
5. EVENTO 
(RIESGO)

6. 
CONSECUENCI

A
16. INDICADORES

SEGUIMIENTO

INTERNO EXTERNO
VIGENCIA 2019-2020
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% Cumplimiento

1 
SEGUIMIENTO 
CON CORTE 

A:

Evidencias

4

M
A

Y
O

R

4

P
R

O
B

A
B

L
E

16

E
X

T
R

E
M

O

Política de
control de acceso

6

M
O

D
E

R
A

D
O

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

4

M
A

Y
O

R

4

P
R

O
B

A
B

L
E

16

E
X

T
R

E
M

O

Sistema
de gestión de
contraseñas

6

M
O

D
E

R
A

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

100% 31/01/2020

Acta de 
Verificación 
de bloqueos 

temporales de 
equipos y 

control 
contraseñas 
City Salud

4

M
A

Y
O

R

4

P
R

O
B

A
B

L
E

16

E
X

T
R

E
M

O Equipos
de

usuario
desatendidos

6

M
O

D
E

R
A

D
O

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

100% 31/01/2020

Acta de 
Verificación 
de bloqueos 

temporales de 
equipos y 

control 
contraseñas 
City Salud

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 16

E
X

T
R

E
M

O

6

M
O

D
E

R
A

D
O

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

0% 31/01/2020

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

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 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
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to
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m
at

iv
o

no entrega oportuna en los tiempos 
establecidos de ley

Incumplimiento en la 
publicación oportuna

Sanciones por 
incumplimiento por 

incumplimiento a la ley e 
indicadores

4

M
A

Y
O

R

4

P
R

O
B

A
B

L
E

16

E
X

T
R

E
M

O solicitud por correo 
electronico informando a 
control interno de la no 

entrega oportuna

6

M
O

D
E

R
A

D
O

* 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

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 

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://hospitalsa
lazardevilleta.g
ov.co/phocado
wnload/Anticorr
upcion/2019/m
atriz%20de%20
riesgos%20insi
titucional%202

019.pdf

4

M
A

Y
O

R

4

P
R

O
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A
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L
E

16

E
X

T
R

E
M

O

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

revision con el lider del 
proceso acerca del 
levantamiento de riesgo 
recolectado

100% 31/01/2020

http://hospitalsa
lazardevilleta.g
ov.co/phocado
wnload/Anticorr
upcion/2019/m
atriz%20de%20
riesgos%20insi
titucional%202

019.pdf

4

M
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O

R

4
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O
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L
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16

E
X

T
R

E
M

O

Seguimiento al mapa de 

riesgos publicado en 

pagina web 

6

M
O

D
E

R
A

D
O

mapa de riesgos 

publicado 

Realizar seguimientos a la matriz 
de riesgos con evidencias

control interno 2do semestre 2019

seguimiento estipulado por 
medio de los controles 

descritos pr el lider para el 
cumplimiento de los mismos

100% 31/01/2020

http://hospitalsa
lazardevilleta.g
ov.co/phocado
wnload/Anticorr
upcion/2019/m
atriz%20de%20
riesgos%20insi
titucional%202

019.pdf
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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.

4

M
A

Y
O

R

4

P
R

O
B

A
B

L
E

16

E
X

T
R

E
M

O

"Plan anual de auditoria de 

control interno 

Cronograma de actividades. 

reuniones comité de control 

interno

"

6

M
O

D
E

R
A

D
O

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

Seguimientos realizados 
Planes de Mejora Entes de 

Control /Seguimientos Plan de 
Mejora Entes de Control Por 

Normatividad

100% 31/01/2020

Seguimientos 
Planes de 

Mejoramiento 
Realizados y 
Socializados

al
to

incumplimiento 
normativo y 

materializacion del 
riesgo por proceso

Desconocimiento de la politica de 
administracion del riesgo 

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 2018
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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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sanciones para 
representante legal y 

responsable de 
seguridad de la 

informacion

 

ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA

MATRIZ MAPA DE RIESGOS AÑO  2019 - 2020
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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

M
A

Y
O

R

4

P
R

O
B

A
B

L
E

16

E
X

T
R

E
M

O

Cronograma de auditoria 

y seguimiento a la Matriz 

de Riesgos Institucional

6

M
O

D
E

R
A

D
O

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

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

M
A

Y
O

R

4

P
R

O
B

A
B

L
E

16

E
X

T
R

E
M

O Encuestas de satisfacción y 
acompañamiento individual 

a los usuarios que lo 
solicitan

6

M
O

D
E

R
A

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 

Interno.

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

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.

4
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E
X

T
R

E
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O INDICE DE PQRS-MATRIZ 
PQRS PRESENTADO A 

SECRETRAIA DE SALUD-
PARTICPACION 

CIUDADANA 

6

M
O

D
E

R
A

D
O

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
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Deciciones no efectivas en cuanto a la 

Seguridad del Sistema de Información

Perdida de información 

Institucional
SANCIONES LEGALES 

Y DISCIPLINARIAS 

4
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6

M
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D
E

R
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O

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

100% 31/01/2020
Actas y 

soportes de 
seguimientos
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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

6
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reducir el riesgo

ASESOR DE CALIDAD Y LIDERES 

DE LOS PROCESOS

semestral 
Seguimientos 

Realizados/Seguimientos 
programados

100% 31/01/2020
Actas y 

soportes de 
seguimientos
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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
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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

100% 31/01/2020

Soporte del 
Envio y Acta 
de Reunión 

Reporte 
oportuno 0256

P
ér

di
da

 d
e 

in
fo

rm
ac

ió
n 

fís
ic

a 
de

 lo
s 

di
fe

re
nt

es
 d

oc
um

en
to

s 
de

 la
 e

nt
id

ad
. 

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

M
A

Y
O

R

4

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

100% 31/01/2020

Seguimientos 
Planes de 

Mejoramiento 
Realizados y 
Socializados

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

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

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.

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

12

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
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co
n

tr
o

l i
n

te
rn

o

al
to

M
A

LO
S

 C
A

N
A

LE
S

 D
E

 C
O

M
U

N
IC

A
C

IÓ
N

at
en

ci
o

n
 a

l u
su

ar
io

ca
lid

ad

F
ac

ili
ta

r 
qu

e 
la

 g
es

tió
n 

ad
m

in
is

tr
at

iv
a 

y 
m

is
io

na
l d

e 
la

 e
nt

id
ad

, p
ar

a 
qu

e 
 lo

gr
e 

el
 c

um
pl

im
ie

nt
o 

de
 la

 M
is

ió
n 

y 
ob

je
tiv

os
 in

st
itu

ci
on

al
es

 , 
de

 a
cu

er
do

 a
 la

 n
or

m
at

iv
id

ad
 v

ig
en

te
 c

on
 b

as
e 

en
 la

s 
au

di
to

rí
as

 r
ea

liz
ad

as
 p

ar
a 

el
 

m
ej

or
am

ie
nt

o 
co

nt
in

uo
 a

 tr
av

és
 d

e 
pl

an
es

 d
e 

m
ej

or
am

ie
nt

o,
 s

eg
ui

m
ie

nt
o 

y 
ve

rif
ic

ac
ió

n 

A
dm

in
is

tr
ar

 y
 c

on
tr

ol
ar

 e
fic

az
m

en
te

 lo
s 

do
cu

m
en

to
s 

y 
re

gi
st

ro
s 

qu
e 

ha
ga

n 
pa

rt
e 

de
l S

is
te

m
a 

de
 c

on
tr

ol
 in

te
rn

o.
 

pa
ra

 s
at

is
fa

ce
r 

al
 c

lie
nt

e 
in

te
rn

o 
y 

ex
te

rn
o.

 

IN
TE

R
N

O
 

b
ri

n
d

ar
 in

fo
rm

ac
io

n
 c

la
ra

 y
 o

p
o

rt
u

n
a 

al
 u

su
ar

io
 y

 s
u

 f
am

ili
a 

p
ar

a 
o

ri
en

ta
r 

y 
fa

ci
lit

ar
 e

l a
cc

es
o

 a
 lo

s 
se

rv
ic

io
s 

q
u

e 
p

re
st

a 
la

 E
S

E
 h

o
sp

it
al

 s
al

az
ar

 d
e 

vi
lle

ta
.

O
P

ER
A

TI
V

O
 

B
R

IN
D

A
R

 A
T

E
N

C
IO

N
 I

N
T

E
G

R
A

L
 E

N
 E

L
 S

E
R

V
IC

IO
 D

E
 U

R
G

E
N

C
IA

S
,C

O
N

 L
A

 M
A

X
IM

A
 S

E
G

U
R

ID
A

D
 Y

 N
IV

E
L

 D
E

 S
A

T
IS

F
A

C
C

IO
N

 A
 L

O
S

 U
S

U
A

R
IO

S
, 

D
E

 A
C

U
E

R
D

O
 A

 S
U

S
 N

E
C

E
S

ID
A

D
E

S
  



5. EVENTO 
(RIESGO)

6. 
CONSECUENCI

A
16. INDICADORES

SEGUIMIENTO

INTERNO EXTERNO
VIGENCIA 2019-2020

D
e

b
id

o
 a

..

D
e

b
id

o
 a

…

% Cumplimiento

1 
SEGUIMIENTO 
CON CORTE 

A:

Evidencias1
3

. A
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E
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IC
A

C
IA

9
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N
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G
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N
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J
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8
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R
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B
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1
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. R
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O
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S
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B
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E
S

DOMINIO

2
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P
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O
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E
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3
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L
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S
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D
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4. CAUSAS

7
. I

M
P

A
C

T
O

M
A

C
R

O
P

R
O

C
E

S
O

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 

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

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

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

Socialización de guia de 
prevención de ulceras 

por presión  100%.
31/01/2020

Actas de 
socialización

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

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

Evaluación de la 
adherencia a la guia de 
prevención de ulceras 

de presión  100%

31/01/2020
Soportes de 

Seguimiento y 
evaluación

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

12

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

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

12

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

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

Socialización de la guia 
de prevención de caida 

de pacientes 100%
31/01/2020

Soportes de 
Seguimiento y 

evaluación

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

90% 31/01/2020

Indicadores de 
Resultados 

Insatisfactorio
s vs Muestras 

realizadas

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

0% 31/01/2020

Esta 
programado 
para iniciar el 

primer 
trimestre del  

2020

O
P

E
R

A
T

IV
O

IN
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.

100% 31/01/2020
Lunes 

24/01/2020

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

0% 31/01/2020

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

0% 31/01/2020

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.

0% 31/01/2020
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 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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5. EVENTO 
(RIESGO)

6. 
CONSECUENCI

A
16. INDICADORES

SEGUIMIENTO

INTERNO EXTERNO
VIGENCIA 2019-2020

D
e

b
id

o
 a

..

D
e

b
id

o
 a

…

% Cumplimiento

1 
SEGUIMIENTO 
CON CORTE 

A:

Evidencias1
3

. A
C

C
IO

N
E

S

E
F
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A

C
IA

9
. E
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A

L
U
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S
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1
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R
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C
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N
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G
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1
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P

C
IO

N
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S
 

M
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N
E

J
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8
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B
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1
4

. R
E

S
P

O
N

S
A

B
L

E
S

DOMINIO

2
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B
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E
T
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P
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O
C

E
S
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3
. C

L
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S
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4. CAUSAS

7
. I

M
P

A
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M
A

C
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O
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R
O

C
E

S
O

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 

100% 31/01/2020

Acta de 
seguimiento a 

insumos 
recibidos en 
prestamo y 

errores 
presentados 

en la 
identificacion 
de pacientes.

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

100% 31/01/2020

Cronograma 
de 

mantenimient
o, se verifico 
soportes de 
visitas en AZ 

custodiada en 
Laboratorio 

Clinico

O
P

E
R

A
T

IV
O

 

IN
T

E
R

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. 

100% 31/01/2020

Acta de 
seguimiento a 

insumos 
recibidos en 
prestamo y 

errores 
presentados 

en la 
identificacion 
de pacientes.

Prestar a los 
clientes  

externos  un 
óptimo servicio  
de laboratorio, 

según  los 
tiempos 

establecidos 
para la entrega 

oportuna de 
resultados 

Generar una 
estrategia de 

vigilancia 
permanente y 
recolección de 
la información 

sobre todo 
efecto 

indeseado 
asociado al uso 

L
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B
O

R
A

T
O

R
IO
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L
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