
TIPO
IMPLEMENTACI

ÓN
CALIFICACIÓN DOCUMENTACIÓN FRECUENCIA REGISTRO FECHA SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO ESTADO SI NO FECHA 

SEGUIMIENTO
SEGUIMIENTO ESTADO SI NO FECHA SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO ESTADO SI NO FECHA SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO ESTADO SI NO

1

DESCRIPCION  DEL CONTROL

Que: Monitoreo a objetivos institucionales mediante la 

medicion de indicadores relacionados con el 

cumplimiento

Quien: Asesores de gerencia, lideres y Gerente 

Periodicidad: semestral 

Como: a traves de la consolidación del PAS, Plan de 

Gestión, POA por proceso y Plan indicativo con el f in 

de determinar el cumplimiento de los objetivos 

institucionales

Evidencia: Infome de seguimiento a objetivos 

intitucionales

Desviación del control: posible incumplimiento o 

desviación de indicadores de objetivos institucionales

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

48% MEDIA 60% MODERADO

Monitoreo a objetivos 

institucionales mediante 

la medicion de 

indicadores 

relacionados con el 

cumplimiento

Asesores de gerencia, 

lideres y Gerente 
Semestral 25/04/2022

Actividad a desarorrollarse para el segundo semestre de la vigencia 

2022
NO INICIADO 30/06/2022 Actividad a desarorrollarse para el segundo semestre de 

la vigencia 2022
NO INICIADO 30/09/2022

Consolidación de los objetivos institucionales  

en la cual se mide el impacto en los procesos 

y subprocesos 

EN CURSO 31/12/2023
Se Realiza medición de los objetivos institucionales para el 

cuarto trimestre 
TERMINADO

2

DESCRIPCION  DEL CONTROL

Que: seguimiento al plan de accion de politicas 

institucionales 

Quien: Asesores de gerencia,lideres y Gerente 

Periodicidad: semestral

Como: mediante el seguimiento al cumplimiento de  los 

planes de acción establecido en las politicas 

instucionales 

Evidencia: informe de seguimiento Politicas 

institucionales 

Desviación del control: Incumplimiento en la 

ejecucción del plan de acción de politicas

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

29% BAJA 60% MODERADO
seguimiento al plan de 

accion de politicas 

institucionales 

Asesores de gerencia, 

lideres y Gerente 
Semestral 25/04/2022

Actividad a desarorrollarse para el segundo semestre de la vigencia 

2022
NO INICIADO 30/06/2022 Actividad a desarorrollarse para el segundo semestre de 

la vigencia 2022
NO INICIADO 30/09/2022

Se realiza al seguimiento mediante una 

relación de políticas , con sus soportes  y 

definiendo las que cuentas con programa y a 

que proceso o subproceso pertenece. 

EN CURSO 31/12/2023

Se realiza al seguimiento mediante una relación de 

políticas , con sus soportes  y definiendo las que cuentas 

con programa y a que proceso o subproceso pertenece. 

Las politicas se ecuentran  en proceso de revisión 

TERMINADO

3

DESCRIPCION  DEL CONTROL

Que: Seguimiento a proyectos de inversion 

Quien: Asesores de gerencia,lideres y Gerente 

lideres y Gerente

Periodicidad: trimestral

Como: mediante el seguimiento en la ejecuccipn de 

proyectos de inversión vigentes

Evidencia: Informe de seguimiento a proyectos de 

inversión 

Desviación del control: posibles fallas en la ejección 

de proyectos de inversión

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

17% MUY BAJA 60% MODERADO Seguimiento a 

proyectos de inversion 

Asesores de gerencia, 

lideres y Gerente 
Trimestral 25/04/2022

Para el primer trimestre de la vigencia 2022 se evidencia informes de 

seguimiento a 4 proyectos Interadministrativos 

1. 1186-2021

2. 0509 - 2021

3. 1061-2021

4. 839-2021

EN CURSO 30/06/2022

Se realiza mensualmente informes del desarrollo de cada 

uno de los convenios que se encuentran vigentes durante 

la vigencia del segundo trimeste. Se anexan informes de 

dichos convenios. 

EN CURSO 30/09/2022

Durante el tercer trimestre del año se realiza el 

seguimiento a la ejecucion y la elaboracion de 

los informes correspondientes a los convenios 

vigentes por la institucion, se anexan informes 

de : - Convenio 1186-2021 - Convenio 839 de 

2021 - Convenio 568-2022, - Convenio 626-

2022

EN CURSO 31/12/2023

Durante el 4 trimeste del año se realiza el seguimiento a la 

ejecucion y elaboracion de los convenios y poryectos 

vigentes que desde su acuerdo solicitan dichos 

seguimientos e informes, se anexa matriz de convenios 

vigentes e informes respectivos de los siguientes 

convenios: 1186-2022, 839-2021,568-2022,626-2022

TERMINADO

4

DESCRIPCION  DEL CONTROL

Que: seguimiento a planes institucionales 

reglamentados por el Decreto 612 del 2018 

Quien:Asesores de gerencia,, lideres y Gerente 

Periodicidad: trimestral

Como:  mediante el seguimiento al cumplimiento de 

planes institucionales 

Evidencia: informe de seguimiento a planes 

institucionales

Desviación del control: Incumplimiento de Plan 

Institucional 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

10% MUY BAJA 60% MODERADO

seguimiento a planes 

institucionales 

reglamentados por el 

Decreto 612 del 2018 

Asesores de gerencia, 

lideres y Gerente 
Trimestral 25/04/2022

Informe de seguimiento a a la ejecucción de planes institucionales 

reportado el dia 28 de abril de 2022 a Secretaria de Salud de 

Cundinamarca

EN CURSO 30/06/2022 Matriz de seguimiento a a la ejecucción de planes 

institucionales para el segundo trimestre 
EN CURSO 30/09/2022

Matriz de seguimiento a la ejecución de planes 

institucionales para el segundo trimestre se 

mide mediante indicadores de cumplimiento  los 

cuales se específ ica la efectividad de entrega 

y  monitoreo de los planes institucionales 

EN CURSO 31/12/2023

Matriz de seguimiento a la ejecución de planes 

institucionales para el cuarto  trimestre se mide mediante 

indicadores de cumplimiento  los cuales se específ ica la 

efectividad de entrega y  monitoreo de los planes 

institucionales 

TERMINADO

5

DESCRIPCION  DEL CONTROL

Que: Seguimiento a reportes de entes de control 

Quien: Asesores de gerencia,, lideres y Gerente 

Periodicidad: trimestral 

Como: mediante la notif icación trimestral  a los 

responsables de reporte, y verif icación de 

evidencias del reporte 

Evidencia: Matriz de informes

Desviación del control: incumplimiento en el reporte a 

entes de control 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

6% MUY BAJA 60% MODERADO Seguimiento a reportes 

de entes de control 

Asesores de gerencia, 

lideres y Gerente 
Trimestral 25/04/2022

Para el primer trimestre de la vigencia 2022 se evidencia matriz de 

seguimiento a los reportes de entes de control 
EN CURSO 30/06/2022

Para el segundo trimestre de la vigencia 2022 se 

evidencia matriz de seguimiento a los reportes de entes 

de control 

EN CURSO 30/09/2022

Para el segundo trimestre de la vigencia 2022 

se evidencia matriz de seguimiento a los 

reportes de entes de control 

EN CURSO 31/12/2023
Para el cuarto trimestre de la vigencia 2022 se evidencia 

matriz de seguimiento a los reportes de entes de control 
TERMINADO

2 GERENCIA ECONÓMICO

 Gastos 

innecesarios, y 

sobrecostos 

presupuestales

Fallas en el control  y análisis de 

los indicadores f inancieros

Posibilidad de afectación económica de la 

organización por inadecuado manejo de 

recursos f inancieros, gastos 

innecesarios, y sobrecostos 

presupuestales

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 5000 MUY ALTA 100% 90 MODERADO 60% ALTA 1

DESCRIPCIÓN  DEL CONTROL

Que: Monitoreo y seguimiento a los indicadores 

f inancieros y su intervención inmediata en caso de 

desviaciones

Quien: Asesores de gerencia, lideres y Gerente 

Cuándo: Trimestral

Para qué: Para gestionar e intervenir los cambios que 

pueden afectar la normal operación de la 

organización

Medio de verif icación: informe de seguimiento 

Desviación del control:  Desequilibrio presupuestal, 

riesgo f inanciero

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO MODERADO REDUCIR

Monitoreo y 

seguimiento a los 

indicadores f inancieros 

y su intervención 

inmediata en caso de 

desviaciones

Asesores de gerencia,, 

lideres y Gerente 
Trimestral

Porcentaje de 

indicadores 

f inancieros 

analizados con 

resultado 

satisfactorio 

analizados / total de 

indicadores 

f inancieros 

25/04/2022
Informe de seguimiento a los indiciadores f inancieros con fecha de 

reporte 2 de mayo de 2022 
EN CURSO X 30/06/2022 Se evidencia Matriz de seguimiento a los indiciadores 

f inancieros para el segundo trimestre de 2022 
EN CURSO X 30/09/2022

SSe realiza al seguimiento de ejecución del 

gasto y seguimiento al análisis de 

recuperación de cartera, Junto tablero de 

indicadores gerenciales contiene el análisis de 

la evolución del gasto por unidad de valor 

relativo, por unidad producida. el segundo es 

el monto de la  deuda superior a 30 días  por 

concepto  de salarios de personal de planta y  

por concepto de contratación de servicios  , el 

tercero   concepto de equilibrio presupuestal  

y el cuarto es el concepto de la recuperación  

de la deuda por cobrar según meta 

presupuestal 

EN CURSO X 31/12/2023

Se realiza al seguimiento de ejecución del gasto y 

seguimiento al análisis de recuperación de cartera, Junto 

tablero de indicadores gerenciales contiene el análisis de 

la evolución del gasto por unidad de valor relativo, por 

unidad producida. el segundo es el monto de la  deuda 

superior a 30 días  por concepto  de salarios de personal 

de planta y  por concepto de contratación de servicios  , 

el tercero   concepto de equilibrio presupuestal  y el 

cuarto es el concepto de la recuperación  de la deuda por 

cobrar según meta presupuestal 

TERMINADO X

3 GERENCIA REPUTACIONAL 

Falta de planeación 

en los procesos de 

atención

Contratación de 

talento humano 

carente de 

experiencia y/o  

vocación de servicio

Falta de monitoreo y seguimiento 

a los indicadores de calidad en 

la prestación de los servicios

 Falta de estrategias de 

capacitación, formación, 

sensibilización y 

acompañamiento al talento 

humano de los servicios

Posibilidad de afectación de la imagen 

institucional, la prestación del servicio y 

credibilidad de las partes interesadas por 

fallas en la prestación de los servicios

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 5000 MUY ALTA 100% 90 MODERADO 60% ALTA 1

DESCRIPCIÓN  DEL CONTROL

Que: Monitoreo de la Matriz de indicadores de Calidad 

MOCA y gestión de las desviaciones con el 

colaborador responsable de la generación del dato

Quien: Asesores de gerencia, lideres y Gerente 

Cuándo: Trimestralmente

Para qué: Para verif icar el cumplimiento en la 

prestación de los servicios y gestionar las mejoras 

frente a las desviaciones dando cumplimento a los 

criterios del Sistema Obligatorio de Garantía de la 

Calidad 

Desviación del control:  Socializar las desviaciones 

de los indicadores y establecer planes de 

mejoramiento ante las mismas 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO MODERADO REDUCIR

Monitoreo de la Matriz 

de indicadores de 

Calidad MOCA

Asesores de gerencia,, 

lideres y Gerente 
Trimestral

Porcentaje de 

indicadores 

desviados con 

planes de 

mejoramiento

25/04/2022

Se evidencia Matriz MOCCA el cual contiene 47 indicadores con 

seguimiento y análisis a primer trimestre, de los cuales 2 se 

encuentran en estado "Monitoreo" 

Además se cuenta con Matriz MOCCA para primer nivel, el cual 

contiene 13 indicadores con análisis y resultados del primer trimestre 

EN CURSO X 30/06/2022
Se evidencia Matriz MOCCA con el respectivo seguimiento 

a los indicadores para el segundo trimestre del año 2022

Evidencia: Matriz MOCCA II trimestre

EN CURSO X 30/09/2022

Se evidencia Matriz MOCCA con el respectivo 

seguimiento a los indicadores para el segundo 

trimestre del año 2022

Evidencia: Matriz MOCCA III trimestre

EN CURSO X 31/12/2023

Se evidencia Matriz MOCCA con el respectivo seguimiento 

a los indicadores para el cuarto trimestre del año 2022, 

ademas de los planes de mejoramiento de los indicadores 

desviados 

Evidencia: Matriz MOCCA IV trimestre

TERMINADO X

4 GERENCIA REPUTACIONAL 

2. No se socializan a 

la alta dirección 

todos los resultados 

de la revisión del 

sistema y los planes 

generados del 

mismo

Falta de control  y análisis de los 

resultados de las auditorias

Posibilidad de tomar decisiones 

incorrectas por desconocimiento de los 

resultados de revisión del sistema de 

calidad 

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 500 ALTA 80% 90 MODERADO 60% ALTA 1

DESCRIPCIÓN  DEL CONTROL

Que:  Analizar los resultados de las auditorias de 

monitoreo y seguimiento y solicitar las mejoras frente 

a las desviaciones

Quien: Gerente o delegado de la gerencia

Cuándo: trimestral

Para qué: Para asegurar el restablecimiento del 

servicio, cumplimiento normativo y normal operación 

de los procesos

Desviación del control:  Cuando no se presentan de 

manera oportuna y real los resultados de las 

evaluaciones u auditorias del proceso y/o no se 

gestionan las mejoras correspondientes

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

48% MEDIA 60% MODERADO MODERADO REDUCIR

 Analizar los resultados 

de las auditorias de 

monitoreo y 

seguimiento y solicitar 

las mejoras frente a las 

desviaciones

Gerente o delegado de 

la gerencia
Trimestral

Porcentaje de 

cumplimiento de las 

auditorias

25/04/2022

Se evidencia seguimiento al cumplimiento del Cronograma de auditorias 

al 100% . 

- Soportes de la ejecución  auditorias de paciente trazador con los 

respectivos planes de mejora, auditorias del Sistema de Calidad  y 

evidencias del cumplimiento del seguimiento a las auditorias realizadas 

por las Aseguradoras 

EN CURSO X 30/06/2022

Se evidencia seguimiento al cumplimiento del Cronograma 

de auditorias al 100% . 

Para el segundo trimestre de las 16 auditorias programdas 

se ejecutaron 16 para un cumplimiento del 100%

EN CURSO X 30/09/2022

Se evidencia seguimiento al cumplimiento del 

Cronograma de auditorias al 100% . 

Para el tercer trimestre de las 17 auditorias 

programdas se ejecutaron 17 para un 

cumplimiento del 100%

EN CURSO X 31/12/2023

Se evidencia seguimiento al cumplimiento del Cronograma 

de auditorias al 100% . 

Para el tercer trimestre de las 14 auditorias programdas 

se ejecutaron 14 para un cumplimiento del 100%

TERMINADO X

1

QUE: SEGUIMIENTO Y REPORTE A LOS 

RESPONSABLES DE ENTREGA DE INFORMES 

MEDIANTE CRONOGRAMA DE INFORMES 

INSTITUCIONAL PL-FT-19 V01 

QUIEN: PROFESIONAL DE PLANEACIÓN 

PERIODICIDAD: QUINCENAL 

EVIDENCIA: OFICIOS ENVIADOS 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: ENTREGA 

INOPORTUNA DE INFORMES

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 80% MAYOR

SEGUIMIENTO Y 

REPORTE A LOS 

RESPONSABLES DE 

ENTREGA DE 

INFORMES MEDIANTE 

CRONOGRAMA DE 

INFORMES 

INSTITUCIONAL PL-FT-

19 V01 

PROFESIONAL DE 

PLANEACIÓN
QUINCENAL 4/04/2022

se realiza de manera quincenal oficio recordando los informes a 

presentar en el periodo de acuerdo al cronograma de informes 

institucional

EN CURSO 30/06/2022

Se notif ica de manera quincenal a lideres de proceso a 

traves de oficio recordando los informes a presentar en el 

periodo de acuerdo al cronograma de informes 

institucional y se solicita certif icacion de la entrega de 

informes.

EN CURSO 30/09/2022

Se notif ica de manera quincenal a lideres de 

proceso a traves de oficio recordando los 

informes a presentar en el periodo de acuerdo 

al cronograma de informes institucional y se 

solicita certif icacion de la entrega de informes.

EN CURSO 31/12/2023

Se notif ica de manera quincenal a lideres de proceso a 

traves de oficio recordando los informes a presentar en el 

periodo de acuerdo al cronograma de informes 

institucional y se solicita certif icacion de la entrega de 

informes.

TERMINADO

2

QUE: SEGUIMIENTO A LA ENTREGA OPORTUNA DE 

INFORMES MEDIANTE CERTIFICACIÓN POR PARTE 

DEL RESPONSABLE

QUIEN: PROFESIONAL DE PLANEACIÓN 

PERIODICIDAD: MENSUAL 

EVIDENCIA: CERTIFICACIONES DE REPORTE 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBLES SANCIONES 

A LA INSTITUCIÓN

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

22% BAJA 80% MAYOR

 SEGUIMIENTO A LA 

ENTREGA OPORTUNA 

DE INFORMES 

MEDIANTE 

CERTIFICACIÓN POR 

PARTE DEL 

RESPONSABLE

PROFESIONAL DE 

PLANEACIÓN
MENSUAL 28/04/2022

Certif icaciones enviadas por medio de correo electronico institucional, 

se cuenta con la evidencia en correo electronico institucional. 
EN CURSO 30/06/2022

Se solicita y se valida la entrega de informes a traves de 

Certif icaciones enviadas por los procesos a traves de 

correo electronico institucional.

EN CURSO 30/09/2022

Se solicita y se valida la entrega de informes a 

traves de Certif icaciones enviadas por los 

procesos a traves de correo electronico 

institucional.

EN CURSO 31/12/2023

Se solicita y se valida la entrega de informes a traves de 

Certif icaciones enviadas por los procesos a traves de 

correo electronico institucional.

TERMINADO

1

QUE: MONITOREO Y SEGUIMIENTO A LOS 

INDICADORES DE LA MATRIZ DE PLAN DE GESTIÓN 

Y PLAN OPERATIVO ANUAL 

QUIEN: PROFESIONAL DE PLANEACIÓN 

PERIODICIDAD: MENSUAL 

EVIDENCIA: ACTA DEL AVANCE POR CADA 

INDICADOR CON SU RESPECTIVO SOPORTE

DESVIACIÓN DEL CONTROL: FALLAS EN EL 

SEGUIMIENTO A LOS INDICADORES 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

24% BAJA 80% MAYOR

MONITOREO Y 

SEGUIMIENTO A LOS 

INDICADORES DE LA 

MATRIZ DE PLAN DE 

GESTIÓN Y PLAN 

OPERATIVO ANUAL 

PROFESIONAL DE 

PLANEACIÓN
MENSUAL 28/04/2022 seguimiento realizado en el trimestre EN CURSO 30/06/2022

Se realiza seguimiento mensual a indicadores de POA 

INSTITUCIONAL Y al plan de gestion gerencial desde la 

oficina de planeación institucional 

EN CURSO 30/09/2022

Se realiza seguimiento mensual a indicadores 

de POA INSTITUCIONAL Y al plan de gestion 

gerencial desde la oficina de planeación 

institucional 

EN CURSO 31/12/2023

Se realiza seguimiento mensual a indicadores de POA 

INSTITUCIONAL Y al plan de gestion gerencial desde la 

oficina de planeación institucional 

TERMINADO

2

QUE: CONSOLIDACIÓN Y VERIFICACIÓN DE LA 

VERACIDAD Y CUMPLIMIENTO DE LAS METAS 

ESTABLECIDAS EN EL PLAN DE GESTIÓN Y PLAN 

OPERATIVO ANUAL 

QUIEN: PROFESIONAL DE PLANEACIÓN 

PERIODICIDAD: MENSUAL 

EVIDENCIA: ACTA DEL AVANCE POR CADA 

INDICADOR CON SU RESPECTIVO SOPORTE E 

INFORME CONSOLIDADO

DESVIACIÓN DEL CONTROL: INFORMACIÓN ERRADA 

POR FALTA DE VERIFICACIÓN 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

14% MUY BAJA 80% MAYOR

CONSOLIDACIÓN Y 

VERIFICACIÓN DE LA 

VERACIDAD Y 

CUMPLIMIENTO DE LAS 

METAS ESTABLECIDAS 

EN EL PLAN DE 

GESTIÓN Y PLAN 

OPERATIVO ANUAL 

PROFESIONAL DE 

PLANEACIÓN
MENSUAL 28/04/2022 presentado a la oficina asesora de Planeacion Institucional del SSD EN CURSO 30/06/2022

Se consolida informe de seguimiento a POA 

INSTITUCIONAL Y al plan de gestion gerencial desde la 

oficina de planeación institucional 

EN CURSO 30/09/2022

Se consolida informe de seguimiento a POA 

INSTITUCIONAL Y al plan de gestion gerencial 

desde la oficina de planeación institucional  el 

cual se realiza mensual

EN CURSO 31/12/2023

Se consolida informe de seguimiento a POA 

INSTITUCIONAL Y al plan de gestion gerencial desde la 

oficina de planeación institucional 

TERMINADO

1

QUE: SEGUIMIENTO A LA VIGENCIA DE LOS 

DOCUMENTOS IDENTIFICADOS EN EL LISTADO 

MAESTRO MEDIANTE SEMAFORIZACIÓN 

QUIEN: PROFESIONAL DE PLANEACIÓN 

PERIODICIDAD: SEMANAL 

EVIDENCIA: LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS 

CON SEMAFORIZACIÓN 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: UTILIZACIÓN DE 

DOCUMENTOS VENCIDOS

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

48% MEDIA 40% MENOR

SEGUIMIENTO A LA 

VIGENCIA DE LOS 

DOCUMENTOS 

IDENTIFICADOS EN EL 

LISTADO MAESTRO 

MEDIANTE 

SEMAFORIZACIÓN 

PROFESIONAL DE 

PLANEACIÓN
SEMANAL 28/04/2022

DE ACUERDO AL SEGUIMIENTOA SEMAFORIZACION EN EL 

TRIMESTRE SE CUENTA CON LISTADO MAESTRO.
EN CURSO 30/06/2022

Se cuenta con listado maestro de documentos en formato 

excel y este se encuentra semaforizado, el cual permite el 

seguimiento, notif icacion y actualizacion de la 

Documentación institucional.

EN CURSO 30/09/2022

Se cuenta con listado maestro de documentos 

en formato excel y este se encuentra 

semaforizado, el cual permite el seguimiento, 

notif icacion y actualizacion de la 

Documentación institucional.

EN CURSO 31/12/2023

Se cuenta con listado maestro de documentos en formato 

excel y este se encuentra semaforizado, el cual permite el 

seguimiento, notif icacion y actualizacion de la 

Documentación institucional.

TERMINADO

2

QUE: REPORTE AL RESPONSABLE DEL DOCUMENTO 

EL VENCIMIENTO POR TIEMPO PARA SU 

ACTUALIZACIÓN 

QUIEN: PROFESIONAL DE PLANEACIÓN

PERIODICIDAD: CUANDO OCURRA EL VENCIMIENTO 

EVIDENCIA: CORREO DE REPORTE AL 

RESPONSABLE DEL DOCUMENTO 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: UTILIZACIÓN DE 

DOCUMENTOS VENCIDOS

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

29% BAJA 40% MENOR

REPORTE AL 

RESPONSABLE DEL 

DOCUMENTO EL 

VENCIMIENTO POR 

TIEMPO PARA SU 

ACTUALIZACIÓN 

PROFESIONAL DE 

PLANEACIÓN

CUANDO OCURRA EL 

VENCIMIENTO
28/04/2022

SE HAN REPORTADO VENCIMIENTOS EN EL PERIODO Y SE REALIZAN 

LAS SOLICITUDES A LOS RESPONSABLES POR MEDIO DE CORREOS 

ELECTRONICOS  

EN CURSO 30/06/2022

De manera permanente se realiza actualizacion de la 

documentacion de los proceso de acuerdo a la 

semaforizacion y demanda de los procesos, se puede 

evidenciar en el listado maestro de documentos

EN CURSO 30/09/2022

De manera permanente se realiza 

actualizacion de la documentacion de los 

proceso de acuerdo a la semaforizacion y 

demanda de los procesos, se puede 

evidenciar en el listado maestro de 

documentos

EN CURSO 31/12/2023

De manera permanente se realiza actualizacion de la 

documentacion de los proceso de acuerdo a la 

semaforizacion y demanda de los procesos, se puede 

evidenciar en el listado maestro de documentos

TERMINADO

8 Proyectos y convenios ECONÓMICO

No ejecución de 

Proyectos y/o 

Convenios

Falta de seguimiento a los 

distintos Proyectos y/o 

Convenios suscritos 

POSIBILIDAD DE AFECTACIÓN 

ECONÓMICA O INCUMPLIMIENTO POR 

INADECUADO SEGUIMIENTO A 

PROYECTOS Y/O CONVENIOS 

SUSCRITOS CON LAS DISTINTAS 

ENTIDADES DEL NIVEL TERRITORIAL O 

NACIONAL

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESOS 12 BAJA 40% 60 MODERADO 60% MODERADO 1

QUE: SEGUIMIENTO AL AVANCE A LOS DIFERENTES 

CONVENIOS SUSCRITOS EN LA VIGENCIA Y 

AQUELLOS QUE SE ENCUENTRAN EN EJECUCIÓN DE 

VIGENCIAS ANTERIORES MEDIANTE FORMATO 

CREADO EN FORMATO EXCEL DONDE SE 

ENCUENTRA LA RELACIÓN DE LOS CONVENIOS 

SUSCRITOS VIGENTES 

QUIEN: REFERENTE DE PROYECTOS Y CONVENIOS 

PERIODICIDAD: TRIMESTRAL 

EVIDENCIA: INFORME DE SEGUIMIENTO DE AVANCE 

A CONVENIOS Y/O PROYECTOS 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBLE 

MATERIALIZACIÓN DEL RIESGO

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

24% BAJA 60% MODERADO MODERADO REDUCIR

SEGUIMIENTO AL 

AVANCE A LOS 

DIFERENTES 

CONVENIOS 

SUSCRITOS

 REFERENTE DE 

PROYECTOS Y 

CONVENIOS 

TRIMESTRAL 28/04/2022

Se realizo durante el primer trimeste los informes respectivos de cada 

uno de los convenios vigentes, dichos informes son elaborados por el 

supervisor de la institucion y envio al supervisor de los convenios de 

las entidades respectivas.

EN CURSO X 30/06/2022

Se realiza mensualmente informes del desarrollo de cada 

uno de los convenios que se encuentran vigentes durante 

la vigencia del segundo trimeste. Se anexan informes de 

dichos convenios. 

EN CURSO X 30/09/2022

Se realiza mensualmente informes del 

desarrollo de cada uno de los convenios que 

se encuentran vigentes durante la vigencia del 

segundo trimeste. Se anexan informes de 

dichos convenios. 

EN CURSO x 31/12/2023

Se realizan los segumientos de los convenios que ha la 

fecha se encuentrana Activos y que por sus obligaciones 

especif icas establecen el seguimiento a su ejecucion. 

TERMINADO X

1

SEGUIMIENTO A LA CONTESTACIÓN DE DERECHOS 

DE PETICIÓN DE LAS DIFERENTES DEPENDENCIAS 

QUIEN: TALENTO HUMANO DE JURIDICA 

PERODICIDAD: SEMANAL

EVIDENCIA: APLICATIVO GEJUR- TRAZABILIDAD EN 

CORREOS ELECTRONICOS 

DESVIACION DEL CONTROL MATERIALIZACIÓN DEL 

RIESGO : 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

48% MEDIA ### CATASTROFICO

REALIZAR 

SEGUIMIENTO A LA 

CONTESTACIÓN DE 

DERECHOS DE 

PETICIÓN DE LAS 

DIFERENTES 

DEPENDENCIAS 

TALENTO HUMANO DE 

JURIDICA
SEMANAL 4/04/2022

SE REALIZA SEMANLAMENTE SEGUIMIENTO A REQUERIMIENTOS Y/O 

DERECHOS DE PETICÍON RADICADOS A LA OFICINA JURIDICA Y 

DEPENDENCIAS COMO SUBGERENCIA CIENTIFICA Y SIAU, DONDE SE 

SOLICITA EVIDENCIA DE RESPUESTA. Se cuenta con la trazabilidad de 

dicho seguimiento mediante correo electronico

TERMINADO 30/06/2022

SE REALIZA SEMANLAMENTE SEGUIMIENTO A 

REQUERIMIENTOS Y/O DERECHOS DE PETICÍON 

RADICADOS A LA OFICINA JURIDICA Y DEPENDENCIAS 

COMO SUBGERENCIA CIENTIFICA, SUBGERENCIA 

ADMINISTRATIVA, SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y 

SIAU, DONDE SE SOLICITA EVIDENCIA DE RESPUESTA. 

Se cuenta con la trazabilidad de dicho seguimiento 

mediante correo electronico

EN CURSO 30/09/2022

SE REALIZA SEMANLAMENTE SEGUIMIENTO 

A REQUERIMIENTOS Y/O DERECHOS DE 

PETICÍON RADICADOS A LA OFICINA 

JURIDICA Y DEPENDENCIAS COMO 

SUBGERENCIA CIENTIFICA, SUBGERENCIA 

ADMINISTRATIVA, SUBGERENCIA 

ADMINISTRATIVA Y SIAU, DONDE SE 

SOLICITA EVIDENCIA DE RESPUESTA. Se 

cuenta con la trazabilidad de dicho 

seguimiento mediante correo electronico

EN CURSO 31/12/2023

SE REALIZA SEMANLAMENTE SEGUIMIENTO A 

REQUERIMIENTOS Y/O DERECHOS DE PETICÍON 

RADICADOS A LA OFICINA JURIDICA Y DEPENDENCIAS 

COMO SUBGERENCIA CIENTIFICA, SUBGERENCIA 

ADMINISTRATIVA, SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y 

SIAU, DONDE SE SOLICITA EVIDENCIA DE RESPUESTA. 

Se cuenta con la trazabilidad de dicho seguimiento 

mediante correo electronico

TERMINADO

2

SEGUIMIENTO Y ASIGNACIÓN DE RESPONSABLE 

PARA CONTESTACIÒN Y DEBIDA TRAZABILIDAD 

MEDIANTE EL APLICATIVO GEJUR - GESTIÓN 

JURIDICA 

QUEN: REFERENTE PROCESO JURIDICA 

PERIODICIDAD: DIARIO

EVIDENCIA: APLICATIVO GEJUR

DESVIACION DEL CONTROL: MATERIALIZACIÓN DEL 

RIESGO 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

29% BAJA ### CATASTROFICO

REALIZAR 

SEGUIMIENTO Y 

ASIGNACIÓN DE 

RESPONSABLE PARA 

CONTESTACIÒN Y 

DEBIDA TRAZABILIDAD 

MEDIANTE EL 

APLICATIVO GEJUR - 

GESTIÓN JURIDICA 

REFERENTE PROCESO 

JURIDICA 
DIARIO 4/04/2022

SE REALIZA SEGUIMIENTO Y ASIGNACIÓN DE RESPONSABLE PARA 

CONTESTACIÒN Y DEBIDA TRAZABILIDAD MEDIANTE EL APLICATIVO 

GEJUR - GESTIÓN JURIDICA DIARIAMENTE POR LA REFERENTE DEL 

PROCESO. 33 con respuesta - 8 en tramite - 4 enviados para inicio de 

tramite, para un total de respuestas oportunas en los terminos de Ley  

de 226.

TERMINADO 30/06/2022

SE REALIZA SEGUIMIENTO Y ASIGNACIÓN DE 

RESPONSABLE PARA CONTESTACIÒN Y DEBIDA 

TRAZABILIDAD MEDIANTE EL APLICATIVO GEJUR - 

GESTIÓN JURIDICA DIARIAMENTE POR LA REFERENTE 

DEL PROCESO. 120 con respuesta - 29 en tramite - 13 

enviados para inicio de tramite.

EN CURSO 30/09/2022

SE REALIZA SEGUIMIENTO Y ASIGNACIÓN DE 

RESPONSABLE PARA CONTESTACIÒN Y 

DEBIDA TRAZABILIDAD MEDIANTE EL 

APLICATIVO GEJUR - GESTIÓN JURIDICA 

DIARIAMENTE POR LA REFERENTE DEL 

PROCESO.SE CONTESTARON 132 

REQUERIMIENTOS EN TERMINOS DE LA LEY

EN CURSO 31/12/2023

SE REALIZA SEGUIMIENTO Y ASIGNACIÓN DE 

RESPONSABLE PARA CONTESTACIÒN Y DEBIDA 

TRAZABILIDAD MEDIANTE EL APLICATIVO GEJUR - 

GESTIÓN JURIDICA DIARIAMENTE POR LA REFERENTE 

DEL PROCESO.SE CONTESTARON 172 REQUERIMIENTOS 

EN TERMINOS DE LA LEY

TERMINADO

3

SEGUIMIENTO A LA CONTESTACIÓN DE DERECHOS 

DE PETICIÓN DE LAS DIFERENTES DEPENDENCIAS 

QUIEN: TALENTO HUMANO DE JURIDICA 

PERODICIDAD: SEMANAL

EVIDENCIA: APLICATIVO GEJUR- TRAZABILIDAD EN 

CORREOS ELECTRONICOS 

DESVIACION DEL CONTROL MATERIALIZACIÓN DEL 

RIESGO : 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

17% MUY BAJA ### CATASTROFICO

REALIZAR 

SEGUIMIENTO A LA 

CONTESTACIÓN DE 

DERECHOS DE 

PETICIÓN DE LAS 

DIFERENTES 

DEPENDENCIAS 

TALENTO HUMANO DE 

JURIDICA
SEMANAL 4/04/2022

SEMANALMENTE SE REALIZA UN ANALISIS DE LAS PETICIONES 

ENVIADAS A OTRAS DEPENDENCIAS, REALIZANDO  LA 

TRAZABILIDAD DE CONTESTACIÓN Y/O AVANCE DEL 

REQUERIMIENTO. Verif icado mediante aplicativo GEJUR. 

TERMINADO 30/06/2022

SEMANALMENTE SE REALIZA UN ANALISIS DE LAS 

PETICIONES ENVIADAS A OTRAS DEPENDENCIAS, 

REALIZANDO  LA TRAZABILIDAD DE CONTESTACIÓN 

Y/O AVANCE DEL REQUERIMIENTO. Verif icado mediante 

aplicativo GEJUR. 

EN CURSO 30/09/2022

SEMANALMENTE SE REALIZA UN ANALISIS 

DE LAS PETICIONES ENVIADAS A OTRAS 

DEPENDENCIAS, REALIZANDO  LA 

TRAZABILIDAD DE CONTESTACIÓN Y/O 

AVANCE DEL REQUERIMIENTO. Verif icado 

mediante aplicativo GEJUR. 

EN CURSO 31/12/2023

SEMANALMENTE SE REALIZA UN ANALISIS DE LAS 

PETICIONES ENVIADAS A OTRAS DEPENDENCIAS, 

REALIZANDO  LA TRAZABILIDAD DE CONTESTACIÓN 

Y/O AVANCE DEL REQUERIMIENTO. Verif icado mediante 

aplicativo GEJUR.SE CONTESTARON 91 ACCION DE 

TUTELAS Y 45 DERECHOS DE PETICION

TERMINADO

4

SEGUIMIENTO A LA CONTESTACIÓN DE DERECHOS 

DE PETICIÓN DE LAS DIFERENTES DEPENDENCIAS 

QUIEN: TALENTO HUMANO DE JURIDICA 

PERODICIDAD: SEMANAL

EVIDENCIA: APLICATIVO GEJUR- TRAZABILIDAD EN 

CORREOS ELECTRONICOS 

DESVIACION DEL CONTROL MATERIALIZACIÓN DEL 

RIESGO : 

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

12% MUY BAJA ### CATASTROFICO

REALIZAR 

SEGUIMIENTO A LA 

CONTESTACIÓN DE 

DERECHOS DE 

PETICIÓN Y/0 

INFORMACIÓN A 

TUTELAS O 

REQUERIMIENTOS 

JUDICIALES, DE LAS 

DIFERENTES 

DEPENDENCIAS. 

TALENTO HUMANO DE 

JURIDICA
SEMANAL 4/04/2022

SEMANALMENTE SE REALIZA UN ANALISIS DE LAS PETICIONES 

ENVIADAS A OTRAS DEPENDENCIAS, AL HACER EL SEGUIMIENTO SE 

EVIDENCIA LA NO RESPUESTA Y SE SOLICITA NUEVAMENTE 

INFORMACIÓN TENIENDO EN CUENTA, LA CONTESTACÍÓN 

OPORTUNA DE LOS TERMINOS DE LEY. Verif icado mediante aplicativo 

GEJUR

TERMINADO 30/06/2022

SEMANALMENTE SE REALIZA UN ANALISIS DE LAS 

PETICIONES ENVIADAS A OTRAS DEPENDENCIAS, AL 

HACER EL SEGUIMIENTO SE EVIDENCIA LA NO 

RESPUESTA Y SE SOLICITA NUEVAMENTE INFORMACIÓN 

TENIENDO EN CUENTA, LA CONTESTACÍÓN OPORTUNA 

DE LOS TERMINOS DE LEY. Verif icado mediante aplicativo 

GEJUR, SOLICITUDES PENDIENTES POR LAS 

DEPENDENCIAS CINCO (5).

EN CURSO 30/09/2022

SEMANALMENTE SE REALIZA UN ANALISIS 

DE LAS PETICIONES ENVIADAS A OTRAS 

DEPENDENCIAS, AL HACER EL SEGUIMIENTO 

SE EVIDENCIA LA NO RESPUESTA Y SE 

SOLICITA NUEVAMENTE INFORMACIÓN 

TENIENDO EN CUENTA, LA CONTESTACÍÓN 

OPORTUNA DE LOS TERMINOS DE LEY. 

Verif icado mediante aplicativo GEJUR,EN 

TOTAL SE HAN REALIZADO 46 

REQUERIMIENTOS EN EL 3 TRIMESTRE TODOS 

HAN TENIDO RESPUESTA 

EN CURSO 31/12/2023

SEMANALMENTE SE REALIZA UN ANALISIS DE LAS 

PETICIONES ENVIADAS A OTRAS DEPENDENCIAS, AL 

HACER EL SEGUIMIENTO SE EVIDENCIA LA NO 

RESPUESTA Y SE SOLICITA NUEVAMENTE INFORMACIÓN 

TENIENDO EN CUENTA, LA CONTESTACÍÓN OPORTUNA 

DE LOS TERMINOS DE LEY. Verif icado mediante aplicativo 

GEJUR,EN TOTAL SE HAN REALIZADO 55 

REQUERIMIENTOS EN EL 4 TRIMESTRE TODOS HAN 

TENIDO RESPUESTA 

TERMINADO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUÉ: SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DE LOS 

REQUISITOS DE LA LISTA DE CHEQUEO TH-FT-26 

"FORMATO LISTA DE CHEQUEO CONTRATACIÓN 

DIRECTA",  Y DE LAS OBLIGACIONES 

CONTRACTUALES A CARGO DEL CONTRATISTA 

QUIÉN: SUPERVISOR (ES) DE LOS CONTRATOS 

PERIODICIDAD: CUANDO SE HACE LA VERIFICACIÓN 

DE REQUISITOS CONTRACTUALES Y CUANDO SE 

REALIZA EL SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DE 

LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES A CARGO 

DEL CONTRATISTA - MENSUAL 

COMO: INFORME DE SUPERVISIÓN, 

REQUERIMIENTOS Y SOLICITUDES DE LA 

SUPERVISIÓN

PARA QUÉ: PARA QUE SE CUMPLA A CABALIDAD 

EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES 

CONTRACTUALES POR PARTE DEL CONTRATISTA

MEDIO DE VERIFICACIÓN: INFORME DE 

SUPERVISIÓN, ACTAS DE SEGUIMIENTO Y ACTAS 

DE LIQUIDACIÓN DEL CONTRATO 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: DOCUMENTACIÓN NO 

REVISADA POR TALENTO HUMANO E 

INCUMPLIMIENTO PARCIAL O TOTAL DEL OBJETO Y 

LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES.

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

48% MEDIA 60% MODERADO

REALIZAR 

SEGUIMIENTO AL 

CUMPLIMIENTO DE 

LOS REQUISITOS DE 

LA LISTA DE CHEQUEO 

TH-FT-26 "FORMATO 

LISTA DE CHEQUEO 

CONTRATACIÓN 

DIRECTA",  Y DE LAS 

OBLIGACIONES 

CONTRACTUALES A 

CARGO DEL 

CONTRATISTA

SUPERVISOR (ES) DE 

LOS CONTRATOS 
MENSUAL 4/04/2022

645 Hojas de vida revisadas por la oficina de talento humano según la 

lista de chequeo TH-FT-26, en el periodo ENE-ABR 2022 

Las listas de chequeo reposan en cada carpeta de los contratros

EN CURSO 30/06/2022

632 Hojas de vida revisadas por la oficina de talento 

humano según la lista de chequeo TH-FT-26, en el periodo 

MAY-JUN 2022 

Las listas de chequeo reposan en cada carpeta de los 

contratros

EN CURSO 30/09/2022

177 Hojas de vida revisadas por la oficina de 

talento humano según la lista de chequeo TH-

FT-26, en el periodo JUL-SEP 2022 

Las listas de chequeo reposan en cada 

carpeta de los contratros

EN CURSO 31/12/2023

968  Hojas de vida revisadas por la oficina de talento 

humano según la lista de chequeo TH-FT-26, en el periodo 

OCT-DIC 2022 

Las listas de chequeo reposan en cada carpeta de los 

contratros

TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: SEGUIMIENTO DE TEMPOS DE RADICACIÓN Y 

APROBACIÓN DE LA DOCUMENTACIÓN DE LOS 

ASPIRANTES MEDIANTE FORMATO TH-FT- 44 

"MATRIZ DE SEGUIMIENTO SELECCIÓN Y 

VINCULACIÓN DEL TALENTO HUMANO " 

QUIEN: PROFESIONALES DE TALENTO HUMANO 

PERIODICIDAD: CADA QUE SE GENERE LA 

NECESIDAD DE UNA VINCULACIÓN 

COMO: REGISTRO DE LAS FECHAS EN LA QUE SE 

RECIBE, SE GESTIONA Y SE ENTREGA LA 

DOCUMENTACIÓN A LA SUBGERENCIA 

CORRESPONDIENTE 

PARA QUE: LLEVAR CONTROL SOBRE LOS 

TIEMPOS DE LA VINCULACIÓN Y GARANTIZAR QUE 

ESTÉN APROBADAS POR LA ADMINISTRACIÓN 

MEDIO DE VERIFICACIÓN: FORMATO TH-FT- 44 

"MATRIZ DE SEGUIMIENTO SELECCIÓN Y 

VINCULACIÓN DEL TALENTO HUMANO " 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: PROCESO NO CUENTA 

CON LA REVISIÓN Y APROBACIÓN DE TALENTO 

HUMANO

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

29% BAJA 60% MODERADO

REALIZAR 

SEGUIMIENTO DE 

TEMPOS DE 

RADICACIÓN Y 

APROBACIÓN DE LA 

DOCUMENTACIÓN DE 

LOS ASPIRANTES 

MEDIANTE FORMATO 

TH-FT- 44 "MATRIZ DE 

SEGUIMIENTO 

SELECCIÓN Y 

VINCULACIÓN DEL 

TALENTO HUMANO " 

PROFESIONALES DE 

TALENTO HUMANO 

CADA QUE SE GENERE LA 

NECESIDAD DE UNA 

VINCULACIÓN 

4/04/2022
 TH-FT- 44  MATRIZ DE SEGUIMIENTO SELECCIÓN Y VINCULACIÓN 

DEL TALENTO HUMANO diligenciada para el periodo ENE-ABR 2022
EN CURSO 30/06/2022

 TH-FT- 44  MATRIZ DE SEGUIMIENTO SELECCIÓN Y 

VINCULACIÓN DEL TALENTO HUMANO diligenciada para 

el periodo MAY-JUN 2022

EN CURSO 30/09/2022

 TH-FT- 44  MATRIZ DE SEGUIMIENTO 

SELECCIÓN Y VINCULACIÓN DEL TALENTO 

HUMANO diligenciada para el periodo JUL-SEP 

2022

EN CURSO 31/12/2023

 TH-FT- 44  MATRIZ DE SEGUIMIENTO SELECCIÓN Y 

VINCULACIÓN DEL TALENTO HUMANO diligenciada para 

el periodo OCT-DIC 2022

TERMINADO

3

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: SEGUIMIENTO DE SELECCIÓN Y VINCULACIÓN 

A CADA UNO DE LOS PROCESOS DE 

CONTRATACIÓN MEDIANTE EL FORMATO TH-FT-45 " 

SEGUIMIENTO SELECCIÓN Y VINCULACIÓN DEL 

TALENTO HUMANO 

QUIEN: PROFESIONALES DE TALENTO HUMANO 

PERIODICIDAD: CADA QUE SE GENERE LA 

NECESIDAD DE UNA VINCULACIÓN 

COMO: REGISTRO INDIVUAL POR ASPIRANTE DE 

LAS FECHAS EN LA QUE SE RECIBE, SE GESTIONA 

Y SE ENTREGA LA DOCUMENTACIÓN A LA 

SUBGERENCIA CORRESPONDIENTE 

PARA QUE: LLEVAR CONTROL SOBRE LOS 

TIEMPOS DE LA VINCULACIÓN Y GARANTIZAR QUE 

ESTÉN APROBADAS POR LA ADMINISTRACIÓN 

MEDIO DE VERIFICACIÓN: FORMATO TH-FT- 45 

"MATRIZ DE SEGUIMIENTO SELECCIÓN Y INCLUSIÓN 

DEL TALENTO HUMANO " 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: PROCESO NO CUENTA 

CON LA REVISIÓN Y APROBACIÓN DE TALENTO 

HUMANO 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

17% MUY BAJA 60% MODERADO

 SEGUIMIENTO DE 

SELECCIÓN Y 

VINCULACIÓN A CADA 

UNO DE LOS 

PROCESOS DE 

CONTRATACIÓN 

MEDIANTE EL 

FORMATO TH-FT-45 " 

SEGUIMIENTO 

SELECCIÓN Y 

VINCULACIÓN DEL 

TALENTO HUMANO 

PROFESIONALES DE 

TALENTO HUMANO 

CADA QUE SE GENERE LA 

NECESIDAD DE UNA 

VINCULACIÓN 

4/04/2022

645 Hojas de vida  con el FORMATO TH-FT-45 " SEGUIMIENTO 

SELECCIÓN Y VINCULACIÓN DEL TALENTO HUMANO ubicado en 

cada carpeta revisada para  el periodo ENE-ABR 2022 

EN CURSO 30/06/2022

632 Hojas de vida  con el FORMATO TH-FT-45 " 

SEGUIMIENTO SELECCIÓN Y VINCULACIÓN DEL TALENTO 

HUMANO ubicado en cada carpeta revisada para  el 

periodo MAY-JUN 2022 

EN CURSO 30/09/2022

177 Hojas de vida  con el FORMATO TH-FT-45 

" SEGUIMIENTO SELECCIÓN Y VINCULACIÓN 

DEL TALENTO HUMANO ubicado en cada 

carpeta revisada para  el periodo JUL-SEP 

2022 

EN CURSO 31/12/2023

968 Hojas de vida  con el FORMATO TH-FT-45 " 

SEGUIMIENTO SELECCIÓN Y VINCULACIÓN DEL TALENTO 

HUMANO ubicado en cada carpeta revisada para  el 

periodo OCT-DIC 2022 

TERMINADO

X

x

x

x

X

X

x

x

x

X

X

X

XMODERADO REDUCIR

1. NÚMERO DE 

CARPETAS SIN 

LISTA DE CHEQUEO 

FIRMADA POR 

TALENTO HUMANO 

/ NÚMERO DE 

CARPETAS 

RADICADAS EN 

LAS 

SUBGERENCIAS

2. NÚMERO DE 

CONTRATISTAS 

CON 

INCUMPLIMIENTOS 

PARCIALES O 

TOTALES DE LAS 

OBLIGACIONES 

CONTRACTUALES / 

NÚMERO DE 

CONTRATISTAS 

TOTAL

X10 GESTIÓN DEL TALENTO 

HUMANO
REPUTACIONAL 

1. Falencias en la 

estructura estudios 

y documentos 

previos de la etapa 

precontractual

2. Debilidades en la 

Supervisión de los 

contratos suscritos 

con los contratistas 

y las empresas 

tercerizadas

falta de comunicación entre los 

procesos y subprocesos que 

participan en la contratación 

POSIBILIDAD DE CONDENAS Y/O 

SANCIONES  ADMINISTRATIVAS 

SOLIDARIAS EN CONTRA DE LA ENTIDAD 

POR PRESUNTA INTERMEDIACIÓN 

LABORAL

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 1200 ALTA 0,8 50 MODERADO 0,6 ALTA

EXTREMO REDUCIR80% 500 CATASTROFICO 100% EXTREMO
POSIBILIDAD DE SANCIONES  Y 

CONDENAS, POR OMISIONES DE LA 

OFICINA JURIDICA

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 4000 ALTA

ALTA

POSIBILIDAD DE INCUMPLIMIENTO EN 

PRESENTACIÓN DE INFORMES 

INSTITUCIONALES POR PARTE DE LOS 

PROCESOS Y SUBPROCESOS 

RESPONSABLES DE ENVIÓ DE 

INFORMACIÓN A ENTIDADES EXTERNAS

9 SUBPROCESO JURIDICA ECONOMICO

No actuar en cada 

una de las etapas 

procesales y dentro 

de los términos 

establecidos por 

Ley, en las 

actuaciones que 

deben surtirse en 

los procesos 

judiciales, tramites 

extrajudiciales y 

administrativos a 

cargo.

La falta de talento 

humano abogados 

para la defensa 

judicial     

Sentencias adversas a la E.S.E 

que impongan obligaciones de 

hacer o pecuniarias y 

vencimiento de términos y se 

inicie por los Entes de Control, 

procesos disciplinarios y 

f iscales. 

MODERADO REDUCIR X X80% 40 MENOR 40% MODERADO
POSIBILIDAD DE INCUMPLIMIENTO 

NORMATIVO POR EL USO DE 

DOCUMENTOS DESACTUALIZADOS

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESOS 2865 ALTA

x

Seguimiento de 

procesos judiciales 

que se manejan en 

la oficina jurídica, 

numero de etapas 

procesales 

desarrolladas en 

cada proceso  / 

número de etapas 

procesales 

contestadas dentro 

del término de ley 

.141 procesos / 141 

procesos que se les 

realiza segimiento 

por los abogados y 

dependiente judicial,                                              

X

7 Planeación REPUTACIONAL 

Falta de adherencia  

al uso de la 

plataforma 

documental

Fallas en el seguimiento a la 

vigencia de los documentos 

ALTA500

ALTA REDUCIR X X

X

6 Planeación REPUTACIONAL 

No se cuenta con un 

sistema de 

información 

integrado

No contar con información 

confiable, oportuna y clasif icada 

para formular , hacer 

seguimiento y  dar cumplimiento 

a las metas programadas en

el plan de gestión y el plan 

operativo anual 

POSIBILIDAD DE PRESENTAR LOS 

INFORMES DE GESTIÓN Y PLAN 

OPERATIVO ANUAL CON BAJA CALIDAD 

O INFORMACIÓN ERRADA 

CONLLEVANDO A UNA MALA TOMA DE 

DECISIONES POR PARTE DE LA ALTA 

GERENCIA

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 5 BAJA 40% 100 MAYOR 80% ALTA

ALTA REDUCIR

total de informes 

presentados en el 

periodo con 

evidencia/ total 

informes contenidos 

en el cronograma 

(en el periodo)

X60% 300 MAYOR 80%

SEGUIMIENTO 3 TRIMESTRE 2022 RIESGO SE 

MATERIALIZO

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 152 MEDIA5 Planeación REPUTACIONAL 

Entrega inoportuna 

de información por 

parte de los 

responsables de los 

procesos y 

subprocesos

Fallas en el seguimiento de 

informes a presentar a 

Entidades Externas   

SEGUIMIENTO TRIMESTRAL

SEGUIMIENTO 1 TRIMESTRE 2022 SEGUIMIENTO 4 TRIMESTRE 2022

XX

Porcentaje de  

indicadores  

estratégicos con 

cumplimiento 

Número de 

indicadores 

estratégicos 

estratégicos con 

cumplimiento de 

metas/Total de 

indicadores 

estratégicos 

monitoreados

1 GERENCIA ECONOMICO

Falta de recursos 

f inancieros para el 

cumplimiento de las 

politicas y/o planes 

estrategicos

Falta de seguimiento en el 

cumplimiento de políticas, planes 

y proyectos institucionales                                                

Probabilidad de incumplir requisitos 

nomativos o lineamientos institucionales  

que conlleven a sanciones administrativas 

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO MODERADO9080% REDUCIRMODERADO

OBJETIVO:

AFECTACIÓN 

ECONÓMICA( 

SMMLV

PROCESO:

PROBABILIDA

D RESIDUAL
PROCESO/SUBPROCESO 

RIESGO SE 

MATERIALIZO

VALORACION DEL RIESGO: a partir del análisis de la

probabilidad de ocurrencia del riesgo y sus consecuencias o impacto s, se busca determinar 

la zona de riesgo inicial 

VALORACION DE CONTROLES: un control se define como la medida que permite reducir o mitigar el riesgo. 

Los responsables de implementar y monitorear los controles son los líderes de proceso con el apoyo de su equipo de trabajo.

IMPACTO

Que

R
E

F
E

R
E

N
C

IA

PLAN DE ACCION: se debe definir de manera clara la actividad realizada que permite reducir o mitigar el 

riesgo, junto con fechas establecidas y su respectiva evidencia.

CLASIFICACIÓN DEL 

RIESGO

DESCRIPCIÓN DEL RIESGO

Debe contener todos los detalles que 

sean necesarios y que sea fácil de 

entender

%PROBABILIDAD 

INHERENTE

SEGUIMIENTO 2 TRIMESTRE 2022 RIESGO SE 

MATERIALIZO

ALTA60%

INSTITUCIONAL

RIESGO SE 

MATERIALIZO

Implementar acciones continuas y sistemáticas para la prevención, mitigación y control de los riesgos que puedan afectar el desarrollo de la misión de la Empresa Social del Estado

PLAN DE ACCIÓN INDICADOR% ZONA DE 

RIESGO FINAL

TRATAMIENT

O DEL RIESGO

IMPACTO 

RESIDUAL 

FINAL

CAUSA 

Como 

IDENTIFICACION DEL RIESGO: Identif icar los riesgos que estén o no bajo el control de la organización, para ello se debe tener en cuenta el contexto estratégico en el que opera la entidad, la caracterización de cada proceso que 

contempla su objetivo y alcance y, también, el análisis frente a los factores internos y externos que pueden generar riesgos que afecten el cumplimiento de los objetivos.

TIPOLOGIA DESCRIPCIÓN DEL CONTROL
No 

CONTR

OL

ZONA DE 

RIESGO 

INHERENTE

ATRIBUTOS
PROBABILID

AD RESIDUAL 

FINAL

%FRECUENCIA IMPACTO 

INHERENTE

CAUSA RAIZ

Por que 

Código y Versión

Página

PL-FT-12 V02

FECHA IMPLEMENTACIÓN / 

PERIODICIDAD
RESPONSABLE

FORMATO MATRIZ DE RIESGO POR PROCESO VIGENCIA 2022
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DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: NOTIFICACIÓN DE NOVEDADES A LAS 

SUBGERENCIAS CORRESPONDIENTES 

QUIEN: REFERENTE DEL PROCESO TALENTO 

HUMANO 

PERIODICIDAD: CADA QUE UNA HOJA DE VIDA DEBE 

SER RADICADA EN LA SUBGERENCIA 

CORRESPONDIENTE

COMO:  A TRAVÉS DE OFICIO FIRMADO POR EL 

APOYO ADMINISTRATIVO DEL PROCESO 

PARA QUE: LLEVAR LA TRAZABILIDAD  UBICACIÓN 

DE LAS CARPETAS DE LOS ASPIRANTES 

MEDIO DE VERIFICACIÓN: OFICIOS RADICADOS 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: CARPETA RADICADA 

CON OFICIO

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

12% MUY BAJA 60% MODERADO

REALIZAR 

NOTIFICACIÓN DE 

NOVEDADES A LAS 

SUBGERENCIAS 

CORRESPONDIENTES 

REFERENTE DEL 

PROCESO TALENTO 

HUMANO 

CADA QUE UNA HOJA DE 

VIDA DEBE SER RADICADA 

EN LA SUBGERENCIA 

CORRESPONDIENTE

4/04/2022
645 Hojas de vida revisadas por la oficina de talento humano según la 

lista de chequeo TH-FT-26, en el periodo ENE-ABR 2022
EN CURSO 30/06/2022

632 Hojas de vida revisadas por la oficina de talento 

humano según la lista de chequeo TH-FT-26, en el periodo 

MAY - JUN 2022

EN CURSO 30/09/2022

177 Hojas de vida revisadas por la oficina de 

talento humano según la lista de chequeo TH-

FT-26, en el periodo JUL-SEP 2022

EN CURSO 31/12/2023

968 Hojas de vida revisadas por la oficina de talento 

humano según la lista de chequeo TH-FT-26, en el periodo 

OCT-DIC 2022

TERMINADO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: SEGUIMIENTO A INDICADORES DEL SISTEMA 

DE GESTIÓN DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL 

TRABAJO.  

QUIEN: REFERENTE DE SST 

PERIODICIDAD: SEMESTRAL 

EVIDENCIA: PLAN DE TRABAJO ANUAL, 

INDICADORES DE GESTIÓN

DESVIACIÓN DEL CONTROL: AUMENTO DE 

ACCIDENTABILIDAD LABORAL Y ENFERMEDAD 

LABORAL  

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO

REALIZAR 

SEGUIMIENTO A 

INDICADORES DEL 

SISTEMA DE GESTIÓN 

DE SEGURIDAD Y 

SALUD EN EL 

TRABAJO.  

 SEGURIDAD Y SALUD 

EN EL TRABAJO 
SEMESTRAL 4/04/2022

INDICADORES DEL SISTEMA DE GESTION PARA EL PRIMER 

TRIMESTRE. 
EN CURSO 30/06/2022

INDICADORES DEL SISTEMA DE GESTION PARA EL 

PRIMER TRIMESTRE. 
EN CURSO 30/09/2022

INDICADORES DEL SISTEMA DE GESTION 

PARA EL TERCER TRIMESTRE. 
EN CURSO 31/12/2023

INDICADORES DEL SISTEMA DE GESTION PARA EL 

CUARTO TRIMESTRE. 
TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: CAPACITACIÓN ACORDE A CRONOGRAMA 

PROGRAMADO DESDE EL SISTEMA DE GESTIÓN DE 

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.

QUIEN: SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO CON 

ASESORÍA DE AXA COLPATRIA  

PERIODICIDAD: MENSUAL 

EVIDENCIA: CRONOGRAMA Y LISTADOS DE 

ASISTENCIA 

DESVIACIÓN DEL CONTROL:  AUMENTO DE 

ACCIDENTABILIDAD LABORAL Y ENFERMEDAD 

LABORAL  

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO

REALIZAR 

CAPACITACIÓN 

ACORDE A 

CRONOGRAMA 

PROGRAMADO DESDE 

EL SISTEMA DE 

GESTIÓN DE 

SEGURIDAD Y SALUD 

EN EL TRABAJO.

 SEGURIDAD Y SALUD 

EN EL TRABAJO 
MENSUAL 4/04/2022

CAPACITACIONES RELAIZADAS EN EL PRIMER TRIMESTRE DE 

ACUERDO AL CRONOGRAMA DE CAPACITACIÓN. 
EN CURSO 30/06/2022

CAPACITACIONES RELAIZADAS EN MAYO Y JUNIO DE 

ACUERDO AL CRONOGRAMA DE CAPACITACIÓN. 
EN CURSO 30/09/2022

CAPACITACIONES RELAIZADAS EN JUL-SEP 

DE ACUERDO AL CRONOGRAMA DE 

CAPACITACIÓN. 

EN CURSO 31/12/2023
EJECUCION DEL CRONOGRAMA DE CAPACITACIONES 

PARA EL AÑO 2022
TERMINADO

3

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: INSPECCIONES DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL 

TRABAJO 

QUIEN: SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 

PERIODICIDAD: UN SERVICIO MENSUAL  

EVIDENCIA: INFORME DE INSPECCIONES Y 

CRONOGRAMA DE INSPECCIONES 

DESVIACIÓN DEL CONTROL:  AUMENTO DE 

ACCIDENTABILIDAD LABORAL Y ENFERMEDAD 

LABORAL  

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

25% BAJA 60% MODERADO

REALIZAR 

INSPECCIONES DE 

SEGURIDAD Y SALUD 

EN EL TRABAJO 

 SEGURIDAD Y SALUD 

EN EL TRABAJO 
MENSUAL 4/04/2022

INSPECCIONES DE SEGURIDAD RELAIZADAS EN EL PRIMER 

TRIMESTRE 
EN CURSO 30/06/2022

INSPECCIONES DE SEGURIDAD RELAIZADAS EN EL 

SEGUNDO  TRIMESTRE 
EN CURSO 30/09/2022

INSPECCIONES DE SEGURIDAD RELAIZADAS 

EN EL TERCER  TRIMESTRE 
EN CURSO 31/12/2023

EJECUCION DEL CRONOGRAMA DE INSPECCIONES  PARA 

EL AÑO 2022
TERMINADO

4

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: IMPLEMENTACIÓN DE ACTIVIDADES DEL 

CRONOGRAMA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL 

TRABAJO

QUIEN: SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 

PERIODICIDAD: TRIMESTRAL 

EVIDENCIA: EJECUCIÓN DEL CRONOGRAMA Y 

SOPORTES DE EVIDENCIAS. 

DESVIACIÓN DEL CONTROL:  AUMENTO DE 

ACCIDENTABILIDAD LABORAL Y ENFERMEDAD 

LABORAL  

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

18% MUY BAJA 60% MODERADO

REALIZAR 

IMPLEMENTACIÓN DE 

ACTIVIDADES DEL 

CRONOGRAMA DE 

SEGURIDAD Y SALUD 

EN EL TRABAJO

 SEGURIDAD Y SALUD 

EN EL TRABAJO 
TRIMESTRAL 4/04/2022

SEGUIMIENTO AL PLAN DE TRABAJO ANUAL POR PARTE DE 

PLANEACION 
EN CURSO 30/06/2022

SEGUIMIENTO AL PLAN DE TRABAJO ANUAL POR PARTE 

DE PLANEACION 
EN CURSO 30/09/2022

SEGUIMIENTO AL PLAN DE TRABAJO ANUAL 

POR PARTE DE PLANEACION 
EN CURSO 31/12/2023

SEGUIMIENTO AL PLAN DE TRABAJO ANUAL POR PARTE 

DE PLANEACION 
TERMINADO

5

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: INVESTIGACIÓN DE ACCIDENTES Y 

ENFERMEDADES LABORALES 

QUIEN: SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 

PERIODICIDAD: SEMESTRAL 

EVIDENCIA: FORMATO DE INVESTIGACIONES 

DILIGENCIADO 

DESVIACIÓN DEL CONTROL:  AUMENTO DE 

ACCIDENTABILIDAD LABORAL Y ENFERMEDAD 

LABORAL  POR DESCONOCIMIENTO DE LAS CAUSA 

DE LOS EVENTOS Y PLAN DE ACCIÓN

CORRECTIVO 

10%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

25% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

18% MUY BAJA 45% MODERADO

REALIZAR 

INVESTIGACIÓN DE 

ACCIDENTES Y 

ENFERMEDADES 

LABORALES 

 SEGURIDAD Y SALUD 

EN EL TRABAJO 
SEMESTRAL 4/04/2022 INVESTIGACION DE ACCIDENTES LABORALES RELAIZADOS. EN CURSO 30/06/2022

INVESTIGACION DE ACCIDENTES LABORALES 

RELAIZADOS. 
ATRASADO 30/09/2022

INVESTIGACION DE ACCIDENTES LABORALES 

REALIZADOS. 
EN CURSO 31/12/2023

INVESTIGACION DE ACCIDENTES LABORALES 

REALIZADOS AL AÑO 2022. 
TERMINADO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: SEGUIMIENTO A LOS ACUERDOS 

CONTRACTUALES CON LOS ASEGURADORES Y 

EJECUCIÓN DE LA FACTURACIÓN.

QUIEN: REFERENTE DE MERCADEO 

PERIODICIDAD: MENSUAL 

EVIDENCIA: OFICIOS, ACTAS DE COMITÉ DE 

GESTIÓN COMPARTIDA, FICHA DE CONTRATACIÓN 

DONDE SE EVIDENCIA EL SEGUIMIENTO A LA 

EJECUCIÓN 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: SOBREEJECUCCIÓN, 

HECHOS CUMPLIDOS, CUENTAS NO RECONOCIDAS  

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

48% MEDIA 60% MODERADO

SEGUIMIENTO A LOS 

ACUERDOS 

CONTRACTUALES CON 

LOS ASEGURADORES 

Y EJECUCIÓN DE LA 

FACTURACIÓN.

REFERENTE DE 

MERCADEO 
MENSUAL 4/04/2022

Se tiene realizada  la actualizacion de la f icha de seguimiento a los 

contratos asistenciales, se tiene el borrador de dicha f icha la cual se 

enviara a planeacion para su respectiva codif icacion concatenada 

con el manual de gestion de mercadeo.

EN CURSO 30/06/2022

Se actualiza la f icha de contratacion en la cual se lleva el 

registro de los contratos que a la fecha se f irman o 

actualizan.

EN CURSO 30/09/2022

Se actualiza la f icha de contratacion en la cual 

se lleva el registro de los contratos que a la 

fecha se f irman o actualizan.

EN CURSO 31/12/2023

Se realiza la actuializacion de la f icha de contratacion y la 

codif icacion respectiva en planeacion de la f icha de 

seguimiento. 

TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: REUNIONES PRIORIZADAS CON ALIADOS 

ESTRATÉGICOS CON EL FIN. DE CORREGIR 

DESVIACIÓN SEGUIMIENTO A SOLICITUDES

QUIEN: PARTICIPANTES DEL COMITÉ DE GESTIÓN 

COMPARTIDO

PERIODICIDAD: MENSUAL 

EVIDENCIA : ACTAS DE COMITÉ 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: DESCONOCIMIENTO DE 

POSIBLES  CAMBIOS DE DIRECCIONAMIENTO 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

29% BAJA 60% MODERADO

REUNIONES 

PRIORIZADAS CON 

ALIADOS 

ESTRATÉGICOS CON 

EL FIN. DE CORREGIR 

DESVIACIÓN 

SEGUIMIENTO A 

SOLICITUDES

PARTICIPANTES DEL 

COMITÉ DE GESTIÓN 

COMPARTIDO

MENSUAL 4/04/2022

Se ha realizado los comites de gestion compartida y se ha creado un 

formato para establecer el seguimiento de dichos contratos. Se 

realizara el envio para establecer su codif icacion. 

EN CURSO 30/06/2022

Se establece comites de geston compartida con la EPS 

FAMISANAR , reuniones con la eapb convida.Dichas 

reuniones o comites son establecidos a demanda de la 

cituacion de los aucerdos de voluntades.

EN CURSO 30/09/2022
Se establece comites de gestIon compartida 

para el tercer trimestre 
EN CURSO 31/12/2023

Se participa en mesas de trabajo con las eps principales 

de la region por medio de la supersalud.
TERMINADO

13 GESTIÓN DE MERCADEO ECONÓMICO
Análisis inadecuado 

de tarifas 
Falta de análisis de mercado POSIBILIDAD DE IMPACTO ECONÓMICO 

POR ACUERDO INEFICIENTE DE TARIFAS 

CON LOS ASEGURADOS O PAGADORES

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESOS 60 MEDIA 60% 60 MODERADO 60% MODERADO 1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: ESTABLECER EL ESTUDIO DE MERCADO, 

COSTOS Y VENTAS EN CONJUNTO CON DICHOS 

PROCESOS, CON LA FINALIDAD DE REALIZAR 

ACUERDOS BENEFICIOSOS PARA LA ENTIDAD

QUIEN: REFERENTES DE MERCADEO, COSTOS Y 

FACTURACIÓN

PERIODICIDAD: A DEMANDA 

EVIDENCIA: NOTAS TÉCNICAS O ANEXOS 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: FALLAS EN LA 

NEGOCIACIÓN Y ACUERDOS INEFICIENTES LO QUE 

CONLLEVA A DESEQUILIBRIO FINANCIERO 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO MODERADO REDUCIR

ESTABLECER EL 

ESTUDIO DE 

MERCADO, COSTOS Y 

VENTAS EN 

CONJUNTO CON 

DICHOS PROCESOS, 

CON LA FINALIDAD DE 

REALIZAR ACUERDOS 

BENEFICIOSOS PARA 

LA ENTIDAD

 REFERENTES DE 

MERCADEO, COSTOS Y 

FACTURACIÓN

A DEMANDA 4/04/2022
Se establecen acciones de construccion de notas tecnicas, y anexos 

tecnicos de todos los contratos establecidos. 
EN CURSO 30/06/2022

Se tiene unna matriz de cups institucional en donde se 

establecen los procedimientos que se realizan para 

establecer los acuerdos de voluntades. En la constuccion 

de las notas tecnicas se realiza un f iltro de la propuesta 

por costos, facturacion y mercadeo. 

EN CURSO 30/09/2022

Se tiene unna matriz de cups institucional en 

donde se establecen los procedimientos que 

se realizan para establecer los acuerdos de 

voluntades. En la constuccion de las notas 

tecnicas se realiza un f iltro de la propuesta 

por costos, facturacion y mercadeo. 

EN CURSO 31/12/2023

Se cuenta con matriz de procedimientos unicos en salud 

de la entidad, la cual es la linea base para la oferta de 

servicios y en conjunto con costos y facturacion se 

establecen los mecanismos de contruccion de notas 

tecnicas

TERMINADO

14 GESTIÓN DE CALIDAD REPUTACIONAL 

1.  Desconocimiento 

del procedimiento  

de auditoria de 

calidad.                                              

 2. Favorecimiento a 

diferentes procesos 

por contactos 

cercanos.

No hay una planeación de la 

auditoría con el sustento 

normativo requerido para auditar 

el proceso o servicio

Probabilidad  de prestar servicios de 

auditoria sin el sustento normativo 

requerido que  conlleve a entregar 

informes con falencias en los procesos 

de evaluación

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 80 MEDIA 60% 60 MODERADO 60% MODERADO 1

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL CONTROL

1. Capacitar el talento humano en  el procedimiento 

de auditoria y los principios del auditor.                                                                                                 

Quién - Responsable: Auditoria de calidad

Cuándo - Periodicidad: Antes de ingresar auditar 

proceso.

Qué -  Actividad :Capacitar  periódicamente al equipo 

de auditoria  en metodología, revisar el plan de 

auditoria y sua articulación con lo exigido 

normativamente

Cómo - Acorde  a  procedimiento de auditoria, 

presencialmente y a través de revisión de informes 

de auditoría.

Para qué: Para minimizar las fallas en los procesos 

de auditoria 

Medio de Verif icación: Evidencia de la ejecución del  

Informe presentado por Auditoria de calidad acorde 

al procedimiento. 

Desviación del Control: Qué pasa cuando se 

presenta observaciones o desviación resultantes de 

la ejecución del control. socialización de   causas de 

la desviación y realizar capacitación del 

procedimiento de auditoria.

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO MODERADO REDUCIR

Capacitar el talento 

humano en  el 

procedimiento de 

auditoria y los 

principios del auditor.                          

ENCIA 

Referente de calidad 30 de  junio del 2022

Porcentaje de 

colaboradores  de 

calidad capacitados

29/04/2022

En ell mes de abril se realiza capacitación al equipo de calidad en el 

proceso de audtiroia donde se da cobertura al 100% de auditores 

contratados en la entidad pertenecientes a éste proceso.

De igual manera se realiza socialización y aclaración de términos 

establecidos en el documento institucional código GC-CA-PR-04 V02.  

FInalmente, a través del lider de calidad se realizara una revisión 

técnica de los informes de las auditorias para evaluar calidad de las 

mismas y realizar retroalimentación de la información con el objetivo de 

fortalecer el proceso 

TERMINADO x 30/06/2022

Para el segundo trimestre se ejecutaron capacitaciones 

en seguridad de paciente, ambiental, seguimiento a 

procedimientos. Para las auditorias ISO, se estructura el 

formato de Planeación de las auditorias para que se 

planif iquen previamente en su proceso

TERMINADO x 30/09/2022

Para el tercer trimestre se ejecutaron 

capacitaciones en seguridad de paciente, 

ambiental, seguimiento a procedimientos. Para 

las auditorias ISO, se estructura el formato de 

Planeación de las auditorias para que se 

planif iquen previamente en su proceso

TERMINADO x 31/12/2023

Se realizó capacitación en el Procedimiento de Auditoria, 

con los lineamientos establecidos en el documetno 

actualizado, con cobertura de 24 colaboradores 

evaluados con cumplimiento de los niveles de apropiación 

del 97%

TERMINADO x

15 GESTIÓN DE CALIDAD ECONÓMICO

1. Falta de 

establecimiento de 

puntos de control 

para la entrega de 

los informes

2. No se lleva la 

trazabilidad de la 

información externa 

a presentar

La no existencia de una matriz 

con las fechas de reporte de la 

información requerida por los 

entes externos

Probabilidad de presentar informes 

inoportunos o incompletos a los entes de 

Control y/o aseguradores

EJECUCIÓN Y

ADMINISTRACIÓN DE

PROCESOS

PROCESO 20 BAJA 40% 80 MODERADO 60% MODERADO 2

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL CONTROL

1. Establecer una matriz de control de reporte de 

información externa.                                                                                                 

Quién - Responsable: Auditoria de calidad

Cuándo - Al comienzo de la vigencia y cada vez que 

se solicita  información.

Qué -  Registrar el tipo de informe la fecha de 

entrega y a quien se le entrega

Cómo - Mediante la creación de un formato de 

seguimiento

Para qué: Para minimizar las posibilidades de omitir el 

envío oportuno de la información 

Medio de Verif icación: Matriz de seguimiento a 

entrega de informes diligenciada. 

Desviación del Control: Qué pasa cuando se 

presenta observaciones o desviación resultantes de 

la ejecución del control. socialización de   los 

informes a entregar y los tiempos establecidos de 

entrega

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

24% BAJA 60% MODERADO MODERADO REDUCIR

Establecer una matriz 

de control de reporte 

de información externa.

Referente de calidad 30 de  junio del 2022

Matriz de reportes 

de información 

diligenciada

30/04/2022

Se cuenta con matriz de normograma interna del proceso de calidad, 

donde se verif ica  sistemáticamente el cumplimiento y envío de 

información a los entes de vigilancia y control y las acitvidades a 

cumplir por autocontrol que son monitoreadas en los procesos de 

visita. Hasta la fecha se tienen identif icados 9 cumplimientos 

normativos registrados en la matriz

EN CURSO x 30/06/2022

Se cuenta con matriz de normograma interna del proceso 

de calidad, donde se verif ica  sistemáticamente el 

cumplimiento y envío de información a los entes de 

vigilancia y control y las acitvidades a cumplir por 

autocontrol que son monitoreadas en los procesos de 

visita. Hasta la fecha se tienen identif icados 9 

cumplimientos normativos registrados en la matriz

EN CURSO x 1/10/2022

Se cuenta con matriz de normograma interna 

del proceso de calidad, donde se verif ica  

sistemáticamente el cumplimiento y envío de 

información a los entes de vigilancia y control 

y las acitvidades a cumplir por autocontrol que 

son monitoreadas en los procesos de visita. 

Hasta la fecha se tienen identif icados 9 

cumplimientos normativos registrados en la 

matriz

TERMINADO x 31/12/2023

Se cuenta con matriz de normograma interna del proceso 

de calidad, donde se verif ica  sistemáticamente el 

cumplimiento y envío de información a los entes de 

vigilancia y control y las acitvidades a cumplir por 

autocontrol que son monitoreadas en los procesos de 

visita. Hasta la fecha se tienen identif icados 9 

cumplimientos normativos registrados en la matriz. Se 

realiza el último segumiento de la vigencia en el mes dde 

Diciembre del 2022, queda pendiente que Sistemas de 

información cargue el archivo ST002  correspondiente al 

PAMEC

TERMINADO x

16 GESTIÓN DE CALIDAD REPUTACIONAL 

1. la falta de  

planeación de las 

actividades que 

propendan por el 

cumplimiento de las  

metas y objetivos 

2.  La falta de  

monitoreo 

sistemático de los 

indicadores de los 

diferentes proceso.

No existe una planeación para 

que se unif iquen los planes de 

trabajo de cada uno de los 

subprocesos

Probabilidad de omitir información en los 

lineamientos de operación de los 

subprocesos que conlleven al 

incumplimiento de metas o indicadores de 

la organización

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESOS 60 MEDIA 60% 50 MODERADO 60% MODERADO 3

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL CONTROL

1. Establecer una matriz de Planif icación de los 

procesos que se articule al cumplimiento de los 

objetivos estratégicos                                                                                                 

Quién - Responsable: Auditoria de calidad

Cuándo - Los primeros cinco días de cada mes

Qué -  Registrar el tipo de la actividad a ejecutar, por 

cada sub proceso y emitir los lineamientos frente a 

los soportes a entregar para su cumplimiento

Cómo - Mediante la creación del formato de 

planeación

Para qué: Para unif icar los lineamientos de operación 

para la consecución de objetivos y metas del 

proceso 

Medio de Verif icación: Matriz de seguimiento a 

entrega de informes diligenciada. 

Desviación del Control: Qué pasa cuando se 

presenta observaciones o desviación resultantes de 

la ejecución del control. Cuando no se entregan los 

productos solicitados para el cumplimiento del sub 

proceso

PREVENTIVO 

25%

AUTOMÁTICO: 

EJECUTADO POR 

UN SISTEMA   

25%

0% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO MODERADO REDUCIR

 Establecer una matriz 

de Planif icación de los 

procesos que se 

articule al cumplimiento 

de los objetivos 

estratégicos     

Referente de calidad 30 de  junio del 2022

Matriz de 

planif icación de 

procesos por 

meses

1/05/2022

Se cuenta con una matriz interna de planif icación de las actividades 

en cada uno de los subprocesos, con el respectivo seguimiento de 

entrega y trazabilidad de la información

Adicionalmente , desde el área se planif ican las actividades de 

auditoria que permiten monitorear el cumplimiento de los procesos y 

generar acciones de mejora inmediatas frente a las desviaciones 

identif icadas

EN CURSO x 30/06/2022

Se cuenta con una matriz interna de planif icación de las 

actividades en cada uno de los subprocesos, con el 

respectivo seguimiento de entrega y trazabilidad de la 

información

Adicionalmente , desde el área se planif ican las 

actividades de auditoria que permiten monitorear el 

cumplimiento de los procesos y generar acciones de 

mejora inmediatas frente a las desviaciones identif icadas

EN CURSO x 2/10/2022

Se cuenta con una matriz interna de 

planif icación de las actividades en cada uno 

de los subprocesos, con el respectivo 

seguimiento de entrega y trazabilidad de la 

información

Adicionalmente , desde el área se planif ican 

las actividades de auditoria que permiten 

monitorear el cumplimiento de los procesos y 

generar acciones de mejora inmediatas frente 

a las desviaciones identif icadas

EN CURSO x 31/12/2023

Se cuenta con una matriz interna de planif icación de las 

actividades en cada uno de los subprocesos, con el 

respectivo seguimiento de entrega y trazabilidad de la 

información

Adicionalmente , desde el área se planif ican las 

actividades de auditoria que permiten monitorear el 

cumplimiento de los procesos y generar acciones de 

mejora inmediatas frente a las desviaciones identif icadas

TERMINADO x

17 DISCAPACIDAD REPUTACIONAL 

La Falta de 

identif icación y 

ejecución de adecua 

iones para la 

atención de 

pacientes en 

condición de 

discapacidad

Las falencias en  las 

adecuaciones 

locativas

Falta de rubro económico para 

adecuaciones

Probabilidad de incumplir requisitos 

normativos en la infraestructura de la 

organización que conlleven a generar 

novedades de seguridad durante el 

proceso de atención del paciente

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 3 BAJA 40% 20 MENOR 40% MODERADO 1

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL CONTROL

1.Revisar la ejecución de las adecuaciones físicas 

enfocadas a la población en discapacidad:                                                                                             

Quién - Responsable: Programa de discapacidad

Cuándo - Periodicidad: De manera semestral

Qué -  Actividad :Realizar actas de mesas de trabajo 

en articulación con propiedad planta y equipo para 

verif icación de avances.

Cómo - Por medio de mesas de trabajo en articulación 

con propiedad planta y equipo

Para qué: Para verif icar los avances de las gestiones 

a realizar.

Medio de Verif icación: Acta de reunión de la mesa de 

trabajo.

Desviación del Control: Qué pasa cuando se 

presenta observaciones o desviación resultantes de 

la ejecución del control. socialización de   causas de 

la desviación y compromisos para mejorar la 

ejecución

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% SIN DOCUMENTAR

ALEATORIA: El 

control se aplica 

aleatoriamente a 

la actividad que 

conlleva el riesgo

SIN REGISTRO: El 

control no deja 

registro de la 

ejecución del 

control

24% BAJA 40% MENOR MODERADO EVITAR

Verif icación de las 

barreras de 

infraestructura en las 

instalación de la E.S.E, 

puestos y centros de 

salud 

PROGRAMA DE 

DISCAPACIDAD
SEMESTRAL

Proporción de 

remodelaciones 

aprobadas con 

justif icación/Cantida

d de actividades 

previstas para 

remodelar o mejorar

2/05/2022

Se realizao acercamoiento con el lider de propiedad plany equipo 

reunion  que agendada y suspendida por coupaciones varias del 

referente de PPYE, actualmente estamos a la espera de actulizar 

valores del presupuesto de la obra a realizar

EN CURSO X 3/07/2022

Se realizo ajustes a infraestructura, que tenga inmerso la 

población en condición de discapacidad y se encuentra 

en el Plan de mantenimiento hospitalario.Se cuenta con 

proyecto para ejecucion de sendero y se gestiono la 

señalizacion de sillas de rueda. Actualmente se esta 

haciendo curso de lenguaje de señas para mejorar los 

canales de comunicación con el usuario y se esta 

sociaizando el procedimiento de enfoque diferencial al 

cliente interno

EN CURSO X 3/10/2022

Se realizo ajustes a infraestructura, que tenga 

inmerso la población en condición de 

discapacidad y se encuentra en el Plan de 

mantenimiento hospitalario.Se cuenta con 

proyecto para ejecucion de sendero y se 

gestiono la señalizacion de sillas de rueda. 

Actualmente se esta haciendo curso de 

lenguaje de señas para mejorar los canales de 

comunicación con el usuario y se esta 

sociaizando el procedimiento de enfoque 

diferencial al cliente interno

EN CURSO X 31/12/2023

El arquitecto de la institución  ANGELLO REYES 

CARRILLO, nos hace llegar el diseño y  presupuesto para 

la ejecución del sendero  el cual lo envian para su 

aprobación pero no se logra la ejecución por que la 

institucion tenia en su momento prioridades. Anexo correo 

el cual se recibe el proyecto.  

Se f inalizó curso de habilidades comunicativas basicas en 

lengua de señas colombiana  

EN CURSO X

18 DISCAPACIDAD REPUTACIONAL 

Falla en la 

identif icación de la 

población en 

condición de 

discapacidad

Desconocimiento del 

procedimiento de atención 

integral a paciente en 

discapacidad  PD-PR02-V02

No hay actividades de 

evaluación sistémica del 

procedimiento de atención del 

paciente en condición de 

discapacidad

Probabilidad de presentar falencias con 

los procesos de identif icación del usuario 

al ingreso de la organización, 

ocasionando la falta de priorización de 

esta población con enfoque diferencial

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 20 BAJA 20% 20 MENOR 40% MODERADO 1

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL CONTROL

1.Monitorear de manera sistemática la priorización y 

atención integral del paciente en condición de 

discapacidad                                               

Quién - Responsable: Programa de discapacidad

Cuándo - Periodicidad: De manera mensual

Qué -  Actividad: Aplicar lista de chequeo para 

verif icación de la adherencia

Cómo - Por medio de listas de chequeo a pacientes

Para qué: Para verif icar la adherencia.

Medio de Verif icación: Tabulación y análisis de listas 

de chequeo

Desviación del Control: Qué pasa cuando se 

presenta observaciones o desviación resultantes de 

la ejecución del control. socialización de  causas de 

la desviación y compromisos para mejorar la 

adherencia

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

12% MUY BAJA 40% MENOR BAJO REDUCIR

Realizar re-

socialización de los 

puntos estratégicos de 

la política y programa 

de discapacidad frente 

a la atención de esta 

población 

PROGRAMA DE 

DISCAPACIDAD
MENSUAL

Porcentaje de 

Cumplimiento a los 

criterios de 

evaluación de 

atención población 

en condición de 

discapacidad

Criterios 

cumplidos/Criterios 

evaluados

3/05/2022
Se realiza resocilizacion del programa de discapacdiad, en los 

diferentes servicios incluyendo al cliente externo priorizando el 

segundo y cuarto piso de hospitalizacion

EN CURSO 4/07/2022

Se realiza socializacion del procedimiento de enfoque 

diferencial el cual contiene la poblacion de discapacidad 

como poblacion inmmersa dentro de este grupo

EN CURSO 4/10/2022

Se realiza socializacion del procedimiento de 

enfoque diferencial el cual contiene la 

poblacion de discapacidad como poblacion 

inmmersa dentro de este grupo

EN CURSO 31/12/2023

Se realiza de forma semanal busqueda activa de 

pacientes en condición de discapacidad  a los cuales se 

despliega la politica del programa y/o enfoque diferencial , 

para el mes de octubre se atendieron  120  pacientes, en 

noviembre se atendieron 83 pacientes, en  el  mes 

diciembre 60 pacientes, para un total de 263 pacientes 

atendidos, se socializo a cliente externo en lineas de 

frente un acta de entrega de herramientas en ayudas 

técnicas. Anexo registros.

EN CURSO X

19 HUMANIZACIÓN REPUTACIONAL 

Falta de planeación 

en la formulación de 

estrategias

Falta de cobertura 

de las estrategias a 

todos los procesos

Falta de efectividad de las 

estrategias de despliegue a las 

partes interesadas

Probabilidad de generar estrategias poco 

efectivas en humanización que ocasionen 

disminución en los porcentajes de 

satisfacción o generación de pqrs en la 

prestación de los servicios

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 20 BAJA 40% 60 MODERADO 60% MODERADO 1

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL CONTROL

1. Establecer cronograma de intervención al talento 

humano frente  en las estrategias de despliegue del 

programa de Humanización y realizar mediciones de 

la satisfacción frente a las mismas.                                        

Quien- Responsable: Equipo de humanización en 

articulación con los lideres de los  procesos.                                                                                         

Cuando- Periodicidad:  Mensualmente  

Qué -  Actividad :Despliegue sistemático de 

estrategias de humanización  a los subprocesos 

asistenciales y administrativos.

Cómo - Acorde  a  procedimiento de auditoria, 

presencialmente y a través de revisión de informes 

de auditoría.

Para qué: Para fortalecer . 

Desviación del Control: Establecer indicadores de 

cobertura 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

24% BAJA 60% MODERADO MODERADO REDUCIR

Capacitar el talento 

humano en  el 

procedimiento de 

auditoria y los 

principios del auditor.                          

ENCIA 

Referente de calidad 30 de  junio del 2022

Porcentaje de 

colaboradores  de 

calidad capacitados

4/05/2022

Mensualmente se realiza despliegue de las actividades de 

humanización con cobertura al cliente interno  y externo y medición 

tanto de la apropiación como satisfacción de las mismas con unos 

porcentajes superiores al 85% de cumpimiento  

EN CURSO X 30/06/2022

Mensualmente se realiza despliegue de las actividades de 

humanización con cobertura al cliente interno  y externo y 

medición tanto de la apropiación como satisfacción de las 

mismas con unos porcentajes que alcanzan niveles 

superiores al 85%

EN CURSO X 5/10/2022

Mensualmente se realiza despliegue de las 

actividades de humanización con cobertura al 

cliente interno  y externo y medición tanto de la 

apropiación como satisfacción de las mismas 

con unos porcentajes que alcanzan niveles 

superiores al 85%

EN CURSO X 31/12/2023

Mensualmente se realiza despliegue de las actividades de 

humanización con cobertura al cliente interno  y externo y 

medición tanto de la apropiación como satisfacción de las 

mismas con unos porcentajes que alcanzan niveles 

superiores al 85%

TERMINADO x

20 SEGURIDAD DEL PACIENTE ECONÓMICO

1.  Inoportunidad en 

la inclusión de las 

novedades 

reportadas en la 

base de datos de 

seguridad del 

paciente

Fallas en los análisis 

de las novedades de 

seguridad                                                 

Desconocimiento en la 

metodología de análisis de las 

novedades de seguridad y  de 

su registro y monitoreo al 

cumplimiento de las acciones

Falta de monitoreo y seguimiento 

a los planes de mejoramiento y 

efectividad de los mismos

Probabilidad  de realizar una gestión 

inadecuada de la novedades generando 

planes  sin ningún impacto hacia el 

mejoramiento de los procesos

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 20 BAJA 40% 60 MODERADO 60% MODERADO 1

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL CONTROL

1. Incluir las novedades  de forma diaria en matriz de 

registro base de datos de seguridad del paciente 

todas las novedades recibidas   y realizar monitoreo 

al seguimiento y cumplimiento  de las acciones de 

mejora definidas frente a las desviaciones. Realizar 

análisis frente a la efectividad d las acciones, 

cruzando la presentación de nuevos eventos que no 

se generen por los mismos   causales.                                                   

Quién - Responsable: Apoyo administrativo del 

programa de seguridad del paciente

Cuándo - diariamente.

Qué -  Registrar y monitorearlas novedades 

reportadas por los colaboradores  en la base de 

datos evaluando el cumplimiento de las mejoras 

frente a las desviaciones

Cómo - Acorde  al  procedimiento de gestión y 

análisis de las novedades de seguridad 

Para qué: Para Generar acciones que propendan por 

minimizar o controlar los riesgos que generaron la 

novedad de seguridad del paciente

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

17% MUY BAJA 60% MODERADO MODERADO REDUCIR

Evaluar el cumplimiento 

y efectividad de los 

planes de mejoramiento 

producto de las 

novedades de 

seguridad del paciente

referente de seguridad 

del paciente 
Diariamente

Porcentaje de 

cumplimiento a los 

planes de mejora y 

Análisis de la 

efectividad de las 

acciones  

(Analizando la no 

generación de 

eventos por la 

misma causa)

5/05/2022

Mensualmente se recepcionan las novedades de seguridad recibidas 

las cuales son consolidades en matriz de seguridad y analizadas  por 

el equipo interdisciplinario para su posterior analisis y definición de 

mejoras frente a las desviaciones

EN CURSO X 30/06/2022

Mensualmente se recepcionan las novedades de 

seguridad recibidas las cuales son consolidades en matriz 

de seguridad y analizadas  por el equipo interdisciplinario 

para su posterior analisis y definición de mejoras frente a 

las desviaciones

EN CURSO X 6/10/2022

Mensualmente se recepcionan las novedades 

de seguridad recibidas las cuales son 

consolidades en matriz de seguridad y 

analizadas  por el equipo interdisciplinario para 

su posterior analisis y definición de mejoras 

frente a las desviaciones

EN CURSO X 31/12/2023

Mensualmente se recepcionan las novedades de 

seguridad recibidas las cuales son consolidades en matriz 

de seguridad y analizadas  por el equipo interdisciplinario 

para su posterior analisis y definición de mejoras frente a 

las desviaciones

TERMINADO X

21 GESTIÓN AMBIENTAL ECONÓMICO

La  mala 

clasif icación de los 

residuos en el 

momento de 

segregarlos

La falta de 

conocimiento del 

talento humano en la 

segregación 

La falta de 

conocimiento de los 

colaboradores en el 

desarrollo de las 

actividades

No se realiza monitoreo ni 

capacitaciones  sistemáticas a 

los procesos para evaluar 

correctas actividades de 

segregación

Inadecuada disposición de residuos 

peligrosos que generen sanciones 

administrativas o contaminación ambiental

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 80 MEDIA 60% 60 MODERADO 60% MODERADO 1

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL CONTROL

Realizar actividades sistemáticas de capacitación y 

monitoreo  a los procesos de segregación de 

residuos hospitalarios

Quien- Equipo de Gestión ambiental                                                                                       

Cuando- Periocidad:  Mensualmente  

Qué -  Actividad :Despliegue de actividades de 

capacitación y aplicación de listas de chequeo de 

evaluación de la segregación de residuos

Cómo - Acorde  a   la normatividad vigente, los 

procedimientos institucionales y el procedimiento de 

auditoria institucional, 

Para qué: Para  identif icar y gestionar falencias 

relacionadas con esta actividad 

Control: Establecer indicadores de cobertura y 

cumplimiento de la actividad

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

ALEATORIA: El 

control se aplica 

aleatoriamente a 

la actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO MODERADO REDUCIR

Realizar de manera 

sistemática actividades 

de capacitación y 

auditoria de 

seguimiento a la 

correcta segregación 

de residuos 

ingeniera ambiental Anual

Porcentaje de 

criterios cumplidos

Número de criterios 

cumplidos/Total de 

criterios evaluados

6/05/2022

A través del equipo de gestión ambiental se realizan  actividades de 

capacitación y acompañamiento en los servicios para lña recordación 

y fortalecimiento en los niveles de apropiación de los colaboradores 

en la correcta segregación de residuos.  Para el mes de Mayo se tiene 

programada auditoria de verif icación

EN CURSO X 30/06/2022

A través del equipo de gestión ambiental se realizan  

actividades de capacitación y acompañamiento en los 

servicios para la recordación y fortalecimiento en los 

niveles de apropiación de los colaboradores en la 

correcta segregación de residuos.  Para el mes de Mayo 

junio se realizoauditoria con un cumplimiento superior al 

85%, ecepto para los servicios de Laboratorio, patologia y 

urgencias. Lo anterior generó después del proceso de 

auditoria una resocialización de la información

EN CURSO X 7/10/2022

A través del equipo de gestión ambiental se 

realizan  actividades de capacitación y 

acompañamiento en los servicios para la 

recordación y fortalecimiento en los niveles de 

apropiación de los colaboradores en la 

correcta segregación de residuos.  Para el 

mes de Mayo junio se realizoauditoria con un 

cumplimiento superior al 85%, ecepto para los 

servicios de Laboratorio, patologia y 

urgencias. Lo anterior generó después del 

proceso de auditoria una resocialización de la 

información

EN CURSO X 31/12/2023

A través del equipo de gestión ambiental se realizan  

actividades de capacitación y acompañamiento en los 

servicios para la recordación y fortalecimiento en los 

niveles de apropiación de los colaboradores en la 

correcta segregación de residuos.  Para el mes de de 

octubre, noviembre y diciembre tuvieron una adherencia 

de 93,5% los sercios donde se realzo inspección fueron 

en ginecologia, urgencias ginecologicas,cardiologia, sala 

de partos, patologias,  5 piso, medicina interna, sala de 

cirugia, quirurgicas.

TERMINADO x

1

Quién - Responsable: Auditoria concurrente 

Cuándo - Periodicidad: Diariamente 

Qué -  Actividad :revisar las Historia clínica de 

paciente de  urgencias y de  estancia hospitalaria. 

Gestionar con los médicos hospitalarios y  especial 

alistas los hallazgos evidenciadas solicitando la 

creación de notas aclaratorias y demás que se 

considere pertinente. 

Cómo - Alineado a Guías, procedimientos, protocolos, 

resolución 1995 del 1999.

Para qué: Para Prevenir el inadecuado 

diligenciamiento de la historia clínica, la ausencia de 

soporte de pertinencia de los paraclínicos realizados. 

Medio de Verif icación: Matriz diaria de auditoria 

concurrente.

Desviación del Control: Qué pasa cuando se 

presenta observaciones o desviación resultantes de 

la ejecución del control. reunión para revisar las 

causas de la desviación con los lideres de proceso. 

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

70% ALTA 40% MENOR REDUCIR

MATRIZ DE 

CONSOLIDADO DE 

HALLAZGOS DE  

AUDITORIA 

CONCURRENTE, 

NOVEDADES DE 

AUDITORIA 

AUDITORIA 

CONCURRENTE 
SEMANAL 

No total de 

hallazgos 

gestionados de 

diligenciamiento de 

HC 

________________ 

*100

No total de 

hallazgos 

identif icados de 

diligenciamiento de 

HC.  META: Por 

definir 

7/05/2022

Diariamente se realiza revisión de la historia clinica de paciente de  

urgencias y de  estancia hospitalaria. Gestionar con los médicos 

hospitalarios y  especial alistas los hallazgos evidenciadas solicitando 

la creación de notas aclaratorias y demás que se considere 

pertinente.  Así mismo se presentan los resultados en el día a dia y 

mensualmente se hace un consolidado con la información para 

presentar  en el comité de Gerencia para su análisis y toma de 

decisiones

EN CURSO X 30/06/2022

Diariamente se realiza revisión de la historia clinica de

paciente de urgencias y de estancia hospitalaria.Los

resultados de evaluación muestran:

EN CURSO X 8/10/2022

Diariamente se realiza revisión de la historia

clinica de paciente de urgencias y de

estancia hospitalaria.Los resultados de

evaluación muestran:

EN CURSO X 31/12/2023

Diariamente se rea l i za  revis ión de la  his toria  

cl inica  de  urgencias  y de  hospita l i zacion .  El     

consol idado  se entrega   semanal   (4)  durante el  

mes   12  informes     durante  la    vigencia    a  los   

l ideres   de  los   procesos     para      socia l i zarlos    a     

equipos  de trabajor  y    rea l i zar      es trategias   de  

autocontrol  para  mejorar    los    procesos .

EN CURSO X

2

Quién - Responsable: Auditoria concurrente 

Cuándo - Periodicidad: Trimestral 

Qué -  Actividad : Realizar auditoria de 

diligenciamiento de historia clínica de personal medico 

hasta la socialización de los hallazgos identif icados a 

calidad y las especialidades priorizadas. 

Cómo - Aplicación de listas de chequeo de auditoria 

de diligenciamiento de HC. 

Para qué: Determinar el porcentaje de adherencia al 

diligenciamiento de historia clínica y solicitar a las 

especialidades y líder de proceso la intervención de 

los principales hallazgos. 

Medio de Verif icación: Informe de auditoria de 

diligenciamiento de hc y socialización del mismo de 

manera trimestral. 

Desviación del Control: Las desviaciones 

identif icadas serán reportadas a la subgerencia 

científ ica, calidad y líder de proceso para la 

respectiva intervención. 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

ALEATORIA: El 

control se aplica 

aleatoriamente a 

la actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

15% MEDIA 40% MENOR COMPARTIR 

AUDITORIA DE 

ADHERENCIA A 

DILIGENCIAMIENTO A 

HISTORIAS CLÍNICAS 

AUDITORIA 

CONCURRENTE 
TRIMESTRAL

Total de historias 

clínicas 

adecuadamente 

diligenciadas/ total 

de historias clínicas 

auditadas x100 

META: 85,1-95%

8/05/2022

Se cuenta con el informe de monitoreo de auditoria de evaluación al 

registro de historia clinica con análisis y socialización de los 

resultados a los responsables del proceso para definición de mejoras 

frente a las desviaciones

NOTA:  Se solicita que a partir de  la fecha se realice consolidado con 

la informacion  y evaluación de la trazabilidad del hallazgo y las 

mejoras

EN CURSO X 9/07/2022

Se cuenta con el informe de monitoreo de auditoria de 

evaluación al registro de historia clinica con análisis y 

socialización de los resultados a los responsables del 

proceso para definición de mejoras frente a las 

desviaciones

NOTA:  Se solicita que a partir de  la fecha se realice 

consolidado con la informacion  y evaluación de la 

trazabilidad del hallazgo y las mejoras

EN CURSO X 9/10/2022

Se cuenta con el informe de monitoreo de 

auditoria de evaluación al registro de historia 

clinica con análisis y socialización de los 

resultados a los responsables del proceso 

para definición de mejoras frente a las 

desviaciones

NOTA:  Se solicita que a partir de  la fecha se 

realice consolidado con la informacion  y 

evaluación de la trazabilidad del hallazgo y las 

mejoras

EN CURSO X 31/12/2023

se realiza    seguimiento  de  diligenciamiento  de  historia   

clinica    el informe  se  entrega de  forma  bimensual  en el  

comite  de   historia    clinica    a  los  lideres de los  

procesos   para     socializar  con equipos de  trabajo    

actualmente  se   realiza      el seguimiento   en los  

servicios  de  urgencias,  hospitalizacion   y consulta  

externa  tanto del area  de  medicina   general,  

especialistas  y   enfermeria 

EN CURSO X

1

Quién - Responsable: Auditoria concurrente y 

archivo

Cuándo - Periodicidad: Diario

Qué -  Actividad : Realizar auditoria de 

diligenciamiento de consentimiento informado 

verif icando el correcto diligenciamiento de la f irma del 

personal medico 

Cómo -Verif icación del consentimiento en físico

Para qué: solicitar la corrección inmediata del 

consentimiento antes de ingresar a archivo definitivo 

Medio de Verif icación: consentimientos informados 

corregidos 

Desviación del Control: en los casos de requerimiento 

en proceso judiciales este podría ser un factor de 

riesgo para implicación y fallas durante la prestación 

del servicio 

CORRECTIVO 

10%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

25% DOCUMENTADO

ALEATORIA: El 

control se aplica 

aleatoriamente a 

la actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO

AUDITORIA DE 

ADHERENCIA A 

DILIGENCIAMIENTO DE 

CONSENTIMIENTO 

INFORMADO

AUDITORIA 

CONCURRENTE 
DIARIO 9/05/2022 Se realiza monitoreo sistemático al correcto diligenciamiento del 

consentimiento informado 
EN CURSO X 30/06/2022

Se realiza monitoreo sistemático al correcto 

diligenciamiento del consentimiento informado 
EN CURSO X 10/10/2022

Se realiza monitoreo sistemático al correcto 

diligenciamiento del consentimiento informado 
EN CURSO X 31/12/2023

se  continua  con el  seguimiento y el monitoreo  del 

diligencimiento del correcto  diligencimiento  del 

consentimiento informado    a  diciembre de  2022  se  

evaluan  20 especialidades  

EN CURSO X

X

X

X

X

X

X

Total de 

consentimiento 

informados 

adecuadamente 

diligenciados/ total 

de consentimientos 

informados 

auditadas x100 

META: 85,1 - 95%

MAYOR 80% ALTA MODERADO REDUCIR

MENOR 40% ALTA MODERADO

23 AUDITORIA CONCURRENTE ECONÓMICO

 Falta de adherencia 

al diligenciamiento 

correcto de 

consentimiento 

informado

1. Falta de adherencia al 

diligenciamiento correcto de 

consentimiento informado. 2. 

Desconocimiento de los 

principales hallazgos 

identif icados 3. Falta de 

compromiso por parte del 

personal médico y de enfermería 

4. Inadecuada supervisión del 

personal en formación. 5. 

Múltiples formatos de 

consentimiento informado. 

POSIBILIDAD DE IMPLICACIÓN MEDICO 

LEGAL INSTITUCIONAL POR 

INADECUADO DILIGENCIAMIENTO DE 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 24 MEDIA 60% 499

X X

22
CALIDAD/AUDITORIA 

CONCURRENTE 
REPUTACIONAL 

Falta de adherencia 

al diligenciamiento 

correcto de la 

historia clínica

1. Falta de adherencia al 

diligenciamiento correcto de la 

historia clínica. 2. 

Desconocimiento de los 

principales hallazgos 

identif icados 3. Falta de 

compromiso por parte del 

personal medico 4. Inadecuada 

supervisión del personal en 

formación. 

POSIBILIDAD DE OBJECIONES DE LAS 

EAPB POR INADECUADO 

DILIGENCIAMIENTO DE HISTORIA

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 5000 MUY ALTA 100% 10

60% MODERADO MODERADO REDUCIR12 GESTIÓN DE MERCADEO ECONÓMICO

Falta de Convenios 

contractuales con 

Aseguradores

Dificultades en los acuerdos de 

voluntades

POSIBILIDAD DE DISMINUCIÓN DE VENTA 

DE SERVICIOS POR DIFICULTADES EN 

LOS ACUERDOS DE VOLUNTADES CON 

LAS EAPB

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 80 MEDIA 80% 60 MODERADO

ALTA MODERADO REDUCIR

Número de 

trabajadores 

accidentados en el 

año/número total de 

trabajadores

X

11  SEGURIDAD Y SALUD EN EL 

TRABAJO 
REPUTACIONAL 

Desconocimiento por 

el personal del SG 

SST 

Falta de Acciones 

de promoción y 

prevención de 

accidentes e 

incidentes laborales

Desconocimiento de la política, 

del reglamento de higiene y 

seguridad  industrial, manual de 

bioseguridad y reporte de 

accidentes e incidentes de 

trabajo que debe ser socializado 

al personal nuevo que ingresa a 

laborar en la institución.

POSIBILIDAD DE EVENTOS ACCIDENTES 

O INCIDENTES DE TRABAJO POR  

DESCONOCIMIENTO FRENTE AL RIESGO

RELACIONES 

LABORALES
PROCESO 5000 MUY ALTA 100% 60 MODERADO 60%

MODERADO REDUCIR

1. NÚMERO DE 

CARPETAS SIN 

LISTA DE CHEQUEO 

FIRMADA POR 

TALENTO HUMANO 

/ NÚMERO DE 

CARPETAS 

RADICADAS EN 

LAS 

SUBGERENCIAS

2. NÚMERO DE 

CONTRATISTAS 

CON 

INCUMPLIMIENTOS 

PARCIALES O 

TOTALES DE LAS 

OBLIGACIONES 

CONTRACTUALES / 

NÚMERO DE 

CONTRATISTAS 

TOTAL

X

X X

10 GESTIÓN DEL TALENTO 

HUMANO
REPUTACIONAL 

1. Falencias en la 

estructura estudios 

y documentos 

previos de la etapa 

precontractual

2. Debilidades en la 

Supervisión de los 

contratos suscritos 

con los contratistas 

y las empresas 

tercerizadas

falta de comunicación entre los 

procesos y subprocesos que 

participan en la contratación 

POSIBILIDAD DE CONDENAS Y/O 

SANCIONES  ADMINISTRATIVAS 

SOLIDARIAS EN CONTRA DE LA ENTIDAD 

POR PRESUNTA INTERMEDIACIÓN 

LABORAL

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 1200 ALTA 0,8 50 MODERADO 0,6 ALTA

Los f ormatos impresos no diligenciados se consideran como copia no controlada Aprobación: 17-ENE-2022



2

Quién - Responsable: Auditoria concurrente- auditor 

de personas jurídicas

Cuándo - Periodicidad: Diario y consolidación 

Trimestral 

Qué -  Actividad : Realizar auditoria de 

diligenciamiento de consentimiento informado y la 

comprensión por parte del paciente y/o su familia 

hasta la socialización de los hallazgos identif icados a 

la subgerencia científ ica,  calidad y las 

especialidades priorizadas. 

Cómo - Aplicación de listas de chequeo de auditoria 

de diligenciamiento de consentimiento Informado. 

Para qué: Determinar el porcentaje de adherencia al 

diligenciamiento de consentimiento informado y 

solicitar a las especialidades y líder de proceso la 

intervención de los principales hallazgos. 

Medio de Verif icación: Informe de auditoria de 

diligenciamiento de consentimiento informado y 

socialización del mismo de manera trimestral. 

Desviación del Control: Las desviaciones 

identif icadas serán reportadas a la subgerencia 

científ ica, calidad y líder de proceso para la 

respectiva intervención. 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

ALEATORIA: El 

control se aplica 

aleatoriamente a 

la actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO

 Realizar auditoria de 

diligenciamiento de 

consentimiento 

informado y la 

comprensión por parte 

del paciente y/o su 

familia

AUDITORIA 

CONCURRENTE 
TRIMESTRAL 10/05/2022 Se realiza monitoreo sistemático al correcto diligenciamiento del 

consentimiento informado 
EN CURSO X 30/06/2022

Se realiza monitoreo sistemático al correcto 

diligenciamiento del consentimiento informado 
EN CURSO X 11/10/2022

Se realiza monitoreo sistemático al correcto 

diligenciamiento del consentimiento informado 
EN CURSO X 31/12/2023

El  seguimiento    al diligencimiento se  hace  mensual   a  

20 especialidades    a  diciembre  de  2022  
EN CURSO X

24 AUDITORIA CONCURRENTE ECONÓMICO

No se tengan los 

soportes en la hc, 

notas de enfermería 

y resultado a 

procedimiento que 

se hayan prestado 

durante la atención 

intrahospitalaria por 

lo tanto no se puede 

generar el recobro o 

soportar la objeción 

a la EAPB.

1. Falta de adherencia al  

correcto diligenciamiento de la 

historia clínica ( interpretación de 

paraclínicos, justif icación de 

estancia), notas de enfermería 

de la utilización de insumos y 

soportes de administración de 

medicamentos. 2. 

Desconocimiento de los 

principales hallazgos 

identif icados 3. Falta de 

compromiso por parte del 

personal médico, profesionales 

de apoyo y de enfermería 4. 

Rotación de personal de 

enfermería. 5. Desconocimiento 

del proceso operativo de los 

registros de la administración de 

medicamentos. 

POSIBILIDAD DE OBJECIONES DE LAS 

EAPB POR AUSENCIA DE SOPORTES 

MÉDICOS  Y DE ENFERMERÍA PARA EL 

ADECUADO RECOBRO DE LA 

PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD 

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESOS 500 ALTA 80% 99 MODERADO 60% ALTA 1

Quién - Responsable: Auditoria concurrente

Cuándo - Periodicidad: Diariamente - consolidado 

trimestral de hallazgos 

Qué -  Actividad : Revisar durante la auditoria 

concurrente el adecuado diligenciamiento de la 

historia clínica medica y de enfermería, verif icar los 

soportes de apoyo diagnostico realizado y la 

administración de medicamentos, y gestionar de 

inmediato con los jefes supervisores de las áreas la 

corrección de los mismos. 

Cómo - Alineado a Guías, procedimientos, protocolos 

institucionales.

Para qué: Para prevenir la ausencia de soportes de 

administración, justif icación e interpretación de   

apoyo diagnostico realizado al paciente.

Medio de Verif icación: Evidencia de la ejecución del 

control  Informe presentado por Auditoria 

concurrente, consolidado trimestral. 

Desviación del Control: Qué pasa cuando se 

presenta observaciones o desviación resultantes de 

la ejecución del control. Reunión para socializar los 

principales hallazgos, sugerir acciones correctivas, 

plantear acuerdos de servicios a los lideres 

responsables del proceso. 

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% SIN DOCUMENTAR

ALEATORIA: El 

control se aplica 

aleatoriamente a 

la actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

56% MEDIA 60% MODERADO MODERADO REDUCIR

INFORME DE 

AUDITORIA DE 

COSTOS DE 

HALLAZGOS 

IDENTIFICADOS

AUDITORIA 

CONCURRENTE 
SEMANAL 

Tota de hallazgos 

resueltos ( 

recuperados) / Total 

de hallazgos 

identif icados x 100 

META: 90%

11/05/2022

Se cuenta con el informe de monitoreo de auditoria de evaluación al 

registro de historia clinica con análisis y socialización de los 

resultados a los responsables del proceso para definición de mejoras 

frente a las desviaciones

NOTA:  Se solicita que a partir de  la fecha se realice consolidado con 

la informacion  y evaluación de la trazabilidad del hallazgo y las 

mejoras

Se hace revisión de auditoria de Historia clinica, evaluando las GPC, 

las cuales son presentadas en el comité de Historias clinicas

EN CURSO X 30/06/2022

Se cuenta con el informe de monitoreo de auditoria de 

evaluación al registro de historia clinica con análisis y 

socialización de los resultados a los responsables del 

proceso para definición de mejoras frente a las 

desviaciones

NOTA:  Se solicita que a partir de  la fecha se realice 

consolidado con la informacion  y evaluación de la 

trazabilidad del hallazgo y las mejoras

Se hace revisión de auditoria de Historia clinica, 

evaluando las GPC, las cuales son presentadas en el 

comité de Historias clinicas

EN CURSO X 12/10/2022

Se cuenta con el informe de monitoreo de 

auditoria de evaluación al registro de historia 

clinica con análisis y socialización de los 

resultados a los responsables del proceso 

para definición de mejoras frente a las 

desviaciones

NOTA:  Se solicita que a partir de  la fecha se 

realice consolidado con la informacion  y 

evaluación de la trazabilidad del hallazgo y las 

mejoras

Se hace revisión de auditoria de Historia 

clinica, evaluando las GPC, las cuales son 

presentadas en el comité de Historias clinicas

EN CURSO X 31/12/2023

se cuenta con el informe de monitoreo de auditoria de 

evaluación al registro de historia clinica con análisis y 

socialización de los resultados a los responsables del 

proceso para definición de mejoras frente a las 

desviaciones  en el servicio de consulta  externa  el  

proceso es  nuevo    se   anexa  informacion de    los 

meses  de  Nov y Dic

30/12/2022 X

25 /AUDITORIA CONCURRENTE ECONÓMICO

Ausencia de 

adherencia al 

procedimiento de 

interconsulta

1. Ausencia de adherencia al 

procedimiento de interconsulta. 

2. Cancelación de agendas 

ambulatorias de especialidades 

no disponibles 3. Falta de 

compromiso por parte del 

personal médico especializado y 

de profesionales de apoyo ( 

nutrición, trabajo social, 

f isioterapia, etc.) 4. 

Desconocimiento de los métodos 

de verif icación de interconsultas 

pendientes ( dinámica y CAS)

POSIBILIDAD DE ESTANCIA INACTIVA 

POR BAJA ADHERENCIA A LA 

OPORTUNIDAD DE RESPUESTA DE 

INTERCONSULTAS DE PROCESO DE 

APOYO. 

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESOS 500 ALTA 80% 10 MENOR 40% MODERADO 1

Quién - Responsable: Auditoria concurrente

Cuándo - Periodicidad: Diariamente  y generación de 

informe trimestralmente 

Qué -  Actividad : Revisar durante la auditoria 

concurrente las interconsultas pendiente para 

gestionar directamente con la especialidad y realizar 

informe de oportunidad de respuesta de 

interconsultas con resultado general y por 

especialidades hasta la socialización.

Cómo -De acuerdo al procedimiento de Interconsultas 

Para qué: Para prevenir la inoportunidad de 

respuesta de interconsulta que pueda prolongar la 

estancia intrahospitalaria y generar objeciones por 

parte de las EAPB. 

Medio de Verif icación: Informe trimestral de 

oportunidad de respuesta de interconsultas. 

Desviación del Control: Qué pasa cuando se 

presenta observaciones o desviación resultantes de 

la ejecución del control. Reunión para socializar los 

principales hallazgos, sugerir acciones correctivas, 

plantear acuerdos de servicios a los lideres 

responsables del proceso. 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

48% MEDIA 40% MENOR MODERADO REDUCIR

 INFORME TRIMESTRAL 

DE OPORTUNIDAD DE 

RESPUESTA DE 

INTERCONSULTA 

AUDITORIA 

CONCURRENTE 
TRIMESTRAL

Tiempo transcurrido 

entre la solicitud y la 

respuesta de 

interconsulta por 

parte de la 

especialidad medica 

y de apoyo META: 6 

horas 

12/05/2022
A través de la auditoría de concurrencia, se realiza monitoreo a la 

oportunidad de Interconsulta  con presentación de los resultados en el 

Dia  dia  y comité de Gerencia  

EN CURSO X 30/06/2022

A través de la auditoría de concurrencia, se realiza 

monitoreo a la oportunidad de Interconsulta  con 

presentación de los resultados en el Dia  dia  y comité de 

Gerencia  

EN CURSO X 13/10/2022

A través de la auditoría de concurrencia, se 

realiza monitoreo a la oportunidad de 

Interconsulta  con presentación de los 

resultados en el Dia  dia  y comité de Gerencia  

EN CURSO X 31/12/2023

el seguimiento  mensula    con cada  una de las  

especialidades  se  entrega  informe    para    toma de  

desiciones 

30/12/2022 X

1

Capacitar el talento humano en  los protocolos de 

eventos de interés de salud publica.                                                                                                                                                                

Quién - Responsable: Sivigila y epidemiologia

Cuándo - Periodicidad: cada dos meses. 

Qué -  Actividad :Capacitar periódicamente al 

personal asistencias de la institución. 

Cómo - a través de plataforma Moodle, circúlales 

informativas. 

Para qué: Para minimizar las fallas en los procesos  

de notif icación de eventos de salud publica. 

Medio de Verif icación: Verif icación de personal de 

capacitación  atreves de plataforma de Moodle;  

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

48% MEDIA 60% MODERADO

Capacitar el talento 

humano en  los 

protocolos de eventos 

de interés de salud 

publica.  

Sivigila y epidemiologia Bimensual 13/05/2022 Se realizan actividades de capacitacion las cuales estan soportadas 

bajo actas y f irmas de asistencia con cobertura de 84 colaboradores
EN CURSO X 30/06/2022

Se realizan actividades de capacitacion las cuales estan 

soportadas bajo actas y f irmas de asistencia con 

cobertura de 212 colaboradores sobre evento de 

enfermedades transmitidas por vectores en la plataforma 

de moodle, ademas circulares informativas sobre eventos 

de sif ilis gestacional y congenita, morbilidad materna 

extrema, mortalidad perinatal, defectos congenitos.

EN CURSO X 14/10/2022

Se realizan actividades de capacitacion las 

cuales estan soportadas bajo actas y f irmas 

de asistencia con cobertura de 212 

colaboradores sobre evento de enfermedades 

transmitidas por vectores en la plataforma de 

moodle, ademas circulares informativas sobre 

eventos de sif ilis gestacional y congenita, 

morbilidad materna extrema, mortalidad 

perinatal, defectos congenitos.

EN CURSO X 31/12/2023

Se realizan actividades de capacitacion las cuales estan 

soportadas bajo actas y f irmas de asistencia  sobre 

evento de  animal  Agresor, desnutricion aguda en 

menores de 5 años, tuberculosis y otros eventos de salud 

publica  atraves de circulares informativas, plataforma  de 

Moodle  y comites de vigilancia epidemiologico.

EN CURSO

2

Que: Seguimiento de Matriz institucional de Búsqueda 

activa de eventos no identif icados en la institución 

con base a los RIPS reportados por Sistemas de 

Información 

Periodicidad: Mensual  

Quien: Epidemiologia 

Desviación del Control: Socialización sobre las fallas 

identif icadas atraves de la critica y precritica de la 

oficina de epidemiologia.

Medio de verif icación: Informe consolidado de 

búsqueda actica institucional eventos de interés en 

salud publica y Matriz de  Búsqueda activa"

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

34% BAJA 60% MODERADO

 Seguimiento de Matriz 

institucional de la 

búsqueda activa de 

eventos no 

identif icados en la 

institución.

Epidemiologia  Mensual  14/05/2022 Informe de eventos en salud publica EN CURSO X 30/06/2022
Informe de eventos en salud publica sobre busqueda 

activa institucional ( BAI) 
EN CURSO X 15/10/2022

Informe de eventos en salud publica sobre 

busqueda activa institucional ( BAI) 
EN CURSO X 31/12/2023

Informe de eventos en salud publica sobre busqueda 

activa institucional ( BAI) de eventos transmisibles y no 

transmisibles.

EN CURSO

3

Que: Notif icación a través del SIVIGILA eventos no 

identif icados en la institución 

Periodicidad: cada que se detecte un evento no 

notif icado por parte del medico 

Quien: Epidemiologia

Medio verif icación: Ficha de notif icación, Documento 

Drive " Búsqueda Activa institucional" 

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

ALEATORIA: El 

control se aplica 

aleatoriamente a 

la actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

34% BAJA 42% MODERADO

Notif icación a través 

del SIVIGILA eventos 

no identif icados en la 

institución 

EPIDEMIOLOGIA
Cada que se detecte un 

evento no notif icado.
15/05/2022 Matriz de retroalimentacion EN CURSO X 30/06/2022 Matriz de retroalimentacion EN CURSO X 16/10/2022 Matriz de retroalimentacion EN CURSO X 31/12/2023

Pantallazos del envio a la Secretaria de Salud Municipal de 

las notif icaciones de eventos de salud publica por 

semanas epidemiologicas

Las f ichas de notif iacion reposan en la oficina de 

Epidemiologia en medio f isico y correo electronico de 

sivigila 

EN CURSO

1

QUE: MEDICIÓN DE LA SATISFACCIÓN A LOS 

USUARIOS QUE ASISTEN A LOS SERVICIOS DE 

HOSPITALIZACIÓN Y AMBULATORIO, A TRAVÉS DE 

ENCUESTAS REALIZADO POR LOS ORIENTADORES 

DE SIAU, MEDIANTE FORMATO AU-FT-14 V01 Y  AU-

FT-15 V01

QUIEN: ORIENTADOR SIAU

PERIODICIDAD: MENSUAL 

EVIDENCIA: REGISTROS EN LOS FORMATOS AU-FT-

14 V01 y  AU-FT-15 V01

DESVIACIÓN DEL CONTROL: DESCONOCIMIENTO DE 

LA SATISFACCIÓN DEL USUARIO. 

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

70% ALTA 60% MODERADO REDUCIR

Medir la satisfacción 

mensual a los usuarios 

que asisten a los 

servicios de 

Hospitalización y 

Ambulatorio, a través 

de encuestas 

ORIENTADOR SIAU DIARIA 4/04/2022
Se realiza medición de la satisfaccion medida por medio de las 

encuestas en los servicios 
EN CURSO 30/06/2022

Se realiza medición de la satisfaccion medida por medio 

de las encuestas en los servicios  para el segundo 

semestre se aplicaron 3596 encuestas con un porcentaje 

de 98.8%  

EN CURSO 30/09/2022

Se realiza medición de la satisfaccion medida 

por medio de las encuestas en los servicios  

para el segundo semestre se aplicaron 5319 

encuestas con un porcentaje de 97%  

EN CURSO 31/12/2023

Se realiza medición de la satisfaccion medida por medio 

de las encuestas en los servicios  para el segundo 

semestre se aplicaron 5346 encuestas con un porcentaje 

de 97%  

TERMINADO

2

QUE: SEGUIMIENTO A LAS ACCIONES 

CORRECTIVAS DE LOS SERVICIOS QUE PRESENTAN 

PQRSFD

QUIEN: APOYO PROFESIONAL SIAU

PERIODICIDAD: MENSUAL 

EVIDENCIA: REGISTRO EN  FORMATO DE PLANES DE 

MEJORA INSTITUCIONAL CA-FT-06 V03

DESVIACIÓN DEL CONTROL: DESCONOCIMIENTO DE 

LAS ACCIONES CORRECTIVAS 

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

49% MEDIA 60% MODERADO REDUCIR

Seguimiento a las 

acciones correctivas 

de los servicios que 

presentan PQRSFD  

registrado en el formato 

de planes de mejora 

institucional  CA-FT-06 

V03

APOYO PROFESIONAL 

SIAU
MENSUAL 4/04/2022

verif icacion de los seguimientos realizados a los servicios que 

presentan PQRSFD
EN CURSO 30/06/2022

verif icacion de los seguimientos realizados a los servicios 

que presentan PQRSFD  en el segundo semestre se 

recepcionaron  222 quejas con un oportunidad de 

respuesta del 94% 

EN CURSO 30/09/2022

verif icacion de los seguimientos realizados a 

los servicios que presentan PQRSFD  en el 

segundo semestre se recepcionaron  306 

quejas con un oportunidad de respuesta del 

95,1% 

EN CURSO 31/12/2023

Se presentaron 15 desviaciones y 33 planes de mejora de 

los cuales 1 se encuentra completo y 32 en desarrollo de 

vigencia para cumlpimiento de 3 meses 

TERMINADO

28 TRABAJO SOCIAL REPUTACIONAL 

Falta de 

competencia y 

habilidad del Talento 

Humano para la 

búsqueda activa

Falta de competencia y habilidad 

del Talento Humano para la 

búsqueda activa

POSIBILIDAD DE IDENTIFICACIÓN 

INOPORTUNA  DE LAS NECESIDADES DEL 

USUARIO EN LOS SERVICIOS Y PUNTOS 

DE ORIENTACIÓN AL USUARIO DURANTE 

RONDAS Y VISITAS A PACIENTES 

HOSPITALIZADOS Y EN EL SERVICIO 

AMBULATORIO

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO 5000 MUY ALTA 100% 90 MODERADO 60% ALTA 1

QUE: IDENTIFICACIÓN DE LAS NECESIDADES POR 

MEDIO DEL FORMATO AU-FT-10 V01 Y TS-IN- V01  

QUIEN: ORIENTADORA DEL SIAU 

PERIODICIDAD: DIARIO 

EVIDENCIA: REGISTRO EN LOS FORMATOS AU-FT-

10 V01 y TS-IN- V01  

DESVIACIÓN DEL CONTROL: DESCONOCIMIENTO DE 

LAS NECESIDADES DE LOS USUARIOS 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO MODERADO REDUCIR

Identif icar las 

necesidades por medio 

del formato AU-FT-10 

V01 y TS-IN- V01

ORIENTADOR SIAU / 

AUXILIAR DE TRABAJO 

SOCIAL

DIARIO

Porcentaje de PQRS 

con respuesta 

efectiva menor al 

80%

4/04/2022

Primer seguimento, identif icacion de necesidades durante el trimestre, 

se presentan formatos TS-FT-08 V01 correspondiente a los meses de 

enero a marzo, no se encuentran necesidades no satisfechas, 

presenta archivo f isico. 

EN CURSO X 30/06/2022

Para el segundo semestre ,la  identif icacion de 

necesidades durante el trimestre, se presentan formatos 

TS-FT-08 V01  lo que corresponden para los meses de 

abril, mayo y juniose cepcionando  recepcionando 1899 

con un 99% 

EN CURSO x 30/09/2022

La identif icacion de necesidades durante el 

trimestre, se presenta en los formatos TS-FT-

08 V01  que corresponden a los meses de 

julio, agosto y septiembre   recepcionando 

1118 necesidades con un 100% 

EN CURSO x 31/12/2023

La identif icacion de necesidades durante el trimestre, se 

presenta en los formatos TS-FT-08 V01  que 

corresponden a los meses de OCTUBRE, 

NOVIEMBRE,DICIEMBRE    recepcionando 4620 

necesidades con un 99,9% 

TERMINADO X

29 SIAU REPUTACIONAL 

Desconocimiento del 

procedimiento 

gestión de PQRSFD

Desconocimiento del 

procedimiento gestión de 

PQRSFD

POSIBILIDAD DE INCUMPLIMIENTO EN LA 

GENERACIÓN DE RESPUESTA DE PQRSFD 

A LOS USUARIOS (NO SE GENERAL LAS 

RESPUESTAS DENTRO DE LOS TÉRMINOS 

DE LEY)

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO 5000 MUY ALTA 100% 90 MODERADO 60% ALTA 1

QUE: GESTIÓN DE LAS PQRSFD POR MEDIO DE LA 

MATRIZ INSTITUCIONAL AU-FT-09 V04 

QUIEN: APOYO PROFESIONAL DEL SIAU 

PERIODICIDAD: DIARIO 

EVIDENCIA: MATRIZ INSTITUCIONAL AU-FT-09 V04 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: INSATISFACCIÓN DEL 

USUARIO 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO MODERADO REDUCIR

Gestión de las PQRSFD 

por medio de la matriz 

institucional

APOYO PROFESIONAL 

SIAU
DIARIO

Proporción de 

respuesta a PQRS 

superior al 95%

4/04/2022
se verif ica la matriz institucional de las PQRSFD y las respuestas  

Se adjunta f icha indicador de respuesta efectiva a PQRSFD
EN CURSO X 30/06/2022

se verif ica  la matriz institucional de las PQRSFD y las 

respuestas  

Se adjunta f icha indicador de respuesta efectiva a 

PQRSFD con 222 quejas recepcionadas  

EN CURSO x 30/09/2022

se verif ica  la matriz institucional de las 

PQRSFD y las respuestas  

Se adjunta f icha indicador de respuesta 

efectiva a PQRSFD con 306 quejas 

recepcionadas  

EN CURSO x 31/12/2023

se verif ica  la matriz institucional de las PQRSFD y las 

respuestas  

Se adjunta f icha indicador de respuesta efectiva a 

PQRSFD con 181 quejas recepcionadas  

TERMINADO X

1

CONSOLIDACIÓN Y VERIFICACIÓN DE INFORMACIÓN 

REPORTADA POR LAS DIFERENTES ÁREAS

QUIEN: INGENIERA DE SISTEMAS DE LA UNIDAD DE 

SISTEMAS DE LA INFORMACIÓN 

PERIODICIDAD: MENSUAL

EVIDENCIA: MATRIZ DE CONSOLIDACIÓN 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBLE 

MATERIALIZACIÓN DEL RIESGO 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO

FORMALIZAR, 

SOCIALIZAR E 

IMPLEMENTAR 

PROCEDIMIENTO DE 

RECOLECCIÓN, 

DEPURACIÓN, 

CONSOLIDACIÓN , 

ANÁLISIS Y 

DIVULGACIÓN DE LA 

INFORMACIÓN

SISTEMAS DE 

INFORMACIÓN

ABRIL 15 DE 2022 

APLICACIÓN MENSUAL

PROCEDIMIENTO 

IMPLEMENTADO
4/04/2022

ACTUALMENTE EN REVISION PARA CODIFICACION

ACTIVIDAD PARA EJECUTARSE A PARTIR DEL SEGUNDO TRIMESTRE 

DEL 2022

NO INICIADO 30/06/2022
SETERMIO CON LA ELABORACION Y VERIFICACION DEL 

PROCEDIMIENTO ESTA EN CODIFICACION
EN CURSO 30/09/2020

SE TERMINO CON LA ELABORACION Y 

VERIFICACION DEL PROCEDIMIENTO ESTA EN 

CODIFICACION

EN CURSO 31/12/2023

Se realiza consolidacuón y verif icacion de la información 

reportada por las diferetens areas, senevia consolidación 

para el cuarto trimestre de la vigencia 2022.

TERMINADO

2

QUE: ANÁLISIS TÉCNICO DE LA INFORMACIÓN PARA 

ENTREGA DE COMITÉ DE LA UNIDAD DE SISTEMAS 

DE INFORMACIÓN

QUIEN: REFERENTE DE SISTEMAS DE INFORMACIÓN 

PERIODICIDAD: MENSUAL 

EVIDENCIA: ACTAS DE REUNIÓN DEL COMITÉ 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBLE 

MATERIALIZACIÓN DEL RIESGO 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

22% BAJA 60% MODERADO

ANÁLISIS TÉCNICO DE 

LA INFORMACIÓN 

PARA ENTREGA DE 

COMITÉ DE LA UNIDAD 

DE SISTEMAS DE 

INFORMACIÓN

REFERENTE DE 

SISTEMAS DE 

INFORMACIÓN 

MENSUAL

PROPORCION DE 

ANALISIS DE 

INFORMACION

4/04/2022

100% SE REALIZARON LOS ANALISIS DE LOS INFORMES DE 

PRODUCCION DE LOS DIFERENTES PERIODOS 

SE ANEXAN ACTAS DE COMITÉ

EN CURSO 30/06/2022
SE REALIZO VALIDACION Y ANALISIS DE INFORMES DE 

PRODUCCION DE LOS DIFERENTES SERVICIOS
EN CURSO 30/09/2020

SE REALIZO VALIDACION Y ANALISIS DE 

INFORMES DE PRODUCCION DE LOS 

DIFERENTES SERVICIOS

EN CURSO 31/12/2023
Se presenta en comité de sistemas de información el 

analisis de la infromación entregada a entes de control
TERMINADO

3

QUE: REUNIONES CON LOS REFERENTES DE LOS 

PRODUCTOS CON EL FIN DE SOCIALIZAR 

RESULTADOS Y ANÁLISIS DE DESVIACIONES O 

TENDENCIAS NEGATIVAS O POSITIVAS DEL 

ESTÁNDAR 

QUIEN: INGENIERA DE SISTEMAS DE LA UNIDAD DE 

SISTEMAS DE LA INFORMACIÓN 

PERIODICIDAD: MENSUAL 

EVIDENCIA: ACTA DE REUNIÓN 

DEVIACIÓN DEL CONTROL: DESCONOCIMIENTO DE 

LOS RESULTADOS Y NO EXISTE MEJORAMIENTO DE 

LOS REPORTES, O ENVIÓ DE INFORMACIÓN 

INCORRECTA

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

15% MUY BAJA 60% MODERADO

REUNIONES CON LOS 

REFERENTES DE LOS 

PRODUCTOS CON EL 

FIN DE SOCIALIZAR 

RESULTADOS Y 

ANÁLISIS DE 

DESVIACIONES O 

TENDENCIAS 

NEGATIVAS O 

POSITIVAS DEL 

ESTÁNDAR

: INGENIERA DE 

SISTEMAS DE LA 

UNIDAD DE SISTEMAS 

DE LA INFORMACIÓN 

MENSUAL

PROPORCION DE 

REUNIONES DE 

ANALISIS DE 

PRODUCCION

4/04/2022

80%            

SE REALIZO REUNION CON REFERENTES DE UNIDADES DE 

PRODUCCION FALTANDO EL 20 % DE LAS AREAS

EN CURSO 30/06/2022

SE REALIZO EL 50 % DE REUNIONES CON REFERENTES 

DE LAS UNIDADES DE PRODUCCION Y VALIDAR LA 

INFORMACION Y TOMA DE DESICIONES

EN CURSO 30/09/2020

SE REALIZO EL 100 % DE REUNIONES CON 

REFERENTES DE LAS UNIDADES DE 

PRODUCCION Y VALIDAR LA INFORMACION 

Y TOMA DE DESICIONES

EN CURSO 31/12/2023
Se realizan reuniones con los referentes de la entrega de 

la información.
TERMINADO

4

QUE: SEMAFORIZACIÓN CON EL FIN DE 

SEGUIMIENTO A AL OPORTUNIDAD DE ENTREGA DE 

REPORTES POR PARTE DE LOS REFERENTES DE 

LAS UNIDADES DE PRODUCCIÓN 

QUIEN: INGENIERA DE SISTEMAS DE LA UNIDAD DE 

SISTEMAS DE LA INFORMACIÓN 

PERIODICIDAD: TRIMESTRAL 

EVIDENCIA: MATRIZ DE CONTROL SEMAFORIZADA 

DEVIACIÓN DEL CONTROL: INOPORTUNIDAD EN LA 

ENTREGA DE LA INFORMACIÓN

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

9% MUY BAJA 60% MODERADO

SEMAFORIZACIÓN 

CON EL FIN DE 

SEGUIMIENTO A LA 

OPORTUNIDAD DE 

ENTREGA DE 

REPORTES POR PARTE 

DE LOS REFERENTES 

DE LAS UNIDADES DE 

PRODUCCIÓN 

: INGENIERA DE 

SISTEMAS DE LA 

UNIDAD DE SISTEMAS 

DE LA INFORMACIÓN 

TRIMESTRAL

PROPORCION DE 

INFORMES 

RADICADOS 

OPORTUNAMENTE

4/04/2022

70%             SE RECIBIERON OPORTUNAMENTE ANTES DE LOS 

PRIMEROS 5 DIAS, AREAS COMO URGENCIAS, VACUNACION, 

SALAS NO ENTREGAN EN LOS TIERMPOS

EN CURSO 30/06/2022

SEMAFORIZACIÓN CON EL FIN DE SEGUIMIENTO A LA 

OPORTUNIDAD DE ENTREGA DE REPORTES POR PARTE 

DE LOS REFERENTES DE LAS UNIDADES DE 

PRODUCCIÓN 

EN CURSO 30/09/2020

SEMAFORIZACIÓN CON EL FIN DE 

SEGUIMIENTO A LA OPORTUNIDAD DE 

ENTREGA DE REPORTES POR PARTE DE LOS 

REFERENTES DE LAS UNIDADES DE 

PRODUCCIÓN 

EN CURSO 31/12/2023

Se cuenta con matriz de control de entrega de información 

semaforizada. Se presenta matriz que cuenta con los 

reportes del cuarto trimestre

TERMINADO

5

SEGUIMIENTO AL ENVIÓ Y RADICACIÓN DE 

INFORMES 

QUIEN: INGENIERA DE SISTEMAS DE LA UNIDAD DE 

SISTEMAS DE LA INFORMACIÓN 

PERIODICIDAD. MENSUAL 

EVIDENCIA: MATRIZ CERTIFICACIÓN DE ENTREGA DE 

INFORMES Y PANTALLAZOS A LA OFICINA DE 

PLANEACIÓN

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

5% MUY BAJA 60% MODERADO

REALIZAR 

SEGUIMIENTO AL 

ENVIÓ Y RADICACIÓN 

DE INFORMES 

INGENIERA DE 

SISTEMAS DE LA 

UNIDAD DE SISTEMAS 

DE LA INFORMACIÓN 

MENSUAL

PROPORCION DE 

ENTREGA DE 

INFORMES 

OPORTUNAMENTE

4/04/2022
100% SE ENTREGARON  TOSDOS LOS INFORMES DE ACUERDO A LA 

PERIODICIDAD A LA INSTITUCION, ENTES DE CONTROL Y EAPB
EN CURSO 30/06/2022

100% SE ENTREGARON  TOSDOS LOS INFORMES DE 

ACUERDO A LA PERIODICIDAD A LA INSTITUCION, ENTES 

DE CONTROL Y EAPB

EN CURSO 30/09/2020

100% SE ENTREGARON  TODOS LOS 

INFORMES DE ACUERDO A LA PERIODICIDAD 

A LA INSTITUCION, ENTES DE CONTROL Y 

EAPB

EN CURSO 31/12/2023

Se realiza seguimiento al envio y radicación de la 

infromación mediante matriz de certif icación de entrga de 

informes y los respectivos pantallazos del envio o cargue 

de la infromación peidente para el cuarto trimestre 

TERMINADO

1

QUE: COPIA DE INFORMACIÓN EN CORREO O 

HERRAMIENTA INSTITUCIONAL

QUIEN: INGENIERA DE SISTEMAS DE LA UNIDAD DE 

SISTEMAS DE LA INFORMACIÓN 

PERIODICIDAD: SEMANAL 

EVIDENCIA: COPIA DE SEGURIDAD

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 40% MENOR

IMPLEMENTACIÓN DE 

COPIAS DE 

SEGURIDAD CON LA 

PERIODICIDAD 

ADECUADA

SISTEMAS DE 

INFORMACIÓN
MAYO 15 DE 2022

PROPORCION DE 

COPIAS DE 

SEGURIDAD 

REALIZADAS A LA 

INFORMACION

4/04/2022
ACTIVIDAD PROGRAMADA PARA EL SEGUNDO TRIMESTRESTRE DE 

LA VIGENCIA 2022
NO INICIADO 30/06/2022 ACTIVIDAD EJECUTADA AL 50% EN CURSO 30/09/2020

SE REALIZO LA IMPLEMENTACIÓN DE LAS 

COPIAS DE SEGURIDAD AL 100%
EN CURSO 31/12/2023

Se realiza de forma semanal copia de la información a la 

nube estblecida por Sistemas
TERMINADO

2

QUE: VERIFICACIÓN DE SOLICITUD DE GENERACIÓN 

DE REPORTES Y CONTROL DE ENTREGA DE 

INFORMACIÓN

QUIEN: INGENIERA DE SISTEMAS DE LA UNIDAD DE 

SISTEMAS DE LA INFORMACIÓN 

EVIDENCIA: FORMATO DE SOLICITUD DE 

INFORMACIÓN 

PERIODICIDAD:  A DEMANDA 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

22% BAJA 40% MENOR

FORMALIZACIÓN, 

SOCIALIZACIÓN E 

IMPLEMENTACIÓN DE 

PROCEDIMIENTO DE 

SOLICITUD DE 

REPORTES E 

INFORMACIÓN

SISTEMAS DE 

INFORMACIÓN
MAYO 15 DE 2022 NA 4/04/2022

ACTIVIDAD PROGRAMADA PARA EL SEGUNDO TRIMESTRESTRE DE 

LA VIGENCIA 2022
NO INICIADO 30/06/2022

LA ACTIVIDAD NO FUE DESAROLLADA PARA EL 

SEGUNDO TRIMESTRE 
ATRASADO 30/09/2020 ACTIVIDAD EJECUTADA EN UN 80% ATRASADA 31/12/2023

Se realiza seguimiento al envio y radicación de la 

infromación mediante matriz de certif icación de entrga de 

informes y los respectivos pantallazos del envio o cargue 

de la infromación peidente para el cuarto trimestre 

TERMINADO

1

QUE: SEGUIMIENTO AL FORMATO DE ELABORACIÓN 

DE MATERIAL AUDIOVISUAL CON CÓDIGO CM-FT-05 

PERIODICIDAD: MENSUAL DE ACUERDO A 

SOLICITUD DE LOS PROCESOS Y/O SUBPROCESOS

QUIEN: PROFESIONALES DE  APOYO A 

COMUNICACIONES 

PARA QUE: REVISAR QUE CUMPLA CON LOS 

PARÁMETROS ESTABLECIDOS EN EL FORMATO Y 

PREVIO  A LA REALIZACIÓN DEL MATERIAL 

AUDIOVISUAL

DESVIACIÓN DEL CONTROL: DEVOLUCIÓN Y 

AJUSTE DEL FORMATO

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

48% MEDIA 60% MODERADO

REALIZAR 

SEGUIMIENTO AL 

FORMATO DE 

ELABORACIÓN DE 

MATERIAL 

AUDIOVISUAL CON 

CÓDIGO CM-FT-05 

SUBPROCESO DE 

COMUNICACIONES 
MENSUAL 4/04/2022

Durante el periodo se recibieron 138 solicitudes entre formatos y 

correos para elaboracion de material audiovisual 

Los formatos reposan en la oficinade comunicaicones, se anexa 

matriz de consolidación

EN CURSO 30/06/2022

Durante el periodo se recibieron 206 solicitudes entre 

formatos y correos para elaboracion de material 

audiovisual 

Los formatos reposan en la oficinade comunicaicones, se 

anexa matriz de consolidación

EN CURSO 30/09/2020

Durante el periodo se recibieron 104 

solicitudes entre formatos y correos para 

elaboracion de material audiovisual 

Los formatos reposan en la oficinade 

comunicaicones, se anexa matriz de 

consolidación

EN CURSO 31/12/2023

Durante el periodo se recibieron 77 solicitudes entre 

formatos y correos para elaboracion de material 

audiovisual 

Los formatos reposan en la oficinade comunicacIones, se 

anexa matriz de consolidación

TERMINADO

2

QUE: ELABORACIÓN DEL MATERIAL AUDIOVISUAL 

DE ACUERDO A LOS PARÁMETROS SOLICITADOS 

EN EL FORMATO ELABORACIÓN DE MATERIAL 

AUDIOVISUAL CON CÓDIGO CM-FT-05 

QUIEN: PROFESIONAL DE APOYO DE 

COMUNICACIONES 

PERIODICIDAD: DE ACUERDO A NECESIDAD

PARA QUE: PARA COMUNICAR INTERNA O 

EXTERNAMENTE LOS REQUERIMIENTOS DE LOS 

PROCESOS Y/O SUBPROCESOS 

EVIDENCIA: PRODUCTO TERMINADO Y ENVIADO  

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

29% BAJA 60% MODERADO

ELABORACIÓN DEL 

MATERIAL 

AUDIOVISUAL DE 

ACUERDO A LOS 

PARÁMETROS 

SOLICITADOS EN EL 

FORMATO 

ELABORACIÓN DE 

MATERIAL 

AUDIOVISUAL CON 

CÓDIGO CM-FT-05 

SUBPROCESO DE 

COMUNICACIONES 
DE ACUERDO A NECESIDAD 4/04/2022

En el periodo según solicitudes con evidencia se registraron 175 

piezas, 34 videos y 9 cuñas radiales (material audiovisual) de acuerdo 

a los formatos y correos allegados

EN CURSO 30/06/2022

En el periodo según solicitudes con evidencia se 

registraron 624 piezas, 29 videos y 11 cuñas (material 

audiovisual) de acuerdo a los formatos y correos 

allegados

EN CURSO 30/09/2020

Durante el periodo según solicitudes con 

evidencia se registraron 203 piezas gráficas, 

31 videos y 11 cuñas (material audiovisual) de 

acuerdo a los formatos y correos allegados

EN CURSO 31/12/2023
Durante el periodo se registraron  445 piezas gráficas, 40 

videos y 27 cuñas radiales (material audiovisual) 
TERMINADO

3

REVISIÓN APROBACIÓN Y PUBLICACIÓN EN LOS 

CANALES DIGITALES DE LA INSTITUCIÓN (PAGINA 

WEB, REDES SOCIALES, Y MEDIOS DE 

COMUNICACIÓN) 

PROFESIONAL DE COMUNICACIONES PREVIO A 

APROBACIÓN POR PARTE DEL REFERENTE DEL 

PROCESO O SUBPROCESO

PERIODICIDAD: DE ACUERDO A NECESIDAD 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: NO APROBACIÓN DEL 

PROCESO QUE SOLICITA EL PRODUCTO 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

17% MUY BAJA 60% MODERADO

REVISIÓN 

APROBACIÓN Y 

PUBLICACIÓN EN LOS 

CANALES DIGITALES 

DE LA 

INSTITUCIÓN(PAGINA 

WEB, REDES 

SOCIALES, Y MEDIOS 

DE COMUNICACIÓN) 

SUBPROCESO DE 

COMUNICACIONES 

PREVIO A APROBACIÓN 

POR PARTE DEL 

REFERENTE DEL 

PROCESO O 

SUBPROCESO

DE ACUERDO A NECESIDAD 4/04/2022

A la fecha de corte se han realizado 209 publicaciones en los canales 

digitales de la institucion , se evidencia en redes sociales y pagina 

w eb 

EN CURSO 30/06/2022

Durante el periodo se han publicado 232 publicaciones en 

los canales digitales de la institución en redes sociales y 

página w eb,

EN CURSO 30/09/2020

Durante el periodo se realizaron 231 

publicaciones entre videos, piezas gráficas y 

FB Live en los canales digitales de la 

institución en redes sociales y página w eb.

EN CURSO 31/12/2023

Durante el periodo se realizaron 311 publicaciones entre 

videos, piezas gráficas y FB Live en los canales digitales 

de la institución en redes sociales y página w eb.

TERMINADO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: SOCIALIZACION AL EQUIPO DE ODONTOLOGÍA 

SOBRE LA GESTIÓN DOCUMENTAL DEL SERVICIO 

QUIEN: REFERENTE DE ODONTOLOGÍA 

PERIODICIDAD: ANUAL 

EVIDENCIA: ACTA DE ASISTENCIA Y MEDICIONES 

POS TEST 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: INCURRIR EN FALLAS 

DURANTE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO QUE 

CONLLEVEN A UN EVENTO ADVERSO

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO

REALIZAR 

SOCIALIZACIONES Y 

MEDICIÓN DE 

ADHERENCIA AL 

EQUIPO DE 

ODONTOLOGÍA SOBRE 

LA GESTIÓN 

DOCUMENTAL DEL 

SERVICIO 

REFERENTE DE 

ODONTOLOGÍA 
ANUAL 4/04/2022

SE ANEXA SOCIALIZACION DOCUMENTAL RELACIONADA CON  EL 

RIESGO 7 DOCUMENTOS, PRESENTACION, ACTA, LISTA DE 

ASISTENCIA, POSTEST

EN CURSO 30/06/2022

ACTIVIDAD REALIZARA EN EL PRIMER TRIMESTRE 

(PERIODICIDAD ANUAL) 

PARA EL TERCER TRIMESTRE SE REALIZARA 

SOCIALIZACION DE LA ACTUALIZACION DE 2 

DOCUMENTOS APLICADOS A LA LIMPIEZA, 

DESINFECCION Y ESTERILIZACION PARA LA E.S.E 

REGION RED SALUD SUR, PENDIENTE CODIFICACION 

EN CURSO 30/09/2022

ACTIVIDAD REALIZADA EN EL PRIMER 

TRIMESTRE 

(PERIODICIDAD ANUAL) 

NO PROGRAMADO 31/12/2023

SE REALIZA SOCIALIZACION DE DOCUMENTOS 

CODIFICADOS ANTE LA OFICINA DE PLANEACION, SE 

ANEXA ACTA, ASISTENCIA Y ADHERENCIA

TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: AUDITORIA DE ADHERENCIA A LOS 

DIFERENTES PROCEDIMIENTOS Y DEMÁS 

DOCUMENTOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN DE 

ODONTOLOGÍA

QUIEN: REFERENTE DE ODONTOLOGÍA 

PERIODICIDAD: TRIMESTRAL 

EVIDENCIA: INFORMES DE AUDITORÍA

DESVIACIÓN DEL CONTROL: NO ADHERENCIA A LA 

GESTIÓN DOCUMENTAL DERIVADA DE LA 

ATENCIÓN POR EL SERVICIO DE ODONTOLOGÍA

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO

REALIZAR AUDITORIA 

A DILIGENCIAMIENTO 

CORRECTO DE 

FORMATOS DE 

PROCESOS INTERNOS 

DEL SERVICIO DE 

ODONTOLOGÍA 

REFERENTE DE 

ODONTOLOGÍA 
TRIMESTRAL 4/04/2022

ACTIVIDAD PROGRAMADA APARTIR DEL 2 TRIMESTRE DE 2022 

DESARROLLO DE INSTRUMENTO DE AUDITORIA PROCESOS 

INTERNOS

NO INICIADO 30/06/2022

4 PUESTOS DE SALUD VISITADOS/ 4  PUESTOS DE 

SALUD PROGRAMADOS 

CAA, BOSACHOQUE, AGUADITA Y EL OBRERO 

MEDIANTE LISTA DE CHEQUEO 

EN CURSO 30/09/2022

5 PUESTOS DE SALUD VISITADOS/ 5  

PUESTOS DE SALUD PROGRAMADOS 

CAA, BOSACHOQUE, AGUADITA Y EL 

OBRERO MEDIANTE LISTA DE CHEQUEO 

EN CURSO 31/12/2023 ACTIVIDAD REALIZADA EN LOS ANTERIORES PERIODOS TERMINADO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL: 

QUE: ANÁLISIS Y SEGUIMIENTO A LOS REPORTES 

GENERADOS EN LOS PUESTOS DE SALUD  DE 

POSIBLES REINGRESOS, COMPLICACIONES O 

EVENTOS ADVERSOS DERIVADOS DE LA 

ATENCIÓN EN SALUD EN EL SERVICIO DE 

ODONTOLOGÍA 

QUIEN: REFERENTE DE ODONTOLOGÍA 

PERIODICIDAD: MENSUAL

EVIDENCIA: MATRIZ DE REINGRESO 

COMPLICACIONES O EVENTOS ADVERSOS EN 

ODONTOLOGÍA 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: COMPLICACIÓN, 

REINGRESO O EVENTO ADVERSO TRAS 

PRESTACIÓN DEL SERVICIO

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO

 ANÁLISIS Y 

SEGUIMIENTO A LOS 

REPORTES 

GENERADOS EN LOS 

PUESTOS DE SALUD  

DE POSIBLES 

REINGRESOS, 

COMPLICACIONES O 

EVENTOS ADVERSOS 

DERIVADOS DE LA 

ATENCIÓN EN SALUD 

EN EL SERVICIO DE 

ODONTOLOGÍA

REFERENTE DE 

ODONTOLOGÍA 
MENSUAL 4/04/2022

MATRIZ DE REPORTE CODIFICADA E IDENTIFICACION DE EINGRESOS, 

COMPLICACIONES O EVENTOS ADVERSOS DERIVADOS DE LA 

ATENCIÓN ODONTOLÓGICA

EN CURSO 30/06/2022

NO SE PRESENTARON  REINGRESOS, COMPLICACIONES 

O EVENTOS ADVERSOS PARA EL PERIODO

SE ANEXA FICHA TECNICA DEL INDICADOR DE 

REINGRESO A ODONTOLOGIA 

EN CURSO 30/09/2022

NO SE PRESENTARON  REINGRESOS, 

COMPLICACIONES O EVENTOS ADVERSOS 

PARA EL PERIODO

SE ANEXA FICHA TECNICA DEL INDICADOR 

DE REINGRESO A ODONTOLOGIA 

EN CURSO 31/12/2023

NO SE PRESENTARON  REINGRESOS, COMPLICACIONES 

O EVENTOS ADVERSOS PARA EL PERIODO

SE ANEXA FICHA TECNICA DEL INDICADOR DE 

REINGRESO A ODONTOLOGIA 

TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL: 

QUE: SOCIALIZACIÓN Y MEDICIÓN DE ADHERENCIA 

DE LOS PROTOCOLOS Y PROCEDIMIENTOS DE 

ATENCIÓN POR EL SERVICIO DE ODONTOLOGÍA

QUIEN: REFERENTE DE ODONTOLOGÍA 

PERIODICIDAD: SEMESTRAL 

EVIDENCIA: ACTA DE ASISTENCIA Y MEDICIONES 

POSTES 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: EVENTOS ADVERSOS 

POR FALLAS EN LAS RECOMENDACIONES DEL 

PACIENTE 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% SIN DOCUMENTAR

ALEATORIA: El 

control se aplica 

aleatoriamente a 

la actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO

SOCIALIZACIÓN Y 

MEDICIÓN DE 

ADHERENCIA DE LOS 

PROTOCOLOS Y 

PROCEDIMIENTOS DE 

ATENCIÓN POR EL 

SERVICIO DE 

ODONTOLOGÍA

 REFERENTE DE 

ODONTOLOGÍA 
SEMESTRAL 4/04/2022

SE ANEXA SOCIALIZACION DOCUMENTAL RELACIONADA CON  EL 

RIESGO 5 DOCUMENTOS, PRESENTACION, ACTA, LISTA DE 

ASISTENCIA, POSTEST

EN CURSO 30/06/2022
ACTIVIDAD REALIZARA EN EL PRIMER TRIMESTRE 

(PERIODICIDAD SEMESTRAL 
NO INICIAD0 30/09/2022

ACTIVIDAD PROGRAMADA PARA EL ULTIMO 

TRIMESTRE DE LA VIGENCIA 2022 PARA EL 

PERSONAL  NUEVO DEL SERVICIO 

ODONTOLOGIA 

NO PROGRAMADO 31/12/2023

SE ANEXA SOCIALIZACION DE HALLAZGOS EN 

AUDITORIA DE HISTORIA CLINICA, SE ADJUNTA 

EVALUACION DE ADHERENCIA A GUIAS DE PRACTICA 

CLINICA EN ODONTLOGIA CARIES Y PULPITIS A 

RURALES QUE INGRESAN RECIENTEMENTE

TERMINADO

3

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: AUDITORIA DE ADHERENCIA A LOS 

DIFERENTES PROCEDIMIENTOS Y DEMÁS 

DOCUMENTOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN DE 

ODONTOLOGÍA

QUIEN: REFERENTE DE ODONTOLOGÍA 

PERIODICIDAD: TRIMESTRAL 

EVIDENCIA: INFORMES DE AUDITORÍA

DESVIACIÓN DEL CONTROL: NO ADHERENCIA A LA 

GESTIÓN DOCUMENTAL DERIVADA DE LA 

ATENCIÓN POR EL SERVICIO DE ODONTOLOGÍA

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

22% BAJA 60% MODERADO

AUDITORIA DE 

ADHERENCIA A LOS 

DIFERENTES 

PROCEDIMIENTOS Y 

DEMÁS DOCUMENTOS 

DERIVADOS DE LA 

ATENCIÓN DE 

ODONTOLOGÍA

REFERENTE DE 

ODONTOLOGÍA 
TRIMESTRAL 4/04/2022 CONSOLIDADO MATRIZ DE AUDITORIA DE ENERO Y MARZO EN CURSO 30/06/2022 CONSOLIDADO DE MATRIZ DE AUDITORIA ABRIL MAYO EN CURSO 30/09/2022

CONSOLIDADO MATRIZ DE AUDITORIA, ACTA 

DE RETROALIMENTACION DE HALLAZGOS
EN CURSO 31/12/2023

CONSOLIDADO MATRIZ DE AUDITORIA, ACTA DE 

RETROALIMENTACION DE HALLAZGOS
TERMINADO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL:

QUE: SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DE ÓRDENES 

MÉDICAS EMITIDAS,  A TRAVÉS DE INFORME DE 

SISTEMAS REALIZADO 

PERIODICIDAD: MENSUAL

QUIEN:  REFERENTE  DE PROGRAMA DE CRÓNICOS

EVIDENCIA: MATRIZ DE SEGUIMIENTO DE ORDENES 

MEDICAS VS. ESTADÍSTICA DE LABORATORIO 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: NO ADHERENCIA AL 

CUMPLIMIENTO DE LAS ÓRDENES MÉDICAS

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO

SEGUIMIENTO AL 

CUMPLIMIENTO DE 

ÓRDENES MÉDICAS 

EMITIDAS,  A TRAVÉS 

DE INFORME DE 

SISTEMAS REALIZADO 

REFERENTE 

PROGRAMA DE 

CRÓNICOS

MENSUAL 

NÚMERO DE 

PACIENTES CON 

ADHERENCIA A 

LAS ÓRDENES 

MÉDICAS

4/04/2022
VERIFICACION  ENTRE ADHERENCIA DE LOS PACIENTES DIABÉTICOS 

A LAS ORDENESMÉDICAS EMITIDAS  
EN CURSO 30/06/2022

SE REALIZO SEGUIMIENTO AL 100% DE LAS ORDENES 

EMITIDAS POR EL MEDICO Y CON REALIZACION DE 

DEMANDA INDUCIDA PARA LA TOMA DE LOS MISMOS Y 

DAR CUMPLIMIENTO A METAS Y A 

PACIENTECCONTROLOADO

EN CURSO 30/09/2022

SE REALIZO SEGUIMIENTO AL 80% DE LAS 

ORDENES EMITIDAS POR EL MEDICO Y CON 

REALIZACION DE DEMANDA INDUCIDA PARA 

LA TOMA DE LOS MISMOS Y DAR 

CUMPLIMIENTO A METAS Y A PACIENTE 

CONTROLOADO

NOTA: NO SE REALIZA SEGUIMIENTO AL 

100% DE LAS ORDENES MEDICAS POR 

REASIGNACIÓN DE USUARIOS DE CONVIDA A 

OTROS USUARIOS 

EN CURSO 31/12/2023

SE REALIZO SEGUIMIENTO AL 85% DE LAS ORDENES 

EMITIDAS POR EL MEDICO Y CON REALIZACION DE 

DEMANDA INDUCIDA PARA LA TOMA DE LOS MISMOS Y 

DAR CUMPLIMIENTO A METAS Y A PACIENTE 

CONTROLOADO

NOTA: NO SE REALIZA SEGUIMIENTO AL 100% DE LAS 

ORDENES MEDICAS POR REASIGNACIÓN DE USUARIOS 

DE CONVIDA A OTROS USUARIOS 

TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL: 

QUE: SEGUIMIENTO A ESTADÍSTICA DE 

LABORATORIOS INCLUIDOS EN EL PROGRAMA DE 

CRÓNICOS 

PERIODICIDAD: MENSUAL

QUIEN: REFERENTE  PROGRAMA DE CRÓNICOS

EVIDENCIA:  BASE DE CRÓNICOS GENERAL

DESVIACIÓN DEL CONTROL: NO ADHERENCIA A LA 

TOMA DE LABORATORIOS ORDENADOS

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO

SEGUIMIENTO A 

ESTADÍSTICA DE 

LABORATORIOS 

INCLUIDOS EN EL 

PROGRAMA DE 

CRÓNICOS 

REFERENTE 

PROGRAMA DE 

CRÓNICOS

MENSUAL 

NÚMERO DE 

PACIENTES  CON 

DIABETES 

MELLITUS QUE SE 

REALIZARON TOMA 

DE HEMOGLOBINA 

GLICOSILADA EN 

LOS ULTIMOS 6 

MESES  / TOTAL DE 

PACIENTES CON 

DIABETES 

MELLITUS

4/04/2022
VERIFICACION DE LABORATORIOS  REALIZADOS  CONTRA 

PACIENTES  CON LABORATORIOS PENDIENTES  POR REALIZAR 
EN CURSO 30/06/2022

SE HACE SEGUIMIENTO Y REVISION DE ESTADISTICAS 

MES A MES DE LOS LABORATORIOS DE LOS PACIENTES 

CRONICOS QUE SON DE CUMPLIMIENTO OBLIGATORIO 

POR ESTAR EN EL PROGRAMA

EN CURSO 30/09/2022

SE HACE SEGUIMIENTO Y REVISION DE 

ESTADISTICAS MES A MES DE LOS 

LABORATORIOS DE LOS PACIENTES 

CRONICOS QUE SON DE CUMPLIMIENTO 

OBLIGATORIO POR ESTAR EN EL PROGRAMA

EN CURSO 31/12/2023

SE HACE SEGUIMIENTO Y REVISION DE ESTADISTICAS 

MES A MES DE LOS LABORATORIOS DE LOS PACIENTES 

CRONICOS QUE SON DE CUMPLIMIENTO OBLIGATORIO 

POR ESTAR EN EL PROGRAMA

TERMINADO

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

x

X

X XMODERADO 60% ALTA MODERADO REDUCIR35
ATENCIÓN PRIMARIA EN 

SALUD /PROGRAMA DE 

CRÓNICOS 

ECONÓMICO

DESCONOCIMIENTO 

DEL PROGRAMA DE 

CRÓNICOS POR 

PARTE CLIENTE 

INTERNO Y CLIENTE 

EXTERNO DE LA 

ESE

FALTA DE ADHERENCIA Y 

SEGUIMIENTO A LA GUÍA  DE 

PRACTICA CLÍNICA DE 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL, 

DIABETES MELLITUS TIPO II, 

ENFERMEDAD PULMONAR 

OBSTRUCTIVA CRÓNICA Y 

ENFERMEDAD RENAL

 POSIBILIDAD DE COMPLICACIONES 

CARDIORENOMETABOLICAS  DADAS 

POR UN INADECUADO MANEJO DEL 

PACIENTE PERTENECIENTE AL 

PROGRAMA DE CRÓNICOS  

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRÁCTICAS
PROCESO 5200 MUY ALTA 100% 50

MODERADO 60% ALTA MODERADO REDUCIR

X X

NUMERO DE 

REINGRESOS, 

COMPLICACIONES 

O EVENTOS 

ADVERSOS 

DERIVADOS DE LA 

ATENCIÓN 

ODONTOLÓGICA/ 

TOTAL DE 

USUARIOS 

ATENDIDOS PARA 

EL PERIODO  

META: < 1%

    1 REINGRESO/ 

2060 

X X34 ATENCIÓN PRIMARIA EN 

SALUD /ODONTOLOGÍA
REPUTACIONAL 

FALTA DE 

COMPETENCIAS 

ACTITUDINALES Y 

APTITUDINALES DEL 

TALENTO HUMANO

NO ADHERENCIA A LOS 

PROTOCOLOS Y 

PROCEDIMIENTOS DEL 

SERVICIO.

POSIBILIDAD DE  REINGRESO, 

COMPLICACIÓN O EVENTO ADVERSO 

TRAS LA ATENCIÓN POR EL SERVICIO DE 

ODONTOLOGÍA EN LA ESE

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESOS 20761 MUY ALTA 100% 50

MODERADO 60% ALTA MODERADO REDUCIR

MODERADO REDUCIR X X

33 ATENCIÓN PRIMARIA EN 

SALUD /ODONTOLOGÍA
REPUTACIONAL 

FALTA DE 

COMPETENCIAS 

ACTITUDINALES Y 

APTITUDINALES DEL 

TALENTO HUMANO

NO ADHERENCIA POR PARTE 

DEL TALENTO HUMANO AL 

MANUAL BIOSEGURIDAD, 

POGRAMA DE SEGURIDAD DEL 

PACIENTE, PROTOCOLOS Y 

GUÍAS DE ATENCIÓN

POSIBILIDAD DE TRANSMISIÓN DE 

AGENTES INFECCIOSOS DURANTE LA 

PRESTACIÓN DEL SERVICIO DE 

ODONTOLOGÍA

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO 20761 MUY ALTA 100% 50

80% 50 MODERADO 60% ALTA

POSIBILIDAD DE INADECUADA 

COMUNICACIÓN INTERNA Y EXTERNA DE 

LOS PRODUCTOS SOLICITADOS POR 

LOS DIFERENTES PROCESOS Y/O 

SUBPROCESOS  

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 1460 ALTA32 COMUNICACIONES REPUTACIONAL 

NO ADHERENCIA A 

LOS PARÁMETROS 

ESTABLECIDOS POR 

COMUNICACIONES

INCUMPLIMIENTO DE LOS 

PARÁMETROS ESTABLECIDOS 

POR COMUNICACIONES

EVENTOS 

IDENTIFICADOS / 

TOTAL DE 

PACIENTES 

ATENDIDOS    0 

EVENTOS /4604 

PACIENTES

MODERADO REDUCIR X X

X

31 SISTEMAS DE 

INFORMACIÓN 
REPUTACIONAL 

 INGRESO SIN 

CONTROL SEGURO 

DE USUARIOS A LA 

PLATAFORMA 

DINÁMICA 

GERENCIAL. NET    

INFORMACIÓN SIN 

RESPALDO EN 

COPIAS DE 

SEGURIDAD      

PERMISOS Y 

ROLLES DE 

USUARIOS 

CONTROLADOS 

POR OTRA 

ALCANCE E IMPLEMENTACIÓN 

DE EL PLAN DE SEGURIDAD 

INFORMÁTICA SIN INCLUIR 

SISTEMAS DE INFORMACIÓN

POSIBILIDAD DE PERDIDA DE 

INFORMACIÓN E BASE DE DATOS, 

INFORMES GENERADOS Y EVIDENCIA DE 

ENVIÓ DE INFORMACIÓN

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO 365 MEDIA 60% 40 MENOR 40% MODERADO

60% MODERADO MODERADO REDUCIR X

X x

30
SISTEMAS DE 

INFORMACIÓN 
ECONÓMICO

    FORMALIZAR 

PROCEDIMIENTO DE 

RECOLECCIÓN, 

DEPURACIÓN, 

CONSOLIDACIÓN , 

ANÁLISIS Y 

DIVULGACIÓN DE 

LA INFORMACIÓN

FUENTES MÚLTIPLES DE 

INFORMACIÓN.  DATOS NO 

VALIDADOS EN FORMA 

ADECUADA.     NOTIFICACIÓN 

DE INDICADORES AJUSTADOS 

PARA CUMPLIMIENTO  

POSIBILIDAD DE MULTAS O SANCIONES 

DE ENTES DE CONTROL O REGULADOR 

POR INOPORTUNIDAD E INCUMPLIMIENTO 

DE LAS METAS TRAZADAS

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 340 MEDIA 60% 50 MODERADO

60% ALTA MODERADO

PROPORCIÓN DE 

SATISFACCIÓN 

GLOBAL DE LOS 

USUARIOS EN LA 

IPS

Satisfacción global 

superior o igual a 

90%

MODERADO REDUCIR

Numero de eventos 

notif icados / Total 

de eventos 

identif icados en 

búsqueda activa 

institucional

27 SIAU REPUTACIONAL 

Comparación del 

usuario frente a 

otras IPS. Que el 

ciclo de atención no 

sea completo. Mala 

atención

La falta de seguimiento y control 

no permite conocer  la 

expectativa de nuestro cliente 

externo frente a la prestación 

del servicio lo que impide realizar 

acciones de mejora

POSIBILIDAD DE INSATISFACCIÓN DEL 

USUARIO FRENTE A LA ATENCIÓN

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO 5000 MUY ALTA 100% 60 MODERADO

Total de 

consentimiento 

informados 

adecuadamente 

diligenciados/ total 

de consentimientos 

informados 

auditadas x100 

META: 85,1 - 95%

26
VIGILANCIA 

EPIDEMIOLÓGICA
REPUTACIONAL 

Alta rotación de 

personal de la 

institución

 Desconocimiento de los 

protocolos de eventos de interés 

de salud publica del INS

Posibilidad de inoportuna  notif icación de 

eventos de interés de salud publica  de la 

institución a través del Sivigila a la 

Secretaria de salud municipal. 

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 3650 ALTA 80% 50 MODERADO 60% ALTA

MAYOR 80% ALTA MODERADO REDUCIR23 AUDITORIA CONCURRENTE ECONÓMICO

 Falta de adherencia 

al diligenciamiento 

correcto de 

consentimiento 

informado

1. Falta de adherencia al 

diligenciamiento correcto de 

consentimiento informado. 2. 

Desconocimiento de los 

principales hallazgos 

identif icados 3. Falta de 

compromiso por parte del 

personal médico y de enfermería 

4. Inadecuada supervisión del 

personal en formación. 5. 

Múltiples formatos de 

consentimiento informado. 

POSIBILIDAD DE IMPLICACIÓN MEDICO 

LEGAL INSTITUCIONAL POR 

INADECUADO DILIGENCIAMIENTO DE 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 24 MEDIA 60% 499

Los f ormatos impresos no diligenciados se consideran como copia no controlada Aprobación: 17-ENE-2022



3

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL: 

QUE: DEMANDA INDUCIDA DE PACIENTES 

INASISTENTES AL PROGRAMA DE CRÓNICOS 

PERIODICIDAD: MENSUAL

QUIEN:  PROGRAMA DE CRÓNICOS

EVIDENCIA: BASE DE CRÓNICOS GENERAL

DESVIACIÓN DEL CONTROL  POSIBILIDAD DE 

MATERIALIZACIÓN DEL RIESGO DE COMPLICACIÓN 

EN SALUD

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

22% BAJA 60% MODERADO

DEMANDA INDUCIDA 

DE PACIENTES 

INASISTENTES AL 

PROGRAMA DE 

CRÓNICOS 

REFERENTE 

PROGRAMA DE 

CRÓNICOS

MENSUAL 

NÚMERO DE 

PACIENTES 

RECANALIZADOS 

AL PROGRAMA / 

NÚMERO DE 

PACIENTES QUE NO 

ASISTIERON A 

CONSULTA 

PROGRAMADA 

4/04/2022

SE VERIFICA EN BASE DE DATOS PACIENTES CON CRUCE SISTEMA 

DE INFORMACIÓN PACIENTES QUE INASISTIERON A SU CITA 

PROGRAMADA Y FUERON RECANALIZADOS POR EL PROGRAMA.

EN CURSO 30/06/2022

SE ESTA REALIZANDO SEGUIMIENTO A PACIENTES CERO 

CONSULTA DURANTE EL PRIMER SEMESTRE DEL AÑO 

2022, CON SU RESPECTIVA RECANALIZACIÓN AL 

PROGRAMA CRONICOS

EN CURSO 30/09/2022

SE ESTA REALIZANDO SEGUIMIENTO A 

PACIENTES CERO CONSULTA DURANTE EL 

PRIMER SEMESTRE DEL AÑO 2022, CON SU 

RESPECTIVA RECANALIZACIÓN AL 

PROGRAMA CRONICOS

EN CURSO 31/12/2023

SE REALIZO SEGUIMIENTO A PACIENTES CERO 

CONSULTA DURANTE EL PRIMERO Y SEGUNDO 

SEMESTRE DEL AÑO 2022, CON SU RESPECTIVA 

RECANALIZACIÓN AL PROGRAMA CRONICOS

TERMINADO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE: AUDITORIAS DE HISTORIA CLÍNICA DEL 

PROGRAMA DE CRÓNICOS 

QUIEN: REFERENTE PROGRAMA DE CRÓNICOS

PERIODICIDAD: MENSUAL

EVIDENCIA: INFORME DE AUDITORIA

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBLES FALLAS EN 

LA ATENCIÓN DE PACIENTE DEL PROGRAMA DE 

CRÓNICOS 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO

AUDITORIAS DE 

HISTORIA CLÍNICA DEL 

PROGRAMA DE 

CRÓNICOS 

REFERENTE 

PROGRAMA DE 

CRÓNICOS

MENSUAL 

NÚMERO DE 

HISTORIAS 

CLÍNICAS CON 

CUMPLIMIENTO 

>90% DE 

ADHERENCIA A LA 

GPC/TOTAL DE 

HISTORIAS 

CLÍNICAS 

AUDITADAS DE 

CRONICOS

4/04/2022
INFORMES DE VERIFICACION CONSOLIDADOS HISTORIAS CLINICAS 

DE CRONICOS
EN CURSO 30/06/2022

SE REALIZA SEGUIMIENTO A LA ADHERENCIA DE LAS 

GUIAS DE PRACTICA CLINICA POR MEDIO DE LA 

AUDITORIA DE LAS HISTORIAS DE CRONICOS MES A 

MES QUE REALIZA EL PROGRAMA

EN CURSO 30/09/2022

SE REALIZA SEGUIMIENTO A LA ADHERENCIA 

DE LAS GUIAS DE PRACTICA CLINICA POR 

MEDIO DE LA AUDITORIA DE LAS HISTORIAS 

DE CRONICOS MES A MES QUE REALIZA EL 

PROGRAMA

EN CURSO 31/12/2023

SE REALIZA SEGUIMIENTO A LA ADHERENCIA DE LAS 

GUIAS DE PRACTICA CLINICA POR MEDIO DE LA 

AUDITORIA DE LAS HISTORIAS DE CRONICOS MES A 

MES QUE REALIZA EL PROGRAMA

TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE: CAPACITACIÓN EN GUÍAS DE PRÁCTICA 

CLÍNICA A MÉDICOS CON MEDICIÓN DE ADHERENCIA 

QUIEN: REFERENTE PROGRAMA DE CRÓNICOS

PERIODICIDAD: MENSUAL

EVIDENCIA: INFORME DE AUDITORIA

DESVIACIÓN DEL CONTROL: NO ADHERENCIA A 

LAS GPC

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO

CAPACITACIÓN EN 

GUÍAS DE PRÁCTICA 

CLÍNICA A MÉDICOS 

CON MEDICIÓN DE 

ADHERENCIA 

REFERENTE 

PROGRAMA DE 

CRÓNICOS

MENSUAL

NUMERO DE 

CAPACITACIONES 

EN GPC /  NUMERO 

TOTAL DE 

CAPACITACIONES  

GPC

4/04/2022  INFORME DE CAPACITACIONES DE GPC EN CURSO 30/06/2022

SE HACE RETROALIMENTACIÓN MENSUAL CON 

RESULTADOS DE AUDITORIAS DE HISTORIAS CLINICAS 

FRENTE A DHERENCIA A LA ADOPCION DE LAS GUIAS 

DE PRACTICA CLINICA

EN CURSO 30/09/2022

SE HACE RETROALIMENTACIÓN MENSUAL 

CON RESULTADOS DE AUDITORIAS DE 

HISTORIAS CLINICAS FRENTE A DHERENCIA A 

LA ADOPCION DE LAS GUIAS DE PRACTICA 

CLINICA. SE REALZA  AUDITORIA DE LOS 

TAMIZAJES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

EN CURSO 31/12/2023

SE HACE RETROALIMENTACIÓN MENSUAL CON 

RESULTADOS DE AUDITORIAS DE HISTORIAS CLINICAS 

FRENTE A DHERENCIA A LA ADOPCION DE LAS GUIAS 

DE PRACTICA CLINICA. SE REALZA  AUDITORIA DE LOS 

TAMIZAJES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

TERMINADO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: CAPACITACIONES SOBRE PROCEDIMIENTO DE 

TOMA DE CITOLOGÍA Y RECOLECCIÓN DE LA 

MUESTRA A ENFERMERAS DE PUESTO DE SALUD A 

CARGO.

QUIEN: REFERENTE DE PROGRAMA CÁNCER Y 

PATOLOGÍA

PERIODICIDAD: SEMESTRAL

EVIDENCIA: ACTAS DE CAPACITACIONES 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: INADECUADA TOMA DE 

MUESTRA 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

48% MEDIA 60% MODERADO

REALIZAR  

CAPACITACIONES 

SOBRE 

PROCEDIMIENTO DE 

TOMA DE CITOLOGÍA Y 

RECOLECCIÓN DE LA 

MUESTRA A 

ENFERMERAS DE 

PUESTO DE SALUD A 

CARGO.

 REFERENTE DE 

PROGRAMA CÁNCER Y 

PATOLOGÍA

SEMESTRAL 4/04/2022

SE EVIDENCIA SOPORTES DE CAPACITACIÓN A 6 ENFERMERAS DE 

PUESTOS DE SALUD  

EN 3 PROCEDIMIENTOS 

1. PROCEDIMIENTO  TOMA DE CITOLOGIA CERVICOUTERINA

2. PROCEDIMIENTO MANEJO Y CUSTODIA DE RESULTADOS DE TOMA 

DE CITOLOGIA 

3. PROCEDIMIENTO TRANSPORTE Y REMISION DE CITOLOGIAS DESDE 

EL SERVICIO DE TOMA HASTA SU ENTREGA AL AREA DE 

PATOLOGIA

EN CURSO 30/06/2022

SE REALIZÓ CAPACITACIÓN EL 5 DE MARZO DE 2022 

(PERIODICIDAD SEMESTRAL)

SE ADJUNTA ACTA Y SOPORTES DE MEDICION DE 

AHERENCIA 

EN CURSO 30/09/2022

SE EVIDENCIA SOPORTES DE CAPACITACIÓN 

A 6 ENFERMERAS DE PUESTOS DE SALUD  

EN 3 PROCEDIMIENTOS 

1. PROCEDIMIENTO  TOMA DE CITOLOGIA 

CERVICOUTERINA

2. PROCEDIMIENTO MANEJO Y CUSTODIA DE 

RESULTADOS DE TOMA DE CITOLOGIA 

3. PROCEDIMIENTO TRANSPORTE Y REMISION 

DE CITOLOGIAS DESDE EL SERVICIO DE 

TOMA HASTA SU ENTREGA AL AREA DE 

PATOLOGIA

EN CURSO 31/12/2023

SE EVIDENCIA SOPORTES DE CAPACITACIÓN A 6 

ENFERMERAS DE PUESTOS DE SALUD  

EN 3 PROCEDIMIENTOS 

1. PROCEDIMIENTO  TOMA DE CITOLOGIA 

CERVICOUTERINA

2. PROCEDIMIENTO MANEJO Y CUSTODIA DE 

RESULTADOS DE TOMA DE CITOLOGIA 

3. PROCEDIMIENTO TRANSPORTE Y REMISION DE 

CITOLOGIAS DESDE EL SERVICIO DE TOMA HASTA SU 

ENTREGA AL AREA DE PATOLOGIA

TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE: SEGUIMIENTO A LA CALIDAD DE LAS 

MUESTRAS REPORTADAS POR PATOLOGÍA

QUIEN: REFERENTE DE PROGRAMA DE CÁNCER 

PERIODICIDAD: MENSUAL

EVIDENCIA: MATRIZ DE SEGUIMIENTO 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBLE 

MATERIALIZACIÓN DEL RIESGO 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO

REALIZAR 

SEGUIMIENTO A LA 

CALIDAD DE LAS 

MUESTRAS 

REPORTADAS POR 

PATOLOGÍA 

 REFERENTE DE 

PROGRAMA CÁNCER
MENSUAL 4/04/2022

INFORME DE SEGUIMIENTO CONTROL DE CALIDAD TOMA DE 

MUESTRA CERVICOUTERINA 

DE 1276, 1180 CUMPLEN CON CRUITERIOS DE CALIDAD PARA U 

CUMPLIMIENTO DEL 92% 

1180/1276=0.92%

EN CURSO 30/06/2022

INFORME DE SEGUIMIENTO CONTROL DE CALIDAD TOMA 

DE MUESTRA CERVICOUTERINA PARA UN % DE 

MUESTRAS SATISFACTORIAS EN EL MES DE ABRIL DE 

94,5% Y MAYO 95,8%

EN CURSO 30/09/2022

INFORME DE SEGUIMIENTO CONTROL DE 

CALIDAD TOMA DE MUESTRA 

CERVICOUTERINA 

DE 1276, 1180 CUMPLEN CON CRUITERIOS DE 

CALIDAD PARA UN CUMPLIMIENTO DEL 92% 

1180/1276=0.92%

EN CURSO 31/12/2023

INFORME DE SEGUIMIENTO CONTROL DE CALIDAD TOMA 

DE MUESTRA CERVICOUTERINA 

DE 815, 777 CUMPLEN CON CRUITERIOS DE CALIDAD 

PARA UN CUMPLIMIENTO DEL 92% 

777/815=0.95%

TERMINADO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL: 

QUE: TAMIZACIÓN EN PREVENCIÓN DE CÁNCER A 

LA POBLACIÓN OBJETO CAPTADA 

QUIEN: REFERENTE PROGRAMA DE CÁNCER 

PERIODICIDAD: MENSUAL 

EVIDENCIA . REGISTROS DE TAMIZACIÓN 

PROGRAMA CÁNCER EN DINÁMICA GERENCIAL

DESVIACIÓN DEL CONTROL: NO TAMIZAR  LA 

POBLACIÓN OBJETO

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO

TAMIZACIÓN EN 

PREVENCIÓN DE 

CÁNCER A LA 

POBLACIÓN OBJETO 

CAPTADA 

REFERENTE 

PROGRAMA DE 

CÁNCER 

MENSUAL

Número de 

tamizajes realizados 

para cáncer de 

seno, cérvix, 

próstata, colon y 

cáncer infantil / 

Número total de la 

población objeto 

*100. Aumentar al 

33,63% el tamizaje 

al terminar el 

periodo de  la 

población a cargo

4/04/2022

SE EVIDENCIA TAMIZACIÓN DE PACIENTES ENTRE 40 Y 69 AÑOS 

PARA EXAMENES CLINICOS DE SENO, CCU Y PSA

1. Examen clinico de seno 

518/ 7054*100%=7,3

2. Tamizaje de cancer de cuello uterino 1272/ 10715*100%=12%

3. Tamizaje PSA 

246/ 5387*100=4,5

EN CURSO 30/06/2022

SE EVIDENCIA TAMIZACIÓN DE PACIENTES ENTRE 40 Y 

69 AÑOS PARA EXAMENES CLINICOS DE SENO, CCU Y 

PSA

1. Examen clinico de seno 

1246/ 7054*100%=18

2. Tamizaje de cancer de cuello uterino 1104/ 

10715*100%=10%

3. Tamizaje PSA 

425/ 5387*100=7,8

EN CURSO 30/09/2022

SE EVIDENCIA TAMIZACIÓN DE PACIENTES 

ENTRE 40 Y 69 AÑOS PARA EXAMENES 

CLINICOS DE SENO, 25 a 69 AÑOS CCU Y 

PSA 50 A 75 AÑOS

1. Examen clinico de seno  995/ 

7054*100%=14%

2. Tamizaje de cancer de cuello uterino 1276/ 

10715*100%=11%

3. Tamizaje PSA 

280/ 5387*100=5,19%

EN CURSO 31/12/2023

SE EVIDENCIA TAMIZACIÓN DE PACIENTES ENTRE 40 Y 

69 AÑOS PARA EXAMENES CLINICOS DE SENO, 25 a 69 

AÑOS CCU Y PSA 50 A 75 AÑOS

1. Examen clinico de seno  773/ 7054*100%=11%

2. Tamizaje de cancer de cuello uterino 815/ 

10715*100%=7,6%

3. Tamizaje PSA 

330/ 5387*100=6,12%

TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL: 

QUE: SEGUIMIENTO A RESULTADOS POSITIVOS 

REPORTADOS POR PATOLOGÍA 

QUIEN: REFERENTE PROGRAMA DE CÁNCER 

PERIODICIDAD:  MENSUAL 

EVIDENCIA: ACTAS DE SEGUIMIENTO 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: QUE NO SE ACTIVE LA 

RUTA DE CÁNCER ANTE UN RESULTADO POSITIVO

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

42% MEDIA 60% MODERADO

SEGUIMIENTO A 

RESULTADOS 

POSITIVOS 

REPORTADOS POR 

PATOLOGÍA 

REFERENTE 

PROGRAMA DE 

CÁNCER 

MENSUAL

Realizar seguimiento 

al 80% de las 

pacientes que se 

les ordena manejo 

integral (medicina 

general, 

ginecología), 

identif icando los 

casos alterados

4/04/2022
SEGUIMIENTO A RESULTADOS POSITVOS DE CCU Y PSA DE LOS 

MESES ENERO FEBRERO Y MARZO
EN CURSO 30/06/2022

SEGUIMIENTO A RESULTADOS POSITVOS DE CCU Y PSA 

DE LOS MESES ABRIL, MAYO Y JUNIO
EN CURSO 30/09/2022

SEGUIMIENTO A RESULTADOS POSITVOS DE 

CCU Y PSA DE LOS MESES JULIO  AGOSTO Y 

SEPTIEMBRE

EN CURSO 31/12/2023
SEGUIMIENTO A RESULTADOS POSITVOS DE CCU Y PSA 

DE LOS MESES OCTUBRE  NOVIEMBRE Y DICIEMBRE 
TERMINADO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: SEGUIMIENTO A CITA PRECONCEPCIONAL A 

TODA MUJER QUE EXPRESE DESEO DE EMBARAZO 

EN MENOS DE UN AÑO

QUIEN: MÉDICO / ENFERMERA 

PERIODICIDAD: MENSUAL

EVIDENCIA HISTORIA CLÍNICA 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: INASISTENCIA A LA 

CITA PRECONCEPCIONAL DE MUJERES EN EDAD 

FÉRTIL 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

48% MEDIA 60% MODERADO

SEGUIMIENTO A CITA 

PRECONCEPCIONAL A 

TODA MUJER QUE 

EXPRESE DESEO DE 

EMBARAZO EN MENOS 

DE UN AÑO

MEDICO / ENFERMERA 

CONSULTA EXTERNA Y 

PUESTOS DE SALUD

MENSUAL 4/04/2022

SE REALIZO SEGUIMIENTO EL DIA 09/04/2022. PARA EL TRIMESTRE 

ENCONTRAMOS 15 CONSULTAS PRECONCEPCIONALES POR MEDICO 

GENERAL DE PRIMER NIVEL. (INDICADOR: NUMERO DE MUJERES EN 

EDAD FERTIL CON INTENCIÓN REPRODUCTIVA A CORTO PLAZO ) SE 

ADJUNTA EVIDENCIA DE CONSULTAS REALIZADAS.

EN CURSO 30/06/2022

SE REALIZO SEGUIMIENTO EL DIA 06/07/2022. PARA EL 

TRIMESTRE ENCONTRAMOS 8 CONSULTAS 

PRECONCEPCIONALES POR MEDICO GENERAL DE PRIMER 

NIVEL. (INDICADOR: NUMERO DE MUJERES EN EDAD 

FERTIL CON INTENCIÓN REPRODUCTIVA A CORTO 

PLAZO ) SE ADJUNTA EVIDENCIA DE CONSULTAS 

REALIZADAS.

EN CURSO 30/09/2022

SE REALIZO SEGUIMIENTO EL DIA 06/07/2022. 

PARA EL TRIMESTRE ENCONTRAMOS 8 

CONSULTAS PRECONCEPCIONALES POR 

MEDICO GENERAL DE PRIMER NIVEL. 

(INDICADOR: NUMERO DE MUJERES EN EDAD 

FERTIL CON INTENCIÓN REPRODUCTIVA A 

CORTO PLAZO ) SE ADJUNTA EVIDENCIA DE 

CONSULTAS REALIZADAS.

EN CURSO 31/12/2023

SE REALIZO SEGUIMIENTO EL DIA 31/12/2022. PARA EL 

TRIMESTRE ENCONTRAMOS 9 CONSULTAS 

PRECONCEPCIONALES POR MEDICO GENERAL DE PRIMER 

NIVEL. (INDICADOR: NUMERO DE MUJERES EN EDAD 

FERTIL CON INTENCIÓN REPRODUCTIVA A CORTO 

PLAZO ) SE ADJUNTA EVIDENCIA DE CONSULTAS 

REALIZADAS.

TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: CAPACITACIÓN AL TALENTO HUMANO SOBRE 

LA RIAMP Y GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA

QUIEN: RUTA MATERNA Y COORDINACIÓN 

GINECOLOGÍA

PERIODICIDAD: SEMESTRAL

EVIDENCIA: ACTAS, LISTADOS DE ASISTENCIA Y 

TEST                                                                   

DESVIACIÓN DEL CONTROL  NO ADHERENCIA A 

GPC, PROCEDIMIENTOS Y DEMÁS

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% SIN DOCUMENTAR

ALEATORIA: El 

control se aplica 

aleatoriamente a 

la actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

29% BAJA 60% MODERADO

CAPACITACIÓN AL 

TALENTO HUMANO 

SOBRE LA RIAMP Y 

GUÍAS DE PRÁCTICA 

CLÍNICA

 RUTA MATERNA Y 

COORDINACIÓN 

GINECOLOGÍA

SEMESTRAL 4/04/2022

SE REALIZO SEGUIMIENTO A LA SOCIALIZACIÓN DE GPC Y 

RESOLUCIÓN 3280, ENCONTRANDOSE DESPLIEGUE DE 

INFORMACIÓN DEL 100% A PUESTOS DE SALUD, GINECOLOGOS Y 

MEDICOS 

EN CURSO 30/06/2022

SE REALIZO SEGUIMIENTO A LA SOCIALIZACIÓN DE 

PROTOCOLO ACTIVACION CODIGO ROJO Y SIMULACRO, 

ENCONTRANDOSE DESPLIEGUE DE INFORMACIÓN DEL 

100% A PUESTOS DE SALUD,  PERSONAL DE 

ENFERMERIA, MEDICOS Y GINECOLOGOS.

EN CURSO 30/09/2022

SE REALIZO SOCIALIZACIÓN DE RUTA DE 

GESTANTES CONSUMIDORAS DE SPA, EL 

CUAL SE INCLUYO EN EL PROTOCOLO 

SALUD MENTAL , ENCONTRANDOSE 

DESPLIEGUE DE INFORMACIÓN DEL 100% A 

PUESTOS DE SALUD,  PERSONAL DE 

ENFERMERIA, MEDICOS Y GINECOLOGOS.

EN CURSO 31/12/2023

PARA EL CUARTO TRIMESTRE SE REALIZO 

SOCIALIZACIÓN DE LA INCLUSION DE ITES DE HISTORIA 

CLINICA, DE PLANIFICACION FAMILIAR CON EL FIN DE 

RPORTAR A LA EAPB, TAMIZAJE DE CHAGAS, 

REGISTRAR TRANSTORNOS IPERTENSIBOS, 

ENCONTRANDOSE DESPLIEGUE DE INFORMACIÓN DEL 

100% A SALA DE PARTOS, PRIMER NIVEL   PERSONAL 

DE ENFERMERIA, MEDICOS Y GINECOLOGOS.

TERMINADO

3

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: SEGUIMIENTO A GESTANTES CON FACTORES 

DE RIESGO PARA MORBILIDAD MATERNA EXTREMA 

QUIEN: MEDICO, ENFERMERA O AUXILIAR DE 

APOYO DE RUTA MATERNA  

PERIODICIDAD: MENSUAL 

EVIDENCIA: HISTORIA CLINICA 

DEVIACIÓN DEL CONTROL: MATERIALIZACIÓN DEL 

RIESGO 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

17% MUY BAJA 60% MODERADO

SEGUIMIENTO A 

GESTANTES CON 

FACTORES DE RIESGO 

PARA MORBILIDAD 

MATERNA EXTREMA 

MEDICO, ENFERMERA O 

AUXILIAR DE APOYO 

DE RUTA MATERNA  

MENSUAL 4/04/2022

SE REALIZA SEGUIMIENTO MENSUAL A MATERNAS REPORTADAS 

POR MORBILIDAD MATERNA EXTREMA PARA INTERVENIR SOBRE 

FACTORES DE RIESGO Y EVITAR NUEVOS CASOS DE MORBILIDAD 

MATERNA

EN CURSO 30/06/2022

PARA EL SEGUNDO TRIMESTRE DEL AÑO EN CURSO SE 

REALIZO SEGUIMIENTO MENSUAL A MATERNAS 

REPORTADAS POR MORBILIDAD MATERNA EXTREMA, 

CON UN TOTAL 27 CASOS REPORTADOS (ABRIL: 8 

CASOS, MAYO: 12 CASOS Y JUNIO: 7 CASOS), CON EL 

FIN DE INTERVENIR SOBRE FACTORES DE RIESGO Y 

EVITAR NUEVOS CASOS DE MORBILIDAD MATERNA. 

EN CURSO 30/09/2022

PARA EL TERCER TRIMESTRE DEL AÑO EN 

CURSO SE REALIZO SEGUIMIENTO MENSUAL 

A MATERNAS REPORTADAS POR 

MORBILIDAD MATERNA EXTREMA, CON UN 

TOTAL 23 CASOS REPORTADOS (JULIO 4 

CASOS, AGOSTO: 11 CASOS Y SEPTIEMBRE: 

8 CASOS), CON EL FIN DE INTERVENIR SOBRE 

FACTORES DE RIESGO Y EVITAR NUEVOS 

CASOS DE MORBILIDAD MATERNA, LAS 

CUALES SE REPORTAN MES VENCIDO A LAS 

DIFERENTES EAPB Y ENTES TERRITORIALES 

EN CURSO 31/12/2023

PARA EL CUARTO  TRIMESTRE DEL AÑO EN CURSO SE 

REALIZO SEGUIMIENTO MENSUAL A MATERNAS 

REPORTADAS POR MORBILIDAD MATERNA EXTREMA, 

CON UN TOTAL  CASOS REPORTADOS ( OTCBRE 5 

CASOS, NOVIEMBRE 5 CASOS,DIC 8 ), CON EL FIN DE 

INTERVENIR SOBRE FACTORES DE RIESGO Y EVITAR 

NUEVOS CASOS DE MORBILIDAD MATERNA, LAS 

CUALES SE REPORTAN MES VENCIDO A LAS 

DIFERENTES EAPB Y ENTES TERRITORIALES 

TERMINADO

4

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: CAPTACIÓN OPORTUNA ANTES DE LA 

SEMANA 12 A GESTANTES QUE SE IDENTIFIQUE EN 

LAS PRUEBAS REPORTAS POR EL LABORATORIO 

CLÍNICO 

QUIEN: RUTA MATERNA 

PERIODICIDAD: DIARIO

EVIDENCIA: DRIVE CON EL REPORTE DE BETA'S

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBLE INICIO TARDÍO 

DE CONTROLES PRENATALES

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

10% MUY BAJA 60% MODERADO

CAPTACIÓN 

OPORTUNA ANTES DE 

LA SEMANA 12 A 

GESTANTES QUE SE 

IDENTIFIQUE EN LAS 

PRUEBAS REPORTAS 

POR EL LABORATORIO 

CLÍNICO 

RUTA MATERNA DIARIO 4/04/2022

SE REALIZA SEGUIMIENTO DIARAMIENTE A LAS DIFERENTES 

ESTRATEGIAS COMO: 1. REPORTE DE BETAS EMITIDAS POR PARTE 

DE LABORATORIO, CON EL FIN DE CAPTAR LOS CASOS POSITIVOS 

Y EMPEZAR CONTROLES PRENATALES ANTES DE LA SEMANA 12. 2. 

SE CAPTAN BETAS SOLICITADAS Y REPORTADAS POR CONSULTA 

EXTERNA DESDE LOS DIFERENTES PUESTOS DE SALUD.  

EN CURSO 30/06/2022

SE REALIZA SEGUIMIENTO DIARAMIENTE A LAS 

DIFERENTES ESTRATEGIAS COMO: 1. REPORTE DE 

BETAS EMITIDAS POR PARTE DE LABORATORIO, CON EL 

FIN DE CAPTAR LOS CASOS POSITIVOS Y EMPEZAR 

CONTROLES PRENATALES ANTES DE LA SEMANA 12.  2. 

SE CAPTAN BETAS SOLICITADAS Y REPORTADAS POR 

CONSULTA EXTERNA DESDE LOS DIFERENTES PUESTOS 

DE SALUD. 3. FORTALECER EL SEGUIMIENTO DE BETAS 

REPORTADAS MEDIANTE PLATAFORMA GERUMA.  

EN CURSO 30/09/2022

SE CONTINUA SEGUIMIENTO DIARAMIENTE A 

LAS DIFERENTES ESTRATEGIAS COMO: 1. 

REPORTE DE BETAS EMITIDAS POR PARTE DE 

LABORATORIO, CON EL FIN DE CAPTAR LOS 

CASOS POSITIVOS Y EMPEZAR CONTROLES 

PRENATALES ANTES DE LA SEMANA 12.  2. 

SE CAPTAN BETAS SOLICITADAS Y 

REPORTADAS POR CONSULTA EXTERNA 

DESDE LOS DIFERENTES PUESTOS DE 

SALUD. 3. FORTALECER EL SEGUIMIENTO DE 

BETAS REPORTADAS MEDIANTE 

PLATAFORMA GERUMA.  4. FORTALECER EL 

REPORTE DIARIOS BETAS DE LAS 

DIFERENTES EAPB

EN CURSO 31/12/2023

PARA EL CUARTO TRIMESTRE SE CONTINUA 

SEGUIMIENTO DIARAMIENTE A LAS DIFERENTES 

ESTRATEGIAS COMO: 1. REPORTE DE BETAS EMITIDAS 

POR PARTE DE LABORATORIO, CON EL FIN DE CAPTAR 

LOS CASOS POSITIVOS Y EMPEZAR CONTROLES 

PRENATALES ANTES DE LA SEMANA 12.  2. SE CAPTAN 

BETAS SOLICITADAS Y REPORTADAS POR CONSULTA 

EXTERNA DESDE LOS DIFERENTES PUESTOS DE SALUD. 

3. FORTALECER EL SEGUIMIENTO DE BETAS 

REPORTADAS MEDIANTE PLATAFORMA GERUMA.  4. 

FORTALECER EL REPORTE DIARIOS BETAS DE LAS 

DIFERENTES EAPB

TERMINADO

5

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: AUDITORIA DE ADHERENCIA A LAS 

PRINCIPALES GPC Y RESOLUCIÓN 3280 DE 2018, 

DERIVADOS DE LA ATENCIÓN DEL BINOMIO MADRE-

HIJO

QUIEN: MÉDICO-ENFERMERA RIAMP                         

PERIODICIDAD: MENSUAL

EVIDENCIA: INFORMES DE AUDITORÍA

DESVIACIÓN DEL CONTROL: NO ADHERENCIA A 

LAS GPC Y RESOLUCIÓN 3280 DE 2018

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

7% MUY BAJA 60% MODERADO

 AUDITORIA DE 

ADHERENCIA A LAS 

PRINCIPALES GPC Y 

RESOLUCIÓN 3280 DE 

2018, DERIVADOS DE 

LA ATENCIÓN DEL 

BINOMIO MADRE-HIJO

MÉDICO-ENFERMERA 

RIAMP  
MENSUAL 4/04/2022

SE REALIZA AUDITORIA MENSUAL A HISTORIAS CLINICAS PARA 

DAR SEGUIMIENTO A LA ADHERENCIA A GPC, ENCONTRANDO PARA 

EL PRIMER TRIMESTRE ADHERENCIA DEL 96.6%

EN CURSO 30/06/2022

SE REALIZA AUDITORIA MENSUAL A HISTORIAS 

CLINICAS PARA DAR SEGUIMIENTO A LA ADHERENCIA A 

GPC, ENCONTRANDO PARA EL SEGUNDO TRIMESTRE 

ADHERENCIA DEL 96.47%

EN CURSO 30/09/2022

SE REALIZA AUDITORIA MENSUAL A 

HISTORIAS CLINICAS PARA DAR 

SEGUIMIENTO A LA ADHERENCIA A GPC, 

ENCONTRANDO PARA EL TERCER  

TRIMESTRE ADHERENCIA DEL 97.52%  LA 

CUAL ES SOCIALIZADA A LOS MEDICOS DE 

PRIMER NIVEL.

EN CURSO 31/12/2023

SE REALIZA AUDITORIA MENSUAL A HISTORIAS 

CLINICAS PARA DAR SEGUIMIENTO A LA ADHERENCIA A 

GPC, ENCONTRANDO PARA EL CUARTO  TRIMESTRE 

ADHERENCIA DEL 98.52%  LA CUAL ES SOCIALIZADA A 

LOS MEDICOS DE PRIMER NIVEL.

TERMINADO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE:  SOCIALIZACIONES  DE  LA  RESOLUCIÓN 

3280 DE  2018 INTERVENCIONES POR CUSO DE 

VIDA POR PROMOCIÓN Y MANTENIMIENTO DE LA 

SALUD  AL PERSONAL DE  PRIMER  NIVEL DE  

ATENCIÓN

QUIEN: PROFESIONAL DE APOYO DE LA RPMS

PERIODICIDAD SEMESTRAL

EVIDENCIA: ACTAS DE ASISTENCIA Y TEST

DESVIACIÓN DEL CONTROL: DESCONOCIMIENTO DE 

LA NORMATIVIDAD POR PARTE DEL TALENTO 

HUMANO 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

48% MEDIA 60% MODERADO

REALIZAR 

SOCIALIZACIONES  DE  

LA  RESOLUCIÓN 3280 

DE  2018 

INTERVENCIONES POR 

CUSO DE VIDA POR 

PROMOCIÓN Y 

MANTENIMIENTO DE LA 

SALUD  AL PERSONAL 

DE  PRIMER  NIVEL DE  

ATENCIÓN

REFERENTE DE SALUD 

PUBLICA
SEMESTRAL

numero de  

socializaciones  

realizadas/ Total de  

socializaciones  

programadas

4/04/2022

Se realiza  socialización de  la  Resolución 3280 de  2018 los  dias  

09/02/2022 para  los  cursos  de  vida  de  primera  infancia  e  

infancia, y el día  06/04/2022 para  los cursos  de  vida  de  

adolescencia, juventud , adultez  y vejez

EN CURSO 30/06/2022

Se realizo socializacion de  la  Resolución 32890 de 2018 

en el mes de abril, con la respectiva medicion de 

adherencia    

EN CURSO 30/09/2022

El día  13  de  Juliosocializacion de  la  GPC, 

Hipertensión arterial, a  38 personas  con un 

nivel de  apropiación de 8,6, el dia  13  de  julio 

se  realiza  socialización de  RPMS en curso 

de  vida  de  primera  infancia  a  49 personas  

con un nivel de  apropiación de 4,3, el día 10 

de  agosto se  realiza  socialización de  la  

Ruta  de  Atención Integral de  promoción y 

mantenimiento de  la  salud  a  cargo del Dr 

Ew din león epidemiologo de  la  secretaría  de  

salud  de  fusagasuga 

TERMINADO 31/12/2023 La socialización fue realizada en el tercer trimestre TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: AUDITORIAS  DE  HISTORIAS  CLÍNICAS  DE  

LA  RUTA  DE ATENCIÓN INTEGRAL DE  PROMOCIÓN 

Y MANTENIMIENTO DE  LA SALUD

QUIEN: PROFESIONAL DE APOYO DE LA RPMS

PERIODICIDAD: MENSUAL 

EVIDENCIA: INFORME DE AUDITORÍA

DESVIACIÓN DEL CONTROL: NO ADHERENCIA A LA 

RPMS

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

ALEATORIA: El 

control se aplica 

aleatoriamente a 

la actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

34% BAJA 60% MODERADO

REALIZAR 

AUDITORIAS  DE  

HISTORIAS  CLÍNICAS  

DE  LA  RUTA  DE 

ATENCIÓN INTEGRAL 

DE  PROMOCIÓN Y 

MANTENIMIENTO DE  

LA SALUD

REFERENTE DE SALUD 

PUBLICA
MENSUAL

total de  historia  

clinicas auditadas  

con porcentaje  de  

adherencia  inferior 

al 90%/ toral de 

historias  clinicas 

aduitadas 

4/04/2022

Se  realiza  auditorias  de  las  historias  clínicas  de  RPMS de  forma  

mensual ,  en el mes  de  enero se  auditaron 324   1  HC  estuvo 

inferior  a  90%  en el ,mes  de  febrero se  auditaron 347 y ninguna  

hc  inferior  al 90%, En el mes  de  marzo se  auditaron 336 hc  

ninguna  con adherencia  inferior  al 90%. total historia  clinicas 

auditadas  en el trimestr 1007 y solo una  hc  inferior  al 90% ; EL 

99.9% DE  LAS  HC  SE  ENCUENTRAN CON UNA  ADHERENCIA  

SUPERIOR  AL 90% 

EN CURSO 30/06/2022

se  realiza  auditorias  de  historias  clinicas  de  la  Ruta  

de  Promoción y mantenimiento de  la  salud: en el mes  de  

abril: se  auditaron 406  historias, con una  adherencia  en 

general del 97.8% total historias  clinica  con porcentaje  

inferior  al 90% 16 hc igual al 3,6% . en el mes  de  mayo 

se  auditaron 400 historias  clinicas  para  una  adherencia  

del 97,6%, se  encontraron 9 historias  clinicas  con 

adherencia  inferior  al 90% lo q  corresponde  al 2%, 

EN CURSO 30/09/2022

para  el mes  de  julio se  realiza  auditorias  de  

programa  cronicos  115 auditorias  para  una  

adherencia  a  laGPC del 98%, en el mes  de  

agosto auditaron 130 historias  clínicas del 

formato DETTEM con una  adherencia  a  GPC 

del 97.7%, se  evidencian 5   historia clínica  

con adherencia inferior  al 90%. se realiza 

auditorias de  la  RPMS para  el mes  de  julio 

de  auditan 351 hc  de  diferentes  cursos  de  

vida  las auditorías realizadas a las historias 

clínicas de RPMS diligenciadas durante el mes 

de julio del año 2022, con una adherencia a los 

criterios de evaluación 97.7% en general. en el 

mes  de  agosto se  auditan 423hc  de  

diferentes  cursos d e  vida  con una 

adherencia a los criterios de evaluación del 

97.7 % en general

EN CURSO 31/12/2023

en el ms  de  septiembre  Se realizaron 1205 consultas de  

las  cuales  se   auditaron 90 historias  clínicas  para  una  

adherencia  a  las  intervenciones  de  98.2%, ninguna  

historia  clínica  con adherencia  inferior  a  90%en el mes  

de  octubre  Se realizaron 828 consultas del programa 

crónicos de  las  cuales  se  auditaron 130 historias  

clínicas  para  una  adherencia  a  las  intervenciones  del 

98.6%, ninguna  historia  clínica  se  encontró con una  

adherencia  inferior  al 90%, En el mes  de  noviembre  Se 

realizaron 85  auditorías de  historias  clinicas  de  

cronicos   para  una  adherencia  del 98.6% y solo una  

historia  clínica  se  encontró inferior  al 90%. en ruta  de 

mantenimiento se auditaron:. en el mes  de  septiembre  Se 

auditaron un total de  477 historias  clínicas de RPMS  con 

una  adherencia general de 98.2%, en el mes  de  octubre  

Se auditaron un total de 420 historias clínicas de RPMS  

con una  adherencia general de 98.5%.En el mes de 

noviembre  Se auditaron un total de 396  historias clínicas 

de RPMS  con una  adherencia general de 98.3%

TERMINADO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE: SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DEL 

CRONOGRAMA DE LOS MANTENIMIENTOS 

PREVENTIVOS DE LOS REFRIGERADORES 

QUIEN: PROFESIONAL DE APOYO EN LA 

COORDINACIÓN PAI

PERIODICIDAD: MENSUAL

EVIDENCIA: SOPORTE DE MANTENIMIENTOS Y 

ACTAS 

DESVIACIÓN DEL CONTROL:  FALLAS EN EL 

REFRIGERADOR 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO

SEGUIMIENTO AL 

CUMPLIMIENTO DEL 

CRONOGRAMA DE 

LOS MANTENIMIENTOS 

PREVENTIVOS DE LOS 

REFRIGERADORES

REFERENTE DE 

VACUNACIÓN E 

INGENIERO BIOMÉDICO

MENSUAL 4/04/2022

SE EVIDENCIA:

 INFORMES DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO A LOS 

REFIGERADORES DE LOS PUESTOS DE SALUD 

EN CURSO 30/06/2022

SE EVIDENCIA:

 INFORMES DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO A LOS 

REFIGERADORES DE LOS PUESTOS DE SALUD 

EN CURSO 30/09/2022

SE EVIDENCIA:

 INFORMES DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO 

A LOS REFIGERADORES DE LOS PUESTOS DE 

SALUD 

EN CURSO 31/12/2023

SE EVIDENCIA:

 INFORMES DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO A LOS 

REFIGERADORES DE LOS PUESTOS DE SALUD 

PROGRESO Y EL OBRERO

EN CURSO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE: SEGUIMIENTO Y REGISTRO DE TEMPERATURA 

DE LOS REFRIGERADORES 

QUIEN: AUXILIAR DE ENFERMERÍA 

PERIODICIDAD: DIARIA 

EVIDENCIA: REGISTRO DE FORMATO DE 

TEMPERATURA

DESVIACIÓN DEL CONTROL:  DESVIACIONES DE LA 

TEMPERATURA DE LOS REFRIGERADORES 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO

SEGUIMIENTO Y 

REGISTRO DE 

TEMPERATURA DE LOS 

REFRIGERADORES 

AUXILIAR DE 

ENFERMERÍA 
DIARIO 4/04/2022

SE EVIDENCIA FORMATOS REGISTRO DE TEMPERATURA DE LOS 

REFRIGERADORES DE LOS MESES ENERO, FEBRERO Y MARZO DE 

LOS PUESTOS DE SALUD TRINIDAD, OBRERO, CHINAUTA, LA 

VENTA, PROGRESO Y LA AGUADITA

EN CURSO 30/06/2022

SE EVIDENCIA FORMATOS REGISTRO DE TEMPERATURA 

DE LOS REFRIGERADORES DE LOS MESES ABRIL MAYO 

Y JUNIO

EN CURSO 30/09/2022

SE EVIDENCIA FORMATOS REGISTRO DE 

TEMPERATURA DE LOS REFRIGERADORES DE 

LOS MESES JULIO, AGOSTO  Y SEPTIEMBRE

EN CURSO 31/12/2023

SE EVIDENCIA FORMATOS REGISTRO DE TEMPERATURA 

DE LOS REFRIGERADORES DE LOS MESES OCTUBRE, 

NOVIEMBRE Y DICIEMBRE

EN CURSO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL:

QUE: CAPACITACIÓN AL TALENTO HUMANO SOBRE 

PROCEDIMIENTO DE VACUNACIÓN Y MANUAL DE 

BIOSEGURIDAD

QUIEN: PROFESIONAL DE APOYO EN LA 

COORDINACIÓN PAI

PERIODICIDAD: SEMESTRAL O INGRESO DE 

PERSONAL DE VACUNACIÓN

EVIDENCIA: ACTA , REGISTRO DE ASISTENCIA, POS 

TEST Y PRESENTACIÓN

DESVIACIÓN DEL CONTROL: NO ADHERENCIA A 

PROCEDIMIENTOS DE VACUNACIÓN Y MANUAL DE 

BIOSEGURIDAD

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 80% MAYOR

CAPACITACIÓN AL 

TALENTO HUMANO DE 

VACUNACIÓN SOBRE 

PROCEDIMIENTO DE 

EVENTO 

SUPUESTAMENTE 

ATRIBUIBLE A LA 

VACUNACIÓN Y 

PROCEDIMIENTO DE 

VACUNACIÓN 

REFERENTE DE 

VACUNACIÓN 
SEMESTRAL 4/04/2022

SE EVIDENCIA POSTEST DE LA CAPACITACIÓN SOBRE 

PROCEDIMIENTO  PARA EVENTOS SUPUESTAMENTE ATRIBUIBLES A 

LA VACUNACIÓN REALIZADA ALL TALENTO HUMANO DE 

VACUNACIÓN DE FECHA 5 DE MARZO DE 2022

EN CURSO 30/06/2022 ACTIVIDAD REALIZADA EN EL PRIMER TRIMESTRE TERMINADO 30/09/2022
ACTIVIDAD REALIZADA EN EL PRIMER 

TRIMESTRE
NO PROGRAMADO 31/12/2023

SE EVIDENCIA POSTEST DE LA CAPACITACIÓN SOBRE 

PROCEDIMIENTO  PARA EVENTOS SUPUESTAMENTE 

ATRIBUIBLES A LA VACUNACIÓN REALIZADA ALL 

TALENTO HUMANO DE VACUNACIÓN DE FECHA 10 DE 

DICIEMBRE DE 2022

TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE: DISPONIBILIDAD Y USO DEL KIT DE ESAVI EN 

LOS PUNTOS DE VACUNACIÓN 

QUIEN: VACUNADOR Y MÉDICO

PERIODICIDAD: CADA QUE OCURRA EL EVENTO 

EVIDENCIA: ACTA DE USO DEL KIT 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: COMPLICACIÓN DEL 

ESTADO DE SALUD DEL USUARIO 

CORRECTIVO 

10%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

25% DOCUMENTADO

ALEATORIA: El 

control se aplica 

aleatoriamente a 

la actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO

 DISPONIBILIDAD Y 

USO DEL KIT DE ESAVI 

EN LOS PUNTOS DE 

VACUNACIÓN 

VACUNADOR Y MEDICO
CUANDO OCURRA EL 

EVENTO 
4/04/2022 NO SE PRESENTARON ESAVI EN EL TRIMESTRE NO INICIADO 30/06/2022 NO SE PRESENTARON ESAVI EN EL TRIMESTRE NO INICIADO 30/09/2022

NO SE PRESENTARON ESAVI EN EL 

TRIMESTRE
NO INICIADO 31/12/2023 NO SE PRESENTARON ESAVI EN EL TRIMESTRE TERMINADO

43  APS PIC REPUTACIONAL 

NO SE  CUENTA  

CON INDICADOR 

QUE  MIDA LA 

CANALIZACIÓN 

EFECTIVA EN LA 

ESE

FALTA DE SEGUIMIENTO A LAS 

CANALIZACIONES EFECTIVAS 

A SERVICIOS DE SALUD EN LA 

ESE 

POSIBILIDAD DE DETECCIÓN TARDÍA DE  

PATOLOGÍAS EN PACIENTES CAPTADOS 

POR EL EQUIPO DE APS CON FACTORES 

DE RIESGO  QUE FUERON CANALIZADOS 

A LOS SERVICIOS DE SALUD E 

INASISTIERON A LA CITA ASIGNADA EN 

LA ESE.

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO 281 MEDIA 60% 50 MODERADO 60% MODERADO 10

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: SEGUIMIENTO AL INDICADOR DE LOS 

USUARIOS CANALIZADOS QUE EFECTIVAMENTE 

ASISTEN A LA CONSULTA PROGRAMADA POR LOS 

DIFERENTE EQUIPOS DE ATENCIÓN PRIMARIA EN 

SALUD 

QUIEN: PROFESIONAL DE APOYO EN LA 

COORDINACIÓN DEL CONTRATO DE APS            

PERIODICIDAD: BIMESTRAL

EVIDENCIA: ACTA DE SEGUIMIENTO, REPORTE 

DINÁMICA CON CRUCE

DESVIACIÓN DEL CONTROL: INASISTENCIA A LA 

CITAS ASIGNADAS 

DETECTIVO 15%

AUTOMÁTICO: 

EJECUTADO POR 

UN SISTEMA   

25%

40% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO MODERADO REDUCIR

SEGUIMIENTO AL 

INDICADOR DE LOS 

USUARIOS 

CANALIZADOS QUE 

EFECTIVAMENTE 

ASISTEN A LA 

CONSULTA 

PROGRAMADA POR 

LOS DIFERENTE 

EQUIPOS DE ATENCIÓN 

PRIMARIA EN SALUD 

COORDINACIÓN DEL 

CONTRATO DE APS    
BIMESTRAL

Total de usuarios 

canalizados desde 

la Atención Primaria 

en Salud que 

recibierón la 

atención según su 

ciclo de vida / Total 

de usuarios 

canalizados hacia 

los diferentes 

programas según 

ciclo de vida desde 

Atención Primaria en 

Salud

META: Superior al 

30%

4/04/2022

Se realiza  de manera bimestral  la  verif icación del cumplimiento 

efectivo de las canalizaciones generadas por el equipo de atención 

primaria en salud  - APS a los diferentes programas de PYD, con el f in 

de garantizar que la valoración del indicador sea correcta, ya que 

algunas citas no son asignadas el mismo mes en el que se solicitan.  

Dicha verif icación se realiza   mediante el cruce de la información 

suministrada por el coordinador APS y  el  profesional de apoyo en  

sistemas de información  I nivel.

Actividad que se soporta a través de las bases de datos y las actas 

de articulación.

El valor resultado del analisis del indicadorr en los meses de enero y 

febrero del año 2022 fue   OPTIMO. ( 32 canalizaciones  en total de las 

cuales 21 fueron efectivas.)

EN CURSO X 30/06/2022

Se realiza  de manera bimestral  la  verif icación del 

cumplimiento efectivo de las canalizaciones generadas 

por el equipo de atención primaria en salud  - APS a los 

diferentes programas de PYD, con el f in de garantizar que 

la valoración del indicador sea correcta, ya que algunas 

citas no son asignadas el mismo mes en el que se 

solicitan.  Dicha verif icación se realiza   mediante el cruce 

de la información suministrada por el coordinador APS y  

el  profesional de apoyo en  sistemas de información  I 

nivel.

Actividad que se soporta a través de las bases de datos 

y las actas de articulación.

El valor resultado del analisis del indicadorr en los meses 

de Marzo (se valida en mayo)  y Abril (se valida el 8 junio)  

del año 2022 fue  Monitorear. ( 35 canalizaciones  en total 

de las cuales 14 fueron efectivas.)

Informacion solicitada a coordinador de APS mediante 

correo electronico, contrato f inalizado el 30 abril 2022, se 

adjunta acta de liquidacion, infomracion consolidada por 

profesional de apoyo de contrattos y covenios de salud 

pública. 

FINALIZADO X 30/09/2022 Actividad No contratada para el trimestre NO PROGRAMADO 31/12/2023

Se realiza   la  verif icación mensual  del cumplimiento 

efectivo de las canalizaciones generadas por el equipo de 

Atención Primaria en Salud - APS a los diferentes 

programas de PYD, ya que las citas fueron asignadas  el 

mismo mes en el que se solicitaron.  Dicha verif icación se 

realiza   mediante el cruce de la información suministrada 

por el coordinador APS y  el  profesional de apoyo en  

sistemas de información  I nivel.

Actividad que se soporta a través de las bases de datos.

Dado que las actividades con la comunidad  iniciaron en el 

mes de noviembre se realizó la validación de la efectividad  

al f inalizar el mes de diciembre 2022 , donde se verif icó  

un  total de 36 canalizaciones de las cuales 16 fueron 

efectivos en los servicios de odontología (9), Adultéz 

mayor (2), Adultéz (3), Infancia (1), Planif icación (1).                          

Durante el mes de diciembre se realizaron 10 

canalizaciones a los servicios de Juventudes (4), Adultéz 

(1), Odontología (1), Planif icación (1), Crónicos (1), 

Citología (2). La verif iacación de la efectividad se podrá 

validar  al  f inalizar el mes de  enero  del año 2023. 

Informacion solicitada a coordinador de APS mediante 

correo electronico, contrato f inalizado el 30 de diciembre 

2022, se adjunta acta de liquidacion, infomracion 

consolidada por profesional de apoyo de contratos y 

TERMINADO X

44 APS PIC ECONÓMICO

FALLAS DE LA 

SUPERVISIÓN 

TÉCNICA POR 

DESCONOCIMIENTO 

O INEXISTENCIA DEL 

PERFIL 

FALLAS EN EL SEGUIMIENTO DE 

LA EJECUCIÓN DE LAS  

ACTIVIDADES DE LOS 

CONTRATOS DE APS Y PIC

POSIBILIDAD DE INCUMPLIMIENTO DE  

METAS CONTRACTUALES 

ESTABLECIDAS DE LOS CONTRATOS 

INTERADMINISTRATIVOS

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESOS 10 BAJA 40% 50 MODERADO 60% MODERADO 1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE: SEGUIMIENTO A EJECUCIÓN DE  LAS 

ACTIVIDADES CONTRACTUALES CON EVIDENCIAS 

SUMINISTRADAS POR EL PERSONAL DE CAMPO. 

QUIEN: PROFESIONAL DE APOYO CONTRATOS Y 

CONVENIOS DE SALUD PUBLICA 

PERIODICIDAD: MENSUAL

EVIDENCIA: INFORME DE ACTIVIDADES Y CUENTAS 

DE COBRO

DESVIACIÓN DEL CONTROL: INCUMPLIMIENTO DE 

METAS CONTRACTUALES

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% SIN DOCUMENTAR

ALEATORIA: El 

control se aplica 

aleatoriamente a 

la actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

24% BAJA 60% MODERADO MODERADO REDUCIR

 SEGUIMIENTO A 

EJECUCIÓN DE  LAS 

ACTIVIDADES 

CONTRACTUALES CON 

EVIDENCIAS 

SUMINISTRADAS POR 

EL PERSONAL DE 

CAMPO. 

PROFESIONAL DE 

APOYO CONTRATOS Y 

CONVENIOS DE SALUD 

PUBLICA 

MENSUAL

NÚMERO DE 

ACTIVIDADES 

EJECUTADAS/TOTA

L DE ACTIVIDADES 

CONTRATADAS EN 

LOS CONVENIOS 

INTERADMINISTRATI

VOS*100

4/04/2022

 *Se realiza seguimiento a la ejecución actividades APS del municipio 

de Fusagasugá. Adición con fecha de terminación 30 abril 2022.                                                                        

actividades programadas: depende de las necesidades y cronograma 

de la secretaria de salud municipal, por tal motivo no se tiene meta 

exacta de las actividades a ejecutar mensualmente.

Actividades ejecutadas: ENERO: 1395, FEBRERO: 1849, MARZO: 2088 

=5332

Indicador PAS: Actividades ejecutadas 5332/ actividades contratadas 

6671*100= 80%

                                                                                                                                                                

*Se realiza seguimiento ejecución de actividades PIC del municipio de 

Pasca  contrato con fecha de inicio 03 febrero 2022 y fecha de 

terminación: 02 junio 2022.

actividades programadas: FEB: 363 MAR: 364 ABR: 363 = 1090

actividades ejecutadas: FEB: 363 MAR: 364 ABR: 363 =1090

Indicador PAS: Actividades ejecutadas 1090 / actividades contratadas 

1434*100= 76% 

                                                                                                                                                                

*Se realiza seguimiento ejecución de actividades PIC del municipio de 

Tibacuy  contrato con fecha de inicio 07 febrero 2022 y fecha de 

terminación: 06 diciembre 2022

con indicador PAS. 

actividades programadas: 07 FEB al 06 MAR : 213     ejecutadas: 213

07 MAR al 06 ABR: 215     ejecutadas: 213

2 actividades pendientes por ejecutar programadas por la 

coordinadora PIC: Jornada de vacunación  30/04/2022, capacitación 

profesional psicología: 08/04/2022                                         

EN CURSO X 30/06/2022

*Se realiza seguimiento a la ejecución actividades 

APS del municipio de Fusagasugá. 

actividades programadas : depende de las 

necesidades y cronograma de la secretaria de salud 

municipal, por tal motivo no se tiene meta exacta de las 

actividades a ejecutar mensualmente.

Actividades ejecutadas: ENERO: 1395, FEBRERO: 

1849, MARZO: 2088, ABRIL 1339 = 6671 

Indicador PAS: Actividades ejecutadas 6671/ 

actividades contratadas 6671*100= 100%. (CONTRATO 

FINALIZADO EN EL MES DE ABRIL )

*Se realiza seguimiento ejecución de actividades 

PIC del municipio de Pasca  contrato N. 068-2022  con 

fecha de inicio 03 febrero 2022 y fecha de terminación: 02 

junio 2022. plazo de ejecución: 4 meses ( actividades 

contratadas:1434).

se realizo adición y prorroga de 2 meses al contrato N. 

068-2022 es decir nueva fecha de terminación: 

02/08/2022 (actividades contratadas: 716)

actividades programadas: FEB: 363 MAR: 364 ABR: 

363  MAY: 344 JUN: 364= 1798

actividades ejecutadas:     FEB: 363 MAR: 364 ABR: 

363  MAY: 344 JUN: 363 =1797

1 Actividad pendiente por ejecutar en articulación con 

Coordinador Pic del municipio.

EN CURSO X 30/09/2022

*Se realiza seguimiento a la ejecución 

actividades  APS del municipio de 

Fusagasugá. 

actividades programadas : Contrato N.0729-

2022 con fecha de inicio 04 Octubre 2022 y 

fecha de terminación: 30 diciembre 2022 plazo 

de ejecución: CINCO (5) meses y/o hasta 30 

de diciembre lo primero que ocurra. 

(actividades contratadas: 9175).   se inicio a 

ejecutar.

*Se realiza seguimiento ejecución de 

actividades PIC del municipio de Pasca  

1. contrato N. 068-2022  con fecha de inicio 03 

febrero 2022 y fecha de terminación: 02 junio 

2022. plazo de ejecución: 4 meses ( 

actividades contratadas:1434).

se realizo adición y prorroga de 2 meses al 

contrato N. 068-2022 es decir nueva fecha de 

terminación: 02/08/2022 (actividades 

contratadas: 716)

actividades programadas: FEB: 363 MAR: 

364 ABR: 363  MAY: 344 JUN: 364 JUL 352 = 

2150

actividades ejecutadas:     FEB: 363 MAR: 

364 ABR: 363  MAY: 344 JUN: 363 JUL 353  = 

2150

Se finalizo 

EN CURSO X 31/12/2023

*Se realiza seguimiento a la ejecución actividades 

APS del municipio de Fusagasugá. 

actividades programadas: depende de las 

necesidades y cronograma de la secretaria de salud 

municipal, por tal motivo no se tiene meta exacta de las 

actividades a ejecutar mensualmente.

Actividades ejecutadas: 04 OCT AL 03 NOV: 676   04 

NOV AL 03 DIC: 3853  04 DIC AL 30 DIC: 3798 = 8327

Indicador PAS: Actividades ejecutadas 8327/ 

actividades contratadas 9175*100= 99,61%. (CONTRATO 

FINALIZADO Y LIQUIDADO)

*Se realiza seguimiento ejecución de actividades 

PIC del municipio de Pasca 

* 2. contrato N. 176-2022  con fecha de inicio 27 

Septiembre 2022 y fecha de terminación: 26 Diciembre 

2022. plazo de ejecución: 3 meses ( actividades 

contratadas: 830).  se inicio a ejecutar.

actividades programadas: OCT:  300  NOV: 298   DIC: 

232= 830

actividades ejecutadas: OCT:  300  NOV: 298   DIC: 232 

= 830

Indicador PAS: Actividades ejecutadas 830/ actividades 

contratadas 830*100= 100% (CONTRATO FINALIZADO.         

                                                                                                                                                    

*Se realiza seguimiento ejecución de actividades 

PIC del municipio de Tibacuy  contrato N.047-2022 

TERMINADO X

1

QUE: REGISTRO DE DEMANDA INSATISFECHA QUE 

PERMITE EVALUAR NECESIDAD DE AGENDAS 

MEDICAS

QUIEN: TALENTO HUMANO DE CONSULTA EXTERNA 

Y CENTRAL DE CITAS 

PERIODICIDAD: DIARIA

EVIDENCIA: REPORTE EN DINÁMICA GERENCIAL 

FORMATO DE SEGUIMIENTO DIARIO DE DEMANDA 

INSATISFECHA CE-FT-10  

DESVIACIÓN DEL CONTROL: DESCONOCIMIENTO DE 

DEMANDA SATISFECHA DE CONSULTA EXTERNA 

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

70% ALTA 80% MAYOR

REALIZAR REGISTRO 

DE DEMANDA 

INSATISFECHA QUE 

PERMITE EVALUAR 

NECESIDAD DE 

AGENDAS MEDICAS

TALENTO HUMANO DE 

CONSULTA EXTERNA Y 

CENTRAL DE CITAS 

MENSUAL 4/04/2022

Para el primer trimestre del año 2022 se identif ican en total 2274 

usuarios inscritos en demanda insatisfecha/ sobre 13772 pacientes 

atendidos en el periodo. Lo cual representa una proporcion del 15,5% 

para el trimestre

EN CURSO 30/06/2022

en el segundo trimestre del año en curso  se diligencio 

demanda insatisfecha de 5920 usuarios/ sobre un total de 

16,915 citas asignadas en el periodo; esto reopresenta un 

4,4 % de demanda pendiente para el periodo. Es 

importante mencionar limitantes que se tienen actualmente 

para para el cumplimiento a la demanda como: topes con 

la eps convida, topes con la eps famisanar, restriccion en 

el agendamiento de pacienets de la eps ecoopsos, 

inscripcion de pacients de regional de aseguramiento  por 

no disponibilidad de contrato.   a continuacion se relaciona 

la demanda de estas eps convida 4513 usuarios, 405 de 

la eps famisanar, 138 de ecoopsos, 116 de regional de 

aseguramiento para un total de 5172 usuarios a los que 

no se les da cumplimiento debido a estos limitantes y una 

demanda real de 748 usuarios 

EN CURSO 30/09/2022

en el tercer trimestre de acuerdo a f icha del 

indicador quedo en demanda insatisfecha un 

total de 1498 usuarios con un total de 18900 

usuarios atendidos, es importante hacer 

mencion que en este analisis no se tuvo en 

cuenta los usuarios registrados de la eps 

Convida debido a los topes establecidos por 

agrupador, esto teniendo en cuenta una vez 

cumplido el tope de la especialidad se 

direcciono todo a demanda insatisfecha lo cual 

no permitia dar cumplimietno a la misma por 

llegar al tope establecido. se continua con el 

plan de mejora de demanda y la solicitud de 

horas profesional a  la subgerencia cientif ica. 

EN CURSO 31/12/2023

en lo corrido del cuarto trimestre del año en curso se 

registran en demanda insatisfecha un total de  2974 

usuarios de los cuales se les dio cumplimiento a 2225 

usuarios y se encuentran pendientes por depurar 749 

citas principalmente de las especialidades de f isiatria 

ortopedia, oftalmologia, optometria y radiologia. es 

importante tener en cuenta en el mes de diciembre hubo 

necesidad de suspender agendas de las especialidades 

de radiologia, optometria, maxilofacial, oftalmologia por 

disponibilidad presupuestal. 

TERMINADO

2

QUE: SOLICITUD DE AGENDAS ADICIONALES PARA 

DAR CUMPLIMIENTO A LA DEMANDA.

QUIEN: REFERENTE DE CONSULTA EXTERNA 

PERIODICIDAD: MENSUAL 

EVIDENCIA: FORMATO EN EXCEL CON PROYECCIÓN 

Y OFICIO CON LA SUBGERENCIA CIENTÍFICA  

DESVIACIÓN DEL CONTROL: INOPORTUNIDAD EN LA 

PRESTACIÓN DEL SERVICIO 

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% SIN DOCUMENTAR

ALEATORIA: El 

control se aplica 

aleatoriamente a 

la actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

49% MEDIA 80% MAYOR

REALIZAR SOLICITUD 

DE AGENDAS 

ADICIONALES PARA 

DAR CUMPLIMIENTO A 

LA DEMANDA.

REFERENTE DE 

CONSULTA EXTERNA 
MENSUAL 4/04/2022 Actividad programada a partir del segundo trimestre NO INICIADO 30/06/2022

Se adjuntan evidencias de la solicitud e horas esepcialista 

para dar cumplimiento a la demanda asi como listado de 

llamado de pacienets inscritos en demanda 

EN CURSO 30/09/2022

Se adjuntan evidencias de la solicitud e horas 

esepcialista para dar cumplimiento a la 

demanda asi como listado de llamado de 

pacienets inscritos en demanda 

EN CURSO 31/12/2023

Se realiza informe de demanda insatisfecha y se reporta a 

la subgerencia cientif ica solicitando nuevas horas 

profesional, en lo corrido del trimestre se aumetaron 

agendas para la especialdiad e f isiatria, optometria y 

oftalmologia, situacion que causo tambien agotamiento del 

rubro presupuetsal y por ende limitacion en el 

agendamiento durante el mes de diciembre 

TERMINADO

46 AMBULATORIO / SERVICIO 

DE GASTROENTEROLOGÍA
ECONÓMICO

Disponibilidad de las 

horas ofertadas en 

la institución.

Falta de la consecución de 

profesionales de 

gastroenterología 

POSIBILIDAD DE INOPORTUNIDAD EN LA 

PRESTACIÓN DEL SERVICIO DE 

GASTROENTEROLOGÍA 

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 1200 ALTA 60% 50 MODERADO 60% ALTA 1

QUE: SEGUIMIENTO A LA DEMANDA DEL SERVICIO 

VS LA OFERTA DE PROFESIONALES Y HORAS 

DISPONIBLES MEDIANTE CUADRO DE ACTIVIDADES 

Y ACUERDOS DEL PROCESO ASISTENCIAL

QUIEN: REFERENTE DE GASTROENTEROLOGÍA 

PERIODICIDAD: MENSUAL 

EVIDENCIA: CUADRO DE ACTIVIDADES Y 

ACUERDOS DEL PROCESO ASISTENCIAL

DESVIACIÓN DEL CONTROL: DESCONOCIMIENTO DE 

LA OPORTUNIDAD DE PRESTACIÓN DEL SERVICIO

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO MODERADO REDUCIR

REALIZAR 

SEGUIMIENTO A LA 

OFERTA Y 

OPORTUNIDAD DE 

HORAS DE 

GASTROENTEROLOGÍ

A

REFERENTE DE 

GASTROENTEROLOGÍA 
MENSUAL 4/04/2022

Para el año 2022 se encuentra el indicador de oportunidad dentro del 

rango establecido, por lo cual se evidencia que la demanda de 

pacientes versus la oferta de profesionales es acorde a la dinamica 

del serviico, se anexan indicadores del servicio de gastroenterologia. 

EN CURSO 30/06/2022

Para el segundo trimestre del año en cuerso se tiene 

establecido la oferta de  profesionales y las horas 

establecidas de acuerdo con el estudio previo que se 

encuentra en la sugerencia cientif ica. Se realiza monitoreo 

de los indicadores establecidos para el trimestre . 

EN CURSO 30/09/2022

Para el tercer trimestre del año en curso se 

evidencia una oportunidad promedio de 8 

horas, identif icando variaciones que no 

dependen del proceso como lo son solicitud de 

interconsulta los fds y en horario no estipulado 

lo cual afecta la oportunidad. 

EN CURSO X 31/12/2023

Para el IV trimestre la oportunidad de respuesta de IC de 

gastroenterologia fue de 6 horas con un total de sumatoria 

de horas ( 35005) con un total de 94 interconsultas, se 

evidencia que se cumplio con la meta establecida 

institucional. 

TERMINADO X

47 AMBULATORIO / SERVICIO 

DE GASTROENTEROLOGÍA
REPUTACIONAL 

Mala praxis en el 

servicio de 

gastroenterología

Mala praxis del talento humano 

POSIBILIDAD DE COMPLICACIONES AL 

PACIENTE POR MALA PRAXIS DEL 

TALENTO HUMANO DE 

GASTROENTEROLOGÍA

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO 1200 ALTA 80% 60 MODERADO 60% ALTA 1

QUE: SOCIALIZACIÓN DE LOS PROCESOS 

PRIORITARIOS DEL SERVICIO Y LOS ESTUDIOS DE 

CASO QUE DEN A LUGAR DE ACCIONES 

RELACIONADAS CON EL SERVICIO. 

QUIEN: REFERENTE DE GASTROENTEROLOGÍA 

PERIODICIDAD: CADA QUE INGRESE PERSONAL, O 

CADA QUE SE ACTUALICEN LOS PROCEDIMIENTOS 

EVIDENCIA: ACTAS. DE SOCIALIZACIÓN 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: DESCONOCIMIENTO 

DEL PERSONAL

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

48% MEDIA 60% MODERADO MODERADO REDUCIR

SOCIALIZACIÓN DE 

LOS PROCESOS 

PRIORITARIOS DEL 

SERVICIO Y LOS 

ESTUDIOS DE CASO 

QUE DEN A LUGAR DE 

ACCIONES

REFERENTE DE 

GASTROENTEROLOGÍA 

CADA QUE INGRESE 

PERSONAL, O CADA QUE SE 

ACTUALICEN LOS 

PROCEDIMIENTOS 

4/04/2022

Para el año 2022 el servicio de gastroenterologia cuenta con la 

documentacion acorde a la resolucion 3100 sistema unico de 

habilitacion, con sus respectivos soportes de socializacion, dado el 

cumplimeinto de su vigencias se iniciara con la resocializacion de los 

documentos y revision en su actualizacion documenta, por el momento 

dichos soportes se encuentran en f isico. 

NO INICIADO 30/06/2022

para el trimestre se evidencia que se cumple con lo 

establecido en la  resolucion 3100 sistema unico de 

habilitacion, con sus respectivos soportes de 

socializacion, dado el cumplimeinto de su vigencias se 

iniciara con la resocializacion de los documentos y 

revision en su actualizacion documenta, por el momento 

dichos soportes se encuentran en f isico. 

NO INICIADO 30/09/2022

Para el tercer trimestre ingreso auxiliar 

administrativo, no hubo ingresos de personal 

asistencial que requeriera proceso de 

induccion o reentrenamiento. Adicionalmente 

no se documento ningun protocolo o 

procedimiento nuevo que requiriera proceso 

de socializacion y capacitacion. 

NO INICIADO X 31/12/2023

Para el IV trimestre la especialidad de gastroenterologia 

termino de documentar la adopcion de GPC ( Reflujo 

gastroesogafico y enfermedad acido peptica) por lo que 

se inicio todo el proceso de socializacion al personal 

medico de la ESE atraves de la plataforma moodle ( 

convocatoria, presentacion, curso y calif icaciones), 

dentro del servicio no ingreso personal nuevo asistencial 

que requieriera proceso de induccion. 

TERMINADO X

1

QUE: CAPACITACIÓN AL PERSONAL DE FARMACIA 

EN EL PROCESO DE CONTROL DE FECHA DE 

VENCIMIENTOS

QUIEN: DIRECTOR TÉCNICO OUTSORCING. 

PERIODICIDAD: TRIMESTRAL

EVIDENCIA: ACTAS DE ASISTENCIA

DESVIACIÓN DEL CONTROL: DESCONOCIMIENTO 

DEL TALENTO HUMANO EN EL CONTROL DE 

FECHAS DE VENCIMIENTO 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 80% MAYOR

 CAPACITACIÓN AL 

PERSONAL DE 

FARMACIA EN EL 

PROCESO DE 

CONTROL DE FECHA 

DE VENCIMIENTOS

Director Técnico 

OUTSORCING
TRIMESTRAL 4/04/2022 Actividad programada para el segundo trimestre de la vigencia NO INICIADO 30/06/2022

Se realiza capacitación y socialización el día 08 de Junio, 

del docuemtno  SF-IN-08 V05 - Instructivo Control 

Fechas de Vencimiento, con todo el personal de 

Farmacia el dia 8 de junio. Soportes radican en f isico en 

Farmacia 

EN CURSO 30/09/2022

Se realizo capacitación el 8 de Junio del 

documento, sin embargo se hace adherencia 

al proceso, con la solicitud de listados de 

productos pr{oximos a vencer, para gestionar 

su salida. 

ATRASADA 31/12/2023

Se realiza socialización el día 11 de Noviembre, del 

documento  SF-IN-08 V05 - Instructivo Control Fechas 

de Vencimiento, con todo el personal de Farmacia, se 

realizo también una depuración de productos vencidos, 

próximos a vencer  y averiados, en el inventario de 

Noviembre, generando la salida al CL Bogotá,  Soportes 

traslados de Mantis. 

TERMINADO

2

QUE: REALIZAR RECEPCIÓN TÉCNICA AL RECIBIR 

LOS PRODUCTOS CON EL FIN DE EVITAR LA 

ENTREGA DE MEDICAMENTOS VENCIDOS 

QUIEN: REGENTE DE FARMACIA 

PERIODICIDAD: CADA QUE LLEGA PEDIDO 

EVIDENCIA: ACTA DE RECEPCIÓN TÉCNICA

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBLE INGRESO DE 

MEDICAMENTOS VENCIDOS A LA FARMACIA 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 80% MAYOR

REALIZAR RECEPCIÓN 

TÉCNICA AL RECIBIR 

LOS PRODUCTOS CON 

EL FIN DE EVITAR LA 

ENTREGA DE 

MEDICAMENTOS 

VENCIDOS 

REGENTE DE FARMACIA CUANDO LLEGA PEDIDO 4/04/2022

Se realiza recepción tecnica de los insumos 

Los soportes respectivos  las actas de recepción tecnica s 

encuentran en la oficina de farmacia   

EN CURSO 30/06/2022

Se ejecuta la Recepción Técnica y administrativa de los 

pedidos que llegan del Porveedor, para las Farmacias del 

Hospital (diligenciando Acta de Recepción técnica)

EN CURSO 30/09/2022

Se efectua la Recepción Técnica y 

administrativa de los pedidos que llegan del 

Proveedor, para las Farmacias del Hospital 

(diligenciando Acta de Recepción técnica)

EN CURSO 31/12/2023

Se realiza la Recepción Técnica y administrativa de los 

pedidos que llegan del Proveedor, durante todo el 

trimestre; para las Farmacias del Hospital (diligenciando 

Acta de Recepción técnica)

TERMINADO

X

X

X

X

X

X

X

X

x

X

X

X

X

X

X

X

X 

X

1380000 MUY ALTA

OPORTUNIDAD EN 

LA 

INTERCONSULTA 

DE 

GASTROENTEROLO

GÍA

MENOR A 9 HORAS

X X

ALTA ALTA REDUCIR

Numero de usuarios 

identif icados dentro 

de la demanda 

insatisfecha / Total 

de usuarios 

atendidos en el 

periodo 

META: INFERIOR AL 

5%

X

ALTA REDUCIR100% 499 MAYOR 80% ALTA
POSIBILIDAD DE COMPLICACIONES DEL 

PACIENTE POR SUMINISTRO DE 

MEDICAMENTOS VENCIDOS 

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO

X

#DE CASOS 

REPORTADOS/TOT

AL DE USUARIOS 

VACUNADOS EN 

LA VIGENCIA

X

XX

45 AMBULATORIO / 

CONSULTA EXTERNA 
REPUTACIONAL 

Infraestructura 

insuficiente, no 

disponibilidad de 

horas especialista, 

La demanda de pacientes que 

acude mensualmente por 

solicitud de citas medicas 

supera la oferta de servicios, 

sobrepasando en un 13% el 

porcentaje de aceptabilidad 

establecido en el indicador 

POSIBILIDAD DE INOPORTUNIDAD EN LA 

PRESTACIÓN DEL SERVICIO EN 

CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA 

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 48000 MUY ALTA 100% 100 MAYOR 80%

ALTA MODERADO REDUCIR

48 AMBULATORIO /  SERVICIO 

FARMACÉUTICO
REPUTACIONAL 

Falta de adherencia 

al protocolo de 

control de fecha de 

vencimientos

Falta de seguimiento y 

conocimiento del protocolo

X

X

42 ATENCIÓN PRIMARIA EN 

SALUD / VACUNACIÓN
REPUTACIONAL 

FALTA DE 

CONOCIMIENTO Y 

EXPERTICIA DEL 

TALENTO HUMANO 

EN CUANTO A 

TÉCNICA DE 

ADMINISTRACIÓN Y 

MANUAL DE 

BIOSEGURIDAD

ERRORES EN LA TÉCNICA, 

APLICACIÓN O INDAGACIÓN DE 

ANTECEDENTES PREVIO A LA 

ADMINISTRACIÓN DEL 

INMUNOBIOLOGICO

POSIBILIDAD DE  EVENTO  

SUPUESTAMENTE ATRIBUIDO A LA 

VACUNACIÓN E INMUNIZACIÓN (ESAVI) 

QUE CONLLEVEN A SÍNTOMAS GRAVES 

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 37800 MUY ALTA 100% 499 MAYOR 80%

ALTA MODERADO REDUCIR 

NO. DE 

INMUBIOLOGICOS 

DAÑADOS POR 

PERDIDA DE 

CADENA DE FRIO 

X41 ATENCIÓN PRIMARIA EN 

SALUD / VACUNACIÓN
ECONÓMICO

1. DAÑO  DE 

REFRIGERADORES 

2. CORTE DE FLUIDO 

ELÉCTRICO.  3.  

FALLA DE LA 

PLANTA ELÉCTRICA  

FALTA DE SUPERVISIÓN DE LA 

TEMPERATURA POR PARTE DE 

TALENTO HUMANO  

POSIBILIDAD DE DAÑO DE 

INMUNOBIOLOGICOS POR PÉRDIDA DE 

CADENA DE FRIO 

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 37800 MUY ALTA 100% 80 MODERADO 60%

60% ALTA MODERADO

X

Proporción de 

gestantes con 

consulta de control 

prenatal de primera 

vez antes de las 12 

semanas de 

gestación

40

ATENCIÓN PRIMARIA EN 

SALUD / RUTA DE 

ATENCIÓN  INTEGRAL DE  

PROMOCIÓN Y 

MANTENIMIENTO DE  LA  

SALUD

ECONÓMICO

ALTA ROTACIÓN 

DEL PERSONAL SIN 

BASES TEÓRICAS 

DE LA RPMS 

DESCONOCIMIENTO DEL 

TALENTO HUMANO SOBRE LAS 

INTERVENCIONES 

ESTABLECIDAS POR LA 

RESOLUCIÓN 3280 DE 2018  DE 

LA RUTA INTEGRAL DE 

ATENCIÓN PARA LA 

PROMOCIÓN Y MANTENIMIENTO 

DE LA SALUD

POSIBILIDAD DE PRESENTAR 

ALTERACIONES EN LA SALUD Y 

BIENESTAR DE LOS USUARIOS,  POR 

ACCIONES TARDÍAS DE DETECCIÓN DE 

LA ENFERMEDAD Y PROTECCIÓN 

ESPECÍFICA

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO 500 ALTA 80% 60 MODERADO

MODERADO REDUCIR

Mujeres que 

presentan 

morbilidad materna 

sin tener consulta 

preconcepcional 

Meta: 80% de 

seguimiento  

gestantes que 

corresponden a la 

ESE 

X

xREDUCIR X

39
ATENCIÓN PRIMARIA EN 

SALUD / RUTA MATERNA
ECONÓMICO

FALTA DE 

COMPETENCIAS 

ACTITUDINALES Y 

APTITUDINALES DEL 

TALENTO HUMANO

NO ADHERENCIA POR PARTE 

DEL TALENTO HUMANO A LAS 

GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA, 

RESOLUCIÓN 3280 DE 2018, 

PROCEDIMIENTOS Y 

PROTOCOLOS DE MANEJO DEL 

BINOMIO MADRE-HIJO

POSIBILIDAD DE MORBILIDAD O 

MORTALIDAD MATERNA Y/O PERINATAL 

EN LA ESE

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO 840 ALTA 80% 50 MODERADO 60% ALTA

MODERADO REDUCIR100% 50 MODERADO 60% ALTA

POSIBILIDAD DE DETECCIÓN TARDÍA DE 

CÁNCER (CÁNCER DE CUELLO UTERINO, 

CÁNCER DE SENO Y CÁNCER DE 

PRÓSTATA ) POR FALTA DE 

TAMIZACIÓN OPORTUNA A POBLACIÓN 

OBJETO DE LA ESE 

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PUEDEN 

ASOCIARSE A 

VARIOS 

FACTORES

9460 MUY ALTA38
ATENCIÓN PRIMARIA EN 

SALUD /PROGRAMA 

CÁNCER

REPUTACIONAL 

DIFICULTAD PARA 

CAPTAR AL 

PACIENTE, 

INASISTENCIA A 

CITAS. PACIENTE 

NO ADHERENTE AL 

PROGRAMA.

FALTA DE 

CONTINUIDAD EN EL 

PROCESO POR 

TERMINACIÓN DE 

CONTRATOS CON 

LA EAPB• NO 

CAPTACIÓN DE LA 

POBLACIÓN 

OBJETO POR FALTA 

DE ACTUALIZACIÓN 

DE DATOS POR 

PARTE DE LA EAPB.

FALTA DE  TAMIZACIÓN Y 

SEGUIMIENTO DE LA 

POBLACIÓN OBJETO POR CADA 

TIPO DE CÁNCER DEL 

PROGRAMA 

NUMERO DE 

CITOLOGÍAS 

TOMADAS QUE 

CUMPLEN CON 

CRITERIOS DE 

CALIDAD EN LA 

TOMA DE LA 

MUESTRA / TOTAL 

DE CITOLOGÍAS 

TOMADAS EN EL 

PERIODO 

X XMODERADO 60% ALTA MODERADO REDUCIR

X X

X X

37
ATENCIÓN PRIMARIA EN 

SALUD /PROGRAMA 

CÁNCER

ECONÓMICO

 DIFICULTAD EN LA 

TOMA Y 

DIFERENTES 

CONDICIONES DEL 

USUARIO O FALTA 

DE EXPERTICIA EN 

QUIEN TOMA LA 

CCU.

 TÉCNICA INADECUADA  EN LA 

TOMA Y RECOLECCIÓN DE LA 

MUESTRA

POSIBILIDAD DE INCORRECTA LECTURA 

Y REPORTE DE CITOLOGÍAS CERVICO 

UTERINAS POR NO CONTENER MUESTRA 

SUFICIENTE Y SATISFACTORIA 

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO 4658 ALTA 80% 50

MODERADO 60% ALTA MODERADO REDUCIR

X X

36
ATENCIÓN PRIMARIA EN 

SALUD /PROGRAMA DE 

CRÓNICOS 

ECONÓMICO

DESCONOCIMIENTO 

DE LAS GUÍAS 

PRÁCTICA CLÍNICA 

POR PARTE DEL 

PERSONAL MÉDICO 

FALTA DE ADHERENCIA A LAS 

GUÍAS  DE PRÁCTICA CLÍNICA 

POR PARTE DEL MÉDICO 

TRATANTE

POSIBILIDAD DE INADECUADO MANEJO 

DE HIPERTENSIÓN (HTA) Y DIABETES 

(DB)  DE PACIENTES INCLUIDOS EN EL 

PROGRAMA DE CRÓNICOS  POR PARTE 

DEL PERSONAL MÉDICO 

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESOS 5200 MUY ALTA 100% 50

MODERADO 60% ALTA MODERADO REDUCIR35
ATENCIÓN PRIMARIA EN 

SALUD /PROGRAMA DE 

CRÓNICOS 

ECONÓMICO

DESCONOCIMIENTO 

DEL PROGRAMA DE 

CRÓNICOS POR 

PARTE CLIENTE 

INTERNO Y CLIENTE 

EXTERNO DE LA 

ESE

FALTA DE ADHERENCIA Y 

SEGUIMIENTO A LA GUÍA  DE 

PRACTICA CLÍNICA DE 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL, 

DIABETES MELLITUS TIPO II, 

ENFERMEDAD PULMONAR 

OBSTRUCTIVA CRÓNICA Y 

ENFERMEDAD RENAL

 POSIBILIDAD DE COMPLICACIONES 

CARDIORENOMETABOLICAS  DADAS 

POR UN INADECUADO MANEJO DEL 

PACIENTE PERTENECIENTE AL 

PROGRAMA DE CRÓNICOS  

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRÁCTICAS
PROCESO 5200 MUY ALTA 100% 50

Los f ormatos impresos no diligenciados se consideran como copia no controlada Aprobación: 17-ENE-2022



3

QUE: SEMAFORIZAR E IDENTIFICAR LOS 

MEDICAMENTOS CON LOS COLORES DEFINIDOS EN 

EL INSTRUCTIVO " CONTROL DE FECHAS DE 

VENCIMIENTO "SF-IN-07 Y DEMARCAR CON STIKER 

ROJO LOS PRÓXIMOS A VENCER 

QUIEN: PERSONAL DE FARMACIA

PERIODICIDAD: MENSUAL

EVIDENCIA: PLATILLAS SISTEMATIZADAS DE 

MEDICAMENTOS

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBLE ENTREGA DE 

MEDICAMENTOS VENCIDOS 

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

25% BAJA 80% MAYOR

SEMAFORIZAR E 

IDENTIFICAR LOS 

MEDICAMENTOS CON 

LOS COLORES 

DEFINIDOS EN EL 

INSTRUCTIVO " 

CONTROL DE FECHAS 

DE VENCIMIENTO "SF-

IN-07 Y DEMARCAR 

CON STIKER ROJO LOS 

PRÓXIMOS A VENCER 

PERSONAL DE 

FARMACIA
MENSUAL 4/04/2022

Se realiza demarcacion f isica  con stiker rojo de los medicamentos  

proximos a vencer. 

Para el primes trimestre no se evidencia las plantillas sistematizadas 

de medicamentos 

ATRASADA 30/06/2022

En la Reunión realizada con el servicio Farmacéutico, se 

realizo la asignación de tramos y estantería, para la 

identif icación y demarcación, de los medicamentos e 

insumos proximos a vencer.   

EN CURSO 30/09/2022

Se realizo una actualización  para la 

asignación de tramos por Farmacia, para 

efectuar el control, la identif icación y 

demarcación, de los medicamentos e insumos 

proximos a vencer.   

EN CURSO 31/12/2023

En la Reunión realizada con el servicio Farmacéutico, el 

día 11 de Noviembre, se realizo la nueva asiganción de 

tramos para proceso de Semaforización y seguimiento de 

vencimientos, se realizo la asignación de tramos y 

estantería, para la identif icación y demarcación, de los 

medicamentos e insumos proximos a vencer.   

TERMINADO

1

QUE: SOLICITUD DE INSUMOS Y MEDICAMENTOS AL 

CENTRO LOGÍSTICO DE ACUERDO A  NECESIDADES  

Y DEMANDA DE LOS SERVICIOS

QUIEN: REGENTE DE FARMACIA 

PERIODICIDAD: SEMANAL

EVIDENCIA: CORREO CON EL FORMATO DE 

SOLICITUD DE PEDIDO 

DESVIACIÓN DEL CONTROL INOPORTUNIDAD EN LA 

ENTEJA DE INSUMOS Y MEDICAMENTOS 

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

70% ALTA 80% MAYOR

SOLICITUD DE 

INSUMOS Y 

MEDICAMENTOS AL 

CENTRO LOGÍSTICO DE 

ACUERDO A  

NECESIDADES  Y 

DEMANDA DE LOS 

SERVICIOS

REGENTE DE FARMACIA SEMANAL 4/04/2022
Se evidencia los respectivos correos de solicitud de pedidos. 

Se adjuntan los soportes de los correos enviados
EN CURSO 30/06/2022

El primer día hábil de cada semana, se envía por correo 

electrónico al Centro Logístico de Discolemdica, los 

arhivos valorizados de las bodegas de farmacia, que se 

extrae del aplicativo de Dinámica, para la solcitud de 

pedidos y el abastecimiento semanal.   

EN CURSO 30/09/2022

Se realizo una reunión con el área de compras 

y Logistica de DISCOLMEDICA, para definir las 

actividades, frtente a las solciitudes de 

pedidos, ya que se manejan dos aplicativos 

diferentes (Mantis y Dinamica) y se debe 

cruzar la ifnormación, para disponer de un 

stock que cubra las necesidades de los 

servicios del Hospital.  

EN CURSO 31/12/2023

Se evidencia los respectivos correos, generados desde 

Farmacia, con la solicitud de pedidos para Mtos y DM. Con 

base en los archivos definidos para el abastecimeinto de 

la Bodega de Farmacia en el Hospital. 

Se adjuntan los soportes de los correos enviados

TERMINADO

2

QUE: SOLICITUD  DE PENDIENTES DE 

MEDICAMENTOS E INSUMOS AL CENTRO LOGÍSTICO 

QUE NO LLEGARON EN EL PEDIDO SEMANAL 

QUIEN: REGENTE DE FARMACIA

PERIODICIDAD: SEMANAL 

EVIDENCIA: CORREO DE SOLICITUD AL CENTRO 

LOGÍSTICO

DESVIACIÓN DEL CONTROL: DESCONOCIMIENTO DE 

LOS INSUMOS Y MEDICAMENTOS QUE NO 

LLEGARON 

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

49% MEDIA 80% MAYOR

SOLICITUD  DE 

PENDIENTES DE 

MEDICAMENTOS E 

INSUMOS AL CENTRO 

LOGÍSTICO QUE NO 

LLEGARON EN EL 

PEDIDO SEMANAL 

REGENTE DE FARMACIA SEMANAL 4/04/2022
Se adjuntan correos solictando los insumos y medicamentos para el 

primer trimestre 
EN CURSO 30/06/2022

Se realiza seguimiento de pendientes, por semana de los 

productos que no fueron entregados en el pedido, para 

gestión rápida de los productos. 

EN CURSO 30/09/2022

Con base en la recepción técnica, que se 

realiza en Farmacia, se f iltran los pendientes y 

se genera la solciitud de estos pendientees 

con observaciones puntuales para la entrega 

rapida, igual es importante aclarar que los 

pendientes han disminuido considerablemente, 

ya que los resultados de los indicadores 

arrojan un porcentaje superior al 90% del 

cumplimiento en la entrega.

EN CURSO 31/12/2023

Se realiza seguimiento de los productos pendientes por 

entregar a Bodega de Farmacia, desde Bogotá, por 

semana.     Se informa a los servicios y subdirección 

cientif ica, sobre novedades en faltantes o agostados de 

productos,  según información recibida desde CL - 

Bogotá, DC. 

TERMINADO

3

QUE: SEGUIMIENTO AL  SISTEMA DE  MÁXIMOS Y 

MÍNIMOS CON SU RESPECTIVO PUNTO DE 

REPOSICIÓN

QUIEN: REGENTE DE FARMACIA

PERIODICIDAD: DIARIO

EVIDENCIA: MATRIZ DE MÁXIMOS Y MÍNIMOS CON 

PUNTOS DE REPOSICIÓN 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBLE 

MATERIALIZACIÓN DEL RIESGO

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

34% BAJA 80% MAYOR

SEGUIMIENTO AL  

SISTEMA DE  MÁXIMOS 

Y MÍNIMOS CON SU 

RESPECTIVO PUNTO 

DE REPOSICIÓN

REGENTE DE FARMACIA DIARIO 4/04/2022
Se evidencia matriz de medicamentos e insumos con los respecticos 

maximos y minimos para el primer trimeste 
EN CURSO 30/06/2022

Se amntiene actualizado la matriz de medicamentos e 

insumos, con nuevas inclusiones de medicamentos e 

isnumos, según necesidades del HospitalSe realiza 

control desde las 

EN CURSO 30/09/2022

Se mantiene actualizado la matriz de 

medicamentos e insumos, con nuevas 

inclusiones de medicamentos e isnumos, 

según necesidades del Hospital 

EN CURSO 31/12/2023

En el mes de Noviembre, durante las actividades de 

inventario, se realizo la depuracióin y actualización de la 

matriz de medicamentos e insumos, con las nuevas 

inclusiones y definiendo stock máximo y mínimo, según 

necesidades del Hospital 

TERMINADO

4

GESTIÓN DE MEDICAMENTOS O INSUMOS 

SOLICITADOS Y QUE NO SE ENCUENTRAN 

CONTRATADOS  

QUIEN: REFERENTE DE FARMACIA 

PERIODICIDAD: CUANDO SE PRESENTE FALTA DEL 

MEDICAMENTO O INSUMO

EVIDENCIA: FORMATO INCLUSIÓN DE 

MEDICAMENTOS E INSUMO MEDICOQUIRUGICOS 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: 

CORRECTIVO 

10%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

25% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

34% BAJA 60% MODERADO

GESTIÓN DE 

MEDICAMENTOS O 

INSUMOS 

SOLICITADOS Y QUE 

NO SE ENCUENTRAN 

CONTRATADOS  

REGENTE DE FARMACIA 

CUANDO SE PRESENTE 

FALTA DEL MEDICAMENTO O 

INSUMO

4/04/2022
Para el primer trimestre no se incluyeron insumos de medicamentos o 

insumos en contratos
EN CURSO 30/06/2022

Para el segundo semestre, se realizo la inclusión de 

algunos productos para la contratación con el hospital, de 

acuerdo a las difertnetes necesidades de los servicios.   

TERMINADO 30/09/2022

Para el tercer trimestre, se realizo la inclusión 

de algunos productos para la contratación con 

el hospital, de acuerdo a las diferetes 

necesidades de los servicios.   

EN CURSO 31/12/2023

En el cuarto trimestre, se realizo la inclusión de algunos 

productos para la contratación con el hospital, de acuerdo 

a las diferetes necesidades de los servicios.   

TERMINADO

1

QUE: MANTENIMIENTOS PREVENTIVOS DE LOS 

EQUIPOS BIOMÉDICOS

QUIEN: NEUMOLOGÍA 

PERIODICIDAD: CUATRIMESTRAL

EVIDENCIA: SOPORTE DE MANTENIMIENTO DE LOS 

EQUIPOS BIOMÉDICOS 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBLES FALLAS DE 

LOS EQUIPOS 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

48% MEDIA 60% MODERADO
MANTENIMIENTOS 

PREVENTIVOS DE LOS 

EQUIPOS BIOMÉDICOS

NEUMOLOGÍA CUATRIMESTRAL 4/04/2022

Reporte de 25 mantenimientos preventivos a de fecha 20 de marz de 

2022

Mediante Formato reporte de mantenimiento equipo biomedico 

EN CURSO 30/06/2022

Reporte de 22 mantenimientos preventivos a de fecha 16 

de junio  de 2022

Mediante Formato reporte de mantenimiento equipo 

biomedico 

EN CURSO 30/09/2022

por el desplome del techo en el consultorio de 

neumologia, los equipos biomedicos quedaron 

con perdida total, nos encontramos a la 

espera de la respuesta de la aseguradora 

para comprar nuevos equipos , por tal motivo 

los mantenimientos programados para el mes 

de septiembre no se realizaron

31/12/2023

por el desplome del techo en el consultorio de neumologia, 

los equipos biomedicos quedaron con perdida total, nos 

encontramos a la espera de la respuesta de la 

aseguradora para comprar nuevos equipos , por tal 

motivo los mantenimientos programados para el mes de 

diciembre no se realizaron

NO EJECUTADO

2

QUE: ENTREGA DE RECOMENDACIONES A LOS 

PACIENTES EN VALORACIÓN INICIAL 

QUIEN: FISIOTERAPEUTA DE NEUMOLOGÍA 

PERIODICIDAD: EN CADA VALORACIÓN INICIAL 

EVIDENCIA: VALORACIÓN DEL PACIENTE 

DEVIACIÓN DEL CONTROL: DESCONOCIMIENTO DE 

LOS PACIENTES SOBRE LAS RECOMENDACIONES 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

29% BAJA 60% MODERADO

 ENTREGA DE 

RECOMENDACIONES A 

LOS PACIENTES EN 

VALORACIÓN INICIAL 

FISIOTERAPEUTA DE 

NEUMOLOGÍA 

EN CADA VALORACIÓN 

INICIAL 
4/04/2022

Se evidencia registro en la evalución del paciente las 

recomendaciones en la valoracón inicial 

Se deja como evidencia ejemplo de evolución de paciente con fecha 5 

de abril de 2022. 

EN CURSO 30/06/2022

Se evidencia registro en la evalución del paciente las 

recomendaciones en la valoracón inicial 

Se deja como evidencia ejemplo de evolución de paciente 

con fecha 2 de junio de 2022. 

EN CURSO 30/09/2022

Se evidencia registro en la evalución del 

paciente las recomendaciones en la valoracón 

inicial 

Se deja como evidencia ejemplo de evolución 

de paciente con fecha 2 de junio de 2022. 

EN CURSO 31/12/2023

Se evidencia registro en la evalución del paciente las 

recomendaciones en la valoracón inicial 

Se deja como evidencia ejemplo de evolución en dinamica 

de paciente ana maria peña 1025067646

TERMINADO

3

QUE: EXPLICACIÓN AL PACIENTE SOBRE EL 

MANEJO DEL EQUIPO PREVIO AL INICIO DE LA 

TERAPIA 

QUIEN: FISIOTERAPEUTA DE NEUMOLOGÍA 

PERIODICIDAD: DIARIA  

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBLE MAL MANEJO 

DEL EQUIPO POR PARTE DEL PACIENTE QUE 

OCASIONE CAÍDA 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

17% MUY BAJA 60% MODERADO

EXPLICACIÓN AL 

PACIENTE SOBRE EL 

MANEJO DEL EQUIPO 

PREVIO AL INICIO DE 

LA TERAPIA 

FISIOTERAPEUTA DE 

NEUMOLOGÍA 
DIARIO 4/04/2022 Activida realizada en el momento de la terapia de neumologia EN CURSO 30/06/2022

Activida realizada en el momento de la terapia de 

neumologia
EN CURSO 30/09/2022

Activida realizada en el momento de la terapia 

de neumologia
EN CURSO 31/12/2023

Activida realizada en el momento de la terapia de 

neumologia
TERMINADO

51 AMBULATORIO /  ALTO 

RIESGO OBSTÉTRICO
REPUTACIONAL 

Desconocimiento de 

los pacientes de los 

tiempos para la 

realización de 

ecografías  

Desconocimiento del personal 

encargado de la asignación de 

citas sobre los tiempos para la 

realización de ecografías  

POSIBILIDAD DE PRESENTAR RIESGOS EN 

EL EMBARAZO O EN EL FETO POR NO 

REALIZAR LAS ECOGRAFÍAS EN LOS 

TIEMPOS  PERTINENTES 

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 10200 MUY ALTA 100% 60 MODERADO 60% ALTA 1

QUE: SOCIALIZACIÓN AL PERSONAL ENCARGADO 

DE ASIGNAR LAS CITAS ESPECIFICANDO LAS 

SEMANAS DE EMBARAZO EN LAS QUE SE DEBE 

AGENDAR CADA ECOGRAFÍA 

QUIEN: COORDINADORA DEL SERVICIO 

PERIODICIDAD: SEMESTRAL 

EVIDENCIA: ACTAS DE SOCIALIZACIÓN 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: DESCONOCIMIENTO 

DEL PERSONAL.

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO MODERADO REDUCIR

SOCIALIZACIÓN AL 

PERSONAL 

ENCARGADO DE 

ASIGNAR LAS CITAS 

ESPECIFICANDO LAS 

SEMANAS DE 

EMBARAZO EN LAS 

QUE SE DEBE 

AGENDAR CADA 

ECOGRAFÍA 

COORDINADORA DEL 

SERVICIO 
SEMESTRAL 4/04/2022

Presentación pow er point sobre las especif icaciones de asignacion 

de citas 

Relación de ecografias mal programadas de febrero a abril  con envio 

a la Jefe de consulta externa para retroalñimentacion

EN CURSO X 30/06/2022

se ralizo capacitacion al personal de asignacion de citas 

con Presentación pow er point sobre las especif icaciones 

de asignacion de citas con la Dra Clara Cortres, y el 

personal de consulta externa encargado de la asignación 

de citas 

EN CURSO X 30/09/2022

En este trimestre no se programo 

capacitacion, se programa para el ultimo 

trimestre reinduccion al personal de 

asignacion de citas

NO PROGRAMADA X 31/12/2023

En este trimeste no se programo capacitacion al personal 

de central de citas se estan busccando nuevas 

estrategias ya que no a mejoorado la asignacion de citas 

a pesar de enviar presentaciones de hacer capacitacion 

al personal

NO PROGRAMADA X

1

QUE: VERIFICACIÓN DE MUESTRAS 

RECEPCIONADAS EN EL LABORATORIO DE 

PATOLOGÍA EN EL MOMENTO DE INGRESO 

CONFORME A LA SOLICITUD DE PATOLOGÍA DONDE 

SE CORROBORAN LOS DATOS DEL PACIENTE Y LA 

MUESTRA RECIBIDA 

QUIEN: AUXILIAR DE LABORATORIO 

PERIODICIDAD: DIARIO 

EVIDENCIA: LIBRO DE REGISTRO 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: INCORRECTA 

IDENTIFICACIÓN DE MUESTRAS 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO

VERIFICACIÓN DE 

MUESTRAS 

RECEPCIONADAS EN 

EL LABORATORIO DE 

PATOLOGÍA EN EL 

MOMENTO DE INGRESO 

AUXILIAR DE 

LABORATORIO DE 

PATOLOGÍA 

DIARIO 4/04/2022

Se evidencia libro de ingreso de muestras 

para el primer timestre se observa 1202 muestras de patologia u1306 

de citologia con el respectivo  numero de asigncion 

EN CURSO 30/06/2022

Se evidencia libro de ingreso de muestras 

para el primer timestre se observa 1202 muestras de 

patologia Y 1306 de citologia con el respectivo  numero de 

asigncion 

EN CURSO 30/09/2022

Se evidencia libro de ingreso de muestras 

para el tercer  timestre se observa 

1530muestras de patologia  y 17 de citologia 

con el respectivo  numero de asigncion 

Evidencia reposa en f isico en Patologia 

EN CURSO 31/12/2023

Se evidencia libro de ingreso de muestras 

para el cuarto  timestre se observa 1320 muestras de 

patologia u1306 de citologia con el respectivo  numero de 

asigncion 

TERMINADO

2

QUE: VERIFICACIÓN DE MUESTRAS 

RECEPCIONADAS EN EL LABORATORIO DE 

PATOLOGÍA EN EL MOMENTO DE INGRESO 

QUIEN: AUXILIAR DE LABORATORIO 

PERIODICIDAD: DIARIO 

EVIDENCIA:  FORMATO LISTA DE CHEQUEO 

RECEPCIÓN DE MUESTRAS PATOLÓGICAS CON 

CÓDIGO PA-FT-12

DESVIACIÓN DEL CONTROL: INCORRECTA 

IDENTIFICACIÓN DE MUESTRAS 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO

VERIFICACIÓN DE 

MUESTRAS 

RECEPCIONADAS EN 

EL LABORATORIO DE 

PATOLOGÍA EN EL 

MOMENTO DE INGRESO 

AUXILIAR DE 

LABORATORIO DE 

PATOLOGÍA 

DIARIO 4/04/2022

Se evidencia para el primer trimestre 2 reportes  de incidentes a 

Seguridad del paciente mediante el formato lista de chequeo recepcion 

de muestras patologicas 

EN CURSO 30/06/2022

Se evidencia para el primer trimestre 2 reportes  de 

incidentes a Seguridad del paciente mediante el formato 

lista de chequeo recepcion de muestras patologicas 

EN CURSO 30/09/2022

Se evidencia para el primer trimestre 3 

reportes  de incidentes a Seguridad del 

paciente mediante el formato lista de chequeo 

recepcion de muestras patologicas 

EN CURSO 31/12/2023

Se evidencia para el cuarto trimestre 2 reportes  de 

incidentes a Seguridad del paciente mediante el formato 

lista de chequeo recepcion de muestras patologicas 

TERMINADO

3

QUE: ASIGNACIÓN DE NUMERACIÓN DE LAS 

MUESTRAS QUE CORRESPONDA A LA SOLICITUD 

DE PATOLOGÍA 

QUIEN: AUXILIAR DE LABORATORIO 

PERIODICIDAD: DIARIA

EVIDENCIA: REGISTRO EN LA SOLITUD DE 

PATOLOGÍA, LIBRO DE INGRESO 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBLES ERRORES EN 

LA IDENTIFICACIÓN DE MUESTRAS 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

22% BAJA 60% MODERADO

ASIGNACIÓN DE 

NUMERACIÓN DE LAS 

MUESTRAS QUE 

CORRESPONDA A LA 

SOLICITUD DE 

PATOLOGÍA 

AUXILIAR DE 

LABORATORIO DE 

PATOLOGÍA 

DIARIO 4/04/2022

Se evidencia libro de ingreso de muestras 

para el primer timestre se observa 1202 muestras de patologia u1306 

de citologia con el respectivo  numero de asigncion 

EN CURSO 30/06/2022

Se evidencia libro de ingreso de muestras 

para el primer timestre se observa 1202 muestras de 

patologia u1306 de citologia con el respectivo  numero de 

asigncion 

EN CURSO 30/09/2022

Se evidencia libro de ingreso de muestras 

para el primer timestre se observa 1202 

muestras de patologia u1306 de citologia con 

el respectivo  numero de asigncion 

Evidencia reposa en f isico en Patologia 

EN CURSO 31/12/2023

Se evidencia libro de ingreso de muestras 

para el primer timestre se observa 1202 muestras de 

patologia u1306 de citologia con el respectivo  numero de 

asigncion 

TERMINADO

1

QUE: CONTROL INTERNO DE CALIDAD PARA 

CITOLOGÍA Y PARA PATOLOGÍA DE MUESTRAS 

ALEATORIAS 10% NEGATIVOS Y 100% POSITIVOS 

QUIEN:  MEDICO PATÓLOGO Y CITO HISTÓLOGO 

PERIODICIDAD: DIARIO

EVIDENCIA: REGISTRO FORMATO DE ANÁLISIS DE 

CONTROL DE CALIDAD DE HISTOLOGÍA Y 

REGISTRO EN EL FORMATO DE CONTROL DE 

ANÁLISIS DE CONTROL DE CALIDAD INTERNO DE 

CITOLOGÍA 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: NO DETECCIÓN DE 

FALLAS EN LA CALIDAD DE LAS MUESTRAS 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 80% MAYOR

CONTROL INTERNO DE 

CALIDAD PARA 

CITOLOGÍA Y PARA 

PATOLOGÍA DE 

MUESTRAS 

ALEATORIAS 10% 

NEGATIVOS Y 100% 

POSITIVOS

MEDICO PATÓLOGO Y 

CITO HISTÓLOGO
DIARIO 4/04/2022

Se evidencia registros del control interno de calidad interno de 

losmeses enero febrero y marzo con sus respectivo analisis 
EN CURSO 30/06/2022

Se evidencia registros del control interno de calidad 

interno de losmeses abril, mayo y junio con sus respectivo 

analisis 

EN CURSO 30/09/2022

Se evidencia registros del control interno de 

calidad interno de losmeses de julio agosto y 

septiembre con sus respectivo analisis 

EN CURSO 31/12/2023

Se evidencia registros del control interno de calidad 

interno de losmeses de octubre, noviembre y diciembre  

con sus respectivo analisis 

TERMINADO

2

QUE: CONTROL EXTERNO DE CALIDAD DE 

MUESTRAS ALEATORIAS Y ANALIZADAS POR EL 

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD

QUIEN: INSTITUTO NACIONAL DE SALUD 

PERIODICIDAD: SEMESTRAL 

EVIDENCIA: INFORME DE RESULTADOS DE 

EVALUACIÓN EXTERNA DEL DESEMPEÑO 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: NO DETECCIÓN DE 

FALLAS EN LA CALIDAD DE LAS MUESTRAS 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 80% MAYOR

CONTROL EXTERNO DE 

CALIDAD DE 

MUESTRAS 

ALEATORIAS Y 

ANALIZADAS POR EL 

INSTITUTO NACIONAL 

DE SALUD

INSTITUTO NACIONAL 

DE SALUD 
SEMESTRAL 4/04/2022

Se evidenca informed ereultados programa de evluacion externa de 

calidad laboratorio de salud, de fecha 11 de marzo de 2022, con  un 

98% de concordancia 

EN CURSO 30/06/2022

Se evidenca informe de reultados programa de evaluacion 

externa de calidad laboratorio de salud, de fecha 11 de 

marzo de 2022, con  un 98% de concordancia 

TERMINADO 30/09/2022

Se evidenca informes  de resultados programa 

de evaluacion externa de calidad laboratorio 

de salud, de fecha 11 de marzo de 2022, con  

un 98% de concordancia 

NO PROGRAMADA 31/12/2023

Se evidenca informed ereultados programa de evluacion 

externa de calidad laboratorio de salud, de fecha 9 de 

Diciembre  de 2022, con  un 98% de concordancia 

EN CURSO 

1

QUE: CONTROL DE TEMPERATURA DE EQUIPOS

QUIEN: CITO HISTÓLOGO

PERIODICIDAD: DIARIO 

EVIDENCIA: FORMATO REGISTRO DE 

TEMPERATURA. 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: FALLAS EN LOS 

EQUIPOS

DESVIACIÓN DEL CONTROL: NO DETECTAR FALLAS 

EN LA TEMPERATURA DE LOS EQUIPOS

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO
CONTROL DE 

TEMPERATURA DE 

EQUIPOS

CITO HISTÓLOGO DIARIO 4/04/2022
Se evidencia formatos de registro de temperatura de de 3 equipos de 

enero febrero y marzo 
EN CUSO 30/06/2022

Se evidencia formatos de registro de temperatura de de 3 

equipos de abril  fmayo  y junion
EN CUSO 30/09/2022

Se evidencia formatos de registro de 

temperatura de de 3 equipos de julio, agosto y 

septiembre 

EN CUSO 31/12/2023
Se evidencia formatos de registro de temperatura de de 3 

equipos de abril  fmayo  y junion
EN CUSO 

2

QUE: MANTENIMIENTO PREVENTIVO DE LOS 

EQUIPOS 

QUIEN: INGENIERO BIOMÉDICO 

PERIODICIDAD: BIMESTRAL

EVIDENCIA: REGISTRO DE MANTENIMIENTOS 

PREVENTIVOS 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBLES FALLAS EN 

LOS EQUIPOS 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO
MANTENIMIENTO 

PREVENTIVO DE LOS 

EQUIPOS 

INGENIERO BIOMÉDICO BIMESTRAL 4/04/2022
Se evidienció mantenimiento preventivo del equipo de procesador con 

fecha 11 de enero de 2022  
EN CUSO 30/06/2022

se anexa acuerdo de aplacsaminto de mantenimiento 

preventivo de equipos  nuevos que no lo requieren en el 

momento   

EN CUSO 30/09/2022

se anexa acuerdo de aplacsaminto de 

mantenimiento preventivo de equipos  nuevos 

que no lo requieren en el momento   

EN CUSO 31/12/2023

se anexa acuerdo de aplacsaminto de mantenimiento 

preventivo de equipos  nuevos que no lo requieren en el 

momento   

EN CUSO 

3

QUE: MANTENIMIENTOS CORRECTIVOS EN CASO DE 

PRESENTARSE DESVIACIONES 

QUIEN: INGENIERO BIOMÉDICO 

PERIODICIDAD: A DEMANDA 

EVIDENCIA: REGISTRO DE MANTENIMIENTOS 

CORRECTIVOS 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: FALLAS EN LOS 

EQUIPOS QUE DAÑEN LAS MUESTRAS

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

25% BAJA 60% MODERADO

MANTENIMIENTOS 

CORRECTIVOS EN 

CASO DE 

PRESENTARSE 

DESVIACIONES 

INGENIERO BIOMÉDICO A DEMANDA 4/04/2022 Para el primer trimestre no se presentaron mantenimientos correctivos NO INICIADO 30/06/2022
Para el segundo trimestre no se presentaron 

mantenimientos correctivos 
NO INICIADO 30/09/2022

Para el tercer trimestre no se presentaron 

mantenimientos correctivos 
NO PROGRAMADA 31/12/2023

Para el primer trimestre no se presentaron mantenimientos 

correctivos 
NO PROGRAMADA 

1

QUE: RECEPCIÓN TÉCNICA DE INSUMOS Y 

REACTIVOS 

QUIEN: CITO HISTÓLOGO

PERIODICIDAD: A DEMANDA 

EVIDENCIA: REGISTRO FORMATO ACTA DE 

RECEPCIÓN DE INSUMOS Y REACTIVOS RFAL-FT-05 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: INGRESO DE INSUMOS 

Y REACTIVOS QUE NO CUMPLAN CON CRITERIOS 

DE CALIDAD 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO
RECEPCIÓN TÉCNICA 

DE INSUMOS Y 

REACTIVOS 

CITO HISTÓLOGO A DEMANDA 4/04/2022
se evidencia informe de REACTIVOVIGILANCIA donde se invluye la 

recpecion tecnica de insumos 
EN CURSO 30/06/2022

se evidencia informe de REACTIVOVIGILANCIA donde se 

invluye la recpecion tecnica de insumos 
EN CURSO 30/09/2022

se evidencia informe de 

REACTIVOVIGILANCIA donde se invluye la 

recpecion tecnica de insumos 

EN CURSO 31/12/2023
se evidencia informe de REACTIVOVIGILANCIA donde se 

invluye la recpecion tecnica de insumos 
EN CURSO 

2

QUE: VERIFICACIÓN REPORTE DE ALERTA 

SANITARIA DE MEDICAMENTOS, INSUMOS 

REACTIVOS Y DISPOSITIVOS MÉDICOS DE LA 

PAGINA OFICIAL DEL INVIMA 

QUIEN: CITO HISTÓLOGO 

PERIODICIDAD: SEMANAL 

EVIDENCIA: REGISTRO EN EL FORMATO 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: UTILIZACIÓN DE 

INSUMOS Y REACTIVOS REPORTADOS POR INVIMA 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO

VERIFICACIÓN 

REPORTE DE ALERTA 

SANITARIA DE 

MEDICAMENTOS, 

INSUMOS REACTIVOS 

Y DISPOSITIVOS 

MÉDICOS DE LA 

PAGINA OFICIAL DEL 

INVIMA 

CITO HISTÓLOGO SEMANAL 4/04/2022
se evidencia informe de REACTIVOVIGILANCIA donde se incluye el 

reporte de alertas sanitarias 
EN CURSO 30/06/2022

se evidencia informe de REACTIVOVIGILANCIA donde se 

incluye el reporte de alertas sanitarias 
EN CURSO 30/09/2022

se evidencia informe de 

REACTIVOVIGILANCIA donde se incluye el 

reporte de alertas sanitarias 

EN CURSO 31/12/2023
se evidencia informe de REACTIVOVIGILANCIA donde se 

incluye el reporte de alertas sanitarias 
EN CURSO 

3

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE: CONTROL DE CALIDAD INTERNO DE LOS 

REACTIVOS 

QUIEN: CITO HISTÓLOGO

PERIODICIDAD: DIARIO 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: FALLAS EN LOS 

INSUMOS Y REACTIVOS 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

22% BAJA 60% MODERADO
 CONTROL DE 

CALIDAD INTERNO DE 

LOS REACTIVOS 

CITO HISTÓLOGO DIARIO 4/04/2022
Se evidencia informes de control interno de calidad de citologa e 

histologis donde se incluye el coontrol interno de los reactivos 
EN CURSO 30/06/2022

Se evidencia informes de control interno de calidad de 

citologa e histologis donde se incluye el coontrol interno 

de los reactivos 

EN CURSO 30/09/2022

Se evidencia informes de control interno de 

calidad de citologa e histologis donde se 

incluye el coontrol interno de los reactivos 

EN CURSO 31/12/2023

Se evidencia informes de control interno de calidad de 

citologa e histologis donde se incluye el coontrol interno 

de los reactivos 

EN CURSO 

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE: VERIFICACIÓN DE ACTIVIDADES DE 

ALISTAMIENTO Y DISTRIBUCIÓN DE ALIMENTOS A 

PACIENTES CON EL FIN DE EVITAR ERRORES EN 

LAS DIETAS A PACIENTES.

QUIEN: NUTRICIONISTA DEL ÁREA DE ALIMENTOS 

PERIODICIDAD: DIARIO 

EVIDENCIA: OBSERVACIONES EN EL FORMATO 

"SOLICITUD Y DISTRIBUCIÓN DE ALIMENTOS"

DESVIACIÓN DEL CONTROL: FALLAS EN EL 

SUMINISTRO DE DIETAS 

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

70% ALTA 60% MODERADO

VERIFICACIÓN DE 

ACTIVIDADES DE 

ALISTAMIENTO Y 

DISTRIBUCIÓN DE 

ALIMENTOS A 

PACIENTES CON EL FIN 

DE EVITAR ERRORES 

EN LAS DIETAS A 

PACIENTES.

NUTRICIONISTA DEL 

ÁREA DE ALIMENTOS 
DIARIO 4/04/2022

Se realiza verif icacion de acuerdo a la solicitud de cada paciente 

según condicion clinica promedio de solicitudes mensuales 348 

verif icadas y con sus respectivos ajustes. Formato en f isico reposa 

area de alimentos.

EN CURSO 30/06/2022

De acuerdo ala proceso de soliictud de dietas se realzia la 

verif icacion , confirmando la orden e indicacion de dieta 

ordenada por medico tratante.  ABRIL: 348      MAYO: 354    

JUNIO: 456

evidencia reposa en medio f isico en el servicio de 

alimentos 

EN CURSO 30/09/2022

De cauerdo al proceso de solicitud de dietas 

se realiza la verif icacion , comfirmando la 

orden e indicacion de cada paciente : 

JULIO:346       AGOSTO: 335  

SEPTIEMBRE:416, la evidencia se encuentra 

en f isico en el servicio

EN CURSO 31/12/2023

De acuerdo al proceso de solicitud de dietas se realiza la 

verif icacion , confirmando la orden e indicacion de cada 

paciente : OCTUBRE:297   NOVIEMBRE: 302  

DICIEMBRE:338. La evidencia se encuentra en f isico en el 

servicio y en el Drive 

TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE: SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DEL 

PROCEDIMIENTO “SOLICITUD Y DISTRIBUCIÓN DE 

ALIMENTOS A PACIENTES”

PARA  GARANTIZAR LA OPORTUNA SOLICITUD, 

DISTRIBUCIÓN  Y OPORTUNIDAD EN LOS TIEMPO DE 

COMIDA DE PACIENTES Y EVITAR UNA ALTERACIÓN 

EN EL ESTADO CLÍNICO DEL PACIENTE.

QUIEN: SUPERVISORA DEL ÁREA DE COCINA, Y 

NUTRICIONISTA 

PERIODICIDAD: DIARIO

EVIDENCIA: OBSERVACIONES EN EL FORMATO 

"SOLICITUD Y DISTRIBUCIÓN DE ALIMENTOS"

DESVIACIÓN DEL CONTROL: FALLAS EN EL 

SUMINISTRO DE DIETAS 

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

49% MEDIA 60% MODERADO

SEGUIMIENTO AL 

CUMPLIMIENTO DEL 

PROCEDIMIENTO 

“SOLICITUD Y 

DISTRIBUCIÓN DE 

ALIMENTOS A 

PACIENTES”

SUPERVISORA DEL 

ÁREA DE COCINA, Y 

NUTRICIONISTA 

DIARIO 4/04/2022

Por parte de la profesional de nutricion del area de alimentacion , se 

verif ica en la recepcion de la solicitud el cumplimiento del registro de 

los datos solicitados para dicho proceso y verif ica la veracidad de los 

mismos . Soporte en f isico de formato de solicitud de dietas.

EN CURSO 30/06/2022

De acuerdo al proceso de solicitud de dietas se realiza la 

verif icacion , confirmando la orden e indicacion de dieta 

ordenada por medico tratante. Por otro lado se verif ica 

con la aplicación de la lista de chequeo " VERIFICACION 

DE DIETA TERAPEUTICA ENTREGADA A PACIENTE"    

 ABRIL: 21 VERIFICACION    MAYO: 22 VERIFICACIONES   

JUNIO: 16 VERIFICCAIONES ( SE ADJUNTA SOPORTE 

MEDIO MAGNETICO)

EN CURSO 30/09/2022

De acuerdo al proceso de solicitud de dietas 

se realiza la verif icacion , confirmando la 

orden e indicacion de dieta ordenada por 

medico tratante. Por otro lado se verif ica con 

la aplicación de la lista de chequeo " 

VERIFICACION DE DIETA TERAPEUTICA 

ENTREGADA A PACIENTE"    

 JULIO: 60     AGOSTO: 67     ( SE ADJUNTA 

SOPORTE MEDIO MAGNETICO)

EN CURSO 31/12/2023

De acuerdo al proceso de solicitud de dietas se realiza la 

verif icacion , confirmando la orden e indicacion de dieta 

ordenada por medico tratante. Por otro lado se verif ica 

con la aplicación de la lista de chequeo " VERIFICACION 

DE DIETA TERAPEUTICA ENTREGADA A PACIENTE"    

 OCTUBRE: 43     NOVIEMBRE: 52 Y DICIEMBRE 42     ( SE 

ADJUNTA SOPORTE MEDIO MAGNETICO)

TERMINADO

3

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE: CAPACITACIONES EN EL PROCEDIMIENTO 

SOLICITUD Y SUMINISTRO DE DIETAS, VERIFICACIÓN 

ALISTAMIENTO DE DIETAS SEGÚN PRESCRIPCIÓN 

SOLICITADA  EN HISTORIA CLÍNICA

QUIEN: OPERARIO DE COCINA

PERIODICIDAD: TRIMESTRAL 

EVIDENCIA: ACTAS DE ASISTENCIA

DESVIACIÓN DEL CONTROL: NO ADHERENCIA AL 

PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

29% BAJA 60% MODERADO

 CAPACITACIONES EN 

EL PROCEDIMIENTO 

SOLICITUD Y 

SUMINISTRO DE 

DIETAS,

OPERARIO DE COCINA TRIMESTRAL 4/04/2022

Se realiza capacitacion por parte de la nutricionista al personal 

operario de alimentos el dia 14 de marzo de 2022 . Tema: Distribucion 

de dietas Anexo: medio magnetico acta y asistencia 

EN CURSO 30/06/2022

Se realiza capacitacion al personal del servicio de 

alimentos en los siguinetes temas:   Manual de Dietas ( 19-

04-2022), Buenas parcticas manofactura( 13-05-2022) 

Procedimeinto solicitud y distribucion de dietas ( 28-06-

2022).

EN CURSO 30/09/2022

Se realiza capacitacion al personal del servicio 

de alimentos en los siguinetes temas:   

Conceptos basicos y procedimiento para el 

maenjo de residuos solidos ( 06-06-2022), 

Buenas  parcticas manofactura - lavado de 

manos ( 12-08-2022)conciliacion de proceso 

de solicitud de dietas terapeuticas ( 30-09-

2022).

EN CURSO 31/12/2023

Se realiza capacitacion al personal del servicio de 

alimentos en los siguinetes temas:   Preparacion y manejo 

formula F75 ( 27 y 28 octubre - 2022), linemaiento 

diligenciamiento reporte entrega tiempos de comida  ( 25 y 

26 noviembre -2022) y tipos presripcion dietas  ( 26 y 27 

diciembre-2022).

TERMINADO

4

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE:  SEGUIMIENTO AL SUMISITO DE DIETAS , 

IDENTIFICANDO LA SATISFACCIÓN DEL USUARIO DE 

ACUERDO AL CONOCIMIENTO DE SU DIETA 

ORDENADA Y SU CONDICIÓN DE SALUD.

QUIEN: NUTRICIÓN 

PERIODICIDAD: DIARIO 

EVIDENCIA: OBSERVACIONES EN EL FORMATO 

"SOLICITUD Y DISTRIBUCIÓN DE ALIMENTOS"

DESVIACIÓN DEL CONTROL: FALLAS EN EL 

SUMINISTRO DE DIETAS 

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

21% BAJA 60% MODERADO

SEGUIMIENTO AL 

SUMISITO DE DIETAS , 

IDENTIFICANDO LA 

SATISFACCIÓN DEL 

USUARIO DE ACUERDO 

AL CONOCIMIENTO DE 

SU DIETA ORDENADA 

Y SU CONDICIÓN DE 

SALUD.

NUTRICIÓN DIARIO 4/04/2022

Se realizan entrevistas con los pacientes para conocer su 

satisfaccion sobre la dieta suministrada . En proceso establecer 

formato para medir satisfaccion 

Control a implementar en el segundo trimestre de la vigencia

NO INICIADO 30/06/2022

Se realizaron encuestas de satisfaccion por cada uno de 

los servicios ABRIL:  5   MAYO: 5 JUNIO: 5 , en dodne se 

hace el seguimeinto de la satIsfaccion de las dietas y 

percepcion del usuario del servicio

EN CURSO 30/09/2022

Se realizaron encuestas de satisfaccion por 

cada uno de los servicios JULIO: 15   

AGOSTO: 171  , en donde se hace el 

seguimeinto de la satIsfaccion de las dietas y 

percepcion del usuario del servicio

EN CURSO 31/12/2023

Se realizaron encuestas de satisfaccion por cada uno de 

los servicios OCTUBRE: 80   NOVIEMBRE: 118 Y 

DICEMBRE 112  , en donde se hace el seguimeinto de la 

demanda insatisfecha sobre de las dietas y percepcion 

del usuario del servicio

TERMINADO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE: VERIFICAR EL SUMINISTRO DE ACUERDO A LO 

INDICADO POR EL ÁREA DE NUTRICIÓN, 

REALIZANDO SEGUIMIENTO A LA SOLICITUD Y 

DISTRIBUCIÓN DEL SOPORTE NUTRICIONAL DE 

ACUERDO A LA HORA ORDENADA, DOSIS Y 

FRECUENCIA MEDIANTE EL FORMATO " 

VERIFICACIÓN DE SUMINISTRO SOPORTES 

NUTRICIONALES"

QUIEN: ÁREA DE NUTRICIÓN 

PERIODICIDAD: DIARIO 

EVIDENCIA: REGISTRO EN EL FORMATO " 

VERIFICACIÓN DE SUMINISTRO SOPORTES 

NUTRICIONALES"

DESVIACIÓN DEL CONTROL: FALLAS EN EL 

SUMINISTRO DE DIETAS

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

56% MEDIA 60% MODERADO

VERIFICAR EL 

SUMINISTRO DE 

ACUERDO A LO 

INDICADO POR EL 

ÁREA DE NUTRICIÓN,

NUTRICIÓN DIARIO 4/04/2022

Desde el area de nutricion los pacientes que tienen ordenado 

suplementacion durante su tratamiento se realiza seguimiento diario 

con el f in de verif icar suministro de acuerdo a la orden Registro 

dinamica seguimiento diario nutricion.

EN CURSO 30/06/2022

Desde el area de nutricion se relaiza seguimeinto a los 

pacientes que tienen orden de suplemntacion de acuerod 

a su condicion nutricional, en donde se identiifca la 

continuidad del tratamiento de acuerdo al sumistro d elo 

ordenado ; se veidencian dos novedades en el ems de 

Junio las culaes se reportan al programa de seguridad del 

paciente para su repsectivo seguimiento. ( se adjunta 

enmedio magnetico soporte de reporte de novedad).

EN CURSO 30/09/2022

Desde el area  se realiza seguimiento a los 

suplemtos ordenados , garantizando 

continuidad en el tratamiento se realiza en el 

mes de JULIO 4 reportes, AGOSTO 2 

reportes, SEPTIEMBRE 2 reportes

EN CURSO 31/12/2023

Desde el area  se realiza seguimiento a los suplemtos 

ordenados , garantizando continuidad en el tratamiento se 

realiza en el mes de NOVIEMBRE 2 reportes, DICIEMBRE 1 

, para un total de 3 reportes en el trimestre.

TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE: SOCIALIZACIÓN DEL PROTOCOLO NUTRICIÓN 

ENTERAL A PERSONAL ASISTENCIAL QUE 

INTERVIENE EN EL PROCESO DE RECUPERACIÓN 

QUIEN: ÁREA DE NUTRICIÓN 

PERIODICIDAD: SEMESTRAL 

EVIDENCIA: ACTAS DE ASISTENCIA, POS TEST 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: FALLAS EN EL 

SUMINISTRO  OPORTUNIDAD, Y CONTINUIDAD DE 

DIETAS 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

34% BAJA 60% MODERADO

SOCIALIZACIÓN DEL 

PROTOCOLO 

NUTRICIÓN ENTERAL A 

PERSONAL 

ASISTENCIAL QUE 

INTERVIENE EN EL 

PROCESO DE 

RECUPERACIÓN

NUTRICIÓN SEMESTRAL 4/04/2022

Se cuenta con manual de nutricion enteral y parenteral , en proceso 

codif icacion y aprobacion para socializacion al personal.

Control a implementar en el segundo trimestre de la vifencia

NO INICIADO 30/06/2022

Se realiza la socilizacion del procedimeinto de nutricion 

enteral y parenteral al perosnal de Nutriicon ( junio 15 de 

2022)

EN CURSO 30/09/2022

Se realiza la socilizacion del procedimeinto 

menu infantil  ( septiembre 14 de 2022) y 

socializacion guia clinica practica manejo sobr 

epeso y  obesidad ( agosto 30 de 2022)

EN CURSO 31/12/2023
Se realiza la socilizacion del proceso de solicitud de 

nutriciones enterales y parenterales Diciembre 14 de 2022  
TERMINADO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE: VERIFICACIÓN DE ACTIVIDADES DE  

ALISTAMIENTO, DISTRIBUCIÓN DE ALIMENTOS A 

PACIENTES EVITANDO ERRORES EN LAS DIETAS A 

PACIENTES.

QUIEN: NUTRICIONISTA DEL ÁREA DE ALIMENTOS 

PERIODICIDAD: DIARIO 

EVIDENCIA: OBSERVACIONES EN EL FORMATO 

"SOLICITUD Y DISTRIBUCIÓN DE ALIMENTOS"

DESVIACIÓN DEL CONTROL: FALLAS EN EL 

SUMINISTRO DE DIETAS 

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

70% ALTA 60% MODERADO

VERIFICACIÓN DE 

ACTIVIDADES DE  

ALISTAMIENTO, 

DISTRIBUCIÓN DE 

ALIMENTOS A 

PACIENTES EVITANDO 

ERRORES EN LAS 

DIETAS A PACIENTES.

NUTRICIONISTA DEL 

ÁREA DE ALIMENTOS 
DIARIO 4/04/2022

Se resaliza la verif iacion por la profesional de nutricion , en proceso 

de docuemntacion del instrumento como soporte del proceso.
INICIANDO 30/06/2022

De acuerdo ala proceso de solicitud de dietas se realzia la 

verif icacion , confirmando la orden e indicacion de dieta 

ordenada por emdico tratante. Por otro lado se verif ica 

con la aplicación de la lista de chequeo " VERIFICACION 

DE DIETA TERAPEUTICA ENTREGDA A PACENTE"     

ABRIL: 21 VERIFICACION    MAYO: 22 VERIFICACIONES   

JUNIO: 16 VERIFICCAIONES ( SE ADJUNTA SOPORTE 

MEDIO MAGNETICO)

EN CURSO 30/09/2022

De acuerdo al proceso de solicitud de dietas 

se realiza la verif icacion , confirmando la 

orden e indicacion de dieta ordenada por 

medico tratante. Por otro lado se verif ica con 

la aplicación de la lista de chequeo " 

VERIFICACION DE DIETA TERAPEUTICA 

ENTREGADA A PACIENTE"    

 JULIO: 60     AGOSTO: 67     ( SE ADJUNTA 

SOPORTE MEDIO MAGNETICO)

EN CURSO 31/12/2023

De acuerdo al proceso de solicitud de dietas se realiza la 

verif icacion , confirmando la orden e indicacion de dieta 

ordenada por medico tratante. Por otro lado se verif ica 

con la aplicación de la lista de chequeo " VERIFICACION 

DE DIETA TERAPEUTICA ENTREGADA A PACIENTE"    

 OCTUBRE: 43     NOVIEMBRE: 52 Y DICIEMBRE 42     ( SE 

ADJUNTA SOPORTE MEDIO MAGNETICO)

TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE: SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DEL 

PROCEDIMIENTO SOLICITUD Y DISTRIBUCIÓN DE 

ALIMENTOS A PACIENTES.

PARA  GARANTIZAR LA OPORTUNA SOLICITUD, 

DISTRIBUCIÓN  Y OPORTUNIDAD EN LOS TIEMPO DE 

COMIDA DE PACIENTES Y EVITAR UNA ALTERACIÓN 

EN EL ESTADO CLÍNICO DEL PACIENTE.

QUIEN: SUPERVISORA DEL ÁREA DE COCINA, Y 

NUTRICIONISTA 

PERIODICIDAD: DIARIO

EVIDENCIA: OBSERVACIONES EN EL FORMATO 

"SOLICITUD Y DISTRIBUCIÓN DE ALIMENTOS"

DESVIACIÓN DEL CONTROL: FALLAS EN EL 

SUMINISTRO DE DIETAS 

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

49% MEDIA 60% MODERADO

SEGUIMIENTO AL 

CUMPLIMIENTO DEL 

PROCEDIMIENTO 

SOLICITUD Y 

DISTRIBUCIÓN DE 

ALIMENTOS A 

PACIENTES.

SUPERVISORA DEL 

ÁREA DE COCINA, Y 

NUTRICIONISTA

DIARIO 4/04/2022

Por parte de la profesional de nutricion del area de alimentacion , se 

verif ica en la recepcion de la solicitud el cumplimiento del registro de 

los datos solicitados para dicho proceso y verif ica la veracidad de los 

mismos . Soporte en f isico de formato de solicitud de dietas.

EN CURSO 30/06/2022

De acuerod ala proceso de solicitud de dietas se realzia la 

verif icacion , confirmando la orden e indicacion de dieta 

ordenada por emdico tratante.  ABRIL: 348      MAYO: 354    

JUNIO: 456 se realzia la respectiva retroalimentacion 

según hallazgos evidenciados

evidencia reposa en medio f isico en el servicio de 

alimentos 

EN CURSO 30/09/2022

De cauerdo al proceso de solicitud de dietas 

se realiza la verif icacion , comfirmando la 

orden e indicacion de cada paciente : 

JULIO:346       AGOSTO: 335  

SEPTIEMBRE:416, la evidencia se encuentra 

en f isico en el servicio

EN CURSO 31/12/2023

De acuerdo al proceso de solicitud de dietas se realiza la 

verif icacion , confirmando la orden e indicacion de cada 

paciente : OCTUBRE:297   NOVIEMBRE: 302  

DICIEMBRE:338, la evidencia se encuentra en f isico en el 

servicio

TERMINADO

3

QUE: CAPACITACIONES EN EL PROCEDIMIENTO 

SOLICITUD Y SUMINISTRO DE DIETAS, Y MANUAL 

DE DIETAS 

QUIEN: NUTRICIÓN

PERIODICIDAD: TRIMESTRAL 

EVIDENCIA: ACTAS DE ASISTENCIA

DESVIACIÓN DEL CONTROL: NO ADHERENCIA AL 

PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

29% BAJA 60% MODERADO

CAPACITACIONES EN 

EL PROCEDIMIENTO 

SOLICITUD Y 

SUMINISTRO DE 

DIETAS, Y MANUAL DE 

DIETAS 

NUTRICIÓN TRIMESTRAL 4/04/2022
Proceso se realizara con el area de enfermeria en el mes de mayo los 

dias 05- 12 -19 -26 
NO INICIADO 30/06/2022

Se realzia capcitacion ene l ems de mayo al persnal de 

enfermeria y nutriicon se adjunta planillas asistencia ; en 

el me sd ejunio se realzia ajuste y retroalimentacion 

Manual de dietas al perosnal de nutricion ( se adjunta 

soporte smedio magnetico)

EN CURSO 30/09/2022

Se realiza capacitacion al personal del servicio 

de alimentos en los siguinetes temas:   

Conceptos basicos y procedimiento para el 

maenjo de residuos solidos ( 06-06-2022), 

Buenas  parcticas manofactura - lavado de 

manos ( 12-08-2022)conciliacion de proceso 

de solicitud de dietas terapeuticas ( 30-09-

2022).

EN CURSO 31/12/2023

Se realiza capacitacion al personal del servicio de 

alimentos en los siguinetes temas:   Preparacion y manejo 

formula F75 ( 27 y 28 octubre - 2022), linemaiento 

diligenciamiento reporte entrega tiempos de comida  ( 25 y 

26 noviembre -2022) y tipos presripcion dietas  ( 26 y 27 

diciembre-2022).

TERMINADO

4

QUE:  SEGUIMIENTO AL SUMISITO DE DIETAS , 

IDENTIFICANDO LA SATISFACCIÓN DEL USUARIO DE 

ACUERDO AL CONOCIMIENTO DE SU DIETA 

ORDENADA Y SU CONDICIÓN DE SALUD.

QUIEN: NUTRICIÓN 

PERIODICIDAD: DIARIO 

EVIDENCIA: OBSERVACIONES EN EL FORMATO 

"SOLICITUD Y DISTRIBUCIÓN DE ALIMENTOS"

DESVIACIÓN DEL CONTROL: FALLAS EN EL 

SUMINISTRO DE DIETAS 

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

21% BAJA 60% MODERADO

SEGUIMIENTO AL 

SUMISITO DE DIETAS , 

IDENTIFICANDO LA 

SATISFACCIÓN DEL 

USUARIO DE ACUERDO 

AL CONOCIMIENTO DE 

SU DIETA ORDENADA 

Y SU CONDICIÓN DE 

SALUD.

NUTRICIÓN DIARIO 4/04/2022

Se realizan entrevistas con los pacientes para concoer su 

satisfaccion sobre la dieta suministrada . En proceso establecer 

formato para medir satisfaccion 

NO INICIADO 30/06/2022

Se realizaron encuestas de satisfaccion por cada uno de 

los servicios ABRIL:  5   MAYO: 5 JUNIO: 5 , en dodne se 

hace el seguimeinto d ela satusfaccion d elas dietas y 

percepcion del usuario del servicio

EN CURSO 30/09/2022

Se realizaron encuestas de satisfaccion por 

cada uno de los servicios JULIO: 15   

AGOSTO: 171  , en donde se hace el 

seguimeinto de la satIsfaccion de las dietas y 

percepcion del usuario del servicio

EN CURSO 31/12/2023

Se realizaron encuestas de satisfaccion por cada uno de 

los servicios OCTUBRE: 80   NOVIEMBRE: 118 Y 

DICEMBRE 112  , en donde se hace el seguimeinto de la 

demanda insatisfecha sobre de las dietas y percepcion 

del usuario del servicio

TERMINADO

1

QUE: SOCIALIZACIÓN DEL PROTOCOLO DE CAÍDAS 

E IDENTIFICARON DEL PACIENTE AL PERSONAL DE 

CARDIOLOGÍA.

QUIEN: REFERENTE DE CARDIOLOGÍA 

PERIODICIDAD: TRIMESTRAL 

EVIDENCIA: LISTADO DE ASISTENCIA, INDICADORES 

MENSUALES Y ADHERENCIA A LOS PROTOCOLOS 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: DESCONOCIMIENTO 

DEL TALENTO HUMANO DEL PROTOCOLO DE 

CAÍDAS

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO

REALIZAR 

SOCIALIZACIÓN DEL 

PROTOCOLO DE 

CAÍDAS E 

IDENTIFICARON DEL 

PACIENTE AL 

PERSONAL DE 

CARDIOLOGÍA.

REFERENTE DE 

CARDIOLOGÍA
TRIMESTRAL

Numero de 

colaboradores 

programadas para 

la capacitacion /  

Total de 

colaboradores en el 

servicio

4/04/2022

Se socializo protocolo de prevencion de caidas a el personal del 

servicio

Acta de socialización con medición de adherencia 

EN CURSO 30/06/2022
Se realizo medicion de la adherencia del protocolo 

evidenciando un resultado del 90%
EN CURSO 30/09/2022

Se realizo medicion de la adherencia del 

protocolo de prevencion de caidas 

evidenciando un resultado del 100%

EN CURSO 31/12/2023

Se rea l iza  nuevamente capaci tacion del  protocolo 

de prevencion de ca idas .     Medicion de 

adherencia  obteniendo un resultado del  100% en 

los  colaboradores  del  servicio. 

TERMINADO

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

x

X

X

X

X

X

X

100% 50 MODERADO 60% ALTAPOSIBILIDAD DE CAÍDA DE PACIENTE EN 

EL SERVICIO DE CARDIOLOGÍA 

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO 5784 MUY ALTA59

AMBULATORIO / 

CARDIOLOGÍA
REPUTACIONAL 

1. CONDICIONES 

DEL USUARIO QUE 

PUEDAN AFECTAR 

SU EQUILIBRIO:

ALTERACIÓN DE LA 

MARCHA     

ALTERACIONES 

VISUALES 

USUARIOS CON 

ALGUNA 

CONDICIÓN 

ESPECIAL(DISCAPA

CIDAD)

1.  SILLAS, CAMILLAS Y 

CAMAS  EN CONDICIONES 

INADECUADAS (SIN FRENOS, 

BARANDAS ABAJO O 

DAÑADAS ).

2, USUARIOS SIN 

ACOMPAÑAMIENTO POR PARTE 

DEL PERSONAL 

ENCARGADO(AUXILIAR DE 

ENFERMERÍA, CAMILLERO) O 

FAMILIAR.

3, NO IDENTIFICACIÓN DEL 

RIESGO DEL PACIENTE EN 

MANILLA DE IDENTIFICACIÓN

4 CONDICIONES INADECUADAS 

DEL PISO(MOJADO O CON 

MUCHA CERA)

X xMODERADO 60% ALTA MODERADO REDUCIR

X x

xxMODERADO REDUCIR

58 AMBULATORIO / 

NUTRICIÓN
REPUTACIONAL 

Fallas en las 

ordenes de 

pacientes que no 

tienen manejo por 

nutrición

Fallas en la solicitud de dieta 

Falta de adherencia al 

procedimiento de solicitud y 

distribución de alimentos a los 

pacientes y del funcionamiento 

del servicio de alimentos.

Posibilidad de alteración en el tratamiento 

de pacientes por fallas en el suministro de 

dietas 

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO 5000 MUY ALTA 100% 60

60% ALTA MODERADO REDUCIR

No de dietas 

suministradas sin 

indicación medica 

(pacientes N/O, u 

preparación de 

procedimientos) / 

Total de planes 

nutricionales 

ordenados 

No de dietas 

suministradas sin 

indicación medica 

(pacientes N/O, u 

preparación de 

procedimientos) / 

Total de planes 

nutricionales 

ordenados 

X X

57 AMBULATORIO / 

NUTRICIÓN
REPUTACIONAL 

Falta de adherencia 

al proceso de 

suministro de dietas 

enterales / soporte 

nutricional

Demora en la solicitud de 

acuerdo a la prescripción por 

nutrición de soporte nutricional

Posibilidad de afectación del proceso de 

recuperación de pacientes debido a la 

continuidad de soporte nutricional de 

acuerdo a la condición de salud

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO 3650 ALTA 80% 60 MODERADO

MODERADO 60% ALTA MODERADO REDUCIR56 AMBULATORIO / 

NUTRICIÓN
REPUTACIONAL 

Falta de adherencia 

al procedimiento de 

solicitud y 

distribución de 

alimentos a los 

pacientes y del 

funcionamiento del 

servicio de 

alimentos.

Demora o no prescripción 

médica mientras se define 

conducta, ausencia de la lista de 

Nada Vía Oral por enfermería

Posibilidad de alteración en el estado 

clínico de los pacientes por error en el 

suministro de la dieta o ayuno prologado

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO 5000 MUY ALTA 100% 60

X X

55 AMBULATORIO / 

PATOLOGÍA  
REPUTACIONAL 

Fallas en la 

recepción técnica de 

los insumos y 

reactivos 

Fallas en la  recepción técnica 

de los insumos o seguimiento a 

los controles de los reactivos 

POSIBILIDAD DE DAÑO DE MUESTRAS 

POR CALIDAD INADECUADA DE LOS 

REACTIVOS E INSUMOS 

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESOS 7200 MUY ALTA 100% 50 MODERADO

ALTA MODERADO REDUCIR

X X

54

100% 100 MAYOR 80% ALTA

POSIBILIDAD DE GENERACIÓN  DE 

RESULTADO INCORRECTO POR ERRORES 

EN LA APLICACIÓN DE CRITERIOS CITO 

MORFOLÓGICOS EN EL ANÁLISIS DE LAS 

MUESTRAS 

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO 7200 MUY ALTA

60% ALTA MODERADO REDUCIR

No de dietas con 

errores en la 

solicitud / No. de 

dietas ordenadas  

PROCESO 7200

AMBULATORIO / 

PATOLOGÍA  
REPUTACIONAL 

Fallas en los 

mantenimientos 

preventivos de los 

equipos de Patología 

para el análisis de 

muestras  

Fallas en el equipo que alteren 

las temperaturas adecuadas 

para el procesamiento de las 

muestras. 

POSIBILIDAD DE DAÑO DE LAS 

MUESTRAS DE PATOLOGÍA POR FALLAS 

O ALTERACIONES  EN LA TEMPERATURA 

DE LOS EQUIPOS 

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESOS 7200 MUY ALTA 100% 50 MODERADO 60%

ALTA REDUCIR

SERVICIO AMBULATORIO /  

FARMACÉUTICO
ECONÓMICO

53 AMBULATORIO / 

PATOLOGÍA  
REPUTACIONAL 

Fallas en los 

controles de calidad 

realizados a  las 

muestras

Aplicación incorrecta de los 

criterios cito morfológicos en el 

análisis de las muestras

X XMODERADO 60% ALTA MODERADO REDUCIR

X X

XX

52 AMBULATORIO /  

PATOLOGÍA  
REPUTACIONAL Error humano 

Error en la identif icación de las 

muestras , en el momento de 

hacer el procedimiento y /o 

generar la solicitud del examen

POSIBILIDAD DE IDENTIFICACIÓN 

INCORRECTA DE MUESTRAS DE 

PATOLOGÍA 

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS

1380000 MUY ALTA

MUY ALTA 100% 50

60% ALTA MODERADO REDUCIR
Indicador de caídas 

en el servicio

X X

50 AMBULATORIO /  

NEUMOLOGÍA
REPUTACIONAL 

Descompensación  o 

condiciones físicas 

del paciente

Problemas mecánicos en los 

equipos, o incorrecta utilización 

de los equipos  

POSIBILIDAD DE CAÍDA DE PACIENTES EN 

EL SERVICIO DE NEUMOLOGÍA 

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 1900 ALTA 80% 60 MODERADO

ALTA MODERADO REDUCIR49

FALTA DE 

DISPONIBILIDAD DE 

TODOS LOS 

MEDICAMENTOS 

CONTRATADOS

FALTA DE CONTROL DE 

MÁXIMOS Y MÍNIMOS Y PLAN 

DE CONTINGENCIA PARA LOS 

MEDICAMENTOS DE BAJA 

ROTACIÓN

POSIBILIDAD DE INOPORTUNIDAD EN EL 

SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 

VITALES

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO 1380000 MUY ALTA 100% 400 MAYOR 80%

ALTA REDUCIR100% 499 MAYOR 80% ALTA
POSIBILIDAD DE COMPLICACIONES DEL 

PACIENTE POR SUMINISTRO DE 

MEDICAMENTOS VENCIDOS 

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO XX48 AMBULATORIO /  SERVICIO 

FARMACÉUTICO
REPUTACIONAL 

Falta de adherencia 

al protocolo de 

control de fecha de 

vencimientos

Falta de seguimiento y 

conocimiento del protocolo

Los f ormatos impresos no diligenciados se consideran como copia no controlada Aprobación: 17-ENE-2022



2

QUE: SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DEL 

CRONOGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y 

CORRECTIVO

QUIEN: REFERENTE DE CARDIOLOGÍA E INGENIERO 

BIOMÉDICO

PERIODICIDAD: MENSUAL 

EVIDENCIA: HOJAS DE VIDA DE LOS EQUIPOS 

DESVIACIÓN DEL CONTROL:  POSIBLES FALLAS DE 

LOS EQUIPOS 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO

REALIZAR 

SEGUIMIENTO AL 

CUMPLIMIENTO DEL 

CRONOGRAMA DE 

MANTENIMIENTO 

PREVENTIVO Y 

CORRECTIVO

REFERENTE DE 

CARDIOLOGÍA E 

INGENIERO BIOMÉDICO

MENSUAL

Numero de 

mantenimientos 

preventivos y 

correctivos 

programados / Total 

de mantenimientos 

preventivos y 

correctivos 

ejecutados

4/04/2022 De acuerdo a programacion anual se ejecutara en el mes de junio NO INICIADO 30/06/2022

Se realizo mantenimiento prgramado con el 100% de 

ejecucion del mantenimiento preventivo y calibracion 

programados con el ingeniero biomedico

EN CURSO 30/09/2022
NO SE TENIA PROGRAMADO PARA ESTE 

PERIODO DE ACUERDO AL CRONOGRAMA
NO PROGRAMADA 31/12/2023

Se realizo mantenimiento prgramado con el 100% de 

ejecucion del mantenimiento preventivo y calibracion 

programados con el ingeniero biomedico. Capacitacion de 

uso de las tecnologias.

TERMINADO

3

QUE: REPORTE DE MANTENIMIENTO DE 

INFRAESTRUCTURA DEL SERVICIO DE 

CARDIOLOGÍA CUANDO ESTE SE REQUIERA.

QUIEN: REFERENTE DE CARDIOLOGÍA 

PERIODICIDAD: A NECESIDAD 

EVIDENCIA: FORMATO DE SOLICITUD DE 

MANTENIMIENTO 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: DAÑOS EN LOS 

EQUIPOS QUE PUEDEN OCASIONAR LA CAÍDA DEL 

PACIENTE

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% SIN DOCUMENTAR

ALEATORIA: El 

control se aplica 

aleatoriamente a 

la actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

25% BAJA 60% MODERADO

REALIZAR REPORTE 

DE MANTENIMIENTO DE 

INFRAESTRUCTURA 

DEL SERVICIO DE 

CARDIOLOGÍA 

CUANDO ESTE SE 

REQUIERA.

REFERENTE DE 

CARDIOLOGÍA
A NECESIDAD

Numero de 

mantenimientos 

solicitados / Numero 

de mantenimientos 

ejecutados

4/04/2022 A la fecha no se necesitado ningun mantenimiento correctivo NO INICIADO 30/06/2022
No se presento ninguna necesidad de manenimiento 

correctivo
NO INICIADO 30/09/2022

No se presento ninguna necesidad de 

manenimiento correctivo
NO PROGRAMADA 31/12/2023

No se presento ninguna necesidad de manenimiento 

correctivo
TERMINADO

1

QUE: VERIFICACIÓN DE APLICACIÓN DE INDICADOR 

DE CORRECTA INDICACIÓN DE PACIENTES 

QUIEN: AUXILIAR QUE ENTREGA EL REPORTE DE 

CARDIOLOGÍA 

PERIODICIDAD: MENSUAL 

EVIDENCIA: REPORTE DE LOS INDICADORES Y 

LISTA DE CHEQUEO " LISTA DE CHEQUEO DE 

CORRECTA IDENTIFICACIÓN DE PACIENTES EN LA 

ENTREGA DE REPORTES 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO

VERIFICACIÓN DE 

APLICACIÓN DE 

INDICADOR DE 

CORRECTA 

INDICACIÓN DE 

PACIENTES 

AUXILIAR QUE 

ENTREGA EL REPORTE 

DE CARDIOLOGÍA 

MENSUAL 

Numero de 

pacientes con 

resultado de 

examenes 

entregados de 

forma erronea / 

Total de pacientes 

con entrega de 

reportes

4/04/2022
Se eviencia f icha tenica del indicador correcta identif icacion de 

pacientes con seguimiento mensual, sin presentar desviaciones
EN CURSO 30/06/2022

Se eviencia f icha tenica del indicador correcta 

identif icacion de pacientes con seguimiento mensual, sin 

presentar desviaciones

EN CURSO 30/09/2022

Se eviencia f icha tenica del indicador correcta 

entrega de reportes con seguimiento mensual, 

sin presentar desviaciones evidenciando un 

resultado de 100%

EN CURSO 31/12/2023

Se realiza nuevamente capacitacion de la correcta 

idenficacion del paciente.                                     Medicion 

de adherencia obteniendo un resultado del 100% en los 

colaboradores del servicio. 

TERMINADO

2

QUE: SOCIALIZACIÓN DEL PROTOCOLO DE 

CORRECTA IDENTIFICACIÓN DE PACIENTES 

QUIEN: JEFE DE CALIDAD DEL SERVICIO DE 

CARDIOLOGÍA 

PERIODICIDAD: TRIMESTRAL 

EVIDENCIA: ASISTENCIA Y ACTAS DE 

SOCIALIZACIÓN, MEDICIÓN DE ADHERENCIA POS 

TEST 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO

SOCIALIZACIÓN DEL 

PROTOCOLO DE 

CORRECTA 

IDENTIFICACIÓN DE 

PACIENTES

 JEFE DE CALIDAD DEL 

SERVICIO DE 

CARDIOLOGÍA 

TRIMESTRAL

Numero de 

colaboradores 

programadas para 

la capacitacion /  

Total de 

colaboradores en el 

servicio

4/04/2022
Se realizo de manera virtual la socializacion del protocolo

Acta de socialización con medición de adherencia
EN CURSO 30/06/2022

Se realizo medicion de la adherencia del protocolo 

evidenciando un resultado del 90%
EN CURSO 30/09/2022

Se realizo medicion de la adherencia del 

protocolo Correcta identif icacion del paciente 

evidenciando un resultado del 100%

EN CURSO 31/12/2023

Se rea l iza  nuevamente capaci tacion de la  correcta  

entrega de reprotes .                   Medicion de 

adherencia  obteniendo un resultado del  100% en 

los  colaboradores  del  servicio. 

TERMINADO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE: SEGUIMIENTO AL MANTENIMIENTO DE LOS 

EQUIPOS  PARA DISMINUIR EL RIESGO DE CAÍDAS  

EN EL SERVICIO.

QUIEN: TERAPEUTA FÍSICA  ASIGANADA O 

AUXILIAR DE TERAPIA

CUANDO: CUATRIMESTRAL

REGISTRO: INFORME DE MANTENIMIENTO 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: FALLAS EN LOS 

EQUIPOS QUE PUEDE OCASIONAR CAÍDA DE 

PACIENTE 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

SIN REGISTRO: El 

control no deja 

registro de la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 20% LEVE

 SEGUIMIENTO AL 

MANTENIMIENTO DE 

LOS EQUIPOS  PARA 

DISMINUIR EL RIESGO 

DE CAÍDAS  EN EL 

SERVICIO.

TERAPEUTA FÍSICA  

ASIGANADA O 

AUXILIAR DE TERAPIA

CUATRIMESTRAL 4/04/2022

El ultimo mantenimiento se realizo en diciembre de 2021

Los mantenimientos preventivos de los equipos estan programados 

para el mes de abril de la vigencia 2022

NO INICIADO 30/06/2022
Se realiza mantenimiento de los equipos biomedicos en el 

mes de abril
EN CURSO 30/09/2022

Se realiza mantenimiento de los equipos 

biomedicos en el mes de Agosto
EN CURSO 31/12/2023

Se realiza mantenimiento de los equipos biomedicos en el 

mes de  Diciembre de acuerdo a cronograma 
TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE: ACOMPAÑAMIENTO DE LOS PACIENTES QUE 

PUEDEN PRESENTAR RIESGO DE CAÍDAS 

QUIEN: AUXILIAR DE ENFERMERÍA DE TERAPIA 

FÍSICA 

CUANDO: DIARIAMENTE

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBLE CAÍDA

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

SIN REGISTRO: El 

control no deja 

registro de la 

ejecución del 

control

36% BAJA 20% LEVE

REALIZAR 

ACOMPAÑAMIENTO A 

PACIENTES DE 

TERAPIA FÍSICA

TERAPEUTA FÍSICA O 

AUXILIAR DE TERAPIA
DIARIAMENTE 4/04/2022

Se realiza acompañamiento de los pacientes en la terapia f isica, por lo 

cual para el primer trimestre no se evidencia caidas de pacientes en el 

servicio 

Evidencia: f icha del indicador de caidas 

EN CURSO 30/06/2022

Se realiza acompañamiento de los pacientes en la terapia 

f isica, por lo cual para el segundo  trimestre no se 

evidencia caidas de pacientes en el servicio 

Evidencia: f icha del indicador de caidas 

EN CURSO 30/09/2022

Se realiza acompañamiento de los pacientes 

en la terapia f isica, por lo cual para el Tercer 

trimestre no se evidencia caidas de pacientes 

en el servicio 

Evidencia: f icha del indicador de caidas 

EN CURSO 31/12/2023

Se realiza acompañamiento de los pacientes en la terapia 

f isica, por lo cual para el cuarto trimestre no se evidencia 

caidas de pacientes en el servicio 

Evidencia: f icha del indicador de caidas 

TERMINADO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE: ASIGNACIÓN DE CITAS A PACIENTES QUE 

REQUIEREN TERAPIA FÍSICA ORDENADO POR 

ESPECIALISTA O MEDICO GENERAL 

CUANDO: DIARIAMENTE 

QUIEN: CENTRAL DE CITAS 

COMO: SE ASIGNAN POR MEDIO DE SISTEMA DE 

ASIGNACIÓN DE CITAS 

EVIDENCIA: ORDEN MEDICA Y AUTORIZACIÓN 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: DEMORA EN LA 

ASIGNACIÓN DE CITA, VENCIMIENTO DE LA ORDEN 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA MODERADO ASIGNAR CITAS 

OPORTUNAMENTE 
CENTRAL DE CITAS DIARIAMENTE 4/04/2022

Se evidencia matriz con la relacion de pacientes atendidos de 

hospitalización como de consulta externa en el servicio de terapias 

para los meses de enero febrero y marzo

EN CURSO 30/06/2022

Se evidencia matriz con la relacion de pacientes atendidos 

de hospitalización como de consulta externa en el servicio 

de terapias para los meses de abril, mayo y Junio 

EN CURSO 30/09/2022

Se evidencia matriz con la relacion de 

pacientes atendidos de hospitalización como 

de consulta externa en el servicio de terapias 

para los meses de Julio, Agosto y Septiembre 

EN CURSO 31/12/2023

Se evidencia matriz con la relacion de pacientes atendidos 

de hospitalización como de consulta externa en el servicio 

de terapias para los meses de Octubre, Noviembre y 

Diciembre

TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE: TRATAMIENTO TERAPÉUTICO A PACIENTES 

QUE REQUIEREN DEL SERVICIO POR ORDEN MEDICA

CUANDO: DIARIAMENTE 

QUIEN: TERAPEUTA FÍSICA  

COMO: SE REALIZA INGRESO, VALORACIÓN,  Y 

TRATAMIENTO ESTABLECIDO SEGÚN PATOLOGÍA

EVIDENCIA: EVOLUCIÓN EN HISTORIA CLÍNICA 

 DESVIACIÓN DEL CONTRA: FALLAS EN LA 

RECUPERACIÓN O ALTERACIONES

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA MODERADO

REALIZAR 

TRATAMIENTO 

TERAPÉUTICO A 

PACIENTES QUE 

REQUIEREN DEL 

SERVICIO POR ORDEN 

MEDICA

TERAPEUTA FÍSICA DIARIAMENTE 4/04/2022 Actividad a implementarse en el segundo trimestre  de la vigencia 2022 NO INICIADO 30/06/2022

Se evidencia en la evolución de la historia clinica del  

paciente tratamiento terapeutico  

Evidencia: ejemplos de historias clinicas  

f irmas de asistencias de los pacientes a las sesiones de 

terapia

EN CURSO 30/09/2022

Se evidencia en la evolución de la historia 

clinica del  paciente tratamiento terapeutico  

Evidencia: ejemplos de historias clinicas  

f irmas de asistencias de los pacientes a las 

sesiones de terapia

EN CURSO 31/12/2023

Se evidencia en la evolución de la historia clinica del  

paciente tratamiento terapeutico  

Evidencia: ejemplos de historias clinicas  

f irmas de asistencias de los pacientes a las sesiones de 

terapia

TERMINADO

3

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE: ENTREGA PLAN CASERO PARA REALIZAR 

TRATAMIENTO EN EL DOMICILIO DEL PACIENTE QUE 

NO PUEDEN ASISTIR CONTINUAMENTE A LA 

INSTITUCIÓN 

QUIEN: TERAPEUTA FÍSICA O AUXILIAR DE 

TERAPIAS

CUANDO: CADA VEZ QUE SE IDENTIFIQUE LA 

NECESIDAD 

EVIDENCIA : REGISTRADO EN LA HISTORIA CLÍNICA

DESVIACIÓN DEL CONTROL: ALTERACIÓN EN LA 

RECUPERACIÓN  

CORRECTIVO 

10%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

25% DOCUMENTADO

ALEATORIA: El 

control se aplica 

aleatoriamente a 

la actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 45% MODERADO

ENTREGAR PLAN 

CASERO  PARA 

REALIZAR 

TRATAMIENTO EN EL 

DOMICILIO DEL 

PACIENTE QUE NO 

PUEDEN ASISTIR 

CONTINUAMENTE A LA 

INSTITUCIÓN 

TERAPEUTA FÍSICA O 

AUXILIAR DE TERAPIA

CADA VEZ QUE SE 

IDENTIFIQUE LA NECESIDAD 

INDICADOR DE 

OPORTUNIDAD DE 

ATENCION DEL 

SERVICIO DE 

TERAPIA FISICA

4/04/2022

Se evidencia en la ultima evolución del paciente la entrega del formato 

de los ejercicios para continuar en su domicilio con el tratamientoo 

Evidencia:  Documentos plan casero 

EN CURSO X 30/06/2022

Se evidencia en la ultima evolución del paciente la entrega 

del formato de los ejercicios para continuar en su domicilio 

con el tratamientoo 

Evidencia: ejemplos de historias clinicas  

EN CURSO X 30/09/2022

Se evidencia en la ultima evolución del 

paciente la entrega del formato de los 

ejercicios para continuar en su domicilio con el 

tratamientoo 

Evidencia: ejemplos de historias clinicas  

EN CURSO X 31/12/2023

Se evidencia en la ultima evolución del paciente la entrega 

del formato de los ejercicios para continuar en su domicilio 

con el tratamientoo 

Evidencia: ejemplos de historias clinicas  

TERMINADO X

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE: IDENTIFICACION DE PATOLOGIAS DE 

PACIENTES QUE PUEDAN PRESENTAR SENSIBILIDAD 

A NIVEL INTEGUMENTARIO. 

QUIEN: TERAPEUTA FÍSICA, AUXILIAR DE TERAPIAS 

CUANDO: CUANDO EL PACIENTE INGRESA POR 

PRIMER VEZ Y SE REALIZA VALORACIÓN INICIAR 

EVIDENCIA: EVOLUCIÓN EN DINAMICA - HISTORIA 

CLINICA DEL PACIENTE 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: QUEMADURAS O 

FALLAS EN LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

SIN REGISTRO: El 

control no deja 

registro de la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 20% LEVE

IDENTIFICACION DE 

PATOLOGIAS DE 

PACIENTES QUE 

PUEDAN PRESENTAR 

SENSIBILIDAD A NIVEL 

INTEGUMENTARIO. 

TERAPEUTA FÍSICA O 

AUXILIAR DE TERAPIA

CUANDO EL PACIENTE 

INGRESA POR PRIMER VEZ Y 

SE REALIZA VALORACIÓN 

INICIAR 

4/04/2022

Para el primer trimestre se evidencia relacion de  toma de temperatura, 

estado clinico del paciente, recomendaciones de manejo en casa. 

Evidencia: en la historia clinica del paciente.  

EN CURSO 30/06/2022

Para el segundo trimestre se evidencia relacion de  toma 

de temperatura, se diligencia en Historia clinica el estado 

clinico del paciente (sensibilidad), recomendaciones de 

manejo en casa. 

Evidencia:  historia clinica del paciente.

Control de temperatura de equipos. 

EN CURSO 30/09/2022

Para el tercer trimestre se evidencia relacion 

de  toma de temperatura, se diligencia en 

Historia clinica el estado clinico del paciente 

(sensibilidad), recomendaciones de manejo en 

casa. 

Evidencia:  historia clinica del paciente.

Control de temperatura de equipos. 

EN CURSO 31/12/2023

Para el cuarto trimestre se evidencia relacion de  toma de 

temperatura, se diligencia en Historia clinica el estado 

clinico del paciente (sensibilidad), recomendaciones de 

manejo en casa. 

Evidencia:  historia clinica del paciente.

Control de temperatura de equipos. 

TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE: MANTENIMIENTO DEL HIDROCOLECTOR Y 

TANQUE DE PARAFINA

QUIEN:  BIOMÉDICO 

CUANDO: CUATRIMESTRAL 

EVIDENCIA: HOJA DE VIDA DEL EQUIPO 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: DAÑOS A LOS 

EQUIPOS  Y DESVIACIÓN DEL CONTROL: FALLAS 

EN LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 20% LEVE

REALIZAR 

MANTENIMIENTO DEL 

HIDROCOLECTOR Y 

TANQUE DE PARAFINA   

BIOMÉDICO MENSUALMENTE 4/04/2022

El ultimo mantenimiento se realizo en diciembre de 2021

El mantenimiento del Hidrocolector y tanque de parafina esta  

programadopara el mes de abril de la vigencia 2022

NO INICIADO 30/06/2022
se realiza mantenimiento del hidrocolector y tanque de 

parafina en el mes de abri 
EN CURSO 30/09/2022

se realiza mantenimiento del hidrocolector y 

tanque de parafina en el mes de Agosto 
EN CURSO 31/12/2023

se realiza mantenimiento del hidrocolector y tanque de 

parafina en el mes de Diciembre.
EN CURSO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE: CAPACITACION DEL PERSONAL EN TEMAS 

RELACIONADOS A SEGURIDAD DEL PACIENTE Y 

NECESIDADES DEL SERVICIO 

QUIEN: LIDER DE TERAPIA RESPIRATORIA 

CUANDO: MENSUAL 

EVIDENCIA:ACTA DE SOCIALIZACIÓN , LISTADOS 

DE ASISTENCIA.  

DESVIACIÓN DEL CONTROL: DESCONOCIMIENTO 

DEL PERSONAL PARA LA ATENCIÓN DE LA 

TERAPIA

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO

CAPACITACION DEL 

PERSONAL EN TEMAS 

RELACIONADOS A 

SEGURIDAD DEL 

PACIENTE Y 

NECESIDADES DEL 

SERVICIO 

LIDER DE TERAPIA 

RESPIRATORIA 
MENSUAL 4/04/2022

Durante el primer trimestre se realizo capacitaciones al personal de 

terapia en temas de :
EN CURSO 30/06/2022

Durante el segundo  trimestre se realizo capacitaciones al 

personal de terapia en temas de :
EN CURSO 30/09/2022

Durante el tercer  trimestre se realizo 

capacitaciones al personal de terapia en 

temas de : Manejo de maquina de gases 

arteriales por laboratorio clinico Telnomedicas, 

Area de epidemiologia en articulacion sobre 

limpieza y desinfeccion de insumos y equipos  

y Area de Concurrencia socializacion mensual 

de hallazgos y novedades presentadas . 

EN CURSO 31/12/2023

Durante el cuarto  trimestre se realizo capacitaciones al 

personal de terapia en temas de :  Area de epidemiologia 

en articulacion sobre limpieza y desinfeccion de insumos 

y equipos, Lavado de manos y cinco Momentos  y Area 

de Concurrencia socializacion mensual de hallazgos y 

novedades presentadas . 

EN CURSO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE: REVISIÓN DE  CARROS DE PARO POR LOS 

DIFERENTES SERVICIOS 

QUIEN: TERAPEUTA LIDER DEL SERVICIO EN 

COMPAÑIA DEL SERVICIO 

CUANDO: MENSUAL 

EVIDENCIA: ACTA DE REISIÓN CARRO DE PARO

 DESVIACIÓN DEL CONTROL: AUMENTO DE 

PROBAILIDAD EN FALLAS EN ATENCIÓN DE CODIGO 

AZUL O DE VIA AEREA POR PARTE DE TERAPIA 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO

 REVISIÓN DE  

CARROS DE PARO 

POR LOS DIFERENTES 

SERVICIOS 

TERAPEUTA LIDER DEL 

SERVICIO EN 

COMPAÑIA DEL 

SERVICIO 

MENSUAL 4/04/2022 Actividad programada para el segundo trimestre de la vigencia NO INICIADO 30/06/2022
Se realizo revision de carros de paro de los diferentes 

servicios en los meses de mayo y junio 
EN CURSO 30/09/2022

Se realizo revision de carros de paro de los 

diferentes servicios en los meses 

correspondientes al trecer trimestre en 

articulacion con enfermeria y servicio 

farmaceutico en los diferentes servicios de 

urgencias , internsacion y UCI

EN CURSO 31/12/2023

Se realizo revision de carros de paro de los diferentes 

servicios en los meses correspondientes al cuarto 

trimestre en articulacion con enfermeria y servicio 

farmaceutico en los diferentes servicios de urgencias , 

internsacion y UCI

EN CURSO

3

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE: CALIBRACIONES DE LA MAQUINA DE GASES 

ARTERIALES 

QUIEN: TERAPEUTA AREA DE HOSPITALIZACIÓN 

TURNO MAÑANA 

CUANDO: DIARIA 

EVIDENCIA: LIBRO DE CONSOLIDACIÓN DE TIRILLAS 

Y ACTA MENSUAL CON LA DESCRICPION DE LAS 

DESVIACIONES 

 DESVIACIÓN DEL CONTROL: 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

22% BAJA 60% MODERADO
CALIBRACIONES DE LA 

MAQUINA DE GASES 

ARTERIALES 

TERAPEUTA AREA DE 

HOSPITALIZACIÓN 

TURNO MAÑANA 

DIARIA 4/04/2022
Se realizo calibración diaria de la maquina de gases arteriales 

Evidencia: libro de soporte de calibraciones 
EN CURSO 30/06/2022

Se realizo calibración diaria de la maquina de gases 

arteriales 

Evidencia: libro de soporte de calibraciones 

EN CURSO 30/09/2022

Se realizo calibración diaria de la maquina de 

gases arteriales 

Evidencia: libro de soporte de calibraciones 

Correspondientes a cada mes. 

EN CURSO 31/12/2023

Se realizo calibración diaria de la maquina de gases 

arteriales 

Evidencia: libro de soporte de calibraciones 

Correspondientes a cada mes. 

EN CURSO

4

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE: CONTROLS DE CALIDAD EXTERNO A LA 

MAQUINA DE GASES ARTERIALES 

CUANDO: MENSUAL 

QUIEN: LIDER DE TERAPIA 

EVIDENCIA: REPORTE DE LA TIRILLA DE 

CALIBRACIÓN 

 DESVIACIÓN DEL CONTROL: FALLAS CON EL 

EQUIPO DE GASES 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

13% MUY BAJA 60% MODERADO

CONTROLS DE 

CALIDAD EXTERNO A 

LA MAQUINA DE 

GASES ARTERIALES 

LIDER DE TERAPIA 

RESPIRATORIA 
MENSUAL 4/04/2022 Actividad programada para el segundo trimestre de la vigencia NO INICIADO 30/06/2022

Se realizo control de calidad externo a la maquina de 

gases arteriales para el segundo trimestre
EN CURSO 30/09/2022

Se realizo control de calidad externo a la 

maquina de gases arteriales para el tercer 

trimestre. 

EN CURSO 31/12/2023
Se realizo control de calidad externo a la maquina de 

gases arteriales para el tercer trimestre. 
EN CURSO

1

QUE: SEGUIMIENTO A LA DIFERENCIA DE MINUTOS 

TRANSCURRIDOS ENTRE LA HORA EN LA CUAL EL 

MEDICO SOLICITA LA TERAPIA Y LA HORA EN QUE 

SE REALIZA

QUIEN: LIDER DE TERAPIA 

PERIODICIDAD: MENSUAL 

EVIDENCIA:  FICHA TECNICA DEL INDICADOR 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: DESCONOCIMIENTO DE 

LA OPORTUNIDAD DE PRESTACIÓN DEL SERVICIO

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO

SEGUIMIENTO A LA 

DIFERENCIA DE 

MINUTOS 

TRANSCURRIDOS 

ENTRE LA HORA EN LA 

CUAL EL MEDICO 

SOLICITA LA TERAPIA 

Y LA HORA EN QUE SE 

REALIZA

LIDER DE TERAPIA MENSUAL 4/04/2022
Se realizo seguimiento  al indicador de oportundidad de terapia 

respíratoria sin encontrarse desviaciones  
EN CURSO 30/06/2022

Se realizo seguimiento  al indicador de oportundidad de 

terapia respíratoria sin encontrarse desviaciones  
EN CURSO 30/09/2022

Se realizo seguimiento  al indicador de 

oportundidad de terapia respíratoria sin 

encontrarse desviaciones  en proceso de 

codif icacion . 

EN CURSO 31/12/2023
Se realizo seguimiento  al indicador de oportundidad de 

terapia respíratoria sin encontrarse desviaciones. 
EN CURSO

2

QUE: SEGUIMIENTO A LOS CUADROS DE 

ACTIVIDADES DE PROGRAMACIÓN DEL PERSONAL 

QUIEN: LIDER DE TERAPIA 

PERIODICIDAD: MENSUAL 

EVIDENCIA:  CUADROS DE ACTIVIDADES 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: FALTA DE PERSONAL 

PARA LA EJECUCCIÓN DE ACTIVIDADES 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO

SEGUIMIENTO A LOS 

CUADROS DE 

ACTIVIDADES DE 

PROGRAMACIÓN DEL 

PERSONAL

LIDER DE TERAPIA MENSUAL 4/04/2022
Se realizo seguimiento  al cuadro de actividades de terapia respíratoria 

sin encontrarse desviaciones  
EN CURSO 30/06/2022

Se realizo seguimiento  al cuadro de actividades de 

terapia respíratoria sin encontrarse desviaciones  
EN CURSO 30/09/2022

Se realizo seguimiento  al cuadro de 

actividades de terapia respíratoria sin 

encontrarse desviaciones  dando cumplimiento 

a la cobertura  de los diferentes servicios de 

acuerdo a la necesidad de los mismos. 

EN CURSO 31/12/2023

Se realizo seguimiento  al cuadro de actividades de 

terapia respíratoria sin encontrarse desviaciones  dando 

cumplimiento a la cobertura  de los diferentes servicios de 

acuerdo a la necesidad de los mismos. 

EN CURSO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: SEGUIMIENTO A LOS TIEMPOS DE RESPUESTA 

A INTERCONSULTAS

QUIEN: COORDINACIÓN  DE URGENCIAS

CUANDO: MENSUALMENTE

COMO: MEDIANTE EL PROCEDIMIENTO 

INTERCONSULTA CÓDIGO AC-PR-03 V02 

PARA QUE: DISMINUIR LA INOPORTUNIDAD AL 

BRINDAR INTEGRALIDAD EN LA ATENCIÓN 

MEDIO DE VERIFICACIÓN: TABLA DE INDICADORES 

DE URGENCIAS 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: SEGUIMIENTO POR 

CALIDAD.

DETECTIVO 15%

AUTOMÁTICO: 

EJECUTADO POR 

UN SISTEMA   

25%

0% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

100% MUY ALTA 60% MODERADO

SEGUIMIENTO A LOS 

TIEMPOS DE 

RESPUESTA A 

INTERCONSULTAS

COORDINACIÓN  DE 

URGENCIAS
MENSUALMENTE 4/04/2022

Tabla de indicadores con los tiempos de interconsultas a los 

diferentes procesos. 

Evidencia: Tabla de indicadores 

EN CURSO 30/06/2022

Tabla de indicadores con los tiempos de interconsultas a 

los diferentes procesos. 

Evidencia: Tabla de indicadores 

EN CURSO 30/09/2022

Tabla de indicadores con los tiempos de 

interconsultas a los diferentes procesos. 

Evidencia: Tabla de indicadores 

EN CURSO 31/12/2023

Tabla  de indicadores  con los  tiempos  de 

interconsultas  a  los  di ferentes  procesos  Evidencia : 

tabla  de indicadores . 

TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: REVISIÓN DE LOS RESULTADOS DE LAS 

AYUDAS DIAGNOSTICAS SOLICITADAS

QUIEN: MEDICO DE URGENCIAS

CUANDO: EN EL MOMENTO DE LA REVALORACIÓN 

DEL PACIENTE

COMO: MEDIANTE LA CONSULTA EN LA HISTORIA 

CLÍNICA

PARA QUE: PARA REALIZAR LA REVALORACIÓN Y 

REALIZAR EL PLAN DE MANEJO

MEDIO DE VERIFICACIÓN:  HISTORIA CLÍNICA DE 

DGH- ATHENEA- DX 

DESVIACIÓN : SE CONTACTA CON EL SERVICIO DE 

AYUDAS DIAGNOSTICAS (LABORATORIO Y/O 

IMAGENOLOGÍA) PARA DAR SOLUCIÓN INMEDIATA.

PREVENTIVO 

25%

AUTOMÁTICO: 

EJECUTADO POR 

UN SISTEMA   

25%

0% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

100% MUY ALTA 60% MODERADO

 REVISIÓN DE LOS 

RESULTADOS DE LAS 

AYUDAS 

DIAGNOSTICAS 

SOLICITADAS

MEDICO DE URGENCIAS

EN EL MOMENTO DE LA 

REVALORACIÓN DEL 

PACIENTE

4/04/2022

Se deja registro de la revisión de los resultados de ayudas 

diagnosticas en la historia clinica del paciente y su evolución. 

Evidencia: Historia clinica - Dinamica 

EN CURSO 30/06/2022

Se deja  regis tro de la  revis ión de los  resultados  de 

ayudas  diagnosticas  en la  his toria  cl inica  del  

paciente y su evolución. 

Evidencia : His toria  cl inica  - Dinamica  

EN CURSO 30/09/2022

Se deja  regis tro de la  revis ión de los  

resultados  de ayudas  diagnosticas  en la  

his toria  cl inica  del  paciente y su 

evolución. 

Evidencia : His toria  cl inica  - Dinamica  

EN CURSO 31/12/2023

Se deja  regis tro de la  revis ión de los  resultados  de 

ayudas  diagnosticas  en la  his toria  cl inica  del  

paciente y su evolución. 

Evidencia : His toria  cl inica  - Dinamica  

TERMINADO

1

DISEÑO DE ESTRATEGIAS LUDICOPEDAGOGICAS DE 

SOCIALIZACIÓN DEL PROTOCOLO INSTITUCIONAL 

DE HIGIENE DE MANOS

PERIODICIDAD: MENSUAL

QUIEN: REFERENTE DEL SERVICIO

EVIDENCIA: INFORME MENSUAL

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO

Diseño de estrategias 

ludicopedagogicas de 

socialización del 

protocolo institucional 

de higiene de manos

Referente del servicio Mensual 31/12/2023

SE REALIZO CAPACITACION CON LOS ESTUDIANTES DE LA 

UNIVERSIDAD DE CUNDINAMARCA SOBRE PROTOCOLO DE 

HIGIENE DE MANOS

TERMINADO

2

REALIZAR LA OBSERVANCIA DE LA APLICACIÓN 

DE LOS MOMENTOS DE HIGIENE DE MANOS  PARA 

LA MONITORIZACION DEL INDICADOR.

PERIODICIDAD: DIARIA

EVIDENCIA: FORMULARIO DILIGENCIADO

QUIEN: OBSERVADORES DESIGNADOS POR EL 

SERVICIO.

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

42% MEDIA 60% MODERADO

Realizar la observancia 

de la aplicación de los 

momentos de higiene 

de manos

 Observadores 

designados por el 

servicio.

Diaria 31/12/2023

URGENCIAS CUENTA CON DOS OBSERVADORAS QUE 

EVALUAN LA TENICA DE HIGIENE DE MANOS MEDIANTE 

FORMATO ESTABLECIDO POR EL AREA DE 

EPIDEMIOLOGIA

TERMINADO

3

SEGUIMIENTO DE LOS SIGUIENTES INDICADORES: 

PROPORCION DE IAAS EN EL SERVICIO

PROPORCION GENERAL DE ADHERENCIA A LA 

OPORTUNIDAD DE HIGIENE DE MANOS

PROPORCION GENERAL DE ADHERENCIA A LA

 TÉCNICA DE HIGIENE DE MANOS

PERIODICIDAD: MENSUAL

QUIEN: REFERENTE DEL SERVICIO

EVIDENCIA: MATRIZ DE INDICADORES

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

29% BAJA 60% MODERADO
Seguimiento de 

indicadores de IASS e 

Higiene de manos

Referente del servicio Mensual 31/12/2023

SE REALIZA SEGUIMIENTO A LOS INDCADORES DE IAAS 

DEL SERVICIO DE URGENCIAS PARA EL CUARTO 

TRIMESTRE DE LA VIGENCIA 2022

TERMINADO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: SEGUIMIENTO A LOS TIEMPOS DE LECTURA 

DESDE EL SISTEMA DE INFORMACIÓN -  

PLATAFORMA RAMSOFT Y DINÁMICA GERENCIAL 

QUIEN: REFERENTE DE RADIOLOGÍA, Y AUXILIAR 

ADMINISTRATIVO

PERIODICIDAD: SEMANAL 

EVIDENCIA: FORMATO DE SEGUIMIENTO A TIEMPOS 

DE RADIOLOGÍA 

PARA QUE: CONTROLAR LOS TIEMPOS DE 

LECTURA 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: AFECTACIÓN DE LA 

PRESTACIÓN DE SERVICIO 

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

70% ALTA 60% MODERADO

REALIZAR 

SEGUIMIENTO A LOS 

TIEMPOS DE LECTURA 

DESDE EL SISTEMA DE 

INFORMACIÓN -  

PLATAFORMA 

RAMSOFT Y DINÁMICA 

GERENCIAL 

REFERENTE DE 

RADIOLOGÍA, Y 

AUXILIAR 

ADMINISTRATIVO 

SEMANAL 4/04/2022

Base de datos del mes de marzo que incluye seguimiento por tiempos 

de servicios según área asistencial (UCI, urgencias y Hospitalización) 

Se evidencia materialización del riesgo por desviación del indicador de 

oportunidad de tiempo de lectura de radiografia para urgencias y 

hospitalización enero y febrero

EN CURSO 30/06/2022

Bases  de datos   meses  de abri l  , mayo y junio   

para  seguimiento de  los  tiempos  de  lectura  de 

acuerdo a  los   tiempos  estipulados  en cada  

servicio  as is tencia l  urgenciaas  , UCI, 

Hospita l i zacion ,  se evidencia   desviacion  de los   

indicadores  de oportunidad de lectura  radiografia  

y tomografia  para  los  servicios  de urgencias   y 

hospita l i zacion en los  meses  de  abri l  y mayo  s in 

embargo  para  el  mes  de junio no  se preseno 

materia l i zacion del  riesgo pues   los  indicadores  

estan dentro de las  metas   establecidas  como 

optimo.

EN CURSO 30/09/2022

Bases  de datos   meses  de Jul io , agosto , 

septiembre   para  seguimiento de  los  

tiempos  de  lectura  de acuerdo a  los   

tiempos  estipulados  en cada  servicio  

as is tencia l  urgencias  , UCI, 

Hospita l i zacion , para   este  trimestre no   

se evidencia   desviacion  de los   

indicadores  de oportunidad de lectura  

radiografia  y tomografia   en los  servicios  

as is tencia les   para  los  meses   de jul io , 

agosto , septiembre. 

EN CURSO 31/12/2023

Bases  de datos   meses  de octubre  , Noviembre  y 

diciembre    para  seguimiento de  los  tiempos  de  

lectura  de acuerdo a  los   tiempos  estipulados  en 

cada  servicio  as is tencia l  urgencias  , UCI, 

Hospita l i zacion , para   este  trimestre no   se 

evidencia   desviacion  de los   indicadores  de 

oportunidad de lectura  radiografia  y tomografia  

ul timo trimestre.  

TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: PRIORIZACIÓN DE ENTREGA DE RESULTADOS  

ENTREGADOS DE RADIOLOGÍA 

PERIODICIDAD: SEMANAL 

QUIEN: AUXILIAR DE ENTREGA DE RESULTADOS 

EVIDENCIA: FORMATO DE REPORTE DE 

RESULTADOS NOTIFICADOS 

PARA QUE: DETERMINAR RESULTADO NO 

ENTREGADOS Y PRIORIZAR SU ENTREGA

DESVIACIÓN DEL CONTROL: INOPORTUNIDAD DE LA 

ENTREGA DE RESULTADOS 

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

49% MEDIA 60% MODERADO

REALIZAR 

PRIORIZACIÓN DE 

ENTREGA DE 

RESULTADOS  

ENTREGADOS DE 

RADIOLOGÍA 

AUXILIAR DE ENTREGA 

DE RESULTADOS 
SEMANAL 4/04/2022

Se evidencia formatos de notif icación de entrega de resultados para el 

mes de marzo 
EN CURSO 30/06/2022

Di l igenciamiento  formatos  de noti ficación de 

entrega de resultados  para  los  meses  de mayo y 

junio 22. 

EN CURSO 30/09/2022

Di l igenciamiento  formatos  de 

noti ficación de entrega de resultados  

para  los  meses   de jul io, agosto , 

septiembre 

EN CURSO 31/12/2023

Di l igenciamiento  formatos  de noti ficación de 

entrega de resultados  para  los  meses   de octubre , 

noviembre  y diciembre 

TERMINADO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE:  ESTRATEGIAS DE COMUNICACIÓN   CON LAS 

ÁREAS ASISTENCIALES  PARA GARANTIZAR LA 

CONTINUIDAD EN LOS ESTUDIOS DE 

IMAGENOLOGÍA 

QUIEN: TALENTO HUMANO DEL SERVICIO DE 

RADIOLOGÍA 

EVIDENCIA: SEGUIMIENTO APLICATIVO CAS

PERIODICIDAD: DIARIAMENTE 

PARA QUE: CUMPLIR DE MANERA OPORTUNA A LA 

PRESTACIÓN DEL SERVICIO

DESVIACIÓN DEL CONTROL: FALLAS EN LA 

ATENCIÓN MEDICA DEL PACIENTE

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

48% MEDIA 60% MODERADO

IMPLEMENTAR 

ESTRATEGIAS DE 

COMUNICACIÓN   CON 

LAS ÁREAS 

ASISTENCIALES  PARA 

GARANTIZAR LA 

CONTINUIDAD EN LOS 

ESTUDIOS DE 

IMAGENOLOGÍA 

TALENTO HUMANO DEL 

SERVICIO DE 

RADIOLOGÍA 

DIARIO 4/04/2022 Actividad programada para el segundo trimestre de la vigencia NO INICIADO 30/06/2022

Veri ficacion   a  traves  de grupo whatsapp  apoyo 

diagnosrico   de estudios  sol ici tados     en las  areas   

as is tencia les    para  confi rmacion de condiciones  

de preparacion de los  pacientes  y   programacion 

para  la  rea l i zacion de los  examenes .

EN CURSO 30/09/2022

Veri ficación   a  tráves  de grupo whatsapp  

apoyo diagnóstico   de estudios  

sol ici tados     en las  áreas   as is tencia les    

para  confi rmación de condiciones  de 

preparación de los  pacientes  y   

programación para  la  rea l i zación de los  

exámenes .

EN CURSO 31/12/2023

Veri ficación   a  tráves  de grupo whatsapp  apoyo 

diagnóstico   ara  veri ficacion de estudio ordenado , 

condiciones  de preparacion    , autorizacion de 

servicios  y  programacion para  la  rea l i zacion de los  

examenes . 

ATRASADA

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: VERIFICACIÓN ESTUDIOS PENDIENTES POR EL 

SERVICIO DE CAMILLEROS

QUIEN: CAMILLEROS

PERIODICIDAD: SEMANAL 

PARA QUE: TENER MAYOR CONTROL DE LOS 

ESTUDIOS DE IMAGENOLOGÍA QUE QUEDAN 

PENDIENTE, ESPECIALMENTE DE AQUELLOS QUE 

REQUIEREN DE PREPARACIÓN 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: FALLAS EN LA 

ATENCIÓN MEDICA DEL PACIENTE

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

SIN REGISTRO: El 

control no deja 

registro de la 

ejecución del 

control

29% BAJA 60% MODERADO

VERIFICACIÓN 

ESTUDIOS PENDIENTES 

POR EL SERVICIO DE 

CAMILLEROS

CAMILLEROS SEMANAL 4/04/2022 Actividad no realizada en el primer trimestre de la vigencia ATRASADO 30/06/2022
Actividad no rea l izada en el  segundo  trimestre de 

la  vigencia
ATRASADO 30/09/2022

Esta   pendiente veri ficar la  trazabi l idad  

de la  actividad de veri ficacion que l levan 

los  cami l leros  a  traves  de  watsap 

insti tucional   con el   jefe coordinador del  

área    por parte  del  HSRF 

ATRASADA 31/12/2023

Esta   pendiente veri ficar la  trazabi l idad  de la  

actividad de veri ficacion que l levan los  cami l leros  

a  traves  de  watsap insti tucional   con el   jefe 

coordinador del  área    por parte  del  HSRF , se  

elabora   y diseña  formato de trazabi l idad   de 

estudios     de las  áreas  as is tencia les   , pendiente 

aprobacion por parte de l ider del  servicio de 

cami l leros  . 

TERMINADO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: SEGUIMIENTO A LAS REMISIONES 

REALIZADAS MEDIANTE EL LIBRO CONTROL DE 

RADICACIÓN

QUIEN: REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA 

PERIODICIDAD: TRIMESTRAL

EVIDENCIA: LIBRO CONTROL DE RADICACIÓN DE 

REMISIONES.      

DESVIACIÓN DEL CONTROL: FALLAS EN EL 

SEGUIMIENTO A LAS REMISIONES 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

SIN REGISTRO: El 

control no deja 

registro de la 

ejecución del 

control

48% MEDIA 60% MODERADO

SEGUIMIENTO A LAS 

REMISIONES 

REALIZADAS 

MEDIANTE EL LIBRO 

CONTROL DE 

RADICACIÓN

REFERENCIA Y CONTRA 

REFERENCIA
DIARIO 

PROPORCION DE 

SEGUIMIENTO DE 

REMISONES

4/04/2022
100% DE LAS REMISIONES FUERON  RADICADAS EN  EL LIBRO 

CONTROL DE REFERENCIA
EN CURSO 30/06/2022

100% DE LAS REMISIONES FUERON  RADICADAS EN  EL 

LIBRO CONTROL DE REFERENCIA
EN CURSO 30/09/2022

100% DE LAS REMISIONES FUERON  

RADICADAS EN  EL LIBRO CONTROL DE 

REFERENCIA

EN CURSO 31/12/2023
100% DE LAS REMISIONES FUERON  RADICADAS EN  EL 

LIBRO CONTROL DE REFERENCIA
TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: VALORACIÓN DE CALIDAD Y PERTINENCIA DE 

REMISIÓN                

QUIEN:  REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA 

PERIODICIDAD: CUANDO SE PRESENTE LA REMISIÓN

EVIDENCIA:  REMISIÓN 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: FALLAS EN LA 

VALORACIÓN DE CALIDAD Y PERTINENCIA DE LA 

REMISIÓN 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

SIN REGISTRO: El 

control no deja 

registro de la 

ejecución del 

control

29% BAJA 60% MODERADO

VALORACIÓN DE 

CALIDAD Y 

PERTINENCIA DE 

REMISIÓN           

REFERENCIA Y CONTRA 

REFERENCIA
DIARIO 

PROPORCION DE 

SEGUIMIENTO DE 

REMISONES 

PERTINENTES

4/04/2022
90% DE LAS REMISIONES RADICADAS TENIAN PERTINENCIA DE 

INICIO DE TRAMITE DE REMISION
EN CURSO 30/06/2022

SE REALIZO AUDITORIA DE LAS REMISIONES 

RADICADAS EN RADIO, SE ENCONTRO 86 % DE 

PERTINENCIA, EN PARTICULAR CON LA EPS CONVIDA SE 

REALIZARON OBJECIONES A SUS CONCEPTOS DE 

PERTINENCIA

EN CURSO 30/09/2022

SE REALIZO AUDITORIA DE LAS REMISIONES 

RADICADAS EN RADIO, SE ENCONTRO 86 % 

DE PERTINENCIA, EN PARTICULAR CON LA 

EPS CONVIDA SE REALIZARON OBJECIONES 

A SUS CONCEPTOS DE PERTINENCIA

EN CURSO 31/12/2023
SE REALIZO AUDITORIA DE LAS REMISIONES 

RADICADAS EN RADIO, 
TERMINADO

3

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: BITÁCORA DE RADICACIÓN Y SEGUIMIENTO 

DE REMISIÓN  - DINÁMICA GERENCIAL. 

QUIEN: REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA 

PERIODICIDAD:  CUANDO OCURRE LA REMISIÓN

EVIDENCIA:      BITÁCORA DE RADICACIÓN Y 

SEGUIMIENTO DE REMISIÓN

DESVIACIÓN DEL CONTROL: FALLAS EN EL 

SEGUIMIENTO A LA REMISIÓN DEL PACIENTE

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

SIN REGISTRO: El 

control no deja 

registro de la 

ejecución del 

control

17% MUY BAJA 60% MODERADO

BITÁCORA DE 

RADICACIÓN Y 

SEGUIMIENTO DE 

REMISIÓN  - 

DINÁMICA 

GERENCIAL. 

REFERENCIA Y CONTRA 

REFERENCIA
DIARIO 

PROPORCION DE 

BITACORAS DE 

SEGUMIENTO 

REALIZADAS

4/04/2022
100% DE REMISIONES RADICADAS SE VERIFICARON CON 

REGISTRO EN BITACORA EN DINAMICA GERENCIAL.
EN CURSO 30/06/2022

EL 100 % DE REMISIONES RADICADAS FUERON 

VERIFICADAS CON EVIDENCIA DE REGISTRO DE 

BITACORA DE REMISION.

EN CURSO 30/09/2022

EL 100 % DE REMISIONES RADICADAS 

FUERON VERIFICADAS CON EVIDENCIA DE 

REGISTRO DE BITACORA DE REMISION.

EN CURSO 31/12/2023

EL 100 % DE REMISIONES RADICADAS FUERON 

VERIFICADAS CON EVIDENCIA DE REGISTRO DE 

BITACORA DE REMISION.

TERMINADO

4

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL: 

QUE: SEGUIMIENTO AL TRASLADO DEL PACIENTE  

MEDIANTE BITÁCORA DE TRASLADO DE PACIENTE

QUIEN:  REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA 

PERIODICIDAD: CADA QUE SE TRASLADA EL 

PACIENTE 

EVIDENCIA:      BITÁCORA DE TRASLADO 

DESVIACIÓN DEL CONTROL:   POSIBLES ERRORES 

EN EL TRASLADO DEL PACIENTE 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

SIN REGISTRO: El 

control no deja 

registro de la 

ejecución del 

control

10% MUY BAJA 60% MODERADO
 BITÁCORA DE 

TRASLADO DE 

PACIENTE

REFERENCIA Y CONTRA 

REFERENCIA
DIARIO 

PROPORCION DE 

HISTORIA CLINICA 

DE TRASLADO DE 

PACIENTE 

REALIZADAS

4/04/2022
100% DE HISTORIAS CLINICAS DE TRASLADO SE REALIZARON  A 

LOS PACIENTES TRASADADOS A OTRAS IPS O AL HOSPITAL
EN CURSO 30/06/2022

SE VERIFICO QUE EL 100 % DE LOS PACIENTES 

TRASLADADOS SE LE REALIZO APERTURA DE REGISTRO 

CLINICO DE BITACORA DE TRSALADO, SE RADICA Y SE 

RELACIONA EN EL LIBRO CONTROL

EN CURSO 30/09/2022

SE VERIFICO QUE EL 100 % DE LOS 

PACIENTES TRASLADADOS SE LE REALIZO 

APERTURA DE REGISTRO CLINICO DE 

BITACORA DE TRSALADO, SE RADICA Y SE 

RELACIONA EN EL LIBRO CONTROL

EN CURSO 31/12/2023

SE VERIFICO QUE EL 100 % DE LOS PACIENTES 

TRASLADADOS SE LE REALIZO APERTURA DE REGISTRO 

CLINICO DE BITACORA DE TRSALADO, SE RADICA Y SE 

RELACIONA EN EL LIBRO CONTROL

TERMINADO

5

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE:  SEGUIMIENTO A LA LISTA DE CHEQUEO DE 

SALIDA

QUIEN:  REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA 

PERIODICIDAD: CADA QUE SALE EL PACIENTE 

EVIDENCIA: REGISTRO EN EL FORMATO LISTA DE 

CHEQUEO       

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBLES ERRORES EN 

LA SALIDA DEL PACIENTE  

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

SIN REGISTRO: El 

control no deja 

registro de la 

ejecución del 

control

6% MUY BAJA 60% MODERADO

SEGUIMIENTO AL 

TRASLADO DEL 

PACIENTE  MEDIANTE 

BITÁCORA DE 

TRASLADO DE 

PACIENTE

REFERENCIA Y CONTRA 

REFERENCIA
DIARIO 

OPORTUNIDAD DE 

TRASLADO DE 

PACIENTE

4/04/2022

0% ESTA EN PROCESO DE ELABORACION HERRAMIENTA CONTROL 

DE OPORTUNIDAD DE SALIDA DE TRSALADO UNA VEZ UBICADO EL 

PACIENTE

ATRASADO 30/06/2022

SE IMPLEMENTO REGISTRO CONTROL DE SALIDA DE 

TRASALADOS CONFIRMADOS TRASLADADOS POR LOS 

MOVILES INSTITUCIONALES

EN CURSO 30/09/2022

SE IMPLEMENTO REGISTRO CONTROL DE 

SALIDA DE TRASALADOS CONFIRMADOS 

TRASLADADOS POR LOS MOVILES 

INSTITUCIONALES

EN CURSO 31/12/2023

SE IMPLEMENTO REGISTRO CONTROL DE SALIDA DE 

TRASALADOS CONFIRMADOS TRASLADADOS POR LOS 

MOVILES INSTITUCIONALES

TERMINADO

ALTA REDUCIR

1. Proporcion de 

IAAS en el servicio

2. Proporcion 

general de 

adherencia a la 

oportunidad de 

higiene de manos

3. Proporcion 

general de 

adherencia a la 

técnica de higiene 

de manos

RIESGO INCORPORADO PARA EL CUARTO TRIMESTRE RIESGO INCORPORADO PARA EL CUARTO TRIMESTRE
RIESGO INCORPORADO PARA EL CUARTO 

TRIMESTRE

X

X

X

X

X

X

X

X67 URGENCIAS REPUTACIONAL 

ALTA ROTACION 

DEL TALENTO 

HUMANO EN SALUD

NO ADHERENCIA AL 

PROTOCOLO INSTITUCIONAL DE 

HIGIENE DE MANOS

POSIBILIDAD DE AUMENTAR LA 

INCIDENCIA DE INFECCIONES ASOCIADAS 

A LA ATENCION EN SALUD

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO 5000 MUY ALTA 100% 90 MODERADO 60% BAJO

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X XMODERADO 60% ALTA #¡VALOR! REDUCIR70 URGENCIAS /  REFERENCIA 

Y CONTRA REFERENCIA
ECONÓMICO

1.MALA  CALIDAD 

DE LA REMISIÓN SIN 

PERTINENCIA                                       

2. SEGUIMIENTO 

INADECUADO DEL 

PROCESO DE 

REMISIÓN.                     

3. TIEMPOS 

PROLONGADOS EN 

EL PROCESO DE 

SALIDA DE 

PACIENTE 

CONFIRMADO                                      

4. TRASLADO DE 

PACIENTE 

INSEGURO

1. TIEMPOS PROLONGADOS EN 

LA RADICACIÓN EN LA OFICINA 

DE RADIO DE LA REMISIÓN.                                

2.INOPORTUNIDAD EN 

RADICACIÓN DE REFERENCIA A 

EPS Y CRUE.              3. 

RADICACIÓN INCOMPLETA DE 

REMISIÓN  Y SOPORTES            

POSIBILIDAD DE SANCIONES 

DISCIPLINARIAS, PENALES Y 

ECONÓMICAS POR INOPORTUNIDAD EN 

LA RADICACIÓN , SEGUIMIENTO Y 

TRASLADO DEL USUARIO EN PROCESO 

DE REMISIÓN.

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS

X

68 URGENCIAS / IMÁGENES 

DIAGNOSTICAS 

RETRASO EN EL 

PROCESO DE 

ATENCIÓN DEL 

PACIENTE 

INOPORTUNIDAD EN 

LA ENTREGA DE 

RESULTADOS 

TIEMPOS  PROLONGADOS DE 

LECTURA  DE RADIOGRAFÍA 

CONVENCIONAL  EN LOS 

SERVICIOS DE URGENCIA S  Y 

HOSPITALIZACIÓN  QUE 

AFECTAN  LA  CONDUCTA 

DEFINITIVA DEL PACIENTE POR 

PARTE DEL MEDICO 

POSIBILIDAD DE INOPORTUNIDAD EN LA 

ENTREGA DE RESULTADOS DE 

RADIOGRAFÍA PARA URGENCIAS Y 

HOSPITALIZACIÓN 

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS 

PROCESO 5000 MUY ALTA 100% 50 MODERADO 60%

PROCESO 4000 ALTA 80% 90

60% ALTA #¡VALOR! REDUCIR

OPORTUNIDAD EN 

LA TOMA DE  

ESTUDIOS DE  

RADIOGRAFÍA , 

TOMOGRAFÍA , 

DOPLLER Y 

ECOGRAFÍA 

SERVICIOS DE 

URGENCIAS  Y 

HOSPITALIZACIÓN 

X

69 URGENCIAS / IMÁGENES 

DIAGNOSTICAS 

RETRASO  EN LA 

TOMA DE LOS 

ESTUDIOS DE 

IMAGENOLOGÍA

FALLAS  DE  

COMUNICACIÓN 

100% 50 MODERADO 60% ALTAPOSIBILIDAD DE INOPORTUNIDAD DE LA 

ATENCIÓN DEL PACIENTE EN EL SERVICIO 

DE URGENCIAS

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO 50000 MUY ALTA66 URGENCIAS REPUTACIONAL 

DAÑOS EN LOS  

EQUIPOS DE 

IMÁGENES 

DIAGNÓSTICOS 

RETRASO EN EL 

PROCESO  DE 

REPORTE DE 

LABORATORIOS

DEMORA  EN LA  RESPUESTA  

DE LA INTERCONSULTA  

SOLICITADAS

X
BARRERAS   QUE DIFICULTAN 

LA ARTICULACIÓN  CON LOS 

SERVICIOS ASISTENCIALES 

POSIBILIDAD DE INOPORTUNIDAD DE EN 

LA TOMA DE ESTUDIOS DE 

IMAGENOLOGÍA 

USUARIOS , 

PRODUCTOS Y 

PRACTICAS 

PROCESO 4500 ALTA 80% 80 MODERADO

ALTA #¡VALOR! REDUCIR

OPORTUNIDAD 

LECTURA  DE 

RADIOGRAFÍA 

URGENCIAS Y 

HOSPITALIZACIÓN 

X

X XMODERADO 60% ALTA MODERADO REDUCIR

X X

XX#¡VALOR! REDUCIR

OPORTUNIDAD DE 

CONSULTA EN 

URGENCIAS

65 AMBULATORIO / TERAPIA 

RESPIRATORIA  
REPUTACIONAL 

FALTA DE 

PERSONAL PARA 

LA EJECUCCIÓN DE 

ACTIVIDADES 

FALTA DE SEGUIMIENTO A LOS 

CUADROS DE ACTIVIDADES 

POSIBILIDAD DE INOPORTUNIDAD EN LA 

ATENCION DE TERAPIA RESPIRATORIA 

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO 60000 MUY ALTA 100% 50

60% ALTA MODERADO REDUCIR

LESIONES 

DERIVADAS DE 

FALLAS  EN LA 

TERAPIA 

RESPIRATORIA

Numero de 

pacientes que 

presentaron 

eventos adversos 

derivados en las  

fallas en los 

procedimientos de 

Terapia Respiratoria 

/Numero de 

pacientes 

atendidos. 

64 AMBULATORIO / TERAPIA 

RESPIRATORIA  
REPUTACIONAL 

FALLAS CON LA 

MAQUINA DE 

GASES 

ARTERIALES O 

FALTA DE INSUMOS 

EN EL CARRO DE 

PARO PARA LA 

ATENCION DE 

TERAPIA 

RESPIRATORIA

FALTA DE EXPERIENCIA O 

DESCONOCIMIENTO EN 

TECNICAS PARA MANEJO DE 

TERAPIAS

POSIBILIDAD DE PRESENTARSE EVENTOS 

ADVERSOS DERIVADOS DE FALLAS EN 

PROCEDIMIENTOS DE TERAPIA 

RESPIRATORIA  

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESOS 60000 MUY ALTA 100% 90 MODERADO

OPORTUNIDAD EN 

ATENCION DE 

TERAPIA 

RESPIRATORIA EN 

EL SERVICIO DE 

HOSPITALIZACION

ALTA BAJO REDUCIR

INDICADOR DE 

RIESGO  

QUEMADURAS 

PRESENTADAS EN 

EL SERVICIO DE 

TERAPIA FISICA 

X X

63 AMBULATORIO / TERAPIA 

FÍSICA 
REPUTACIONAL 

ALTERACIÓN EN LA 

SENSIBILIDAD DEL 

PACIENTE 

FALLAS EN EL CONTROL DE 

TEMPERATURA DEL 

HIDROCOLECTOR 

POSIBILIDAD DE QUEMADURAS POR 

PAQUETE CALIENTE DURANTE EL 

TRATAMIENTO DE TERAPIA FÍSICA 

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESOS 25000 MUY ALTA 100% 5 LEVE 20%

ALTA

60%

MODERADO REDUCIR

INDICADOR DE 

OPORTUNIDAD DE 

ATENCION DEL 

SERVICIO DE 

TERAPIA FISICA 

X X

62 AMBULATORIO /  TERAPIA 

FÍSICA 
REPUTACIONES 

INASISTENCIA DE 

LOS PACIENTES AL 

SERVICIO

INOPORTUNIDAD EN LA 

ASIGNACIÓN DE CITAS 

FALLAS EN LA CONTINUIDAD 

DE ASISTENCIA A CONTROLES 

POSIBILIDAD  RETRASOS EN LA 

RECUPERACIÓN/ REHABILITACIÓN DE 

PACIENTES

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO 27600 MUY ALTA 100% 50 MODERADO 60%

BAJO REDUCIR

INDICADOR 

ASOCIADO A LAS 

CAIDAS 

PRESENTADAS EN 

EL SERVICIO DE 

TERAPIA FISICA 

X

61 AMBULATORIO / TERAPIA 

FÍSICA 
REPUTACIONES 

FACTORES 

ASOCIADOS AL 

COMPORTAMIENTO 

Y ESTRUCTURAS 

ANATÓMICAS  DEL 

PACIENTE 

1. FALTA DE 

ACOMPAÑAMIENTO O FALLAS 

EN LA INFRAESTRUCTURA

POSIBILIDAD DE RIESGO DE CAÍDAS EN 

EL SERVICIO DE TERAPIA FÍSICA 

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO 27600 MUY ALTA 100% 5 LEVE 20% ALTA

MODERADO REDUCIR

XX

60 AMBULATORIO / 

CARDIOLOGÍA
REPUTACIONAL 

1. DATOS 

INCOMPLETOS DEL 

USUARIO O 

PACIENTE A QUIEN 

SE LE REALIZO EL 

ESTUDIO.

2. PERDIDA DEL 

VOLANTE DE 

ENTREGA  DEL 

ESTUDIO

1. FALLAS EN LA VERIFICACIÓN 

DE PACIENTE CORRECTO  AL 

ENTREGAR LOS RESULTADO.

2. FALLAS EN LA VERIFICACIÓN 

DEL ESTUDIO  CORRECTO  AL 

ENTREGAR LOS RESULTADO.

3.NO CONTAR CON 

INSTRUCTIVOS O 

PROCEDIMIENTOS CLAROS.

POSIBILIDAD DE ENTREGA EQUIVOCADA 

DE RESULTADOS DE ESTUDIOS DE 

APOYO DIAGNOSTICO.

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO 109500 MUY ALTA 100% 50 MODERADO 60% ALTA

100% 50 MODERADO 60% ALTAPOSIBILIDAD DE CAÍDA DE PACIENTE EN 

EL SERVICIO DE CARDIOLOGÍA 

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO 5784 MUY ALTA59

AMBULATORIO / 

CARDIOLOGÍA
REPUTACIONAL 

1. CONDICIONES 

DEL USUARIO QUE 

PUEDAN AFECTAR 

SU EQUILIBRIO:

ALTERACIÓN DE LA 

MARCHA     

ALTERACIONES 

VISUALES 

USUARIOS CON 

ALGUNA 

CONDICIÓN 

ESPECIAL(DISCAPA

CIDAD)

1.  SILLAS, CAMILLAS Y 

CAMAS  EN CONDICIONES 

INADECUADAS (SIN FRENOS, 

BARANDAS ABAJO O 

DAÑADAS ).

2, USUARIOS SIN 

ACOMPAÑAMIENTO POR PARTE 

DEL PERSONAL 

ENCARGADO(AUXILIAR DE 

ENFERMERÍA, CAMILLERO) O 

FAMILIAR.

3, NO IDENTIFICACIÓN DEL 

RIESGO DEL PACIENTE EN 

MANILLA DE IDENTIFICACIÓN

4 CONDICIONES INADECUADAS 

DEL PISO(MOJADO O CON 

MUCHA CERA)

x

xxMODERADO REDUCIR

Los f ormatos impresos no diligenciados se consideran como copia no controlada Aprobación: 17-ENE-2022



1

QUE: VERIFICACIÓN DE CORRECTA IDENTIFICACIÓN 

DE MUESTRAS DE LABORATORIO MEDIANTE 

FORMATO "DT-LC-FT 21"FORMATO LISTA DE 

CHEQUEO DE PAQUETE PARA GARANTIZAR LA 

CORRECTA IDENTIFICACIÓN DE PACIENTE Y 

MUESTRAS DE LABORATORIO 

QUIEN: TALENTO HUMANO DE LABORATORIO 

PERIODICIDAD: MENSUAL

EVIDENCIA: FORMATO DILIGENCIADO E INFORME A 

SEGURIDAD DEL PACIENTE

DESVIACIÓN DEL CONTROL: DESCONOCIMIENTO EN 

LA ADHERENCIA DE IDENTIFICACIÓN CORRECTA DE 

MUESTRAS DE LABORATORIO 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 40% MENOR

REALIZAR 

VERIFICACIÓN DE 

CORRECTA 

IDENTIFICACIÓN DE 

MUESTRAS DE 

LABORATORIO

TALENTO HUMANO DE 

LABORATORIO 
MENSUAL 4/04/2022

Se realiza seguimiento al proceso de correcta identif icación de 

muestras de laboratorio clínico en la fase preanalítica donde se 

realizan aplicación de 19 encuestas de seguimiento donde se 

evidencia un cumplimiento del 100% en cuanto a la verif icación de la 

identif icación del paciente y la muestra, en esta encuesta se evidencia 

un cumplimiento en 92,8%, debido a la necesidad de fortalecer la 

socialización de derechos y deberes y la solución de inquietudes de 

los usuarios en consulta externa 

EN CURSO 30/06/2022

Se realiza seguimiento al proceso de correcta 

identif icación de muestras de laboratorio clínico en la fase 

preanalítica donde se realizan aplicación de 9 encuestas 

de seguimiento donde se evidencia un cumplimiento del 

100% en cuanto a la verif icación de la identif icación del 

paciente y la muestra, 

en esta encuesta se evidencia un cumplimiento en 90% en 

la socialización de derechos y deberes de los usuarios y 

la resolución de inquietudes , el proceso de socialización 

de derechos y deberes esta acompañado por la oficina de 

SIAU, quienes también realizan la socialización grupal a 

los usuarios 

EN CURSO 30/09/2022

Se realiza seguimiento al proceso de correcta 

identif icación de muestras de laboratorio 

clínico en la fase preanalítica donde se 

realizan aplicación de 7 encuestas de 

seguimiento donde se evidencia un 

cumplimiento del 100% en cuanto a la 

verif icación de la identif icación del paciente y 

la muestra, 

en esta encuesta se evidencia un 

cumplimiento en 95% en la socialización de 

derechos y deberes de los usuarios y la 

resolución de inquietudes , el proceso de 

socialización de derechos y deberes esta 

acompañado por la oficina de SIAU, quienes 

también realizan la socialización grupal a los 

usuarios 

Formatos reposan en f isico en la oficina de 

laboratorio clinico

EN CURSO 31/12/2023

Se realiza seguimiento al proceso de correcta 

identif icación de muestras de laboratorio clínico en la fase 

preanalítica donde se realizan aplicación de 12 encuestas 

de seguimiento donde se evidencia un cumplimiento del 

100% en cuanto a la verif icación de la identif icación del 

paciente y la muestra, 

en esta encuesta se evidencia un cumplimiento en 59% en 

la socialización de derechos y deberes de los usuarios y 

la resolución de inquietudes , el proceso de socialización 

de derechos y deberes esta acompañado por la oficina de 

SIAU, quienes también realizan la socialización grupal a 

los usuarios 

Formatos reposan en f isico en la oficina de laboratorio 

clinico

TERMINADO

2

QUE: ASIGNACIÓN DE CONSECUTIVO DE MUESTRAS 

POR MEDIO DE SOFTWARE DE LABORATORIO E 

IMPRESIÓN DE STIKERS

QUIEN: AUXILIAR O BACTERIÓLOGO DE 

LABORATORIO/ ÁREA DE PROCESAMIENTO 

PERIODICIDAD: DIARIO 

EVIDENCIA: REGISTRO DE RECEPCIÓN DE MUESTRA 

EN EL SISTEMA "VERIFICACIÓN DE MUESTRA"

DESVIACIÓN DEL CONTROL: NO PROCESAMIENTO 

DEL EXAMEN, 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 40% MENOR

ASIGNACIÓN DE 

CONSECUTIVO DE 

MUESTRAS POR MEDIO 

DE SOFTWARE DE 

LABORATORIO E 

IMPRESIÓN DE STIKERS

AUXILIAR O 

BACTERIÓLOGO DE 

LABORATORIO/ ÁREA 

DE PROCESAMIENTO 

DIARIO 4/04/2022

Se aplica en las actividades diarias de recepción de muestras, al 

100% de estas acorde a los ordenado por el medico, no se tienen 

reportes de novedades de seguridad relacionadas con fallas en la 

asignación y rotulación de las muestras que ingresan al servicio de 

laboratorio

EN CURSO 30/06/2022

Se aplica en las actividades diarias de recepción de 

muestras, al 100% de estas acorde a los ordenado por el 

medico, no se tienen reportes de novedades de seguridad 

relacionadas con fallas en la asignación y rotulación de 

las muestras que ingresan al servicio de laboratorio

EN CURSO 30/09/2022

Se aplica en las actividades diarias de 

recepción de muestras, al 100% de estas 

acorde a los ordenado por el medico, no se 

tienen reportes de novedades de seguridad 

relacionadas con fallas en la asignación y 

rotulación de las muestras que ingresan al 

servicio de laboratorio. 

EN CURSO 31/12/2023

Se aplica en las actividades diarias de recepción de 

muestras, al 100% de estas acorde a los ordenado por el 

medico, no se tienen reportes de novedades de seguridad 

relacionadas con fallas en la asignación y rotulación de 

las muestras que ingresan al servicio de laboratorio. 

TERMINADO

3

QUE: CAPACITACIONES EN TOMA DE MUESTRAS Y 

CORRECTOS DE LA TOMA DE MUESTRAS

QUIEN: COORDINADOR DE CALIDAD O QUIEN HAGA 

SUS VECES 

PERIODICIDAD: SEMESTRAL 

EVIDENCIA: ACTAS DE ASISTENCIA Y POS TEST 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: FALTA DE 

ADHERENCIA A LOS DOCUMENTOS ESTABLECIDOS 

POR EL LABORATORIO 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

22% BAJA 40% MENOR

REALIZAR 

CAPACITACIONES EN 

TOMA DE MUESTRAS 

Y CORRECTOS DE LA 

TOMA DE MUESTRAS

COORDINADOR DE 

CALIDAD O QUIEN 

HAGA SUS VECES 

SEMESTRAL 4/04/2022

Se realiza capacitaciones de toma y correcta identif icación de 

muestras de laboratorio clínico, aplicando las buenas practicas para la 

identif icación, se realiza en las fechas: 3, 10, 17 y 31 de marzo al 

personal de enfermería, en donde se obtiene una apropiación de 

89,3% la cual supera la base del 70% 

EN CURSO 30/06/2022

Actividad ejecutada primer trimestre

Se realiza capacitaciones de toma y correcta 

identif icación de muestras de laboratorio clínico, aplicando 

las buenas practicas para la identif icación, se realiza en 

las fechas: 3, 10, 17 y 31 de marzo al personal de 

enfermería, en donde se obtiene una apropiación de 

89,3% la cual supera la base del 70% 

TERMINADO 30/09/2022

Para el tercer  trimestre del 2022 no se 

realizaron capacitaciones de toma de 

muestras, estas se definido inicio de jornadas 

de capacitación presencial el día 20 de 

octubre del 2022  

NO PROGRAMADO 31/12/2023

Para el cuarto  trimestre del 2022 se realizo capacitacion 

al personal de enfermeria por medio de plataforma moodle 

en el periodo del 21 de octubre al 19 de noviembnre del 

2022 , se capacitaron 252 colaboradores con un promedio 

de calif icacion de 15,3 

TERMINADO

1

QUE: CAPACITACIONES EN TOMA DE MUESTRAS Y 

CORRECTOS DE LA TOMA DE MUESTRAS

QUIEN: COORDINADOR DE CALIDAD O QUIEN HAGA 

SUS VECES 

PERIODICIDAD: SEMESTRAL 

EVIDENCIA: ACTAS DE ASISTENCIA Y POS TEST 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: FALTA DE 

ADHERENCIA A LOS DOCUMENTOS ESTABLECIDOS 

POR EL LABORATORIO 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 40% MENOR

REALIZAR 

CAPACITACIONES EN 

TOMA DE MUESTRAS 

Y CORRECTOS DE LA 

TOMA DE MUESTRAS

COORDINADOR DE 

CALIDAD O QUIEN 

HAGA SUS VECES 

SEMESTRAL 4/04/2022

Se realiza capacitaciones de toma y correcta identif icación de 

muestras de laboratorio clínico, aplicando las buenas practicas para la 

identif icación, se realiza en las fechas: 3, 10, 17 y 31 de marzo al 

personal de enfermería, en donde se obtiene una apropiación de 

89,3% la cual supera la base del 70% 

EN CURSO 30/06/2022

Actividad ejecutada primer trimestre

Se realiza capacitaciones de toma y correcta 

identif icación de muestras de laboratorio clínico, aplicando 

las buenas practicas para la identif icación, se realiza en 

las fechas: 3, 10, 17 y 31 de marzo al personal de 

enfermería, en donde se obtiene una apropiación de 

89,3% la cual supera la base del 70% 

TERMINADO 30/09/2022

Para el tercer  trimestre del 2022 no se 

realizaron capacitaciones de toma de 

muestras, estas se definido inicio de jornadas 

de capacitación presencial el día 20 de 

octubre del 2022  

NO PROGRAMADO 31/12/2023

Para el cuarto  trimestre del 2022 se realizo capacitacion 

al personal de enfermeria por medio de plataforma moodle 

en el periodo del 21 de octubre al 19 de noviembnre del 

2022 , se capacitaron 252 colaboradores con un promedio 

de calif icacion de 15,3 

TERMINADO

2

QUE: SEGUIMIENTO Y MONITOREO DE PACIENTES 

MAL PREPARADOS PARA LA TOMA DE EXÁMENES 

DIAGNOSTICAS EN CONSULTA EXTERNA 

QUIEN: COORDINADOR DE CALIDAD O QUIEN HAGA 

SUS VECES 

PERIODICIDAD: MENSUAL 

EVIDENCIA: FICHA DE INDICADOR 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBLE INATENCIÓN

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 40% MENOR

SEGUIMIENTO Y 

MONITOREO DE 

PACIENTES MAL 

PREPARADOS PARA 

LA TOMA DE 

EXÁMENES 

DIAGNOSTICAS EN 

CONSULTA EXTERNA 

COORDINADOR DE 

CALIDAD O QUIEN 

HAGA SUS VECES 

MENSUAL 4/04/2022

Se realiza seguimiento al indicador de pacientes mal preparador para 

la toma de exámenes diagnósticos en consulta externa para el primer 

trimestre de la vigencia encontrándose en rango optimo 

EN CURSO 30/06/2022

Se realiza seguimiento al indicador de pacientes mal 

preparador para la toma de exámenes diagnósticos en 

consulta externa para el segundo  trimestre de la vigencia 

encontrándose en rango optimo 

EN CURSO 30/09/2022

Se realiza seguimiento al indicador de 

pacientes mal preparados para la toma de 

exámenes diagnósticos en consulta externa 

para el tercer trimestre de la vigencia 

encontrándose en rango optimo 

EN CURSO 31/12/2023

Se realiza seguimiento al indicador de pacientes mal 

preparados para la toma de exámenes diagnósticos en 

consulta externa para el cuarto trimestre de la vigencia 

encontrándose en rango optimo 

TERMINADO

1

QUE: NOTIFICACIÓN DE VALORES CRÍTICOS POR 

MEDIO DE FORMATODT-LC-FT-23 V01 FORMATO 

NOTIFICACIÓN DE VALORES CRÍTICOS SERVICIOS 

DE URGENCIAS,  HOSPITALIZACIÓN Y CONSULTA 

EXTERNA 

QUIEN: BACTERIÓLOGO O AUXILIAR DE TURNO 

PERIODICIDAD: DIARIO 

EVIDENCIA: REGISTROS EN EL FORMATO

DESVIACIÓN DE CONTROL:  INOPORTUNIDAD EN LA 

DEFINICIÓN DE CONDUCTA CLÍNICA. 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

48% MEDIA 60% MODERADO

REALIZAR 

NOTIFICACIÓN DE 

VALORES CRÍTICOS 

POR MEDIO DE 

FORMATODT-LC-FT-23 

V01 FORMATO 

NOTIFICACIÓN DE 

VALORES CRÍTICOS 

SERVICIOS DE 

URGENCIAS,  

HOSPITALIZACIÓN Y 

CONSULTA EXTERNA 

BACTERIÓLOGO O 

AUXILIAR DE TURNO 
DIARIO 4/04/2022

Se realiza seguimiento al indicador de reporte oportuno de valores 

críticos el cual en el primer cuatrimestre se reportaron dentro de 20 

minutos 2077 valores críticos de 2086 que se presentaron, para un 

cumplimiento en la oportunidad de 99,5%, en el periodo se estaba 

definiendo la línea base la cual se proyecta en 100% el FORMATODT-

LC-FT-23 V01 FORMATO NOTIFICACIÓN DE VALORES CRÍTICOS 

SERVICIOS DE URGENCIAS,  HOSPITALIZACIÓN Y CONSULTA 

EXTERNA reposa en el servicio, 

Se proyecta para la semana 23 al 27 de mayo socialización del 

instructivo de reporte de valores críticos con el f in de fortalecer el 

cumplimiento de oportunidad del reporte del valor critico 

EN CURSO 30/06/2022

Se realiza seguimiento al indicador de reporte oportuno de 

valores críticos el cual en el segundo trimestre se 

reportaron dentro de 20 minutos, 1512  presentando un 

cumplimiento en la oportunidad de 100%, en el periodo se 

estaba definiendo la línea base la cual se proyecta en 

100% el FORMATODT-LC-FT-23 V01 FORMATO 

NOTIFICACIÓN DE VALORES CRÍTICOS SERVICIOS DE 

URGENCIAS,  HOSPITALIZACIÓN Y CONSULTA EXTERNA 

reposa en el servicio.

EN CURSO 30/09/2022

Se realiza seguimiento al indicador de reporte 

oportuno de valores críticos el cual en el 

tercer trimestre se reportaron dentro de 20 

minutos,  891  presentando un cumplimiento en 

la oportunidad de 100%, en el periodo se 

estaba definiendo la línea base la cual se 

proyecta en 100% el FORMATODT-LC-FT-23 

V01 FORMATO NOTIFICACIÓN DE VALORES 

CRÍTICOS SERVICIOS DE URGENCIAS,  

HOSPITALIZACIÓN Y CONSULTA EXTERNA 

Evidencia reposa en el servicio, 

EN CURSO 31/12/2023

Se realiza seguimiento al indicador de reporte oportuno de 

valores críticos el cual en el cuarto trimestre se reportaron 

dentro de 20 minutos,  1278  presentando un cumplimiento 

en la oportunidad de 100%, en el periodo se estaba 

definiendo la línea base la cual se proyecta en 100% el 

FORMATODT-LC-FT-23 V01 FORMATO NOTIFICACIÓN DE 

VALORES CRÍTICOS SERVICIOS DE URGENCIAS,  

HOSPITALIZACIÓN Y CONSULTA EXTERNA Evidencia 

reposa en el servicio, 

TERMINADO

2

QUE: VALIDACIÓN DE REPORTES IDENTIFICANDO 

VALORES FUERAS DE RANGO POR EL SISTEMA 

ATENEA 

QUIEN: BACTERIÓLOGO DE PROCESAMIENTO 

PERIODICIDAD: DIARIA 

EVIDENCIA: REGISTROS DE RESULTADOS EN EL 

SISTEMA  EXÁMENES Y  NOTIFICACIONES  

DESVIACIÓN DEL CONTROL: INOPORTUNIDAD EN LA 

DEFINICIÓN DE CONDUCTA CLÍNICA. 

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

34% BAJA 60% MODERADO

REALIZAR 

VALIDACIÓN DE 

REPORTES 

IDENTIFICANDO 

VALORES FUERAS DE 

RANGO POR EL 

SISTEMA ATHENEA 

BACTERIÓLOGO DE 

PROCESAMIENTO 
DIARIO 4/04/2022

La presente es una barrera propia del sistema de consolidación de 

datos del laboratorio que genera una alarma ante resultados fuera de 

rango, en las actividades diarias de procesamiento 

EN CURSO 30/06/2022

La presente es una barrera propia del sistema de 

consolidación de datos del laboratorio que genera una 

alarma ante resultados fuera de rango, en las actividades 

diarias de procesamiento 

EN CURSO 30/09/2022

La presente es una barrera propia del sistema 

de consolidación de datos del laboratorio que 

genera una alarma ante resultados fuera de 

rango, en las actividades diarias de 

procesamiento 

Evidencia Sistema

EN CURSO 31/12/2023

La presente es una barrera propia del sistema de 

consolidación de datos del laboratorio que genera una 

alarma ante resultados fuera de rango, en las actividades 

diarias de procesamiento 

Evidencia Sistema

TERMINADO

1

QUE: VALIDACIÓN DE ENTREGA DE RESULTADOS 

MEDIANTE FORMATO DT-LC-FT-15 V01 FORMATO 

REGISTRO DE MUESTRAS PENDIENTES Y ENTREGA 

DE RESULTADOS DE LABORATORIO

QUIEN: AUXILIAR DE ENTREGA DE RESULTADOS 

PERIODICIDAD: DIARIA

EVIDENCIA:  REGISTRO DEL FORMATO 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: ENTREGA DE 

RESULTADO  EQUIVOCADO CONLLEVANDO A 

DEMORAR EN EL TRATAMIENTO 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO

VALIDACIÓN DE 

ENTREGA DE 

RESULTADOS 

MEDIANTE FORMATO 

DT-LC-FT-15 V01 

FORMATO REGISTRO 

DE MUESTRAS 

PENDIENTES Y 

ENTREGA DE 

RESULTADOS DE 

LABORATORIO

AUXILIAR DE ENTREGA 

DE RESULTADOS 
DIARIA 4/04/2022

Se hace seguimiento al formato  DT-LC-FT-15 V01 FORMATO 

REGISTRO DE MUESTRAS PENDIENTES Y ENTREGA DE RESULTADOS 

DE LABORATORIO, con el indicador de muestras pendientes por mala 

preparación, el cual durante el periodo de enero a abril del 2022 

presento registro de 3 muestras por incumplimiento de las condiciones 

de toma, estando en estado optimo siendo un 0,4% en referencia del 

1% de la línea base 

EN CURSO X 30/06/2022

Se hace seguimiento al formato  DT-LC-FT-15 V01 

FORMATO REGISTRO DE MUESTRAS PENDIENTES Y 

ENTREGA DE RESULTADOS DE LABORATORIO, con el 

indicador de muestras pendientes por mala preparación, el 

cual durante el periodo de abril a junio del 2022 presento 

registro de 2 muestras por incumplimiento de las 

condiciones de toma, estando en estado optimo siendo un 

0,02% en referencia del 1% de la línea base 

EN CURSO 30/09/2022

Se hace seguimiento al formato  DT-LC-FT-15 

V01 FORMATO REGISTRO DE MUESTRAS 

PENDIENTES Y ENTREGA DE RESULTADOS DE 

LABORATORIO, con el indicador de muestras 

pendientes por mala preparación, el cual 

durante el periodo de  julio a septiembre  2022 

presento no se presentaron registro de 

muestras por incumplimiento de las 

condiciones de toma. Evidencia reposa en 

Fisico en la Oficina de Laboratorio  

EN CURSO 31/12/2023

Se hace seguimiento al formato  DT-LC-FT-15 V01 

FORMATO REGISTRO DE MUESTRAS PENDIENTES Y 

ENTREGA DE RESULTADOS DE LABORATORIO, con el 

indicador de muestras pendientes por mala preparación, el 

cual durante el periodo de  octubre a diciembre   2022 

presento no se presentaron registro de muestras por 

incumplimiento de las condiciones de toma. Evidencia 

reposa en Fisico en la Oficina de Laboratorio  

TERMINADO

2

QUE: VERIFICACIÓN DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD 

FRENTE A SOFTWARE DE LABORATORIO CLÍNICO 

QUIEN: AUXILIAR DE ENTREGA DE RESULTADOS 

PERIODICIDAD: DIARIA

EVIDENCIA: REGISTRO EN EL LIBRO DE ENTREGA DE 

RESULTADOS 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: ENTREGA DE 

RESULTADO  EQUIVOCADO CONLLEVANDO A 

DEMORAR EN EL TRATAMIENTO 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO

VERIFICACIÓN DE 

DOCUMENTO DE 

IDENTIDAD FRENTE A 

SOFTWARE DE 

LABORATORIO 

CLÍNICO 

AUXILIAR DE ENTREGA 

DE RESULTADOS 
DIARIA 4/04/2022

Esta actividad se ejecuta a diario en la entrega de resultados de 

laboratorio, la cual se ejecuta teniendo referencia física del documento 

de identidad del paciente, los registros de entrega de resultados 

reposan en el servicio de Laboratorio Clínico, En el primer trimestre no 

se tienen reporte de seguridad relacionada con la entrega equivocada 

de resultados 

EN CURSO 30/06/2022

Esta actividad se ejecuta a diario en la entrega de 

resultados de laboratorio, la cual se ejecuta teniendo 

referencia física del documento de identidad del paciente, 

los registros de entrega de resultados reposan en el 

servicio de Laboratorio Clínico, En el segundo trimestre no 

se tienen reporte de seguridad relacionada con la entrega 

equivocada de resultados 

EN CURSO 30/09/2022

Esta actividad se ejecuta a diario en la entrega 

de resultados de laboratorio, la cual se ejecuta 

teniendo referencia física del documento de 

identidad del paciente, los registros de entrega 

de resultados reposan en el servicio de 

Laboratorio Clínico, En el tercer trimestre no se 

tienen reporte de seguridad relacionada con la 

entrega equivocada de resultados 

EN CURSO 31/12/2023

Esta actividad se ejecuta a diario en la entrega de 

resultados de laboratorio, la cual se ejecuta teniendo 

referencia física del documento de identidad del paciente, 

los registros de entrega de resultados reposan en el 

servicio de Laboratorio Clínico, En el cuarto trimestre no 

se tienen reporte de seguridad relacionada con la entrega 

equivocada de resultados 

TERMINADO

1

QUE: SOCIALIZACIÓN DE LAS CONDICIONES Y 

REQUISITOS PARA LA DONACIÓN DE SANGRE A 

DONANTES POTENCIALES MEDIANTE FOLLETOS Y 

REDES SOCIALES 

QUIEN: AUXILIAR O BACTERIÓLOGO 

PERIODICIDAD: DIARIO 

EVIDENCIA: CAMPO DILIGENCIADO EN LA 

ENCUESTA CLÍNICA DEL DONANTE 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: INFORMACIÓN 

EQUIVOCADA SUMINISTRADA POR EL DONANTE O 

NO ACLARACIÓN DE DUDAS 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

48% MEDIA 60% MODERADO

REALIZAR  

SOCIALIZACIÓN DE 

LAS CONDICIONES Y 

REQUISITOS PARA LA 

DONACIÓN DE 

SANGRE A DONANTES 

POTENCIALES 

MEDIANTE FOLLETOS 

Y REDES SOCIALES     

AUXILIAR O 

BACTERIÓLOGO 
DIARIO 4/04/2022

Se tiene Publicación de las condiciones de toma de muestras y en 

área de recepción y se hace entrega de plegable informativo con 

requisitos recomendaciones junto a la entrega de la encuesta de 

donación de sangre 

EN CURSO 30/06/2022

Se tiene Publicación de las condiciones de toma de 

muestras y en área de recepción y se hace entrega de 

plegable informativo con requisitos recomendaciones junto 

a la entrega de la encuesta de Donación de sangre 

EN CURSO 30/09/2022

Se tiene Publicación de las condiciones de 

toma de muestras y en área de recepción y se 

hace entrega de plegable informativo con 

requisitos recomendaciones junto a la entrega 

de la encuesta de Donación de sangre 

Se genera capacitación de ruta de atención de 

laboratorio clínico don de se relaciona la 

correcta preparación de los usuarios , este 

curso va dirigido a lo médicos y se habilitara 

en el mes de octubre 

EN CURSO 31/12/2023

Se tiene Publicación de las condiciones de toma de 

muestras y en área de recepción y se hace entrega de 

plegable informativo con requisitos recomendaciones junto 

a la entrega de la encuesta de Donación de sangre 

Se genera capacitación de ruta de atención de laboratorio 

clínico don de se relaciona la correcta preparación de los 

usuarios , este curso va dirigido a lo médicos se tuvo una 

participacion de 360 colaboradores con un promedio de 

calif icacion de 9,3 

TERMINADO

2

QUE: VERIFICACIÓN DE LAS CONDICIONES EN EL 

MOMENTO DE LA DONACIÓN REALIZANDO FICHAS 

CLÍNICAS  CON EL FIN DE SOPORTAR EL 

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS DE CADA DONANTE

QUIEN: BACTERIÓLOGO

PERIODICIDAD: DIARIA 

EVIDENCIA: REGISTRO EN EL DT-BS-FT-02 FICHA 

CLÍNICA DEL DONANTE DE SANGRE  CON SELLO Y 

FIRMA DEL PROCEDIMIENTO 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: LIBERACIÓN DE HEMO 

COMPONENTES SIN CUMPLIMIENTO DE LOS 

REQUISITOS DEL DONANTE 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

29% BAJA 60% MODERADO

VERIFICACIÓN DE LAS 

CONDICIONES EN EL 

MOMENTO DE LA 

DONACIÓN 

REALIZANDO FICHAS 

CLÍNICAS  CON EL FIN 

DE SOPORTAR EL 

CUMPLIMIENTO DE 

REQUISITOS DE CADA 

DONANTE

BACTERIÓLOGO DIARIO 4/04/2022

En cada encuesta de donantes  de sangre y f icha clínica, se deja 

registrado el cumplimiento de los requisitos para la donación de 

sangre, en el primer trimestre se recibieron 405 donantes de sangre 

los cuales fueron objeto de dos auditorias por el coordinador de 

calidad y la directora de banco de sangre y no se evidencio 

incumplimiento de requisitos de donación, los formatos son 405 

paginas que reposan en el servicio 

EN CURSO 30/06/2022

En cada encuesta de donantes  de sangre y f icha clínica, 

se deja registrado el cumplimiento de los requisitos para la 

donación de sangre, en el segundo trimestre se recibieron 

610 donantes de sangre los cuales fueron objeto de dos 

auditorias por el coordinador de calidad y la directora de 

banco de sangre y no se evidencio incumplimiento de 

requisitos de donación, los formatos son 1830 paginas 

que reposan en el servicio 

EN CURSO 30/09/2022

En cada encuesta de donantes  de sangre y 

f icha clínica, se deja registrado el cumplimiento 

de los requisitos para la donación de sangre, 

en el tercer trimestre se recibieron 610 

donantes de sangre los cuales fueron objeto 

de dos auditorias por el coordinador de calidad 

y la directora de banco de sangre y no se 

evidencio incumplimiento de requisitos de 

donación, los formatos son 1203 paginas que 

reposan en el servicio 

EN CURSO 31/12/2023

En cada encuesta de donantes  de sangre y f icha clínica, 

se deja registrado el cumplimiento de los requisitos para la 

donación de sangre, en el cuarto trimestre se recibieron 

348 donantes de sangre los cuales fueron objeto de dos 

auditorias por el coordinador de calidad y la directora de 

banco de sangre y no se evidencio incumplimiento de 

requisitos de donación, los formatos son 696 paginas que 

reposan en el servicio 

TERMINADO

3

QUE: REALIZACIÓN DE ENCUESTAS  VERIFICANDO 

ANTECEDENTES  CLÍNICOS. MEDIANTE  FORMATO 

ENCUESTA PARA SELECCIÓN DE DONANTES DE 

SANGRE CON CÓDIGO DT-BS-FT-01 CON EL FIN DE 

SOPORTAR EL CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS DE 

CADA DONANTE

QUIEN: BACTERIÓLOGO

PERIODICIDAD: DIARIA 

EVIDENCIA: ENCUESTA DILIGENCIADA CON SELLO Y 

FIRMA DEL PROCEDIMIENTO 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: LIBERACIÓN DE HEMO 

COMPONENTES SIN CUMPLIMIENTO DE LOS 

REQUISITOS DEL DONANTE 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

17% MUY BAJA 60% MODERADO

REALIZACIÓN DE 

ENCUESTAS  

VERIFICANDO 

ANTECEDENTES  

CLÍNICOS. MEDIANTE  

FORMATO ENCUESTA 

PARA SELECCIÓN DE 

DONANTES DE 

SANGRE CON CÓDIGO 

DT-BS-FT-01 CON EL 

FIN DE SOPORTAR EL 

CUMPLIMIENTO DE 

REQUISITOS DE CADA 

DONANTE

BACTERIÓLOGO DIARIO 4/04/2022

En cada encuesta de donantes  de sangre y f icha clínica, se deja 

registrado el cumplimiento de los requisitos para la donación de 

sangre, en el primer trimestre se recibieron 405 donantes de sangre 

los cuales fueron objeto de dos auditorias por el coordinador de 

calidad y la directora de banco de sangre y no se evidencio 

incumplimiento de requisitos de donación, los formatos son 810 

paginas que reposan en el servicio

EN CURSO 30/06/2022

En cada encuesta de donantes  de sangre y f icha clínica, 

se deja registrado el cumplimiento de los requisitos para la 

donación de sangre, en el segundo trimestre se recibieron 

610 donantes de sangre los cuales fueron objeto de dos 

auditorias por el coordinador de calidad y la directora de 

banco de sangre y no se evidencio incumplimiento de 

requisitos de donación, los formatos son 1830 paginas 

que reposan en el servicio

EN CURSO 30/09/2022

En cada encuesta de donantes  de sangre y 

f icha clínica, se deja registrado el cumplimiento 

de los requisitos para la donación de sangre, 

en el tercer trimestre se recibieron 401 

donantes de sangre los cuales fueron objeto 

de dos auditorias por el coordinador de calidad 

y la directora de banco de sangre y no se 

evidencio incumplimiento de requisitos de 

donación, los formatos son 1203 paginas que 

reposan en el servicio

EN CURSO 31/12/2023

En cada encuesta de donantes  de sangre y f icha clínica, 

se deja registrado el cumplimiento de los requisitos para la 

donación de sangre, en el cuarto trimestre se recibieron 

348 donantes de sangre los cuales fueron objeto de dos 

auditorias por el coordinador de calidad y la directora de 

banco de sangre y no se evidencio incumplimiento de 

requisitos de donación, los formatos son  696 paginas que 

reposan en el servicio

TERMINADO

4

QUE AUDITORIA DE ENCUESTAS DE SELECCIÓN DE 

DONANTES DE SANGRE Y FICHAS CLÍNICAS 

QUIEN: BACTERIÓLOGO PAR, COORDINADOR DE 

CALIDAD Y DIRECTOR DE BANCO DE SANGRE 

PERIODICIDAD: SEMANAL

EVIDENCIA: FIRMA Y SELLO DE VERIFICACIÓN 

SOBRE LA ENCUESTA DILIGENCIADA 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: LIBERACIÓN DE HEMO 

COMPONENTES SIN CUMPLIMIENTO DE LOS 

REQUISITOS DEL DONANTE 

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

12% MUY BAJA 60% MODERADO

REALIZAR AUDITORIA 

DE ENCUESTAS DE 

SELECCIÓN DE 

DONANTES DE 

SANGRE Y FICHAS 

CLÍNICAS 

BACTERIÓLOGO PAR, 

COORDINADOR DE 

CALIDAD Y DIRECTOR 

DE BANCO DE SANGRE 

SEMANAL 4/04/2022

En cada encuesta de donantes  de sangre y f icha clínica, se deja 

registrado el cumplimiento de los requisitos para la donación de 

sangre, estos formatos son auditados el 100% por el coordinador de 

calidad y la directora de banco de sangre y comprende 1215 paginas 

que reposan en el servicio 

EN CURSO 30/06/2022

En cada encuesta de donantes  de sangre y f icha clínica, 

se deja registrado el cumplimiento de los requisitos para la 

donación de sangre, estos formatos son auditados el 

100% por el coordinador de calidad y la directora de 

banco de sangre y comprende 1215 paginas que reposan 

en el servicio 

EN CURSO 30/09/2022

En cada encuesta de donantes  de sangre y 

f icha clínica, se deja registrado el cumplimiento 

de los requisitos para la donación de sangre, 

estos formatos son auditados el 100% por el 

coordinador de calidad y la directora de banco 

de sangre y comprende 1203 paginas que 

reposan en el servicio 

EN CURSO 31/12/2023

En cada encuesta de donantes  de sangre y f icha clínica, 

se deja registrado el cumplimiento de los requisitos para la 

donación de sangre, estos formatos son auditados el 

100% por el coordinador de calidad y la directora de 

banco de sangre y comprende 696 paginas que reposan 

en el servicio 

TERMINADO

5

QUE: REALIZACIÓN DE PRUEBAS DE TAMIZAJE 

INFECCIOSAS INMUNOHEMATOLÓGICAS CON EL FIN 

DE IDENTIFICAR LA VIABILIDAD DE LA UNIDAD 

QUIEN: BACTERIÓLOGOS DE CADA ÁREA 

PERIODICIDAD: SEMANAL O SEGÚN NECESIDAD

EVIDENCIA: IMPRESOS DE LOS RESULTADOS 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: NO DISPONIBILIDAD DE 

COMPONENTES 

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

8% MUY BAJA 60% MODERADO

REALIZACIÓN DE 

PRUEBAS DE 

TAMIZAJE 

INFECCIOSAS 

INMUNOHEMATOLÓGIC

AS CON EL FIN DE 

IDENTIFICAR LA 

VIABILIDAD DE LA 

UNIDAD 

BACTERIÓLOGOS DE 

CADA ÁREA 

SEMANAL O SEGÚN 

NECESIDAD 
4/04/2022

Las unidades captadas se les realiza pruebas de tamizaje infeccioso 

al 100%, las cuales quedan soportadas en los printers de 

procesamiento y habilita la impresión del sello de calidad de cada hemo 

componente, la reactividad para el primer trimestre fue de 0,2% 

estando optima con respecto a la línea base de 4%, las impresiones 

de  los resultados reposan en el servicio 

EN CURSO 30/06/2022

Las unidades captadas se les realiza pruebas de tamizaje 

infeccioso al 100%, las cuales quedan soportadas en los 

printers de procesamiento y habilita la impresión del sello 

de calidad de cada hemo componente, la reactividad para 

el segundo trimestre fue de 0,01% estando optima con 

respecto a la línea base de 4%, las impresiones de  los 

resultados reposan en el servicio 

EN CURSO 30/09/2022

Las unidades captadas se les realiza pruebas 

de tamizaje infeccioso al 100%, las cuales 

quedan soportadas en los printers de 

procesamiento y habilita la impresión del sello 

de calidad de cada hemo componente, la 

reactividad para el primer trimestre fue de 0% 

estando optima con respecto a la línea base 

de 4%, las impresiones de  los resultados 

reposan en el servicio 

EN CURSO 31/12/2023

Las unidades captadas se les realiza pruebas de tamizaje 

infeccioso al 100%, las cuales quedan soportadas en los 

printers de procesamiento y habilita la impresión del sello 

de calidad de cada hemo componente, la reactividad para 

el cuarto trimestre fue de 0,1% estando optima con 

respecto a la línea base de 4%, las impresiones de  los 

resultados reposan en el servicio 

TERMINADO

1

QUE: SOCIALIZACIÓN DEL PAQUETE 

INSTRUCCIONAL PREVENIR COMPLICACIONES 

ASOCIADAS AL MANEJO Y DISPONIBILIDAD DE 

SANGRE Y HEMO COMPONENTES   A ENFERMERÍA, 

SERVICIO PRETRANSFUSIONAL, Y MÉDICOS

QUIEN: COORDINADOR DE CALIDAD O DIRECTOR DE 

BANCO DE SANGRE

PERIODICIDAD: SEMESTRAL 

EVIDENCIA: ACTAS DE ASISTENCIA Y POS TEST

DESVIACIÓN DEL CONTROL: NO ADHERENCIA AL 

PAQUETE Y AL PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO DE 

TRANSFUSIÓN

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

48% MEDIA 60% MODERADO

SOCIALIZACIÓN DEL 

PAQUETE 

INSTRUCCIONAL 

PREVENIR 

COMPLICACIONES 

ASOCIADAS AL 

MANEJO Y 

DISPONIBILIDAD DE 

SANGRE Y HEMO 

COMPONENTES   A 

ENFERMERÍA, 

SERVICIO 

PRETRASNFUCCIIONAL

, Y MÉDICOS   

COORDINADOR DE 

CALIDAD O DIRECTOR 

DE BANCO DE SANGRE

SEMESTRAL 4/04/2022

Se realiza capacitaciones de hemo vigilancia y buenas practicas de 

transfusión, se realiza en las fechas: 3, 10, 17 y 31 de marzo al 

personal de enfermería al personal de enfermería, en donde se 

obtiene una apropiación de 89,3% la cual supera la base del 70%, 

estas capacitaciones se realizan en conjunto con las programadas 

para toma y correcta identif icación de muestras

EN CURSO X 30/06/2022

Se realiza capacitaciones de hemo vigilancia y buenas 

practicas de transfusión, se realiza en las fechas: 3, 10, 

17 y 31 de marzo al personal de enfermería al personal de 

enfermería, en donde se obtiene una apropiación de 

89,3% la cual supera la base del 70%, estas 

capacitaciones se realizan en conjunto con las 

programadas para toma y correcta identif icación de 

muestras

Para el periodo del segundo trimestre del del 2022 no se 

realizaron jornadas de capacitación, estas serán 

coordinadas para el tercer trimestre del presente año 

TERMINADO 30/09/2022

Se realiza capacitaciones de hemo vigilancia y 

buenas practicas de transfusión, se realiza en 

las fechas: 3, 10, 17 y 31 de marzo al 

personal de enfermería al personal de 

enfermería, en donde se obtiene una 

apropiación de 89,3% la cual supera la base 

del 70%, estas capacitaciones se realizan en 

conjunto con las programadas para toma y 

correcta identif icación de muestras

Para el periodo del tercer  trimestre del del 

2022 no se realizaron jornadas de 

capacitación, estas tienen fecha de inicio el 

día 20 de octubre 

NO PROGRAMADO 31/12/2023

Para el cuarto  trimestre del 2022 se realizo capacitacion 

al personal de enfermeria por medio de plataforma moodle 

en el periodo del 21 de octubre al 19 de noviembnre del 

2022 , se capacitaron 252 colaboradores con un promedio 

de calif icacion de 15,3 

TERMINADO

2

QUE: RONDAS DE VERIFICACIÓN DE TRANSFUSIÓN 

SEGURA 

QUIEN: PERSONAL DE BANCO DE SANGRE 

PERIODICIDAD: MENSUAL

EVIDENCIA: LISTAS  APLICADA MEDIANTE 

FORMATO DA-BS-FT 55 "FORMATO DE RONDAS DE 

SEGURIDAD DE HEMO VIGILANCIA  E INFORME

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBLES FALLAS EN 

LA ENTREGA DE UNIDADES 

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

34% BAJA 60% MODERADO

REALIZAR RONDAS DE 

VERIFICACIÓN DE 

TRANSFUSIÓN 

SEGURA 

PERSONAL DE BANCO 

DE SANGRE 
MENSUAL 4/04/2022

Se realizan rondas de verif icación de buenas practicas de transfusión 

Se adjuntan evidencias
EN CURSO 30/06/2022

Se realizan 9 rondas de verif icación de buenas practicas 

de transfusión en el segundo trimestre del  2022 don de 

se evidencia una adherencia del 95%, no se evidencia 

materialización de riesgos que generen daño en los 

pacientes transfundidos 

EN CURSO 30/09/2022

Se realizan 4 rondas de verif icación de 

buenas practicas de transfusión en el tercer 

trimestre del  2022 don de se evidencia una 

adherencia del 98,5%, no se evidencia 

materialización de riesgos que generen daño 

en los pacientes transfundidos

Se realizan rondas por realización de estas de 

forma imprevista en horarios nocturnos, se 

proyectara estrategias para aumentar la 

realización de rondas  

EN CURSO 31/12/2023

Se realizan 12 rondas de verif icación de buenas practicas 

de transfusión en el cuarto trimestre del  2022 don de se 

evidencia una adherencia del 99,1%, no se evidencia 

materialización de riesgos que generen daño en los 

pacientes transfundidos

Se realizan rondas por realización de estas de forma 

imprevista en horarios nocturnos, se proyectara 

estrategias para aumentar la realización de rondas  

TERMINADO

1

QUE: SEGUIMIENTO Y CONTROL DE STOCK DE 

HEMO COMPONENTES MEDIANTE FORMATO DE 

STOCK DE HEMO COMPONENTES 

QUIEN : BACTERIÓLOGO 

PERIODICIDAD: DIARIA

EVIDENCIA: FORMATO 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: BAJA DISPONIBILIDAD 

Y NO SE GENERA LA NECESIDAD DE ACTIVAR 

ESTRATEGIAS DE CAPTACIÓN

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

48% MEDIA 60% MODERADO

SEGUIMIENTO Y 

CONTROL DE STOCK 

DE HEMO 

COMPONENTES 

MEDIANTE FORMATO 

DE STOCK DE HEMO 

COMPONENTES 

BACTERIÓLOGO DIARIA 4/04/2022

Se realiza en el inicio de actividades del turno la impresión del stock 

diario y se realiza su verif icación con la existencia física de las 

unidades , se cuenta con 90 folios del primer trimestre

EN CURSO 30/06/2022

Se realiza en el inicio de actividades del turno la impresión 

del stock diario y se realiza su verif icación con la 

existencia física de las unidades , se cuenta con 91 folios 

del segundo trimestre

EN CURSO 30/09/2022

Se realiza en el inicio de actividades del turno 

la impresión del stock diario y se realiza su 

verif icación con la existencia física de las 

unidades de 92 formatos 

EN CURSO 31/12/2023

Se realiza en el inicio de actividades del turno la impresión 

del stock diario y se realiza su verif icación con la 

existencia física de las unidades de 92 formatos 

TERMINADO

2

QUE GENERACIÓN DE PEDIDOS MENSUALES DE 

INSUMOS Y REACTIVOS PARA EL PROCESAMIENTO 

DE HEMO COMPONENTES 

QUIEN: DIRECTORA DEL BANCO 

EVIDENCIA: CORREO CON LOS PEDIDOS 

PERIODICIDAD: MENSUAL O A NECESIDAD 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: FALLAS EN EL 

PROCESAMIENTO DE HEMO COMPONENTES

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

29% BAJA 0% LEVE

 GENERACIÓN DE 

PEDIDOS MENSUALES 

DE INSUMOS Y 

REACTIVOS PARA EL 

PROCESAMIENTO DE 

HEMO COMPONENTES 

DIRECTORA DEL 

BANCO DE SANGRE 
MENSUAL O A NECESIDAD 4/04/2022

 Se han realizado 2 pedidos entre los meses de marzo y abril los 

cuales van acorde a las estadísticas de captación de donantes de 

sangre 

EN CURSO 30/06/2022

 En el segundo trimestre del 2022 se han realizado 3 

pedidos entre los meses de abril a junio los cuales van a 

carde alas estadística de captación de donantes de 

sangre 

EN CURSO 30/09/2022

 En el tercer trimestre del 2022 se han 

realizado 4 pedidos entre los meses de  julio a 

octubre  los cuales van acorde a las 

estadísticas de captación de donantes de 

sangre 

EN CURSO 31/12/2023

 En el cuarto trimestre del 2022 se han realizado 4 pedidos 

entre los meses de  julio a octubre  los cuales van acorde 

a las estadísticas de captación de donantes de sangre 

TERMINADO

3

ESTRATEGIAS DE CAPTACIÓN DE POSIBLES 

DONANTES MEDIANTE CAMPAÑAS O DESPLIEGUE 

EN REDES SOCIALES 

QUIEN: TALENTO HUMANO DE BANCO DE SANGRE 

Y ÁREA DE COMUNICACIONES 

PERIODICIDAD: MENSUAL 

EVIDENCIA: SOLICITUDES DE CAMPAÑAS Y 

DESPLIEGUES DE COMUNICACIONES 

DESVIACIÓN DE CONTROL: BAJA DISPONIBILIDAD 

DE HEMO COMPONENTES 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

17% MUY BAJA 0% LEVE

REALIZAR 

ESTRATEGIAS DE 

CAPTACIÓN DE 

POSIBLES DONANTES 

MEDIANTE CAMPAÑAS 

O DESPLIEGUE EN 

REDES SOCIALES 

TALENTO HUMANO DE 

BANCO DE SANGRE
MENSUAL O A NECESIDAD 4/04/2022

Se realiza campaña de donación de sangre el día 5 de mayo en UDEC, 

teniendo una captación de 42 donantes, a estos se les entrega el 

carnet de donantes de sangre 

EN CURSO 30/06/2022

Se realiza campaña de donación de sangre el día 5 de 

mayo en UDEC, teniendo una captación de 42 donantes, a 

estos se les entrega el carnet de donantes de sangre 

además se realiza  convocatorias en sede y a los 

donantes se les hace entrega del carnet de donantes de 

sangre 

EN CURSO 30/09/2022

En el tercer trimestre se realizo 1 campaña de  

donación de sangre extramurales, todas las 

convocatorias se realizaron en sede y a los 

donantes se les hace entrega del carnet de 

donantes de sangre 

EN CURSO 31/12/2023

En el cuarto trimestre no se realizo campañas de  

donación de sangre extramurales, todas las 

convocatorias se realizaron en sede y a los donantes se 

les hace entrega del carnet de donantes de sangre 

TERMINADO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: PROGRAMACIÓN DE CIRUGÍA

QUIEN: AUXILIAR DE PROGRAMACIÓN 

PERIODICIDAD: DIARIO (LUNES - A VIERNES)

EVIDENCIA: DRIVE DE PROGRAMACIÓN Y DINÁMICA 

GERENCIAL 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: MATERIALIZACIÓN DEL 

RIESGO 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO
REALIZAR 

PROGRAMACIÓN DE 

CIRUGÍA

AUXILIAR DE 

PROGRAMACIÓN 
DIARIO (LUNES A VIERNES) 4/04/2022

DRIVE DE PROGRAMACION DINAMICA GERENCIAL PROGRAMACION 

DE CIRUGIA SE PRESENTÓ CANCELACION DE CIRUGIA 45 

PROCEDIMIENTOS QUE CORRESPONDEN A 1,4% POR CAUSAS 

INSTITUCIONALES DEBIDO A LA CONTINGENCIA POR REMODELACION 

DEL SERVICIO

EN CURSO 30/06/2022

DRIVE DE PROGRAMACION DINAMICA GERENCIAL 

PROGRAMACION DE CIRUGIA SE PRESENTÓ 

CANCELACION DE CIRUGIA 37 PROCEDIMIENTOS QUE 

CORRESPONDEN A 1,4% POR CAUSAS COMO FALTA DE 

FIRMA DE CONSENTIMIENTOS, MALA PREPARACION DE 

PACIENTES, LLEGADA TARDE DEL ANESTESIOLOGO, 

CIRUJANO NO OPERA PACIENTES DE OTROS 

ESPECIALISTAS YA SE REALIZÓ INTERVENCION POR 

PARTE DE CALIDAD CON LOS SERVICIOS DE 

HOSPITALZIACION TRABAJO SOCIAL   INDICADOR SE 

ENCUENTRA DENTRO DEL RANGO 

EN CURSO 30/09/2022

DRIVE DE PROGRAMACION DINAMICA 

GERENCIAL PROGRAMACION DE CIRUGIA SE 

PRESENTÓ CANCELACION DE CIRUGIA 69 

PROCEDIMIENTOS QUE CORRESPONDEN A 

3,25% POR CAUSAS COMO FALTA DE FIRMA 

DE CONSENTIMIENTOS INFORMADOS, MALA 

PREPARACION DE PACIENTES,  INCAPACIDAD 

DE ANESTESIOLOGOS DR DIAZ, LICENCIA 

DEL DR RAMIREZ ,YA SE REALIZÓ 

INTERVENCION POR PARTE DE SUBGERENCIA 

CIENTIFICA Y GENRENCIA  CON LOS 

SERVICIOS DE HOSPITALZIACION TRABAJO 

SOCIAL 

EN CURSO 31/12/2023

DRIVE DE PROGRAMACION DINAMICA GERENCIAL 

PROGRAMACION DE CIRUGIA SE PRESENTÓ 

CANCELACION DE CIRUGIA 37 PROCEDIMIENTOS QUE 

CORRESPONDEN A 1,20% POR CAUSAS INASISTENCIA 

DE PACIENTES, MALA PREPARACION DE PACIENTES,  

DISPONIBILIDAD DE SALAS, CLINICA DEL PACIENTE YA 

SE REALIZÓ ANALISIS DE EVENTOS CON SEGURIDAD 

DEL PACIENTE

TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: LLAMADA  TELEFÓNICA CON EL FIN DE 

CONFIRMAR LA CIRUGÍA  

QUIEN: AUXILIAR DE PROGRAMACIÓN 

PERIODICIDAD: DIARIO (LUNES - A VIERNES)

EVIDENCIA: DRIVE DE PROGRAMACIÓN DONDE SE 

CONFIRMA LA CIRUGÍA Y SE DESCRIBE QUIEN 

ATENDIÓ LA LLAMADA 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: MATERIALIZACIÓN DEL 

RIESGO 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO

REALIZAR  LLAMADAS  

TELEFÓNICAS CON EL 

FIN DE CONFIRMAR 

LAS CIRUGÍAS

AUXILIAR DE 

PROGRAMACIÓN 
DIARIO (LUNES A VIERNES) 4/04/2022

EVIDENCIA:DRIVE DE PROGRAMACION: SE CONFIRMÓ EL 100% DE 

LAS CIRUGIAS PROGRAMADAS, SIN EMBARGO SE ENCUENTRAN 

INASISTENCIAS A CIRUGIA DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE 22 

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS QUE CORRESPONDEN AL 0,7%

EN CURSO 30/06/2022

EVIDENCIA:DRIVE DE PROGRAMACION: SE CONFIRMÓ EL 

100% DE LAS CIRUGIAS PROGRAMADAS, SIN EMBARGO 

SE ENCUENTRAN INASISTENCIAS A CIRUGIA DURANTE 

EL SEGUNDO TRIMESTRE DE 21 PROCEDIMIENTOS 

QUIRURGICOS QUE CORRESPONDEN AL 0,6% DE LOS 

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PROGRAMADOS

EN CURSO 30/09/2022

EVIDENCIA:DRIVE DE PROGRAMACION 

QUIRURGICA DEL TERCER TRIMESTRE: SE 

CONFIRMÓ EL 100% DE LAS CIRUGIAS 

PROGRAMADAS, SIN EMBARGO SE 

ENCUENTRAN INASISTENCIAS A CIRUGIA  16 

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS QUE 

CORRESPONDEN AL  0,44% DE LOS 

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 

PROGRAMADOS

EN CURSO 31/12/2023

EVIDENCIA:DRIVE DE PROGRAMACION QUIRURGICA DEL 

CUARTO TRIMESTRE: SE CONFIRMÓ EL 100% DE LAS 

CIRUGIAS PROGRAMADAS, SIN EMBARGO SE 

ENCUENTRAN INASISTENCIAS A CIRUGIA  27 

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS QUE CORRESPONDEN 

AL  0,88% DE LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 

PROGRAMADOS

TERMINADO

3

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: VERIFICACIÓN DE LA PROGRAMACIÓN DE 

CIRUGÍAS ENTRE DINAMIA GERENCIAL Y EL DRIVE 

DE PROGRAMACIÓN 

QUIEN: COORDINACIÓN DE CIRUGÍA 

PERIODICIDAD: DIARIO (LUNES - A VIERNES)

EVIDENCIA: DRIVE DE PROGRAMACIÓN Y DINÁMICA 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: MATERIALIZACIÓN DEL 

RIESGO 

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

25% BAJA 60% MODERADO

REALIZAR 

VERIFICACIÓN DE LA 

PROGRAMACIÓN DE 

CIRUGÍAS ENTRE 

DINÁMICA GERENCIAL 

Y EL DRIVE DE 

PROGRAMACIÓN 

COORDINACIÓN DE 

CIRUGÍA 
DIARIO (LUNES A VIERNES) 4/04/2022

SE REALIZÓ VERIFICACION DE LA PROGRAMACION DIARIAMENTE 

ENTRE EL DRIVE DE PROGRAMACIÓN CON DINAMICA GERENCIAL 

PROGRAMACIÓN DE CIRUGIA TODOS LOS PACIENTES QUEDARON 

PROGRAMADOS, SIN EMBARGO PESE A LA VERIFICACIÓN SE 

PRESENTÓ UN DAÑO EN EL SISTEMA EN LA TRANSICION DE GMAIL A 

HOTMAIL NO APARECIAN ALGUNOS PACIENTES PEE A HABER SIDO 

CONFIRMADOS

EN CURSO 30/06/2022

SE REALIZÓ VERIFICACION DE LA PROGRAMACION 

DIARIAMENTE ENTRE EL DRIVE DE PROGRAMACIÓN CON 

DINAMICA GERENCIAL PROGRAMACIÓN DE CIRUGIA 

TODOS LOS PACIENTES QUEDARON PROGRAMADOS, 

SE ENVIA DRIVE DEL SEGUNDO TRIMESTRE

EN CURSO 30/09/2022

SE REALIZÓ VERIFICACION DE LA 

PROGRAMACION DIARIAMENTE ENTRE EL 

DRIVE DE PROGRAMACIÓN CON DINAMICA 

GERENCIAL PROGRAMACIÓN DE CIRUGIA 

TODOS LOS PACIENTES QUEDARON 

PROGRAMADOS, SE ENVIA DRIVE DEL 

TERCER TRIMESTRE

EN CURSO 31/12/2023

SE REALIZÓ VERIFICACION DE LA PROGRAMACION 

DIARIAMENTE ENTRE EL DRIVE DE PROGRAMACIÓN CON 

DINAMICA GERENCIAL PROGRAMACIÓN DE CIRUGIA 

TODOS LOS PACIENTES QUEDARON PROGRAMADOS, 

SE ENVIA DRIVE DEL CUARTO TRIMESTRE

TERMINADO

4

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: VERIFICACIÓN DE LA REALIZACIÓN DE LA 

CIRUGÍA 

QUIEN: AUXILIAR DE SALA 

PERIODICIDAD: DIARIO (LUNES - A VIERNES)

EVIDENCIA: VERIFICACIÓN REGISTRADA EN 

DINÁMICA GERENCIAL 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: MATERIALIZACIÓN DEL 

RIESGO 

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

18% MUY BAJA 60% MODERADO

REALIZAR 

VERIFICACIÓN DE LA 

REALIZACIÓN DE LA 

CIRUGÍA 

AUXILIAR DE SALA DIARIO (LUNES A VIERNES) 4/04/2022

SE REALIZÓ CONFIRMACION DE LAS CIRUGIAS EN SU TOTALIDAD  

EVIDENCIA: DINAMICA GERENCIAL - PROGRAMACIÓN DE CIRUGIA 

EN CURSO 30/06/2022

SE REALIZÓ CONFIRMACION DE LAS CIRUGIAS 

REALIZDAS EN SU TOTALIDAD, QUEDAN SIN 

CONFIRMAN LAS QUE SE CANCELARON Y LAS QUE SE 

REPROGRAMARON

EVIDENCIA: DINAMICA GERENCIAL - PROGRAMACIÓN DE 

CIRUGIA 

EN CURSO 30/09/2022

SE REALIZÓ CONFIRMACION DE LAS 

CIRUGIAS REALIZDAS DURANTE EL TERCER 

TRIMESTRE QUEDAN SIN CONFIRMAN LAS 

QUE SE CANCELARON Y LAS QUE SE 

REPROGRAMARON

EVIDENCIA: DINAMICA GERENCIAL - 

PROGRAMACIÓN DE CIRUGIA 

EN CURSO 31/12/2023

SE REALIZÓ CONFIRMACION DE LAS CIRUGIAS 

REALIZADAS DURANTE EL CUARTO TRIMESTRE QUEDAN 

SIN CONFIRMAN LAS QUE SE CANCELARON Y LAS QUE 

SE REPROGRAMARON

EVIDENCIA: DINAMICA GERENCIAL - PROGRAMACIÓN DE 

CIRUGIA 

TERMINADO

1

DISEÑO DE ESTRATEGIAS LUDICOPEDAGOGICAS DE 

SOCIALIZACIÓN DEL PROTOCOLO INSTITUCIONAL 

DE HIGIENE DE MANOS

PERIODICIDAD: MENSUAL

QUIEN: REFERENTE DEL SERVICIO

EVIDENCIA: INFORME MENSUAL

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO

Diseño de estrategias 

ludicopedagogicas de 

socialización del 

protocolo institucional 

de higiene de manos

Referente del servicio Mensual 31/12/2023

SE REALIZÓ CAPACITACOIÓN POR PARTE DE 

ENFERMERIA EN EL PROTOCOLOP DE HIGIENE DE MANO 

CON MEDICIÓN DE CONOCIMIENTO PARA EL CUARTO 

TRIMESTRE

TERMINADO

2

REALIZAR LA OBSERVANCIA DE LA APLICACIÓN 

DE LOS MOMENTOS DE HIGIENE DE MANOS  PARA 

LA MONITORIZACION DEL INDICADOR.

PERIODICIDAD: DIARIA

EVIDENCIA: FORMULARIO DILIGENCIADO

QUIEN: OBSERVADORES DESIGNADOS POR EL 

SERVICIO.

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

42% MEDIA 60% MODERADO

Realizar la observancia 

de la aplicación de los 

momentos de higiene 

de manos

 Observadores 

designados por el 

servicio.

Diaria 31/12/2023 ACTIVIDAD NO DESAROLLADA PARA EL TRIMESTRE NO EJECUTADO

3

SEGUIMIENTO DE LOS SIGUIENTES INDICADORES: 

PROPORCION DE IAAS EN EL SERVICIO

PROPORCION GENERAL DE ADHERENCIA A LA 

OPORTUNIDAD DE HIGIENE DE MANOS

PROPORCION GENERAL DE ADHERENCIA A LA

 TÉCNICA DE HIGIENE DE MANOS

PERIODICIDAD: MENSUAL

QUIEN: REFERENTE DEL SERVICIO

EVIDENCIA: MATRIZ DE INDICADORES

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

29% BAJA 60% MODERADO
Seguimiento de 

indicadores de IASS e 

Higiene de manos

Referente del servicio Mensual 31/12/2023

SE REALIZA SEGUIMIENTO A LOS INDICADORES DE IAAS 

DEL SERVICIO DE CIRUGIA

EVIDENCIA: INDICADORES IAAS

TERMINADO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL  

QUE: SEGUIMIENTO A INDICADOR BIOLÓGICO DE 

VAPOR CON EL FIN DE DEMOSTRAR QUE EL 

MATERIAL QUE SE ESTE PROCESANDO SE 

ENCUENTRE ESTÉRIL 

QUIEN: REFERENTE DE CENTRAL DE 

ESTERILIZACIÓN 

PERIODICIDAD: SEMANAL 

EVIDENCIA: INFORME MENSUAL DE INDICADORES 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: PLAN DE MEJORA CON 

ACCIÓN INMEDIATA REPORTADO EN LA FICHA 

TÉCNICA DEL INDICADOR  

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 80% MAYOR

REALIZAR 

SEGUIMIENTO AL 

INDICADOR BIOLÓGICO 

DE VAPOR 

 REFERENTE DE 

CENTRAL DE 

ESTERILIZACIÓN 

SEMANAL 4/04/2022

EN EL MES DE ENERO SE REALIZA PLAN DE MEJORAMIENTO CON 

ACCION INMEDIATA POR DESVIACION DEL INDICADOR CON UN 

RESULTADO DE 36,0% LLEGANDO EN EL SEGUNDO MES A UN NIVEL 

OPTIMO DE 100% MANTENIENDO NIVEL OPTIMO AL FIALIZAR 

TRIMESTERE

EN CURSO 30/06/2022

INDICADOR CON RENDIMIENTO EN NIVEL OPTIMO EN EL 

TRIMESTRE COMPLETO , MEJORO UN 73% EN 

COMPARACIÓN CON EL PRIMER TRIMESTRE DE LA AÑO 

2022

EN CURSO 30/09/2022

FICHA DE INDICADOR CON ACCION DE 

RESULTADO OPTIMA DURANTE EL TERCER 

TRIMESTRE, EVIDENCIA INCREMENTO EN LA 

CANTIDAD DE CICLOS REALIZADOS Y POR 

CONSIGUIENTE EN EL PROCESAMIENTO DE 

INDICADORES BIOLOGICOS, A LA FECHA SE 

EVIDENCIA UNA MEJORIA DEL 97% EN 

RELACION AL PRIMER TRIMESTRE

EN CURSO 31/12/2023

FICHA DE INDICADOR CON ACCION DE RESULTADO EN 

NIVEL OPTIMO Y EN EVALUACION DEL CUARTO 

TRIMESTRE SE EVIDENCIA UN AUMENTO EN LA 

CANTIDAD DE CICLOS REALIZADOS Y ALTERNAMENTE 

UN DECENSO EN LOS MISMOS DEBIDO A LOS FALLOS 

ELECTRICOS PRESENTADOS QUE ALTERAN EL 

FUNCONAMIENTO DE LOS ESTERILIZADORES, 

OCACIONAN DAÑOS SIGNIFICATIVOS Y DETENCION 

MECANICA. A LA FECHA SE EVIDENCIA UNA MEJORIA 

DEL 98%  EN RELACION AL PRIMER TRIMESTRE

TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL  

QUE: SEGUIMIENTO A INDICADOR BIOLÓGICO DE 

PERDIDO  CON EL FIN DE DEMOSTRAR QUE EL 

MATERIAL QUE SE ESTE PROCESANDO SE 

ENCUENTRE ESTÉRIL 

QUIEN: REFERENTE DE CENTRAL DE 

ESTERILIZACIÓN 

PERIODICIDAD: SEMANAL 

EVIDENCIA: INFORME MENSUAL DE INDICADORES 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: PLAN DE MEJORA CON 

ACCIÓN INMEDIATA REPORTADO EN LA FICHA 

TÉCNICA DEL INDICADOR  

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 80% MAYOR

REALIZAR 

SEGUIMIENTO A 

INDICADOR BIOLÓGICO 

DE PERDIDO 

 REFERENTE DE 

CENTRAL DE 

ESTERILIZACIÓN 

SEMANAL 4/04/2022

EN EL MES DE ENERO NO SE TUVO LECTURA DE INDICADOR NO SE 

CONTABA CON MATERIALES NI INSUMOS PARA TRABJAR ESTE 

METODO.    EN FEBRERO SE DEBE MONITOREAR EL INDICADOR Y EN 

MARZO QUEA EN NIVEL OPTIMO.

EN CURSO 30/06/2022

INDICADOR CON RENDIMIENTO EN NIVEL OPTIMO EN EL 

TRIMESTRE COMPLETO , MEJORO UN 100% EN 

COMPARACIÓN CON EL PRIMER TRIMESTRE DE LA AÑO 

2022

EN CURSO 30/09/2022

FICHA DE EVALUACION DE INDICADOR CON 

ACCION DE RESULTADO OPTIMA DURANTE 

EL TERCER TRIMESTRE, SE EVIDENCIA 

DURANTE EL MES DE SEPTIEMBRE UN 

DECENSO EN LA CANTIDAD DE CICLOS 

EJECUTADOS EN RELACION A EL PROCESO 

CONTRACTUAL DE LA GESTION PARA LA 

NUEVA CONTRATACION DE SUMINISTRO 

INSUMOS PARA ESTERILIZACION A BAJA 

TEMPERATURA

EN CURSO 31/12/2023

FICHA DE EVALUACION DE INDICADOR CON ACCION DE 

RESULTADO OPTIMA  Y EN EVALUACIION Y ANALISIS 

DEL CUARTO TRIMESTRE SE EVIDENCIA UN AUMENTO EN 

EL MES DE DICIEMBRE EN LA CANTIDAD DE CICLOS 

REALIZADOS COMO PLAN ALTERNATIVO DE 

ESTERILIZACION, DEBIDO AL DAÑO DEL AUTOCLAVE DE 

VAPOR OCACIONADO POR LOS FALLOS ELECTRICOS.

TERMINADO

3

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL  

QUE: SEGUIMIENTO A INDICADOR DE 

FUNCIONAMIENTO DE AUTOCLAVE ( BOWIE DICK)

QUIEN: REFERENTE DE CENTRAL DE 

ESTERILIZACIÓN 

PERIODICIDAD: SEMANAL 

EVIDENCIA: INFORME MENSUAL DE INDICADORES 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: PLAN DE MEJORA CON 

ACCIÓN INMEDIATA REPORTADO EN LA FICHA 

TÉCNICA DEL INDICADOR  

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

22% BAJA 80% MAYOR

REALIZAR 

SEGUIMIENTO A 

INDICADOR DE 

FUNCIONAMIENTO DE 

AUTOCLAVE ( BOWIE 

DICK)

 REFERENTE DE 

CENTRAL DE 

ESTERILIZACIÓN 

SEMANAL 4/04/2022

EN EL MES DE ENERO SE INICIA PLAN DE MEJORAMIENTO; EN EL MES 

DE FEBRERO SE CONFIRMA EL INSUMO PARA APLICAR EL PLAN D 

MEJORA QUE SE VE REFLEJADO EN EL RESLTADO DEL MES DE 

MARZOQUEANDO EL INDICADOR EN OPTIMO

EN CURSO 30/06/2022

INDICADOR EN NIVEL OPTIMO EN EL MES DE MAYO EN 

JUNIO Y JULIO SE REPORTA COMO PLAN DE MEJORA 

DEBIDO A QUE EL EQUIPO EN EL QUE SE REALIZA SE 

QUEDA EN LA OBRA EN LA CENTRAL. NO SE REALIZA 

PRUEBA. 

EN CURSO 30/09/2022

FICHA DE EVALUACION DE INDICADOR CON 

ACCION DE RESULTADO EN MEJORA 

DURANTE TODO EL TRIMESTRE, DADO QUE 

EL EQUIPO EN EL QUE SE REALIZA LA 

PRUEBA SE ENCUENTRA FUERA DE 

FUNCIONAMIENTO POR PLAN DE 

CONTINGENCIA DE LA CENTRAL DE 

ESTERILIZACION. POR TAL MOTIVO NO SE 

REALIZA LA PRUEBA NI SE GENERA 

MEDICICION

EN CURSO 31/12/2023

FICHA DE EVALUACION DE INDICADOR CON ACCION DE 

RESULTADO EN MEJORA DURANTE TODO EL TRIMESTRE, 

DADO QUE EL EQUIPO EN EL QUE SE REALIZA LA 

PRUEBA SE ENCUENTRA FUERA DE FUNCIONAMIENTO 

POR PLAN DE CONTINGENCIA DE LA CENTRAL DE 

ESTERILIZACION. POR TAL MOTIVO NO SE REALIZA LA 

PRUEBA NI SE GENERA MEDICICION

TERMINADO

4

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL  

QUE: NUEVA CARGA DEL MATERIAL CUANDO EL 

INDICADOR BIOLÓGICO ES POSITIVO 

PERIODICIDAD: EN DESVIACIÓN DEL INDICADOR 

QUIEN: OPERARIO DE ESTERILIZACIÓN

EVIDENCIA: FOLIO DE CARGAS 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: ENTREGA DE 

SUMINISTRO NO ESTÉRIL 

CORRECTIVO 

10%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

25% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

22% BAJA 60% MODERADO

REALIZAR NUEVA 

CARGA DEL MATERIAL 

CUANDO EL 

INDICADOR BIOLÓGICO 

ES POSITIVO

OPERARIO DE 

ESTERILIZACIÓN

CUANDO HAYA DESVIACIÓN 

DEL INDICADOR 
4/04/2022

SE ENCUENTRAN DOS INDICADORES BIOLOGICOS CON VIRAJE 

POSITIVO del autoclave aravell SE REALIZA CAMBIO DE EQUIPO 

HACIENDO PROCESO NUEVAMENTE DE TODA LA CARGA

EN CURSO 30/06/2022 NO SE REPORTAN INDICADORES CON VIRAJE POSITIVO. EN CURSO 30/09/2022

DURANTE EL TERCER TRIMESTRE NO SE 

REPORTAN INDICADORES CON VIRAJE 

POSITIVO

EN CURSO 31/12/2023

NO SE REPORTAN INDICADORES CON VIRAJE POSITIVO 

DURANTE EL CUARTO TRIMESTRE, SE REALIZA PRUEBA 

DE CAJA Y LOTE EN CORRECTAS CONDICIONES.

TERMINADO

x

X

X

X

X

X

X

X

79 QUIRÚRGICAS REPUTACIONAL 

ALTA ROTACION 

DEL TALENTO 

HUMANO EN SALUD

NO ADHERENCIA AL 

PROTOCOLO INSTITUCIONAL DE 

HIGIENE DE MANOS

POSIBILIDAD DE AUMENTAR LA 

INCIDENCIA DE INFECCIONES ASOCIADAS 

A LA ATENCION EN SALUD

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO 5000 MUY ALTA 100% 90 MODERADO 60% ALTA BAJO REDUCIR

1. Proporcion de 

IAAS en el servicio

2. Proporcion 

general de 

adherencia a la 

oportunidad de 

higiene de manos

3. Proporcion 

general de 

adherencia a la 

técnica de higiene 

de manos

RIESGO INCORPORADO PARA EL CUARTO TRIMESTRE RIESGO INCORPORADO PARA EL CUARTO TRIMESTRE
RIESGO INCORPORADO PARA EL CUARTO 

TRIMESTRE

X

XALTA REDUCIR

Porcentaje de 

pacientes mal 

preparados para la 

toma de exámenes 

diagnósticos en 

consulta externa 

X X

X

X

X

X

X

X

X

X

XXNA

X

MODERADO REDUCIR

PORCENTAJE DE 

RESULTADOS 

CRÍTICOS 

META: SUPERIOR 

AL 95%

72
 LABORATORIO CLÍNICO 

TOMA DE MUESTRAS
REPUTACIONAL 

NO ADHERENCIA  A 

LAS 

RECOMENDACIONES 

POR PARTE DEL 

PACIENTE 

FALTA DE COMUNICACIÓN DE 

CONDICIONES DE TOMA DE 

MUESTRAS POR PARTE DEL 

MÉDICO,

FALTA DE ADHERENCIAS A 

DOCUMENTOS 

PROBABILIDAD DE INATENCIONES POR 

TOMA DE MUESTRAS A PACIENTES CON 

INADECUADA PREPARACIÓN

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO 120000 MUY ALTA 100% 60 MODERADO 60% MODERADO

X X

80
ESTERILIZACIÓN 

SUBPROCESO DEL 

PROCESO DE QUIRÚRGICAS

REPUTACIONAL 

FALTA DE 

INDICADORES 

FALLAS 

RELACIONADAS EN 

LOS EQUIPOS 

FALLAS EN EL SEGUIMIENTO DE 

LOS INDICADORES BIOLÓGICOS

POSIBILIDAD DE ENTREGA DE 

SUMINISTRO NO ESTÉRIL (CALIDAD DEL 

SUMINISTRO)

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

78 QUIRÚRGICAS ECONÓMICO

NO DISPONIBILIDAD 

DE SALA

NO DISPONIBILIDAD 

DE INSUMOS

NO DISPONIBILIDAD 

DE ESPECIALISTAS

FALLAS EN EL SEGUIMIENTO A 

LA PROGRAMACIÓN DE 

CIRUGÍAS 

POSIBILIDAD DE CANCELACIÓN DE 

CIRUGÍAS DEBIDO A CAUSAS 

INSTITUCIONALES 

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 12000 MUY ALTA 100% 50 MODERADO 60% ALTA

XXMODERADO REDUCIR

X

80% 60 MODERADO 60% ALTAPOSIBILIDAD DE INOPORTUNIDAD EN LA 

ENTREGA DE HEMO COMPONENTES

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO 2000 ALTA

PROCESO 10000 MUY ALTA 100% 400 MAYOR 80% ALTA

MODERADO X

77
 GESTIÓN PRE 

TRANSFUSIONAL 
REPUTACIONAL 

FALTA DE 

REALIZACIÓN DE 

CAMPAÑAS DE 

DONACIÓN DE 

SANGRE, 

INOPORTUNA 

GESTIÓN DE 

INSUMOS Y 

REACTIVOS PARA 

CAPTACIÓN Y 

PROCESAMIENTO 

DE HEMO 

COMPONENTES   

 DISMINUCIÓN DE  DONANTES 

Y/O FALTA DE INSUMOS PARA 

PROCESAMIENTO Y 

REALIZACIÓN DE PRUEBAS DE  

BS Y SGPT

REDUCIR

INDICADOR DE 

CANCELACIÓN DE 

CIRUGÍA 

META: <10%

PORCENTAJE DE 

DEMANDA 

SATISFECHA 

N. NUMERO DE 

HEMOCOMONENTES 

ENTREGADOS / 

TOTAL DE 

HEMOCOMONENTES 

SOLICITADOS 

COMO ORDEN DE 

TRANSFUSIÓN Y 

URGENCIA VITAL 

MODERADO 60% ALTA MODERADO REDUCIR

X X

XXMODERADO REDUCIR

76
GESTIÓN PRE 

TRANSFUSIONAL 
REPUTACIONAL 

OMISIÓN  O NO 

APLICACIÓN DE LOS 

CORRECTOS DE LA 

TRANSFUSIÓN 

FALTA DE ADHERENCIA AL 

PAQUETE INSTRUCCIONAL 

PREVENIR COMPLICACIONES 

ASOCIADAS AL MANEJO Y 

DISPONIBILIDAD DE SANGRE Y 

HEMO COMPONENTES    

PROBABILIDAD DE  ENTREGA DE 

UNIDADES INCOMPATIBLES PARA 

TRANSFUSIÓN 

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO 3000 ALTA 80% 60

60% ALTA MODERADO REDUCIR

PORCENTAJE DE 

DONANTES CON 

REACTIVIDAD 

75  BANCO DE SANGRE  REPUTACIONAL 

OMISIÓN  O NO 

VERIFICACIÓN DE 

LOS REQUISITOS DE 

LOS DONANTES 

POTENCIALES  

FALTA DE ADHERENCIA AL 

MANUAL PARA LA SELECCIÓN 

DE DONANTES DE SANGRE  

PROBABILIDAD DE TRASMISIÓN DE 

INFECCIONES POR 

ACEPTACIÓN DE DONANTE DE SANGRE 

SIN CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS 

DE DONACIÓN 

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO 2000 ALTA 80% 50 MODERADO

ALTA MODERADO REDUCIR

Porcentaje de 

entrega equivocada 

de resultados 

Meta: menor al 1%

74  LABORATORIO CLÍNICO REPUTACIONAL 

OMISIÓN  O NO 

VERIFICACIÓN DE 

IDENTIDAD DE LOS 

PACIENTES O 

USUARIOS EN LA 

ENTREGA DE 

RESULTADOS 

FALTA DE ADHERENCIA AL 

PROCEDIMIENTO PARA LA 

ENTREGA DE RESULTADOS DE 

LABORATORIO CLÍNICO   

PROBABILIDAD DE 

ENTREGA DE RESULTADO DE 

LABORATORIO A USUARIO 

EQUIVOCADO

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO 5000 MUY ALTA 100% 60 MODERADO 60%

80% 60 MODERADO 60% ALTA
PROBABILIDAD DE  REPORTE  

INOPORTUNO DE RESULTADOS CON 

VALORES CRÍTICOS 

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO 4999 ALTA73  LABORATORIO CLÍNICO REPUTACIONAL 

OMISIÓN  O NO 

VERIFICACIÓN DE 

LOS RESULTADOS 

ANTES DE SE SER 

VALIDADOS 

FALTA DE ADHERENCIA AL 

INSTRUCTIVO DE NOTIFICACIÓN 

DE VALORES CRÍTICOS   

PORCENTAJE DE 

MUESTRAS 

RECHAZADAS 

menor 40% ALTA MODERADO REDUCIR

XX

71
 LABORATORIO CLÍNICO 

TOMA DE MUESTRAS
REPUTACIONAL 

OMISIÓN  O NO 

VERIFICACIÓN DE 

IDENTIDAD DE LOS 

PACIENTES Y 

MUESTRAS DE 

LABORATORIO 

FALTA DE ADHERENCIA A 

CORRECTOS DE LA TOMA DE 

MUESTRAS DE LABORATORIO  

PROBABILIDAD DE 

IDENTIFICACIÓN INCORRECTA DE

MUESTRAS DE LABORATORIO 

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO 5000 MUY ALTA 100% 40
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1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL  

QUE: SOLICITUD DE INSUMOS PARA LA 

PRODUCCIÓN EN LA CENTRAL DE ESTERILIZACIÓN 

A BODEGA 

PERIODICIDAD: SEMANAL

QUIEN: REFERENTE DE CENTRAL DE 

ESTERILIZACIÓN

EVIDENCIA: COPIA DEL PEDIDO RADICADO EN 

BODEGA 

PARA QUE: CONTAR CON INSUMOS PARA LA 

REALIZACIÓN DE  MATERIAL DE RESERVA 

DESVIACIÓN DE CONTROL: INOPORTUNIDAD EN LA 

ENTREGA 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO

REALIZAR SOLICITUD 

DE INSUMOS PARA LA 

PRODUCCIÓN EN LA 

CENTRAL DE 

ESTERILIZACIÓN A 

BODEGA 

 REFERENTE DE 

CENTRAL DE 

ESTERILIZACIÓN 

SEMANAL 4/04/2022

SE REALIZA PEDIDO SEMANAL DISCOLMEDICAS SE CONFIRMA 

PEDIDO SOLIICTADO CON EL ENTREGADO CUMPLIMIENTO NIVEL 

OPTIMO 100%

EN CURSO 30/06/2022

SE RELIAZA PEDIDO SEMANAL DISCOLMEDICAS SE 

CONFIRMA PEDIDO SOLIICTADO CON EL ENTREGADO 

CUMPLIMIENTO NIVEL OPTIMO90%

EN CURSO 30/09/2022

POR PLAN DE CONTINGENCIA DE LA 

CENTRAL DE ESTERILIZACION Y FALTA DE 

ESPACIO PARA EL ALMACENAMIENTO SE 

REALIZA PEDIDO DOS VECES POR SEMANA, 

SE VERIFICA EL PEDIDO SOLICITADO CON EL 

ENTREGADO POR BODEGA Y SE ARCHIVAN 

LAS COPIAS DE CONFIRMACION DEL MISMO. 

ESTABLECIENDO CUMPLIMIENTO DEL 100%

EN CURSO 31/12/2023

SE DA CONTINUIDAD AL PLAN DE CONTINGENCIA, Y SE 

REALIZA PEDIDO 2 VECES POR SEMANA, SE VERIFICA 

SOLICITUD CON ORDEN DE DESPACHO Y SE ARCHIVA 

COPIA DEL MISMO ESTABLECIENDO CUMPLIMIENTO DEL 

100%

TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL  

QUE: VERIFICACIÓN DE LOS INSUMOS 

ENTREGADOS POR BODEGA VS LO SOLICITADO

QUIEN: REFERENTE DE CENTRAL DE 

ESTERILIZACIÓN

PERIODICIDAD: SEMANAL

PARA QUE: VERIFICAR LO INSUMOS RECIBIDOS VS 

LO SOLICITADOS 

EVIDENCIA: CONFIRMACIÓN DE PEDIDO 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: DESCONOCIMIENTO DE 

LOS INSUMOS SOLICITADOS FALTANTES 

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

42% MEDIA 60% MODERADO

REALIZAR 

VERIFICACIÓN DE LOS 

INSUMOS 

ENTREGADOS POR 

BODEGA VS LO 

SOLICITADO

 REFERENTE DE 

CENTRAL DE 

ESTERILIZACIÓN 

SEMANAL 4/04/2022

SE RALIZA PEDIDO DE STERRAD PARA ESTERILIZAR EN BAJA 

TEMPERATURA UNO MENSUAL DESDE FINALES DE FEBRERO ; 

LLEGA EL PEDIDO MENSUAL Y SE CUENTA CON INSUMOS 

INDICADOR EN NIVEL OPTIMO CUMPLIMIENTO 100% 

EN CURSO 30/06/2022

SE REALIZA PEDIDO MENSUAL DE STERRAD CON 

ADICION A CONTRATO EN EL MES DE JUNIO 

CUMPLIMIENTO DE PEDIDOS 100%

EN CURSO 30/09/2022

SE REALIZA PEDIDO MENSUAL DE STERRAD, 

Y EN EL MES DE AGOSTO SE REALIZA 

SOLICITUD DE NUEVA CONTRATACION PARA 

SUMINISTROS DE INSUMOS DE 

ESTERILIZACION A BAJA TEMPERATURA 

STERRAD A FI DE DAR CUMPLIMIENTO DEL 

100% A LA FECHA.

EN CURSO 31/12/2023

SE REALIZA PEDIDO MENSUAL DE STERRAD Y EN EL 

MES DE NOVIEMBRE SE REALIZA SOLICITUD DE ADICION 

AL CONTRATO DE INSUMOS DE ESTERILIZACION A BAJA 

TEMPERATURA A FIN DE SUPLIR INSUMOS AL MES DE 

DICIEMBRE, POR CONSIGUENTE SE INCLUYE EN EL PLAN 

DE COMPRAS PARA LA VIGENCIA 2023 DANDO 

CUMPLIMIENTO DE 100%

TERMINADO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL  

QUE: VERIFICACIÓN DE ROPA ENTREGADA 

DIARIAMENTE POR LAVANDERÍA A CENTRAL DE 

ESTERILIZACIÓN MEDIANTE FORMATO 

"SEGUIMIENTO ENTREGA DE ROPA A CENTRAL DE 

ESTERILIZACIÓN" 

QUIEN: REFERENTE DE ESTERILIZACIÓN 

PERIODICIDAD: MENSUAL 

PARA QUE: PODER ENTREGAR OPORTUNAMENTE 

LOS EQUIPOS Y PAQUETES "SEGUIMIENTO 

ENTREGA DE ROPA A CENTRAL DE 

ESTERILIZACIÓN" 

EVIDENCIA: FORMATO 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: INOPORTUNIDAD 

QUIRÚRGICA 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO

REALIZAR 

VERIFICACIÓN DE 

ROPA ENTREGADA 

DIARIAMENTE POR 

LAVANDERÍA A 

CENTRAL DE 

ESTERILIZACIÓN

 REFERENTE DE 

CENTRAL DE 

ESTERILIZACIÓN 

MENSUAL 4/04/2022

NO SE PUEDE REALIZAR EN EL PRIMER TRIMESTRE PORQUE NO SE 

CONTABA CON ROPA DE TELA ; COSTURERO CONFECCIONO LA 

ROPA PERO ESTABA SIN ESTAMPAR ENTREGAN ROPA QUIRURGICA 

EL 29 DE ABRIL.

ATRASADO 30/06/2022

SE REALIZA REUNION CON ACTA DE SOCILIZACION DE 

LO SUCEDIDO CON LAPRUEBA PILOTO YA QUE SE 

REGISTRAN PERDIDA DE PRENDAS, DAÑO DE PRENDAS 

POR CALIDAD O POR MEZCLA DE INSUMOS ??

EN CURSO 30/09/2022

SE REALIIZA INFORME DE BAJA DE BATAS 

QUIRURGICAS EN EL MES DE SEPTIEMBRE Y 

SE SOLICITA REUNION INMEDIATA Y 

SOCIALIZACION DE PRUEBA PILOTO TOMADA 

POR LAVANDERIA, SE EJECUTA EL COMITÉ 

EL DIA 30 DE SEPTIEMBRE A LAS 9:00 AM, SE 

ESTABLECE UNA NUEVA PRUEBA PILOTO 

CON UNA TELA EN DONACION POR EL 

PROVEEDOR ACTUAL.

ATRASADA 31/12/2023

EL 18 DE NOVIEMBRE DEL 2022 SE REALIZA ACTA Y 

REUNION DE BAJA DE PRENDAS Y SELECCIÓN Y 

EMPALME EN CONDICIONES POCO OPTIMAS PARA SU 

RESTAURACION PARA UN TOTAL DE 27 PRENDAS  

FUERA DE ROTACION, SE DA CONTINUIDAD A LA 

PRUEBA PILOTO Y SE REPORTA A CALIDAD EL DAÑO DE 

LA PRIMER BATA LUEGO DE LA SEXTA LAVADA. SE 

ESPERA LA CITACION DEL COMITE NUEVAMENTE. 

NO EJECUTADO

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL  

QUE: VERIFICACIÓN DE ENTREGA DE ROPA ESTÉRIL 

A CIRUGÍA  MEDIANTE FORMATO "SEGUIMIENTO 

ENTREGA DE ROPA A CIRUGÍA" 

QUIEN:  REFERENTE DE ESTERILIZACIÓN 

PERIODICIDAD: MENSUAL 

PARA QUE: PODER LLEVAR EL CONTROL DE ROPA 

ENTREGADA A LAVANDERÍA 

EVIDENCIA: FORMATO  "SEGUIMIENTO ENTREGA DE 

ROPA A CIRUGÍA" 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: INOPORTUNIDAD 

QUIRÚRGICA 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO

REALIZAR 

VERIFICACIÓN DE 

ENTREGA DE ROPA 

ESTÉRIL A CIRUGÍA  

MEDIANTE FORMATO 

"SEGUIMIENTO 

ENTREGA DE ROPA A 

CIRUGÍA" 

 REFERENTE DE 

CENTRAL DE 

ESTERILIZACIÓN 

MENSUAL 4/04/2022

NO SE PUEDE REALIZAR EN EL PRIMER TRIMESTRE PORQUE NO SE 

CONTABA CON ROPA DE TELA ; COSTURERO CONFECCIONO LA 

ROPA PERO ESTABA SIN ESTAMPAR ENTREGAN ROPA QUIRURGICA 

EL 29 DE ABRIL.

ATRASADO 30/06/2022

EN ABRIL Y MAYO SE REALIZA ENTREGADE ROPA EN 

JUNIO SE INICIA LA OBRA DE ADECUACION FISICA DE LA 

CENTRAL DE ESTERILIZACIÓN NO SE ESTERILIZAN MAS 

PAQUEDES DE ROPA Y MUY POCOS ACCESRIOS. TODO 

SE HACE EN TELA NO TEJIDA.

EN CURSO 30/09/2022

MEDIANTE FORMATO DE ACTA SE 

GARANTIZA POR EL EQUIPO DE 

INSTRUMENTACION QUIRURGICA LA CALIDAD 

DE LA ROPA ENTREGADA DESDE CENTRAL 

DE ESTERILIZACION  A SALAS DE CIRUGIA 

DADO QUE LA CANTIDAD DE TELA EN 

CIRCULACION ES POCA EN EL MOMENTO A 

CAUSA DEL DAÑO PROGRESIVO DE TELAS Y 

EL PLAN DE CONTINGENCIA QUE IMPIDE USAR 

EL AUTOCLAVE CON SISTEMA DE VACIO.

ATRASADA 31/12/2023

SE REALIZA SEGUIMIENTO CONTINUO DE RECEPCION DE 

ROPA EN LA CENTRAL DE ESTERILIZACION POR PARTE 

DE LAVANDERIA, SE REGISTRA Y SE CUENTA. SE ENVIA 

A SALAS DE CIRUGIA TELA TEJIDA SOLO EN 

PRESENTACION ACCESORIA DADO QUE EL EQUIPO 

ESTERILIZADOR NO PERMITE ESTERILIZACION DE 

PAQUETES COMPLETOS.

NO EJECUTADO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: REGISTRAR EN LA HISTORIA CLÍNICA LAS 

INDICACIONES MEDICAS PREVISTAS PARA EL 

PROCEDIMIENTO ( FECHA HORA)

QUIEN: MEDICO TRATANTE. 

CUANDO: EN EL MOMENTO DE CONFIRMACIÓN DE 

LA PROGRAMACIÓN QUIRÚRGICA INDICAR EN LA 

HISTORIA CLÍNICA Y REGISTRAR LAS 

RECOMENDACIONES PREVISTAS PARA EL 

PROCEDIMIENTO ( NADA VÍA ORAL, SUSPENSIÓN 

DE ANTICOAGULACIÓN, ENTRE OTRAS) 

COMO: REGISTRO DE LA HISTORIA CLÍNICA 

PARA QUE: EVITAR CANCELACIÓN POR NO 

CLARIDAD DE LAS INDICACIONES MEDICAS 

REQUERIDAS PREVIAS AL PROCEDIMIENTO 

MEDIO DE VERIFICACIÓN:  HISTORIA CLÍNICA DE 

DGH-

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

SIN REGISTRO: El 

control no deja 

registro de la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO

 REGISTRAR EN LA 

HISTORIA CLÍNICA LAS 

INDICACIONES 

MEDICAS PREVISTAS 

PARA EL 

PROCEDIMIENTO ( 

FECHA HORA)

MEDICO TRATANTE DIARIAMENTE 4/04/2022

Se esta realizando actualizacion del kardex de enfermeria con la 

definicion de recomendaciones de preparaciones para procedimientos 

quirurgicos. Se comparte drive de kardex. 

EN CURSO 30/06/2022

Desde hospitalizacion se esta realizando actualizacion del 

kardex de enfermeria y  adicionalmente se implemento la 

creacion de tableros de dieta para colocar en la cabecera 

y evitar las cancelaciones quirurgicas en el proceso de 

hospitalizacion. 

EN CURSO 30/09/2022

Se ha fortalecido el proceso desde la entrega 

de turno diariamente adicionalmente se ha 

realizado unos acuerdos con trabajo social 

para apoyar la gestion de f irma de 

consentimiento informados de pacientes 

adultos mayores con mala red de apoyo y de 

hogares geriatricos. 

EN CURSO 31/12/2023

Se ha fortalecido articuladamente el proceso de 

programacion quirurgica, apoyo de trabajo social para 

f ima de consentimientos informados , adicionalmente el 

seguimiento diario desde gerencia. 

TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: REGISTRAR EN LA HISTORIA CLÍNICA LAS 

INDICACIONES MEDICAS PREVISTAS PARA EL 

PROCEDIMIENTO ( FECHA HORA) E INCLUIR LA 

PROGRAMACIÓN DENTRO DEL KARDEX DE 

ENFERMERÍA 

QUIEN: JEFE DE HOSPITALIZACIÓN 

CUANDO: ENTREGA DE TURNO 7 AM - 7 PM 

INFORMAR SOBRE LA PROGRAMACIÓN 

QUIRÚRGICA DEL PACIENTE ( NADA VÍA ORAL, 

SUSPENSIÓN DE ANTICOAGULACIÓN, ENTRE 

OTRAS), INFORMAR A DIETAS SOBRE LA 

INDICACIÓN DE NADA VÍA ORAL E  INFORMAR AL 

CAMILLERO EL TRASLADO DEL PACIENTE A SALAS 

DE CIRUGÍA PARA EL PROCEDIMIENTO

COMO: REGISTRO DE LA HISTORIA CLÍNICA 

PARA QUE: EVITAR CANCELACIÓN POR NO 

SUSPENSIÓN DE VÍA ORAL, ANTICOAGULACIÓN Y 

DEMÁS RECOMENDACIONES PREVISTAS DEL 

PROCEDIMIENTO.  

MEDIO DE VERIFICACIÓN:  HISTORIA CLÍNICA DE 

DGH-

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

SIN REGISTRO: El 

control no deja 

registro de la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO

REGISTRAR EN LA 

HISTORIA CLÍNICA LAS 

INDICACIONES 

MEDICAS PREVISTAS 

PARA EL 

PROCEDIMIENTO ( 

FECHA HORA) E 

INCLUIR LA 

PROGRAMACIÓN 

DENTRO DEL KARDEX 

DE ENFERMERÍA 

ENFERMERA JEFE DE 

SERVICIO
DIARIAMENTE 4/04/2022

Se esta realizando actualizacion de la entrega de turno medico de 

especialidades quirurgicas ( ortopedia, cirugia general). 

Adicionalmente se ajusto en procedimiento de entrega de turno 

asistencial institucional, dejando aspectos revelantes dentro de la 

entrega. 

EN CURSO 30/06/2022

Se esta realizando actualizacion de la entrega de turno 

medico de especialidades quirurgicas ( ortopedia, cirugia 

general). 

EN CURSO 30/09/2022

Se actualizo el procedimiento de entrega de 

turno en el cual se estipula la indicacion de 

dieta. Se ajusto el proceso con enfermeria 

creando tableros de nada via oral. Y se 

socializa en las entregas de turno. 

EN CURSO 31/12/2023

Se esta realizando monitorizacion en las entregas de 

turno del cumplimiento de las novedades relacionadas con 

dieta y procedimiento quirurgico. 

TERMINADO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUÉ: AUDITORIA DE ADHERENCIA A GUÍAS DE 

PRACTICA CLÍNICA. 

QUIEN: AUDITORIA DE CALIDAD (GPC) 

CUANDO: TRIMESTRAL,  

PARA QUE: AUDITAR Y SOCIALIZAR 

TRIMESTRALMENTE EL RESULTADO DE LAS 

AUDITORIA DE ADHERENCIA PARA INTERVENIR LAS 

DESVIACIONES ENCONTRADAS CON EL PERSONAL 

MEDICO. 

CÓMO: A TRAVÉS DE LA AUDITORIA DE CALIDAD 

DE ADHERENCIA A GUÍAS DE PRACTICA CLÍNICA. 

DESVIACIÓN DE CONTROL: NOTIFICAR A LA 

SUBGERENCIA CIENTÍFICA LOS HALLAZGOS Y LAS 

VARIACIONES IDENTIFICADAS. 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

ALEATORIA: El 

control se aplica 

aleatoriamente a 

la actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 80% MAYOR
AUDITORIA DE 

ADHERENCIA A GUÍAS 

DE PRACTICA CLÍNICA. 

AUDITOR DE GPC TRIMESTRALMENTE 4/04/2022

En relacion a la auditoria de adherencia a guias de practica clinica se 

obtuvieron los siguientes resultados en el I trimestre del 2022:  

1)abordaje de complicaciones hipertensivas 91 % de adherencia, 

ruptura prematura de membranas 67%, deteccion temprana de 

anomalias durante el parto normal y distocico 91% de adherencia, 

complicaciones hemorragias del embarazo 100% de adherencia, 

recien nacido con asfixia perinatal 100% de adherencia, atencion del 

recien nacido 89% de adherencia, sepsis neonatal temprana 100% de 

adherencia, adherencia del recien nacido con transtorno respiratorio 

21% adherencia buena y el 79% de las hc tiene una calif icacion como 

excelente, Guia del recien nacido prematuro el 50% de las hc tuvieron 

adherencia como excelente y el 50% adherencia buena, guia de 

manejo de infeccion de vias urinarias 81%, oportunidad de realizacion 

de apendicectomia fue 90% de adherencia, oportunidad de atencion 

de paciente con dx de egreso hospitalario de infarto agudo de 

miocardio fue de 82% . 

EN CURSO 30/06/2022

En relacion a la auditoria de adherencia a guias de 

practica clinica se obtuvieron los siguientes resultados en 

el II trimestre del 2022:  1) Hemorragia del III trimestre 

adherencia del 100% como excelente. 2)  EVALUACIÓN 

DE APLICACIÓN DE GUÍA DE TRASTORNOS 

HIPERTENSIVOS EN GESTANTES el 96% cumplio con 

excelente/ bueno  y el 4 % presento apreciacion mala, 3) 

infeccion de vias urinarias el 88% cumplio con calif icacion 

buena y el 11% regular y 1 mala, 4) OPORTUNIDAD EN LA 

REALIZACIÓN DE APENDICECTOMÍA el 94% cumplieron 

con la oportunidad y el 6% no cumplieron con la 

oportunidad. 5) adherencia a guia de practica clinica de 

apendicitis aguda el 98% cumplen el 2% no cumplen. 6) 

NÚMERO DE PACIENTES PEDIÁTRICOS CON NEUMONÍAS 

BRONCO-ASPIRATIVAS DE ORIGEN INTRAHOSPITALARIO 

Y VARIACIÓN INTERANUAL se presentaron 0 casos. 7) 

OPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN ESPECÍFICA DE 

PACIENTES CON DIAGNÓSTICO AL EGRESO DE INFARTO 

AGUDO DEL MIOCARDIO (IAM) el 88% cumplieron y el 12 

% no cumplieron 

EN CURSO 30/09/2022

En relacion a la auditoria de adherencia a 

guias de practica clinica se obtuvieron los 

siguientes resultados en el III trimestre del 

2022:  1) Hemorragia del III trimestre no se 

evaluo adherencia no se presentaron casos . 

2)  EVALUACIÓN DE APLICACIÓN DE GUÍA DE 

TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN 

GESTANTES el 53% cumplio con excelente/ 

bueno 47%, 3) infeccion de vias urinarias el 

90% cumplio con calif icacion, 4) 

OPORTUNIDAD EN LA REALIZACIÓN DE 

APENDICECTOMÍA el 94,3% cumplieron con la 

oportunidad 5) adherencia a guia de practica 

clinica de apendicitis aguda el 91,2% . 6) 

NÚMERO DE PACIENTES PEDIÁTRICOS CON 

NEUMONÍAS BRONCO-ASPIRATIVAS DE 

ORIGEN INTRAHOSPITALARIO Y VARIACIÓN 

INTERANUAL se presentaron 0 casos. 7) 

OPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN ESPECÍFICA 

DE PACIENTES CON DIAGNÓSTICO AL 

EGRESO DE INFARTO AGUDO DEL 

MIOCARDIO (IAM) el 95%. 

EN CURSO 31/12/2023

En relacion a la auditoria de adherencia a guias de 

practica clinica se obtuvieron los siguientes resultados en 

el III trimestre del 2022:  1) Hemorragia del III trimestre 

adherencia 100% excelente. (2 casos) 2)  EVALUACIÓN 

DE APLICACIÓN DE GUÍA DE TRASTORNOS 

HIPERTENSIVOS EN GESTANTES el 55% cumplio con 

excelente/ bueno 43%, 3) infeccion de vias urinarias el 

90% cumplio con calif icacion, 4) OPORTUNIDAD EN LA 

REALIZACIÓN DE APENDICECTOMÍA el 94% cumplieron 

con la oportunidad 5) adherencia a guia de practica clinica 

de apendicitis aguda el 95% . 6) NÚMERO DE PACIENTES 

PEDIÁTRICOS CON NEUMONÍAS BRONCO-ASPIRATIVAS 

DE ORIGEN INTRAHOSPITALARIO Y VARIACIÓN 

INTERANUAL se presentaron 0 casos. 7) OPORTUNIDAD 

EN LA ATENCIÓN ESPECÍFICA DE PACIENTES CON 

DIAGNÓSTICO AL EGRESO DE INFARTO AGUDO DEL 

MIOCARDIO (IAM) el 91%. 

TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUÉ: ANÁLISIS DE REINGRESOS MENORES DE 15 

DÍAS DE HOSPITALIZACIÓN. 

QUIEN: LÍDER DE APOYO COORDINACIÓN DE 

HOSTILIZACIÓN, 

CUANDO: MENSUALMENTE,  

PARA QUE: ANALIZAR Y SOCIALIZAR 

TRIMESTRALMENTE EL RESULTADO DE LAS 

AUDITORIA DE ADHERENCIA PARA INTERVENIR LAS 

DESVIACIONES ENCONTRADAS CON EL PERSONAL 

MÉDICO INFORME DE INGRESAR. 

CÓMO: A TRAVÉS DEL  SEGUIMIENTO DE 

REINGRESOS. 

DESVIACIÓN DE CONTROL: GENERAR ACCIONES DE 

MEJORAMIENTO A LA DESVIACIONES 

ENCONTRADAS RELACIONADAS CON PERTINENCIA 

MEDICA. 

CORRECTIVO 

10%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

25% DOCUMENTADO

ALEATORIA: El 

control se aplica 

aleatoriamente a 

la actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO

ANÁLISIS DE 

REINGRESOS 

MENORES DE 15 DÍAS 

DE

COORDINADOR DE 

HOSPITALIZACIÓN

MENSUALMENTE EN 

ANÁLISIS CON 

SOCIALIZACIÓN 

TRIMESTRAL

4/04/2022

Se realizo informe mensual de reingresos correspondiente a enero, 

febrero y marzo el cual se socializa a la subgerencia cientif ica. 

Seguridad del paciente y sistemas de informacioón y se adjunta 

tablero de indicadores.Resultado del indicador 12/2115= 0,30% meta: 

<18%.

EN CURSO 30/06/2022

Se realizo informe mensual de reingresos correspondiente 

a abril y mayo, pendiente culminacion de junio por 

oportunidad de envio de base de sistemas de informacion. 

EN CURSO 30/09/2022

Se realizo informe mensual de reingresos 

correspondiente a julio, agosto pendiente 

septiembre por oportunidad de envio de base 

de sistemas de informacion. 

EN CURSO 31/12/2023
Se realizo informe mensual de reingresos correspondiente 

a octubre, noviembre y diciembre del 2022.
TERMINADO

1

DISEÑO DE ESTRATEGIAS LUDICOPEDAGOGICAS DE 

SOCIALIZACIÓN DEL PROTOCOLO INSTITUCIONAL 

DE HIGIENE DE MANOS

PERIODICIDAD: MENSUAL

QUIEN: REFERENTE DEL SERVICIO

EVIDENCIA: INFORME MENSUAL

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO

Diseño de estrategias 

ludicopedagogicas de 

socialización del 

protocolo institucional 

de higiene de manos

Referente del servicio Mensual 31/12/2023

Desde el proceso de enfermeria se realizo actividad ludico 

pedagica al personal asistencial en el mes de octubre y 

noviembre con una cobertura general del 80% del 

personal asistencial, esta actividad se realizo durante el 

ingreso en los modulos de lavado de manos. De lo mismo 

se tiene listados de asistencia pendiente realizacion acta. 

TERMINADO

2

REALIZAR LA OBSERVANCIA DE LA APLICACIÓN 

DE LOS MOMENTOS DE HIGIENE DE MANOS  PARA 

LA MONITORIZACION DEL INDICADOR.

PERIODICIDAD: DIARIA

EVIDENCIA: FORMULARIO DILIGENCIADO

QUIEN: OBSERVADORES DESIGNADOS POR EL 

SERVICIO.

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

42% MEDIA 60% MODERADO

Realizar la observancia 

de la aplicación de los 

momentos de higiene 

de manos

 Observadores 

designados por el 

servicio.

Diaria 31/12/2023
Una vez se realizo socializacion se media adherencia de 

lavado con una adherencia general del 93%.
TERMINADO

3

SEGUIMIENTO DE LOS SIGUIENTES INDICADORES: 

PROPORCION DE IAAS EN EL SERVICIO

PROPORCION GENERAL DE ADHERENCIA A LA 

OPORTUNIDAD DE HIGIENE DE MANOS

PROPORCION GENERAL DE ADHERENCIA A LA

 TÉCNICA DE HIGIENE DE MANOS

PERIODICIDAD: MENSUAL

QUIEN: REFERENTE DEL SERVICIO

EVIDENCIA: MATRIZ DE INDICADORES

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

29% BAJA 60% MODERADO
Seguimiento de 

indicadores de IASS e 

Higiene de manos

Referente del servicio Mensual 31/12/2023

Desde hospitalizacion se realiza seguimiento de IAAS tres 

indicadores que se en encuentran dentro de la matriz 

TASA DE NEUMONIA ASOCIADA A LA ATENCION EN 

SALUD EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION, TASA DE 

INFECCION DEL TRACTO URINARIO ASOCIADOS A 

DISPOSITIVO EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION y 

PROPORCION DE FLEBITIS BACTERIANA. Hasta el mes de 

noviembre sin identif icacion de indicadores en rojo. 

Porcentaje general de cumplimiento para cierre de 

vigencia 55% en rojo, por lo tanto se debe continuar con 

las estrategias 2023. 

TERMINADO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: ANÁLISIS DE PRUEBAS DE SELECCIÓN Y 

CLASIFICACIÓN A TRAVÉS DE PRUEBAS DOMIC Y 

CREMATOCRITOS REALIZADOS 

QUIEN: JEFE O NUTRICIONISTA 

PERIODICIDAD: SEMANAL 

EVIDENCIA: PLATAFORMA SAMI, FORMATO DE 

LINEAMIENTOS DEL BANCO DE LECHE 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: RIESGO DE 

CONTAMINACIÓN DE LECHE MATERNA  

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA ### CATASTROFICO

REALIZAR ANÁLISIS 

DE PRUEBAS DE 

SELECCIÓN Y 

CLASIFICACIÓN A 

TRAVÉS DE PRUEBAS 

DOMIC Y 

CREMATOCRITOS 

REALIZADOS 

JEFE O NUTRICIONISTA SEMANAL 4/04/2022

se realiza seguimiento a todos los procesos de pasteurizacion  con 

pruebas de acidez dormink y crematocritos  no se han realizado por 

que no hay aire acondiconado 

ATRASADA 30/06/2022

En  el momento   no  se  ha procesado  leche humana   ya 

que continuamos en cambios en  la infraestructura de los 

bancos de leche de la institucion  por tal motivo no se ha 

realizado analiss de las pruebas de selección  y 

clasif icacion de leche humana procesada

ATRASADO 25/10/2022

EN ESTE TRIMESTRE SE REALIZARON 6 

CICLOS DE PASTEURIZACION  CON 2 

PRUEBAS MICROBIOLOGICAS POSITIVAS , 

CONTAMIS CON EL AIRE ACONDICIONADO 

EN CURSO 31/12/2023

EN ESTE TRIMESTRE SE REALIZARON 6 CICLOS DE 

PASTEURIZACION  CON 0 PRUEBAS MICROBIOLOGICAS 

POSITIVAS 

TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: ANÁLISIS DE PRUEBAS MICROBIOLÓGICAS 

REALIZADAS

QUIEN: JEFE O NUTRICIONISTA O MEDICO DEL 

BANCO DE LECHE 

PERIODICIDAD: SEMANAL

EVIDENCIA: REPORTE EN SAMI (SISTEMA DE 

ACOMPAÑAMIENTO MATERNO INFANTIL ) 

DESVIACIÓN DE CONTROL: MATERIALIZACIÓN DEL 

RIESGO  

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

22% BAJA ### CATASTROFICO
REALIZAR ANÁLISIS 

DE PRUEBAS 

MICROBIOLÓGICAS 

JEFE O NUTRICIONISTA 

O MEDICO DEL BANCO 

DE LECHE 

SEMANAL 4/04/2022
se realizaron pruebas microbiologias y se obtiene una prueva positiva  

con presencia de coliformes 
EN CURSO 30/06/2022

En  el momento   no  se  ha procesado  leche humana   ya 

que continuamos en cambios en  la infraestructura de los 

bancos de leche de la institucion  por tal motivo no se ha 

realizado analiss de las pruebas de selección  y 

clasif icacion de leche humana procesada

ATRASADO 25/10/2022

EN ESTE TRIMESTRE SE REALIZARON 6 

CICLOS DE PASTEURIZACION  CON 2 

PRUEBAS MICROBIOLOGICAS POSITIVAS , 

CONTAMIS CON EL AIRE ACONDICIONADO 

EN CURSO 31/12/2023

Para el cuarto trimestre se realizaron 48 pruebas 

microbiologicas sin presencia de coliformes. Para el mes 

de diciembre no se realizaron pruebas microbiologicas 

porque no se realizaron pasteurizaciones  

TERMINADO

3

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: CAPACITACIÓN AL PERSONAL DE BANCO DE 

LECHE EN LINEAMIENTOS DEL BANCO DE LECHE 

HUMANO 

QUIEN: JEFE DEL SERVICIO /GOBERNACIÓN /RED 

IBEROAMERICANA DE BANCOS DE LECHE 

PERIODICIDAD: ANUAL 

EVIDENCIA: CERTIFICACIONES 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: AUMENTO DEL RIESGO 

DE INFECCIONES CRUZADAS O DE INADECUADO 

PROCESAMIENTO DE LECHE 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

13% MUY BAJA ### CATASTROFICO

REALIZAR 

CAPACITACIÓN AL 

PERSONAL DE BANCO 

DE LECHE EN 

LINEAMIENTOS DEL 

BANCO DE LECHE 

HUMANO 

JEFE DEL SERVICIO 

/GOBERNACIÓN /RED 

IBEROAMERICANA DE 

BANCOS DE LECHE 

ANUAL 4/04/2022
Elpersonaldel bancode leche estacapacitado en pasteurizacion y 

cuenta con certif icados 
EN CURSO 30/06/2022

Elpersonaldel bancode leche estacapacitado en 

pasteurizacion y cuenta con certif icados  esta pendiente 

dos  funcionarias del banco de leche que ingresaron en el 

prime trimestre 

TERMINADO 25/10/2022

Elpersonaldel bancode leche estacapacitado 

en pasteurizacion y cuenta con certif icados  

esta pendiente dos  funcionarias del banco de 

leche que ingresaron en el prime trimestre , 

ESTAMOS ALPENDIENTE QUE LEMINISTERIO  

OFERTELA CERTIFICACION 

NO INICIADO 31/12/2023

Elpersonaldel bancode leche estacapacitado en 

pasteurizacion de acuerdo a la capacitación del Ministerio 

de Salud

TERMINADO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: REALIZAR CONSEJERÍA EN LACTANCIA 

MATERNA DANDO CUMPLIMIENTO A LA 

RESOLUCIÓN 3280 DEL MINISTERIO DE SALUD A 

TODA LACTANTES NIÑOS Y NIÑAS EN PROCESO DE 

LACTANCIA 

QUIEN: JEFE DE BANCO DE LECHE 

PERIODICIDAD: DIARIA

EVIDENCIA: REGISTRO EN EL HISTORIA CLÍNICA EN 

DINÁMICA 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: AUMENTA DE 

CONSUMO DE FORMULAS LÁCTEAS Y NO 

CAPTACIÓN DE DONANTES 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO

REALIZAR  

CONSEJERÍA EN 

LACTANCIA MATERNA 

DANDO CUMPLIMIENTO 

A LA RESOLUCIÓN 

3280 DEL MINISTERIO 

DE SALUD A TODA 

LACTANTES NIÑOS Y 

NIÑAS EN PROCESO DE 

LACTANCIA 

JEFE DE BANCO DE 

LECHE 
DIARIO 4/04/2022

mensualmente serealiza consejeriaenlactancia materna  , se 

encuentra en registro de dinamica gerencial 
EN CURSO 30/06/2022

mensualmente serealiza consejeria en lactancia materna  , 

se encuentra en registro de dinamica gerencial 
TERMINADO 25/10/2022

mensualmente serealiza consejeria en 

lactancia materna  , se encuentra en registro 

de dinamica gerencial 

EN CURSO 31/12/2023
Mensualmente se realiza consejeria en lactancia materna  

, se encuentra en registro de dinamica gerencial 
TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE. ASESORÍAS PERMANENTES POR EL TALENTO 

HUMANO DE BANCO DE LECHE EN TODOS LOS 

SERVICIOS DE LA INSTITUCIÓN A MADRES 

LACTANTES, GESTANTES NIÑOS Y NIÑAS DE LA 

POBLACIÓN ASISTENTE A LA INSTITUCIÓN

QUIEN: AUXILIARES DE ENFERMERÍA 

PERIODICIDAD: DIARIA 

EVIDENCIA: LIBROS DE ASESORÍA Y NOTAS DE 

ENFERMERÍA 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: AUMENTO DE 

DIFICULTADES DE LA LACTANCIA MATERNA 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

22% BAJA 60% MODERADO

REALIZAR ASESORÍAS 

PERMANENTES POR EL 

TALENTO HUMANO DE 

BANCO DE LECHE EN 

TODOS LOS 

SERVICIOS DE LA 

INSTITUCIÓN A 

MADRES LACTANTES, 

GESTANTES NIÑOS Y 

NIÑAS DE LA 

POBLACIÓN 

ASISTENTE A LA 

INSTITUCIÓN

AUXILIARES DE 

ENFERMERÍA 
DIARIO 4/04/2022

Se lleva un libro  de exel para medir asesorias informativas y 

consejerias en lactancia materna 
EN CURSO 30/06/2022

Se lleva un libro  de exel para medir asesorias 

informativas y consejerias en lactancia materna 
TERMINADO 25/10/2022

Se lleva un libro  de exel para medir asesorias 

informativas y consejerias en lactancia 

materna, en este  momento por la plataforma 

SAMII cambiamos el cuadarno de exel  por  el 

informe que genera la plataforma 

EN CURSO 31/12/2023

Se realiza educación y asesoria a las lactantes que se 

encuentren en la Institución dejando evidencia en la 

Plataforma SAMII

TERMINADO

3

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: RESPUESTA A INTERCONSULTAS ANTE 

DIFICULTADES DE LACTANCIA MATERNA 

OBSERVADAS POR LOS ESPECIALISTAS DE LAS 

UNIDADES

QUIEN: JEFE DE BANCO DE LECHE 

PERIODICIDAD: DIARIA 

EVIDENCIA: RESPUESTA A INTERCONSULTA POR 

DINÁMICA 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: AUMENTO DEL RIESGO 

DE HOSPITALIZACIÓN DEL RECIÉN NACIDO EN LAS 

UNIDADES NEONATALES POR DIAGNÓSTICOS 

RELACIONADOS

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

15% MUY BAJA 60% MODERADO

DAR RESPUESTA A 

INTERCONSULTAS 

ANTE DIFICULTADES 

DE LACTANCIA 

MATERNA 

OBSERVADAS POR 

LOS ESPECIALISTAS 

DE LAS UNIDADES

JEFE DE BANCO DE 

LECHE 
DIARIO 4/04/2022 Actividad no realizada para el primer trimestre NO INICIADA 30/06/2022

Se realiza respuesta a interconsulta se anexa matriz de 

respuesta a interconsulta 
EN CURSO 25/10/2022

Se realiza respuesta a interconsulta se anexa 

matriz de respuesta a interconsulta 
EN CURSO 31/12/2023

Se realiza respuesta a interconsulta se anexa matriz de 

respuesta a interconsulta para los meses de octubre, 

noviembre y diciembre

TERMINADO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

SOCIALIZACIÓN DE PROCEDIMIENTOS Y 

PROTOCOLOS RELACIONADOS CON EL USO DE 

DISPOSITIVOS 

QUIEN: DEPARTAMENTO DE ENFERMERÍA

PERIODICIDAD: MENSUAL

EVIDENCIA: LISTADO DE ASISTENCIA, REGISTRO 

FOTOGRÁFICO, POS TEST

DESVIACIÓN DEL CONTROL: NO ADHERENCIA O 

DESCONOCIMIENTO A LOS PROCEDIMIENTOS Y 

PROTOCOLOS ESTABLECIDOS

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO

REALIZAR 

SOCIALIZACIÓN DE 

PROCEDIMIENTOS Y 

PROTOCOLOS 

RELACIONADOS CON 

EL USO DE 

DISPOSITIVOS 

DEPARTAMENTO DE 

ENFERMERÍA 
MENSUAL 

TASA DE 

INCIDENCIA DE 

INFECCIÓN DEL 

TORRENTE 

SANGUÍNEO 

ASOCIADA A 

CATÉTER EN 

UNIDAD DE 

CUIDADOS 

INTENSIVOS E 

INTERMEDIOS 

4/04/2022

Se realizon socializaciones de los procedimientos relacionados con el 

uso de dispositivos medicos por parte del Departamento de Enfermeria EN CURSO 30/06/2022

se realiza socializacion de listas de chequeo para 

recalcar la importancia de listas de chequeo para, 

insercion, mantenimineto, retiro del mismo

EN CURSO 30/09/2022

se realiza socializacion de listas de chequeo 

para recalcar la importancia de listas de 

chequeo para, insercion, mantenimineto, retiro 

del mismo

EN CURSO 31/12/2023

Se realiza socializacion de listas de chequeo para recabar 

la importancia de listas de chequeo para, Insercion, 

Mantenimineto o Curacion, retiro del central.

TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL CONTROL

APLICACIÓN DE LISTAS DE CHEQUEO CON EL FIN DE 

MEDIR ADHERENCIA

QUIEN: PROFESIONALES DE ENFERMERÍA

PERIODICIDAD: MENSUAL

EVIDENCIA: FORMATOS DE LISTAS DE CHEQUEO 

APLICADAS

DESVIACIÓN DEL CONTROL: FALLAS EN EL 

SEGUIMIENTO DE LA IDENTIFICACIÓN DE 

DESVIACIONES EN LOS PROCEDIMIENTOS 

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

42% MEDIA 60% MODERADO

REALIZAR APLICACIÓN 

DE LISTAS DE 

CHEQUEO 

RELACIONADAS CON  

LOS PROCEDIMIENTOS 

Y MANTENIMIENTO DE 

DISPOSITIVOS 

INVASIV0S

ENFERMERÍA MENSUAL 

TASA DE 

INCIDENCIA DE 

INFECCIÓN DEL 

TRACTO URINARIO 

ASOCIADA A 

CATÉTER  EN LA 

UNIDAD DE 

CUIDADO 

INTENSIVO E 

INTERMEDIOS 

4/04/2022

Para el primer trimestre se aplicaron 7 listas de chequeo para 

Inserción cateter venoso central y 11 listas de chequeo para 

mantenimiento de cateter venoso central 

EN CURSO 30/06/2022
se realiza socializacion  y aplicación de listas de chequeo 

para el mantenimieno de cateter venoso central
EN CURSO 30/09/2022

se realiza socializacion  y aplicación de listas 

de chequeo para el mantenimieno de cateter 

venoso central

EN CURSO 31/12/2023

SE SOCIALIZARON Y APLICARON LISTAS DE CHEQUEO 

PARA INSERCION 15 lISTAS, MANTENIMIEMTO 17 LISTAS, 

DESCONEXION 14 LISTAS DE CATETER VENOSO 

CENTRAL

TERMINADO

3

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL CONTROL

REPORTE OPORTUNO Y SEGUIMIENTO POR PARTE 

DEL EQUIPO DE EPIDEMIOLOGÍA DE LOS CASOS 

PUNTUALES DE INFECCIONES ASOCIADAS A 

DISPOSITIVOS MÉDICOS PRESENTADOS DURANTE 

EL MES.

QUIEN: EQUIPO DE EPIDEMIOLOGÍA

PERIODICIDAD: MENSUAL

EVIDENCIA: REPORTE DE INDICADORES 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: DESCONOCIMIENTO DE 

LAS INFECCIONES PRESENTADAS ASOCIADAS A 

DISPOSITIVOS MÉDICOS

CORRECTIVO 

10%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

25% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

42% MEDIA 45% MODERADO

EFECTUAR EL 

REPORTE OPORTUNO 

Y SEGUIMIENTO POR 

PARTE DEL EQUIPO DE 

EPIDEMIOLOGÍA DE 

LOS CASOS 

PUNTUALES DE 

INFECCIONES 

ASOCIADAS A 

DISPOSITIVOS 

MÉDICOS

EPIDEMIOLOGÍA MENSUAL 

TASA DE 

NEUMONÍA 

ASOCIADA AL 

VENTILADOR NAV 

EN LA UNIDAD DE 

CUIDADOS 

INTENSIVOS 

ADULTO

4/04/2022

Se evidencia matriz de seguimiento  de casos de infecciones 

asociadas a dispositivos medicos 

Se adjunta matriz 

EN CURSO 30/06/2022

SE DETECTAN  1 CASO UCI 5TO,   2 CASOS UCI 4TO PISO  

DE NEUMONIA ASOCIADA A LA  VENTILACION 

MECANICA EN EL PRIMER SEMESTRE ( CASOS 

DETECTADOS NO REPORTADOS ) LOS REPORTES E 

INDICADORES LOS MANEJA LA JEFE MILENA 

BARACALDO EN EL DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA

EN CURSO 30/09/2022

SE DETECTAN  2 CASO UCI 5TO,  AGOSTO Y 

SEPTIEMBRE  DE NEUMONIA ASOCIADA A LA  

VENTILACION MECANICA EN EL TERCER 

SEMESTRE ( CASOS DETECTADOS NO 

REPORTADOS ) LOS REPORTES E 

INDICADORES LOS MANEJA LA JEFE MILENA 

BARACALDO EN EL DEPARTAMENTO DE 

EPIDEMIOLOGIA

EN CURSO 31/12/2023

SE DETECTAN  0 CASO OCTUBRE, NOVIEMBRE, 

DICIEMBRE  DE NEUMONIA ASOCIADA A LA  

VENTILACION MECANICA EN EL CUARTO SEMESTRE,   4 

CASOS OCTUBRE, NOVIEMBRE, DICIEMBRE  DE 

INFECCION ASOCIADA A CATATER URINARIO EN EL 

CUARTO SEMESTRE,  2 CASOS  OCTUBRE, NOVIEMBRE, 

DICIEMBRE  DEINFECCION A CATETER VENOSO CENTRAL 

EN EL CUARTO SEMESTRE.  SE INDICADORES LOS 

MANEJA LA JEFE MILENA BARACALDO EN EL 

DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA

TERMINADO

1

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL CONTROL

REPORTE OPORTUNO Y SEGUIMIENTO POR PARTE 

DEL EQUIPO DE EPIDEMIOLOGÍA DE PRESENCIA DE 

INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCIÓN EN 

SALUD

QUIEN: EQUIPO DE EPIDEMIOLOGÍA

PERIODICIDAD: MENSUAL

EVIDENCIA: INDICADORES

DESVIACIÓN DEL CONTROL:  DESCONOCIMIENTO DE 

LAS INFECCIONES PRESENTADAS ASOCIADAS A 

LA ATENCIÓN EN SALUD

CORRECTIVO 

10%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

25% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

100% MUY ALTA 45% MODERADO

LLEVAR A CABO EL 

REPORTE OPORTUNO 

Y SEGUIMIENTO POR 

PARTE DEL EQUIPO DE 

EPIDEMIOLOGÍA 

ACERCA DE LA  

PRESENCIA DE 

INFECCIONES 

ASOCIADAS A LA 

ATENCIÓN EN SALUD

EPIDEMIOLOGÍA MENSUAL 4/04/2022
Para el primer trimestre se evidencia 1 caso reportado de infecciones 

asociadas a la atención en salud  
EN CURSO 30/06/2022

SE DETECTAN  11 CASOS UCI 5TO,    8 CASOS  UCI 4TO  

DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN 

SALUD, LOS REPORTES E INDICADORES LOS MANEJA 

LA JEFE MILENA BARACALDO EN EL DEPARTAMENTO DE 

EPIDEMIOLOGIA

EN CURSO 30/09/2022

SE DETECTAN  1 CASOS UCI 5TO, EN 

AGOSTO    1 CASOS  UCI 4TO EN JULIO,   

INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION 

EN SALUD, LOS REPORTES E INDICADORES 

LOS MANEJA LA JEFE MILENA BARACALDO 

EN EL DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA

EN CURSO 31/12/2023

SE DETECTAN  1 CASOS UCI 5TO, EN AGOSTO    1 

CASOS  UCI 4TO EN JULIO,   INFECCIONES ASOCIADAS A 

LA ATENCION EN SALUD, LOS REPORTES E 

INDICADORES LOS MANEJA LA JEFE MILENA 

BARACALDO EN EL DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA

TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL CONTROL: 

SEGUIMIENTO DE ADHERENCIA A PROCEDIMIENTO 

DE LAVADO DE MANOS

QUIEN: EQUIPO DE EPIDEMIOLOGÍA

PERIODICIDAD: MENSUAL

EVIDENCIA: LISTAS DE CHEQUEO

DESVIACIÓN DEL CONTROL: NO ADHERENCIA AL 

PROTOCOLO DE LAVADO DE MANOS Y POSIBLE 

MATERIALIZACIÓN DEL RIESGO.

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 45% MODERADO

REALIZAR 

SEGUIMIENTO DE 

ADHERENCIA A 

PROCEDIMIENTO DE 

LAVADO DE MANOS

EPIDEMIOLOGÍA MENSUAL 4/04/2022

Se evidencia resultado de las listas de chequeo aplicadas a lavado de 

manos para los meses de enero, febrero y marzo, por medio de 

formularios de google forms 

EN CURSO 30/06/2022

Se realiza socializacion de listas que chequeo sobre el 

tema de lavados de manos y se conservan en el 

departamento de Enfermeria

EN CURSO 30/09/2022

Se realiza socializacion de listas que chequeo 

sobre el tema de lavados de manos , 

contamos con Observadores ocualtos quienes 

reportan y ademan cuantan con  listas donde 

se brinda educacion a familiares 

EN CURSO 31/12/2023

Se realiza socializacion de listas que chequeo sobre el 

tema de lavados de manos , contamos con Observadores 

ocualtos quienes reportan y ademan cuantan con  listas 

donde se brinda educacion a familiares 

TERMINADO

3

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL CONTROL

DISEÑO DE ESTRATEGIAS LUDICOPEDAGOGICAS DE 

SOCIALIZACIÓN DEL PROTOCOLO INSTITUCIONAL 

DE HIGIENE DE MANOS

PERIODICIDAD: MENSUAL

QUIEN: REFERENTE DEL SERVICIO

EVIDENCIA: INFORME MENSUAL

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 0% LEVE

Diseño de estrategias 

ludicopedagogicas de 

socialización del 

protocolo institucional 

de higiene de manos

Referente del servicio Mensual 31/12/2023

SE REALIZO CAPACITACION CON LOS ESTUDIANTES DE LA 

UNIVERSIDAD DE CUNDINAMARCA SOBRE PROTOCOLO DE 

HIGIENE DE MANOS

TERMINADO

4

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL CONTROL

REALIZAR LA OBSERVANCIA DE LA APLICACIÓN 

DE LOS MOMENTOS DE HIGIENE DE MANOS PARA 

LA MONITORIZACIÓN DEL INDICADOR.

PERIODICIDAD: DIARIA

EVIDENCIA: FORMULARIO DILIGENCIADO

QUIEN: OBSERVADORES DESIGNADOS POR EL 

SERVICIO.

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

25% BAJA 0% LEVE

Realizar la observancia 

de la aplicación de los 

momentos de higiene 

de manos

 Observadores 

designados por el 

servicio.

Diaria 31/12/2023

EN EL MOMENTO LAS UNIDADES DE CUIDADO INTENSIVO 

CUENTAN CON 3 OBSERVADORES DE LAVADOS DE MANOS, 

DONDE ENTREGAN AL DEPARTAMENO DE EPIDEMIOLOGIA LA 

EVIDENCIA DE LA EDUCACION SOBRE LAVADOS DE MANOS

TERMINADO

5

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL CONTROL

SEGUIMIENTO DE LOS SIGUIENTES INDICADORES: 

PROPORCIÓN DE IAAS EN EL SERVICIO

PROPORCIÓN GENERAL DE ADHERENCIA A LA 

OPORTUNIDAD DE HIGIENE DE MANOS

PROPORCIÓN GENERAL DE ADHERENCIA A LA 

TÉCNICA DE HIGIENE DE MANOS

PERIODICIDAD: MENSUAL

QUIEN: REFERENTE DEL SERVICIO

EVIDENCIA: MATRIZ DE INDICADORES

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

18% MUY BAJA 0% LEVE
Seguimiento de 

indicadores de IASS e 

Higiene de manos

Referente del servicio Mensual 31/12/2023

EN LOS CONTROLES DE IAAS DURANTE EL AÑO SE EVIDECIO LO 

SIGUIENTE: NAC ASOCIADA AL VENTILACION MECANICA: 4 CASOS EN 

EL AÑO.    INFECCION A INSERCION DE CATETER VENOSO CENTRAL: 5 

CASOS,  INFECCION ASOCIADA A CATETER URINARIO 11 CASOS

TERMINADO

90 GESTIÓN FINANCIERA / 

CONTRATACIÓN
ECONÓMICO

FALTA DE 

PLANEACIÓN Y 

SEGUIMIENTO A LA 

ENTREGA DE 

ESTUDIOS PREVIOS 

FALLAS EN LA COORDINACIÓN 

ENTRE CONTRATACIÓN Y 

COMPRAS 

POSIBILIDAD DE INOPORTUNIDAD EN LA 

CONTRATACIÓN DE BIENES O SERVICIOS 

POR DEMORA EN LA ENTREGA DE 

ESTUDIOS PREVIOS 

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 3000 ALTA 80% 400 MAYOR 80% ALTA 1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: SEGUIMIENTO A LA ENTREGA DE LOS 

ESTUDIOS PREVIOS EN COMITÉ DE GERENCIA Y 

COMITÉ DE COMPRAS 

QUIEN: REFERENTE COMPRAS Y CONTRATACIÓN

PERIODICIDAD: MENSUAL 

EVIDENCIA: ACTAS DE COMITÉ

COMO: MEDIANTE EL ESTABLECIMIENTO DE 

COMPROMISOS PARA LA ENTREGA DE ESTUDIOS 

PREVIOS  

DESVIACIÓN DEL CONTROL: INOPORTUNIDAD EN LA 

CONTRATACIÓN DE BIENES

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

56% MEDIA 80% MAYOR ALTA REDUCIR

REALIZAR 

SEGUIMIENTO A LA 

ENTREGA DE LOS 

ESTUDIOS PREVIOS EN 

COMITÉ DE GERENCIA 

Y COMITÉ DE 

COMPRAS  

REFERENTE COMPRAS 

Y CONTRATACIÓN
MENSUAL 4/04/2022

SE REALIZA SEGUIMIENTO A LOS ESTUDIOS PREVIOS ENTREGADOS 

EN LA UNIDAD DE CONTRATACIÓN A TRAVÉS LA BASE DE DATOS Y 

ACTAS DEL COMITÉ DE GERENCIA 

EN CURSO X 30/06/2022

SE REALIZA SEGUIMIENTO A LOS ESTUDIOS PREVIOS 

ENTREGADOS EN LA UNIDAD DE CONTRATACIÓN A 

TRAVÉS LA BASE DE DATOS Y ACTAS DEL COMITÉ DE 

GERENCIA 

EN CURSO X 30/09/2022

SE REALIZA SEGUIMIENTO A LOS ESTUDIOS 

PREVIOS ENTREGADOS EN LA UNIDAD DE 

CONTRATACIÓN A TRAVÉS LA BASE DE 

DATOS Y ACTAS DEL COMITÉ DE GERENCIA 

EN CURSO X 31/12/2023

SE REALIZA SEGUIMIENTO A LOS ESTUDIOS PREVIOS 

ENTREGADOS EN LA UNIDAD DE CONTRATACIÓN A 

TRAVÉS LA BASE DE DATOS Y ACTAS DEL COMITÉ DE 

GERENCIA 

EN CURSO X

X

CONTROL PROGRAMADO PARA EL 4 TRIMESTRE DE LA VIGENCIA 
CONTROL PROGRAMADO PARA EL 4 TRIMESTRE DE LA 

VIGENCIA 

CONTROL PROGRAMADO PARA EL 4 

TRIMESTRE DE LA VIGENCIA 
X

X

X

X

X

X

XX

X

X X

X

X

85 HOSPITALIZACIÓN REPUTACIONAL 

ALTA ROTACION 

DEL TALENTO 

HUMANO EN SALUD

NO ADHERENCIA AL 

PROTOCOLO INSTITUCIONAL DE 

HIGIENE DE MANOS

POSIBILIDAD DE AUMENTAR LA 

INCIDENCIA DE INFECCIONES ASOCIADAS 

A LA ATENCION EN SALUD

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO 5000 MUY ALTA 100% 90 MODERADO 60% ALTA BAJO REDUCIR

1. Proporcion de 

IAAS en el servicio

2. Proporcion 

general de 

adherencia a la 

oportunidad de 

higiene de manos

3. Proporcion 

general de 

adherencia a la 

técnica de higiene 

de manos

RIESGO INCORPORADO PARA EL CUARTO TRIMESTRE RIESGO INCORPORADO PARA EL CUARTO TRIMESTRE
RIESGO INCORPORADO PARA EL CUARTO 

TRIMESTRE

ALTA MODERADO

X

X

X

X

X

X

X

89
UNIDAD DE CUIDADOS 

INTENSIVOS
ECONÓMICO

CONDICIONES 

CLÍNICAS DEL 

PACIENTE

NO ADHERENCIA A 

PROCEDIMIENTOS Y 

PROTOCOLOS ESTABLECIDOS 

EN 

POSIBILIDAD DE PRESENCIA DE 

INFECCIONES ASOCIADAS A LA 

ATENCIÓN EN SALUD

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO 5000 MUY ALTA 100% 50 MODERADO 60% ALTA MODERADO

100% 50 MODERADO 60% ALTA
POSIBILIDAD DE DESARROLLO DE  

INFECCIONES ASOCIADAS DISPOSITIVOS 

MÉDICOS  

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO 5000 MUY ALTA88

UNIDAD DE CUIDADOS 

INTENSIVOS
ECONÓMICO

CONDICIONES 

CLÍNICAS DEL 

PACIENTE

NO ADHERENCIA A 

PROCEDIMIENTOS Y 

PROTOCOLOS ESTABLECIDOS 

EN CUANTO AL USO DE 

DISPOSITIVOS MÉDICOS 

X

REDUCIR

1. Proporcion de 

IAAS en el servicio

2. Proporcion 

general de 

adherencia a la 

oportunidad de 

higiene de manos

3. Proporcion 

general de 

adherencia a la 

técnica de higiene 

de manos

MODERADO 60% MODERADO MODERADO REDUCIR

X X

XXMODERADO REDUCIR

87  BANCO DE LECHE ECONÓMICO

FALLAS EN LA 

CAPTACIÓN DE 

DONANTES 

DISMINUCIÓN DE DONANTES 

POR FALTA DE INFORMACIÓN 

ADECUADA     

POSIBILIDAD DE INOPORTUNIDAD EN LA 

ENTREGA DE LECHE MATERNA A LOS 

SERVICIOS DE HOSPITALIZACIÓN POR LA 

NO DISPONIBILIDAD DE LECHE HUMANA 

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO 400 MEDIA 60% 50

100% EXTREMO EXTREMO REDUCIR

Numero de recién 

nacidos que 

presento sepsis 

secundaria a la 

administración del 

leche humana / 

numero de 

beneficiarios del 

Banco de Leche 

Humana (BLH) 

86 BANCO DE LECHE ECONÓMICO

RIESGOS 

ASOCIADOS AL 

USO NO 

CONTROLADO DE 

LA LECHE DONADA 

INADECUADA MANIPULACIÓN 

DE LA LECHE MATERNA 

FALLAS EN EL PROCESO DE 

SELECCIÓN Y CLASIFICACIÓN 

DE LA LECHE 

POSIBILIDAD DE INFECCIONES QUE 

PUEDEN SER TRANSMITIDAS A TRAVÉS 

DE LA LECHE MATERNA 

(BACTERIANO, VÍRICO, PARASITARIO Y 

PRIÓNICO) 

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 400 MEDIA 60% 500 CATASTROFICO

NO. DE INGRESOS 

EN ML DE LECHE DE 

HUMANA PARA 

PROCESAMIENTO / 

NUMERO DE ML DE 

LECHE 

PASTEURIZADA

REDUCIR

PROPORCIÓN DE 

REINGRESO DE  

PACIENTES AL  

SERVICIO DE 

HOSPITALIZACIÓN 

EN MENOS DE 15 

DÍAS DESPUÉS DEL 

EGRESO META: 

MENOR AL 15%. 

Para el I trimestre se 

evidenciaron en 

total 12 reingresos 

de 2115 atenciones 

con una proporcion 

de 0,30%, con una  

disminucion de 

0,70%, de 15 casos 

pasamos a 12 

casos, dentro de los 

analisis se ha 

identif icado que el 

factor contributivo 

esta asociado a 

evolucion 

inhadvertida de la 

enfermeria 

principalmente. 

Ninguno reportado 

como evento.  Se 

cumplio con la meta 

establecida para 

indicador moca el 

cual debe ser 

inferior al 18%. 

x

84 HOSPITALIZACIÓN ECONÓMICO

Falta de adherencia 

a las guías de 

practica clínica que 

genere 

inoportunidad en la 

toma de conducta 

medica

1. Falta de adherencia a las 

guías de practica clínica que 

genere inoportunidad en la toma 

de conducta medica. 2. 

Desconocimiento de los 

procedimientos y protocolos 

institucionales, 3. Inadecuada 

interpretación de apoyo 

diagnostico. 

POSIBILIDAD DE REINGRESOS MENORES 

DE 15 DÍAS POR FACTOR ASOCIADO A 

PERTINENCIA MEDICA

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESOS 5000 MUY ALTA 100% 100 MAYOR 80%

MODERADO

X x

83 HOSPITALIZACIÓN ECONÓMICO

Combinación de 

factores como: 

carencia de 

controles en el 

proceso, 

Programación 

errónea  de talento 

humano, 

inadecuadas 

políticas de 

operación 

relacionadas con la 

infraestructura y 

tecnología  que 

pueden ocasionar la 

cancelación del 

procedimiento 

quirúrgico

INTERNOS:

1.1. Errores administrativos 

relacionados con la 

identif icación del paciente, 

códigos y clasif icación del 

procedimiento, consentimiento  

informado, diligenciamiento y/o 

registro de la información, etc.

1.2. Fallas en la programación 

del talento humano 

1.3. Deficiencias con la 

capacidad instalada para la 

ejecución de los procedimientos 

quirúrgicos

1.4 Condiciones clínicas y/o de 

evolución del paciente.

1.5 Carencia de controles en la 

actividad de programación de 

cirugías

EXTERNAS: Fallas en los 

canales de comunicación entre 

el paciente, asegurador y la IPS

POSIBILIDAD DE ESTANCIA INACTIVAS 

POR CANCELACIÓN QUIRÚRGICA DE 

PROCEDIMIENTOS POR CAUSA 

INTERINSTITUCIONAL 

82
ESTERILIZACIÓN 

SUBPROCESO DEL 

PROCESO DE QUIRÚRGICAS

REPUTACIONAL 

FALLAS EN 

LAVANDERÍA QUE 

AFECTAN LA 

CANTIDAD DE ROPA 

DE TELA PARA 

PAQUETES DE 

ROPA Y 

ENVOLVEDEROS DE 

EQUIPOS; E 

INSUMOS QUE SE 

SOLICITAN EN 

PEDIDOS 

SEMANALES Y 

MENSUALES DE  

MATERIA PRIMA 

PARA LA 

PRODUCCIÓN 

DIARIA DE 

MATERIAL

FALTA DE STOCK DE INSUMOS; 

FALTA DE RESPUESTAS Y 

DAÑOS EN LAVANDERÍA}; 

EJECUCIÓN DE CONTRATO DE 

PERÓXIDO

PROBABILIDAD  DE INOPORTUNIDAD EN  

LA ENTREGA DE SUMINISTRO POR 

FALTA DE ROPA PARA PAQUETES Y 

ACCESORIOS 

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESOS 5000 MUY ALTA 100% 90 MODERADO 60% ALTA MODERADO REDUCIR

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 5760 MUY ALTA 100% 50 MODERADO 60% ALTA

X

REDUCIR

Proporción de 

cancelación 

quirúrgica de 

paciente 

hospitalizado. Para 

el I trimestre el total 

de cirugia 

canceladas con 

estancia fue de 82 ( 

enero 19, febrero 

26, marzo 37), con 

un total de 2978 con 

una proporcion de 

2,7 % cumpliendo 

con la meta 

establecida 

institucional con el 

indicador general el 

cual suma 

cancelacion 

ambulatorio y con 

estancia. 

X

X X

FALTA DE STOCK DE INSUMOS; 

FALTA DE RESPUESTAS Y 

DAÑOS EN LAVANDERÍA}; 

EJECUCIÓN DE CONTRATO DE 

PERÓXIDO

PROBABILIDAD  DE INOPORTUNIDAD EN  

LA ENTREGA DE SUMINISTRO POR 

FALTA DE INSUMOS 

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESOS81
ESTERILIZACIÓN 

SUBPROCESO DEL 

PROCESO DE QUIRÚRGICAS

REPUTACIONAL 

FALLAS EN 

LAVANDERÍA QUE 

AFECTAN LA 

CANTIDAD DE ROPA 

DE TELA PARA 

PAQUETES DE 

ROPA Y 

ENVOLVEDEROS DE 

EQUIPOS; E 

INSUMOS QUE SE 

SOLICITAN EN 

PEDIDOS 

SEMANALES Y 

MENSUALES DE  

MATERIA PRIMA 

PARA LA 

PRODUCCIÓN 

DIARIA DE 

MATERIAL

MODERADO 60%5000 MUY ALTA 100% 90 ALTA MODERADO REDUCIR X

Los f ormatos impresos no diligenciados se consideran como copia no controlada Aprobación: 17-ENE-2022



1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: REVISIÓN DE EXPEDIENTES EN LA ETAPA 

PRECONTRACTUAL 

QUIEN: CONTRATISTA ENCARGADO DE 

ELABORACIÓN DE MINUTA

PERIODICIDAD: DIARIAMENTE 

EVIDENCIA: CORREO ELECTRÓNICO CON 

OBSERVACIONES Y REQUERIMIENTOS 

COMO: VERIFICACIÓN TÉCNICA DE LOS ESTUDIOS 

PREVIOS (NORMATIVIDAD, MONTO, PLAZO DE 

EJECUCIÓN, FORMA DE PAGO, OBJETO A 

CONTRATAR REVISIÓN DE PÓLIZAS) 

DESVIACIÓN DEL CONTROL EN CASO DE ERROR SE 

ENVÍA A TRAVÉS DE CORREO ELECTRÓNICO PARA 

CORRECCIONES DEL ESTUDIO PREVIO 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

48% MEDIA 80% MAYOR

REALIZAR REVISIÓN 

DE EXPEDIENTES EN LA 

ETAPA 

PRECONTRACTUAL 

CONTRATISTA 

ENCARGADO DE 

ELABORACIÓN DE 

MINUTA

DIARIAMENTE 4/04/2022

SE REALIZA LA REVISIÓN DE LA INFORMACIÓN ALLEGADA EN LO 

ESTUDIOS PREVIOS, COTIZACIONES Y DEMÁS DOCUMENTOS 

PRECONTRACTUALES

EN CURSO 30/06/2022

SE REALIZA LA REVISIÓN DE LA INFORMACIÓN 

ALLEGADA EN LO ESTUDIOS PREVIOS, COTIZACIONES Y 

DEMÁS DOCUMENTOS PRECONTRACTUALES

EN CURSO 30/09/2022

SE REALIZA LA REVISIÓN DE LA 

INFORMACIÓN ALLEGADA EN LO ESTUDIOS 

PREVIOS, COTIZACIONES Y DEMÁS 

DOCUMENTOS PRECONTRACTUALES

EN CURSO 31/12/2023

SE REALIZA LA REVISIÓN DE LA INFORMACIÓN 

ALLEGADA EN LO ESTUDIOS PREVIOS, COTIZACIONES Y 

DEMÁS DOCUMENTOS PRECONTRACTUALES

EN CURSO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: REVISIÓN DE LOS DOCUMENTOS APORTADOS 

POR CONTRATISTAS 

QUIEN: REFERENTE Y COORDINADOR DE 

CONTRATACIÓN

 PERIODICIDAD: DIARIAMENTE 

EVIDENCIA: CORREO ELECTRÓNICO CON 

OBSERVACIONES Y REQUERIMIENTOS 

PARA QUE: EVITAR SANCIONES LEGALES 

ADMINISTRATIVAS Y ECONÓMICAS POR 

INCUMPLIMIENTO DE LA NORMATIVIDAD 

CONTRACTUAL 

DESVIACIÓN DEL CONTROL:  CORREO 

ELECTRÓNICO SOLICITANDO A LA OFICINA DE 

COMPRAS PARA QUE ALLEGUE LO FALTANTE

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

29% BAJA 80% MAYOR

REALIZAR REVISIÓN 

DE LOS DOCUMENTOS 

APORTADOS POR 

CONTRATISTAS 

REFERENTE Y 

COORDINADOR DE 

CONTRATACIÓN

DIARIAMENTE 4/04/2022
SE REALIZA LA REVISIÓN DE LA DOCUMENTACIÓN ALLEGADA 

JUNTO CON LA CARPETA PARA LA ELABORACIÓN DE CONTRATOS
EN CURSO 30/06/2022

SE REALIZA LA REVISIÓN DE LA DOCUMENTACIÓN 

ALLEGADA JUNTO CON LA CARPETA PARA LA 

ELAORACIÓN DE CONTRATOS

EN CURSO 30/09/2022

SE REALIZA LA REVISIÓN DE LA 

DOCUMENTACIÓN ALLEGADA JUNTO CON LA 

CARPETA PARA LA ELAORACIÓN DE 

CONTRATOS

EN CURSO 31/12/2023

SE REALIZA LA REVISIÓN DE LA DOCUMENTACIÓN 

ALLEGADA JUNTO CON LA CARPETA PARA LA 

ELAORACIÓN DE CONTRATOS

EN CURSO

3

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: REVISIÓN DE EXPEDIENTES EN LA ETAPA 

CONTRACTUAL

QUIEN:  REFERENTE Y COORDINADOR DE 

CONTRATACIÓN

PERIODICIDAD: SEMANAL

EVIDENCIA: CORREO ELECTRÓNICO CON 

OBSERVACIONES Y REQUERIMIENTOS 

PARA QUE: ENCONTRAR ERRORES QUE SE HAYAN 

COMETIDO EN LA EJECUCIÓN DEL CONTRATO 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: CORREO ELECTRÓNICO 

SOLICITANDO  PARA QUE ALLEGUE LO FALTANTE

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

20% MUY BAJA 80% MAYOR
REALIZAR REVISIÓN 

DE EXPEDIENTES EN LA 

ETAPA CONTRACTUAL

COORDINADOR DE 

CONTRATACIÓN
SEMANAL 4/04/2022

SE REALIZA REVISIÓN DE LOS CONTRATOS POR PARTE DE QUIEN 

ELABORA LA MINUTA Y POSTERIORMENTE POR PARTE DEL 

COORDINADOR

EN CURSO 30/06/2022

SE REALIZA REVISIÓN DE LOS CONTRATOS POR PARTE 

DE QUIEN ELABORA LA MINUTA Y POSTERIORMENTE 

POR PARTE DEL COORDINADOR

EN CURSO 30/09/2022

SE REALIZA REVISIÓN DE LOS CONTRATOS 

POR PARTE DE QUIEN ELABORA LA MINUTA 

Y POSTERIORMENTE POR PARTE DEL 

COORDINADOR

EN CURSO 31/12/2023

SE REALIZA REVISIÓN DE LOS CONTRATOS POR PARTE 

DE QUIEN ELABORA LA MINUTA Y POSTERIORMENTE 

POR PARTE DEL COORDINADOR

EN CURSO

4

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: REVISIÓN DE EXPEDIENTES EN LA ETAPA 

POSCONTRACTUAL

QUIEN:  REFERENTE Y COORDINADOR DE 

CONTRATACIÓN

PERIODICIDAD: MENSUAL 

EVIDENCIA: CORREO ELECTRÓNICO CON 

OBSERVACIONES Y REQUERIMIENTOS 

PARA QUE: SUBSANAR ERRORES EN ETAPAS 

PREVIAS  

DESVIACIÓN DEL CONTROL:

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBLES SANCIONES 

CORRECTIVO 

10%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

25% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

20% MUY BAJA 60% MODERADO

REALIZAR ,REVISIÓN 

DE EXPEDIENTES EN LA 

ETAPA 

POSCONTRACTUAL

REFERENTE Y 

COORDINADOR DE 

CONTRATACIÓN

APARTIR DE JULIO 2022 4/04/2022 ACTIVIDAD A EJECUTARSE APARTIR DEL TERCER TRIMESTRE NO INICIADO 30/06/2022
ACTIVIDAD A EJECUTARSE APARTIR DEL TERCER 

TRIMESTRE 
NO INICIADO 30/09/2022 ACTIVIDAD ATRASADA NO INICIADO 31/12/2023

SE REALIZA LA ACTIVIDAD SIN EMBARGO NO SE 

ENCUENTRAN OBSERVACIONES POR PRESENTAR 

DENTRO DE LOS EXPEDIENTES EN SU ETAPA 

POSTCONTRACTUAL

EN CURSO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUÉ - ACTIVIDAD: VERIFICACIÓN, RECEPCIÓN, 

REGISTRO EN EL SISTEMA DE INFORMACIÓN DE LAS 

GLOSAS Y DEVOLUCIONES RECIBIDAS POR 

PRIMERA VEZ.

QUIEN: TÉCNICOS ÁREA GLOSAS

PERIODICIDAD: MENSUAL

CÓMO: VERIFICANDO LA CORRESPONDENCIA, 

SOBRE GLOSAS Y DEVOLUCIONES RECIBIDAS DEL 

ÁREA DE LA VENTANILLA ÚNICA DE 

CORRESPONDENCIA

PARA QUÉ: PARA EVITAR EL SUB REGISTRO, 

PREVENIR LA ACUMULACIÓN DE PENDIENTES Y 

CONTRIBUIR CON EL FLUJO DE CAJA DE LA ESE.

MEDIO DE VERIFICACIÓN: CRUCE DE INFORMACIÓN 

ENTRE, EL INFORME DE GLOSAS Y DEVOLUCIONES 

RECIBIDAS CONTRA EL INFORME DE GLOSAS Y 

DEVOLUCIONES RATIFICADAS RESPONDIDAS.

DESVIACIÓN DEL CONTROL: NO SE EMITE LA 

RESPUESTA A LA GLOSA O DEVOLUCIÓN DENTRO 

DE LOS TÉRMINOS DE LA NORMA

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

48% MEDIA 40% MENOR

Cruce de información 

entre, el informe de 

glosas y devoluciones 

ratif icadas recibidas 

contra el informe de 

glosas y devoluciones 

respondidas.

LÍDER DEL PROCESO - 

Equipo de trabajo de 

glosas

PERIODICIDAD MENSUAL 4/04/2022

Se realiza el cruce de informacion entre, el informe de glosas y 

devoluciones ratif icadas recibidas en f isico contra el informe de 

glosas y devoluciones respondidas.

Actividades 3

EN CURSO 30/06/2022

Se realiza el cruce de informacion entre, el informe de 

glosas y devoluciones ratif icadas recibidas en f isico 

contra el informe de glosas y devoluciones respondidas.

Actividades 2

EN CURSO 30/09/2022

Se realiza el cruce de informacion entre, el 

informe de glosas y devoluciones ratif icadas 

recibidas en f isico contra el informe de glosas 

y devoluciones respondidas.

Actividades 3

EN CURSO X 31/12/2023

Se realiza el cruce de informacion entre, el informe de 

glosas y devoluciones ratif icadas recibidas en f isico 

contra el informe de glosas y devoluciones respondidas.

Actividades 3

EN CURSO X

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: VERIFICACIÓN EN CRUCES CONJUNTOS CON 

EL ÁREA DE CARTERA LAS GLOSAS O 

DEVOLUCIONES PENDIENTES DE EMITIR A 

RESPUESTA 

PERIODICIDAD: MENSUAL 

QUIEN: GLOSAS Y CARTERA 

PARA QUE:  REALIZAR EL DEBIDO PROCESO DE 

RESPUESTA A LAS GLOSAS 

MEDIO DE VERIFICACIÓN: ACTA CONJUNTA CON EL 

ÁREA DE CARTERA  

DESVIACIÓN DEL CONTROL: ACUMULACIÓN DE 

CARTERA Y GLOSAS

CORRECTIVO 

10%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

25% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

48% MEDIA 30% MENOR

Verif icación en cruces 

conjuntos con el área 

de cartera las glosas o 

devoluciones 

pendientes de emitir a 

respuesta 

LÍDER DEL PROCESO - 

Equipo de trabajo de 

glosas

PERIODICIDAD MENSUAL 4/04/2022

Se anexa el cruce consolidado del periodo, actas conjuntas con 

cartera y cruces conjuntos con el subproceso de contabilidad y 

cartera..   Actividades 3 cartera 2 contabilidad

EN CURSO 30/06/2022

Se anexa el cruce consolidado del periodo, actas 

conjuntas con cartera y cruces conjuntos con el 

subproceso de contabilidad y cartera..   Actividades 5 

cartera 3 contabilidad

EN CURSO 30/09/2022

Se realiza el cruce de informacion entre, el 

informe de glosas y devoluciones primera vez 

recibidas en f isico contra el informe de glosas 

y devoluciones respondidas.

Actividades 3

EN CURSO X 31/12/2023

Se realiza el cruce de informacion entre, el informe de 

glosas y devoluciones primera vez recibidas en f isico 

contra el informe de glosas y devoluciones respondidas.

Actividades 3

EN CURSO X

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

CUANDO: A DIARIO, CADA VEZ QUE LLEGUEN O 

NOS NOTIFIQUEN GLOSAS Y DEVOLUCIONES

QUÉ - ACTIVIDAD: VERIFICACIÓN, RECEPCIÓN, 

REGISTRO EN EL SISTEMA DE INFORMACIÓN 

INSTITUCIONAL O EN LAS HERRAMIENTAS 

OFIMÁTICAS ESTABLECIDAS PARA ESTE FIN DE 

LAS GLOSAS Y DEVOLUCIONES RATIFICADAS.

CÓMO: VERIFICANDO LA CORRESPONDENCIA, 

SOBRE GLOSAS Y DEVOLUCIONES RECIBIDAS DEL 

ÁREA DE LA VENTANILLA ÚNICA DE 

CORRESPONDENCIA, 

PARA QUÉ: PARA EVITAR EL SUBREGISTRO, 

PREVENIR LA ACUMULACIÓN DE PENDIENTES Y 

CONTRIBUIR CON EL FLUJO DE CAJA DE LA ESE.

MEDIO DE VERIFICACIÓN: CRUCE DE INFORMACIÓN 

ENTRE, EL INFORME DE GLOSAS Y DEVOLUCIONES 

RATIFICADAS RECIBIDAS CONTRA EL INFORME DE 

GLOSAS Y DEVOLUCIONES RATIFICADAS 

RESPONDIDAS.

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

48% MEDIA 60% MODERADO

Cruce de información 

entre, el informe de 

glosas y devoluciones 

por primera vez  

recibidas contra el 

informe de glosas y 

devoluciones  

respondidas.

LÍDER DEL PROCESO - 

Equipo de trabajo
PERIODICIDAD MENSUAL 4/04/2022

Se realiza el cruce de informacion entre, el informe de glosas y 

devoluciones primera vez recibidas en f isico contra el informe de 

glosas y devoluciones respondidas.

Actividades 3

EN CURSO x 30/06/2022

Se realiza el cruce de informacion entre, el informe de 

glosas y devoluciones primera vez recibidas en f isico 

contra el informe de glosas y devoluciones respondidas.

Actividades 2

EN CURSO x 30/09/2022

Se realiza el cruce de informacion entre, el 

informe de glosas y devoluciones ratif icadas 

recibidas en f isico contra el informe de glosas 

y devoluciones respondidas.

Actividades 3

EN CURSO x 31/12/2023

Se realiza el cruce de informacion entre, el informe de 

glosas y devoluciones ratif icadas recibidas en f isico 

contra el informe de glosas y devoluciones respondidas.

Actividades 3

EN CURSO x

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: VERIFICACIÓN EN CRUCES CONJUNTOS CON 

EL ÁREA DE CARTERA LAS GLOSAS O 

DEVOLUCIONES PENDIENTES DE EMITIR A 

RESPUESTA 

PERIODICIDAD: MENSUAL 

QUIEN: GLOSAS Y CARTERA 

PARA QUE:  REALIZAR EL DEBIDO PROCESO DE 

RESPUESTA A LAS GLOSAS 

MEDIO DE VERIFICACIÓN: ACTA CONJUNTA CON EL 

ÁREA DE CARTERA  

DESVIACIÓN DEL CONTROL: ACUMULACIÓN DE 

CARTERA Y GLOSAS

CORRECTIVO 

10%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

25% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

48% MEDIA 45% MODERADO

Realizar verif icación en 

cruces conjuntos con 

el área de cartera las 

glosas o devoluciones 

pendientes de emitir a 

respuesta 

Glosas y cartera Mensual 4/04/2022

Se anexa el cruce consolidado del periodo, actas conjuntas con 

cartera y cruces conjuntos con el subproceso de contabilidad y 

cartera..   Actividades 3 cartera 2 contabilidad

EN CURSO x 30/06/2022

Se anexa el cruce consolidado del periodo, actas 

conjuntas con cartera y cruces conjuntos con el 

subproceso de contabilidad y cartera..   Actividades 5 

cartera 3 contabilidad

EN CURSO x 30/09/2022

Se anexa el cruce consolidado del periodo, 

actas conjuntas con cartera (11) y cruces 

conjuntos con el subproceso de contabilidad 

(3).

EN CURSO X 31/12/2023

Se anexa el cruce consolidado del periodo, actas 

conjuntas con cartera (4) y cruces conjuntos con el 

subproceso de contabilidad (2).

EN CURSO X

3

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: VERIFICACIÓN DE LA RESPUESTA 

INICIALMENTE EMITIDA, CON EL FIN DE IDENTIFICAR 

POSIBLES FALLAS EN LAS RESPUESTAS 

QUIEN: TÉCNICO ENCARGADO DE GLOSAS 

POSTERIOR VERIFICACIÓN DEL REFERENTE DEL 

PROCESO

PERIODICIDAD: A MEDIDA QUE ES NOTIFICADA LA 

RATIFICACIÓN

MEDIO DE VERIFICACIÓN: NUEVA RESPUESTA 

EMITIDA Y SOPORTES DE VERIFICACIÓN

CORRECTIVO 

10%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

25% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

48% MEDIA 34% MENOR

Realizar verif icación de 

la respuesta 

inicialmente emitida, con 

el f in de identif icar 

posibles fallas en las 

respuestas 

Técnico encargado de 

glosas posterior 

verif icación del 

referente del proceso

A medida que es notif icada la 

ratif icación
4/04/2022

Se realiza verif icacion de respuestas a glosas y devoluciones.       

Activdades 14366
EN CURSO x 30/06/2022

Se realiza verif icacion de respuestas a glosas y 

devoluciones.       Activdades 11960
EN CURSO x 30/09/2022

Se realiza verif icacion de respuestas a glosas 

y devoluciones.       Activdades 11960
EN CURSO 31/12/2023

Se realiza verif icacion de 2481 respuestas a glosas y 

devoluciones una a una
EN CURSO

94
GESTIÓN FINANCIERA / 

AUDITORIA DE CUENTAS 

MEDICAS - GLOSAS

ECONÓMICO

Recepción masiva 

de glosas o 

devoluciones

Políticas dilatorias de pago de las 

aseguradoras

POSIBILIDAD DE SUB REGISTRO DE 

GLOSAS Y DEVOLUCIONES 

NOTIFICADAS COMO PRESUNTA 

PRESCRIPCIÓN POR LAS 

ASEGURADORAS

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 500 ALTA 80% 50 MODERADO 60% ALTA 1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUIÉN: CONTRATISTAS DEL ÁREA DE CARTERA, 

AUDITORÍA DE CUENTAS MÉDICAS - GLOSAS Y 

JURÍDICA DE LA ESE

CUANDO: MENSUAL, CADA VEZ QUE SE 

IDENTIFIQUEN EN LOS CRUCES DE CARTERA, 

SALDOS DE FACTURAS PENDIENTES POR 

CANCELAR, IDENTIFICADAS POR LAS 

ASEGURADORAS COMO POSIBLE PRESCRIPCIÓN

QUÉ - ACTIVIDAD: VERIFICACIÓN, LOS SALDOS DE 

FACTURAS PENDIENTES POR CANCELAR POR 

PARTE DE LAS ASEGURADORAS.

CÓMO: IDENTIFICAR EN LOS CRUCES DE CARTERA 

LOS SALDOS DE FACTURAS PENDIENTES POR 

CANCELAR POR PARTE DE LAS ASEGURADORAS 

(DE MANERA CONJUNTA CON EL ÁREA DE 

CARTERA),  

PARA QUÉ: PARA EVITAR EL NO PAGO DE LOS 

SERVICIOS PRESTADOS POR LA ESE, EVITANDO LA 

DILATACIÓN DE PAGOS.

MEDIO DE VERIFICACIÓN: PROCESOS DE CRUCES DE 

INFORMACIÓN ENTRE LA CARTERA ENVIADA POR 

LAS ASEGURADORAS CONTRA LAS RESPUESTAS 

EMITIDAS POR LA ESE

DESVIACIÓN DEL CONTROL: SE ACUMULAN 

SALDOS PENDIENTES POR PROCESAR, 

INCUMPLIENDO LA NORMATIVIDAD VIGENTE Y 

RETARDANDO EL FLUJO DE CAJA DE LA ESE.

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

48% MEDIA 60% MODERADO MODERADO COMPARTIR 

Realizar verif icación  a 

la cartera de las 

aseguradoras, 

incluyendo el cruce de 

cartera entre las áreas 

de Cartera y el área de 

Auditoría de cuentas 

médicas - glosas, 

incluida la verif icación 

de saldos pendientes, 

revisión de la 

respuesta inicial a las 

glosas ratif icadas, 

elaboración de notas 

contables, 

documentación y 

entrega de soportes al 

área jurídica. Para el 

debido proceso.

LÍDER DEL PROCESO DE 

AUDITORIA DE 

CUENTAS MEDICAS Y 

LÍDER PROCESO DE 

CARTERA

PERIODICIDAD MENSUAL 

Cruces conjuntos 

de cartera 

efectivos, 

realizados sobre 

aseguradoras de 

tránsito y estudiantil 

durante el trimestre

4/04/2022

Se anexa el cruce consolidado del periodo, actas conjuntas con 

cartera y cruces conjuntos con el subproceso de contabilidad y 

cartera..   Actividades 3 cartera 2 contabilidad

EN CURSO x 30/06/2022

Se anexa el cruce consolidado del periodo, actas 

conjuntas con cartera y cruces conjuntos con el 

subproceso de contabilidad y cartera..   Actividades 5 

cartera 3 contabilidad

EN CURSO x 30/09/2022

Se anexa el cruce consolidado del periodo, 

actas conjuntas con cartera (11) y cruces 

conjuntos con el subproceso de contabilidad 

(3).

EN CURSO X 31/12/2023

Se anexa el cruce consolidado del periodo, actas 

conjuntas con cartera (4) y cruces conjuntos con el 

subproceso de contabilidad (2).

EN CURSO X

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: PROYECCIÓN DE OFICIO DE COBRO A EAPB'S 

SOLICITANDO EL PAGO TOTAL DE LA CARTERA 

QUIEN: PROFESIONAL DE CARTERA 

PERIODICIDAD: TRIMESTRAL 

EVIDENCIA: OFICIO RADICADO A EAPB Y OTRAS  

CON RECIBIDO

PARA QUE: PARA LA OBTENCIÓN DEL RECAUDO 

ESPERADO POR PARTE DE LAS ENTIDADES 

RESPONSABLES DE PAGO Y OTRAS ENTIDADES 

DESVIACIÓN DE CONTROL: ENVIÓ DE ESTADO DE 

CUENTA PARA VALIDAR EL ESTADO DE LA 

FACTURACIÓN

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO

Realizar proyección de 

oficio de cobro a 

EAPB's solicitando el 

pago total de la cartera 

Profesional de cartera Trimestral 4/04/2022

Se emite circularización de cartera a 55 para el corete del trimestre 

(Se envia a 55 entidades Circularizacion de cartera / De 68 

entidades)= 81%

EN CURSO X 30/06/2022

Se emite circularización de cartera a 55 para el corete del 

trimestre (Se envia a 55 entidades Circularizacion de 

cartera / De 68 entidades)= 81%

EN CURSO X 30/09/2022

Se emite circularización de cartera a 58 para 

el corte del trimestre (Se envia a 58 entidades 

Circularizacion de cartera / De 68 entidades)= 

85%

EN CURSO 31/12/2023

Se emite circularización de cartera a 54 para el corte del 

trimestre (Se envia a 54 entidades Circularizacion de 

cartera / De 68 entidades)= 79%

TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: CONCILIACIONES CONTABLES A TRAVÉS DEL 

CRUCE DE INFORMACIÓN VALIDANDO EL ESTADO 

ACTUAL DE CADA UNA DE LAS FACTURAS 

ADEUDADAS POR LAS DISTINTAS ENTIDADES 

RESPONSABLES DE PAGO Y OTRAS ENTIDADES 

QUIEN: APOYOS ADMINISTRATIVOS DE CARTERA

PERIODICIDAD: TRIMESTRAL 

EVIDENCIA: RESULTADOS DE CRUCES Y ACTAS DE 

CONCILIACIÓN 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: DESCONOCIMIENTO 

DEL ESTADO REAL DE LA DEUDA

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO

Conciliaciones 

contables a través del 

cruce de información 

validando el estado 

actual de cada una de 

las facturas adeudadas 

por las distintas 

Entidades 

responsables de pago 

y otras entidades 

Apoyos administrativos 

de cartera
Trimestral 4/04/2022

Del resutado de la circularización se obtiene cruce de informacion de 

19 entidades  (Se obtienen 19 Cruces / De 55 entidades 

circularizadas)=35%

EN CURSO X 30/06/2022

Del resutado de la circularización se obtiene cruce de 

informacion de 22 entidades  (Se obtienen 22 Cruces / De 

55 entidades circularizadas)=40%

EN CURSO X
DEL 1 DE JULIO DE 

2022 AL 30 DE 

SEPTIEMBRE DE 2022

Del resutado de la circularización se obtiene 

cruce de informacion de 27 entidades  (Se 

obtienen 27 Cruces / De 58 entidades 

circularizadas)=47%

EN CURSO 31/12/2023

Del resutado de la circularización se obtiene cruce de 

informacion de 24 entidades  (Se obtienen 24 Cruces / De 

54 entidades circularizadas)=44%

EN CURSO

3

QUE: SEGUIMIENTO AL RECAUDO EN LOS COMITÉS 

FINANCIERO Y DE GERENCIA CON EL FIN DE  

IDENTIFICAR SI LO RECAUDADO COINCIDE CON LO 

PROYECTADO Y SE ESTABLECEN  ESTRATEGIAS 

PARA CONTINUIDAD DEL PROCESO DE RECAUDO 

QUIEN: GERENCIA, SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA, 

PROCESO FINANCIERA

PERIODICIDAD: TRIMESTRAL 

EVIDENCIA: ACTA DE COMITÉ 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: NO SE EVALÚA EL 

ESTADO ACTUAL DEL RECAUDO PROYECTADO

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

25% BAJA 60% MODERADO

Seguimiento al recaudo 

en los comités 

f inanciero y de 

Gerencia con el f in de  

identif icar si lo 

recaudado coincide 

con lo proyectado y se 

establecen  estrategias 

para continuidad del 

proceso de recaudo 

Gerencia, subgerencia 

administrativa, proceso 

f inanciera

Trimestral 4/04/2022

Se asiste al comité de generencia realizado en el mes de de marzo (Se 

asiste a 1 comité de gerencia / De 1 comité de gerencia realizado )= 

100%

EN CURSO X 30/06/2022

Se asiste al comité de generencia realizado en el mes de 

mayo (Se asiste a 1 comité de gerencia / De 1 comité de 

gerencia realizado )= 100%

EN CURSO X 30/09/2022

Se asiste al comité de generencia realizado en 

el mes de julio (Se asiste a 1 comité de 

gerencia / De 1 comité de gerencia realizado 

)= 100%

EN CURSO 31/12/2023

Se asiste al comité de generencia realizado en el mes de 

Noviembre los dias 1  donde se presenta propuesta de 

acuerdo de pago con NUEVA EPS  ACTA QUE REPOSA 

EN EL AREA DE PLANEACION  Y EL 17   se asiste a  

COMITE FINANCIERO  (Se asiste a 2 comité de gerencia / 

De 2 comité de gerencia realizado )= 100%

TERMINADO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: COORDINACIÓN CON SECRETARÍA DE SALUD 

DEL DEPARTAMENTO Y DEPARTAMENTO 

ADMINISTRATIVO FINANCIERO DAF, Y SECRETARIA 

DE HACIENDA CONFISC PARA FINANCIAR 

PRESUPUESTALMENTE LA OPERACIÓN DE LA E.S. E

QUIEN: REFERENTE DE PRESUPUESTO

PERIODICIDAD: TRIMESTRAL 

EVIDENCIA: EJECUCIÓN PRESUPUESTALES

PARA QUE: PARA FINANCIAR 

PRESUPUESTALMENTE LA OPERACIÓN DE LA E.S. E

DESVIACIÓN DEL CONTROL: LEGALIZACIÓN DE 

HECHOS CUMPLIDOS

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

24% BAJA ### MAYOR

CUMPLIR 

CRONOGRAMA DE 

SECRETARIA DE 

SALUD DE 

CUNDINAMARCA  

PARA LA 

PRESENTACIÓN Y 

ENTREGA DEL 

PRESUPUESTO

REFERENTE DE 

PRESUPUESTO
TRIMESTRAL 4/04/2022 EN CURSO 30/06/2022 EN CURSO 15/10/2022 EN CURSO 31/12/2023

SE REALIZA COORDINACIÓN CON 

SECRETARÍA DE SALUD DEL 

DEPARTAMENTO Y DEPARTAMENTO 

ADMINISTRATIVO FINANCIERO DAF, Y 

SECRETARIA DE HACIENDA CONFISC PARA 

FINANCIAR PRESUPUESTALMENTE LOS 

GASTOS DE FUNCIONAMIENTO Y 

OPERACIÓN  COMERCIAL DE LA E.S. E 

QUEDANDO COMO EVIDENCIA LOS 

ACUERDOS TRAMITADOS DURANTE EL 

CUARTO TRIMESTRE 

EN CURSO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: PROYECCIÓN DE RECAUDOS DE ACUERDO A 

COMPORTAMIENTO 

QUIEN: REFERENTE DE PRESUPUESTO

PERIODICIDAD: CADA VEZ QUE SE IDENTIFIQUE 

SALDOS INEFICIENTES DE APROPIACIÓN 

PRESUPUESTAL

EVIDENCIA: ACUERDO APROBADO POR JUNTA 

DIRECTIVA 

PARA QUE: TENER SALDO DE APROPIACIÓN 

DISPONIBLE 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: LEGALIZACIÓN DE 

HECHOS CUMPLIDOS

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

14% MUY BAJA ### MAYOR

 

REALIZAR 

PROYECCIÓN DE 

RECAUDOS DE 

ACUERDO A 

COMPORTAMIENTO

REFERENTE DE 

PRESUPUESTO

CADA VEZ QUE SE 

IDENTIFIQUE SALDOS 

INEFICIENTES DE 

APROPIACIÓN 

PRESUPUESTAL

4/04/2022 EN CURSO 30/06/2022 EN CURSO 15/10/2022 EN CURSO 31/12/2023

PARA EL CUARTO TRIMESTRE NO SE 

REALIZÓ PROYECCIÓN DE RECAUDOS DE 

ACUERDO AL COMPORTAMIENTO DE 

INGRESOS POR VENTA DE SERVICIOS DE 

SALUD DEBIDO A FACTORES TALES COMO 

LIQUIDACION DE EPS CONVIDA, SITUACION 

QUE AFECTO A LA ESE LA PROYECION 

LINEAL DEL EJERCICIO DE ADICCION POR 

META DE RECAUDO

NO PROGRAMADO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: DISTRIBUCIÓN DE COSTOS MEDIANTE LIBROS 

AUXILIARES ENTREGADOS POR LOS CENTROS 

PRODUCTORES DE INFORMACIÓN

QUIEN: REFENTE DE COSTOS 

PERIODICIDAD: MENSUAL 

EVIDENCIA: INFORME DE RENTABILIDAD 

OPERACIONAL 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBLE 

MATERIALIZACIÓN DEL RIESGO 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

ALEATORIA: El 

control se aplica 

aleatoriamente a 

la actividad que 

conlleva el riesgo

SIN REGISTRO: El 

control no deja 

registro de la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 40% MENOR

DISTRIBUCIÓN DE

COSTOS MEDIANTE

LIBROS AUXILIARES

ENTREGADOS POR

LOS CENTROS

REFERENTE DE COSTOS MENSUAL 4/04/2022

SE REALIZA DISTRIBUCION DE COSTOS OPERACIONALES Y GASTOS 

ADMINISTRATIVOS EN LAS DIFERENTE UNIDADES FUNCIONALES 

OPERATIVAS

EN CURSO 30/06/2022

SE REALIZA DISTRIBUCION DE COSTOS 

OPERACIONALES Y GASTOS ADMINISTRATIVOS EN LAS 

DIFERENTE UNIDADES FUNCIONALES OPERATIVAS

EN CURSO X 30/09/2022

SE REALIZA DISTRIBUCION DE COSTOS 

OPERACIONALES Y GASTOS 

ADMINISTRATIVOS EN LAS DIFERENTE 

UNIDADES FUNCIONALES OPERATIVAS

EN CURSO X 31/12/2023

SE REALIZA DISTRIBUCION DE COSTOS 

OPERACIONALES Y GASTOS ADMINISTRATIVOS EN LAS 

DIFERENTE UNIDADES FUNCIONALES OPERATIVAS

EN CURSO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: SEGUIMIENTO DE COSTOS OPERACIONALES, 

GASTOS ADMINISTRATIVOS, VENTAS DE 

SERVICIOS Y UTILIDADES OPERACIONES

QUIEN: INTEGRANTES COMITÉ CIRCULAR 050 Y 

COMITÉ FINANCIERO 

PERIODICIDAD: TRIMESTRAL 

EVIDENCIA: INFORME CIRCULAR 050 SECRETARIA 

DE SALUD DE CUNDINARMCA

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBLES ERRORES EN 

LA DISTRIBUCIÓN DE COSTOS OPERACIONALES 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

ALEATORIA: El 

control se aplica 

aleatoriamente a 

la actividad que 

conlleva el riesgo

SIN REGISTRO: El 

control no deja 

registro de la 

ejecución del 

control

36% BAJA 40% MENOR

SEGUIMIENTO DE

COSTOS 

OPERACIONALES, 

GASTOS 

ADMINISTRATIVOS, 

VENTAS DE SERVICIOS 

Y UTILIDADES

OPERACIONES

INTEGRANTES COMITÉ 

CIRCULAR 050 Y 

COMITÉ FINANCIERO 

TRIMESTRAL 4/04/2022

SE REALIZA REVISION DE LIBROS AUXILIARES CONTABILIDAD, Y 

CENTROS DE PRODUCCION ASOCIADOS, SE ANALIZA Y ENTREGA 

INFORMACION POR CENTRO DE PRODUCCION A COMITÉ CIRCULAR 

050

EN CURSO 30/06/2022

SE REALIZA REVISION DE LIBROS AUXILIARES 

CONTABILIDAD, Y CENTROS DE PRODUCCION 

ASOCIADOS, SE ANALIZA Y ENTREGA INFORMACION 

POR CENTRO DE PRODUCCION A COMITÉ CIRCULAR 050

TERMINADO X 30/09/2022

SE REALIZA DISTRIBUCION DE COSTOS 

OPERACIONALES Y GASTOS 

ADMINISTRATIVOS EN LAS DIFERENTE 

UNIDADES FUNCIONALES OPERATIVAS

EN CURSO X 31/12/2023

SE REALIZA REVISION DE LIBROS AUXILIARES 

CONTABILIDAD, Y CENTROS DE PRODUCCION 

ASOCIADOS, SE ANALIZA Y ENTREGA INFORMACION 

POR CENTRO DE PRODUCCION A COMITÉ CIRCULAR 050

EN CURSO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: ANÁLISIS DE RENTABILIDAD OPERACIONAL 

POR CENTRO DE PRODUCCIÓN 

QUIEN: REFERENTE DE COSTOS 

PERIODICIDAD: MENSUAL 

EVIDENCIA: INFORME DECRETO 2193 AL MINISTERIO 

DE SALUD 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: INCUMPLIMIENTO EN LA 

MEDICIÓN DEL COSTO BENEFICIO DE LOS 

SERVICIOS 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% SIN DOCUMENTAR

ALEATORIA: El 

control se aplica 

aleatoriamente a 

la actividad que 

conlleva el riesgo

SIN REGISTRO: El 

control no deja 

registro de la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO

ANÁLISIS DE 

RENTABILIDAD 

OPERACIONAL POR 

CENTRO DE 

PRODUCCIÓN 

REFERENTE DE COSTOS MENSUAL 4/04/2022

SE REALIZA REVISION DE LIBROS AUXILIARES CONTABILIDAD, Y 

CENTROS DE PRODUCCION ASOCIADOS, SE ANALIZA Y ENTREGA 

INFORMACION POR CENTRO DE PRODUCCION A COMITÉ CIRCULAR 

050

EN CURSO 30/06/2022

SE REALIZA REVISION DE LIBROS AUXILIARES 

CONTABILIDAD, Y CENTROS DE PRODUCCION 

ASOCIADOS, SE ANALIZA Y ENTREGA INFORMACION 

POR CENTRO DE PRODUCCION A COMITÉ CIRCULAR 050

EN CURSO X 30/09/2022

SE REALIZA REVISION DE LIBROS 

AUXILIARES CONTABILIDAD, Y CENTROS DE 

PRODUCCION ASOCIADOS, SE ANALIZA Y 

ENTREGA INFORMACION POR CENTRO DE 

PRODUCCION A COMITÉ CIRCULAR 050

EN CURSO 31/12/2023
SE REALIZA REPORTE DE ACTIVIDADES EN SIHO 2193 EN 

EL MES DE SEPTIEMBRE DE 2022
EN CURSO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: SEGUIMIENTO A ANÁLISIS DE RENTABILIDAD 

OPERACIONAL 

QUIEN: INTEGRANTES COMITÉ CIRCULAR 050 Y 

COMITÉ FINANCIERO 

PERIODICIDAD: TRIMESTRAL 

EVIDENCIA: ACTA DE COMITÉ 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: FALLAS EN EL 

ANÁLISIS DE RENTABILIDAD

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

SIN REGISTRO: El 

control no deja 

registro de la 

ejecución del 

control

25% BAJA 60% MODERADO

SEGUIMIENTO A 

ANÁLISIS DE 

RENTABILIDAD 

OPERACIONAL 

 INTEGRANTES COMITÉ 

CIRCULAR 050 Y 

COMITÉ FINANCIERO 

TRIMESTRAL 4/04/2022

SE REALIZA REVISION DE LIBROS AUXILIARES CONTABILIDAD, Y 

CENTROS DE PRODUCCION ASOCIADOS, SE ANALIZA Y ENTREGA 

INFORMACION POR CENTRO DE PRODUCCION A COMITÉ CIRCULAR 

050

EN CURSO 30/06/2022

SE REALIZA REVISION DE LIBROS AUXILIARES 

CONTABILIDAD, Y CENTROS DE PRODUCCION 

ASOCIADOS, SE ANALIZA Y ENTREGA INFORMACION 

POR CENTRO DE PRODUCCION A COMITÉ CIRCULAR 050

EN CURSO X 30/09/2022

SE REALIZA REVISION DE LIBROS 

AUXILIARES CONTABILIDAD, Y CENTROS DE 

PRODUCCION ASOCIADOS, SE ANALIZA Y 

ENTREGA INFORMACION POR CENTRO DE 

PRODUCCION A COMITÉ CIRCULAR 050

EN CURSO 31/12/2023

SEGUIMIENTO A ANÁLISIS DE RENTABILIDAD 

OPERACIONAL PORESENTADO A COMITÉ EN CURSO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: ASIGNACIÓN DE TURNOS A FACTURADORES 

CON EL FIN DE CUBRIR LA NECESIDAD DE 

FACTURACIÓN DE TODOS LOS PUNTOS DE 

SERVICIO DE LA ESE  

QUIEN: REFERENTE DE FACTURACIÓN 

PERIODICIDAD: MENSUAL 

EVIDENCIA: CUADRO DE TURNOS 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: INOPORTUNIDAD EN LA 

FACTURACIÓN DE PISOS 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO

ASIGNACIÓN DE 

TURNOS A 

FACTURADORES CON 

EL FIN DE CUBRIR LA 

NECESIDAD DE 

FACTURACIÓN DE 

TODOS LOS PUNTOS 

DE SERVICIO DE LA 

ESE 

REFERENTE DE 

FACTURACIÓN 
MENSUAL 4/04/2022

Para el trimestre correpondiente a de enero a marzo de 2022 se 

realiza los cuadrosa de turnos con los contratistas asigandos para los 

turno de urgencias,servicio que debe de quedar cubierto las 24 horas  

del dia,de la misma forma  para los turno de f in de seman de 

hopitalizacion y  consullta externa

EN CURSO 30/06/2022

Para el trimestre correpondiente  de abril a junio de 2022 

se realiza los cuadros de turnos con los contratistas 

asigandos para los turno de urgencias,servicio que debe 

de quedar cubierto las 24 horas  del dia,de la misma forma  

para los turno de f in de seman de hopitalizacion y  

consullta externa

EN CURSO 30/09/2022

Para el tercer trimestre se realizaron los 

cuadros de turnos de los meses de julio a 

septiembre de 2022, para el área de urgencias 

servicio el cual debe quedar cubierto las 24 

horas del día, distribuido de la siguiente 

manera mañana, tarde, noche y el posturno, 

de la misma forma para el turno de f in de 

semana de hospitalización y consulta externa.

EN CURSO 31/12/2023

Para el cuarto trimestre se realizaron los cuadros de 

turnos de los meses de octubre a diciembre de 2022, para 

el área de urgencias servicio el cual debe quedar cubierto 

las 24 horas del día, distribuido de la siguiente manera 

mañana, tarde, noche y el posturno, de la misma forma 

para el turno de f in de semana de hospitalización y 

consulta externa.

EN CURSO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: REVISIÓN DE CUENTAS. 

QUIEN: REVISORA DE FACTURACIÓN 

PERIODICIDAD: DIARIO 

EVIDENCIA: RELACIÓN DE ENTREGA DE CUENTAS Y 

DEVOLUCIÓN 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: ALTA FRECUENCIA DE 

CUENTAS CON ERRORES QUE VAN A SER 

GLOSADAS 

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

42% MEDIA 60% MODERADO REVISIÓN DE 

CUENTAS. 

 REVISORA DE 

FACTURACIÓN 
DIARIO 4/04/2022

se cuenta con un grupo de 6  revisoras de cuentas asignadas de la 

siguiente manera: 3 para las cuentas de urgencias,2 para 

hospitalizacion  y 1 para los servicios de consulta externa,para 

urgencias y hospitalizacion para evitar las facturas radicadas con 

errores se  revisan en prefactura a si tambien evitar el incremento de 

los servicios 

EN CURSO 30/06/2022

se cuenta con un grupo de 6  revisoras de cuentas 

asignadas de la siguiente manera: 3 para las cuentas de 

urgencias,2 para hospitalizacion  y 1 para los servicios de 

consulta externa,para urgencias y hospitalizacion para 

evitar las facturas radicadas con errores se  revisan en 

prefactura a si tambien evitar el incremento de los 

servicios . De igual manera se realiza capacitacion el dia 

09 de Junio sobre Manual de Facturacion Decreto 2423, 

Decreto 1032/91, grupos quirurgicos, patologias, 

incremento de glosas  y liquidacion de memorandos de 

cirugia

EN CURSO 30/09/2022

Se cuenta con un grupo de 7 revisoras de 

cuentas asignadas de la siguiente manera: 3 

para las cuentas de urgencias, 2 para 

hospitalización, 1 para los servicios de 

consulta externa y 1 revisora de cirugías 

programadas esto con el f in evitar las facturas 

radicadas con errores la cual ira repercutir en 

la disminución de la glosa generada en este 

tipo de procedimientos 

EN CURSO 31/12/2023

Se cuenta con un grupo de 7 revisoras de cuentas 

asignadas de la siguiente manera: 3 para las cuentas de 

urgencias, 2 para hospitalización, 1 para los servicios de 

consulta externa y 1 revisora de cirugías programadas 

esto con el f in evitar las facturas radicadas con errores la 

cual ira repercutir en la disminución de la glosa generada 

en este tipo de procedimientos 

EN CURSO

3

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: CAPACITACIÓN DEL PERSONAL NUEVO QUE 

INGRESA A FACTURACIÓN EN UN PERIODO DE 15 

DÍAS 

QUIEN: PROFESIONAL DE FACTURACIÓN

PERIODICIDAD: CADA QUE INGRESA PERSONAL 

EVIDENCIA: ACTAS DE RETROALIMENTACIÓN DE LA 

CAPACITACIÓN 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: DESCONOCIMIENTO 

DEL PERSONAL 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

25% BAJA 60% MODERADO

CAPACITACIÓN DEL 

PERSONAL NUEVO 

QUE INGRESA A 

FACTURACIÓN EN UN 

PERIODO DE 15 DÍAS

PROFESIONAL DE 

FACTURACIÓN

CADA QUE INGRESA 

PERSONAL 
4/04/2022

Para el periodo  de  enero a marzo se realizaron las siguientes 

actividades   crearon turoriales  para ingreso al sistema,creacion de 

usuario,generacion de triage, y liquidacion de servicios de facturas en 

f isico,se arma una cartilla de facturacion con los datos mas relevantes 

para tener una mejor facturacion(cobro de estancias,procedimientos y 

cx)

EN CURSO 30/06/2022

Para el periodo  de  abril a junio  se realizaron las 

siguientes actividades   crearon turoriales  para ingreso al 

sistema,creacion de usuario,generacion de triage, y 

liquidacion de servicios de facturas en f isico,se arma una 

cartilla de facturacion con los datos mas relevantes para 

tener una mejor facturacion(cobro de 

estancias,procedimientos y cx)

EN CURSO 30/09/2022

Para el tercer trimestre Se siguen socializando 

todo los tutoriales al personal nuevo de 

facturación para ingresos al sistema, creación 

de usuarios, generación Triage, y liquidación 

de servicios de facturas en físicos y se 

diseñor  una cartilla de facturación con los 

datos más relevantes para tener una mejor 

facturación(cobro de estancias, 

procedimientos y cx)

EN CURSO 31/12/2023

Para el cuarto trimestre Se siguen socializando todo los 

tutoriales al personal nuevo (13 personas) de facturación 

para ingresos al sistema, creación de usuarios, 

generación Triage, y liquidación de servicios de facturas 

en físicos y se actualizo  una cartilla de facturación con 

los datos más relevantes para tener una mejor 

facturación(cobro de estancias, procedimientos y cx). 

EN CURSO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: REVISIÓN DE PAGOS GESTIONADOS POR EL 

ÁREA DE CARTERA DE ACUERDO A LA RELACIÓN 

DE LOS EXTRACTOS BANCARIOS 

QUIEN: REFERENTE DE CARTERA Y TESORERÍA 

PERIODICIDAD: MENSUAL 

EVIDENCIA: EXTRACTOS BANCARIOS 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBLES ACTOS 

JURÍDICOS 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO

REVISIÓN DE PAGOS 

GESTIONADOS POR EL 

ÁREA DE CARTERA DE 

ACUERDO A LA 

RELACIÓN DE LOS 

EXTRACTOS 

BANCARIOS 

REFERENTE DE 

CARTERA Y 

TESORERÍA 

MENSUAL 4/04/2022 SE REALIZAN LOS SIGUIMIENTOS MENSUALES EN CURSO 30/06/2022 SE REALIZAN LOS SIGUIMIENTOS MENSUALES EN CURSO 30/09/2022
SE REALIZAN LOS SIGUIMIENTOS 

MENSUALES  
EN CURSO x 31/12/2023 SE REALIZAN LOS SIGUIMIENTOS MENSUALES TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: EJECUCIÓN DE PAGOS DE ACUERDO A LA 

PROGRAMACIÓN DE TESORERÍA 

QUIEN: PROFESIONAL DE TESORERÍA 

PERIODICIDAD: MENSUAL 

EVIDENCIA: PLANOS CASH DEL BANCO 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBLE PAGO 

INOPORTUNO 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

22% BAJA 60% MODERADO

 EJECUCIÓN DE PAGOS 

DE ACUERDO A LA 

PROGRAMACIÓN DE 

TESORERÍA 

PROFESIONAL DE 

TESORERÍA 
Mensual 4/04/2022 SE REALIZAN LOS SIGUIMIENTOS MENSUALES EN CURSO 30/06/2022 SE REALIZAN LOS SIGUIMIENTOS MENSUALES EN CURSO 30/09/2022

SE REALIZAN LOS SIGUIMIENTOS 

MENSUALES 
EN CURSO x 31/12/2023

SE REALIZAN LOS SIGUIMIENTOS MENSUALES , SE 

CUMPLE CON EL PAGO DE LOS COMPROMISOS 
TERMINADO

X

X

X

X

X

X

X

X

El comportamiento del total del 

recaudo se ha mantenido, mientras los 

gastos han tenido un aumento en la 

operación de la E.S.E:., En las 

variaciones de los gastos, se han visto 

impactados por la tasa de inflación del 

país, lo cual, han tenido un efecto en 

la ejecución presupuestal respecto a la 

doceavas aprobadas tanto en 

funcionamiento como gastos de 

operación comercial, por variaciones 

de precios del mercado de compra, 

cambios de materias primas, 

laboratorios, entre otros, factores que 

afectan a rubros vitales para la 

operación de servicios de la E.S.E, 

tales como: insumos de 

Medicamentos, Dispositivos médicos, 

alimentación, reactivos de laboratorio, 

entre otros; Adicionalmente se 

evidencia aumentos en las unidades 

de producción quirúrgicas, cirugías 

urgencias y programadas, aumentos 

en la ocupaciones diferentes a las 

X

X

X

XXRadicación inoportuna de 

documentos 

POSIBILIDAD DE PAGOS INOPORTUNOS 

DE LA ESE

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 24 MEDIA 60% 50 MODERADO 60% MODERADO

ALTA MODERADO REDUCIR X

X

99 GESTIÓN FINANCIERA / 

FACTURACIÓN
ECONÓMICO

FALTA DE 

CONOCIMIENTO
FALTA DE CAPACITACIÓN

POSIBILIDAD DE EN LA DISMINUCIÓN DE 

RADICACIÓN Y CONTRATACIÓN A LAS 

EPS Y AUMENTO EN GENERACIÓN DE 

GLOSAS Y PQRS

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 5000 MUY ALTA 100% 50 MODERADO 60%

MODERADO 60% MODERADO MODERADO REDUCIR

MODERADO REDUCIR 

EFECTIVO 

RECAUDADO 

LEGALIZADO/CUEN

TAS POR PAGAR 

LEGALIZADAS

x

100 GESTIÓN FINANCIERA / 

TESORERÍA 
ECONÓMICO

Pago oportuno de 

las EPS

MODERADO REDUCIR

N° causaciones que 

presentan error / 

Total causaciones 

revisadas

X

98 GESTIÓN FINANCIERA / 

COSTOS HOSPITALARIOS
ECONÓMICO

Error en la 

generación de los 

costos 

institucionales

Información inoportuna, 

inadecuada, incorrecta 

suministrada para realizar el 

análisis de viabilidad operacional  

POSIBILIDAD DE GENERAR  ANÁLISIS DE 

VIABILIDAD OPERACIONAL 

INCORRECTOS  EN APERTURA DE 

NUEVOS SERVICIOS

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 25 MEDIA 60% 50

X

97 GESTIÓN FINANCIERA / 

COSTOS HOSPITALARIOS
ECONÓMICO

Retrasos forzosos 

en las diferentes 

actividades,  para la 

Obtención del Costo 

por Centros de 

Producción o el 

Costo Unitario.

Fallas en 

parametrización de 

módulos en el 

Sistema DINÁMICA 

GERENCIAL. NET

FALLAS EN LA DISTRIBUCIÓN 

DE COSTOS

POSIBILIDAD DE DISTRIBUIR COSTOS 

OPERACIONALES Y GASTOS 

ADMINISTRATIVOS INCORRECTOS 

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
PROCESO 5000 MUY ALTA 100% 30 MENOR 40% ALTA

El comportamiento de ingresos durante el primer trimestre 

refleja que el racaudo total no logra cumplir con los gastos 

operacionales de la E.S.E. al corte del mes de Marzo y 

esto obedece a: contratación de personal por 4 meses, y 

otros casos hasta el mes de Junio como personas 

juridicas, de igual manera, el recuado corriente no es muy 

elevado el primer trimestre y es el recuado de CxC menor 

y mayor a 360 días.

X

El recaudo corriente comienza a mejorar a partir 

del tercer trimstre por el ciclo de la facturación 

radicada, al corte de junio se han recaudado la 

suma total de $46.158 Millones sobre unos 

gastos comprometidos de $67.701 Millones, el 

valor comprometido obedece en gran medida a 

contratación que esta establecida con plazo de 

ejecución hasta el 31 de Octubre 

aproximadamente, el indicador equilibrio 

presupuestal al corte de junio genera un valor 

inferior a la meta, en 0,76%;  Indicador: Total 

Recuado: $46.158.613.039 / Total 

Compromisos $67.701.991.845 = 0,68%

80% ALTA ALTA REDUCIR

Total recaudo / 

total 

compromiso 

Meta: >=de 

1.0%

MODERADO REDUCIR

INDICADOR Y META 

RELACIONADO CON 

EL RIESGO

96 GESTIÓN FINANCIERA 

/ PRESUPUESTO
ECONÓMICO

NO 

ESTABLECER 

EL 

PRESUPUESTO 

DENTRO DE 

LOS TÉRMINOS 

DE LEY

FALTA DE PLANEACIÓN 

COMO BASE PARA EL 

PRESUPUESTO INICIAL

POSIBILIDAD DE AFECTACIÓN 

DISCIPLINARIA FISCAL POR NO 

CONTAR CON UN 

PRESUPUESTO APROBADO 

PARA SU EJECUCIÓN

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN 

DE PROCESOS

PROCESO 12 BAJA 40% 100 MAYOR

100% 90 MODERADO 60% ALTAPOSIBILIDAD DE PERCIBIR INGRESOS 

INFERIORES A LOS PROYECTADOS.
FRAUDE EXTERNO PROCESO 324000 MUY ALTA95 GESTIÓN FINANCIERA /  

CARTERA 
ECONÓMICO

1. Liquidación 

inesperada de 

entidades 

2. Inoportunidad de 

respuestas por 

parte de las 

Entidades 

responsables de 

pago 

Falta o fallas en el cobro 

continuo a las Entidades 

responsables de pago y otras 

entidades 

60% ALTA MODERADO REDUCIR

Total de glosas y 

devoluciones  por 

primera vez, 

respondidas en el 

periodo / Total de 

glosas y 

devoluciones 

respondidas por 

primera vez, 

recibidas en el 

periodo. 

X x

93
GESTIÓN FINANCIERA / 

AUDITORIA DE CUENTAS 

MEDICAS - GLOSAS

ECONÓMICO

Recepción masiva 

de glosas o 

devoluciones

Por la dinámica del sistema, las 

ERP y otra entidades notif ican 

glosas y devoluciones por 

diferentes medios de 

comunicación, Correos 

electrónicos, paginas w eb y 

medio físico, la ESE no cuenta 

con tecnología para su 

procesamiento de forma ágil por 

lo que se recurre a la idoneidad 

del personal contratado.

POSIBILIDAD DE: SUBREGISTRO EN LAS 

GLOSAS Y DEVOLUCIONES 

RATIFICADAS, YA QUE DINÁMICA 

GERENCIAL NO PERMITE REINCORPORAR 

ESTA GLOSA POR LO QUE ES 

NECESARIO LLEVAR ARCHIVOS EN 

HERRAMIENTAS OFIMÁTICAS.

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 500 ALTA 80% 50 MODERADO

MODERADO MODERADO REDUCIR

Total de glosas y 

devoluciones 

ratif icadas 

respondidas en el 

periodo / Total de 

glosas y 

devoluciones 

ratif icadas recibidas 

en el periodo. 

X

92
GESTIÓN FINANCIERA /  

AUDITORIA DE CUENTAS 

MEDICAS - GLOSAS

ECONÓMICO

1. Recepción masiva 

de glosas o 

devoluciones

2. Por la dinámica del 

sistema, las ERP y 

otra entidades 

notif ican glosas y 

devoluciones por 

diferentes medios de 

comunicación, 

Correos 

electrónicos, 

paginas w eb y 

medio físico, la ESE 

no cuenta con 

tecnología para su 

procesamiento de 

forma ágil por lo que 

se recurre a la 

idoneidad del 

personal contratado

Fallas en la verif icación 

recepción, registro en el sistema 

de información de las glosas y 

devoluciones recibidas por 

primera vez.

POSIBILIDAD DE: SUBREGISTRO EN LAS 

GLOSAS Y DEVOLUCIONES RECIBIDAS 

POR PRIMERA VEZ, SIN EL 

PROCEDIMIENTO DE ANÁLISIS, 

RECEPCIÓN, REGISTRO EN DINÁMICA 

GERENCIAL, TRAMITE DE RESPUESTA.

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 500 ALTA 80% 10 MENOR 40%

ALTA MODERADO REDUCIR X91 GESTIÓN FINANCIERA / 

CONTRATACIÓN
ECONÓMICO

DESCONOCIMIENTO 

DE LOS REQUISITOS 

DE CONTRACCIÓN  

FALLAS EN LA REVISIÓN DE 

REQUISITOS EN LA 

CONTRATACIÓN DE BIENES O 

SERVICIOS 

POSIBILIDAD DE MULTAS SANCIÓN 

ECONÓMICA POR INCUMPLIMIENTO DE  

REQUISITOS EN LA CONTRATACIÓN DE 

BIENES O SERVICIOS 

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 3000 ALTA 80% 400 MAYOR 80%

Los f ormatos impresos no diligenciados se consideran como copia no controlada Aprobación: 17-ENE-2022



1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: VERIFICACIÓN POR MEDIO DE LAS ORDENES 

DE PAGOS Y COMPROBANTES DE INGRESO 

QUIEN: APOYO PROFESIONAL DE CONTABILIDAD 

PERIODICIDAD: MENSUAL

EVIDENCIA: NOTAS CONTABLES 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBLE 

MATERIALIZACIÓN DE RIESGO 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO

VERIFICACIÓN POR 

MEDIO DE LAS 

ORDENES DE PAGOS Y 

COMPROBANTES DE 

INGRESO 

APOYO PROFESIONAL 

DE CONTABILIDAD 
MENSUAL 4/04/2022

Antes de la causacion se verif ican los soportes idoneos y de igual 

forma en el sistema se verif ica contra el Presupuesto.
EN CURSO 30/06/2022

Se toman los listados de OPS de las tres subgerencias y 

se verif ica contra el sistema y contra el soporte f isico de 

cada cuenta cobro.

EN CURSO 1/10/2022 SIN REPORTE NO EJECUTADO 31/12/2023

Se revisan la consistencia de los listados de OPS por 

cada Subgerencia y se cargan en el modulo de 

Inventarios, para cumplir con los nuevos requerimientos 

de la DIAN.   Se revisan montos contra el contrato y se 

liquidan los respectivos impuestos cuando los contratistas 

estan obligados..  proceso terminado a diciembre 31 de 

2022.

Evidencia: Notas contables en el Sistema Dinamica 

TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: CONCILIACIONES A LAS DIFERENTES ÁREAS 

FINANCIERAS QUE ALIMENTAN CON INFORMACIÓN 

EL PROCESO CONTABLE SEGÚN LA RESOLUCIÓN 

193 DE 2016 - CGN CONTROL INTERNO CONTABLE 

QUIEN: APOYO PROFESIONAL DE CONTABILIDAD 

PERIODICIDAD: MENSUAL

EVIDENCIA: ACTAS DE CONCILIACIÓN 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBILIDAD DE 

PRESENTAR INFORMACIÓN NO VERÍDICA 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO

CONCILIACIONES A 

LAS DIFERENTES 

ÁREAS FINANCIERAS 

QUE ALIMENTAN CON 

INFORMACIÓN EL 

PROCESO CONTABLE 

SEGÚN LA 

RESOLUCIÓN 193 DE 

2016 - CGN CONTROL 

INTERNO CONTABLE 

APOYO PROFESIONAL 

DE CONTABILIDAD 
MENSUAL 4/04/2022

Se realizaron las conciliaciones Contables con las areas del proceso 

f inanciero: Tesoreria, Glosas, Facturacion, Cartera, Talento Humano, 

Almacen. 

EN CURSO 30/06/2022

Se realizaron las Conciliaciones con Tesoreria a Junio de 

2022 y las areas de Glosas, Facturacion, cartera y 

Presupuesto se estan realizando y antes del dia 31 de 

Julio deben quedar materializadas para la presentacion de 

los Estados Financieros con corte a Junio 30 de 2022.

EN CURSO 2/10/2022 SIN REPORTE NO EJECUTADO 31/12/2023

Se da aplicación a la Resolucion 193 de 2016, referente al 

control interno contable.  Se revisa la consistencia de las 

cifras y se protocoliza un acta con el proceso realizado, 

si hay diferencias se realizan los respectivos ajustes y se 

justif ican.

TERMINADO

3

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: REALIZACIÓN DE BALANCES DE PRUEBA CON 

EL FIN DE REVISAR SI LOS REGISTROS QUE SE 

REALIZAN EN DINÁMICAS FINANCIERA ESTÁN 

CAUSADOS EN LA CUENTA QUE LE CORRESPONDE  

QUIEN: CONTADOR Y APOYO PROFESIONAL DE 

CONTABILIDAD 

PERIODICIDAD: MENSUAL 

EVIDENCIA: NOTAS CONTABLES 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBILIDAD DE 

PRESENTAR UN ESTADO FINANCIERO CON 

INFORMACIÓN CONTABLE ADULTERADA

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

22% BAJA 60% MODERADO

 REALIZACIÓN DE 

BALANCES DE 

PRUEBA CON EL FIN DE 

REVISAR SI LOS 

REGISTROS QUE SE 

REALIZAN EN 

DINÁMICAS 

FINANCIERA ESTÁN 

CAUSADOS EN LA 

CUENTA QUE LE 

CORRESPONDE  

CONTADOR Y APOYO 

PROFESIONAL DE 

CONTABILIDAD 

MENSUAL 4/04/2022

Se verif ico la veracidad y congruencia de las cifras frente al Balance 

de Prueba, a f in de verif icar que no quedaran cuentas con naturaleza 

contraria.

EN CURSO 30/06/2022

Se verif ico el Balance de prueba, buscando la 

Congruencia y veracidad de las cifras contables.  Ya se 

rindio informe de Pasivos al corte Junio 30 de 2022 en la 

Superintendencia Nacional de Salud.

EN CURSO 3/10/2022 SIN REPORTE NO EJECUTADO 31/12/2023

Se revisa la totalidad de la cuentas del Balance y se deja 

constancia en actas de la consistencia , veracidad de las 

cifras como soporte de los estados f inancieros al corte 

diciembre 31 de 2022.

Evidencia: Notas contables en el Sistema Dinamica 

TERMINADO

4

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: CRUCE DE INFORMACIÓN FINANCIERA ENTRE 

LAS ÁREAS DE FACTURACIÓN CARTERA, 

AUDITORIA DE CUENTAS MERCADEO, 

PRESUPUESTO, COSTOS PARA EL ENVIÓ DE LOS 

REPORTES DE 2193 (SIHO) A LOS ENTES DE 

CONTROL: 

QUIEN: REFERENTES DE LAS ÁREAS 

PERIODICIDAD: TRIMESTRAL

EVIDENCIA: ACTA DE CARGUE Y VERACIDAD DE LA 

INFORMACIÓN CARGADA EN EL APLICATIVO 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

13% MUY BAJA 60% MODERADO

CRUCE DE 

INFORMACIÓN 

FINANCIERA ENTRE 

LAS ÁREAS DE 

FACTURACIÓN 

CARTERA, AUDITORIA 

DE CUENTAS 

MERCADEO, 

PRESUPUESTO, 

COSTOS PARA EL 

ENVIÓ DE LOS 

REPORTES DE 2193 

(SIHO) A LOS ENTES 

DE CONTROL: 

REFERENTES DE LAS 

ÁREAS 
TRIMESTRAL 4/04/2022

En constancia del proceso de cruce contable con las areas 

f inancieras se efectua certif icacion de veracidad y congruencia de la 

informacion suministrada en los estados f inancieros por la totalidad de 

los procesos respectivos.

EN CURSO 30/06/2022

Se estan conciliando las cifras del Area f inanciera y el dia 

31 de 2022, se elabora certif icacion de todos los 

coordinadores administrativos y Financieros para 

constancia de veracidad y congruencia de las cifras que 

respladan los Estados Financieros. Y de igual forma el 

informe del 2193.

EN CURSO 4/10/2022 SIN REPORTE NO EJECUTADO 31/12/2023

SE hacen las actas de conciliacion con todos los 

proveedores de la informacion contable y f inanciera y se 

revisa el balance de prueba antes de elaborar los Estados 

Financieros definitivos.   Asegurando de esta manera que 

la informacion de los Estados f inancieros es real, 

congruente, veraz y oportuna.

Se realiza reporte de 2193 en el mes de noviembre del 

año 2022

TERMINADO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: PROYECCIÓN DEL PLAN ANUAL DE 

ADQUISICIONES DE LA VIGENCIA 

QUIEN: PROFESIONAL DE COMPRAS 

PERIODICIDAD: ANUAL 

EVIDENCIA: ACUERDO QUE CONTIENE EL PLAN EL 

CUAL ES APROBADO POR JUNTA DIRECTIVA 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: PERDIDA DE 

RECURSOS O DISMINUCIÓN DE PRESUPUESTO 

PREVENTIVO 25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la activ idad 

que conllev a el 

riesgo

CON REGISTRO: El 

control deja un 

registro permite 

ev idencia la 

ejecución del control

60% MEDIA 60% MODERADO

PROYECCIÓN DEL PLAN 

ANUAL DE 

ADQUISICIONES DE LA 

VIGENCIA 

PROFESIONAL DE 

COMPRAS 
ANUAL 4/04/2022 Evidencia: se adjunta plan anual de adquisiones para la v igencia 2022 EN CURSO 30/06/2022 Activ idad realizada en el primer trimestre TERMINADO 30/09/2022 Activ idad realizada en el primer trimestre TERMINADO 31/12/2023

Evidencia: se adjunta plan anual de adquisiones para la v igencia 

2022
TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: ESTUDIO DE  MERCADO DE ACUERDO A 

NECESIDADES ALLEGADAS POR LOS DIFERENTES 

SERVICIOS DE LA ESE 

QUIEN: PROFESIONAL DE COMPRAS 

PERIODICIDAD: DIARIA

EVIDENCIA: COTIZACIONES Y ESTUDIO PREVIO 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: MATERIALIZACIÓN DEL 

RIESGO 

PREVENTIVO 25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la activ idad 

que conllev a el 

riesgo

CON REGISTRO: El 

control deja un 

registro permite 

ev idencia la 

ejecución del control

36% BAJA 60% MODERADO

ESTUDIO DE  MERCADO 

DE ACUERDO A 

NECESIDADES 

ALLEGADAS POR LOS 

DIFERENTES SERVICIOS 

DE LA ESE 

PROFESIONAL DE 

COMPRAS 
DIARIA 4/04/2022

Para el primer trimestre se ev idencia los estudios prev ios efectivos de compras 

realizadas durante el trimestre, en una cantidad total de 64
EN CURSO 30/06/2022

Para el primer trimestre se ev idencia los estudios prev ios efectivos 

de compras realizadas durante el trimestre, en una cantidad total de 

134

EN CURSO 30/09/2022

Para el tercer trimestre se ev idencia los estudios 

prev ios efectivos de compras realizadas durante el 

trimestre, en una cantidad total de 45

EN CURSO 31/12/2023

Para el cuarto trimestre se ev idencia los estudios prev ios efectivos 

de compras realizadas durante el trimestre, en una cantidad total de 

43

TERMINADO

3

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: SELECCIÓN DEL PROVEEDOR QUE CUMPLA 

CON LO REQUERIDO EN EL ESTUDIO PREVIO DE 

NECESIDADES

QUIEN: PROFESIONAL DE COMPRAS 

PERIODICIDAD: DIARIO 

EVIDENCIA: ESTUDIO PREVIO CON LA SELECCIÓN 

DEL PROVEEDOR 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: COMPRA DE BIENES Y 

SERVICIOS CON INADECUADAS ESPECIFICACIONES 

TÉCNICAS

PREVENTIVO 25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la activ idad 

que conllev a el 

riesgo

CON REGISTRO: El 

control deja un 

registro permite 

ev idencia la 

ejecución del control

22% BAJA 60% MODERADO

SELECCIÓN DEL 

PROVEEDOR QUE 

CUMPLA CON LO 

REQUERIDO EN EL 

ESTUDIO PREVIO DE 

NECESIDADES

PROFESIONAL DE 

COMPRAS 
DIARIA 4/04/2022

Para el primer trimestre se ev idencia los estudios prev ios con relacion al estudio 

de mercado y al analisis de la muestra, en una cantidad total de 64
EN CURSO 30/06/2022

Para el primer trimestre se ev idencia los estudios prev ios con 

relacion al estudio de mercado con relacion al analisis de la 

muestra, en una cantidad total de 134

EN CURSO 30/09/2022

Para el tercer trimestre se ev idencia los estudios 

prev ios con relacion al estudio de mercado con 

relacion al analisis de la muestra, en una cantidad total 

de 45

EN CURSO 31/12/2023

Para el cuarto trimestre se ev idencia los estudios prev ios con 

relacion al estudio de mercado con relacion al analisis de la 

muestra, en una cantidad total de 43

TERMINADO

4

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: VERIFICACIÓN DE DOCUMENTOS DEL 

PROVEEDOR SELECCIONADO 

QUIEN: ÁREA DE  COMPRAS 

PERIODICIDAD: DIARIO 

EVIDENCIA: REGISTRO EN FORMATO LISTA DE 

DOCUMENTOS CONTRATACIÓN DIRECTA DE BIENES 

Y SERVICIOS 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: ELECCIÓN DE 

PROVEEDORES QUE NO CUMPLAN CON REQUISITOS 

TÉCNICOS 

PREVENTIVO 25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la activ idad 

que conllev a el 

riesgo

CON REGISTRO: El 

control deja un 

registro permite 

ev idencia la 

ejecución del control

13% MUY BAJA 60% MODERADO

VERIFICACIÓN DE 

DOCUMENTOS DEL 

PROVEEDOR 

SELECCIONADO 

PROFESIONAL DE 

COMPRAS 
DIARIA 4/04/2022

Para el primer trimestre se ev idencia la verificacion de documentos, de acuerdo a 

lista de chequeo, en una cantidad total de 64
EN CURSO 30/06/2022

Para el primer trimestre se ev idencia la verificacion de documentos, 

de acuerdo a lista de chequeo, en una cantidad total de 134
EN CURSO 30/09/2022

Para el tecer trimestre se ev idencia la verificacion de 

documentos, de acuerdo a lista de chequeo, en una 

cantidad total de 45

EN CURSO 31/12/2023
Para el cuarto trimestre se ev idencia la verificacion de documentos, 

de acuerdo a lista de chequeo, en una cantidad total de 43
TERMINADO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: RECEPCIÓN TÉCNICA DE LOS PRODUCTOS E 

INSUMOS VERIFICANDO QUE LA FECHA DE 

VENCIMIENTO SEA MAYOR A UN AÑO 

QUIEN: AUXILIAR DE BODEGA, O AUXILIAR 

ADMINISTRATIVO DE ALANCEN, RESPONSABLES DE 

CENTROS DE COSTOS (PATOLOGÍA, 

LABORATORIO, ODONTOLOGÍA, BANDO DE 

SANGRE)

PERIODICIDAD:  CADA QUE LLEGAN LOS PEDIDOS

EVIDENCIA:  RECEPCIÓN ADMINISTRATIVA  

 Y FORMATO DE RECEPCIÓN TÉCNICA (INSUMOS DE 

LABORATORIO, ODONTOLOGÍA, PATOLOGÍA Y 

BANCO DE SANGRE) 

PARA QUE: PARA VERIFICAR LAS CONDICIONES 

TÉCNICAS DE LOS INSUMOS 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: INCUMPLIMIENTO 

NORMATIVO 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

48% MEDIA 60% MODERADO

REALIZAR RECEPCIÓN 

TÉCNICA DE LOS 

PRODUCTOS E 

INSUMOS 

VERIFICANDO QUE LA 

FECHA DE 

VENCIMIENTO ESTE 

MAYOR A UN AÑO 

AUXILIAR DE BODEGA, 

O AUXILIAR 

ADMINISTRATIVO DE 

ALANCEN 

CADA QUE LLEGAN LOS 

PEDIDOS
4/04/2022

A pesar que para el periodo de seguimiento no se había formalizado el 

procedimiento RF-AL-PR-03 Procedimiento Recepción de Pedidos en 

Almacén; durante el periodo evaluado se realizaron 285 recepciones 

de pedidos, a los cuales en su totalidad se les realizó acta de 

recepción administrativa.

EN CURSO 30/06/2022

Se da aplicación al procedimiento RF-AL-PR-03 

Procedimiento Recepción de Pedidos en Almacén; durante 

el periodo evaluado se realizaron 342 recepciones de 

pedidos, a los cuales en su totalidad se les realizó acta de 

recepción administrativa.

EN CURSO 30/09/2022

Se da aplicación al procedimiento RF-AL-PR-

03 Procedimiento Recepción de Pedidos en 

Almacén; durante el periodo evaluado se 

realizaron 338 recepciones de pedidos, a los 

cuales en su totalidad se les realizó acta de 

recepción administrativa.

EN CURSO 31/12/2023

Se da aplicación al procedimiento RF-AL-PR-03 

Procedimiento Recepción de Pedidos en Almacén; durante 

el periodo evaluado se realizaron 281 recepciones de 

pedidos, a los cuales en su totalidad se les realizó acta de 

recepción administrativa.

EN CURSO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: SEMAFORIZACIÓN DE PRODUCTOS Y MANEJO 

DE INVENTARIOS SEGÚN LA METODOLOGÍA FEFO 

(PRIMERO EN VENCER PRIMERO EN SALIR) PARA 

LOS INSUMOS Y PRODUCTOS

QUIEN: AUXILIAR DE BODEGA, O AUXILIAR 

ADMINISTRATIVO DE ALMACÉN 

PERIODICIDAD: MENSUAL 

PARA QUE: LLEVAR UN CONTROL VISUAL DE LOS 

INSUMOS Y PRODUCTOS 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: AUMENTO DEL RIESGO 

DE VENCIMIENTO DE PRODUCTOS O INSUMOS  

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

29% BAJA 60% MODERADO

SEMAFORIZACIÓN DE 

PRODUCTOS Y 

MANEJO DE 

INVENTARIOS SEGÚN 

LA METODOLOGÍA 

FEFO (PRIMERO EN 

VENCER PRIMERO EN 

SALIR) PARA LOS 

INSUMOS Y 

PRODUCTOS

AUXILIAR DE BODEGA, 

O AUXILIAR 

ADMINISTRATIVO DE 

ALMACÉN 

 MENSUAL 4/04/2022

Teniendo en cuenta que la actualización de los procedimientos del 

subproceso se formalizó hasta el mes de abril, la aplicación del 

procedimeinto RF-AL-PR-05 Procedimiento Almacenamiento y Custodia 

de Materiales e Insumos de Ingreso al Almacén, no se realizó durante 

el periodo de seguimiento.

NO INICIADO 30/06/2022

Se da aplicación al procedimeinto RF-AL-PR-05 

Procedimiento Almacenamiento y Custodia de Materiales e 

Insumos de Ingreso al Almacén; durante le periodo se 

realizaron 1150 ordenes de despacho, en las cuales se 

realiza el alistamiento de productos de acuerdo a la 

metodología FEFO en el caso de insumos que manejan 

fecha de vencimiento.

EN CURSO 30/09/2022

Se da aplicación al procedimeinto RF-AL-PR-

05 Procedimiento Almacenamiento y Custodia 

de Materiales e Insumos de Ingreso al 

Almacén; durante le periodo se realizaron 

1416 ordenes de despacho, en las cuales se 

realiza el alistamiento de productos de 

acuerdo a la metodología FEFO en el caso de 

insumos que manejan fecha de vencimiento. 

Igualmente se mantienen semaforizados los 

insumos.

EN CURSO 31/12/2023

Se da aplicación al procedimeinto RF-AL-PR-05 

Procedimiento Almacenamiento y Custodia de Materiales e 

Insumos de Ingreso al Almacén; durante le periodo se 

realizaron 1351 ordenes de despacho, en las cuales se 

realiza el alistamiento de productos de acuerdo a la 

metodología FEFO en el caso de insumos que manejan 

fecha de vencimiento. Igualmente se mantienen 

semaforizados los insumos.

EN CURSO

3

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: PRUEBAS ALEATORIAS CON EL FIN DE 

DETECTAR DESVIACIONES 

QUIEN: AUXILIAR DE BODEGA, O AUXILIAR 

ADMINISTRATIVO DE ALMACÉN 

PERIODICIDAD: SEMANAL

EVIDENCIA: FORMATO DE PRUEBAS ALEATORIAS 

PARA QUE : DETECTAR DESVIACIONES DEL 

CONTROL DE LOS INVENTARIOS 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBLES  

DESVIACIONES  DEL  INVENTARIO 

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

20% MUY BAJA 60% MODERADO

PRUEBAS 

ALEATORIAS CON EL 

FIN DE DETECTAR 

DESVIACIONES 

AUXILIAR DE BODEGA, 

O AUXILIAR 

ADMINISTRATIVO DE 

ALMACÉN 

SEMANAL 4/04/2022

Durante el periodo evaluado se realizaron 32 pruebas aleatorias en las 

diferentes bodegas del almacén, dentro de las cuales en ninguna de 

ellas se encontró desviación alguna.

EN CURSO 30/06/2022

Durante el periodo evaluado se realizaron 24 pruebas 

aleatorias en las diferentes bodegas del almacén, dentro 

de las cuales en ninguna de ellas se encontró desviación 

alguna.

EN CURSO 30/09/2022

Durante el periodo evaluado se realizaron 24 

pruebas aleatorias en las diferentes bodegas 

del almacén, dentro de las cuales en ninguna 

de ellas se encontró desviación alguna.

EN CURSO 31/12/2023

Durante este periodo  se realizaron 32 pruebas aleatorias 

en las diferentes bodegas del almacén, dentro de las 

cuales en ninguna de ellas se encontró desviación alguna.

EN CURSO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: VERIFICACIÓN DE LAS CANTIDADES FÍSICAS 

DE INSUMOS Y PRODUCTOS QUE INGRESAN AL 

ALMACÉN 

QUIEN: AUXILIAR DE BODEGA, O AUXILIAR 

ADMINISTRATIVO DE ALMACÉN 

PERIÓDICA: CADA QUE LLEGA UN PEDIDO

PARA QUE: VERIFICAR LAS CANTIDADES FÍSICAS 

DE INSUMOS INGRESADOS 

EVIDENCIA: ACTAS DE RECEPCIÓN 

ADMINISTRATIVA 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: FALLAS EN LOS 

PROCESOS DE RECEPCIÓN GENERADO 

DIFERENCIAS EN LOS INVENTARIOS 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

48% MEDIA 60% MODERADO

REALIZAR 

VERIFICACIÓN DE LAS 

CANTIDADES FÍSICAS 

DE INSUMOS Y 

PRODUCTOS QUE 

INGRESAN AL 

ALMACÉN

AUXILIAR DE BODEGA, 

O AUXILIAR 

ADMINISTRATIVO DE 

ALMACÉN

CADA QUE LLEGA UN 

PEDIDO
4/04/2022

A pesar que para el periodo de seguimiento no se había formalizado el 

procedimiento RF-AL-PR-03 Procedimiento Recepción de Pedidos en 

Almacén; durante el periodo evaluado se realizaron 285 recepciones 

de pedidos, a los cuales en su totalidad se les realizó acta de 

recepción administrativa.

EN CURSO 30/06/2022

Se da aplicación al procedimiento RF-AL-PR-03 

Procedimiento Recepción de Pedidos en Almacén;  

durante el periodo evaluado se realizaron 342 

recepciones de pedidos, a los cuales en su totalidad se 

les realizó acta de recepción administrativa.

EN CURSO 30/09/2022

Se da aplicación al procedimiento RF-AL-PR-

03 Procedimiento Recepción de Pedidos en 

Almacén;  durante el periodo evaluado se 

realizaron 338 recepciones de pedidos, a los 

cuales en su totalidad se les realizó acta de 

recepción administrativa.

EN CURSO 31/12/2023

Se da aplicación al procedimiento RF-AL-PR-03 

Procedimiento Recepción de Pedidos en Almacén;  

durante el periodo evaluado se realizaron 281 

recepciones de pedidos, a los cuales en su totalidad se 

les realizó acta de recepción administrativa.

EN CURSO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: VALIDACIÓN EN EL DESPACHO DE INSUMOS A 

PROCESOS Y SERVICIOS MEDIANTE EL 

PROCEDIMIENTO  " DESPACHO DE INSUMOS Y 

PRODUCTOS" 

QUIEN: AUXILIAR DE BODEGA, O AUXILIAR 

ADMINISTRATIVO DE ALMACÉN 

PERIODICIDAD: CADA QUE SE ENTREGA UN PEDIDO

PARA QUE: VERIFICAR LAS CANTIDADES DE 

PRODUCTOS E INSUMOS DESPACHADAS 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: INCREMENTO DEL 

RIESGO EN LA DIFERENCIA DE INVENTARIOS 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

29% BAJA 60% MODERADO

REALIZAR 

VALIDACIÓN EN EL 

DESPACHO DE 

INSUMOS A 

PROCESOS Y 

SERVICIOS

AUXILIAR DE BODEGA, 

O AUXILIAR 

ADMINISTRATIVO DE 

ALMACÉN

CADA QUE SE ENTREGA UN 

PEDIDO
4/04/2022

A pesar que para el periodo de seguimiento no se había formalizado el 

procedimiento RF-AL-PR-06 Procedimiento Despacho de Materiales e 

Insumos; durante el periodo evaluado se realizaron 1065 despachos 

de pedidos, soportados con orden de despacho realizada mediante el 

sitema de información Dinámica Gerencial.

EN CURSO 30/06/2022

Se da aplicación al procedimiento RF-AL-PR-06 

Procedimiento Despacho de Materiales e Insumos; durante 

el periodo evaluado se realizaron 1150 despachos de 

pedidos, soportados con orden de despacho realizada 

mediante el sitema de información Dinámica Gerencial.

EN CURSO 30/09/2022

Se da aplicación al procedimiento RF-AL-PR-

06 Procedimiento Despacho de Materiales e 

Insumos; durante el periodo evaluado se 

realizaron 1416 despachos de pedidos, 

soportados con orden de despacho realizada 

mediante el sitema de información Dinámica 

Gerencial.

EN CURSO 31/12/2023

Se da aplicación al procedimiento RF-AL-PR-06 

Procedimiento Despacho de Materiales e Insumos; durante 

el periodo evaluado se realizaron 1351 despachos de 

pedidos, soportados con orden de despacho realizada 

mediante el sitema de información Dinámica Gerencial.

EN CURSO

3

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: PRUEBAS ALEATORIAS CON EL FIN DE 

DETECTAR DESVIACIONES 

QUIEN: AUXILIAR DE BODEGA, O AUXILIAR 

ADMINISTRATIVO DE ALMACÉN 

PERIODICIDAD: SEMANAL

EVIDENCIA: FORMATO DE PRUEBAS ALEATORIAS 

PARA QUE : DETECTAR DESVIACIONES E EL 

CONTROL DE LOS INVENTARIOS 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBLES  

DESVIACIONES DEL INVENTARIO 

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

20% BAJA 60% MODERADO

REALIZAR PRUEBAS 

ALEATORIAS CON EL 

FIN DE DETECTAR 

DESVIACIONES 

AUXILIAR DE BODEGA, 

O AUXILIAR 

ADMINISTRATIVO DE 

ALMACÉN 

SEMANAL 4/04/2022

Durante el periodo evaluado se realizaron 32 pruebas aleatorias en las 

diferentes bodegas del almacén, dentro de las cuales en ninguna de 

ellas se encontró desviación alguna.

EN CURSO 30/06/2022

Durante el periodo evaluado se realizaron 24 pruebas 

aleatorias en las diferentes bodegas del almacén, dentro 

de las cuales en ninguna de ellas se encontró desviación 

alguna.

EN CURSO 30/09/2022

Durante el periodo evaluado se realizaron 24 

pruebas aleatorias en las diferentes bodegas 

del almacén, dentro de las cuales en ninguna 

de ellas se encontró desviación alguna.

EN CURSO 31/12/2023

Durante el periodo evaluado se realizaron 35 pruebas 

aleatorias en las diferentes bodegas del almacén, dentro 

de las cuales en ninguna de ellas se encontró desviación 

alguna.

EN CURSO

4

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: PRUEBAS ALEATORIAS CON EL FIN DE 

DETECTAR DESVIACIONES 

QUIEN: OFICINA DE CONTROL INTERNO

PERIODICIDAD: ALEATORIO

PARA QUE: DETECTAR DESVIACIONES EN EL 

INVENTARIO DEL ALMACÉN 

EVIDENCIA: INFORME DE RESULTADOS DE LA 

SELECTIVA 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBLES  

DESVIACIONES DEL INVENTARIO 

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% SIN DOCUMENTAR

ALEATORIA: El 

control se aplica 

aleatoriamente a 

la actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

14% MUY BAJA 60% MODERADO

REALIZAR PRUEBAS 

ALEATORIAS CON EL 

FIN DE DETECTAR 

DESVIACIONES 

 OFICINA DE CONTROL 

INTERNO
ALEATORIO 4/04/2022

Durante el periodo evaluado se recibieron 7 pruebas selectivas 

realizadas por la Oficina de Control Interno a las diferentes bodegas 

del almacén, dentro de las cuales en ninguna de ellas se encontró 

desviación alguna.

EN CURSO 30/06/2022

Durante el periodo evaluado se recibieron 9 pruebas 

selectivas realizadas por la Oficina de Control Interno a 

las diferentes bodegas del almacén, dentro de las cuales 

solo en 1 se encontraron desviciones, las cuales fueron 

soportadas y justif icadas de manera oportuna.

EN CURSO 30/09/2022

Durante el periodo evaluado se recibieron 9 

pruebas selectivas realizadas por la Oficina 

de Control Interno a las diferentes bodegas del 

almacén, dentro de las cuales en 2 se 

encontraron diferencias, las cuales fueron 

soportadas y justif icadas de manera oportuna.

EN CURSO 31/12/2023

Durante el periodo evaluado se recibieron 9 pruebas 

selectivas realizadas por la Oficina de Control Interno a 

las diferentes bodegas del almacén, no se encontraron 

diferencias

EN CURSO

5

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: TOMA FÍSICA DE INVENTARIO 

QUIEN: COMITÉ DE INVENTARIOS QUIEN DESIGNA 

UNA MESA DE CONTROL

PERIODICIDAD: SEMESTRAL

PARA QUE: IDENTIFICAR DESVIACIONES EN LOS 

INVENTARIOS 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBLES  

DESVIACIONES DEL INVENTARIO 

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% SIN DOCUMENTAR

ALEATORIA: El 

control se aplica 

aleatoriamente a 

la actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

10% MUY BAJA 60% MODERADO REALIZAR TOMA 

FÍSICA DE INVENTARIO 

COMITÉ DE 

INVENTARIOS QUIEN 

DESIGNA UNA MESA DE 

CONTROL

SEMESTRAL 4/04/2022
Para el periodo evaluado no se programo proceso de toma física de 

inventarios.
NO INICIADO 30/06/2022

Se da aplicación al procedimiento RF-AL-PR-07 V01 

Procedimiento Verif icación, Control y Ajuste de Inventarios 

del Almacén; durante los días 24 y 27 de junio se realizó 

toma física de inventarios a las bodegas 10, 20 y 21. 

Como resultado se obtuvo que el inventario valorizado fue 

de $1.120.101.019,42 y no se encontró ningun faltante en 

el mismo

EN CURSO 30/09/2022
Para el periodo evaluado no se programo 

proceso de toma física de inventarios.
NO PROGRAMADO 31/12/2023

Se da aplicación al procedimiento RF-AL-PR-07 V01 

Procedimiento Verif icación, Control y Ajuste de Inventarios 

del Almacén; durante los días 28 de noviembre al 02 de 

diciembre,  se realizó toma física de inventarios a las 

bodegas 10, 20 y 21. Como resultado se obtuvo que el 

inventario valorizado fue de $1.082,658,844,94

EN CURSO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: VERIFICACIÓN DE LA ROTACIÓN Y 

EXISTENCIAS DE PRODUCTOS Y MATERIALES 

QUIEN: REFERENTE DE ALMACÉN 

PERIODICIDAD: MENSUAL 

EVIDENCIA: MATRIZ DE CONTROL DE CONSUMOS 

DE INSUMOS Y MATERIAL 

PARA QUE : PODER ESTABLECER LA ROTACIÓN DE 

LOS PRODUCTOS Y DETERMINAR LAS 

NECESIDADES DE PEDIDOS 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: DESABASTECIMIENTO 

O EXISTENCIAS LIMITADAS  DE PRODUCTOS  

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

SIN REGISTRO: El 

control no deja 

registro de la 

ejecución del 

control

36% BAJA 40% MENOR

REALIZAR 

VERIFICACIÓN DE LA 

ROTACIÓN Y 

EXISTENCIAS DE 

PRODUCTOS Y 

MATERIALES 

REFERENTE DE 

ALMACÉN 
MENSUAL 4/04/2022

Durante el periodo evaluado, se realizó seguimiento permanente a la 

rotación de los diferentes insumos y materiales.
EN CURSO 30/06/2022

Durante el periodo evaluado, se realizó seguimiento 

permanente a la rotación de los diferentes insumos y 

materiales en la matriz diseñada para ese f in.

EN CURSO 30/09/2022

Durante el periodo evaluado, se realizó 

seguimiento permanente a la rotación de los 

diferentes insumos y materiales en la matriz 

diseñada para ese f in.

EN CURSO 31/12/2023

Durante el periodo evaluado, se realizó seguimiento 

permanente a la rotación de los diferentes insumos y 

materiales en la matriz diseñada para ese f in.

EN CURSO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: ESTABLECIMIENTO DE STOCKS MÍNIMOS Y 

MÁXIMOS DE INSUMOS Y PRODUCTOS 

PRIORIZADOS POR ALMACÉN  

QUIEN : REFERENTE DE ALMACÉN

PERIODICIDAD: TRIMESTRAL 

PARA QUE: IDENTIFICAR LAS NECESIDADES DE 

PEDIDOS

DESVIACIÓN DEL CONTROL: DESABASTECIMIENTO 

O EXISTENCIAS LIMITADAS  DE PRODUCTOS  

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

SIN REGISTRO: El 

control no deja 

registro de la 

ejecución del 

control

22% BAJA 40% MENOR

ESTABLECER  STOCKS 

MÍNIMOS Y MÁXIMOS 

DE INSUMOS Y 

PRODUCTOS 

PRIORIZADOS POR 

ALMACÉN  

REFERENTE DE 

ALMACÉN 
TRIMESTRAL 4/04/2022

Durante el periodo evaluado, se actualizó el archivo de control de 

stocks máximos y mínimosde productos.
EN CURSO 30/06/2022

Durante el periodo evaluado, se actualizó el archivo de 

control de stocks máximos y mínimosde productos.
EN CURSO 30/09/2022

Durante el periodo evaluado, se actualizó el 

archivo de control de stocks máximos y 

mínimosde productos.

EN CURSO 31/12/2023
Durante el periodo evaluado, se actualizó el archivo de 

control de stocks máximos y mínimosde productos.
EN CURSO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: MANTENIMIENTOS PREVENTIVOS A LOS 

EQUIPOS BIOMÉDICOS

QUIEN: INGENIERO BIOMÉDICOS 

PERIODICIDAD: MENSUAL 

COMO: DE ACUERDO A PROTOCOLOS DE 

MANTENIMIENTO ESTIPULADOS POR EL 

FABRICANTE 

PARA QUE: MANTENER Y PROLONGAR LA VIDA 

ÚTIL DEL EQUIPO

EVIDENCIA: REPORTE DE MANTENIMIENTO 

PREVENTIVOS 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: INCUMPLIMIENTO 

NORMATIVO 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 80% MAYOR

REALIZAR 

MANTENIMIENTOS 

PREVENTIVOS A LOS 

EQUIPOS BIOMÉDICOS

INGENIERO BIOMÉDICOS MENSUAL 4/04/2022

Se realiza mantenimientos de 44 servicios de los 45 programados. No 

se realizó el mantenimiento en el puesto de salud de bosachoque ya 

que los equipos no se encontraban aun instalados.

EN CURSO X 30/06/2022
Se realiza mantenimientos de 34 servicios de los 34 

programados
EN CURSO 30/09/2022

Se realiza mantenimientos de 35 servicios de 

los 35 programados
EN CURSO X 31/12/2023

Se realiza mantenimiento preventivo en 34 servicios de 36 

servicios programados. En octubre el P.S Cumaca esta en 

obra, los equipos estan en custodia por lo tanto no se les 

realizo mtto preventivo y en noviembre la ambulancia ODR 

721 tuvo un siniestro y los equipos quedaron 

almacenados por lo tanto no fue posible ejecutar 

mantenimiento preventivo.

TERMINADO

2

QUE: VIGILANCIA ACTIVA 

QUIEN: REFERENTE DE TECNO VIGILANCIA

COMO:  A TRAVÉS DE LISTA DE CHEQUEO CON 

CÓDIGO BI-FT-29 FORMATO LISTA DE CHEQUEO 

VIGILANCIA ACTIVA MENSUAL  DE EQUIPOS 

ELEGIDOS ALEATORIAMENTE EN PERIODOS 

TRIMESTRALES

PARA QUE: IDENTIFICAR EL ESTADO DEL EQUIPO 

EVIDENCIA: BI-FT-29 FORMATO LISTA DE CHEQUEO 

VIGILANCIA ACTIVA

DESVIACIÓN DEL CONTROL: 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 80% MAYOR REALIZAR VIGILANCIA 

ACTIVA

 REFERENTE DE TECNO 

VIGILANCIA
MENSUAL 4/04/2022

Para  el  primer trimestre se rea l i za  vigi lancia  activa  a  15 

venti ladores  de la  sede centra l  y  a  5 quipos   en los  puestos  

de sa lud del  Obrero y La  Venta  

EN CURSO X 30/06/2022

Para el segundo trimestre se realiza vigilancia activa a 15 

desfibriladores de la sede central y a 5 equipos de los 

puestos de salud del progreso, trinidad, tibacuy, chinauta, 

pasca y aguadita

EN CURSO 30/09/2022

Se realiza vigilancia activa a equipos 

aleatorios de salas de cirugia, central de 

esterilizacion e imagenologia y a los puestos 

de salud caa, novillero, la aguadita, 

bosachoque, la venta y el progreso. En cuanto 

a terceros se relaiza seguimiento a medicina 

alternativa, iamgenologia, alto riesgo 

obstetrico, laboratorio, banco de sangre y 

terapia f isica 

EN CURSO X 31/12/2023

En octubre se realizó vigilancia activa a 6 servicios 

(Imagenologia, pediatria, urgencias, UCI, urg. pediatricas y 

ginecologia ) y a 1 P.S. Tibacuy, especif icamente a 21 

equipos de 20 equipos programados para ese mes. En 

noviembre no se realizo vigilancia activa porque no habia 

contrato para el cargo de Referente de Tecnovigilancia. 

En diciembre se realizó vigilancia activa a 7 servicios 

(Imagenologia, pediatria, urg. adultos, UCI 4to piso, UCI 5to 

piso, urg. pediatricas, hosp. ginecologicas) y 6 puestos de 

salud (Pasca, Chinauta, Trinidad, Aguadita, Progreso y 

Tibacuy), especif icamente a 47 equipos de 45 equipos 

programados para ese mes.

TERMINADO

3

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE:  REVISIÓN DE ALERTAS SANITARIAS 

QUIEN: REFERENTE DE TECNO VIGILANCIA 

PERIODICIDAD: QUINCENAL 

COMO: REVISIÓN EN  LA PAGINA DEL INVIMA Y 

SEGUIMIENTO A TRAVÉS DEL FORMATO BI-FT-32 " 

FORMATO DE REVISIÓN DE ALERTA DE EQUIPOS"  

LA PAGINA DEL INVIMA 

EVIDENCIA: FORMATO BI-FT-32 " FORMATO DE 

REVISIÓN DE ALERTA DE EQUIPOS"  LA PAGINA DEL 

INVIMA 

PARA QUE: IDENTIFICAR SI ALGÚN EQUIPO DE LA 

INSTITUCIÓN PRESENTA NOVEDADES 

IDENTIFICADOS POR EL INVIMA 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: INCIDENTES O 

EVENTOS ADVERSOS 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

22% BAJA 80% MAYOR REVISIÓN DE ALERTAS 

SANITARIAS 

 REFERENTE DE TECNO 

VIGILANCIA
QUINCENAL 4/04/2022

Se realiza revisión quincenal de alertas sanitarias, para el mes de 

enero se revisan 5 alertas de las cuales ninguna le aplican al hospital, 

en el mes de febrero y hasta mediados de marzo la página del Invima 

fue víctima de ataque cibernético se adjuntan las resoluciones emitías 

por Invima. Una vez restablecida la página del Invima se realizan dos 

revisiones, pero no hay alertas de dispositivos o equipos médicos 

EN CURSO X 30/06/2022

Se realiza revisión semanal de alertas sanitarias , en el 

trimestre se identif ican 24 alertas de las cuales ninguna 

aplican al hospital

EN CURSO 30/09/2022

Se realiza revisión semanal de alertas 

sanitarias , en el trimestre se identif ican 58 

alertas de las cuales ninguna aplican al 

hospital

EN CURSO X 31/12/2023

Durante el trimestre comprendido entre octubre, 

noviembre y diciembre se realizó revision de alertas 

sanitarias mediante la pagina del INVIMA, pero debido a 

que la pagina tuvo un ataque cibernetico no se 

evidenciaron actualizaciones en el link de publicacion de 

alertas sanitarias. La ultima publicacion de alerta sanitaria 

fue el 21 de septiembre de 2022.

TERMINADO

4

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE:CAPACITACIONES A PERSONAL ASISTENCIAL

 SOBRE USO, LIMPIEZA Y DESINFECCIÓN DE 

EQUIPOS BIOMÉDICOS 

QUIEN: INGENIEROS BIOMÉDICOS 

PERIODICIDAD: MENSUAL DEPENDIENDO DE 

PRIORIZACIÓN ANUAL 

EVIDENCIA: LISTAS DE ASISTENCIA 

PARA QUE: FORTALECER LOS CONOCIMIENTO DEL 

PERSONAL ASISTENCIAL SOBRE USO, LIMPIEZA Y 

DESINFECCIÓN DE EQUIPOS BIOMÉDICOS 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: INCREMENTO DEL 

INDICADOR DE CORRECTIVOS POR MAL USO 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

13% MUY BAJA 80% MAYOR

CAPACITACIONES A 

PERSONAL 

ASISTENCIAL

 SOBRE USO, LIMPIEZA 

Y DESINFECCIÓN DE 

EQUIPOS BIOMÉDICOS 

INGENIERO BIOMÉDICOS MENSUAL 4/04/2022

Se habilitó vía Moodle las capacitaciones del uso seguro de la 

tecnología: desfibrilador, limpieza y desinfección de equipos dirigido a 

puestos de salud, sin embargo, aunque se realizo convocatoria el 

personal asistencial no realizo la capacitaciones.

EN CURSO X 30/06/2022

Se realiza capacitación presencial del electrocardiógrafo, 

guías rápidas, ventiladores, equipos de esterilización, 

camas hospitalarias, desfibriladores y generalidades 

limpieza y desinfección de los equipos 

EN CURSO 30/09/2022

Se realizan capacitaicones según cronograma 

de desfibriladores, generalidades en puestos 

de slaud, y equipos de odontologia, 

adiconlamente se realiza cpacitacion  virtual 

de tecnovigilanci

EN CURSO X 31/12/2023

Se realizaron capacitaciones de acuerdo a cronograma 

de máquinas de anestesia, monitores de signos vitales y 

electrobisturí. En el trimestre se realizaron 3 

capacitaciones de 3 capacitaciones programadas.

TERMINADO

0

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: MANTENIMIENTOS  CORRECTIVOS A LOS 

EQUIPOS BIOMÉDICOS

QUIEN: INGENIERO BIOMÉDICOS 

PERIODICIDAD: A NECESIDAD

COMO: REVISIÓN, DOCUMENTACIÓN DEL DAÑO Y 

EJECUCIÓN DEL ARREGLO DEL EQUIPO  

PARA QUE: MANTENER Y PROLONGAR LA VIDA 

ÚTIL DEL EQUIPO

EVIDENCIA: MATRIZ DE MANTENIMIENTOS 

CORRECTIVOS

DESVIACIÓN DEL CONTROL: EQUIPO FUERA DE 

SERVICIOS 

CORRECTIVO 

10%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

25% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

13% MUY BAJA 60% MODERADO
MANTENIMIENTOS  

CORRECTIVOS A LOS 

EQUIPOS BIOMÉDICOS

INGENIERO BIOMÉDICOS A NECESIDAD 4/04/2022
Se adjunta matriz de mantenimientos correctivos solicitados de cada 

mes
EN CURSO X 30/06/2022

Se adjunta matriz de mantenimientos correctivos 

solicitados de cada mes

(153 mantenimientos correctivos ejecutados durante el 

segundo trimestre )

EN CURSO 30/09/2022
Se adjunta matriz de mantenimientos 

correctivos solicitados de cada mes
EN CURSO X 31/12/2023

Se realizaron 198 mantenimientos correctivos de 200 

mantenimientos correctivos solicitados. En el mes de 

octubre, el servicio de urg. Pediatricas solicitó 

mantenimiento correctivo de 1 tensiometro, al solciitar el 

equipo no fue encontrado por los responsables. Y el CAA 

solicitó mantenimiento correctivo de un doppler fetal cuyo 

equipo se encontraba en garantia por lo tanto se solicito a 

activos f ijos para su respectivo tramite.

TERMINADO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE: CLASIFICACIÓN CORRECTA DE ROPA 

HOSPITALARIA DE ALTA Y BAJA SUCIEDAD 

QUIEN: LAVANDERO

PERIODICIDAD: DIARIA 

COMO: EL LAVANDERO CLASIFICA LA ROPA 

HOSPITALARIA  EN DOS SESIONES AL DÍA A LAS 4 

AM Y A LAS 10:00 AM LA BAJA A LAVANDERÍA Y 

EL LAVA

PARA QUE: PARA CLASIFICAR ROPA 

HOSPITALARIA 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: FALLAS EN LA 

ASEPSIA 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

48% MEDIA 60% MODERADO

REALIZAR 

CLASIFICACIÓN 

CORRECTA DE ROPA 

HOSPITALARIA DE 

ALTA Y BAJA 

SUCIEDAD 

LAVANDERO DIARIA 4/04/2022
Se realiza diariamente la clasif icación de la ropa hospitalaria de alta y 

baja suciedad 
EN CURSO 30/06/2022

Se realiza diariamente la clasif icación de la ropa 

hospitalaria de alta y baja suciedad .Devolucion del 16% 

registro de produccion diario- se encuentra en f isico en el 

servicio

EN CURSO 30/09/2022

Se realiza diariamente la clasif icación de la 

ropa hospitalaria de alta y baja suciedad 

.Devolucion del 22% registro de produccion 

diario- se encuentra en f isico en el servicio

EN CURSO 31/12/2023

Se realiza diariamente la clasif icación de la ropa 

hospitalaria de alta y baja suciedad . Devolucion del 17% 

registro de produccion diario- se encuentra en f isico en el 

servicio

EN CURSO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE: CLASIFICACIÓN DE ROPA HOSPITALARIA 

HÚMEDA POR TIPO (COBIJAS, ROPA CRESPA, LISA) 

LUEGO DE LAVADO CON EL FIN DE IDENTIFICAR 

SUCIEDAD EN PRENDAS 

QUIEN: AUXILIAR DE LAVANDERÍA

PERIODICIDAD: DIARIA 

COMO: MEDIANTE LA CLASIFICACIÓN DE ROPA 

HOSPITALARIA POR PRENDA (COBIJAS, ROPA 

ENCAUCHADA, LISAS, PEQUEÑA Y TOALLAS) 

PARA QUE: EVITAR DETERIORO DE PRENDAS Y 

GASTOS INNECESARIOS DE INSUMOS 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: DETERIORO DE 

PRENDAS, GASTOS DE SERVICIOS 

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

34% BAJA 60% MODERADO

REALIZAR 

CLASIFICACIÓN DE 

ROPA HOSPITALARIA 

HÚMEDA POR TIPO 

(COBIJAS, ROPA 

CRESPA, LISA) LUEGO 

DE LAVADO CON EL 

FIN DE IDENTIFICAR 

SUCIEDAD EN 

PRENDAS 

AUXILIAR DE 

LAVANDERÍA 
DIARIA 4/04/2022

Se rea l iza  clas i ficacion diaria  de ropa hospita laria  humeda 

por tipo
EN CURSO 30/06/2022

Se rea l iza  clas i ficacion diaria  de ropa hospita laria  

humeda por tipo
EN CURSO 30/09/2022

Se rea l iza  clas i ficacion diaria  de ropa 

hospita laria  humeda por tipo
EN CURSO 31/12/2023

Se rea l iza  clas i ficacion diaria  de ropa hospita laria  

humeda por tipo
EN CURSO

3

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE: CLASIFICACIÓN DE ROPA HOSPITALARIA 

SECA POSTERIOR AL SECADO 

QUIEN: AUXILIAR DE LAVANDERÍA

PERIODICIDAD: DIARIA 

COMO: MEDIANTE LA CLASIFICACIÓN Y SELECCIÓN 

DE ROPA HOSPITALARIA UNA VEZ SALE DEL 

SECADO 

PARA QUE: PARA DETECTAR ROPA SIN LA DEBIDA 

ASEPSIA 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: MATERIALIZACIÓN DEL 

RIESGO  

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

24% BAJA 60% MODERADO

REALIZAR 

CLASIFICACIÓN DE 

ROPA HOSPITALARIA 

SECA POSTERIOR AL 

SECADO 

AUXILIAR DE 

LAVANDERÍA 
DIARIA 4/04/2022 Se rea l iza  clas i ficación de ropa hospita laria  seca  diariamente EN CURSO 30/06/2022

Se rea l iza  clas i ficación de ropa hospita laria  seca  

diariamente 
EN CURSO 30/09/2022

Se rea l iza  clas i ficación de ropa 

hospita laria  seca  diariamente 
EN CURSO 31/12/2023

Se rea l iza  clas i ficación de ropa hospita laria  seca  

diariamente 
EN CURSO

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

XMODERADO REDUCIR

% DE DEVOLUCIÓN 

DE ROPA 

HOSPITALARIA 

META <= 5%

16.33%  

x107

GESTIÓN DE RECURSOS 

FÍSICOS /  HOTELERÍA 

HOSPITALARIA / 

LAVANDERÍA 

REPUTACIONAL 

FALTA DE LOS 

INSUMOS PARA 

LAVADO Y 

ASEPSIA 

INSUFICIENCIA DE 

PERSONAL PARA 

LA EJECUCIÓN DE 

LAS LABORES

FALLAS EN LOS 

EQUIPOS DE 

LAVANDERÍA 

FALLAS EN EL 

SUMINISTRO DE 

SERVICIOS (AGUA, 

LUZ) 

REALIZAR PEDIDO INOPORTUNO 

DE INSUMOS 

POSIBILIDAD DE ENTREGA DE ROPA 

HOSPITALARIA SIN LA DEBIDA ASEPSIA 

Y LIMPIEZA

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 730 ALTA 80% 80 MODERADO 60% ALTA

80% ALTA

X X

106 GESTIÓN DE RECURSOS 

FÍSICOS /  BIOMÉDICO 
ECONÓMICO

1. FALLAS 

ALEATORIAS DE 

LOS EQUIPOS  

2. EVENTOS 

EXTERNOS QUE 

PUEDEN AFECTAR 

EL 

FUNCIONAMIENTO 

DE LOS EQUIPOS 

1. FALTA DE MANTENIMIENTOS 

PREVENTIVOS Y CORRECTIVOS

2. DESCONOCIMIENTO DEL 

PERSONAL QUE REALIZA USO 

DE LOS EQUIPOS BIOMÉDICOS 

POSIBILIDAD  DE DAÑOS O FALLAS EN 

LOS EQUIPOS BIOMÉDICOS DE LA 

INSTITUCIÓN Y TERCER IZADOS QUE 

IMPIDA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO 

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 5000 MUY ALTA 100% 100 MAYOR

MODERADO MODERADO REDUCIR N/A

104 GESTIÓN DE RECURSOS 

FÍSICOS /  ALMACÉN
ECONÓMICO

NO ADHERENCIA A 

LOS 

PROCEDIMIENTOS 

ESTABLECIDOS EN 

EL ALMACÉN

NO APLICACIÓN DE LOS 

PROCEDIMIENTOS 

ESTABLECIDOS

INADECUADO MANEJO DE LOS 

INVENTARIOS

XMODERADO REDUCIR

105 GESTIÓN DE RECURSOS 

FÍSICOS /  ALMACÉN
ECONÓMICO

INOPORTUNIDAD DE 

RESPUESTA A LAS 

SOLICITUDES DE 

PEDIDO

FALLAS EN LOS CONTROLES 

DE  EXISTENCIAS FÍSICAS 

DISPONIBLES 

POSIBILIDAD DE INOPORTUNIDAD EN LA 

ENTREGA DE INSUMOS Y PRODUCTOS 

POR DESABASTECIMIENTO 

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESOS 365 MEDIA 60% 10 MENOR 40%

XXMODERADO REDUCIR

VALOR DE LOS 

FALTANTES EN LA 

TOMA FÍSICA DE 

INVENTARIOS / 

VALOR TOTAL DEL 

INVENTARIO *100

80% 50 MODERADO 60% ALTA
POSIBILIDAD DE AFECTACIÓN  

ECONÓMICA POR LA EXISTENCIA  DE 

FALTANTES EN LOS INVENTARIOS  

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 500 ALTA

MODERADO REDUCIR 

Valor de insumos 

vencidos / 

Valorizado total de 

insumos * 100

X XMODERADO 60% ALTA MODERADO REDUCIR

X X

100% 50 MODERADO

103
GESTIÓN DE RECURSOS 

FÍSICOS / ALMACÉN
ECONÓMICO

NO APLICACIÓN DE 

LOS 

PROCEDIMIENTOS 

ESTABLECIDOS

FALTA DE SEGUIMIENTO A LOS 

INVENTARIOS

POSIBILIDAD DE DETRIMENTO 

PATRIMONIAL, PROCESOS 

DISCIPLINARIOS POR VENCIMIENTO DE 

PRODUCTOS E INSUMOS 

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 500 ALTA 80% 80

60% ALTA102
GESTIÓN FINANCIERA / 

COMPRAS 
ECONÓMICO

FALLAS EN LAS 

ESPECIFICACIONE

S TÉCNICAS 

ESTABLECIDAS 

POR EL SERVICIO O 

EL ÁREA QUE LO 

REQUIERA

FALLAS EN EL ESTUDIO DE 

MERCADO DE ACUERDO A LAS 

NECESIDADES DE LOS 

DIFERENTES PROCESOS DE LA 

ESES

POSIBILIDAD DE INOPORTUNIDAD DE 

ADQUISICIÓN DE BIENES Y SERVICIOS 

POR FALLAS EN EL PROCESO 

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 5000 MUY ALTA 100% 60 MODERADO

ALTA MODERADO REDUCIR60%101 GESTIÓN FINANCIERA / 

CONTABILIDAD 
ECONÓMICO

SOPORTES 

CONTABLES SIN EL 

LLENO DE 

REQUISITOS POR 

PARTE DE LOS 

SUPERVISORES DE 

LOS CONTRATOS  

REGISTRO ERRÓNEO DE LA 

INFORMACIÓN CONTABLE 

FINANCIERA 

POSIBILIDAD DE GENERAR ESTADOS 

FINANCIEROS QUE NO CUMPLAN CON 

LOS PRINCIPIOS CONTABLES DE 

VERACIDAD EFICIENCIA Y EFICACIA 

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESOS 18000 MUY ALTA X x

Los f ormatos impresos no diligenciados se consideran como copia no controlada Aprobación: 17-ENE-2022



4

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE: REPROCESO DE LAVADO DE ROPA 

HOSPITALARIA IDENTIFICADA CON SUCIEDAD 

DURANTE LOS CONTROLES ANTERIORES

QUIEN LAVANDERO

PERIODICIDAD: DIARIA: 

EVIDENCIA: CONTEO DE ROPA DE REPROCESO  

PARA QUE :  ENTREGA ROPA ROTA PARA 

RESTAURACIÓN A COSTUREO O DADA DE BAJA 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: MATERIALIZACIÓN DEL 

RIESGO 

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

16% MUY BAJA 60% MODERADO

REPROCESO DE 

LAVADO DE ROPA 

HOSPITALARIA 

IDENTIFICADA CON 

SUCIEDAD DURANTE 

LOS CONTROLES 

ANTERIORES

LAVANDERO DIARIA 4/04/2022
Se rea l izo reprocesos  de lavado de ropa hospita laria  

 evidencia  formato de produccion mensual
EN CURSO 30/06/2022

Se rea l izo reprocesos  de lavado de ropa 

hospita laria  

 evidencia  formato de produccion mensual

EN CURSO 30/09/2022

Se rea l izo reprocesos  de lavado de ropa 

hospita laria  

 evidencia  formato de produccion 

mensual

EN CURSO 31/12/2023

Se rea l izo reprocesos  de lavado de ropa 

hospita laria  

 evidencia  formato de produccion mensual

EN CURSO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE: SEGUIMIENTO A LA ENTREGA DE ROPA 

HOSPITALARIA MEDIANTE FORMATO  "ENTREGA DE 

ROPA LIMPIA" 

QUIEN: REFERENTE DE LAVANDERA

PERIODICIDAD: DIARIA 

EVIDENCIA: FORMATO "ENTREGA DE ROPA 

HOSPITALARIA"

PARA QUE: EVITAR INOPORTUNIDAD DE ENTREGA 

DE ROPA HOSPITALARIA QUE IMPIDA LA 

PRESTACIÓN DE ALGÚN SERVICIO 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: MATERIALIZACIÓN DEL 

RIESGO 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

48% MEDIA 60% MODERADO

SEGUIMIENTO A LA 

ENTREGA DE ROPA 

HOSPITALARIA 

MEDIANTE FORMATO  

"ENTREGA DE ROPA 

LIMPIA" 

REFERENTE DE 

LAVANDERÍA
DIARIA 4/04/2022

Se rea l izo evidencia  formato de Entrega ropa a  servicio 91 

dias  de suminis tro de ropa a  los  servicios  con 161,634 

PRENDAS PROCESADAS EN EL TRIMESTRE 

Informe mensual  produccion y dis tribucion de ropa lavanderia  

EN CURSO x 30/06/2022

Se rea l izo evidencia  formato de Entrega ropa a  

servicio 91 dias  de suminis tro de ropa a  los  

servicios  con 166,297 PRENDAS PROCESADAS EN EL 

TRIMESTRE 

Informe mensual  produccion y dis tribucion de ropa 

lavanderia  (Se encuentra  en fi s ico en el  servicio) 

EN CURSO 30/09/2022

Se rea l izo evidencia  formato de Entrega 

ropa a  servicio 91 dias  de suminis tro de 

ropa a  los  servicios  con 174,986 PRENDAS 

PROCESADAS EN EL TRIMESTRE 

Informe mensual  produccion y 

dis tribucion de ropa lavanderia  (Se 

encuentra  en fi s ico en el  servicio) 

EN CURSO X 31/12/2023

Se rea l izo evidencia  formato de Entrega ropa a  

servicio 90 dias  de suminis tro de ropa a  los  

servicios  con 147,870 PRENDAS PROCESADAS EN EL 

TRIMESTRE 

Informe mensual  produccion y dis tribucion de ropa 

lavanderia  (Se encuentra  en fi s ico en el  servicio) 

EN CURSO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE: PRIORIZACIÓN DE SERVICIOS QUE REQUIEREN 

SUMISITO DE ROPA HOSPITALARIA 

QUIEN: REFERENTE DE LAVANDERÍA 

PERIODICIDAD: A DEMANDA O CADA QUE SE 

IDENTIFIQUE FALTANTE DE ROPA EN ALGÚN 

SERVICIO 

EVIDENCIA: FORMATO DE ENTREGA DE ROPA EN 

ALGÚN SERVICIO 

PARA QUE: SUMINISTRAR ROPA

DESVIACIÓN DEL CONTROL: MATERIALIZACIÓN DEL 

RIESGO

CORRECTIVO 

10%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

25% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

48% MEDIA 45% MODERADO

PRIORIZACIÓN DE 

SERVICIOS QUE 

REQUIEREN 

SUMINISTRO DE ROPA 

HOSPITALARIA 

REFERENTE DE 

LAVANDERÍA

A DEMANDA O CADA QUE 

SE IDENTIFIQUE FALTANTE 

DE ROPA EN ALGÚN 

SERVICIO 

Diario 4/04/2022 Regis tro Diario requerimiento servicios EN CURSO x 30/06/2022

Regis tro Diario requerimiento servicios , para  este 

trimestre se contestaron 10 requerimientos  de los  

di ferentes  servicios

EN CURSO 30/09/2022

Regis tro Diario requerimiento servicios , 

para  este trimestre se contestaron 50 

requerimientos  de los  di ferentes  

servicios

EN CURSO X 31/12/2023

Regis tro Diario requerimiento servicios , para  este 

trimestre se contestaron 30} requerimientos  de los  

di ferentes  servicios

EN CURSO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE: ESTUDIO DE NECESIDADES PARA  LA COMPRA 

DE INSUMOS Y TELAS, Y EL MARCADO DE ROPA, Y 

SOLICITUD DE MANTENIMIENTO 

QUIEN: REFERENTE DE LAVANDERÍA

PERIODICIDAD: ANUAL 

EVIDENCIA: ESTUDIO DE NECESIDADES 

PARA QUE: GARANTIZAR LA COMPRA DE LOS 

INSUMOS, TELAS. Y MARCADO DE LA ROPA

DESVIACIÓN DEL CONTROL: MATERIALIZACIÓN DEL 

RIESGO

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

48% MEDIA 60% MODERADO

ESTUDIO DE 

NECESIDADES PARA  

LA COMPRA DE 

INSUMOS Y TELAS, Y 

EL MARCADO DE 

ROPA, Y SOLICITUD DE 

MANTENIMIENTO 

REFERENTE DE 

LAVANDERÍA
MENSUAL 4/04/2022

SE REALIZO  ESTUDIO DE  NECESIDADES PARA INSUMO DE 

COSTURERO 
EN CURSO 30/06/2022

SE REALIZO  ESTUDIO DE  NECESIDADES PARA INSUMO 

DE COSTURERO 
EN CURSO 30/09/2022

Suminis tro de insumos  para  confeccion 

de ropa hospita laria  (Telas , cubrecamas  

y cobi jas  l legan en agosto y sep-22). 

Real izacion de sol ici tud nuevo contrato 

para  marcado de ropa

EN CURSO 31/12/2023

Real izacion de corte, Marcado y estampado de 

3,356 prendas  para  este trimestre, con la  tela  

adquirida  en esta  vigencia . Nuevo contrato para  

marcado se ejecuto. 

EN CURSO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE: SEGUIMIENTO A LA PRODUCCIÓN  DE ROPA 

HOSPITALARIA NUEVA PRODUCIDA EN EL 

COSTURERO

QUIEN: REFERENTE DE LAVANDERÍA 

PERIODICIDAD: MENSUAL 

EVIDENCIA: FORMATO PRODUCCIÓN DE 

LAVANDERÍA CONFECCIÓN Y DISTRIBUCIÓN CON 

CÓDIGO SG-FT-02

PARA QUE: IDENTIFICAR LA PRODUCCIÓN DE ROPA 

DE ACUERDO A NECESIDADES

DESVIACIÓN DEL CONTROL: MATERIALIZACIÓN DEL 

RIESGO

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

29% BAJA 60% MODERADO

SEGUIMIENTO A LA 

PRODUCCIÓN  DE 

ROPA HOSPITALARIA 

NUEVA PRODUCIDA 

EN EL COSTURERO

REFERENTE DE 

LAVANDERÍA
MENSUAL 4/04/2022

Archivo de formatos  ropa nueva con recibido de a lmacen 

Archivos  reposan en Fis ico en Lavanderia
EN CURSO 30/06/2022

Archivo de formatos  ropa nueva con recibido de 

a lmacen 

Archivos  reposan en Fis ico en Lavanderia

EN CURSO 30/09/2022

Archivo de formatos  ropa nueva con 

recibido de a lmacen 

Archivos  reposan en Fis ico en Lavanderia

EN CURSO 31/12/2023

Archivo de formatos  ropa nueva con recibido de 

a lmacen, los  que para  este año fueron 49 entregas , 

En este trimestre se confeccionaron 878 prendas  

con la  tela  contrato de esta  vigencia . 

Archivos  reposan en Fis ico en Lavanderia

EN CURSO

3

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL

QUE: INVENTARIO DE ROPA INSTITUCIONAL 

QUIEN: LAVANDERÍA EN COORDINACIÓN CON 

HOTELERÍA Y JEFES DE CADA SERVICIO

PERIODICIDAD: ANUAL 

EVIDENCIA: INVENTARIO 

PARA QUE: IDENTIFICAR FALTANTE DE ROPA

DESVIACIÓN DEL CONTROL: MATERIALIZACIÓN DEL 

RIESGO

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

20% BAJA 60% MODERADO
REALIZAR 

INVENTARIO DE ROPA 

INSTITUCIONAL 

LAVANDERÍA EN 

COORDINACIÓN CON 

HOTELERÍA Y JEFES DE 

CADA SERVICIO

ANUAL 4/04/2022 Actividad programada para  el  ul timo trimestre de la  vigencia  NO INICIADO 30/06/2022
Actividad programada para  el  ul timo trimestre de 

la  vigencia  
NO INICIADO 30/09/2022

Actividad programada para  el  ul timo 

trimestre de la  vigencia  
NO INICIADO 31/12/2023

Se rea l iza  toma fi s ica  de inventario de ropa 

hospita laria  y de viviendas  mediaca  de la  

instiucion el  10 -11-22. Real izado entre enfermeria , 

hoteleria  y lavanderia . Basado en este se hara  

proyecciones  de  la  sol ici tud telas , cobi jas  y 

cubrecamas  para   la  proxima vigencia

TERMINADO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: SENSIBILIZACIÓN Y CAPACITACIONES EN LOS 

INSTRUMENTOS ARCHIVÍSTICOS DE LA ENTIDAD A 

TODAS LAS UNIDADES PRODUCTORAS DE 

INFORMACIÓN 

QUIEN: REFERENTE DE ARCHIVO 

PERIODICIDAD: SEMESTRAL

EVIDENCIA: LISTADOS DE ASISTENCIA, INFORME 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: DESCONOCIMIENTO 

DEL LA NORMATIVIDAD E INSTRUMENTOS 

ARCHIVÍSTICOS 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO

REALIZAR 

SENSIBILIZACIÓN Y 

CAPACITACIONES EN 

LOS INSTRUMENTOS 

ARCHIVÍSTICOS DE LA 

ENTIDAD A TODAS 

LAS UNIDADES 

PRODUCTORAS DE 

INFORMACIÓN 

REFERENTE DE 

ARCHIVO 
SEMESTRAL 4/04/2022

Para este trimestre se logró dar capacitación, sensibilización y apoyos 

a los colaboradores de la siguiente manera:

1.	Capacitaciones a colaboradores de archivo realizadas por el 

profesional del subproceso:

•	Instrumentos archivísticos

•	Manejo, custodia y conservación de HC

2.	Se realizo la capacitación con el AGN en:

•	Fundamentos básicos en la gestión documental

•	Metodología para la elaboración de inventarios documentales.

•	Aplicación de TRD

3.	Se realizo capacitación en aplicación de instrumentos archivísticos a 

colaborador del subproceso de gestión ambiental.

4.	Se participo en la inducción general.

5.	Se presto apoyo a los subprocesos de Contratación, jurídica, y sub 

comunitaria

EN CURSO 30/06/2022

Para este trimestre se logró dar capacitación, 

sensibilización y apoyos a los colaboradores de la 

siguiente manera:

1.  Capacitaciones a colaboradores de archivo y sistemas 

realizadas por el profesional del subproceso:

Instrumentos archivísticos

Manejo, custodia y conservación de HC

Implementación de los requisitos de integridad de los 

documentos electrónicos

Tic 

2.  Se participo en la inducción general.

3. Se presto apoyo a los subprocesos de Contratación, 

jurídica, y sub comunitaria

EN CURSO 30/09/2022

Para este trimestre se logró dar capacitación, 

sensibilización y apoyos a los colaboradores 

de la siguiente manera:

1.  Capacitaciones a colaboradores de archivo  

realizadas por el profesional del subproceso:

Procediemiento en organización, clasif icación 

y archivo de HC

Atención al usuario

Programa de gestion documental

Capacitación manual de organización de 

archivo

Tablas de control de acceso

2. Se realizo capacitación por parte del AGN 

en Metodologia para la elaboración para el 

programa de gestión documental.

2.  Se participo en la inducción general.

EN CURSO 31/12/2023

Para este trimestre se logró dar capacitación y 

sensibilización a los colaboradores de la siguiente 

manera:

1. Procediemiento en organización, clasif icación y archivo 

de HC

Atención al usuario

Programa de gestion documental

Manual de organización de archivo

Tablas de control de acceso

Procediemiento ventanilla unica de correspondencia

2. Política Gobierno En Línea (TICS) ESE HSRF

EN CURSO X

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: SEGUIMIENTO A LAS OFICINAS 

PRODUCTORAS DE INFORMACIÓN 

QUIEN: REFERENTE DE ARCHIVO

PERIODICIDAD: SEMESTRAL 

EVIDENCIA: LISTADO DE ASISTENCIA, REGISTRO 

FOTOGRÁFICO, INFORME 

DESVIACIÓN DEL CONTROL:  DESCONOCIMIENTO 

DEL LA NORMATIVIDAD E INSTRUMENTOS 

ARCHIVÍSTICOS 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

22% BAJA 60% MODERADO

SEGUIMIENTO A LAS 

OFICINAS 

PRODUCTORAS DE 

INFORMACIÓN 

REFERENTE DE 

ARCHIVO 
SEMESTRAL 4/04/2022 Esta actividad esta programada para el mes de junio - 2022 NO INICIADO 30/06/2022

Para este trimestre se realizo seguimiento a las unidades 

productoras de información contratación, subcomunitaria, 

ppye, tesorería, cartera y talento humano

EN CURSO 30/09/2022

Para este trimestre se realizo seguimiento y 

acompañamiento en organización a las 

unidades productoras de información 

contratación, talento humano, juridica y control 

interno

EN CURSO 31/12/2023

Para este trimestre se realizo seguimiento y 

acompañamiento en organización a las unidades 

productoras de información contratación, PPYE, activos 

f ijos, subgerencia comunitaria

EN CURSO X

3

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: INVENTARIO DE HISTORIAS CLÍNICAS Y 

ANEXOS RECEPCIONADAS EN EL ARCHIVO DE LOS 

DIFERENTES SERVICIOS

QUIEN: COLABORADORES DE ARCHIVO 

PERIODICIDAD: SEMANAL 

EVIDENCIA: MATRIZ DE INVENTARIO 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBLE PERDIDA DE 

INFORMACIÓN  

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

13% MUY BAJA 60% MODERADO

INVENTARIO DE 

HISTORIAS CLÍNICAS Y 

ANEXOS 

RECEPCIONADAS EN 

EL ARCHIVO DE LOS 

DIFERENTES 

SERVICIOS

COLABORADORES DE 

ARCHIVO 
SEMANAL 4/04/2022

La oficina de archivo es la encargada de realizar la gestión diaria de 

las historias Clínicas y anexos (Bitácoras, consentimientos 

informados, salidas voluntarias, exámenes, instrumento para la 

recolección y seguimiento de la información del paciente hospitalizado) 

que salen de los servicios de  hospitalización, urgencias (pediátricas y 

adultos), laboratorio clínico, banco de sangre, f isioterapia, spa 

materno gastroenterología, imagenología, neumología, odontología, 

consulta externa, referencia y contrarreferencia,  terapia física (se 

adjunta informe)

EN CURSO 30/06/2022

La oficina de archivo es la encargada de realizar la 

gestión diaria de las historias Clínicas y anexos 

(Bitácoras, consentimientos informados, salidas 

voluntarias, exámenes, instrumento para la recolección y 

seguimiento de la información del paciente hospitalizado) 

que salen de los servicios de  hospitalización, urgencias 

(pediátricas y adultos), laboratorio clínico, banco de 

sangre, f isioterapia, spa materno gastroenterología, 

imagenología, neumología, odontología, consulta externa, 

referencia y contrarreferencia,  terapia física (se adjunta 

informe)

Se realizo el inventario al servicio de ginecologia y 

quirurgicas

EN CURSO 30/09/2022

La oficina de archivo es la encargada de 

realizar la gestión diaria de las historias 

Clínicas y anexos (Bitácoras, consentimientos 

informados, salidas voluntarias, exámenes, 

instrumento para la recolección y seguimiento 

de la información del paciente hospitalizado) 

que salen de los servicios de  hospitalización, 

urgencias (pediátricas y adultos), laboratorio 

clínico, banco de sangre, f isioterapia, spa 

materno gastroenterología, imagenología, 

neumología, odontología, consulta externa, 

referencia y contrarreferencia,  terapia física 

(se adjunta informe)

EN CURSO 31/12/2023

La oficina de archivo es la encargada de realizar la 

gestión diaria de las historias Clínicas y anexos 

(Bitácoras, consentimientos informados, salidas 

voluntarias, exámenes, instrumento para la recolección y 

seguimiento de la información del paciente hospitalizado) 

que salen de los servicios de  hospitalización, urgencias 

(pediátricas y adultos), laboratorio clínico, banco de 

sangre, f isioterapia, spa materno gastroenterología, 

imagenología, neumología, odontología, consulta externa, 

referencia y contrarreferencia,  terapia física (se adjunta 

informe)

EN CURSO X

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: VERIFICACIÓN DE DOCUMENTOS 

RECEPCIONADAS VS LOS ENTREGADOS 

QUIEN: COLABORADORES DE CORRESPONDENCIA 

PERIODICIDAD:  MENSUAL 

EVIDENCIA: BASE DE DATOS DEL APLICATIVO 

PROGRAMA DE VENTANILLA ÚNICA DE 

CORRESPONDENCIA  

DESVIACIÓN DEL CONTROL: 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO

VERIFICACIÓN DE 

DOCUMENTOS 

RECEPCIONADAS VS 

LOS ENTREGADOS 

COLABORADORES DE 

CORRESPONDENCIA 
MENSUAL 4/04/2022

1.	Para este trimestre se logró dar la oportuna atención a los usuarios 

internos y externos de la entidad en cuanto la recepción y envió de 

documentos, mediante la radicación en el aplicativo de la ventanilla 

única de correspondencia, de la siguiente manera: 

(Se adjunta informe del consolidado según el aplicativo)

2.	Mediante el formato RFCO-FT-01 V02 denominado formato de 

control de entrega de correspondencia se dio la oportuna radicación a 

los procesos y subprocesos de la E.S.E de la siguiente manera:

EN CURSO 30/06/2022

1.	Para este trimestre se logró dar la oportuna atención a 

los usuarios internos y externos de la entidad en cuanto la 

recepción y envió de documentos, mediante la radicación 

en el aplicativo de la ventanilla única de correspondencia, 

de la siguiente manera: 

ENVIADA EXTERNA:25

ENVIADA INTERNA: 367

JUDICIAL RECIBIDA:5

RECIBIDA: 332

(Se adjunta informe del consolidado según el aplicativo)

2.	Mediante el formato RFCO-FT-01 V02 denominado 

formato de control de entrega de correspondencia se dio 

la oportuna radicación de  755 documentos a los 

procesos y subprocesos (se adjunta informe)

EN CURSO 30/09/2022

1.	Para este trimestre se logró dar la oportuna 

atención a los usuarios internos y externos de 

la entidad en cuanto la recepción y envió de 

documentos, mediante la radicación en el 

aplicativo de la ventanilla única de 

correspondencia, de la siguiente manera: 

RECIBIDA: 348

ENVIADA INTERNA: 286

JUDICIAL RECIBIDA: 35

ENVIADA EXTERNA: 53

TOTAL: 722

(Se adjunta informe del consolidado según el 

aplicativo)

2.	Mediante el formato RFCO-FT-01 V02 

denominado formato de control de entrega de 

correspondencia se dio la oportuna radicación 

de  647 documentos a los procesos y 

subprocesos (se adjunta informe)

EN CURSO 31/12/2023

1.	Para este trimestre se logró dar la oportuna atención a 

los usuarios internos y externos de la entidad en cuanto la 

recepción y envió de documentos, mediante la radicación 

en el aplicativo de la ventanilla única de correspondencia, 

de la siguiente manera: 

(Se adjunta informe del consolidado según el aplicativo)

2.	Mediante el formato RFCO-FT-01 V02 denominado 

formato de control de entrega de correspondencia se dio 

la oportuna radicación a los procesos y subprocesos de 

la E.S.E de la siguiente manera:

EN CURSO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: CAPACITAR A LOS FUNCIONARIOS Y 

COLABORADORES EN TEMAS DE 

CORRESPONDENCIA Y ATENCIÓN AL USUARIO

QUIEN: REFERENTE DE CORRESPONDENCIA 

PERIODICIDAD: SEMESTRAL

EVIDENCIA: LISTADOS DE ASISTENCIA, INFORME 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: DESCONOCIMIENTO 

DEL LA NORMATIVIDAD E INSTRUMENTOS 

ARCHIVÍSTICOS 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO

CAPACITAR A LOS 

FUNCIONARIOS Y 

COLABORADORES EN 

TEMAS DE 

CORRESPONDENCIA Y 

ATENCIÓN AL 

USUARIO

REFERENTE DE 

CORRESPONDENCIA 
SEMESTRAL 4/04/2022

Para este trimestre se realizo capacitación a los colaboradores 

adscritos al subproceso y a los colaboradores de archivo en el 

manual de la ventanilla unica de correspondencia,manejo del sistema 

de información y atencion al usario (se anexa registro de asistencia)

EN CURSO 30/06/2022
La siguiente  capacitación se encuentra programada para 

el mes de septiembre del año 2022
TERMINADO 30/09/2022

Se realizo la actualizacion del manual de 

implementación de la ven tanilla unica.

Se realizo el procedimiento de la ventanilla 

unica de correspondencia.

Se realizo la capacitación  

TERMINADO 31/12/2023

Se realizo la actualizacion del manual de implementación 

de la ven tanilla unica.

Se realizo el procedimiento de la ventanilla unica de 

correspondencia.

Se realizo la capacitación  en el mes de septiembre 

TERMINADO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: SEGUIMIENTO AL INVENTARIOS DE LOS 

ACTIVOS DE LA ESE MEDIANTE SELECTIVAS A LOS 

SERVICIOS 

QUIEN: ACTIVOS FIJOS 

PERIODICIDAD: MENSUAL 

EVIDENCIA: ACTAS POR LOS SERVICIOS DE LAS 

NOVEDADES O HALLAZGOS PRESENTADOS

DESVIACIÓN DEL CONTROL: FALLAS EN LA 

CONTABILIDAD DE ACTIVOS DE LA ESE

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO

SEGUIMIENTO AL 

INVENTARIOS DE LOS 

ACTIVOS DE LA ESE 

MEDIANTE 

SELECTIVAS A LOS 

SERVICIOS 

ACTIVOS FIJOS MENSUAL 4/04/2022
Revsion de inventarios y socializacion de inovedadesa de la areas de: 

MEDICINA INTERNA Y CONSULTA EXTERNA
EN CURSO 30/06/2022

Revsion de inventarios y socializacion de inovedadesa en 

cuanto equipo biomedico de todos los servicios 

asistenciales 

EN CURSO 30/09/2022

Revsion de inventarios y socializacion de 

novedades de todos los servicios 

asistenciales 

EN CURSO 31/12/2023

se realiza toma fisica de inventarios de los servicios de 

urgencias adultos, urgencias pediatricas, urgencias 

ginecologicas, actualizacion de series , marcas y modelos 

de equipos biomedicos de los anteriores y de UCIS, 

ademas de los servicios administrativos de gerencia, 

subgerencia administrativa, subgerencia cientif ica, 

contabilidad, cartera , costos, secretaria de gerencia, 

planeacion, patologia, trabajo social y referencia

en curso

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: PLAQUETEO MEDIANTE CÓDIGO QR A LOS 

ACTIVOS DE LA ESE CON EL FIN DE IDENTIFICAR EL 

INVENTARIO REAL DE LOS ACTIVOS 

QUIEN: ACTIVOS FIJOS 

PERIODICIDAD: DIARIO 

EVIDENCIA: REGISTROS FOTOGRÁFICOS, ACTAS 

DE INVENTARIOS 

DESVIACIÓN DE CONTROL: FALLAS EN LA 

CONTABILIDAD DE ACTIVOS DE LA ESE

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO

PLAQUETEO MEDIANTE 

CÓDIGO QR A LOS 

ACTIVOS DE LA ESE 

CON EL FIN DE 

IDENTIFICAR EL 

INVENTARIO

ACTIVOS FIJOS abr-22 4/04/2022

Desde el día de entrega de impresora zebra, se inició la 

implementación de los stickers con el nuevo código QR para los 

ajustes que se están realizando en los diferentes servicios sobre el  

inventario, adicionalmente los activos nuevos que están ingresando a 

la institución se están paqueteando con el nuevo stiker

EN CURSO 30/06/2022

para el segundo trimestre del año 2022 se realizaron 6 

ingresos de activos los cuales se  paquetearon con el 

nuevo stiker

EN CURSO 30/09/2022

Para el tercer trimestre del año 2022 se 

realizaron 18 ingresos de activos los cuales 

se  paquetearon con el nuevo stiker

EN CURSO 31/12/2023

El  inventario actual  de la  insti tucion cuenta  con 

11863 activos  relacionados  de los  cuales  a  la  fecha 

se encuentran plaqueteados  7127; ademas  de lo 

anterior se esta  rea l i zando la  actual izacion de las  

placas  que se encuentran deterioradas  y el  

plaqueteo de los  activos  que a  la  fecha se 

encuentran s in plaquetas , se espera  que a l  

fina l i zar la  toma fi s ica  de inventarios  se cumpla  

con el  plaqueteo genera l  de los  activos  de la  

insti tucion.

en curso

3

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: DEMARCACIÓN POR COLORES EN SERVICIOS 

PRIORIZADOS CON EL FIN DE IDENTIFICAR LOS 

ACTIVOS PROPIOS DE CADA SERVICIO 

QUIEN: ACTIVOS FIJOS 

PERIODICIDAD: DIARIO

EVIDENCIA: REGISTROS FOTOGRÁFICOS, ACTAS 

DE INVENTARIOS 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: FALLAS EN LOS 

INVENTARIOS   

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

22% BAJA 60% MODERADO

DEMARCACIÓN POR 

COLORES EN 

SERVICIOS 

PRIORIZADOS CON EL 

FIN DE IDENTIFICAR 

LOS ACTIVOS 

PROPIOS DE CADA 

SERVICIO 

ACTIVOS FIJOS abr-22 4/04/2022
Se solicito al area de prensa  la inclusión del ítem de stickers de 

colores para el plaqueteo de activos f ijos desde marzo 
EN CURSO 30/06/2022

desde el dia 24 de junio se incio el plaqueteo por colores 

de los equipos biomedico de las areas asitenciales
EN CURSO 30/09/2022

El dia 02 de agosto se f inalizo el plaqueteo por 

colores de los equipos biomedico de las areas 

asitenciales

TERMINADO 31/12/2023

El 30 de Noviembre del año 2022  se realiza la compra de 

los stiker para la  identif icacion de los activos f ijos  por 

colores , una vez f inalizado el proceso de toma fisica de 

inventarios , actualizacion de series, marcas y modelos se 

procedera a llevar a cabo la plaquetización, y 

posteriormente la identif icacion con los stiker. se observa 

que el proceso adelantado por el material de los stiquer no 

es efectivo toda vez que durante el proceso de limpieza y 

desinfeccion de los equipos fue removido

en curso

4

QUE: ASIGNACIÓN DE RESPONSABLE DE ACTIVOS 

FIJOS MEDIANTE FORMATO ENTREGA DE BIENES 

DEVOLUTIVOS 

QUIEN: SUPERVISORES DE CONTRATO

PERIODICIDAD: CADA QUE OCURRA UN CAMBIO 

EVIDENCIA: REGISTRO EN EL FORMATO 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBLES PERDIDAS 

DE ACTIVOS, Y NO EXISTENCIA DE RESPONSABLE 

DESIGNADO 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

13% MUY BAJA 60% MODERADO

ASIGNACIÓN DE 

RESPONSABLE DE 

ACTIVOS FIJOS 

MEDIANTE FORMATO 

ENTREGA DE BIENES 

DEVOLUTIVOS

ACTIVOS FIJOS A DEMANDA 4/04/2022
Se realizaron cambios de responsables según solicitud de cada 

supervisor y coordinados de area
EN CURSO 30/06/2022

Se realizaron cambios de responsables según solicitud de 

cada supervisor y coordinadores de area
EN CURSO 30/09/2022

Se realizaron cambios de responsables según 

solicitud de cada supervisor y coordinadores 

de area

EN CURSO 31/12/2023

se realiza reunion con el subgerente cientif ico y 

coordinadores de las areas para solicitar actualizacion de 

las personas responsables de inventarios y  poner en 

conocimiento la necesidad de mantener dichos 

responsables actualizados en el sistema para lo cual el 

area de activos f ijos oficoa a los subgerentes de cada 

area solicitando enviar dicho listado actualizado los 

primeros diez dias del mes, se continuan realizando las 

actualizaciones en la medida en que reportan los cambios 

y en la medida en que durante las aleatorias se 

ebvidencian los mismos.

en curso

5

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: CAPACITACIONES EN EL MANEJO DE ACTIVOS 

A LOS RESPONSABLES DE ACTIVOS FIJOS 

QUIEN: ACTIVOS FIJOS 

PERIODICIDAD: MENSUAL 

EVIDENCIA: REGISTRO DE ASISTENCIA Y POS TEST 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: DESCONOCIMIENTO 

DEL PERSONAL SOBRE EL USO DE ACTIVOS DE LA 

ESE 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

8% MUY BAJA 60% MODERADO

 CAPACITACIONES EN 

EL MANEJO DE 

ACTIVOS A LOS 

RESPONSABLES DE 

ACTIVOS FIJOS 

ACTIVOS FIJOS abr-22 4/04/2022

Se realizaron capacitaciones al personal de enfermeria programada 

por cuadro de

actividades en 4 fechas las cuales corresponden al 05, 12, 19, 26 de 

Mayo del presente año.

EN CURSO 30/06/2022

Se realizaron capacitaciones al personal de propiedad, 

planta y equipo programada por cuadro de actividades en 

2 fechas

EN CURSO 30/09/2022
Se realizo convocatoria de capacitacion por el 

aplicativo de educacion intitucional en moodle 
EN CURSO 31/12/2023

Se realiza una capacitacion mensual enfocada al personal 

contratista nuevo con la f inalidad de dar a conocer los 

procesos y protocolos y lograg no solo la cobertura 

deseada sino ademas una mejor adherencia a los 

procesos de activos f ijo, de la misma manera en estas 

capacitaciones se vincula a personal que ya venia 

contratando con la entidad a f in de actualizar 

conocimientos y cambio sucedidos en el proceso y 

aclarar posibles vacios de las anteriores capacitaciones, 

se espera lograr unif icar los conceptos y criterios a f in de 

que manejando el proceso de manera secuencial y 

estructurada la capacitacion del los colaboradores 

impacte directamente en el cuidado y control de los 

activos f ijos de la institucion

en curso

6

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: SEGUIMIENTO DE ACTIVOS QUE PASAN POR 

NECESIDAD A OTRO SERVICIO MEDIANTE FORMATO 

TRASLADO DE ACTIVOS FIJOS 

QUIEN: ACTIVOS FIJOS 

PERIODICIDAD: A DEMANDA 

EVIDENCIA: REGISTRO EN EL FORMATO Y EN EL 

SISTEMA

DESVIACIÓN DEL CONTROL:  FALLAS EN EL 

INVENTARIO 

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

5% MUY BAJA 60% MODERADO

 SEGUIMIENTO DE 

ACTIVOS QUE PASAN 

POR NECESIDAD A 

OTRO SERVICIO 

MEDIANTE FORMATO 

TRASLADO DE 

ACTIVOS FIJOS 

ACTIVOS FIJOS A DEMANDA 4/04/2022
Para este trimestre no se han relizado solicitudes de traslados entre 

dependencias 
NO INICIADO 30/06/2022

Para este trimestre se realizalo 29 solicitudes de traslados 

entre dependencias 

Se anexa pantallazo del registro en dinamica 

los formatos reposan en f isico en la oficna de activos f ijos

EN CURSO 30/09/2022

Para este trimestre se realizalo 78 solicitudes 

de traslados entre dependencias 

Se anexa pantallazo del registro en dinamica 

los formatos reposan en f isico en la oficna de 

activos f ijos

EN CURSO 31/12/2023

Se realiza en total 315 traslados de activos durante el 

trimestre que obedecen a cambios realizados por los 

servicios y tambien a activos que durante la toma fisica de 

inventarios se encontraban en servicios que no 

correspondian a los registrados en dinamica gerencial, 

motico por el cual se concilia con los responsables de 

inventarios y se realizan los traslados, ademas de esto se 

realiza el traslado de los equipos con formato y 

documentacion de concepto tecnico de baja a la bodega 

de bajas en resolucion con la f inalidad de mantener 

actualizados los inventarios de los servicios y retirar los 

equipos que presentan daño o deterioro y dejarlos bajo 

custoria de activos  mientras se lleva a proceso de 

resolucion de baja y enagenacion de los mismos

en curso

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: EJECUCIÓN DEL PLAN DE MANTENIMIENTO  

QUIEN: TALENTO HUMANO DE PROPIEDAD PLANTA 

Y EQUIPO

PERIODICIDAD: SEMANAL 

EVIDENCIA REGISTRO FOTOGRÁFICO, REGISTRO EN 

FORMATO DE REPORTE DE MANTENIMIENTO DE 

INFRAESTRUCTURA CON CÓDIGO PE-FT-09

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBLES DAÑOS EN 

LA INFRAESTRUCTURA  

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

48% MEDIA 60% MODERADO EJECUCIÓN DEL PLAN 

DE MANTENIMIENTO  

TALENTO HUMANO DE 

PROPIEDAD PLANTA Y 

EQUIPO

SEMANAL 4/04/2022
Se realizaron mantenimientos correctivos y preventivos  en sede 

central 
EN CURSO 30/06/2022

Se realizaron mantenimientos correctivos y preventivos  

en sede central.                                 Abril: Se realizaron 

un total de 36 mantenimientos.                                                        

Mayo: Se realizaron un total de 94 mantenientos.                                                                   

Junio: Se realizaron un total de 88 mantenimientos. 

Se adjuntan f ias tecnicas del indicador, los formatos de 

reporte de atención de mantenimientos reposan en f isico 

en la Oficina de Propiedad Planta y equipo 

EN CURSO 30/09/2022
Se realizaron mantenimientos correctivos y 

preventivos  en sede central 
EN CURSO X 31/12/2023

Se realizaron mantenimientos correctivos y preventivos  

en sede central.   En  Octubre  : Se realizaron un total de 

148 mantenimientos.  En  Noviembre: Se realizaron un total 

de 126 mantenientos.  En Diciembre : Se realizaron un total 

de 125 mantenimientos. 

Se adjuntan f ichas tecnicas del indicador, los formatos de 

reporte de atención de mantenimientos reposan en f isico 

en la Oficina de Propiedad Planta y equipo 

EN CURSO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: PRIORIZACIÓN DE SOLICITUDES DE 

MANTENIMIENTO DE ACUERDO A CRITERIOS 

ESTABLECIDOS EN EL PROCEDIMIENTO DE GESTIÓN 

DE SOLICITUDES DE MANTENIMIENTO 

QUIEN: PROFESIONAL PPYE 

PERIODICIDAD: DIARIA

EVIDENCIA: SOLICITUD Y MATRIZ MANTENIMIENTO 

DE INFRAESTRUCTURA GPL-FT-15

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBLES DAÑOS EN 

LA INFRAESTRUCTURA POR EL INCUMPLIMIENTO EN 

LA EJECUCIÓN DE MANTENIMIENTOS 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

29% BAJA 60% MODERADO

PRIORIZACIÓN DE 

SOLICITUDES DE 

MANTENIMIENTO DE 

ACUERDO A 

CRITERIOS 

ESTABLECIDOS EN EL 

PROCEDIMIENTO DE 

GESTIÓN DE 

SOLICITUDES DE 

MANTENIMIENTO 

 PROFESIONAL PPYE DIARIA 4/04/2022 Se priorizo diariamente las solicitudes entre enero y marzo EN CURSO 30/06/2022

Se priorizo diariamente las solicitudes entre Abril y Junio 

para un total de 218 solicitudes recibidas en este 

trimestre. 

EN CURSO 30/09/2022

Se priorizo diariamente las solicitudes entre 

Julio y Septiembre para un total de 334 

solicitudes recibidas en este trimestre. 

EN CURSO X 31/12/2023

Se priorizo diariamente las solicitudes entre Octubre y 

Diciembre para un total de 399 solicitudes recibidas en 

este trimestre con un 73.68% de atencion oportuna. 

EN CURSO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: SUPERVISIÓN DEL PROCESO DE LIMPIEZA Y  

DESINFECCIÓN  REALIZADA POR PERSONAL DE 

SERVICIOS GENERALES 

QUIEN: JEFE DEL SERVICIO 

PERIODICIDAD: DIARIO 

EVIDENCIA:  FORMATOS DE LIMPIEZA Y 

DESINFECCIÓN  FIRMADOS POR EL JEFE DEL 

SERVICIO

DESVIACIÓN DEL CONTROL: 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO

REALIZAR 

SUPERVISIÓN DEL 

PROCESO DE LIMPIEZA 

Y  DESINFECCIÓN  

REALIZADA POR 

PERSONAL DE 

SERVICIOS 

GENERALES 

JEFE DEL SERVICIO DIARIO 4/04/2022

 se ralizan el dilenciamiento de 700 formatos de limpieza y desifecion 

los cuales reporsan en la oficina de la supervisora archivados en 

carpetas .

EN CURSO 30/06/2022

 se ralizan el dilenciamiento de 700 formatos de limpieza y 

desifecion los cuales reporsan en la oficina de la 

supervisora archivados en carpetas .

EN CURSO 30/09/2022

 se ralizan el dilenciamiento de 700 formatos 

de limpieza y desifecion los cuales reporsan 

en la oficina de la supervisora archivados en 

carpetas .

EN CURSO X 31/12/2023

 se ralizan el dilenciamiento de 700 formatos de limpieza y 

desifecion los cuales reporsan en la oficina de la 

supervisora archivados en carpetas .

TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE CAPACITACIONES AL PERSONAL DE 

SERVICIOS GENERALES SOBRE LOS PROCESOS DE 

LIMPIEZA Y DESINFECCIÓN DE LAS ÁREAS DE LA 

INSTITUCIÓN

QUIEN: INGENIERA AMBIENTAL Y EMPRESA 

LADOINSA 

PERIODICIDAD: MENSUAL Y TRIMESTRAL 

EVIDENCIA: FORMATO DE ASISTENCIA 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO

 CAPACITACIONES AL 

PERSONAL DE 

SERVICIOS 

GENERALES SOBRE 

LOS PROCESOS DE 

LIMPIEZA Y 

DESINFECCIÓN DE LAS 

ÁREAS DE LA 

INSTITUCIÓN

INGENIERA AMBIENTAL 

Y EMPRESA LADOINSA 

MENSUAL 

TRIMESTRAL
4/04/2022

se realiza  3 capacitaciones sobre los procesos de limpieza y 

desifeccion en las diferentes areas de la institucion se entrega 

evidencia de estas 

EN CURSO 30/06/2022

se realiza 3 cpacitaciones al personal de aseo sobre los 

procesos de limpieza y desifecion en las diferentes areas 

de la intitucion se entrega evidencia de estas 

EN CURSO 30/09/2022

se realiza 3 cpacitaciones al personal de aseo 

sobre los procesos de limpieza y desifecion 

en las diferentes areas de la intitucion se 

entrega evidencia de estas 

EN CURSO X 31/12/2023

se realiza 3 cpacitaciones al personal de aseo sobre los 

procesos de limpieza y desifecion en las diferentes areas 

de la intitucion se entrega evidencia de estas 

TERMINADO

3

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: SEGUIMIENTO A LOS FORMATOS DE LIMPIEZA 

Y DESINFECCIÓN DILIGENCIADOS POR EL 

PERSONAL DE SERVICIOS GENERALES 

QUIEN: SUPERVISORA DE LADOINSA 

PERIODICIDAD: MENSUAL 

EVIDENCIA: FORMATOS DILIGENCIADOS Y 

CONSOLIDADOS

DESVIACIÓN DEL CONTROL: 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO

SEGUIMIENTO A LOS 

FORMATOS DE 

LIMPIEZA Y 

DESINFECCIÓN 

DILIGENCIADOS POR 

EL PERSONAL DE 

SERVICIOS 

GENERALES 

SUPERVISORA DE 

LADOINSA 
MENSUAL 4/04/2022

 se ralizan el dilenciamiento de 700 formatos de limpieza y desifecion 

los cuales reporsan en la oficina de la supervisora archivados en 

carpetas .

EN CURSO 30/06/2022

 se ralizan el dilenciamiento de 700 formatos de limpieza y 

desifecion los cuales reporsan en la oficina de la 

supervisora archivados en carpetas .

EN CURSO 30/09/2022

 se ralizan el dilenciamiento de 700 formatos 

de limpieza y desifecion los cuales reporsan 

en la oficina de la supervisora archivados en 

carpetas .

EN CURSO X 31/12/2023

 se ralizan el dilenciamiento de 700 formatos de limpieza y 

desifecion los cuales reporsan en la oficina de la 

supervisora archivados en carpetas .

TERMINADO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: ACTUALIZACIONES DE LOS SISTEMAS 

OPERATIVOS 

QUIEN: SISTEMAS 

PERIODICIDAD: SEMESTRAL 

EVIDENCIA: PANTALLAZO DE SISTEMA 

ACTUALIZADO

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBLE DAÑOS DE 

LOS EQUIPOS   

PREVENTIVO 

25%

AUTOMÁTICO: 

EJECUTADO POR 

UN SISTEMA   

25%

0% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

SIN REGISTRO: El 

control no deja 

registro de la 

ejecución del 

control

80% ALTA 80% MAYOR
ACTUALIZACIONES DE 

LOS SISTEMAS 

OPERATIVOS 

INGENIERO DE 

SISTEMAS 
SEMESTRAL 4/04/2022

Se realiza la verif icación del sistema operativo y se deja actualizado a 

la fecha del mantenimiento 
EN CURSO 30/06/2022 Para este semenstre no hay seguimiento establecido EN CURSO 30/09/2022

Se realiza verif icación de los sistemas 

operativos del servidor principal y se 

encuentra actualizado 

EN CURSO 31/12/2023

Para  la  fecha de cierre  se reinicia  servidor 

principa l  para  que tome actual izaciones  

necesarias  

TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: DELIMITACIÓN DEL ALMACENAMIENTO DE 

ARCHIVOS MEDIANTE PERMISOS DE VERIFICACIÓN 

PARA PERSONAS QUE TENGAN AUTORIZADO EL 

INGRESO A SERVIDORES

PERIODICIDAD: SEMESTRAL 

EVIDENCIA: PANTALLAZOS 

DESVIACIÓN DEL CONTROL:  INFORMACIÓN SIN 

CONTROL 

PREVENTIVO 

25%

AUTOMÁTICO: 

EJECUTADO POR 

UN SISTEMA   

25%

0% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

SIN REGISTRO: El 

control no deja 

registro de la 

ejecución del 

control

80% ALTA 80% MAYOR

DELIMITACIÓN DEL 

ALMACENAMIENTO DE 

ARCHIVOS MEDIANTE 

PERMISOS DE 

VERIFICACIÓN PARA 

PERSONAS QUE 

TENGAN AUTORIZADO 

EL INGRESO A 

SERVIDORES

INGENIERO DE 

SISTEMAS 
SEMESTRAL 4/04/2022 Se delimita el acceso y copiado de archivos al servido 128,162,68,212 EN CURSO 30/06/2022 Para este semenstre no hay seguimiento establecido EN CURSO 30/09/2022

Se retiran permisos de para copiar archivos 

del servidor principal 
EN CURSO 31/12/2023 Para este semenstre no hay seguimiento establecido TERMINADO

3

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: MANTENIMIENTO PREVENTIVO DE LOS 

SERVIDORES Y DE LAS UPS QUE SE ENCUENTREN 

SOPORTANDO EL FLUIDO ELÉCTRICO 

QUIEN: SISTEMAS 

EVIDENCIA: FORMATO DE MANTENIMIENTO 

PREVENTIVO  

PERIODICIDAD: ANUAL 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: FALLAS EN EL 

SOFTWARE O HARDWARE 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

ALEATORIA: El 

control se aplica 

aleatoriamente a 

la actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

20% MUY BAJA 80% MAYOR

MANTENIMIENTO 

PREVENTIVO DE LOS 

SERVIDORES Y DE 

LAS UPS QUE SE 

ENCUENTREN 

SOPORTANDO EL 

FLUIDO ELÉCTRICO 

INGENIERO DE 

SISTEMAS 
ANUAL 4/04/2022

Se realiza mantenimiento logico a el servidor 128.162.68.212 de 

acuerdo al Plan de estrategico de tecnologias y comunicación se 

tienen programados los mantenimientos.

EN CURSO 30/06/2022 Para este semenstre no hay seguimiento establecido EN CURSO 30/09/2022
se realiza el mantenimiento logico al servidor 

principal 
EN CURSO 31/12/2023

con la  ejecucion del  proyecto de la  gobernación se 

hace reestructutación del  dentro de datos  

mejorando teblero electrico, se cambia  a i re 

acondicionado, se recibe por parte de la  

gobernación tres  servidores  y una UPS

TERMINADO

116 GESTIÓN DE RECURSOS 

FÍSICOS /  SISTEMAS
ECONÓMICO

Las  credenciales de 

acceso a los 

sistemas de 

información no son 

seguras

Las credenciales de acceso a 

los sistemas de información no 

son seguras

No se realizan backup de toda la 

información

ROBO, ALTERACIÓN Y/O PÉRDIDA DE LA 

INFORMACIÓN DE LA ENTIDAD POR 

ACCESO INDEBIDO DE LA INFORMACIÓN

FALLAS TECNOLÓGICAS PROCESOS 500 ALTA 80% 60 MODERADO 60% ALTA 1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: EVALUACIÓN DE LOS LINEAMIENTOS 

ESTABLECIDOS EN EL PROCEDIMIENTO GESTIÓN DE 

USUARIOS MEDIANTE BLOQUEO DE USUARIOS QUE 

TIENEN CONTRASEÑAS DE FÁCIL ACCESO

QUIEN: TALENTO HUMANO DE SISTEMAS

PERIODICIDAD: TRIMESTRAL 

EVIDENCIA:  REPORTE DE CONTROLES 

EJECUTADOS EN LA BASE DE DATOS 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: INFORMACIÓN SIN 

CONTROL DE ACCESO

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% SIN DOCUMENTAR

ALEATORIA: El 

control se aplica 

aleatoriamente a 

la actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

48% MEDIA 60% MODERADO MODERADO REDUCIR

QUE: EVALUACIÓN DE 

LOS LINEAMIENTOS 

ESTABLECIDOS EN EL 

PROCEDIMIENTO 

GESTIÓN DE 

USUARIOS MEDIANTE 

BLOQUEO DE 

USUARIOS QUE TIENEN 

CONTRASEÑAS DE 

FÁCIL ACCESO

INGENIERO DE 

SISTEMAS 
25/05/2022 4/04/2022

diariamente se ha venido ejecuntando el jobs y atendiendo a los 

susrios con contraseña bloqueada
EN CURSO X 30/06/2022

diariamente se ha venido ejecuntando el jobs y atendiendo 

a los susrios con contraseña bloqueada
EN CURSO X 30/09/2022

diariamente se ha venido ejecuntando el jobs 

para bloqueo de usuarios con contraeña 123 y 

atendiendo a los usuarios con contraseña 

bloqueada

EN CURSO X 31/12/2023

diariamente se ha  venido ejecuntando el  jobs  para  

bloqueo de usuarios  con contraeña 123 y 

atendiendo a  los  usuarios  con contraseña 

bloqueada

TERMINADO X

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: BUCKUP DE LA INFORMACIÓN REGISTRADA 

EN LOS SISTEMAS 

QUIEN: SISTEMAS 

PERIODICIDAD: DIARIO 

EVIDENCIA: BACKUP GENERADO 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: PERDIDA DE LA 

INFORMACIÓN 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBLE PERDIDA DE 

LA INFORMACIÓN

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

SIN REGISTRO: El 

control no deja 

registro de la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 60% MODERADO

BUCKUP DE LA 

INFORMACIÓN 

REGISTRADA EN LOS 

SISTEMAS 

INGENIERO DE 

SISTEMAS 
DIARIO 4/04/2022

se hace copia diaria  externa de la base de datos del sistema de 

información en un disco duro el cusl es custodiado en la oficina de 

sistemas 

EN CURSO 30/06/2022

se hace copia diaria  externa de la base de datos del 

sistema de información en un disco duro el cusl es 

custodiado en la oficina de sistemas 

EN CURSO 30/09/2022

se hace copia diaria  externa de la base de 

datos del sistema de información en un disco 

duro el cusl es custodiado en la oficina de 

sistemas 

EN CURSO 31/12/2023

se hace copia diaria  externa de la base de datos del 

sistema de información en un disco duro el cusl es 

custodiado en la oficina de sistemas 

TERMINADO

X

X

X

X

X

X

X

x

X

X

X

X

X

X

X

XX X

MAYOR 80% ALTA ALTA REDUCIR

MODERADO 60% ALTA MODERADO REDUCIR117 GESTIÓN DE RECURSOS 

FÍSICOS /  SISTEMAS
ECONÓMICO

Falta de 

almacenamiento 

Falta de almacenamiento 

Perdida de bases de datos 

Desorganización en la red

Violación de seguridad 

POSIBLES FALENCIAS EN LA 

PRESTACIÓN DEL SERVICIO POR FALLAS 

EN LOS SISTEMAS DE INFORMACIÓN 

FALLAS TECNOLÓGICAS PROCESOS 5000 MUY ALTA 100% 60

X X

115 GESTIÓN DE RECURSOS 

FÍSICOS / SISTEMAS
ECONÓMICO

Apagado Incorrecto

Fallas en el Fluido 

eléctrico 

No hay 

acondicionamiento 

de los equipos en el 

centro de datos 

Las UPS que 

soportan el servidor 

no  son 

técnicamente las 

indicadas 

Fallas en los procesos de 

restauración de datos

Incompatibilidad de programas

virus 

POSIBILIDAD DE PERDIDA DE 

INFORMACIÓN POR FALLAS DEL 

SOFTWARE O HARDWARE DE LOS 

SERVIDORES

FALLAS TECNOLÓGICAS PROCESO 500 ALTA 80% 100

MODERADO 60% ALTA MODERADO REDUCIR

X X

MODERADO REDUCIR X X

114 SERVICIOS GENERALES REPUTACIONAL 

MAL MANEJO DE 

LOS PRODUCTOS 

DEL PERSONAL Y 

PROCESOS DE 

LIMPIEZA Y 

DESINFECCIÓN

EL PERSONAL NO SIGUE LOS 

LINEAMIENTOS DE LOS 

PROCESOS DE DESINFECCIÓN Y 

LIMPIEZA 

POSIBILIDAD  DE INFECCIONES 

ASOCIADAS A UNA INCORRECTA   

DESINFECCIÓN Y LIMPIEZA DE ÁREAS DE 

LA ESE

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 9600 MUY ALTA 100% 90

80% 50 MODERADO 60% ALTA
POSIBILIDAD DE DAÑOS EN LA 

INFRAESTRUCTURA QUE OCASIONE 

FALLAS EN LA PRESTACIÓN DEL 

SERVICIO 

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 864 ALTA113
GESTIÓN DE RECURSOS 

FÍSICOS /  PROPIEDAD 

PLANTA Y EQUIPO 

REPUTACIONAL 

Dif icultad en el 

mantenimiento de 

algunas 

áreas por la 

antigüedad de la 

construcción                               

Fallas en la ejecución del plan de 

mantenimiento

X XMODERADO 60% ALTA MODERADO REDUCIR 

MODERADO REDUCIR X X

112 GESTIÓN DE RECURSOS 

FÍSICOS /  ACTIVOS FIJOS
ECONÓMICO

1. NO 

CUMPLIMIENTO DE 

PROCESOS DE 

TRASLADOS O 

BAJAS DE ACTIVOS 

FIJOS.                                                                             

2. DÉBIL SELECCIÓN 

DE PERSONAL 

IDÓNEO PARA EL 

MANEJO DE LOS 

EQUIPOS  

BIOMÉDICOS                          

3. ROBOS                             

INCUMPLIMIENTO  DE 

PROCESOS DE TRASLADOS DE 

ACTIVOS FIJOS

POSIBILIDAD DE PÉRDIDA  DE ACTIVOS 

DE LA ESE   

DAÑOS A ACTIVOS 

FIJOS/ EVENTOS 

EXTERNOS

PROCESO 5000 MUY ALTA 100% 50

100% 50 MODERADO 60% ALTAPOSIBILIDAD DE RECEPCIÓN Y 

DISTRIBUCIÓN TARDÍA DE LA 

CORRESPONDENCIA EN LA INSTITUCIÓN

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 6000 MUY ALTA111
GESTIÓN DE RECURSOS 

FÍSICOS /  

CORRESPONDENCIA 

REPUTACIONAL 

Tiempos de 

respuesta fuera de 

los términos 

determinados para 

recepción y 

direccionamiento de 

los documentos.                                

Divulgación de la 

información al 

buscar el área 

competente para el 

direccionamiento del 

documento.                                

* retraso en los 

procesos o 

necesidad de 

adelantar 

reprocesos                                         

-Quejas, reclamos 

frente a la 

prestación del 

servicio

Incumplimiento de la normatividad 

vigente,  ventanilla única de 

correspondencia.                       

Falta de capacitación y 

experticia para realizar el 

direccionamiento al área 

competente 

MODERADO MODERADO REDUCIR X

X

110 GESTIÓN DE RECURSOS 

FÍSICOS /  ARCHIVO
REPUTACIONAL 

Desorganización de 

los archivos

Desconocimiento de la 

normatividad, apatía en los 

temas archivísticos

POSIBILIDAD DE PERDIDA DE 

INFORMACIÓN INSTITUCIONAL 

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 365 MEDIA 60% 50 MODERADO 60%

MODERADO REDUCIR X80% 80 MODERADO 0,6 ALTA

POSIBILIDAD DE INOPORTUNIDAD EN 

EL SUMINISTRO DE ROPA 

HOSPITALARIA NUEVA POR FALLAS EN 

EL COSTURERO   

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 5520 ALTA109

GESTIÓN DE RECURSOS 

FÍSICOS /  HOTELERÍA 

HOSPITALARIA / 

COSTURERO

REPUTACIONAL 

DEMORAS EN LA 

COMPRA DE LOS 

INSUMOS 

MANTENIMIENTO 

INOPORTUNO DE 

LAS MAQUINAS 

DEMORA EN LA 

CONTRATACIÓN DE 

MARCADO DE ROPA 

DEMORAS O FALLAS EN LA 

CONFECCIÓN DE ROPA NUEVA 

ALTA MODERADO REDUCIR X

X

108

GESTIÓN DE RECURSOS 

FÍSICOS /  HOTELERÍA 

HOSPITALARIA / 

LAVANDERÍA 

REPUTACIONAL 

FALTA DE LOS 

INSUMOS PARA 

LAVADO Y ASEPSIA 

INSUFICIENCIA DE 

PERSONAL PARA LA 

EJECUCIÓN DE LAS 

LABORES

FALLAS EN LOS 

EQUIPOS DE 

LAVANDERÍA 

FALLAS EN EL 

SUMINISTRO DE 

SERVICIOS (AGUA, 

LUZ) 

FALLAS EN EL SEGUIMIENTO 

DE ENTREGA DE ROPA 

HOSPITALARIA 

POSIBILIDAD DE INOPORTUNIDAD EN 

EL SUMINISTRO DE ROPA 

HOSPITALARIA POR FALLAS EN LA 

LAVANDERÍA

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 730 ALTA 80% 80 MODERADO 60%

MODERADO REDUCIR

% DE DEVOLUCIÓN 

DE ROPA 

HOSPITALARIA 

META <= 5%

16.33%  

x107

GESTIÓN DE RECURSOS 

FÍSICOS /  HOTELERÍA 

HOSPITALARIA / 

LAVANDERÍA 

REPUTACIONAL 

FALTA DE LOS 

INSUMOS PARA 

LAVADO Y 

ASEPSIA 

INSUFICIENCIA DE 

PERSONAL PARA 

LA EJECUCIÓN DE 

LAS LABORES

FALLAS EN LOS 

EQUIPOS DE 

LAVANDERÍA 

FALLAS EN EL 

SUMINISTRO DE 

SERVICIOS (AGUA, 

LUZ) 

REALIZAR PEDIDO INOPORTUNO 

DE INSUMOS 

POSIBILIDAD DE ENTREGA DE ROPA 

HOSPITALARIA SIN LA DEBIDA ASEPSIA 

Y LIMPIEZA

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 730 ALTA 80% 80 MODERADO 60% ALTA

Los f ormatos impresos no diligenciados se consideran como copia no controlada Aprobación: 17-ENE-2022
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DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: ACTUALIZAR SISTEMAS OPERATIVOS DE LOS 

EQUIPOS  QUE SE UTILIZAN PARA INSTALAR LOS 

SISTEMAS DE INFORMACIÓN 

QUIEN: SISTEMAS

PERIODICIDAD: SEMESTRAL 

EVIDENCIA: PANTALLAZO DE LA ACTUALIZACIÓN  

DEL SISTEMA OPERATIVO 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: POSIBLES FALLOS EN 

LOS SISTEMAS DE INFORMACIÓN

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

SIN REGISTRO: El 

control no deja 

registro de la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO

 ACTUALIZAR 

SISTEMAS 

OPERATIVOS DE LOS 

EQUIPOS  QUE SE 

UTILIZAN PARA 

INSTALAR LOS 

SISTEMAS DE 

INFORMACIÓN 

INGENIERO DE 

SISTEMAS 
SEMESTRAL 4/04/2022

Dentro de la ejecución del mantenimiento preventivo se realiza la 

actualización del sistema operativo del  servidor  128.162.68.212
EN CURSO 30/06/2022 El servidor se encuetra actaulizado EN CURSO 30/09/2022

Dentro de la ejecución del mantenimiento 

preventivo se realiza la actualización del 

sistema operativo del  servidor  

128.162.68.212

EN CURSO 31/12/2023 El servidor se encuetra actaulizado TERMINADO

1

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE: VERIFICACIÓN DEL ESTADO DE LAS 

CONEXIONES DE RED Y EQUIPOS EN PUNTOS 

PRINCIPALES 

QUIEN: SISTEMAS 

PERIODICIDAD: TRIMESTAL

EVIDENCIA: FORMATO DE VERIFICACIÓN ESTADO 

DE CONEXIONES DE RED Y EQUIPOS 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: FALENCIAS EN LA 

IDENTIFICACIÓN DE FALLAS EN LOS RECURSOS DE 

RED

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

SIN REGISTRO: El 

control no deja 

registro de la 

ejecución del 

control

36% BAJA 60% MODERADO

VERIFICACIÓN DEL 

ESTADO DE LAS 

CONEXIONES DE RED Y 

EQUIPOS EN PUNTOS 

PRINCIPALES 

INGENIERO DE 

SISTEMAS 
TRIMESTRAL 4/04/2022

Se hace recorrido por los puntos principales de conexión de red y se 

ejecuta acciones de mejora 
EN CURSO 30/06/2022

Se hace mejora de los puntos de conexión principal de 

consulta externa 
EN CURSO 30/09/2022

Se hace recorrido por los puntos principales 

de conexión de red y se ejecuta acciones de 

mejora 

EN CURSO 31/12/2023

con la  ejecucion del  proyecto de la  gobernación se 

hace reestructutación del  dentro de datos  

mejorando teblero electrico, se cambia  a i re 

acondicionado, se recibe por parte de la  

gobernación tres  servidores  y una UPS

TERMINADO

2

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 

QUE:  IDENTIFICACIÓN Y RESPUESTA A 

SOLICITUDES INTERPUESTAS  POR MESA DE 

AYUDA DE SISTEMAS 

QUIEN: SISTEMAS 

EVIDENCIA: INFORME GENERADO DE LA MESA DE 

AYUDA 

PERIODICIDAD: DIARIO E INFORME TRIMESTRAL 

DESVIACIÓN DEL CONTROL: FALLAS EN LOS 

RECURSOS DE RED

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% SIN DOCUMENTAR

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

SIN REGISTRO: El 

control no deja 

registro de la 

ejecución del 

control

22% BAJA 60% MODERADO

 IDENTIFICACIÓN Y 

RESPUESTA A 

SOLICITUDES 

INTERPUESTAS  POR 

MESA DE AYUDA DE 

SISTEMAS 

INGENIERO DE 

SISTEMAS 
TRIMESTRAL 4/04/2022 se realiza la gestión de los requerimientos solicitados EN CURSO 30/06/2022 se realiza la gestión de los requerimientos solicitados EN CURSO 30/09/2022

se realiza la gestión de los requerimientos 

solicitados 
EN CURSO 31/12/2023 se realiza la gestión de los requerimientos solicitados TERMINADO

1

Que: Cumplimiento del protocolo de salida de 

pacientes, evidenciando la orden de salida 

Quien: personal de vigilancia

Periodicidad: diaria

Evidencia: orden de salida solicitada a cada paciente

Desviación del control: Posible materialización del 

riesgo

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 20% LEVE

Cumplimiento del 

protocolo de salida de 

pacientes, 

evidenciando la orden 

de salida 

GUARDA DE 

SEGURIDAD
DIARIA 4/04/2022

Se lleva el control mediante almacenamiento de ordenes de salida.

Evidencia: Estan bajo custodia del supervisor se almacen las de los 

ultimos 3 meses.

EN CURSO 30/06/2022

Se lleva el control mediante almacenamiento de ordenes 

de salida.

Evidencia: Estan bajo custodia del supervisor se almacen 

las de los ultimos 3 meses.

EN CURSO 30/09/2022

Se lleva el control mediante almacenamiento de 

ordenes de salida.

Evidencia: Estan bajo custodia del supervisor 

se almacen las de los ultimos 3 meses.

EN CURSO 31/12/2023

Se lleva el control mediante almacenamiento de ordenes 

de salida.

Evidencia: Estan bajo custodia del supervisor se almacen 

las de los ultimos 3 meses en la oficina de vigilancia 

TERMINADO

2

Que: Rondas de seguridad realizada a los servicios 

de la institucion 

Quien: Personal de vigilancia 

Periodicidad: diaria 

Evidencia: minuta de ronda de seguridad 

Desviación del control.] Posible materialización del 

riesgo

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

36% BAJA 20% LEVE

Rondas de seguridad 

realizada a los 

servicios de la 

institucion 

GUARDA DE 

SEGURIDAD
DIARIA 4/04/2022

Se lleva el control mediante equipos de comunicación a al Supervisor.

Evidencia: Se inicia para el segundo trimistre registro por minuta de 

cada ronda realizada

EN CURSO 30/06/2022

Se lleva el control mediante equipos de comunicación a al 

Supervisor.

Evidencia: Se inicia para el segundo trimistre registro por 

minuta de cada ronda realizada

EN CURSO 30/09/2022

Se lleva el control mediante equipos de 

comunicación a al Supervisor.

Evidencia: Se inicia para el segundo trimistre 

registro por minuta de cada ronda realizada

EN CURSO 31/12/2023

Se lleva el control mediante equipos de comunicación a al 

Supervisor.

Evidencia: Se inicio para el segundo trimistre registro por 

minuta de cada ronda realizada. 

TERMINADO

3

Que: Capacitación al personal de vigilncia en el 

Protocolo de salida de pacientes 

Evidencia: actas de capacitación 

Desviación del control: Desconocimiento del 

protocolo de salida de pacientes

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

22% BAJA 20% LEVE

Capacitación al 

personal de vigilancia 

en el Protocolo de 

salida de pacientes 

GUARDA DE 

SEGURIDAD
SEMESTRAL 4/04/2022

La actividad esta programada para el tecer trimestre de la vigencia 

2022
NO INICIADO 30/06/2022

La actividad esta programada el mes de septiembre en 

tres jornadas los dias 6,9,13 2022
NO PROGRAMADO 30/09/2022

Se reprograma por cambio de empresa, para 

noviembre.
EN CURSO 31/12/2023

Los guardas de seguridad cuentan con el curso de 

Seguridad del Paciente.
TERMINADO

1

Cumplimiento del protocolo de ingreso y salida de 

usuarios y comunidad en general, mediante registrio 

de equipos ingresados a la institución 

Quien: Personal de vigilancia 

Periodicidad: diaria

Evidencia: Minutas de control 

Desviación del control: posible materialización del 

riesgo 

PREVENTIVO 

25%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

40% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

60% MEDIA 40% MENOR

Cumplimiento del 

protocolo de ingreso y 

salida de usuarios y 

comunidad en general, 

mediante registrio de 

equipos ingresados a la 

institución 

GUARDA DE 

SEGURIDAD
DIARIA 4/04/2022

Se lleva el control mediante la minuta de ingreso y salida de equipos

Evidencia: minutas reposan en f isico en vigilancia 
EN CURSO 30/06/2022

Se lleva el control mediante la minuta de ingreso y salida 

de equipos

Evidencia: minutas reposan en f isico en vigilancia 

EN CURSO 30/09/2022

Se lleva el control mediante la minuta de 

ingreso y salida de equipos

Evidencia: minutas reposan en f isico en 

vigilancia 

EN CURSO 31/12/2023

Se lleva el control mediante la minuta de ingreso y salida 

de equipos

Evidencia: minutas reposan en f isico en vigilancia. 

EN CURSO

2

Que: Monitoreo de camaras con el f in de evidenciar 

alguna anomalia y reportarla al personal de vigilancia 

Quien: Personal de vigilancia 

Periodicidad: diaria

DETECTIVO 15%

MANUAL: 

CONTROL 

EJECUTADO POR 

PERSONAS  15%

30% DOCUMENTADO

CONTINUA: El 

control se aplica 

siempre que se 

realiza la 

actividad que 

conlleva el riesgo

CON REGISTRO: 

El control deja un 

registro permite 

evidencia la 

ejecución del 

control

42% MEDIA 40% MENOR

Monitoreo de camaras 

con el f in de evidenciar 

alguna anomalia y 

reportarla al personal 

de vigilancia 

GUARDA DE 

SEGURIDAD
DIARIA 4/04/2022 Se lleva el monitoreo diario de las camaras para el primer trimestre EN CURSO 30/06/2022

Se lleva el monitoreo diario de las camaras para el 

segundo trimestre
EN CURSO 30/09/2022

Se lleva el monitoreo diario de las camaras 

para el primer trimestre
EN CURSO 31/12/2023

Se lleva el monitoreo diario de las camaras para el cuarto 

trimestre. 
EN CURSO

TOTAL DE CONTROLES 273 TOTAL DE CONTROLES 284 TOTAL DE CONTROLES 285 TOTAL DE CONTROLES 298

CONTROLES PROGRAMADOS I  TRIMESTRE 256 CONTROLES PROGRAMADOS II  TRIMESTRE 261 CONTROLES PROGRAMADOS lII  

TRIMESTRE
268 CONTROLES PROGRAMADOS lV TRIMESTRE 281

CONTROLES EJECUTADOS I TRIMESTRE 250 CONTROLES EJECUTADOS II TRIMESTRE 234 CONTROLES EJECUTADOS lII TRIMESTRE 257 CONTROLES EJECUTADOS lV TRIMESTRE 274

% DE CUMPLIMIENTO 98% % DE CUMPLIMIENTO 90% % DE CUMPLIMIENTO 96% % DE CUMPLIMIENTO 98%

NO. DE RIESGOS MATERIALIZADOS

 I TRIM
4 NO. DE RIESGOS MATERIALIZADOS

 II TRIM
3 NO. DE RIESGOS MATERIALIZADOS

 III TRIM
3 NO. DE RIESGOS MATERIALIZADOS

 IV TRIM
4

X

X

X

X

X

X

X

X

XMODERADO REDUCIR

Número de reportes 

de elementos 

hurtados en el

hospital 

x100% 10 MENOR 40% ALTAProbabilidad de hurto de elementos bajo 

custodia del servicio de vigilancia

USUARIOS, PRODUCTOS 

Y PRACTICAS
POBLACIONAL 5000 MUY ALTA

60% MODERADO MODERADO REDUCIR

X X

120

GESTIÓN DE RECURSOS 

FÍSICOS  / SERVICIO DE 

VIGILANCIA

ECONOMICO

Falta de recursos 

economicos del 

usuario, represalia 

por un mal servicio 

prestado

Debido a la falta de control tanto 

del ingreso como de la salida de 

los usuarios.

Numero de 

sitaciones de fuga 

pacientes 
x XLEVE 20% ALTA BAJO REDUCIR

X X

119

GESTIÓN DE RECURSOS 

FÍSICOS  / SERVICIO DE 

VIGILANCIA

ECONOMICO

Evasion en el pago 

de la obligacion 

economica, 

referente al servicio 

prestado, o atencion 

tardia o demora de la 

orden de salida.

Desconocimiento de los 

procedimientos de salida de 

pacientes y rigurosidad en los 

mismos

Probabilidad de fuga de pacientes por 

evasion en el pago de la obligacion 

f inanciera contriada con el hospital, o por 

atencion tardia  demora de la orden de 

salida, o desconocimiento de los 

procedimientos para la salida de los 

mismos y falta de rigurosidad en el 

proceso de salida.

EJECUCIÓN Y 

ADMINISTRACIÓN DE 

PROCESOS

PROCESO 5000 MUY ALTA 100% 9

MODERADO118 GESTIÓN DE RECURSOS 

FÍSICOS /  SISTEMAS
ECONÓMICO

Daños en los sw itch 

y routers

Conflictos de direcciones IP 

Daños en los sw itch o routers 

Infecciones SpyWare

POSIBILIDAD DE FALENCIAS EN LA 

PRESTACIÓN DEL SERVICIO POR FALLAS 

EN LOS RECURSOS DE RED EXISTENTES

FALLAS TECNOLÓGICAS PROCESOS 365 MEDIA 60% 60

MODERADO 60% ALTA MODERADO REDUCIR117 GESTIÓN DE RECURSOS 

FÍSICOS /  SISTEMAS
ECONÓMICO

Falta de 

almacenamiento 

Falta de almacenamiento 

Perdida de bases de datos 

Desorganización en la red

Violación de seguridad 

POSIBLES FALENCIAS EN LA 

PRESTACIÓN DEL SERVICIO POR FALLAS 

EN LOS SISTEMAS DE INFORMACIÓN 

FALLAS TECNOLÓGICAS PROCESOS 5000 MUY ALTA 100% 60

Los f ormatos impresos no diligenciados se consideran como copia no controlada Aprobación: 17-ENE-2022



EVALUACIÓN 

DEL RIESGO

EVALUACIÓN DEL 

RIESGO

Probabilidad Impacto ZONA DE RIESGO Probabilidad Impacto ZONA DE RIESGO
FECHA 

SEGUIMIENTO
SEGUIMIENTO ESTADO SI NO FECHA 

SEGUIMIENTO
SEGUIMIENTO ESTADO SI NO FECHA SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO ESTADO SI NO FECHA SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO ESTADO SI NO

DESCRIPCIÓN DEL RIESGO 

PERSONAL CONTRATISTA

Quién: Subgerentes

Cuando: Cada vez que se crea la necesidad de un apoyo a un Subproceso

Qué: Revisar las necesidades especificas del área contra las carpetas de los 

aspirantes 

Cómo: Procedimiento Selección de talento humano 

Para qué: Para que los estudios previos tengan los requisitos correspondientes y 

lleguen en las carpetas al área de Talento Humano para la respectiva verificación 

documental

Medio de Verificación: Formato de requerimiento debidamente elaborado y justificado

Desviación del control: en caso de evidenciar que la hoja de vida no se ajusta al 

requerimiento se buscan otros candidatos 

FUERTE FUERTE FUERTE EN CURSO 30/06/2022 EN CURSO 30/09/2022 EN CURSO 30/12/2022 TERMINADO

DESCRIPCIÓN DEL RIESGO 

PERSONAL CONTRATISTA

Quién: Apoyo Profesional Gestión Talento Humano

Cuando: Cada vez que se hace un requerimiento

Qué: Revisar que este correctamente diligenciado el requerimiento y estén completos 

los soportes 

Cómo: Procedimiento Selección de talento humano 

Para qué: Para que el contratista sea seleccionado oportunamente y cumpla con los 

requisitos para la ejecución del contrato 

Desviación del control: Si es el formato de requerimiento, se regresa al Subgerente 

para que se complete.

Si es respecto a los soportes de contratación, se regresa al aspirante para que este 

los complete. 

FUERTE FUERTE FUERTE EN CURSO 30/06/2022 EN CURSO 30/09/2022 EN CURSO 30/12/2022 TERMINADO

DESCRIPCIÓN DEL RIESGO 

PERSONAL DE PLANTA

Quién: Apoyo de Nómina Subproceso Gestión Talento Humano

Cuando: Cada vez que se provea un empleo en planta de personal 

Qué: Verificar que los requisitos y competencias se ajusten al perfil del manual de 

funciones 

Como: Procedimiento Selección de talento humano 

Para qué: Para que la persona que sea seleccionada cumpla con los requisitos del 

empleo en planta de personal

Desviación del control: Si es personal de libre nombramiento y remoción se notifica al 

gerente del Hospital para buscar hojas de vida que se ajuste al perfil y si es por 

concurso de méritos se rige a la Ley 909 del 2004 y sus decretos reglamentarios y 

las listas de elegibles

FUERTE FUERTE FUERTE

 Para el primer trimestre  no se ha realizado concurso de 

méritos que requieran verificación de perfiles para la 

ocupación de cargos.

NO INICIADO 30/06/2022
 Para el segundo trimestre  no se ha realizado concurso de méritos 

que requieran verificación de perfiles para la ocupación de cargos.
NO INICIADO 30/09/2022

 Para el tercer trimestre  no se ha realizado concurso de méritos que 

requieran verificación de perfiles para la ocupación de cargos.
NO INICIADO x 30/12/2022

 Para el cuarto trimestre  no se ha realizado concurso de 

méritos que requieran verificación de perfiles para la 

ocupación de cargos.

TERMINADO

DESCRIPCIÓN DEL RIESGO 

Quién: Apoyo Técnico Nomina

Cuando: Diario

Qué: Realizar revisión de inclusión de novedades y liquidación previa a novedades de 

nómina y pre nómina

Cómo: TH-FT-36-V02 Formato Recargos Nocturnos

TH-FT-37-V02  Formato Reporte Dominicales y Festivos

Para qué:  Reporte oportuno y correcto de novedades de nómina 

Medio de Verificación: Sistemas de información Dinámica, revisión liquidación de 

nomina por parte de la Subgerencia Administrativa y sus soportes 

Desviación del control: Realizar ajustes al software, que sean necesarios según 

novedades presentadas 

FUERTE FUERTE FUERTE 1 4 EN CURSO 30/06/2022 EN CURSO 30/09/2022 EN CURSO 30/12/2022 TERMINADO

DESCRIPCIÓN DEL RIESGO 

Que: reliquidaciones a manera de auditoria para validar que los valores cancelados de 

las anteriores vigencias sean correctos 

Quien: profesional de talento humano 

Periodicidad: anual 

Como: mediante auditoria según los actos administrativos expedidos 

Medio de verificación: actos administrativos 

Desviación del control: desviaciones de la auditoria 

FUERTE FUERTE FUERTE 1 4 EN CURSO 30/06/2022 EN CURSO 30/09/2022 EN CURSO 30/12/2022 TERMINADO

DESCRIPCIÓN DEL RIESGO 

Quién: Seguridad y Salud en el trabajo

Cuando: Cada vez que se reporten eventos los cuales se definen como laborales 

cuando no lo son. 

Qué: reportar a la ARL eventos de trabajadores los cuales no son laborales.

Cómo: Realizar reporte como evento laboral en  formato único de reporte de 

accidente de trabajo. 

Para qué: Para que la incapacidad que como origen laboral y no común y el 

porcentaje de pago de incapacidad sea mayor. 

Medio de Verificación: Formato de FURAT debidamente elaborado y justificado.

Desviación del control: Realización de la investigación del accidente laboral.  

MODERADO FUERTE MODERADO 2 4 29/04/2022

Se realizan reportes a la ARL Axa Colpatria el informe de 

accidentes de trabajo 

Se adjuntan formatos de 47 colaboradores como medio de 

soporte 

EN CURSO 30/06/2022
Se realizan reportes de accidente laboral  a la ARL Axa Colpatria el 

informe de accidentes de trabajo 
EN CURSO 30/09/2022

Se realizan reportes de accidente laboral  a la ARL Axa Colpatria el 

informe de accidentes de trabajo 
EN CURSO x 31/12/2022

Se realizan reportes de accidente laboral  a la ARL Axa 

Colpatria el informe de accidentes de trabajo  FURAT de 

todos los reprotes nnotificados por los trabajadores 

independientemente del tipo de contratación en el año 2022. 

TERMINADO

DESCRIPCIÓN DEL RIESGO 

Quién: Seguridad y Salud en el trabajo

Cuando: cada vez que se reportan eventos laborales 

Qué: Investigación de accidentes de trabajo 

Cómo: Dentro de los 15 días hábiles siguientes al evento   

Para qué: identificar las condiciones y las causas del evento y a su vez determinar 

las acciones de mejora  

Medio de Verificación: Formato de investigación diligenciado 

Desviación del control: posible materialización del riesgo 

FUERTE FUERTE FUERTE 1 4 29/04/2022

Se realizan investigaciones de trabajo de acuerdo a los 

reportes de eventos laborales presentados mediante los 

formatos ST-FT-35 Investigación de incidente y accidente  de 

trabajo por COVID -19 y formato ST-Ft-36  Investigación de 

incidente y accidente  de trabajo general 

Se adjuntan los formatos por cada situación presentada

EN CURSO 30/06/2022

Se realizan investigaciones de trabajo de acuerdo a los reportes de 

eventos laborales presentados mediante los formatos ST-FT-35 

Investigación de incidente y accidente  de trabajo por COVID -19 y 

formato ST-Ft-36  Investigación de incidente y accidente  de trabajo 

general 

Se adjuntan los formatos por cada situación presentada

EN CURSO 30/09/2022

Se realizan investigaciones de trabajo de acuerdo a los reportes de 

eventos laborales presentados mediante los formatos ST-FT-35 

Investigación de incidente y accidente  de trabajo por COVID -19 y 

formato ST-Ft-36  Investigación de incidente y accidente  de trabajo 

general 

Se adjuntan los formatos por cada situación presentada

EN CURSO x 31/12/2022

Se realizan investigaciones de accidentes laborales trabajo 

de acuerdo a los reportes de eventos reportados presentados 

mediante los formatos ST-FT-35 Investigación de incidente y 

accidente  de trabajo por COVID -19 y formato ST-Ft-36  

Investigación de incidente y accidente  de trabajo general 

Se adjuntan los formatos por cada situación presentada del 

año 2022, 

TERMINADO

4 SISTEMAS DE 

INFORMACIÓN 

UTILIZACIÓN INADECUADA DE 

INFORMACIÓN
SI SI SI SI 4 3 ALTA

DESCRIPCIÓN DEL RIESGO 

Quién - responsable: líder sistemas de información

Cuándo - periodicidad: mensual, trimestral, semestral anual

Qué -  actividad: validación de información para radicar

Cómo - procedimiento de consolidación, validación y reporte de información

Para qué: prevenir el envió de información que favorezca a la institución o terceros

Medio de verificación: actas de validación de información

Desviación del control: información no validada no se reporta

MODERADO MODERADO MODERADO 2 3 MODERADA REDUCIR 29/04/2022

Se realizo seguimiento, validación y consolidación de 

información, se realizo verificación de fuente primaria, reunión 

con responsables de áreas para confirmación de la 

información, no se encuentran brechas en la información se 

considera veraz y consistente. se dejan actas , listas de 

asistencia, soportes de radicación de informes y recibo de 

información en correo institucional.

EN CURSO X 30/06/2022

Se realizo seguimiento, validacion y consolidacion de informacion, 

se realizo verificacion de fuente primaria, reunion con responsables 

de areas para confirmacion de la informacion, no se encuentran 

brechas en la informacion se considera veraz y consistente. se 

dejan actas , listas de asistencia, soportes de radicacion de 

informes y recibo de informacion en correo institucional.

EN CURSO X 30/09/2022

e realizo seguimiento, validacion y consolidacion de informacion, se 

realizo verificacion de fuente primaria, reunion con responsables de 

areas para confirmacion de la informacion, no se encuentran brechas 

en la informacion se considera veraz y consistente. se dejan actas , 

listas de asistencia, soportes de radicacion de informes y recibo de 

informacion en correo institucional.

EN CURSO x 31/12/2022

Se realizo seguimiento, validacion y consolidacion de 

informacion, se realizo verificacion de fuente primaria, reunion 

con responsables de areas para confirmacion de la 

informacion, no se encuentran brechas en la informacion se 

considera veraz y consistente. se dejan actas , listas de 

asistencia, soportes de radicacion de informes y recibo de 

informacion en correo institucional.

TERMINADO X

5 MERCADEO
POSIBILIDAD DE MANIPULACIÓN DE  TARIFAS 

Y ACUERDOS PRECONTRACTUALES CON LAS 

EAPB'S 

SI SI SI SI 2 4 ALTA

DESCRIPCIÓN DEL RIESGO 

Que: seguimiento al estudio de mercado de costos y venta por parte de la alta 

gerencia 

Quien: gestión de mercadeo, costos, gerencia  y facturación 

Periodicidad: Trimestral 

Evidencia: aprobación del acuerdo por parte de las partes involucradas

Desviación del control posible materialización del riesgo

FUERTE FUERTE FUERTE 1 4 ALTA REDUCIR 29/04/2022

Se realizan actas de negociación  aprobadas desde la 

gerencia y se relacionan las tarifas pactadas. 

Se adjunta como evidencias las actas para la vigencia 2022

Por otro lado dado el decreto 441 del 2022, se realizará desde 

el mes de julio, el paso a paso de los acuerdos de voluntades 

con las  ENTIDADES RESPONSABLES DE PAGO, lo cual 

establecerá un punto de control más.

EN CURSO X 30/06/2022

Durante el tercer trimestre del año se establecio el contrato de 

convida por el modelo de pago global prospectivo, contrato de la 

policia nacional. En los cuales se realiza con anterioridad acta de 

negociaciones y posteriormente firma del acuerdo de novedades 

EN CURSO X 30/09/2022

Durante el tercer trimestre del año ser realizaron mesas de trabajo 

con las empresas responsables de pago, famisanar, sanitas y nueva 

eps. Se anexan actas de comites de  gestion compartida. 

EN CURSO x 31/12/2022

Durante el IV trimestre del año se realizaron mesas de 

trabajo en la supersalud con las mas importantes 

aseguradoras, con la finalidad de establecer mejores 

condiciones de los acuerdos de voluntades. Se anexan actas 

de seguimiento.  

TERMINADO X

6 CONSULTA 

EXTERNA

Posible beneficio a un tercero en 

la atención de la consulta de 

medicina especializada

SI SI SI SI 3 3 ALTA

DESCRIPCIÓN DEL RIESGO 

Quién -Auxiliar de enfermería:

Cuándo -Diariamente:

Qué -  Verifica exista proceso de facturación previo a la atención medica

Cómo - realiza la recepción de los pacientes de acuerdo a lo establecido en el 

procedimiento de consulta de medicina especializada.

Para qué: llevar registro de los pacientes atendidos para generar informe y pago de 

estas consultas 

Medio de Verificación:  informe diario de pacientes atendidos, todo paciente debe 

contar con un ingreso y una cita medica agendada para poder generar historia clínica, 

Desviación del Control: se debe generar informe al jefe de servicio. 

FUERTE FUERTE FUERTE 2 3 MODERADA REDUCIR 28/04/2022
Se realiza informe día a día de consulta especializada , cuyos reportes 

reposan en físico en la oficina de consulta externa. Se Adjunta informe de 

productividad de los meses de enero, febrero y marzo

EN CURSO X 30/06/2022

Se realiza informe día a día de consulta especializada , cuyos reportes reposan en 

físico en la oficina de consulta externa. Se Adjunta informe de productividad de los 

meses de abril, mayo y junio 

EN CURSO X 30/09/2022

Se realiza informe de dia a dia de la consulta de medicina especializada, de los meses 

julio agosto y septiembre, sin embargo es importante mencionar lo certificado por el 

personal auxiliar en la consulta diaria no corresponde a lo facturado con el numero de 

cedula del especialista esto dado a que pudeen facturar a nombre de otro profesional 

o lo facturado pro dinamica supera lo certifciado por los aux 

En curso X 31/12/2022

Se diligencia durante el trimestre el registro diario de pacientes atendidos en 

consulta con planilla de dia a dia, posterior a esto se reporta cuadro de 

produccion a persona de verificaciond de cuentas medicas, dicha 

informacion se corrobora con reporte generado de 1552. 

En curso X

7 CONSULTA 

EXTERNA

Posible uso inadecuado o hurto de 

los recursos disponibles para la 

prestación del servicio (Insumos, 

suministros, equipos biomédicos)

SI SI SI SI 2 4 ALTA

DESCRIPCIÓN DEL RIESGO 

Quién -líder de proceso, personal de vigilancia

Cuándo -de manera permanente

Qué - supervisión de pedidos realizados, control de ingreso y salida por parte del 

personal de vigilancia

Cómo - de acuerdo a lo documentado y establecido por la institución

Para qué: Para Prevenir las causas que general el Riesgo o Detectar la 

materialización del Riesgo

Medio de Verificación: solicitudes de insumos a nombre re del jefe de servicio y 

entrega del mismo solo con el visto bueno del lidere del poseso 

Desviación del Control: personal de vigilancia y/o jefe de servicio deberá poner en 

conocimiento del caso al supervisor del contrato 

FUERTE FUERTE FUERTE 2 3 MODERADA REDUCIR 28/04/2022

Se realizan solicitudes de insumos a nombre de la líder del subproceso de 

consulta externa. Los soportes firmados con el visto bueno de la líder 

reposan en el almacén. Se adjunta fichas de solicitudes para el primer 

trimestre 

EN CURSO X 30/06/2022

Se realizan solicitudes de insumos a nombre de la líder del subproceso de consulta 

externa. Los soportes firmados con el visto bueno de la líder reposan en el 

almacén. Se adjunta fichas de solicitudes para el segundo trimestre 

EN CURSO X 30/09/2022

se realizan solicitudes solo por el lider del proceso las cuales se entregan a bodega 

con firma del Lider de proceso, se reakliza inventario del servicio encontrando 

faltantes y sobrantes dentro del mismo, en el amntenimieto de equipos biomedicos no 

se encuentran 8 equipos en el servicio 

En curso X 31/12/2022

durante el trimestre se continua con la solicitud de pedidos a almacen por el 

lider del proceso, se realiza inventario del servicio y busqueda de algunos 

activos fijos faltantes actualizando inventarios en diferentes servicios, se 

actualizan invenatriso de los diferentes consultroios y se lleva registro diario 

de los mismos. 

EN CURSO X

8 URGENCIAS

Detrimento patrimonial relacionados con 

perdida de insumos, medicamentos y 

dispositivos médicos en el carro de paro 

X X X X 4 3 ALTA

DESCRIPCIÓN DEL RIESGO

Quién :  Jefe de Enfermería de turno. 

Cuándo: Con evento que requiere abrir el carro de Paro en urgencias 

Qué : Aplicación de lista de chequeo  CONTROL POR EVENTO DEL CARRO DE 

PARO, se verifica que el stock de medicamentos, insumos y dispositivos médicos se 

encuentre completo 

Para qué: Disminuir el riesgo  de perdida de insumos, medicamentos y dispositivos 

médicos de los carros de paro de urgencias- 

Medio de Verificación:  Aplicación de listas de chequeo de control de carro paro por 

evento de apertura. 

Desviación del Control: Se investiga la desviación, se realiza la verificación y 

corrección.

FUERTE FUERTE FUERTE 2 3 MODERADA REDUCIR 29/04/2022

Para el primer trimestre se aplicaron 4 aperturas de carro de paro con 

fechas 3 de enero, 5 de enero, 2 de febrero y 4 de marzo,

Se adjuntan actas de apertura de carro de paro  

EN CURSO X 30/06/2022

Para el segundo trimestre se aplicaron 7 aperturas de carro de paro con fechas 3 

de febrero,25 de abril, 5  de mayo, 17 de mayo,01 de junio,13 junio,de apertura 

de carro de paro  

EN CURSO X 30/09/2022

Para el segundo trimestre se aplicaron 4  aperturas de carro de paro con fechas   15 

de jullio ,  20 de agosto   12 de septeimbre y se adjunta listado de control de 

seguimieto de carro de paro   

En curso x 31/12/2022

Para el cuarto trimestre se aplicaron 4 aperturas del carro de paro con las 

fechas de 5-10-22, 11-10-22, 03-11-22, 10-11-22, 16-11-22, 02-12-22, 04-

12-22

EN CURSO X

9 URGENCIAS
Resultados de dictamen medico legal 

para favorecer un particular
X X X X 4 3 ALTA

DESCRIPCIÓN DEL RIESGO 

Quién : Coordinador de urgencias 

Cuándo: Se presenten solicitud de copia o requerimiento de resultado dictamen 

medico legal y auditoria de adherencia de protocolo de código gris 

Qué : Aplicación de lista de chequeo  de auditoria de protocolo de código gris

Para qué: Disminuir el riesgo de diligenciamiento inadecuado de dictámenes medico 

legales. 

Medio de Verificación:  Aplicación de listas de chequeo de dictámenes médicos 

legales. 

Desviación del Control: Se investiga la desviación, se realiza la verificación y 

retroalimentación.

MODERADO FUERTE MODERADO 3 3 ALTA REDUCIR 29/04/2022

Se adjuntan listados de adherencia de código gris 

Se adjunta fotografías del libro de medicina legal, con la relación de los 

pacientes ingresados por medicina legal  con los respectivos examines para 

el primer trimestre 

EN CURSO X 30/06/2022

Se adjuntan listas de chequeo de codigo gris aplicadas para el primer trimestre de 

la vigencia 2022

Se adjunta libro de medicina legal, con la relación de los pacientes ingresados por 

medicina legal  con los respectivos examanes para el segundo trimestre 

EN CURSO X 30/09/2022

Se adjuntan listas de chequeo de codigo gris aplicadas para tercer  trimestre de la 

vigencia 2022

Se adjunta libro de medicina legal, con la relación de los pacientes ingresados por 

medicina legal  con los respectivos examanes para el segundo trimestre 

En curso x 31/12/2022
Se adjunta analisis de las listas de chequeo de adherencia de código gris de 

todas las historias clinicas presentadas en el cuarto trimestre 2022 
EN CURSO X

10 ODONTOLOGÍA

POSIBILIDAD DE USO INADECUADO O 

HURTO DE LOS RECURSOS 

DISPONIBLES PARA LA PRESTACIÓN 

DEL SERVICIO DE ODONTOLOGÍA  

(INSUMOS, SUMINISTROS, EQUIPOS 

BIOMÉDICOS)

SI SI SI SI 4 3 ALTA

DESCRIPCIÓN DEL RIESGO 

Quién - responsable: referente de odontología 

Cuándo - periodicidad: trimestral

Qué -  actividad: seguimiento a inventarios de insumos y de activos fijos

Cómo - alineado a guías, procedimientos, protocolos, etc.: socialización de 

protocolos para la adecuada estimación y solicitud de insumos 

Para qué: para prevenir las causas que general el riesgo o detectar la materialización 

del riesgo

Medio de verificación: evidencia de la ejecución del control a través de inventarios 

Desviación del control: qué pasa cuando se presenta observaciones o desviación 

resultantes de la ejecución del control. 

FUERTE FUERTE FUERTE 2 3 MODERADA REDUCIR 29/04/2022

Se adjunta formato de pruebas aleatorias realizada el día 4 de marzo de 

2022 a 61 elementos 

Acta de entrega de activos fijos de odontología del puesto de salud de Pasca 

del día 10 de febrero de 2020

EN CURSO X 30/06/2022

Se realiza inventario el dia 21 de junio de 2022 a la bodega 21 correspondiente a 

insumos de odontologia sin presentarse sobrantes ni faltantes  

se realizó seguimiento a entrega de activos fijos puestos de salud chinauta, 

aguadita 

Se realizo doistribución a los puestos de salud remodelados (CAA, novillero, 

bosachoque) 

EN CURSO x 30/09/2022

Se realiza inveltarios a leatorios a la bodega 21 correpondiente a insumos de 

odontologia, en los mese de julio, agosto y septiembre del presente año, sin 

presentartse sobrantes ni faltantes. Se realiza por parte de la coordinacion el 

respectivo acompañamiento de entrega de activos fijos gestionados ante la oficina de 

compras y la subgerencia administrativa, para dar cumplimiento a la requerimientos de 

el sistema unico de habilitacion 3100 de 2019, indicando la distribucion final de los 

mismos y firma de dicho acompañamiento. ( INSTRUMENTAL SALAS DE CX, PARA 

ESPCIALIDAD DE CX MAXILOFACIAL, PIEZAS DE MANO, PUESTO DE SALUD 

CHINAUTA Y TRINIDAD). 

En curso En curso 31/12/2022

Se realiza inventarios a leatorios a la bodega 21 correpondiente a insumos 

de odontologia, en los mese de OCTUBRE, NOVIEMBRE Y DICIEMBRE 

del presente año, sin presentartse sobrantes ni faltantes. Se realiza por 

parte de la coordinacion el respectivo acompañamiento de entrega de 

activos fijos gestionados ante la oficina de compras y la subgerencia 

administrativa, para dar cumplimiento a la requerimientos de el sistema unico 

de habilitacion 3100 de 2019, indicando la distribucion final de los mismos y 

firma de dicho acompañamiento. SEGUIMIENTOS DE INVENTARIOS 

PARA TODOS LOS PUESTOS DE SALUD 

EN CURSO X

DESCRIPCIÓN DEL RIESGO 

Que: revisión  los documentos aportados por contratistas 

Quien: referente y coordinador de contratación

Periodicidad: diariamente 

Evidencia: correo electrónico con observaciones y requerimientos 

Para que: evitar sanciones legales administrativas y económicas por incumplimiento 

de la normatividad contractual 

Desviación del control:  correo electrónico solicitando a la oficina de compras para 

que allegue lo faltante.

FUERTE FUERTE FUERTE 29/04/2022

Para el primer trimestre se realizaron 26 requerimiento o 

observaciones a  contratos

Evidencia : correos electrónicos con observaciones 

EN CURSO 30/06/2022

Para el segundo trimestre se realizaron 18 requerimiento o 

observaciones a  contratos

Evidencia : correos electronicos con observaciones 

30/09/2022

Para el tercer trimestre se realizaron 29 requerimiento o 

observaciones a  contratos

Evidencia : correos electronicos con observaciones 

EN CURSO x 31/12/2022

Para el cuarto trimestre se realizaron 43 requerimiento o 

observaciones a  contratos

Evidencia : correos electronicos con observaciones 

EN CURSO 

DESCRIPCIÓN DEL RIESGO 

Que: verificación de  cumplimiento de requisitos técnicos de documentos 

Quien: compras y contratación 

Periodicidad: diariamente 

Como: verificación en las paginas de procuraduría, contraloría, policía, cámara de 

comercia, superintendencias, ministerios

Para que: evitar contratación con personas inhabilitadas o que incumplan con el 

objeto a contratar 

Evidencia: continuidad del proceso de contratación 

Desviación del control:  contratación de personas inhabilitadas o que incumplan con 

el objeto a contratar 

MODERADO FUERTE MODERADO 29/04/2022

Se verificó el cumplimiento de los requisitos en 1128 

contratos 

Evidencia: Cuadro de contratos del primer trimestre 

EN CURSO 30/06/2022
Se verificó el cumplimiento de los requistos en 923 contratos 

Evidencia: Cuadro de contratros del primer trimestre 
30/09/2022

Se verificó el cumplimiento de los requistos en 199 contratos 

Evidencia: Cuadro de contratros del tercer trimestre 
EN CURSO x 31/12/2022

Se verificó el cumplimiento de los requistos en 232 contratos 

Evidencia: Cuadro de contratros del cuarto trimestre 
EN CURSO 

12 CONTRATACIÓN 

POSIBILIDAD DE REALIZAR 

CONTRATOS CON SOBRECOSTOS EN 

LOS BIENES O SERVICIOS 

X X X X 3 4 EXTREMA

DESCRIPCIÓN DEL RIESGO 

Que: verificación de los parámetros económicos y financieros al momento de 

evaluación de las ofertas presentadas por los contratistas 

Quien: coordinador de contratación y proceso de financiera 

periodicidad: diaria 

Como: revisión de los parámetros económicos y financieros al momento de 

evaluación de las ofertas presentadas por los contratistas

para que:  evitar sobrecostos en la contratación 

Evidencia: evaluación unificada enviada al oferente o publicada  

Desviación del control: posibilidad de realizar contratos con sobrecostos en los 

bienes o servicios 

MODERADO FUERTE MODERADO 2 4 ALTA REDUCIR 29/04/2022
Se realiza la revisión de los parámetros económicos y 

financieros de los diferentes tramites contractuales 
EN CURSO X 30/06/2022

Se realiza la revisión de los parametros economicos y financieros 

de los diferentes tramites contractuales 
EN CURSO x 30/09/2022

Se realiza la revisión de los parametros economicos y financieros de 

los diferentes tramites contractuales 
EN CURSO x 31/12/2022

Se realiza la revisión de los parametros economicos y 

financieros de los diferentes tramites contractuales 
EN CURSO X

13 ARCHIVO

ENTREGA DE HISTORIAS CLÍNICAS SIN 

CUMPLIR CON LOS REQUISITOS 

ESTABLECIDOS POR LA INSTITUCIÓN

SI SI SI SI 3 4 EXTREMA

DESCRIPCIÓN DEL RIESGO 

Que: Verificación de documentos requeridos sin excepción teniendo en cuenta las 

autorizaciones correspondientes.  

Supervisión, verificación y recolección de requisitos. 

Solicitud a sistemas de información la  restricción en el acceso a la historia clínica

Sensibilización y capacitación  a los funcionarios y colaboradores 

FUERTE FUERTE FUERTE 1 4 ALTA REDUCIR 29/04/2022

Se realiza verificación de documentos requeridos, se adjunta 

la relación de solicitudes de copia de historia clínica y acta de 

capacitación sobre manejo, custodia, conservación de las 

historias clínicas como también atención al usuario en copia 

de historia clínica realizado el día 4 de febrero de 2022  

EN CURSO X 30/06/2022

•	Para este trimestre se da la oportuna atención a 1.637 usuarios 

de la E.S.E en cuanto la copia de historia clínica, se realiza 

verificación de documentos requeridos, se hace la relación por mes 

de las solicitudes (se adjunta).

•	Se realizan 4 capacitaciones sobre manejo, custodia, 

conservación de las historias clínicas como también atención al 

usuario en copia de historia clínica los puestos de salud (novillero, 

bosachoque, aguadita y CAA) se adjuntan actas y listas de 

asistencia.  

EN CURSO x 30/09/2022

•	Para este trimestre se da la oportuna atención a 1.771 usuarios de 

la E.S.E en cuanto la copia de historia clínica, se realiza verificación 

de documentos requeridos, se hace la relación por mes de las 

solicitudes (se adjunta).

•	Se realizó una capacitación en atención al usuario y procedimiento 

organización, clasificación y archivo de HC

* Se realizo la actualización al formato de solicitud de copia de HC 

RF-AR-FT-01 V03

EN CURSO x 31/12/2022

1. Para este trimestre se da la oportuna atención a 1.687 

usuarios de la E.S.E en cuanto la copia de historia clínica, se 

realiza verificación de documentos requeridos, se hace la 

relación por mes de las solicitudes (se adjunta).

2. Se realizó una capacitación en atención al usuario y 

procedimiento organización, clasificación y archivo de HC

 3. Se realizo la actualización al formato de solicitud de copia 

de HC RF-AR-FT-01 V03 en la pagina web de la E.S.E

EN CURSO X

14
REFERENCIA Y 

CONTRA 

REFERENCIA

POSIBILIDAD DE PERDIDA O ROBO DE 

INSUMOS Y EQUIPOS BIOMÉDICOS
SI SI SI SI 3 3 ALTA

DESCRIPCIÓN DEL RIESGO 

Quién - responsable: líder referencia y contra referencia

Cuándo - periodicidad: semanal mensual, trimestral, semestral anual

Qué - actividad: verificación selectiva de entrega y recibo de insumos y equipos diaria

Cómo - auditoria selectiva a la entrega de turno

Para qué: control de inventarios y determinar posibles faltantes.

Medio de verificación: actas de auditoria y entrega de turno

Desviación del control: evidencia de faltantes de dotación insumos o medicamentos.

FUERTE FUERTE FUERTE 1 3 MODERADA REDUCIR 29/04/2022

Se realizaron auditorias selectivas de las herramientas de 

entregas de turno a las diferentes móviles, verificando 

inventario de medicamentos, insumos y dispositivos médicos, 

se verifica presencia de dotación de equipos, no se 

encontraron nuevos faltantes a los ya relacionados con 

anterioridad a este periodo por perdida o entrega de equipos a 

mantenimiento para mantenimiento correctivo. se dejan actas 

y listas de chequeo reposan en físico en la oficina de 

referencia

EN CURSO X 30/06/2022

Se realizaron auditorias selectivas de las herramientas de entregas 

de turno a las diferentes moviles, verificando inventario de 

medicamentos, insumosos y dispositivos medicos, se verifica 

prersencia de dotacion de equipos, no se encontraron nuevos 

faltantes a los ya relacionados con anterioridad a este periodo por 

perdida o entrega de equipos a mantenimiento para mantenimiento 

correctivo. se dejan actas y listaas de chequeo en oficina de 

referencia , ademas se participo en inventario general institucional 

y se autorizo no manejar las moviles como bodegas de insumos, 

sino como deposito de medicamentos y dispositivos medicos que 

se repondran inmediatamenten roten con los debidos soportes y 

controles para pasar directamente al gasto, como factura al 

paciente o consumo colectivo del servicio.

EN CURSO X 30/09/2022

Se realizaron auditorias selectivas de las herramientas de entregas de turno a las 

diferentes moviles, verificando inventario de medicamentos, insumosos y dispositivos 

medicos, se verifica prersencia de dotacion de equipos, no se encontraron nuevos 

faltantes a los ya relacionados con anterioridad a este periodo por perdida o entrega 

de equipos a mantenimiento para mantenimiento correctivo. se dejan actas y listaas de 

chequeo en oficina de referencia , ademas se participo en inventario general 

institucional y se autorizo no manejar las moviles como bodegas de insumos, sino 

como deposito de medicamentos y dispositivos medicos que se repondran 

inmediatamenten roten con los debidos soportes y controles para pasar directamente 

al gasto, como factura al paciente o consumo colectivo del servicio.

EN CURSO x 31/12/2022

Se realizaron auditorias selectivas de las herramientas de entregas de turno 

a las diferentes moviles, verificando inventario de medicamentos, insumosos 

y dispositivos medicos, se verifica prersencia de dotacion de equipos, no se 

encontraron nuevos faltantes a los ya relacionados con anterioridad a este 

periodo por perdida o entrega de equipos a mantenimiento para 

mantenimiento correctivo. se dejan actas y listaas de chequeo en oficina de 

referencia , ademas se participo en inventario general institucional y se 

autorizo no manejar las moviles como bodegas de insumos, sino como 

deposito de medicamentos y dispositivos medicos que se repondran 

inmediatamenten roten con los debidos soportes y controles para pasar 

directamente al gasto, como factura al paciente o consumo colectivo del 

servicio.

EN CURSO X

19 19 TOTAL DE CONTROLES 19 TOTAL DE CONTROLES 19

18 19 CONTROLES PROGRAMADOS III  TRIMESTRE 19 CONTROLES PROGRAMADOS lV TRIMESTRE 19

18 19 CONTROLES EJECUTADOS III TRIMESTRE 19 CONTROLES EJECUTADOS IV TRIMESTRE 19

100% 100% % DE CUMPLIMIENTO 100% % DE CUMPLIMIENTO 100%

0 0 NO. DE RIESGOS MATERIALIZADOS

 III TRIM
0 NO. DE RIESGOS MATERIALIZADOS

 IV TRIM
0

4 TRIMESTRE3 TRIMESTRE

CONTROLES EJECUTADOS I TRIMESTRE CONTROLES EJECUTADOS II TRIMESTRE

% DE CUMPLIMIENTO % DE CUMPLIMIENTO 

NO. DE RIESGOS MATERIALIZADOS

 I TRIM

NO. DE RIESGOS MATERIALIZADOS

 II TRIM

TOTAL DE CONTROLES TOTAL DE CONTROLES 

CONTROLES PROGRAMADOS I  TRIMESTRE CONTROLES PROGRAMADOS II  TRIMESTRE

SEGUIMIENTO 1 TRIMESTRE 2022 RIESGO SE MATERIALIZO SEGUIMIENTO 2 TRIMESTRE 2022 RIESGO SE MATERIALIZO

29/04/2022 X X

29/04/2022

X EN CURSO x

1 TRIMESTRE 2 TRIMESTRE

El proceso de atención de necesidades de talento humano de 

los diferentes procesos y subprocesos se lleva a cabo desde 

que cada una de las Subgerencias remite la necesidad de 

vinculación de un contratista según corresponda; una vez la 

oficina de talento humano tiene las características del servicio 

a contratar, se procede a revisar hojas de vida del banco de hv 

del proceso, a verificar el cumplimiento de los currículos que 

entreguen a esta dependencia o a realizar convocatoria 

publica para consecución de aspirantes, garantizando que los 

contratistas cumplan con lo requerido para desarrollar las 

actividades que se necesitan desarrollar. El formato de 

requerimiento reposa en la hojas de vida de cada contratista, 

junto con los estudios previos de necesidad. 

El proceso de atención de necesidades de talento humano de los 

diferentes procesos y subprocesos se lleva a cabo desde que cada 

una de las Subgerencias remite la necesidad de vinculación de un 

contratista según corresponda; una vez la oficina de talento 

humano tiene las características del servicio a contratar, se 

procede a revisar hojas de vida del banco de hv del proceso, a 

verificar el cumplimiento de los currículos que entreguen a esta 

dependencia o a realizar convocatoria publica para consecución de 

aspirantes, garantizando que los contratistas cumplan con lo 

requerido para desarrollar las actividades que se necesitan 

desarrollar. El formato de requerimiento reposa en la hojas de vida 

de cada contratista, junto con los estudios previos de necesidad. 

SI2
GESTIÓN  DEL 

TALENTO HUMANO

Realizar pagos en nómina no justificados, 

valores a los cuales no se tiene derecho u 

omisión de pagos a los cuales si se tiene 

derecho

SI SI 3SI ALTA REDUCIR EXTREMA4

MODERADA REDUCIR 
GESTIÓN  DEL 

TALENTO HUMANO

Se liquida nómina y se confirma en la empresa de prueba

Se imprimen documentos soporte:

· Reportes de Nómina (planilla total y planilla de nómina)

· Relación de Descuentos del mes

· Se proyectan los diferentes oficios para llevar a firma del subgerente 

administrativo

 Se genera archivo plano para transferencia bancaria

· Se elaboran formatos AP3 de seguridad social y cesantías

Se recogen firmas de documentos soporte y se radican en Tesorería y/o 

presupuesto.

Se archivan documentos legalizados en la carpeta del mes. Cada pago 

mensual es supervisado y aprobado por Talento Humano, Contabilidad, 

Presupuesto y la Subgerencia Administrativa.

X

Se liquida nómina y se confirma en la empresa de prueba

Se imprimen documentos soporte:

· Reportes de Nómina (planilla total y planilla de nómina)

· Relación de Descuentos del mes

· Se proyectan los diferentes oficios para llevar a firma del subgerente 

administrativo

 Se genera archivo plano para transferencia bancaria

· Se elaboran formatos AP3 de seguridad social y cesantías

Se recogen firmas de documentos soporte y se radican en Tesorería y/o 

presupuesto.

Se archivan documentos legalizados en la carpeta del mes. Cada pago mensual es 

supervisado y aprobado por Talento Humano, Contabilidad, Presupuesto y la 

Subgerencia Administrativa.

Se realizo la liquidacion y pago de la nomina para el II Trimestre sin novedad

CALIFICACIÓN 

RIESGO RESIDUAL

TRATAMIENTO 

DEL RIESGO

RIESGO SE 

MATERIALIZO
CALIFICACIÓN INICIAL

DESCRIPCION DEL CONTROL

SEGUIMIENTO 4 TRIMESTRE 2022
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EVALUACIÓN DEL DISEÑO DEL 

CONTROL

EVALUACIÓN DE LA EJECUCIÓN 

DEL CONTROL 

SOLIDEZ INDIVIDUAL DE 

CADA CONTROL

Posibilidad de violar procesos de 

selección en beneficio de terceros
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DESCRIPCIÓN DEL RIESGO 

A
C

C
IÓ

N
 U

 

O
M

IS
IÓ

N
 

U
S

O
 D

E
L

 

P
O

D
E

R
 

IDENTIFICACIÓN DEL RIESGO
VALORACION DEL RIESGO: VALORACION DE CONTROLES: 

RIESGO RESIDUAL

FORMATO MAPA DE RIESGO DE CORRUPCIÓN POR PROCESO

PROCESO: INSTITUCIONAL 

OBJETIVO: Implementar acciones continuas y sistemáticas para la prevención, mitigación y control de los riesgos que puedan afectar el desarrollo de la misión de la Empresa Social del Estado

: Identificar los riesgos que estén o no bajo el control de la organización, para ello se debe tener en 

cuenta el contexto estratégico en el que opera la entidad, la caracterización de cada proceso que 

contempla su objetivo y alcance y, también, el análisis frente a los factores internos y externos que 

pueden generar riesgos que afecten el cumplimiento de los objetivos.

A partir del análisis de la

probabilidad de ocurrencia del riesgo y sus 

consecuencias o impacto se determina la zona de 

riesgo inicial (sin aplicar controles)

Un control se define como la medida que permite reducir o mitigar el riesgo. 

Los responsables de implementar y monitorear los controles son los líderes de proceso con el apoyo de su equipo de trabajo.
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SEGURIDAD Y 

SALUD EN EL 

TRABAJO 

Posibilidad de violar los reportes de 

eventos accidentes laborales en beneficio 

de terceros
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El proceso de atención de necesidades de talento humano de los 

diferentes procesos y subprocesos se lleva a cabo desde que cada 

una de las Subgerencias remite la necesidad de vinculación de un 

contratista según corresponda; una vez la oficina de talento humano 

tiene las características del servicio a contratar, se procede a revisar 

hojas de vida del banco de hv del proceso, a verificar el cumplimiento 

de los currículos que entreguen a esta dependencia o a realizar 

convocatoria publica para consecución de aspirantes, garantizando 

que los contratistas cumplan con lo requerido para desarrollar las 

actividades que se necesitan desarrollar. El formato de requerimiento 

reposa en la hojas de vida de cada contratista, junto con los estudios 

previos de necesidad. 

Se imprimen documentos soporte:

· Reportes de Nómina (planilla total y planilla de nómina)

· Relación de Descuentos del mes

· Se proyectan los diferentes oficios para llevar a firma del subgerente administrativo

 Se genera archivo plano para transferencia bancaria

· Se elaboran formatos AP3 de seguridad social y cesantías

·Se recogen firmas de documentos soporte y se radican en Tesorería y/o 

presupuesto.

·Se archivan documentos legalizados en la carpeta del mes. Cada pago mensual es 

supervisado y aprobado por Talento Humano, Contabilidad, Presupuesto y la 

Subgerencia Administrativa.

Se realizo la liquidacion y pago de la nomina para el III Trimestre sin novedad
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El proceso de atención de necesidades de talento humano de 

los diferentes procesos y subprocesos se lleva a cabo desde 

que cada una de las Subgerencias remite la necesidad de 

vinculación de un contratista según corresponda; una vez la 

oficina de talento humano tiene las características del 

servicio a contratar, se procede a revisar hojas de vida del 

banco de hv del proceso, a verificar el cumplimiento de los 

currículos que entreguen a esta dependencia o a realizar 

convocatoria publica para consecución de aspirantes, 

garantizando que los contratistas cumplan con lo requerido 

para desarrollar las actividades que se necesitan desarrollar. 

El formato de requerimiento reposa en la hojas de vida de 

cada contratista, junto con los estudios previos de necesidad. 

Se imprimen documentos soporte:

· Reportes de Nómina (planilla total y planilla de nómina)

· Relación de Descuentos del mes

· Se proyectan los diferentes oficios para llevar a firma del subgerente 

administrativo

 Se genera archivo plano para transferencia bancaria

· Se elaboran formatos AP3 de seguridad social y cesantías

·Se recogen firmas de documentos soporte y se radican en Tesorería y/o 

presupuesto.

·Se archivan documentos legalizados en la carpeta del mes. Cada pago 

mensual es supervisado y aprobado por Talento Humano, Contabilidad, 

Presupuesto y la Subgerencia Administrativa.

Se realizo la liquidacion y pago de la nomina para el IV Trimestre sin 

novedad
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