e 
su

 p
at

o
lo

g
ía

. 
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T

E
R

N
O
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X
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E

R
N

A

O
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E
R

A
T
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H
O

S
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L
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A
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R
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R
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L
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R
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M
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R
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R
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R

N
O
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R
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 d
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u
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d
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A
M

B
U

L
A

T
O

R
IO

 P
Y

D
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O
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O
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E
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X
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T
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N
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E
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11
. V

A
L

O
R

A
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IÓ
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R
IE

S
G
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. O

P
C
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N

E
S

 
M

A
N

E
JO

O
P

E
R

A
T

IV
O
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T

E
R

N
O

4

M
A

Y
O

R

4

P
R

O
B

A
B

L
E

15

E
X

T
R

E
M

O

6

M
O

D
E

R
A

D
O

O
P

E
R

A
T

IV
O

IN
T

E
R

N
O

4

M
A

Y
O

R

4

P
R

O
B

A
B

L
E

15

E
X

T
R

E
M

O

6

M
O

D
E

R
A

D
O

Fallas en la Intranet o Fallas en los 
Servidores

Caidas en comunicación 
con los servidores de 

datos de la ESE

Sanciones por 
incumplimiento.                              

4

M
A

Y
O

R

4

P
R

O
B

A
B

L
E

16

E
X

T
R

E
M

O

Copia de seguridad de City 
Salud en un equipo alterno.

6

M
O

D
E

R
A

D
O

Potencializar los servidores para 
implementar seguridad con Disco 

Espejo, servidor de datos con 
copias de respaldo

lider de sistemas de informacion Permanente
Caidas de comunicación con 

servidor de datos /Dias Habiles

E
n

tr
eg

a 
o

p
o

rt
u

n
a 

d
e 

in
fo

rm
ac

io
n

 p
ar

a 
re

p
o

rt
e 

re
so

lu
ci

o
n

 0
25

6

Entrega inoportuna de la informacion 
por parte de las areas asistenciales, 
responsables de los datos requeridos 

para el reporte.

No realizar la entrega 
oportuna del informe

Sanciones por 
incumplimiento

4

M
A

Y
O

R

4

P
R

O
B

A
B

L
E

16

E
X

T
R

E
M

O

solicitud mensual de la 
informacion 

6

M
O

D
E

R
A

D
O

Realizar seguimiento 
periodico a la entrega 

de informacion.

Automatizar la consolidación de los 
datos reportados por las areas 

asistenciales

lider de sistemas de informacion 
/ Lideres de Areas Asistenciales

Reportes Entregados/Reportes 
Solicitados

Entrega inoportuna a Estadistica de las 
fichas diligenciadas por parte medica

No entrega oortuna del 
reporte.

Acarrea la iniciacion de 
seguimientos y 
sanciones legales, bajo 
auditorias

4

M
A

Y
O

R

4

P
R

O
B

A
B

L
E

16

E
X

T
R

E
M

O

Estadistica recoge y verifica 
contra de libro de fichas de 
notificación de enfermeria.

6

M
O

D
E

R
A

D
O

Documentar mediante 
procedimiento escrito, para definir 

periodicidad, y responsables.

Jefe de Servicio de Enfermeria / 
Estadistica

Reportes Entregados/Reportes 
Solicitados

C
U

M
P

L
IM

IE
N

T
O

 

E
xt

er
no

 

 FALTA DE INSUMOS 
POR FALTA DE 

DESPACHO DEL 
PROVEEDOR DEBIDO A 
CARTERA MAYOR A 60 

DIAS 

NO SE PUEDEN 
PROCESAR  LAS 

MUESTRAS

NO SE GENERA 
RESULTADO A 

TIEMPO QUE PERMITA 
UN  DIAGNOSTICO Y 

TRATAMIENTO 
ADECUADO AL 

USUARIO EXTERNO  

4

M
A

Y
O

R

4

P
R

O
B

A
B

L
E

16

E
X

T
R

E
M

O

* SOLICITUD DE PEDIDO 
MENSUAL DE LOS 

INSUMOS FALTANTES 

6

M
O

D
E

R
A

D
O

DISMINUIR EL 
RIESGO 

* PRESTAMO CON 
INSTITUCIONES DE LA RED DE 

CUNDINAMARCA
LIDER DE LABORATORIO 

CLINICO 
MENSUAL

Cantidad de insumos que se 
facturan a nombre de la 

insitucion  /   Cantidad de 
insulos solicitados al 

proveedor 

T
E

C
N

O
L

O
G

IA
 

In
te

rn
o 

DAÑO DE EQUIPO DE 
LABORATORIO CLINICO 

NO SE PUEDEN 
PROCESAR  LAS 

MUESTRAS

NO SE GENERA 
RESULTADO A 

TIEMPO QUE PERMITA 
UN  DIAGNOSTICO Y 

TRATAMIENTO 
ADECUADO AL 

USUARIO EXTERNO  

4

M
A

Y
O

R

3

M
O

D
E

R
A

D
O

12

E
X

T
R

E
M

O MANTENIMIENTO 
PREVENTIVO Y 

CORRECTIVO SEGÚN 
CRONOGRAMA 

3

M
O

D
E

R
A

D
O

DISMINUIR EL 
RIESGO 

* SE REALIZA LLAMADO A CASA 
COMERCIAL PARA 

INTERVENCION POR 
INGENIERIA Y ASISTENCIA 

TECNICA ON LINE  
* SI EL FALLO LO REQUIERE 

REALIZAN ASISTENCIA TECNICA 
EN CAMPO 

* REPORTAR A BIOMEDICO DE 
LA INSTITUCION. 

LIDER DE LABORATORIO 
CLINICO 

* SEGÚN CRONOGRAMA DE 
MANTENIMIENTO O EN CASO DE 

PRESENTAR EVENTUALIDAD 

Hora en que se soluciona el 
problema / Hora en que se 
reporta el evento a la casa 

comercial

E
S

T
A

D
IS

T
IC

A

R
ep

o
rt

ar
 R

es
o

lu
ci

ó
n

 
15

52
  

a 
la

s 
E

P
S

 
o

p
o

rt
u

n
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en
te
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rn
o

R
eg
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tr

o
 o

p
o

rt
u

n
o

 
ev

en
to

s 
S

al
u

d
 P

u
b
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ca

 
S

iv
ig

il
a 

D
ec

re
to

 3
51

8 
d

e 
20

06

L
A

B
O

R
A

T
O

R
IO

 C
L

IN
IC

O
 

Prestar a los 
clientes  

externos  un 
óptimo servicio  
de laboratorio, 

según  los 
tiempos 

establecidos 
para la entrega 

oportuna de 
resultados 
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IN
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E
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N
O

 

ERRORES EN FACTURACIÓN CON 
RESPECTO A LA IDENTIFICACION 
DE LOS PACIENTES Y AL CODIGO 

DEL EXAMEN SOLICITADO

ERRORES DE EN LA  
IDENTIFICACION DEL 
PACIENTE Y EXAMEN 

SOLICITADO 

FALLO DIAGNOSTICO 
Y TERAPEUTICO 

5

C
A

T
A

S
T

R
O

F
IC

O

3

M
O

D
E

R
A

D
O

15

E
X

T
R

E
M

O

VERIFICACION DE 
FACTURAS Y ORDENES 

MEDICAS, CON 
DOCUMENTACION DEL 
USUARIO POR PARTE 

DEL LIDER DEL 
PROCESO 

4

A
L

T
O DISMINUIR EL 

RIESGO 

* SE INFORMA AL SERVICIO DE 
FACTURACION PARA REALIZAR 
LA RESPECTIVA CORRECCION. 

LIDER DE LABORATORIO 
CLINICO 

MENSUAL 

Numero de factruras erradas / 
Numero total de facturas para 

el servicio de Laboratorio 
clinico. 

E
S

T
R

A
T

E
G

IC
O

 

In
te

rn
o 

4

M
A

Y
O

R

2

IM
P

R
O

B
A

B
L

E

8

A
L

T
O

6

M
O

D
E

R
A

D
O

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

20

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/ATENCIONES 
REALIZADAS

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

JO 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/ATENCIONES 
REALIZADAS

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

25

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.

12

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 PROYECTO EN EL 

COMITE DE FARMACIA Y 
TERAPÉUTICA.

LIDER SERVICIO 
FARMACÉUTICO 

MENSUAL

PORCENTAJE DE 
CUMPLIMIENTO SEGÚN EL 

ANEXO TÉCNICO DE LA 
RESOLUCIÓN 444 DE 2008

L
A

B
O

R
A

T
O

R
IO

 C
L

IN
IC

O
 

C
U

M
P

L
IM

IE
N

T
O

 

Generar una 
estrategia de 

vigilancia 
permanente y 
recolección de 
la información 

sobre todo 
efecto 

indeseado 
asociado al uso 
de Reactivos de 
Diagnostico In 

Vitro.

Prestar a los
pacientes una
entrega 
oportuna de
medicamentos, 
dispositivos 
médicos e
insumos en los
diferentes 
servicios de la
institución.

S
E

R
V

IC
IO

 F
A

R
M

A
C

É
U

T
IC

O



5. EVENTO 
(RIESGO)

6. 
CONSECUENCI

A
16. INDICADORES

INTERNO EXTERNO
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4. CAUSAS
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R
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R
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C
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S
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A

C
R

O
P
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E
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O
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O

C
E

S
O

P
u

ed
e 

su
ce
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L
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 q
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o
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o
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n
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14
. R

E
S

P
O

N
S

A
B

L
E

S

E
F

IC
A

C
IA

9.
 E

V
A

L
U

A
C

IÓ
N

R
IE

S
G

O

10
. C

O
N

T
R

O
L

E
S

 
E

X
IS

T
E

N
T

E
S

11
. V

A
L

O
R

A
C

IÓ
N

R
IE

S
G

O

12
. O

P
C

IO
N

E
S

 
M

A
N

E
JO

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

JO 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 el pedido 
realizado las cuales fueron exitosas 
por lo que se implementara a partir 

del 01 de enero del 2019

LIDER SERVICIO 
FARMACÉUTICO - ALMACEN 

PRINCIPAL
PERMANENTE

PEDIDOS REALIZADOS POR 
CITI SALUD / PEDIDOS 

DESPACHADOS

T
E

C
N

O
L

O
G

IA
 

IN
T

E
R

N
O

 

DAÑO DE EQUIPO BIOMEDICO DEL 
SERVICIO 

DAÑO DEL EQUIPO 
MIENTRAS SE 

REALIZA LA 
ATENCION AL 

CLIENTE EXTERNO 

COMPLICACION DE LA 
PATOLOGIA O 

GENERACION DE UNA 
NUEVA 

4

M
A

Y
O

R

4

P
R

O
B

A
B

L
E

16

E
X

T
R

E
M

O CRONOGRAMA DE 
MANTENIMIENTO 
PREVENTIVO Y 

CORRECTIVO POR ING. 
BIOMEDICA 

6

M
O

D
E

R
A

D
O

DISMINUIR EL 
RIESGO 

* VERIFICACION CONSTANTE 
DEL CRONOGRAMA DE 

MANTETENIMIENTO
* REPORTE DE INCIDENTES A 
SEGURIDAD DEL PACIENTE 

LIDER DE PROCESO 
TERAPEUTICO 

* 4 VECES AL AÑO 
MANTENIMIENTO PRREVENTIVO 

* CORRECTIVO CUANDO SE 
PRESENTA EL EVENTO 

Numero de incidentes / 
numerero de incidentes 

O
P

E
R

A
T

IV
O

 

IN
T

E
R

N
O

 NO SE CUENTA CON 
INSTRUMENTOS BASICOS 

NECESARIOS PARA LA PRESTAR 
UNA ATENCION ADECUADA AL 

CLIENTE EXTERNO 

NO PODER REALIZAR 
LA ACTIVIDAD DE 

FORMA ADECUADA 

FALLO TERAPEUTICO 
Y RETRASO EN LA 
EVOLUCION DEL 

PACIENTE 

4

M
A

Y
O

R

5

C
A

S
I 

C
E

R
T

E
Z

A

20

E
X

T
R

E
M

O DAR DE BAJA EQUIPOS O  
INSTRUMENTOS 
OBSOLETOS  Y 

REALIZAR SOLICITUD 
PARA SU REPOSICION 

9

A
L

T
O DISMINUIR EL 

RIESGO 

* LAS PROFESIONALES DEL 
SERVICIO TRAEN EN CALIDAD 

DE PRESTAMO LOS 
INSTRUMENTOS NECESRIOS 

PARA GARANTIZAR LA 
PRESTACION ADECUADA DEL 

SERVICIO 

LIDER DE PROCESO 
TERAPEUTICO 

MENSUAL 

Cantidad de equipos e 
instrumentoss que se 

adquieren a nombre de la 
insitucion  /   Cantidad de 
equipos o instrumentos  

solicitados por el proceso 
terapeutico  

C
U

M
P

LI
M

IE
N

T
O

 

E
X

T
E

R
N

O
 

FALTA DE DISPOSITIVOS 
MEDICOS PARA TERAPIA 

RESPIRATORIA 

NO DISPENSACIÓN DE 
DISPOSITIVOS 

MEDICOS PARA 
TERAPIA 

RESPITATORIA QUE 
SUPLAN LA 

NECESIDAD DEL 
PACIENTE

FALLO TERAPEUTICO 
Y RETRASO EN LA 
EVOLUCION DEL 

PACIENTE 

3

M
O

D
E

R
A

D
O

3

M
O

D
E

R
A

D
O

9

A
L

T
O

SE REALIZA ATENCION 
CON INSUMOS 
ALTERNATIVO 

(GUANTES).

2

B
A

JO DISMINUIR EL 
RIESGO 

*SOLICITUD  AL SERVICIO 
FARMACEUTICO DE LOS 
DISPOSITIVOS MEDICOS  
NECESARIOS PARA LA 

ATENCION.

LIDER DE PROCESO 
TERAPEUTICO 

INMEDIATO 

Cantidad de Dispositivos 
medicos que se entregan al 

servicio  /   Cantidad de 
Dispositivos medicos  

solicitados por el proceso 
terapeutico  

IN
T

E
R

N
O

 

PERDIDA DE LA VIDA UTIL  DEL 
DIGITALIZADOR O DAÑOS 

PRESENTADOS EN EL SOFTWARE 
DEL MISMO 

NO SE PUEDE 
PRESTAR LA  
ATENCION 

FALLO DIAGNOSTICO 
Y TERAPEUTICO 

4

M
A

Y
O

R

1

R
A

R
O

4

A
L

T
O

CRONOGRAMA DE 
MANTENIMIENTO 
PREVENTIVO Y 

CORRECTIVO CADA 3 Y 6 
MESES 

3

M
O

D
E

R
A

D
O

DISMINUIR EL 
RIESGO 

* REVISION DE EQUIPOS ANTE 
CUALQUIER ALERTA DEL 

MISMO 
* SOLICITUD DE REPUESTOS 

PARA CAMBIO DE PIEZAS 
DEFECTUOSAS 

LIDER DE PROCESO DE 
RADIOLOGIA E IN}MAGENES 

DIAGNOSTICAS 

* SEGÚN CRONOGRAMA DE 
MANTENIMIENTO O EN CASO DE 

PRESENTAR EVENTUALIDAD 

Hora en que se soluciona el 
problema / Hora en que se 

reporta el evento a ingeniero 
Biomedico de la institucion

E
X

T
E

R
N

O
 POR INCUMPLIMIENTO 

DEL PROVEEDOR DEL 
EQUIPO DE 

MAMOGRAFIA EN EL 
MANTENIMIENTO DEL 

MISMO 

NO SE PUEDE 
PRESTAR LA  
ATENCION 

FALLO DIAGNOSTICO 
Y TERAPEUTICO 

4

M
A

Y
O

R

5

C
A

S
I 

C
E

R
T

E
Z

A

20

E
X

T
R

E
M

O LLAMADO A LA EMPRESA 
RESPONSABLE PARA 

MANTENIMIENTO 
CORRECTIVO. 

9

A
L

T
O DISMINUIR EL 

RIESGO 

* ASISTENCIA TECNICA POR 
PARTE DEL PROVEEDOR PARA 
CAMBIO DE LAS PIEZAS QUE YA 

SE ENCUENTRAN EN  LA 
INSTITUCION 

LIDER DE PROCESO DE 
RADIOLOGIA E IMAGENES 

DIAGNOSTICAS 
INMEDIATO 

Hora en que se soluciona el 
problema / Hora en que se 

reporta el evento a proveedor 
del equipo. 

T
E

C
N

O
LO

G
IA

 

R
A

D
IO

L
O

G
IA

  
E

 I
M

Á
G

E
N

E
S

 D
IA

G
N

O
S

T
IC

A
S

 

Brindar a los 
usuarios una 

atención 
oportuna, 

pertinente, y de 
calidad en el 
servicio de 

Imagenología, 
para así 

contribuir  a 
mejorar sus 

condiciones de 

Prestar servicios 
de apoyo 

diagnóstico y 
terapéutico de 

forma 
coordinada, 

segura y 
competente para 

favorecer el 
manejo integral 

del paciente.P
R

O
C

E
S

O
 T

E
R

A
P

E
U

T
IC

O
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P
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IO
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E
S

 
M

A
N

E
JO

O
P

E
R

A
T

IV
O

 

IN
T

E
R

N
O

 

ERRORES DE FACTURACION EN 
IDENTIFICACION DEL PACIENTE Y 

EXAMEN SOLICITADO 

SE REALICE DE 
MANERA 

EQUIVOCADA 

FALLO DIAGNOSTICO 
Y TERAPEUTICO 

5

C
A

T
A

S
T

R
O

F
IC

O

4

P
R

O
B

A
B

L
E

20

E
X

T
R

E
M

O

VERIFICACION DE 
FACTURAS Y ORDENES 

MEDICAS, CON 
DOCUMENTACION DEL 
USUARIO POR PARTE 

DEL LIDER DEL 
PROCESO 

8

A
L

T
O DISMINUIR EL 

RIESGO 

* SE INFORMA AL SERVICIO DE 
FACTURACION PARA REALIZAR 
LA RESPECTIVA CORRECCION. 

LIDER DE PROCESO DE 
RADIOLOGIA E IMAGENES 

DIAGNOSTICAS 
MENSUAL 

Numero de factruras erradas / 
Numero total de facturas para 

el servicio de radiologia e 
imágenes Diagnosticas 

P
re

se
n

ta
r 

lo
s 

in
fo

rm
e

s 
a

m
b

ie
n

ta
le

s 
so

lic
ita

d
o
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p

o
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d

e
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a
m

b
ie

n
ta

le
s,

 
a

u
to

rid
a

d
e

s 
sa

n
ita

ria
s,

 
e

n
te

s 
te

rr
io

tia
le

s 
o

 

A
P

O
Y

O
 L

O
G

IS
T

IC
O

In
te

rn
o

Falta de conocimiento de los 
programas, procedimientos de 
gestión ambiental y  normatividad 
ambiental vigente.                                           
Mal diligenciamiento de los 
instrumentos de evaluacion. ( datos 
incompletos)

Incumplimiento de 
obligaciones legales

Sanciones Disciplinarias 
y Pecunarias

4

M
A

Y
O

R

1

R
A

R
O

4

A
L

T
O

Cronograma de informes de 
autoridades ambientales. 

Diligenciamiento de 
formatos de generaciòn de 
residuos (RH1).  Programa 

anual de capacitaciòn 

3

M
O

D
E

R
A

D
O

Evitar el Riesgo; 
Reducir el riesgo

Lider de Gestiòn Ambiental anual
(# informes presentados en el 

año / # total de Informes 
proyectados a presentar) *100 

D
e

sa
rr

o
lla

r 
e

l p
ro

g
ra

m
a

 
d

e
 G

e
st

iò
n

 A
m

b
ie

n
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l 
d

e
 la

 I
n

st
itu

ci
ò

n

A
P

O
Y

O
 L

O
G

IS
T

IC
O

In
te

rn
o Falta de presupuesto para dar 

cumplimiento con lo proyectado en 
la politica de gestión ambiental

Incremento del impacto 
ambiental 

El no cumplimiento de 
las metas propuestas 

dentro de la politica de 
gestion ambiental

3

M
O

D
E

R
A

D
O

3

M
O

D
E

R
A

D
O

9

A
L

T
O

El Lider de Gestión 
Ambiental formulo la 

politica de gestión 
ambiental para seguimiento 

y autocontrol

2

B
A

JO Asumir el riesgo 

El Lider de Gestión Ambiental 
presentara en el mes de octubre 

2019 propuesta formal a Gerencia 
para solicitar recursos para las 

actividades programadas dentro de 
la politica de gestion ambiental.

Lider de Gestiòn Ambiental anual
Actividades 

realizadas/Actividades 
proyectadas

c
o

c
in

a

E
la

b
o

ra
r 

d
ie

ta
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a
liu

m
e

n
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d
e

 la
 

in
st

itu
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o
n

A
P

O
Y

O
 L

O
G

IS
T

IC
O

In
te

rn
o Inadecuada entrega de la minuta de 

dieta para el paciente, perdida o 
cambio de la minuta, distracción del 
personal de cocina.

Preparación de dietas 
diferentes a las 

establecidas por el 
médico o profesional en 

nutrición.

Afecciones de salud 
para el paciente

5

C
A

T
A

S
T

R
O

F
IC

O

1

R
A

R
O

5

A
L

T
O

Minutas entregadas por el 
pérsonal asistencial antes 
de la elaboracion de los 

alimentos.

4

A
L

T
O

 
Reducir el riesgo                   
Evitar el riesgo      

Compartir o tranferir 

Acompañamiento por el personal 
asistencial al momento de entregar 

los alimentos

Supervisora de cocina y auxiliar 
de cocina

Diario
( # de dietas adecuadas 

entregadas a los pacientes  / # 
total de dietas requeridas) *100 

E
je

cu
ta

r 
to

d
a

s 
la

s 
a

ct
iv

id
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d
e
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d

e
 

m
a

n
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d
is

p
o

si
tiv

o
s 

A
P

O
Y

O
 L

O
G

IS
T

IC
O

E
xt

er
no

No contar con 
disponibilidad de repuestos 
o elementos pára ejecutar 

los mantenimientos 
preventivos y/o correctivos

Detener los servicios 
ofertados fallas en los 

equipos  

Insatisfaccion por parte 
de los  usuarios, atraso 

en las agendas, 
disminucion en la 
productividad del 

personal asistencial o de 
quien use el equipo   

5

C
A

T
A

S
T

R
O

F
IC

O

3

M
O

D
E

R
A

D
O

15

E
X

T
R

E
M

O Realizar mantenimientos 
preventivos trimestralmente 
o de forma mas periodica 
según especificaciones 

tecnicas,.

4

A
L

T
O Reducir el Riesgo. 

Asumir el riesgo.
Realizar un stock basico de 

elementos y repuestos para la 
ejecucion de los mantenimientos.

Lider biomedica y tecnologo 
biomedico

trimestral o según especificaciones 
tecnicas de fabricante 

(# de mantenimientos 
preventivos y correctivos 

ejecutados /  # de fallas en 
equipos y # de mantenimeintos 

preventivos programados)* 
100

Implementar un 
programa 
institucional de 
Tecnovigilancia 
en la ESE 
Hospital Salazar 
de Villeta
y Unidades 
funcionales con 
el fin de 

A
P

O
Y

O
 L

O
G

IS
T

IC
O

E
xt

er
no Dispositivos deficientes en 

su funcionamiento

acciones inseguras al 
momento de hacer la 

atencion en salud 
(eventos e incidentes 

adversos)

Incomodidad del 
paciente al usar los 

dispositivos , 
proporcionar una 

atencion inadecuada, 
personal asistencias 

podria estar expuestos  
a enfermedades.

4

M
A

Y
O

R

3

M
O

D
E

R
A

D
O

#N
/A

Inspeccion tecnica de 
dispositivos medicos que 
ingresan a la institucion, 
Verificacion de alertas 

sanitarias 

3

M
O

D
E

R
A

D
O

Asumir el riesgo 

Realizar evaluaciones periodicas 
de la calidad de los dispositivos 

medicos en los diferentes servicios 
de la institucion

Lider Biomedica

Las alertas sanitarias - Semanal
Inspección tecnica al ingreso del 

dispositivo o equipo para alimentar 
matriz de control y con acta 

trimestral

(# de eventos adversos e 
incidentes gestionados/  # de 

eventos e incidentes 
reportados)* 100

s
e

g
u

ri
d

a
d

Propender de 
espacios 

seguros al 
personal de la 
institucion y a 
sus visitantes 

A
P

O
Y

O
 L

O
G

IS
T

IC
O

In
te

rn
o

Desconocimiento de los protocolos de 
seguridad de la institucion

Alteracion del orden 
dentro de la institucion 

Agrecion de usurios al 
personal, daño a los 

bienes de la institucion

4

M
A

Y
O

R

1

R
A

R
O

Revision de elementos que 
ingresan o salen de la 
institucion, restringir el 
ingreso de armas a la 

institucion, uso de minuta 
para ingreso de pacientes

3

M
O

D
E

R
A

D
O

Asumir el riesgo 

Efectuar listas de chequeo parea el 
ingreso de personal asistencial y 
usuarios de la institucion, escribir 
en la minuta el ingreso de todo el 

personal asistencial y usuarios 

Guardias de seguridad Diario

(# usuarios y pacientes que 
ingresaron al hospital/  # de 

personas relacionadas en las 
minutas de ingreso )* 100

b
io

m
e

d
ic

a
a

m
b

ie
n

ta
l

R
A

D
IO

L
O

G
IA

  
E

 I
M

Á
G

E
N

E
S

 D
IA

G
N

O
S

T
IC

A
S

 

condiciones de 
salud 
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4. CAUSAS

7.
 IM
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T
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R
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B
A

B
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D

15
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R
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N
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G
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M

A

13
. A

C
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M
A

C
R

O
P

R
O

C
E

S
O
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 P
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O

C
E

S
O

P
u

ed
e 

su
ce

d
er

 
�

L
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 q
u
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p

o
d
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a 

o
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si
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n
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14
. R

E
S

P
O

N
S

A
B

L
E

S

E
F

IC
A

C
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9.
 E

V
A

L
U

A
C

IÓ
N

R
IE

S
G

O

10
. C

O
N

T
R

O
L

E
S

 
E

X
IS

T
E

N
T

E
S

11
. V

A
L

O
R

A
C

IÓ
N

R
IE

S
G

O

12
. O

P
C

IO
N

E
S

 
M

A
N

E
JO

M
A

N
T

E
N

E
R

 T
O

D
A

S
 L

A
S

 
F

U
N

C
IO

N
E

S
 O

P
E

R
A

T
IV

A
S

 ,
 

LO
G

IS
T

IC
A

S
 Y

 
A

C
T

IV
ID

A
D

E
S

 
R

E
A

LC
IO

N
A

D
A

S
 C

O
N

 E
L 

S
U

M
IN

IS
T

R
O

 A
 T

O
D

A
S

 L
A

S
 

A
R

E
A

S
 D

E
 L

A
 I

N
S

T
IT

U
C

IO
N

-

E
S

T
R

A
T

E
G

IC
O

E
X

T
E

R
N

O PROBABILIDADES DE QUE 
EL PROVEEDOR NO ENVIE 

LOS PEDIDOS EN SU 
TOTALIDAD 

AGOTAMIENTO DEL 
PRODUCTO  O 
DEFICIENCIA 

FINANCIERA COMO 
PROVEEDOR  O POR 

PAGOS POR PARTE DE 
NUESTRA EMRESA.

PUEDE OCACIONAR UNA 
ATENCION DEFICIENTE 
Y PELIGROS PARA LA 

INTEGRIDAD DE LA 
SALUD DE LAS 

PERSONAS

4

M
A

Y
O

R

4

P
R

O
B

A
B

L
E

#N
/A

PUNTEO LISTA DE 
CHEQUEO ORDEN DE 
PEDIDO VS FACTURA 

EMITIDA POR EL 
PROVEEDOR

6

M
O

D
E

R
A

D
O COMUNICACIÓN VIA 

TELEFONICA VIA 
EMAIL PARA 

SOLUCIONAR 
INCONVENIENTES DE 

DESPACHO

TENER  LA DISPONIBILIDAD DE  
SEGUNDA OPCION DE PEDIDO CON 

OTRO PROVEEDOR
PATRICIA MONSALVE LAS VECES QUE SEAN NECESARIAS

SEGUIMIENTO A CADA UNO DE 
LAS SOLICITUDES DE PEDIDO

M
A

N
T

E
N

E
R

 T
O

D
A

S
 L

A
S

 
F

U
N

C
IO

N
E

S
 O

P
E

R
A

T
IV

A
S

 ,
 

LO
G

IS
T

IC
A

S
 Y

 
A

C
T

IV
ID

A
D

E
S

 
R

E
A

LC
IO

N
A

D
A

S
 C

O
N

 E
L 

S
U

M
IN

IS
T

R
O

 A
 T

O
D

A
S

 L
A

S
 

A
R

E
A

S
 D

E
 L

A
 I

N
S

T
IT

U
C

IO
N

-

E
S

T
R

A
T

E
G

IC
O

IN
T

E
R

N
O

NO DILIGENCIAR LOS PEDIDO DE 
MANERA OPORTUNA POR PARTE DEL 

SERVICIO FARMACEUTICO- 
LABORATORIO CLINICO EN CUANTO A 

MEDICAMENTOS-DISPOSITIVOS 
MEDICOS- Y REACTIVOS

FALTA DE 
ORGANIZACIÓN  

INTERNAMENTE POR 
PARTE DE LOS LIDERES 

RESPONSABLES

PUEDE OCACIONAR UNA 
ATENCION DEFICIENTE 
Y PELIGROS PARA LA 

INTEGRIDAD DE LA 
SALUD DE LAS 

PERSONAS

2

M
E

N
O

R

3

M
O

D
E

R
A

D
O

#N
/A NINGUNO 1

B
A

JO

COMUNICACIÓN 
PERMANENTE CON 

LOS LIDERES DE LOS 
PROCESOS 

MANTENER STOK EN ALMACEN DE 
CADA UNO DE LOS PRODUCTOS 

NECESARIOS PARA NO DEJAR DE 
ATENDER LA POBLACION

DRA FRANCIA- QF FERNANDO 
TORO

LAS VECES QUE SEAN NECESARIAS

TOTAL DE PACIENTES 
ATENDIDOS VS TOTAL 
PEDIDOA SOLICITAR 

NUEVAMENTE

O
P

E
R

A
T

IV
O

IN
T

E
R

N
O Las dependencias no aportan los 

documentos indispensables para el 
proceso contractual de manera 

oportuna

Dificultades en la 
oportunidad de 

contratacion

Realizar la contratación 
de manera tardia

3

M
O

D
E

R
A

D
O

2

IM
P

R
O

B
A

B
L

E

6

M
O

D
E

R
A

D
O

Verificación de documentos 
al momento de radicar la 

solicitud

4

B
A

JO Asumir el riesgo

Para el año 2020, en comun 
acuerdo con la Subgerencia 
Administrativa y Financiera, 
planear la etapa contractual 

minimo a seis meses, de tal forma 
que se minimizen la entrega de 
documentos y por ende el riesgo 

por incumplimiento

abogada contratación / 
Subgerente Administrativa y 

Financiera
viernes, 31 de enero de 2020

Contratos realizados a 6 
meses/Total contratos 

realizados

C
U

M
P

LI
M

IE
N

T
O

IN
T

E
R

N
O

POR EL VOLUMEN DE PROCESOS A 
CARGO DEL ASESOR EXTERNO 

PUEDEN REPRESARSEN LAS 
ACTUACIONES E INCUMPLIRSEN 

LOS TERMINOS

INCUMPLIMIENTO DE 
LOS TERMINOS EN 

LOS PROCESOS 
JUDICIALES EN 
CONTRA DEL 

HOSPITAL

FALLOS EN CONTRA 1

IN
S

IG
N

IF
IC

A
N

T
E

1

R
A

R
O

1

B
A

JO Seguimiento periodico del 
Asesor Juridico Externo

1

B
A

JO * Asumir el riesgo

DARLE AGILIDAD A LOS 
TRAMITES 

CORRESPONDIENTES DENTRO 
DE LOS TERMINOS 

ESTABLECIDOS POR LA LEY

ASESOR JURIDICO EXTERNO PERMANENTE
No. DE FALLOS EN 

CONTRA/No. TOTAL DE 
PROCESOS

C
U

M
P

LI
M

IE
N

T
O

IN
T

E
R

N
O

FALTA DE DIRECCIONAMIENTO

INADECUADA 
DEFENSA DE LA 

INSTITUCIÓN FRENTE 
A LA OCURRENCIA DE 

FALLAS MEDICAS O 
DEFICIENCIAS EN LA 

ATENCION.

SANCIONES POR 
PARTE DE LA 
SECRETARIA 

DISTRITAL DE SALUD

3

M
O

D
E

R
A

D
O

2

IM
P

R
O

B
A

B
L

E

6

M
O

D
E

R
A

D
O

CAPACITACIONES A LAS 
AREAS INVOLUCRADAS

4

B
A

JO * Asumir el riesgo
SEGUIMIENTO AL REPORTE DE 

EVENTOS ADVERSOS
ASESOR JURIDICO PERMANENTE

No. DE FALLOS EN 
CONTRA/No. TOTAL DE 

PROCESOS

A
P

O
Y

O
 F

IN
A

N
C

IE
R

O

IN
T

E
R

N
O

Realizar gestion de cartera para 
recuperar el 100% de la venta

Deficiencia en el flujo 
de caja

Aumento de pasivos  
y aumento de la 

cartera
4

M
A

Y
O

R

4

P
R

O
B

A
B

L
E

16

E
X

T
R

E
M

O

Conciliaciones con las 
EPS

6

M
O

D
E

R
A

D
O Ejecutar cobro 

coactivo en 
conciliaciones 

incumplidas por 
parte de las eps

Realizar mesas de trabajo con 
las EPS y realizar recuperacion 

de cartera

Subgerencia Administrativa y 
Financiera

Semanal

Valor de la ejecución de 
ingresos totales 

recaudados en la vigencia 
(incluye cxc vigencias 

anteriores) /  Valor total de 
la ejecucion de los 

comprometidos (incluye cxp 
de vigencias anteriores)  

4

M
A

Y
O

R

4

P
R

O
B

A
B

L
E

16

E
X

T
R

E
M

O
Gestionar recursos por la 

secretaria de salud a traves 
de convenios

6

M
O

D
E

R
A

D
O

Adicionar los recursos gestionados Presupuesto Mensual

Deficit en los rubros 
presupuestales 

No se podria realizar 
contratacion ni adquirir 
compromisos para los 

Presupuesto Ejecutado / 
Presupuesto Programado 

P
R

E
S

U
P

U
E

S
T

O

L
o

g
ra

r 
la

 s
o

st
e

n
ib

ili
a

d
a

d
 e

co
n

o
m

ic
a

 d
e

 la
 in

st
itu
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 t
ra
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s 

d
e

 la
 

fo
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u
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n
 d
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g
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 e
l s

e
g

u
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n

to
, 

a
co

m
p

a
ñ

a
m

ie
n

to
 y

 v
e

rif
ic

a
ci

o
n

 
p

e
rm

a
n

e
n

te
 d

e
l c

u
m

p
lim

ie
n

to
 d

e
 d

ire
ct

ric
e

s,
 p

ro
ce

so
s 

y 
p

ro
ce

d
im

ie
n

to
s

A
P

O
Y

O
 F

IN
A

N
C

IE
R

O

IN
T

E
R

N
O

Definanciacion del presupuesto de 

ju
ri

d
ic

a

P
re

st
a

r 
a

se
so

ria
 a

 lo
s 

d
ife

re
n

te
s 

p
ro
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d

e
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se
 c

o
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o
 a

l c
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n
te

 
e
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o

 e
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n
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o

n
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a
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n
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A
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M
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C
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4. CAUSAS

7.
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P
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R
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B
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B
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D
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N
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G
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A
M

A
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E
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M
A

C
R

O
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C
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S
O
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C
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S
O

P
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d
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o
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n
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. R

E
S

P
O

N
S

A
B

L
E

S

E
F

IC
A

C
IA

9.
 E

V
A

L
U

A
C

IÓ
N

R
IE

S
G

O

10
. C

O
N

T
R

O
L

E
S

 
E

X
IS

T
E

N
T

E
S

11
. V

A
L

O
R

A
C

IÓ
N

R
IE

S
G

O

12
. O

P
C

IO
N

E
S

 
M

A
N

E
JO

4

M
A

Y
O

R

4

P
R

O
B

A
B

L
E

16

E
X

T
R

E
M

O

Realizar modificaciones al 
presupuesto

6

M
O

D
E

R
A

D
O

Realizar traslados entre rubros Presupuesto Mensual

m
e

jo
ra

r 
e

l r
e

ca
u

d
o

 y
 

d
e

p
u

ra
ci

o
n

 d
e

 la
 c

a
rt

e
ra

 
d

e
 la

 in
st

itu
ci

o
n

m
o

d
e

ra
d

o

in
te

rn
o No realizar conciliaciones periodicas 

con las Entidades Responsable de 
Pago

Entidades Responsable de 
Pago en procesos de 

liquidación

Disminucion de los 
recursos financieros por 

bajo recaudo

no cumplir con las metas 
de recaudo necesarias 

para la institución e 
incumplmiento con las 

obligaciones con 
proveedores y 

contratistas

4

M
A

Y
O

R

4

P
R

O
B

A
B

L
E

9

A
L

T
O Aplicación estricta al 

manual de cartera 
resolucion No. 153 de 2018

6

M
O

D
E

R
A

D
O

* Asumir el riesgo
* Reducir el riesgo

A partir del mes de octubre El Lider 
de Cartera realizara circularización 

con las ERP
Lider de Cartera y Glosas Trimestral Facturacion radicada/Recaudo

M
a

n
te

n
e

r 
la

 c
a

rt
e

ra
 d

e
 

la
 in

st
itu

ci
ó

n
 d

e
p

u
ra

d
a

m
o

d
e

ra
d

o

ex
te

rn
o Aceptacion de glosas por parte de la 

ESE, por errores en los procedimiento 
internos

Disminucion de ingresos 
por glosas aceptadas

Disminución de ingresos 
y no cumplimiento de 

metas de recaudo

4

M
A

Y
O

R

4

P
R

O
B

A
B

L
E

9

A
L

T
O

Revision de la facturación 
antes de radicar por el 
personal de Cuentas 

Medicas.
Socializar los motivos de 

glosas presentadas durante 
el mes con el grupo de 

facturación para disminuir el 
riesgo.

6

M
O

D
E

R
A

D
O

Asumir el riesgo y 
asumir el riesgo

Registro y seguimiento al control 
de glosas por el aplicativo CITI 

SALUD Modulo de Cartera, 
semanal

Lider de Cartera y Persona 
encargada de Glosas

Registro y Control de Glosas 
Semanal.

Revisión de Facturas por Cuentas 
Medicas permanente.

Socialización de motivos de glosas 
con facturación Menusal.

Giros efectuados/Facturas 
radicadas

a
fil

ia
ci

o
n

 a
 A

R
L

 a
 

co
la

b
o

ra
d

o
re

s 
q

u
e

 
in

g
e

rs
a

n

E
S

T
R

A
T

E
G

IC
O

 

FALLAS EN EL SITEMA DE INFORMACION
PAGO MULTIPLE DE 

UNA OBLIGACION

DETRIMENTO 
PATRIMONIAL- 

INVESTIGACIONES 
ADMINISTRATIVAS

5

C
A

T
A

S
T

R
O

F
IC

O

1

R
A

R
O

5

A
L

T
O REVISION CTAS VERSUS 

FISICO

4

A
L

T
O

ACEPTADO POR  
PRECENTACION, 

OPERO SE 
GESTIONA PARA 

EVITAR 

SOLICITAR  AL RESPONSABLE 
DELS SISTEMA DE 

INFORAMCION EL SUMINISTRO 
DE BACKUP DE MANERA 

SEMANAL CON RELACION A 
LOS PAGOS REALIZADOS

RESPONSABLE  TESORERIA 
VIERNES 30 DE NOVIEMBRE DE 

2018

NUMERO BACKUP 
REALIZADOS/ NUMERO 

BACKUP PROGRAMADOS

C
O

N
T

R
O

L
 D

E
 

C
O

S
T

O
S

E
S

T
R

A
T

E
G

IC
O

 

Procesos y calculos de 
costos no automatizados

Incremento de los costos 
afectando la estabilidad 

financiera de la ESE

Perdida de control de 
costos debido a que la 
información se conoce 

luego del cierre mensual 
contable y no en linea, 

aumentando el riesgo de 
incremento de los 

mismos sin poder tomar 
medidas a tiempo

4

M
A

Y
O

R

3

M
O

D
E

R
A

D
O

12

E
X

T
R

E
M

O No hay control de costos, 
existe una consolidación de 

costos en el modulo de 
contabilidad dentro del 

cierre mensual.

3

M
O

D
E

R
A

D
O

Implementación del 
modulo de costos de 

City Salud

Contratar con un tercero el proceso 
de implementaicón del modulo de 

costos de City Salud

Subgerencia Administrativa y 
Financiera

martes, 31 de diciembre de 2019

Modulo de costos 
implementado / modulo de 

costos requerido para el 
control de los mismos

E
S

T
R

A
T

E
G

IC
O

 

INCONSISTENCIAS EN EL ARCHIVO 
PLANO DE PAGO

PAGO MULTIPLE DE 
UNA OBLIGACION

DETRIMENTO 
PATRIMONIAL- 

INVESTIGACIONES 
ADMINISTRATIVAS

5

C
A

T
A

S
T

R
O

F
IC

O

2

IM
P

R
O

B
A

B
L

E

10

E
X

T
R

E
M

O REVISION  ANTES Y 
DURANTE EL PROCESO 

DE CARGUE  DE 
INFORMACION

8

A
L

T
O

ACEPTADO POR  
PRESENTACION, 

PERO SE 
GESTIONA PARA 

EVITAR 

REVISION  POR PARTE  DE 
FUNCIONARIO DE LA OFICINA  

PUNTEANDO LA INFORMACION 
CARGADA EN EL ARCHIVO 

CUANDO ESTE SUPERE MAS DE 
15 REGISTROS

AUXILIAR ADMINISTRATIVO
VIERNES 30 DE NOVIEMBRE DE 

2018

NUMERO DE INFORMES A 
REVISADOS/ NUMERO DE 

INFORMES A REVISAR

E
S

T
R

A
T

E
G

IC
O

 

RECEPCION TARDIA DE 
CUENTAS

PAGO MULTIPLE DE 
UNA OBLIGACION

DETRIMENTO 
PATRIMONIAL- 

INVESTIGACIONES 
ADMINISTRATIVAS

5

C
A

T
A

S
T

R
O

F
IC

O

3

M
O

D
E

R
A

D
O

15

E
X

T
R

E
M

O
EXISTE FECHA DE 
RECEPCION  DE 

CUENTAS PARA PAGO

4

A
L

T
O

ACEPTADO POR  
PRESENTACION, 

PERO SE 
COMPARTE CON 

TALENTO HUMANO 

GENERACION DE INFORME DE  
MANERA MENSUAL DE 

CUENTAS RADICADAS POR 
FUERA DE TIEMPO

AUXILIAR ADMINISTRATIVO  31 DE DICIEMBRE  DE 2018

NUMERO DE CTAS 
RADICADAS   POR 

FUERADE LA FECHA  / 
NUMERO DE CUENTAS 

RADICADAS

C
A

R
T

E
R

A
 Y

 G
L

O
S

A
S

C
O

N
T

A
B

IL
ID

A
D

presupuestales compromisos para los 
gastos requeridos

Presupuesto Programado 
L

o
g

ra
r 

la
 s

o
st

e
n

ib
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a
d

a
d

 e
co

n
o

m
ic

a
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n
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 v
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n
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n
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e

l c
u

m
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n
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 d
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e
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 p
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ce
so

s 
y 

p
ro

ce
d
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ie

n
to

s

A
P

O
Y

O
 F

IN
A

N
C

IE
R

O

IN
T

E
R

N
O

la vigencia

A
P
O
Y
O



5. EVENTO 
(RIESGO)

6. 
CONSECUENCI

A
16. INDICADORES

INTERNO EXTERNO
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B
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P
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C
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O
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C
E

S
O
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u

ed
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su
ce

d
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�

L
o
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u
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p

o
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o
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n
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. R

E
S

P
O

N
S

A
B

L
E

S

E
F

IC
A

C
IA

9.
 E

V
A

L
U

A
C

IÓ
N

R
IE

S
G

O

10
. C

O
N

T
R

O
L

E
S

 
E

X
IS

T
E

N
T

E
S

11
. V

A
L

O
R

A
C

IÓ
N

R
IE

S
G

O

12
. O

P
C

IO
N

E
S

 
M

A
N

E
JO

a
fil

ia
ci

o
n

 a
 A

R
L
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co
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b
o

ra
d

o
re

s 
q

u
e

 
in

g
e
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a

n

E
S

T
R

A
T

E
G

IC
O

 

El no pago oportuno de las planillas de 
liquidacion de riesgos profesionales 

personal planta

La No Cobertura por 
parte de la ARL en caso 

de un accidente de 
trabajo

Detrimiento Patrimonial  
porque la ESE sera 

solidaria en estos casos 
e Investigaciones 

Realizadas por los entes 
de control

5

C
A

T
A

S
T

R
O

F
IC

O

1

R
A

R
O

5

A
L

T
O

El Lider del SGSST entrega 
detalle de los funcionarios 

de planta con sus 
novedades a Contabilidad 
para su liquidacion, cargue 

y pago.

4

A
L

T
O

Minimizar el riesgo 
de inconsistencias en 
la liquidación y pago 

de las planillas de 
liquidación de riesgos 

profesionales 
personal de planta

El Lider del SGSST verifica con las 
planillas fisicas pagadas que las 

novedades informadas hallan sido 
tienas en cuenta en el momento de 

la liquidación y cargue

Lider del SGSST Mensual
Novedades entregadas / 

Novedades aplicadas

R
e

p
o

rt
e

 S
IV

IS
A

L
A

 

E
S

T
R

A
T

E
G

IC
O

 

El no pago oportuno de las planillas de 
liquidacion de riesgos profesionales de 

los contratistas

La No Cobertura por 
parte de la ARL en caso 

de un accidente de 
trabajo

Detrimiento Patrimonial  
porque la ESE sera 

solidaria en estos casos 
e Investigaciones 

Realizadas por los entes 
de control

5

C
A

T
A

S
T

R
O

F
IC

O

2

IM
P

R
O

B
A

B
L

E

10

E
X

T
R

E
M

O El Lider de Talento Humano 
verifica las planillas de 

pago de Seguridad Social 
de los Contratistas al recibir 

las cuentas de cobro.

8

A
L

T
O

Minimizar el riesgo 
que existan 

accidentes de trabajo 
de contratista que no 
sean cubiertos por la 

ARL por falta de 
pago

El Lider del SGSST HARA:::::::::
Lider de Talento Humano y Lider 

del SGSST
Mensual

re
a

liz
a

r 
se

g
u

im
ie

n
to

 a
l 

si
st

e
m

a
 d

e
 s

e
g

u
rid

a
d

 y
 

sa
lu

d
 e

n
 e

l t
ra

b
a

jo

E
S

T
R

A
T

E
G

IC
O

 

El no cumplimiento del procedimiento 
establecido para el reporte de 

accidentes de trabajo

El no reporte de 
accidentes de trabajo 
por parte del Lider del 

SGSST

Detrimiento Patrimonial  
porque la ESE sera 

solidaria en estos casos 
e Investigaciones 

Realizadas por los entes 
de control

5

C
A

T
A

S
T

R
O

F
IC

O

3

M
O

D
E

R
A

D
O

15

E
X

T
R

E
M

O

4

A
L

T
O

Minimizar el riesgo 
que existan 

accidentes de trabajo 
informados y no 

resportados a la ARL

Se implementara a partir de 
octubre del 2019, formato 

individual de resporte de accidente 
de trabajo

Lider del SGSST
Conforme a los resportes de 

accidentes de trabajo
Accidentes presentados / 
Accidentes resportados

IN
T

E
R

N
O presentar caidas del sistemas a nivel 

institucional que afectene el registro y 
seguimiento de novedades presentadas 

dentro del mes a liquidar

problemas con el servidor, 
problemas con la energia, 
problemas con el equipo, 
daño en base de datos 

institucional

liquidacion tardia en la 
nomina mensual, 

generacion de sobrecostos 
por pago demorado a las 

eps. 

3

M
O

D
E

R
A

D
O

2

IM
P

R
O

B
A

B
L

E

6

M
O

D
E

R
A

D
O

generacion de liquidacion 
dentro de los 25 de cada mes 
realizando la verificacion de 

guardad antes de culminar los 
30, y solicitud a sistemas e 

copias de respaldo de bases 
de datos, se genera liquidacion 
en excell para verificar valores 

y ratificar al momento de 
guardar

4

B
A

JO

excell que permita 
validar los  valores de 
la liquidacion mes a 

mes de cada uno de los 
empleados

realizar el registro dentro del 25 al 30 y 
verificar las novedades dentro del 

aplicativo vs la liquidacion manejjada 
en valores del excell

Subgerencia Administrativa y 
Financiera

mensual
reporte de nomina 

mensual/liquidcion mensual y 
guardad antes de culminar el mes

E
X

T
E

R
N

O

mal registro de formulacion de 
conceptos para la liquidacion 

de la nomina a empleados

sobrecostos o disminucion 
de valores en pagos a 
empleados de manera 

mensual

sanciones de tipo legal por 
medio de una auditoria en 

pagos mal realizados 
según la liquidacion 

realizada, genrar 
inconsistencias con la eps 

por le valor reportado 

3

M
O

D
E

R
A

D
O

2

IM
P

R
O

B
A

B
L

E

6

M
O

D
E

R
A

D
O realizar la notificacion en 

tiempo oportuno de las 
diferencias en conceptos para 
la validacion y coreccion por el 

proceso de sistemas 

4

B
A

JO

excell que permita 
validar los  valores de 
la liquidacion mes a 

mes de cada uno de los 
empleados

realizar el registro de inconsistencias 
antes e culminar el mes y hacer la s 
pruebas de vlidacion en valores e ls 

conceptos corregidos

Subgerencia Administrativa y 
Financiera

mensual
reporte de nomina 

mensual/liquidcion mensual y 
guardad antes de culminar el mes

IN
T

E
R

N
O presentar caidas del sistemas a nivel 

institucional que afectene el registro y 
seguimiento de novedades presentadas 

dentro del mes a liquidar

problemas con el servidor, 
problemas con la energia, 
problemas con el equipo, 
daño en base de datos 

institucional

perdida de soportes en 
medio magnetico de las 
operaciones realizadas 

dentro de la caida 
presentada, no tener un 

control a nivel contable de 
los movimientos que se 
genern en el sistema de 

informacion

3

M
O

D
E

R
A

D
O

1

R
A

R
O

3

M
O

D
E

R
A

D
O contar con registro fisico de los 

movimientos realizados y 
poder restaurar el registro 

dentro del sistema de 
informaicon

2

B
A

JO

contar con soportes 
fisicos archivados 

según registro realido 
en sistema de 

informacion para la 
consulta o 

inconsistencias que se 
puedan presentar

contar con un sistema de archivo fisico 
actualizado para preveer problemas 

que se puedan presnetar en el sistema 
de informacion

Subgerencia Administrativa y 
Financiera

mensual

balances de libros auxiliares 
generados/ actividades 

registradas por documentso 
dnetro del sistema de informacion

E
X

T
E

R
N

O entrega de cuentas fuera del 
mes para el registro y 

contabilizacion en el sistema 
de informacion

pago extemporaneo de 
actividades realizadas 

dentro del periodo 

generar inicadores de 
pagos negativos por no 
contar con el registro 
dentro del sistema de 

informacion de manera 
oportuna

2

M
E

N
O

R

1

R
A

R
O

2

B
A

JO
generar dentro del documento 
entregado la fecha de recibido 

para llevar el control de 
registro dentro del sistema de 

informacion

1

B
A

JO

realizar notificacion a la 
subgerenia 

administrativa y a 
gerencia de soportes 

entregados fuera de los 
terminos para realizar 
el respectivo registro y 

asi minimizar la 
presencia del riesgo 
financiero en pago 
oportuno de gastos

informar al provedor o contratistas del 
registro a realizar de posible fecha de 

pago cuando se encuentra fuera de los 
terminos de registro de mes ya 

liquidado

Subgerencia Administrativa y 
Financiera

mensual
pagos realizadso dentro de 

mes/ total de registros 
realizados dentro del mes

N
O

M
IN

A

R
e

a
liz

a
r 

e
l r

e
g

is
tr

o
 d

e
 lo

s 
e

m
p

le
a

d
o

s 
d

e
n

tr
o
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e

 
la

s 
a
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iv
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e
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E
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E

R
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re
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e

g
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o
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e

 m
o

vi
m

ie
n

to
s 

co
n
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e

 s
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g
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5. EVENTO 
(RIESGO)

6. 
CONSECUENCI

A
16. INDICADORES

INTERNO EXTERNO
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N
O

G
R

A
M

A
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. A

C
C
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E
S

M
A

C
R

O
P
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O

C
E

S
O

1.
 P

R
O

C
E

S
O

P
u
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su
ce

d
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�

L
o

 q
u
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p

o
d
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o
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n
ar

�

14
. R

E
S

P
O

N
S

A
B

L
E

S

E
F

IC
A

C
IA

9.
 E

V
A

L
U

A
C

IÓ
N

R
IE

S
G

O

10
. C

O
N

T
R

O
L

E
S

 
E

X
IS

T
E

N
T

E
S

11
. V

A
L

O
R

A
C

IÓ
N

R
IE

S
G

O

12
. O

P
C

IO
N

E
S

 
M

A
N

E
JO

IN
T

E
R

N
O cambio de articulos ya identificados a 

diferentes procesos generando problemas 
en el NO control de existencias o de 

ubicación del mismo

perdida de articulos 
institucionales 

generar detrimentos de 
articulos ocasionando 
problemas a nivel de 
auditorias y de control 

de existencias

2

M
E

N
O

R

3

M
O

D
E

R
A

D
O

6

M
O

D
E

R
A

D
O

realizar verificacion periodica 
según cronograma de 

seguimiento de articulos por 
proceso 

1

B
A

JO

verificacion de artculos 
que se encuentran 

dentro del sistema de 
inormacion, realizando 

actualziacion por 
responsable para 
compromiso de 

supervision por proceso

generar la verificacion con el lider 
del proceso acerca de articulos a 

cargo del mismo para generar 
compromiso de responsabilidad 

Subgerencia Administrativa y 
Financiera

según cornograma por proceso

verificacion de articulos por 
proceso/ control de articulos 

exostentes bajo 
responsabilidad del lider

E
X

T
E

R
N

O realizar la actualizacion dentro 
del sistema de informacion de 

la instituccion en cuanto a 
depreciacion de los mismos

conocer la deprecicion del 
articuo según lo 

establecido en politicas 
NIIF

no contar con el acto de 
baja de articulos que ya 

contaron con su vida 
util, generando saldos 
negtivos dentro d elos 

libros finanieros

3

M
O

D
E

R
A

D
O

2

IM
P

R
O

B
A

B
L

E

6

M
O

D
E

R
A

D
O contar con un registro de 

comparacion de excell vs el 
sistema de informacion para la 

validacion de articulos 
existentes con fecha de 

ingreso 

4

B
A

JO

verificacion de articulos 
registrados dentro del 

sistema de infromaicon 
generando balances de 

aquellos que 
cumplieron su vida util 

para dterminar el 
movimiento 

administrativo a realizar

realizar la verificacion dentro de los 
cierres para identificar depreciacion 
y comportamiento de articulos en el 
manejo vs politicas NIIF definidas

Subgerencia Administrativa y 
Financiera

mensual
total de articulos/ control de 

articulos con valor positivo de 
depreciacion

A
P

O
Y

O

IN
T

E
R

N
O No reporte oportuno a las 

diferentes entidades responsables 
de pago de los usuarios que 

ingresan a la institución.

La demora en la 
autorización de los 

servicios prestados por 
parte de la ERP

Disminucion de los 
servicios facturados 

por falta de 
autorizaciones de las 

ERP

Glosa o devolución de 
cuentas

4

M
A

Y
O

R

3

M
O

D
E

R
A

D
O

12

E
X

T
R

E
M

O

En los casos en los que 
no se autoricen los 

servicios por parte de la 
ERP, se envian 3 

correos aplicando la 
norma 3047, y luego se 
pasa a Cuenas Medicas

3

M
O

D
E

R
A

D
O

Minimizar el Riesgo
Las personas responsables 

de facturar / El Lider de 
Facturación

Permanente

Valor de Devoluciones de 
cuentas o Glosas por 

autorizaciones / Valores 
Facturados

A
P

O
Y

O

IN
T

E
R

N
O

No  radicación  del  100%  de la 
facturación  generada por el  

hospital  en un tiempo determinado, 
por deficiencias en los 

procedimientos internos de 
facturación

No  radicación  del  
100%  de la facturación  

generada por el  hospital  
en un tiempo 
determinado  

Disminucion del 
recaudo de los 

servicios prestados

Prescripción de 
facturas.

Retraso en el pago de 
los servicios 
prestados.

Disminución de flujo 
de recursos.

4

M
A

Y
O

R

3

M
O

D
E

R
A

D
O

12

E
X

T
R

E
M

O

Control de admisiones 
abiertas pendientes de 
facturar por el aplicativo 

de City Salud Modulo 
Facturación.

Control de facturacion 
pendiente de radicar por 
el aplicativo City Salud

3

M
O

D
E

R
A

D
O

Minimizar el riesgo

Control previo de admisiones 
abiertas como requisito para la 

presentaciónd e la cuenta de cobro 
por parte de los contratistas de 

facturación

Lider de Facturación Mensual
Admisiones Abiertas / 
Atenciones realizadas

A
P

O
Y

O

IN
T

E
R

N
O

4

M
A

Y
O

R

3

M
O

D
E

R
A

D
O

12

E
X

T
R

E
M

O

3

M
O

D
E

R
A

D
O

IN
T

E
R

N
O Verificación de Titulos y 

documentacion i no efectuada o 
parcial

Personal asistencial 
sin el cumplimiento de 

requisitos minimos 
para ejercer 

Detrimiento 
Patrimonial en caso 

de demandas 
efectuadas por 

usuarios por daños 
que se puedan 
generar en el 

servicios asistencial

4

M
A

Y
O

R

2

IM
P

R
O

B
A

B
L

E

8

A
L

T
O Verificación de Titulos 

por parte de Talento 
Humano

6

M
O

D
E

R
A

D
O

Incluir en el check 
list de requisitos 

iniciales para 
contratar la 

Verificación de 
Titulos

Modificar el Chek List por parte 
de Talento Humano y Revisión 

de Calidad, y segundo 
comunicado a los centros 

educativos que no hayan dado 
respuesta.

Lider de Talento Humano
Permanente al iniciar la 

contratación

Verificación de titulos 
realizadas/Contratistas 

personal asistencial Hsv

IN
T

E
R

N
O El no cumplimiento por parte de los 

Lideres, de las capacitaciones que 
ellos mismos solicitaron al iniciar 

cada vigencia

Incumplimiento del 
Plan Institucional 

Anual de 
Capacitacion

La no optención de la 
certificación del 

estandar de talento 
humano en el sistema 
unico de habilitacion
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M
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Y
O

R

2
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P

R
O

B
A

B
L

E

8

A
L

T
O

El Lider de Talento 
Humano envia correos 

recordatorios a los 
Lideres de los Procesos 
responsables de realizar 

las capacitacione 
programadas

6

M
O

D
E

R
A

D
O

Minimizar el riesgo 
del no cumplimiento 
de los estandares de 

acreditacion

A partir del mes de Octubre del 
2019 el Lider de Talento 
Humano enviara correo 

recordatorio a los Lideres que la 
fecha no hayan cumplido con el 
cronograma del PIC, y al final 
de cada mes citara a los lidres 

que incumplieron para que 
hagan los descargos del porque 

del incumplimiento, en 
presencia de Control Interno

Lider de Talento Humano Permanente
Capacitaciones 

Programadas/Capacitacion
es Realizadas
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M

A
N

E
JO

IN
T

E
R

N
O no contar con un sistema de 

almacenamiento robusto para la 
unificacion por procesos de los 

documentos entregados

limitar la capcidad de 
almacenamiento de la 

digitalizacion y no tener 
control de busquedad 
dentro de un software 

para el control del 
trabajo ya realizado en 

la digitalizacion

tener perdida de 
almacenamiento al no 
contar con un sistema 
que permita llevar el 

montoreo de los 
documentos 
digitalizados

2

M
E

N
O

R

2

IM
P

R
O

B
A

B
L

E

4 2

B
A

JO

verificar recursos 
dentro de la vigencia 
que permitan obtener 

un software de 
control y relaiconar 

recursos tecnologicos 
que permitan obtener 

un alto grado de 
custodia a la 

digitalizacion ya 

realizar la solicitud de necesidad de 
implemenatcion de un sofware de 
gestion documental dentro de la 

vigencia en el cual contenga 
recuros fisicos tecnlogicos

lider de archivo 30/11/2019
necesidad de un software de 
gestion documental/proyecto 

en marcha

E
X

T
E

R
N

O

realizar la recepcion de 
documentos directamente 
en el proceso y no poder 

llevar el control de recibido 
y respuesta por el 

responsable 

respuestas fueras de los 
termins y no tner el 

control de recepcion del 
documento por entes de 

control

sanciones de tipo legal 
al no contar con la 

reccion de documentos 
de carcater de respuesta 

alto
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D
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2
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R
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B
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B
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6 4

B
A

JO

obtener un registro 
por medio de un 

sofware de gestion 
documental la 
recepcion de 
documentos 

insttucionales para 
contar con el registro 
de entrega ya sea en 

medio fisico o por 

realizar la solicitud de necesidad de 
implemenatcion de un sofware de 
gestion documental dentro de la 

vigencia en el cual contenga 
recuros fisicos tecnlogicos

lider de archivo 30/11/2019
necesidad de un software de 
gestion documental/proyecto 

en marcha
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