
No Proceso Riesgo Subsistema Causas Clasificación Consecuencias

Probabilidad 

(Riesgo 

Inherente)

Probabilidad 

Puntaje 

(Riesgo 

Inherente)

Impacto 

(Riesgo 

Inherente)

Impacto 

Puntaje 

(Riesgo 

Inherente)

Nivel de 

Riesgo 

(Riesgo 

Inherente)

Tratamiento 

del Riesgo 

(Riesgo 

Inherente)

Probabilidad 

(Riesgo 

residual)

Probabilidad 

Puntaje 

(Riesgo 

residual)

Impacto 

(Riesgo 

residual)

Impacto 

Puntaje 

(Riesgo 

residual)

Nivel de 

Riesgo 

(Riesgo 

residual)

Tratamiento 

del Riesgo 

(Riesgo 

residual)

Cantidad de 

controles

Código 

control
Descripción del Control (Nombre) 

001
El equipo de Mercadeo elabora e implementa mensualmente del 

Formato de seguimiento a la estimación financiera de los 

contratos de ventas de servicios en salud

002
El líder de Mercadeo participa mensualmente en el Comité de 

ingresos y/o mesa de producción y ventas de servicio. Se soporta 

con las actas de las mismas.

068

El referente de proyectos participa según programación del 

Minsalud en las asistencias técnicas para la implementación del 

Plan Maestro de Inversiones en Salud. Informe propio de 

participación.

069

El referente de proyectos según necesidad institucional realiza 

formulación y radicación de los proyectos. Se evidencia en el 

Proyecto de inversión y soportes de radicación ante la Secretaría 

de Salud Distrital y Minsalud.

3 Gestión Estratégica

Posibilidad de afectación económica derivada de la inadecuada 

ejecución presupuestal de los convenios de infraestructura y 

dotación de equipos biomédicos asignados a la Subred, 

ocasionada por deficiencias en el seguimiento y control de las 

diferentes etapas contractuales.

Operacional

Falta de seguimiento periódico de la ejecución 

presupuestal

Falta de controles para el avance de los proyectos

Estratégicos, OperativosPérdida de capacidad monetaria al incremento del IPC anual Procesos Disciplinarios y sancionatorios4 ---- Alta (80%) 80 4 ---- Mayor 

(80%)
80 Alto Reducir 4 ---- Alta 

(80%)
80 4 ---- Mayor 

(80%)
80 Alto Reducir 1 070

El profesional especializado de apoyo técnico participa 

mensualmente en el Comité Operativo como instancia de 

elaboración, formulación, aprobación, ejecución, control y 

seguimiento de los convenios interadministrativos para la 

ejecución de proyectos de inversión en infraestructura y dotación 

hospitalaria. Soporte Actas del Comité Operativo.

022

El equipo del laboratorio clínico implementa continuamente puntos 

de control que permiten monitorear errores en la validación de 

resultados del laboratorio clínico, soportado en los reportes del 

proceso

023 La líder del laboratorio clínico formula, registra y analiza 

mensualmente ficha de indicadores relacionados con el proceso

024
La líder del laboratorio clínico y Directora de Servicios 

Complementarios socializan mensualmente resultados en mesa 

primaria del equipo de Laboratorio Clínico

025

El equipo de imágenes diagnósticas implementa continuamente 

punto de control que permita monitorear errores en la toma de 

resultados de imágenes diagnósticas, soportado en los reportes 

del proceso

026 La líder de imágenes diagnósticas formula, registra y analiza 

mensualmente ficha de indicadores relacionados con el proceso

027
La líder de imágenes diagnósticas y Directora de servicios 

complementarios socializan Socializar mensualmente resultados 

en mesa primaria del equipo de imágenes diagnósticas

028
El equipo de farmacia implementa continuamente punto de 

control que permita monitorear errores en la dispensación y 

conservación de medicamentos

029 La líder de farmacia formula, registra y analiza mensualmente 

ficha de indicadores relacionados con el proceso

127
El equipo de facturación genera mensualmente reportes de las 

facturas refacturadas, asociando la Nota crédito y el reemplazo 

de la factura. Soporte propio del proceso.

128 El equipo de cartera y facturación realizan mensualmente 

conciliación de la refacturación. Soporte acta de conciliación.

133

El equipo de facturación realizar semanalmente la verificación de 

los valores unitarios de los diferentes servicios mediante el 

reporte de Dinámica (Estadístico de Facturación). Las 

inconsistencias identificadas serán notificadas por correo 

electrónico al área de Mercadeo y a los líderes de las unidades 

del área de Facturación para su revisión, validación y corrección 

oportuna. Soporte propio del proceso.

134

El líder de facturación socializa y capacita continuamente al grupo 

de facturación y a los técnicos administrativos de las unidades de 

Simón Bolívar, Suba, Engativá, Chapinero y Usaquén, enfocada 

en las validaciones por duplicidad identificadas en el reporte de 

Dinámica (Estadístico de Servicios Prestados), con respecto a os 

registros de consulta. Soporte de capacitación.

051
La líder de contratación diligencia permanentemente la Matriz 

gestión de liquidación de contratos con fechas de terminación 

como sistema de control.

052

El equipo de contratación realiza capacitaciones a los 

supervisores en temas de obligatoriedad en términos legales 

establecidos, cargue oportuno de certificaciones y seguimientos a 

contratos y solicitud clara y pertinente de la liquidación del 

contrato, soporte de socializaciones.

10 Gestión de la Contratación

Posibilidad de afectación económica mediante el pago de multas 

o sobrecostos por inadecuada gestión de adiciones o prorrogas 

a contratos por desconocimiento del supervisor de contrato de 

las normas, alcances y procedimientos de la dirección de 

contratación.

Operacional

Inadecuado seguimiento y control por parte de los 

supervisores sobre la ejecución financiera y 

vencimiento de contratos en curso.

OperativosSanciones disciplinarias al supervisor. Afectación a la adecuada prestación de servicios en salud, por no contar con contratos que permitan el adecuado suministro de bienes y servicios.3 --- Media (60%) 60
3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Moderado Reducir 2 ---- Baja 

(40%)
40

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Moderado Reducir 1 053

El equipo de contratación capacita a los supervisores en temas 

relacionados a la normatividad vigente en material contractual, 

Manuales y documentos institucionales, en obligatoriedad, 

oportunidad y pertinencia de solicitar las adiciones y prórrogas 

para realizar el debido proceso, soporte de socialización.

11 Gestión de la Contratación

Posibilidad de afectación reputacional por el indebido 

diligenciamiento de los estudios previos, debido a una 

descripción inadecuada de la necesidad que se pretende 

satisfacer.

Operacional

Descripción inadecuada de la necesidad que se 

pretende satisfacer.

Descripción diferente en los criterios para la selección 

del oferente.

Operativos Inadecuada selección de oferente frente a la necesidad del servicio.3 --- Media (60%) 60
3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Moderado Reducir 2 ---- Baja 

(40%)
40

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Moderado Reducir 1 054
La líder de contratación aplica continuamente los lineamiento de 

estudios previos formalizado por la Dirección de Contratación y 

cargue de la información en la plataforma SECOP II

071

El equipo de talento humano realiza diagnóstico de las 

necesidades de los colaboradores en cuanto al bienestar a través 

de la herramienta Medición de Necesidades de bienestar en 

Excel.

072
El equipo de talento humano desarrolla según programación las 

actividades del Plan de Bienestar. Evidencia informe de 

ejecución.

073
El equipo de talento humano Implementa mensualmente para la 

digitación de la información en el Módulo de Nómina en Dinámica 

Gerencial. Soporte del módulo.

074
El equipo de talento humano realiza de manera mensual 

revisiones cruzadas a la liquidación de las nóminas entre los 

mismos técnicos. Reporte del proceso.

075
El equipo de talento humano realiza periódicamente seguimiento 

al Plan de trabajo anual de Seguridad y Salud en el trabajo. 

Reporte del proceso.

076
El equipo de talento humano Identifica trimestralmente los 

peligros y valoración de riesgos en seguridad y salud en el 

trabajo. Reporte de Riesgos.

077
El equipo de talento humano implementa continuamente 

actividades de promoción de la salud y prevención de la 

enfermedad. Informe de actividades.

078
El equipo de talento humano socializa continuamente el 

instructivo de incapacidad con código AP-TH-I-24. Se evidencia 

en registros de asistencia.

079
El equipo de talento humano mensualmente diligencia 

adecuadamente el formato de saldos de incapacidades 

registradas en nomina. Soporte Formato con código AP-TH-F-145

080

El equipo de talento humano notifica cuando se requiere a los 

servidores públicos por las posibles novedades evidenciadas en 

el reporte a la línea de nómina en la aplicación del instructivo AP-

TH-I-24. Reporte de notificaciones

16 Gestión Jurídica

Posibilidad de afectación económica por la falencias en el control 

de los documentos que requiera aprobación de la Gerencia, 

debido al incumplimiento con el proceso de aprobación de la 

Oficina Jurídica

OperacionalFalta de control en los documentos que requiera aprobación de la Gerencia  Incumplimiento en el proceso de aprobación de la Oficina JurídicaLegales y Normativossanciones, multas o responsabilidades legales Incumplimiento de normas internas y procedimientos de control documental Dificultad para defender decisiones o acciones en procesos legales o auditorías Deterioro de la imagen institucional3 --- Media (60%) 60 4 ---- Mayor 

(80%)
80 Alto Reducir 3 --- Media 

(60%)
60

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Moderado Reducir 1 129
La Oficina Jurídica diariamente revisa la documentación que 

requieren aprobación dejando evidencia en la Nota interna 

Lineamientos de Control Legal de los Documentos

101
El profesional de gestión documental implementa y mantiene los 

inventarios documentales actualizados, debidamente validados y 

conciliados de manera periódica.

102

El profesional de gestión documental establece y aplica el 

procedimiento formal de préstamo y devolución de documentos, 

que incluya registro del responsable, fecha de salida, fecha de 

devolución y verificación del estado del documento.

104
líder de gestión ambiental implementa mensualmente listas de 

chequeo de los programas de uso eficiente de agua, energía y 

gestión integral de recursos.

105
La líder de gestión ambiental realiza periódicamente 

capacitaciones y evaluación en el uso eficiente de agua, energía y 

gestión integral de recursos. Soportes de capacitación.

106
La líder de gestión ambiental realiza periódicamente capacitación 

en ruta sanitaria y segregación de residuos, códigos de colores al 

personal relacionado. Soporte de capacitación.

107
La líder de gestión ambiental inspecciona permanentemente la 

segregación adecuada de residuos, uso EPP en la ruta sanitaria y 

almacenamiento de residuos. Reporte del proceso.

108
La líder de almacén analiza trimestralmente la base de inventarios 

de la Subred desde el Sistema Dinámica Gerencial. Informe del 

proceso.

109
La líder de Almacén realiza mensualmente cierre de inventarios a 

través del sistema Dinámica Gerencial que permita visualizar el 

estado real de los mismos. Informe trimestral del proceso.

21 Gestión del Ambiente Físico 

y Tecnológico

Posibilidad de afectación económica y administrativa a la entidad 

por inadecuado control de elementos de ferretería debido a la 

inexistencia de controles, órdenes de trabajo y remisiones.

OperacionalFalta de control, órdenes de trabajo y remisiones de los elementos de ferreteríaOperativosPérdidas económicas y dificultades administrativas debido a la falta de control y registro de elementos de ferretería, afectando la planificación, auditoría y operación de la entidad.4 ---- Alta (80%) 80
4 ---- Mayor 

(80%)
80 Alto Reducir

3 --- Media 

(60%)
60

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Moderado Reducir 1 110
La líder de Almacén realiza arqueos periódicos a todos los 

productos de los almacenes de ferretería de la Subred. Reporte 

de Arqueos.

22 Gestión del Ambiente Físico 

y Tecnológico

Posibilidad de afectación económica y reputacional debido a la 

falta de control y seguimiento al plan de mantenimiento de la 

infraestructura física derivando en la inadecuada prestación de 

servicios asistenciales y administrativos.

OperacionalFalta de control en el plan de mantenimiento de la infraestructura de la subredEstratégicosÁreas comunes y de servicios de salud de la subred sin adecuaciones básicas que permitan adecuada funcionalidad , habilitación y acreditación4 ---- Alta (80%) 80
4 ---- Mayor 

(80%)
80 Alto Reducir 4 ---- Alta 

(80%)
80

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Alto Reducir 1 111

El arquitecto del proceso realiza trimestralmente control de 

programación y seguimiento de actividades relacionadas con el 

Mantenimiento Preventivo y Correctivo de la Infraestructura a 

través del formato AP-AT-F-194

112
El profesional de activos fijos registra mensualmente los ingresos 

de los activos fijos de la entidad en el Módulo asignado del 

software Dinámica. Reporte de ingresos de activos fijos.

113

El equipo de activos fijos verifican según necesidad institucional 

los traslados de activos a través del formato AP-AT-F-01, el cual 

es alimentado en el módulo asignado del software Dinámica. 

Consolidado de traslado mensual.

114
El profesional de activos fijos implementa anualmente el 

cronograma de toma física para la verificación de todos los 

activos de la Subred.

115
El equipo de biomédicos formulan y realizan inspección periódica 

al cumplimiento del plan de mantenimiento preventivo. Informe de 

inspecciones.

116
El equipo de biomédicos miden y analizar el comportamiento de 

los indicadores relacionados según periodicidad de las fichas 

técnicas.

117 El equipo biomédico elaborar según necesidad institucional matriz 

de adquisición y renovación de tecnología biomédica

118 El equipo biomédico realiza trimestralmente evaluación técnica de 

obsolescencia y desempeño de la tecnología biomédica

119

El técnico de apoyo administrativo realiza seguimiento periódico 

mediante canales de comunicación y/o herramientas 

tecnológicas a la ubicación de los vehículos. Informe mesa de 

servicio de las solicitudes de servicio de transporte.

120

El técnico de apoyo administrativo controla periódicamente a 

través del diligenciamiento de la planilla de transporte el 

cumplimiento del servicio y satisfacción del cliente. Soporte 

Formato AP-AT-F-57

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Moderado Reducir 2 ---- Baja 

(40%)
40Gestión Estratégica

Posibilidad de afectación económicas por a la subestimación del 

valor de la tarifa de las diferentes modalidades de contratos, 

debido a cambios en frecuencias de uso y/o costos medio 

evento (CME).

Actuarial
Estimación insuficiente de los valores de las diferentes 

modalidades de contrato

Financieros, 

Recursos

Perdidas económicas

Afectación en la prestación de servicios de salud

Perdida de la confianza institucional

2 ---- Baja 

(40%)

Reducir

40

Reducir
2 ---- Baja 

(40%)
40

4 ---- Mayor 

(80%)
80

Afectación en la calidad de los servicios de salud

Perdida de confianza en la gestión pública

Pérdida de oportunidades de financiamiento

2 ---- Baja 

(40%)
40

4 ---- Mayor 

(80%)
80

2 ----- Menor 

(40%)
Moderado

AltoAlto

Posibilidad de afectación reputacional por el deterioro del 

ambiente laboral debido a la desmotivación de los colaboradores 

de la entidad

Gestión del Talento Humano

Posibilidad de afectación económica a través de sanciones por 

errores en la liquidación y pago de la nómina y aportes de 

seguridad social de los colaboradores de planta, debido a errores 

en el proceso manual de digitación de la información.

Gestión del Talento Humano 60Operacional
Errores en el proceso manual de digitación de la 

información.
Operativos Sanciones económicas y reputacionales. Insatisfacción del Colaborador

Reducir

3 --- Media 

(60%)
60

4 ---- Mayor 

(80%)
80 Reducir

3 --- Media 

(60%)
60

3 -- 

Moderado 

(60%)

3 --- Media 

(60%)
60

1 ----- Leve 

(20%)
20 Reducir

2 ---- Baja 

(40%)
40

3 -- 

Moderado 

(60%)

60

1

2

4

6

7

Operacional Operativos

FinancierosOperacional

Falta de adherencia a los documentos institucionales 

relacionados al proceso de farmacia

Por cambio normativo (Res. 2275 y 2284 de 2023) se 

incrementa la refacturación, conciliación y validación de 

cuentas por cobrar, asociadas a cambios de pagador, 

reprocesos de facturación o diferencias entre la fecha 

de prestación del servicio, generación de la factura y 

radicación ante la entidad responsable de pago, 

superando los tiempos establecidos normativamente.

Posibilidad de afectación económica y reputacional por fallas en 

los procesos de validación de resultados del laboratorio clínico, 

generando retrasos en el diagnóstico y la definición de 

tratamientos adecuados.

*Nota: Riesgo relacionado técnicamente con el trámite (Historia 

Clínica - Examen de laboratorio clínico)

Gestión de Servicios 

Complementarios
Operacional Operativos

2 ---- Baja 

(40%)
40

Posibilidad de afectación económica y reputacional por errores 

en la dispensación y conservación de medicamentos, debido al 

incumplimiento en los lineamientos del servicio.

*Nota: Riesgo relacionado técnicamente con el trámite 

(Dispensación de Medicamentos y Dispositivos Médicos)

Gestión de Servicios 

Complementarios

Posibilidad de afectación económica por la sobrestimación de la 

facturación por refacturación de cuentas, debido a cambio de 

pagador o por el periodo contable (este último por que supere 22 

días calendario entre la factura generada y el soporte ante la 

entidad).

Gestión Financiera

Daños y perdidas de medicamentos

Perdida del principio activo del medicamento

Inefectividad de los tratamientos médicos

Sobrestimación de los ingresos y saldos de cartera, 

generación de facturación duplicada o no radicable, glosas, 

devoluciones, reprocesos contables, afectación en la 

razonabilidad financiera, incumplimiento normativo y riesgo 

de pérdida de recursos para la entidad.

1 -Muy Baja 

(20%)
20

40

Gestión Estratégica

Posibilidad de afectación económica por la inoportunidad en la 

gestión de las iniciativas inscritas en el Plan Maestro de 

Inversiones en Salud.

Operacional
Falta de gestión de los proyectos por parte de la 

institución.

Estratégicos, 

Operativos
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Estratégicos

Afectación del medio ambiente por desconocimiento de 

requerimientos de los marcos referenciales de la política de 

gestión del medio ambiente

2 ---- Baja 

(40%)
40

2 ----- Menor 

(40%)
40 Reducir

Gestión del Ambiente Físico 

y Tecnológico

Gestión del Ambiente Físico 

y Tecnológico

18

Financieros, 

Operativos

Hallazgos en auditorias internas como externas, quejas y 

reclamos

Afectaciones económicas

4 ---- Alta 

(80%)
80

2 ----- Menor 

(40%)
40

Estratégicos Bajo nivel de productividad Ambiente laboral inadecuado

Falta de gestión del personal a cargo de las acciones

Legales y 

Normativos, 

Operativos

Sanciones y multas 

Incumplimiento de la normatividad

Afectación para el personal de la institución

2 ---- Baja 

(40%)

2 ---- Baja 

(40%)
40

4 ---- Mayor 

(80%)
80 Moderado

12

13

Operacional

Insatisfacción de las condiciones de bienestar de los 

trabajadores

Ambiente de trabajo sin condiciones adecuadas

Fallas en el funcionamiento y disponibilidad de equipos 

biomédicos por bajo control y oportunidad en los tipos 

de mantenimientos requeridos

Operacional

Posibilidad de afectación económica y reputacional por el 

incumplimiento en el control periódico del plan de mantenimiento 

preventivo de los equipos biomédicos de medio y alto riesgo 

conforme a los lineamientos establecidos en la Decreto 4725 de 

2005.

Gestión del Ambiente Físico 

y Tecnológico
24 Estratégicos

Eventos adversos, fallas en momentos críticos, 

indisponibilidad de servicios de salud

Falta de planificación y ejecución de procesos de 

renovación tecnológica que ocasiona la utilización de 

equipos y sistemas obsoletos

Gestión del Ambiente Físico 

y Tecnológico

Posibilidad de afectación económica y a la seguridad del 

paciente debido al uso de tecnología obsoleta, ocasionada por 

procesos de renovación tecnológica inoportunos o inexistentes.

25 Operacional Estratégicos
Disminución de la efectividad de tratamientos por 

tecnologías que presentan resultados de menor impacto

Operativos

Interrupción de la operación clínica y aumento de costos 

debido a faltantes o exceso de insumos médico-quirúrgicos 

por un control ineficiente del inventario.

4 ---- Alta 

(80%)

3 --- Media 

(60%)
60

4 ---- Mayor 

(80%)
80 Reducir

3 --- Media 

(60%)
60

3 -- 

Moderado 

(60%)

Uso indiscriminado, no alineado a actividades misionales o 

de apoyo de los vehículos, pérdidas económicas, problemas 

en el aseguramiento

Posibilidad de afectación económica a la entidad a causa del 

movimiento de vehículos sin la definición de la necesidad, debido 

a fallas en la planeación, ejecución y control del movimiento de 

vehículos propios y contratados.

*Nota: Riesgo relacionado técnicamente con el trámite (Atención 

Inicial de Urgencia)

Gestión del Ambiente Físico 

y Tecnológico
26 Operacional Estratégicos

Fallas en la planeación, ejecución y control del 

movimiento de vehículos propios y contratados

Posibilidad de afectación económica y reputacional por el 

rechazo y retoma de estudios de rayos x, debido al 

incumplimiento en los lineamientos del servicio.

*Nota: Riesgo relacionado técnicamente con el trámite 

(Radiología e Imágenes Diagnósticas)

Gestión de Servicios 

Complementarios
5 Operacional

2

2

Reducir

2

2

2

2

Reducir

4 ---- Mayor 

(80%)
80 Alto Reducir

1 -Muy Baja 

(20%)
20

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Moderado

40

3 -- 

Moderado 

(60%)

60

4 ---- Mayor 

(80%)
80

Reducir

ReducirReducir

Reducir

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Moderado Reducir

2

2

2

80 Reducir

Posibilidad de afectación económica y reputacional por la 

pérdida, extravío o sustracción de documentos físicos, asociado 

a la manipulación manual, préstamos no controlados y ausencia 

de inventarios actualizados

Posibilidad de afectación económica de generar impactos 

ambientales por actividades propias de la institución a causa del 

incumplimiento normativo del sistema de gestión ambiental.

Posibilidad de afectación reputacional y económico por 

deficiencias en la segregación de residuos hospitalarios, debido 

a la inobservancia de los lineamientos normativos y 

procedimientos establecidos para la prestación de servicios 

asistenciales.

Posibilidad de afectación económica y reputacional por el 

inadecuado control de máximos y mínimos de insumos medico 

quirúrgico, debido a la falta de control del inventario que 

distorsiona el análisis en la identificación de la necesidad.

Posibilidad de afectación económica en la entidad por perdida o 

daño de los activos fijos (bienes devolutivos) por el inadecuado 

control de los inventarios.

3

3

2

2

3

3

2

2

2

2

3

Operacional

Operacional

Operacional

Operacional

Operacional

Operacional

Operacional

Operacional

Operacional

19

Gestión del Ambiente Físico 

y Tecnológico
20

23 Gestión del Ambiente Físico 

y Tecnológico

8 Gestión Financiera

Gestión de la Contratación9

Gestión del Talento Humano14

15 Gestión del Talento Humano

Gestión del Ambiente Físico 

y Tecnológico
17

Posibilidad de afectación económica y reputacional por 

inconsistencias, omisiones, duplicidades o registros no 

pertinentes entre los RIPS y la facturación de servicios de salud, 

debido a debilidades en los controles de validación clínica, 

administrativa y de los sistemas de información generando 

glosas, devoluciones y reprocesos.

Posibilidad de afectación económica mediante el pago de multas 

o sobrecostos por inoportunidad en la liquidación de contratos a 

que haya lugar en los plazos establecidos por la ley debido al 

desconocimiento por parte del supervisor de los plazos y 

procedimientos para la liquidación de los contratos.

Posibilidad de afectación económica por la inoportunidad en el 

desarrollo de las actividades del plan de seguridad y salud en el 

trabajo.

Posibilidad de afectación económica y reputacional por la 

inadecuada liquidación o pago de incapacidades a los servidores 

públicos.

Fallas en los procedimientos de validación de 

resultados

Demoras en la conducta de la atención en salud

Tratamientos inadecuados

Complicación de la enfermedad 

Incumplimiento de los protocolos institucionales

Daño de la imagen institucional

2 ---- Baja 

(40%)

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Reducir
2 ---- Baja 

(40%)
40 40 Reducir

Falta de adherencia por parte del personal a los 

documentos del servicio de imágenes diagnósticas
Operativos

Error en los resultados de exámenes de imágenes 

diagnósticas

Retraso en la toma de decisiones ante las conductas 

médicas

Daño de la imagen institucional

Perdidas económicas

2 ---- Baja 

(40%)
40

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Reducir
2 ---- Baja 

(40%)

Reducir

Inexistencia o desactualización de matriz de 

incapacidades a servidores públicos

Falta de seguimiento y control a la liquidación y pago de 

incapacidades.

40

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Reducir
2 ---- Baja 

(40%)
40

3 -- 

Moderado 

(60%)

60

3 --- Media 

(60%)
60

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Reducir

Desconocimiento por parte del supervisor de los plazos 

para la liquidación de los contratos

Falta de mutuo acuerdo entre el contratante y el 

contratista para la liquidación

Operativos
No liberación oportuna de saldos

Sanciones disciplinarias al supervisor

3 --- Media 

(60%)
60 60 Reducir

2 ---- Baja 

(40%)
40

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Reducir

Por cambio normativo (Res. 2275 y 2284 de 2023), 

incrementa diferencias entre las cantidades facturadas 

y RIPS, asociadas a errores humanos, parametrización 

inadecuada de diagnósticos y procedimientos, fallas en 

los sistemas de información y ausencia de controles 

automáticos sobre registros duplicados, inconsistentes 

o no pertinentes.

Financieros

Generación de glosas, devoluciones, reprocesos y 

sanciones regulatorias, así como pérdida de recursos 

financieros, afectación del flujo de caja y disminución en la 

trazabilidad, calidad y confiabilidad de la información 

reportada y facturada.

3 --- Media 

(60%)
60

Reducir

Inadecuada segregación de residuos hospitalarios Operativos

Incidentes o accidentes de riesgo biológicos

Afectación en la prestación de los servicios de salud

Afectación económica

2 ---- Baja 

(40%)
40

4 ---- Mayor 

(80%)
80 Reducir

2 ---- Baja 

(40%)
40

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Moderado Reducir

Falta de adherencia al plan institucional de gestión 

ambiental y el plan de gestión integral de residuos 

hospitalarios

Reducir
3 --- Media 

(60%)
60

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Reducir

Falta de control en la manipulación manual, préstamos 

de los documentos

Ausencia de inventarios actualizados

Operativos Pérdida, extravío o sustracción de la documentación
4 ---- Alta 

(80%)
80

4 ---- Mayor 

(80%)
80 Reducir

3 --- Media 

(60%)
60

Reducir
3 --- Media 

(60%)
60

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Reducir

Falta de control de los inventarios de la Subred Norte. Estratégicos

Pérdida de información, pérdida de activos fijos, 

responsabilidad disciplinaria, dificultades en el 

aseguramiento de bienes, desactualización en el patrimonio 

de la entidad.

3 --- Media 

(60%)
60

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Reducir
3 --- Media 

(60%)
60

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Reducir

Falta de control de inventarios que distorsiona el 

análisis en la identificación de la necesidad institucional.
80

4 ---- Mayor 

(80%)
80 Moderado

Moderado

3 --- Media 

(60%)
60

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Reducir
3 --- Media 

(60%)
60

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Reducir

3 --- Media 

(60%)
60

4 ---- Mayor 

(80%)
80 Reducir

3 --- Media 

(60%)
60

4 ---- Mayor 

(80%)
Alto

Moderado

Moderado

60 Reducir

Moderado

Moderado

Alto

Alto

Moderado

Alto

Alto

Moderado

Moderado

Alto

Alto Moderado

Moderado
3 -- 

Moderado 

(60%)

Moderado

Moderado Moderado

ModeradoAlto

Moderado

Moderado Moderado

Moderado

Alto

Moderado

Moderado

Alto2 ---- Baja 

(40%)
40

2 ----- Menor 

(40%)
40

3 -- 

Moderado 

(60%)

60

4 ---- Mayor 

(80%)
80 Reducir



121

El profesional especializado de apoyo al contrato de limpieza y 

desinfección realiza seguimiento mensual a la ejecución de los 

turnos prestados durante el periodo. Informe de seguimiento a los 

turnos prestados.

122

El profesional especializado de apoyo al contrato de limpieza y 

desinfección realiza seguimiento mensual a las cantidades de 

insumos despachados a los servicios. Informe de seguimiento a 

los insumos despachados

28 Gestión del Ambiente Físico 

y Tecnológico

Posibilidad de afectación económica al paciente por falta de ropa 

suficiente para la prestación del servicio, debido a la no 

existencia de control a diario.

OperacionalFalta de control diario de la entrega de ropa limpia por parte del proveedorTerceros Insuficiencia de ropa limpia para la prestación del servicio 2 ---- Baja (40%) 40
3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Moderado Reducir 2 ---- Baja 

(40%)
40

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Moderado Reducir 1 123

El profesional especializado de apoyo verifica según ingreso de 

ropa hospitalaria por parte del proveedor y realiza reporte de los 

kilos de ropa que el proveedor entrega limpia, descontando la 

ropa que no cumple con los requisitos de calidad. Reporte del 

proceso.

29 Gestión del Ambiente Físico 

y Tecnológico

Posibilidad de afectación económica por una interrupción en 

buen y normal funcionamiento de los servicios asistenciales 

debido a daño emergente en los equipos industriales adheridos a 

la infraestructura física y/o redes principales (eléctrica, gas 

natural, agua).

OperacionalDesabastecimiento y/o daño emergente en las redes de provisión de servicios públicos (agua, energía eléctrica, gas natural) para el edificio que preste el servicio de salud de la Subred Norte E.S.E.OperativosEventos adversos, fallas en las redes (gas natural, agua, red eléctrica) en momentos críticos, indisponibilidad de servicios de salud, entre otros eventos con ocasión a la inoperatividad de los equipos de tipo industrial.4 ---- Alta (80%) 80 4 ---- Mayor 

(80%)
80 Alto Reducir 3 --- Media 

(60%)
60 4 ---- Mayor 

(80%)
80 Alto Reducir 1 124

El personal de apoyo de equipos industriales realiza 

periódicamente rondas de inspección y verificación de equipos 

industriales, aplicando el Formato ronda de inspección de 

infraestructura AP-AT-F-156.

30 Gestión del Ambiente Físico 

y Tecnológico

Posibilidad de afectación económica, en la prestación del 

servicio y atención al usuario por la interrupción de la provisión de 

gases medicinales, debido a daños emergentes en las redes de 

gases

OperacionalDaño emergente en las redes de gases medicinales, en los equipos de tipo industrial para la producción y/o generación de gases medicinales y/o desabastecimiento de los por parte de un proveedor de gases medicinales.OperativosEventos adversos, fallas en las redes (gas natural, agua, red eléctrica) en momentos críticos, indisponibilidad de servicios de salud2 ---- Baja (40%) 40 4 ---- Mayor 

(80%)
80 Alto Reducir 2 ---- Baja 

(40%)
40 4 ---- Mayor 

(80%)
80 Moderado Reducir 1 125

El personal de apoyo de equipos industriales realiza 

periódicamente rondas de inspección y verificación a los 

sistemas que componen la red de gases medicinales. Reporte 

del proceso.

31 Gestión del Ambiente Físico 

y Tecnológico

Posibilidad de afectación económica y reputacional por el 

deterioro físico de los documentos por la afectación del soporte 

documental teniendo en cuenta las condiciones ambientales 

inadecuadas (humedad, temperatura, iluminación), plagas, 

manejo inapropiado o almacenamiento en espacios no técnicos.

OperacionalFalta de condiciones ambientales adecuadas (humedad, temperatura, iluminación), plagas, manejo inapropiado o almacenamiento en espacios no técnicos, para la conservación documentalOperativosDeterioro físico de la documentación institucional Perdida de la información institucional3 --- Media (60%) 60 4 ---- Mayor 

(80%)
80 Alto Reducir 3 --- Media 

(60%)
60

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Moderado Reducir 1 126

El profesional de gestión documental realiza inspecciones 

periódicas orientadas a la identificación y control de riesgos 

asociados a la infraestructura, condiciones ambientales, control 

integrado de plagas, y a las actividades de aseo y desinfección de 

las áreas de archivo.

030
El equipo de Sistema de Información TICS elabora anualmente el 

Plan de trabajo de implementación del modelo se seguridad y 

privacidad de la información (Documentación).

031

El equipo de Sistema de Información TICS ejecuta según 

periodicidad establecida en el Plan de sensibilización y 

capacitación en Seguridad y Privacidad de la Información, se 

soporta con reportes del proceso.

032
El equipo de Sistema de Información TICS realiza seguimiento 

trimestral al cronograma de ejecución del plan de mantenimiento 

de los equipos de cómputo, reporte del proceso.

033
El equipo de Sistema de Información TICS socializa 

permanentemente el plan de mantenimiento a técnicos nuevos y 

antiguos, reportes del proceso.

034
El equipo de Sistema de Información TICS realiza permanente 

monitoreo a los canales, servidores externos e Internet de las 

sedes de la Subred Norte, a través de la Herramienta The Dude

035

El equipo de Sistema de Información TICS realiza permanente 

seguimiento y monitoreo a los servidores a través de las 

Herramientas Remote desktop conection manager y Hipervisor de 

VMware

036
El equipo de la oficina de control interno realiza socializaciones y 

retroalimentación sobre las diferentes actividades de manera 

mensual y soportadas a través de actas de reunión.

037

Entrega del instrumento denominado Carta de representación 

para respaldar la veracidad, calidad y oportunidad de la entrega 

de la información presentada a la Oficina de Control Interno por 

los responsables de procesos/dependencias.

038

El equipo de la Oficina realiza seguimiento mensual al 

cumplimiento del Plan Operativo Anual, verificando el avance de 

las actividades relacionadas con el Plan Anual de Auditorías frente 

a lo programado, dejando como evidencia las actas de 

seguimiento.

039
El jefe de la Oficina presenta trimestralmente la ejecución del PAA 

al Comité de Coordinación del Sistema de Control Interno, 

evidencia Acta de Sesiones.

040

El Jefe de la Oficina de Control Interno, con base en el artículo 

151 del Decreto 403 de 2020, notifica cuando aplique, a la Oficina 

de Control Disciplinario la negativa reiterada de información por 

parte de las dependencias auditadas, dejando como evidencia las 

comunicaciones oficiales entre las oficinas OCI y OCID

130

El equipo de Gestión Disciplinaria diligencia trimestralmente el 

Formato único de inventario documental (CÓDIGO: AP-GI-F-02-

03), el cual valida que la información documental se encuentre de 

acuerdo a las normas y lineamientos archivísticos de la Subred.

131

El equipo de Gestión Disciplinaria diligencia el Formato Hoja 

Control Expediente, en el cual se lleva la relación de cada uno de 

los documentos que hacen parte del mismo, debidamente 

relacionados y foliados.

132
El equipo de Gestión Disciplinaria realiza permanentemente 

verificación real y material de los expedientes físicos frente a la 

información reportada en la Base de Procesos_OCID.

135
La líder de Gestión Disciplinaria continuamente capacita y 

actualiza en el Proceso Disciplinario al equipo de la Oficina de 

Control Disciplinario Interno. Soporte de capacitación.

136
El equipo de Control Disciplinario interno diligencia la Matriz Base 

de Procesos_OCID cuenta con la determinación de cada una de 

las etapas procesales en el marco del proceso disciplinario.

049

El equipo de comunicaciones realiza continuamente difusión de 

noticias positivas relacionadas con la gestión institucional en las 

redes sociales de la entidad y medios de comunicación distritales 

y nacionales.

050
El equipo de comunicaciones monitorea permanente las noticias 

que puedan afectar la reputación de la Subred en medios de 

comunicación, se realiza reporte del proceso.

059

La profesional de habilitación de la Oficina Asesora de Calidad 

envía mensualmente a todas las dependencias el REPS vs 

Servicios prestados y capacidad instalada. Soporte del REPS 

institucional enviado.

060
La profesional de habilitación de la Oficina Asesora de Calidad 

realiza anualmente la Autoevaluación de los requisitos de 

habilitación en las sedes priorizadas. Informe de Habilitación.

061

La profesional de habilitación de la Oficina Asesora de Calidad 

realiza seguimiento al cumplimiento de las novedades de 

habilitación en los tiempos solicitados por los procesos. Informe 

de novedades.

062
El equipo de humanización realiza continuamente 

sensibilizaciones en cultura de humanización al 95% del personal 

asistencial. Reporte de sensibilización.

063

La líder del humanización realiza intervenciones individual a los 

colaboradores que han tenido reporte de quejas por trato que 

vayan en contra de la Política de Humanizado para disminuir 

reincidencia. Reporte de intervenciones.

064
La líder de planes de mejoramiento generar alertas frente al 

seguimiento oportuno de segundo orden de los planes de mejora 

registrados en el modulo de mejoramiento en Almera.

065

La líder de planes de mejoramiento aplica permanentemente la 

herramienta de control de formulación y cargue de planes de 

mejoramiento en el modulo de planes de mejoramiento en 

Almera.

066
La líder del PAMEC reporta los resultados de las acciones de 

mejoramiento relacionadas con el PAMEC (CIRCULAR 012 - 

2016). Se soporta con el reporte de la circular.

067 La líder del PAMEC realiza seguimiento al plan de auditoría de 

acuerdo a cronograma PAMEC. Reporte de seguimientos.

081
La líder de Gestión del conocimiento realiza conciliación 

semestral del número de estudiantes que rotaron y las novedades 

presentadas durante la rotación.

082
La líder de Gestión del conocimiento verifica semestralmente la 

documentación del número de estudiantes que rotan por la 

unidad. Soporte Matriz de registro de estudiantes

083

La líder de Gestión del conocimiento diligencia trimestralmente el 

formato Programación de alimentación a internos y residentes 

con código ES-DI-F-19 y el Formato control de entrega de 

alimentación a estudiantes ES-DI-F-21 de acuerdo a los turnos 

reportados.

084

La líder de Gestión del conocimiento diligencia trimestralmente el 

Formato de programación de actividades ES-DI-F-19 para el 

cumplimiento de jornadas de máximo 12 horas día y 66 horas a la 

semana.

085
La líder de Gestión del conocimiento participa en el Comité de 

Docencia-servicio donde se presenta la Evaluación de práctica 

formativa por parte de los estudiantes y Encuesta de satisfacción

086
La líder de Gestión del conocimiento actualiza y analiza según 

necesidad la Matriz de cálculo de la capacidad académica 

instalada de la Subred

087

La líder de Gestión del conocimiento participa en el Comité de 

Docencia-servicio donde se toman decisiones para la asignación 

de los cupos de acuerdo a las necesidades recibidas por la 

Institución de Educación

088
La líder de Gestión del conocimiento socializa periódicamente las 

directrices a los actores involucrados en investigación. Soporte 

de socialización.

089
La líder de Gestión del conocimiento participa en el comité de 

ética en investigación donde se verifica el cumplimiento de las 

directrices de investigación. Actas del Comité.

47 Participación Social y 

Atención al Usuario

Posibilidad de afectación reputacional por insuficiencia de 

información y orientación a los usuarios debido a deficiencia en el 

proceso de inducción y capacitación al personal de servicio al 

ciudadano

Operacional Deficiente o errada información y orientación a los usuarios y familiasOperativosGeneración de dificultades en el acceso a los servicios de salud de la Subred Norte3 --- Media (60%) 60 4 ---- Mayor 

(80%)
80 Alto Reducir 2 ---- Baja 

(40%)
40

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Moderado Reducir 1 055

El equipo de Participación comunitaria y servicio al ciudadano 

realiza permanentemente jornadas de fortalecimiento de 

competencias y el manejo y funcionamiento del aplicativo Si 

Cuéntanos Bogotá a los integrantes de Participación Comunitaria 

y Servicio al Ciudadano, se evidencia soporte de capacitaciones.

48 Participación Social y 

Atención al Usuario

Posibilidad de afectación reputacional y económica por 

inoportunidad en la respuesta a las peticiones ciudadanas por 

parte de los responsables, debido al incumplimiento en los 

términos establecidos en la normatividad vigente

OperacionalDebido a que los responsables no proyectan de forma oportuna la respuesta a las peticiones ciudadanas  Falta de adherencia al procedimiento de la voz del usuariosDe CumplimientoPosibilidad de procesos disciplinarios Mala reputación de la entidad en la ciudadanía4 ---- Alta (80%) 80 4 ---- Mayor 

(80%)
80 Alto Reducir 3 --- Media 

(60%)
60 4 ---- Mayor 

(80%)
80 Alto Reducir 1 057

El equipo de Participación comunitaria y servicio al ciudadano 

realizar gestión y monitoreo permanente a las manifestaciones 

ciudadanas registradas a través del Sistema Distrital para la 

Gestión de Peticiones “Bogotá te Escucha”, generando reportes a 

las Direcciones y/o Oficinas con el listado de peticiones que 

tienen a cargo, con los respectivos recordatorios de las fechas de 

vencimiento. Soporte reportes propios gestión voz del usuario.

041
El equipo de Gestión del Riesgo realiza continuamente inducción 

especifica y/o apropiación de lineamientos o anexos técnicos al 

personal, se deja evidencia en reportes del proceso.

042

El equipo de Gestión del Riesgo realiza seguimientos 

concurrentes, telefónicos o retrospectivos a los soportes, que 

permiten identificar la autenticidad de los mismos, se realiza 

informes de seguimiento.

043

El equipo de Gestión del Riesgo socializa los códigos de 

integralidad, normatividad y consecuencias legales frente a 

infracciones relacionadas con falsedad de documentos en el 

sector público y acciones que propendan por el detrimento 

patrimonial, se deja constancia de asistencia de los participantes.

044
El equipo de Gestión del riesgo realizar permanentemente 

búsqueda activa institucional en las unidades de atención, se 

evidencia en los reportes generados.

045

El equipo de Gestión del Riesgo retroalimenta en reuniones 

mensuales los resultados de la búsqueda activa institucional de 

los eventos de alto impacto identificados a los unidades de 

atención.

046
El equipo de Gestión del Riesgo realiza continuamente Inducción 

especifica y apropiación de lineamientos técnicos al personal, se 

deja evidencia en reportes del proceso.

047
El equipo de Gestión del Riesgo socializa continuamente las 

Guías de Práctica Clínica al personal, se soporta con evidencia 

de socialización.

048
El equipo de Gestión del Riesgo realiza seguimientos 

concurrentes, telefónicos o retrospectivos a los colaboradores, se 

realiza informes de seguimiento.

52 Gestión Ambulatoria

Posibilidad de afectación económica y reputacional por 

deficiencias en el seguimiento y control a los contratos con 

terceros, debido al incumplimiento de las disposiciones del 

manual de supervisión.

OperacionalDebilidad en la supervisión de contratos con terceros por baja adherencia al manual de supervisión  Falta de seguimiento y control a la ejecución de los contratosLegales y NormativosHallazgos en auditorias internas como externas Quejas Perdida de recursos económicos por facturación de servicios no prestados2 ---- Baja (40%) 40 4 ---- Mayor 

(80%)
80 Alto Reducir 2 ---- Baja 

(40%)
40

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Moderado Reducir 1 001

El equipo del proceso de atención ambulatoria realiza 

seguimiento mensual a la ejecución presupuestal y los soportes 

al cumplimiento de las cláusulas contractuales. Se soporta con 

Lista de chequeo del proceso.

53 Gestión de Urgencias

Posibilidad de afectación económica mediante el pago de 

indemnización por falencias en idoneidad y competencias 

básicas de conocimiento y desempeño del recurso humano, por 

no seguimiento a fechas de vencimiento de los cursos realizados 

en capacitación específica al personal del programa de atención 

prehospitalaria.

OperacionalNo adherencia a procedimiento, protocolos y guías de APH, ocasionando indicio de acción insegura en la atención o abordaje al paciente.OperativosNo adherencia a procedimiento, protocolos y guías de APH, ocasionando indicio de acción insegura en la atención o abordaje al paciente.3 --- Media (60%) 60
3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Moderado Reducir 3 --- Media 

(60%)
60

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Moderado Reducir 1 009

La líder del proceso de atención de urgencias y el equipo de 

apoyo realiza seguimiento mensual a la implementación de guías 

y protocolos de Atención Prehospitalaria, Política de seguridad del 

paciente y formulación de las 10 acciones correctas en seguridad 

del paciente de APH, soportadas con mesas de trabajo y reporte 

de novedades.

010

La líder del proceso de atención de urgencias y el equipo de 

apoyo implementa trimestralmente una lista de chequeo que 

permite la verificación del cumplimiento de las actividades o 

productos definidos en el convenio o contrato.

011

La líder del proceso de atención de urgencias diligencia de forma 

mensual frente a cada informe de ejecución del convenio o 

contrato para verificar la completitud al 100% previo al paso para 

firmas de gerenciase soporta con el formato de seguimiento a 

convenios.

55 Gestión de Urgencias

Posibilidad de afectación económica y reputacional mediante el 

pago de indemnizaciones por baja adherencia a procedimientos, 

protocolos y guías de APG debido a indicios de acción insegura 

en la atención o abordaje al paciente.

OperacionalFalencias en idoneidad y competencias básicas de conocimiento y desempeño del recurso humano, derivado de la falta de experiencia o capacitación inadecuada para el Programa de Atención PrehospitalariaOperativosCapacitación y Formación inadecuada del talento humano por debilidades en la verificación de requisitos establecidos en el anexo.  Falta de inducción especifica de colaboradores que ingresan a la unidad funcional de Transporte asistencial y atención prehospitalaria (APH) de Subred Norte2 ---- Baja (40%) 40 2 ----- Menor 

(40%)
40 Moderado Reducir 2 ---- Baja 

(40%)
40 2 ----- Menor 

(40%)
40 Moderado Reducir 1 012

La líder del proceso de atención de urgencias y el equipo de 

apoyo analizar mensualmente la pertinencia según la hoja de vida 

del colaborador para dar cumplimiento en la Idoneidad del 

estándar de Talento Humano, articuladamente desde el personal 

de contratación verifica a través de una matriz de seguimiento 

que la información suministrada por el colaborador corresponda 

con los requisitos establecidos de contratación.

56 Gestión de Urgencias

Posibilidad de afectación económica y reputacional derivada de 

la insuficiencia de insumos y medicamentos requeridos para la 

atención en el Programa de Atención Prehospitalaria, ocasionada 

por fallas administrativas en la planeación, adquisición, 

abastecimiento o control de inventarios.

*Nota: Riesgo relacionado técnicamente con el trámite 

OperacionalInsuficiencia de dotación de insumos y medicamentos que puedan afectar la continuidad en la operación en el Programa de Atención Prehospitalaria debido a procesos administrativos de desabastecimientoOperativosDemora en el tramite administrativo para la disponibilidad y entrega oportuna de medicamentos, dispositivos médicos e insumos requeridos en APH que puede obedecer a gestiones internas o desabastecimiento2 ---- Baja (40%) 40
3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Moderado Reducir 2 ---- Baja 

(40%)
40

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Moderado Reducir 1 014
La líder del proceso de atención de urgencias consolida y verifica 

mensualmente el consumos de la dotación de insumos y 

medicamentos del programa APH

015
La líder del proceso de atención de urgencias y el equipo de 

apoyo expiden mensualmente las certificaciones de trabajo con 

inclusión horas no trabajadas imputables al tripulante

016 Los gestores externos realizan continuamente supervisión en 

campo del reporte de novedades

017

El equipo del proceso de atención de urgencias gestionan las 

notificación ante la supervisión del convenio de las fallas 

presentadas por las unidades móviles nuevas, suministradas 

para la ejecución del convenio N.º 2809341 de 2021, que 

representan un porcentaje significativo dentro de los tiempos no 

operativos del indicador de (tiempo operativo).

Posibilidad de afectación económica y reputacional por el 

incumplimiento de estándares y mejores prácticas de seguridad 

digital, lo que genera la pérdida de confidencialidad e integridad 

de la información institucional, a causa del desconocimiento del 

modelo de seguridad por parte de los colaboradores de la Subred 

Norte.

Posibilidad de afectación económica por el incumplimiento del 

cronograma de mantenimiento preventivo, lo que genera fallas 

técnicas y el deterioro prematuro de equipos de cómputo y 

servidores, a causa de la alta rotación de personal y el 

desconocimiento del plan de mantenimiento.

Gestión Disciplinaria

Posibilidad de una afectación legal por incumplimiento del 

procedimiento disciplinario debido al desconocimiento de los 

lineamientos normativos e institucionales establecidos.

Posibilidad de afectación reputacional por la pérdida de confianza 

ciudadana y los grupos de interés, ocasionada por la difusión 

pública de situaciones relacionadas con la prestación de 

servicios de salud y/o gestión administrativa de la entidad.

Gestión de Comunicaciones

Reducir60

3 -- 

Moderado 

(60%)

40
2 ---- Baja 

(40%)
Reducir80

4 ---- Mayor 

(80%)
60

3 --- Media 

(60%)
Brotes de infecciones en los servicios de saludTerceros

Falta de elementos, equipo de trabajo, maquinaria y 

métodos para garantizar estándares de calidad del 

aseo hospitalario

Operacional

Operacional

Gestión TICS34

Posibilidad de afectación económica y reputacional por la 

interrupción de los servicios digitales, lo que genera la pérdida de 

disponibilidad de los activos y sistemas de información 

institucionales, a causa de fallas técnicas o falta de redundancia 

en los componentes de la infraestructura tecnológica.

27

33

37

32 Moderado Reducir

Moderado Reducir

Posibilidad de afectación económica en la prestación de 

servicios por la insuficiencia de elementos y servicios de aseo, 

debido a la no existencia de elementos, equipos de trabajo, 

maquinaria y métodos.

Gestión del Ambiente Físico 

y Tecnológico

Fallas en la plataforma tecnológica y sistemas 

informativos

Obsolescencia tecnológica

Error humano en el uso de la tecnología

De Cumplimiento, 

Legales y 

Normativos

Sanciones y multas 

Perdida de la confianza institucional

Impacto operativo y de gestión

Imagen Confianza y credibilidad de la imagen institucional

Legales y 

Normativos

Sanciones y multas

Retrasos en la tramitación de procesos por falta de 

documentación

Perdida de la confianza institucional

3 --- Media 

(60%)

3 --- Media 

(60%)

Seguridad Digital

Baja calificación en el nivel de madurez del modelo de 

seguridad y privacidad de la información, realizada en la 

herramienta autodiagnóstico del MinTIC.

Pérdida de la disponibilidad, confidencialidad e integridad de 

la información institucional.

Seguridad Digital
Daño de los equipos de computo y servidores

Falta de disponibilidad de los servicios.

38

46

Gestión TICS

Gestión TICS

Posibilidad de afectación legal y reputacional por incumplir las 

directrices internas de la subred para el desarrollo de la 

investigación, debido al desconocimiento por parte de los 

investigadores de los lineamientos establecidos por la Subred 

Norte para el desarrollo de la investigación y la publicación de 

sus resultados.

Gestión del Conocimiento Operacional

Posibilidad de afectación reputacional derivada del 

incumplimiento de las condiciones de bienestar, por fallas en la 

programación de los estudiantes que excedan las horas 

semanales en el desarrollo de las prácticas formativas.

Gestión del Conocimiento44

Posibilidad de afectación reputacional, económica y legal por 

deficiencia en la gestión en la capacidad académica instalada, 

ocasionado por reorganizaciones en los servicios de la Subred.

Gestión del Conocimiento45

Posibilidad de afectaciones económicas y reputacionales por el 

incumplimiento de la ruta crítica del PAMEC, debido a la no 

realización de las actividades programadas en el plan.

Posibilidad de afectación económica en relación a la liquidación 

de la contraprestación de los convenios de Docencia Servicio, 

debido a errores en el diligenciamiento de la matriz de registro de 

estudiantes por parte de las Instituciones Educativas

42 Gestión de Calidad

Gestión del Conocimiento43

Posibilidad de afectaciones económicas y reputacionales por la 

no identificación y generación de alertas de incumplimiento en el 

SUH, debido a la no autoevaluación periódica de condiciones 

mínimas.

Posibilidad de afectación reputacional por falta de trato 

humanizado a los diferentes grupos de interés debido a la baja 

adherencia y apropiación de la política establecida por la Subred.

Posibilidad de afectación reputacional derivada de la ineficiente 

identificación y generación de alertas frente al incumplimiento de 

los planes de mejora institucionales y del SUA, ocasionada por la 

omisión en el registro de los planes de mejora en el sistema de 

información.

Gestión de Calidad39

Gestión de Calidad40

Gestión de Calidad41

Operacional

Operacional

Posibilidad de afectación económica por novedad administrativa 

ocasionada por demoras en los cambios de turno asociado a la 

coexistencia de otros contratos de prestación de servicios

Gestión de Urgencias57

Gestión de Urgencias54 Operacional

Posibilidad de afectación económica mediante el pago de multas 

o sobre costos relacionados con la baja adherencia a la 

supervisión a los contratos y convenios.

Posibilidad de afectación económica y reputacional por presentar 

eventos adversos durante el proceso de atención individual en el 

marco de la ejecución de los Convenios del plan de 

intervenciones colectivas (PSPIC) y equipos más bienestar en tu 

hogar (EMBH)

Gestión del Riesgo en Salud51

Posibilidad de afectación económica y reputacional por la 

generación de glosas atribuibles a la falsedad de soportes, 

debido a la falta de adherencia a los lineamientos y principios 

institucionales

Posibilidad de afectación económica y reputacional por la 

inoportuna intervención de eventos de alto impacto para la salud 

pública, generados por incumplimiento en los tiempos 

establecidos para la notificación y respuesta a los protocolos 

nacionales.

Gestión del Riesgo en Salud49

Gestión del Riesgo en Salud50

Operacional

Operacional

Posibilidad de afectación económica y reputacional por 

deficiencias en el desempeño de los roles de la oficina de control 

interno, causadas por la inoportunidad, veracidad y calidad de la 

información, la falta de personal y debilidades en el seguimiento a 

los resultados.

Posibilidad de una afectación legal y económica por Pérdida del 

expediente y/o piezas procesales debido al inadecuado manejo 

de la información relacionada con los expedientes.

Operacional

Operacional

Operacional

Operacional

Operacional

Operacional

Operacional

Operacional

Operacional

Operacional

Operacional

Operacional

Fallas en el seguimiento a la ejecución presupuestal de 

los contratos y convenios

Reorganización de servicios de la Subred sin 

planeación conjunta entre los diferentes procesos

Desconocimiento por parte de los investigadores de los 

lineamientos establecidos por la Subred Norte para el 

desarrollo de la investigación y la publicación de sus 

resultados.

Infraestructura inadecuada para las condiciones de 

bienestar y docencia relacionadas con áreas de 

descanso y espacios de actividades académicas.

Falta de Infraestructura tecnológica para el desarrollo 

de la práctica formativa (computadores, red wifi, 

equipos audiovisuales).

Superar el máximo de horas diarias y semanales para 

el desarrollo de las prácticas formativas.

Incumplimiento en los tiempos de notificación 

establecidos

Falta de adherencia a los lineamientos normativos e 

institucionales establecidos

Fallas en las comunicaciones emitidas por la Subred

Falta de seguimiento a las noticias públicas 

relacionadas con la Subred

Inadecuado manejo de la información relacionada con 

los expedientes

Falta de adherencia a la política de humanización 

establecida

Fallas en la planeación en el plan de auditoria.

Falta de estrategias para la sensibilización y 

capacitación del modelo de seguridad de TI a los 

colaboradores.

Falta de actualización de la documentación necesaria 

para el modelo de seguridad de T.I

Falta de socialización del plan al personal técnico de la 

Oficina de Sistemas TIC

Alta rotación del personal técnico

3 --- Media 

(60%)

2 ---- Baja 

(40%)

2 ---- Baja 

(40%)

Operativos
Sobre ejecución o Sub-ejecución de los recursos asignados 

al contrato o convenio

Operativos

Inoportunidad en la atención de eventos de interés de salud 

pública

Daño de la imagen institucional

Sanciones y multas

3 --- Media 

(60%)

Operativos
Incumplimiento de los convenios de la subred y deterioro de 

la imagen.

Operativos

No pasar las investigaciones por el comité de ética en 

investigación.

Pérdida de los derechos de los actores involucrados en el 

proceso de investigación dentro de la subred.

Operacional

Operativos
Insatisfacción de los estudiantes

Afectación de la imagen institucional

1 -Muy Baja 

(20%)

2 ---- Baja 

(40%)

Operativos

Seguridad Digital

Pérdida en la disponibilidad de los servicios de TI e 

información.

Reprocesos, demoras en la prestación de los servicios.

2

2

2

2

3

2

2

2

2

2

2

Moderado Reducir

Reducir

Reducir

Moderado Reducir

Moderado Reducir

5

3

3

2

2

2

2

3

3

3

Evaluación de Gestión35

Gestión Disciplinaria36

40

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Moderado Reducir
2 ---- Baja 

(40%)
40

3 -- 

Moderado 

(60%)

60

60

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Moderado Reducir
3 --- Media 

(60%)
60

3 -- 

Moderado 

(60%)

60

Deficiencias en la Capacitación y Formación del 

personal

Debilidad en el seguimiento a los resultados

Operativos

Daño de la imagen institucional 

Sanciones y multas al representante legal y/o jefe de la 

Oficina de Control Interno

2 ---- Baja 

(40%)
40

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Moderado Reducir
2 ---- Baja 

(40%)
40

2 ----- Menor 

(40%)
40 Moderado Reducir

40
4 ---- Mayor 

(80%)
80 Reducir

1 -Muy Baja 

(20%)
20

3 -- 

Moderado 

(60%)

60

3 --- Media 

(60%)
60

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Reducir
2 ---- Baja 

(40%)
40

1 ----- Leve 

(20%)
20 Reducir

60

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Reducir
2 ---- Baja 

(40%)
40

2 ----- Menor 

(40%)
40

Falta de actualización del REPS de acuerdo a los 

servicios y a la capacidad instalada.

Falta de realización de la autoevaluación de 

condiciones de habilitación por cada uno de los 

servicios asistenciales de la Subred Norte.

Inoportunidad de respuesta al seguimiento de las 

observaciones de la autoevaluación realizada desde la 

Oficina de Calidad.

Operativos

Sanciones legales y disciplinarias.

Perdida de imagen y credibilidad institucional.

Cierre de Servicios por incumplimiento de condiciones de 

habilitación.

4 ---- Alta 

(80%)
80

4 ---- Mayor 

(80%)
80 Reducir

3 --- Media 

(60%)
60

4 ---- Mayor 

(80%)
80 Reducir

60

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Reducir
3 --- Media 

(60%)
60

3 -- 

Moderado 

(60%)

60

Falta de registro del plan de mejora en el sistema de 

información institucional.

Debilidad en el análisis causal fuente de los planes de 

mejora institucional.

Falta de realizar el seguimiento de segundo orden 

según los tiempos establecidos.

Operativos
Sanciones legales y disciplinarias 

No avance de la mejora institucional

2 ---- Baja 

(40%)
40

4 ---- Mayor 

(80%)
80 Reducir

2 ---- Baja 

(40%)
40

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Moderado Reducir

80

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Alto Reducir
3 --- Media 

(60%)
60

3 -- 

Moderado 

(60%)

60Afecta la Satisfacción del Paciente y la salud del paciente.
4 ---- Alta 

(80%)
Operativos

Errores en el diligenciamiento de la matriz de registro 

de estudiantes por parte de las Instituciones Educativas

Inoportunidad en el reporte de novedades de los 

estudiantes a la oficina de docencia de los escenarios 

de práctica.

Financieros
Afectación financiera asociada a la liquidación errada por 

fallas de registro.

3 --- Media 

(60%)
60

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Moderado Reducir
2 ---- Baja 

(40%)
40

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Moderado Reducir

40
4 ---- Mayor 

(80%)
80 Reducir

2 ---- Baja 

(40%)
40

3 -- 

Moderado 

(60%)

60Fallas en la formulación de la ruta crítica
2 ---- Baja 

(40%)

Reducir

3 --- Media 

(60%)
60

4 ---- Mayor 

(80%)
80 Reducir

2 ---- Baja 

(40%)
40

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Reducir

20
4 ---- Mayor 

(80%)
80 Alto Reducir

1 -Muy Baja 

(20%)
20

3 -- 

Moderado 

(60%)

60

Reducir

Falta de adherencia a los lineamientos y principios 

institucionales
Operativos

Glosas institucionales 

Daño a la imagen institucional

3 --- Media 

(60%)
60

4 ---- Mayor 

(80%)
80 Reducir

3 --- Media 

(60%)
60

4 ---- Mayor 

(80%)
80 Reducir

40

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Moderado Reducir
2 ---- Baja 

(40%)
40

3 -- 

Moderado 

(60%)

60

Reducir

Falta de adherencia a los protocolos y guías y 

lineamientos institucionales relacionados al proceso
Operativos

Eventos adversos en la atención individual

Afectación económica

Sanciones y multas 

Perdida de la confianza institucional

3 --- Media 

(60%)
60

4 ---- Mayor 

(80%)
60 Reducir

3 --- Media 

(60%)
60

4 ---- Mayor 

(80%)
80 Reducir

60
4 ---- Mayor 

(80%)
80 Reducir

3 --- Media 

(60%)
60

4 ---- Mayor 

(80%)
80

Alto

Reducir

Novedad administrativa ocasionada por demoras en los 

cambios de turno asociado a la coexistencia de otros 

contratos de prestación de servicios

Operativos

Falta de supervisión especifica de colaboradores que 

ingresan a la unidad funcional de Transporte asistencial y 

atención prehospitalaria (APH) de Subred Norte

Coexistencia de otros contratos de prestación de servicios

3 --- Media 

(60%)
60

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Reducir
2 ---- Baja 

(40%)
40

2 ----- Menor 

(40%)
40 Reducir

3 --- Media 

(60%)
60

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Reducir
2 ---- Baja 

(40%)
40

3 -- 

Moderado 

(60%)

Moderado

Moderado

Alto

Moderado

Moderado

Moderado

Moderado

Alto

Moderado Moderado

Moderado Bajo

Moderado

Alto

Moderado

Alto

Alto

Alto

Alto Moderado

Alto Alto

Alto Alto

60

Moderado

Moderado



018 La líder del proceso de atención de urgencias realiza medición y 

análisis mensual del Indicador de traslados secundarios

019
La líder del proceso de atención de urgencias elabora 

trimestralmente Informe de seguimiento a los reportes de 

traslados secundarios

020

La líder del proceso de atención de urgencias realiza medición y 

análisis mensual del indicador de cumplimiento tiempos según 

promesa de valor (urgencias vitales ＜2horas; interconsultas y 

exámenes diagnósticos ＜6horas; hospitalización ＜12horas

59 Gestión de Urgencias

Posibilidad de afectación económica mediante el pago de 

indemnización derivada de fallas en el registro, transferencia, 

custodia o trazabilidad de la información clínica durante el 

proceso de remisión de pacientes extrainstitucionales, 

ocasionando pérdida, extravío, inconsistencias o entrega 

incompleta de la información requerida.

Operacional Fallas en el proceso de remisión de pacientes extrainstitucional. OperativosFallas en la remisión del paciente extrainstitucional Incumplimientos normativos Eventos adversos3 --- Media (60%) 60
3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Moderado Reducir 3 --- Media 

(60%)
60

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Moderado Reducir 1 021

La líder del proceso de atención de urgencias elabora 

trimestralmente Informe de seguimiento del proceso de traslado 

extrainstitucional de pacientes, en el marco del sistema de 

referencia y contrarreferencia.

004
La líder del proceso de atención hospitalaria y quirúrgica realiza 

trimestralmente seguimiento a la matriz de los pacientes 

intervenidos durante la vigencia del contrato.

005
La líder del proceso de atención hospitalaria y quirúrgica realiza 

trimestralmente seguimiento a la matriz de ejecución en 

cumplimiento al presupuesto asignado

006

El equipo de atención hospitalaria y quirúrgica capacita 

trimestralmente a los colaboradores en los protocolos e 

instructivos institucionales relacionados con mortalidad materno-

perinatal, se consolida la participación en informes y/o actas de 

reunión.

007
El gestor de ginecoobstetricia realiza de manera trimestral, 

seguimiento y análisis del indicador de mortalidad materna en el 

aplicativo Almera.

008
El gestor de ginecoobstetricia, organiza y/o participa cuando se 

requiera análisis de casos de morbi-mortalidad materna, se 

registra en actas de reunión.

001 El equipo financiero realiza mensualmente las proyección y 

seguimiento al flujo de caja. Soporte proyecciones y flujo de caja.

002

El equipo financiero realiza los pagos a proveedores a fin de 

mantener continuidad a la prestación del servicio de acuerdo a lo 

autorizado por la Subgerencia Corporativa. Soporte de pago a 

proveedores.

003 El equipo financiero realiza mensualmente seguimiento a las 

cuentas por pagar. Seguimiento de cuentas por pagar.

004
El equipo de costos realiza trimestralmente informes de alertas 

por Dirección donde los costos y/o gastos excedan los ingresos 

operacionales.

005
El equipo de costos elabora acta o informe que garantice cuando 

finalicen los convenios la terminación del personal que esta 

pagado a través del convenio.

006 El equipo de costos realiza informes mensuales de seguimiento 

de personal de planta y OPS

091

El área de Tecnología de la Información habilitará y exigirá el uso 

de autenticación multi factor (MFA) para el acceso al correo 

electrónico institucional, gestionando formalmente las 

excepciones autorizadas y monitoreando de manera continua la 

cobertura de usuarios protegidos y los intentos de acceso. 

Soporte: Reporte de cobertura MFA por usuario (CSV/PDF) y 

Export de reglas de acceso condicional/IdP (PDF)

090

El área de servidores del proceso de Gestión TIC implementa y 

mantiene un modelo de control de accesos basado en el principio 

de mínimo privilegio, asegurando que los accesos de usuarios 

sean otorgados y retirados de forma automatizada conforme a 

altas y bajas de personal, y realizará una revisión trimestral de los 

permisos asignados para validar su vigencia y necesidad. 

Soporte: Matriz usuarios–permisos por rol (XLSX) e Informe de 

65 Gestión TICS

Posibilidad de afectación económica y reputacional por pérdida 

de la integridad de la información institucional, por alteración / 

manipulación no autorizada de datos o aplicaciones (malware o 

abuso de privilegios), que explotan parches ausentes, privilegios 

excesivos y cambios no controlados.

Seguridad Información

Configuraciones inseguras (incluida nube y web).

Privilegios excesivos y mala gestión de identidades

Ausencia de parches/correciones

Cambios no controlados (falta de control de 

versiones/segregación de funciones)

Seguridad DigitalDecisiones operativas erróneas Reprocesos y retrabajos Incumplimientos regulatorios3 --- Media (60%) 60 4 ---- Mayor (80%) 80 Alto Reducir 2 ---- Baja (40%) 40 4 ---- Mayor (80%) 80 Alto Reducir 1 092

El área de seguridad de la Información realizará la gestión de 

vulnerabilidades mediante la ejecución semestral de escaneos de 

seguridad, priorizando los hallazgos según su nivel de criticidad y 

asegurando la aplicación oportuna de parches y correcciones. 

Soporte: Reportes de escaneo (Nessus/Qualys) (PDF) y Tablero 

de cumplimiento de parches (CSV/PDF)

093

El área de servidores del proceso de Gestión TIC implementará y 

ejecutará respaldos periódicos de la infraestructura crítica, 

asegurando la realización de pruebas de restauración que 

permitan validar la integridad y disponibilidad de la información 

respaldada de manera Diaria. Soporte: Reporte de Backups 

094

El área de administración de base de datos del proceso de 

Gestión TIC implementará y ejecutará respaldos periódicos de los 

sistemas de información, realizando pruebas de restauración de 

manera Diaria para garantizar la recuperación efectiva de los 

datos. Soporte: Reporte de Backups realizados y pruebas de 

restauración exitosas (PDF)e Inventario de jobs/retención (CSV)

101

El área de seguridad de la Información fortalecerá la seguridad de 

la red y el perímetro mediante la implementación de mecanismos 

de segmentación, protección contra ataques externos, 

configuración segura de los sistemas y monitoreo continuo de la 

infraestructura. de manera trimestral. Soporte: Diagramas de 

segmentación vigentes (PDF) y Ataques Mitigados (PDF)·

095

El área de Administración de Base de datos del proceso de 

Gestión TIC operará un sistema de monitoreo centralizado de 

eventos de seguridad del sistema de información, asegurando la 

definición y ajuste de reglas de detección, así como la atención 

096

El área de sistemas de la Información del proceso de Gestión TIC 

realizará revisiones periódicas de los accesos de usuarios, 

deshabilitando aquellas cuentas que presenten inactividad 

superior a 90 días y validando de manera recurrente la vigencia 

de los permisos asignados. Soporte: Export de usuarios activos 

097

El Líder de mesa de servicio del proceso de Gestión TIC 

gestionará el ciclo de vida de los equipos de usuario final, 

manteniendo un inventario actualizado, realizando 

mantenimientos preventivos y asegurando la disponibilidad de 

equipos de reemplazo en caso de contingencia. Soporte: 

098

El área de servidores del proceso de Gestión TIC gestionará la 

actualización de sistemas operativos, controladores y firmware 

en los equipos de usuario final, priorizando la aplicación de 

parches según su criticidad y asegurando su implementación 

dentro de ventanas de mantenimiento definidas. Soporte: Reporte 

de escaneo/WSUS/Intune (CSV/PDF) y Tablero de cumplimiento 

de parches (PDF)

099

El área de redes del proceso de Gestión TIC implementará 

mecanismos de redundancia en los enlaces de conectividad a 

Internet, asegurando la conmutación automática ante fallas y 

realizando pruebas periódicas para validar la continuidad del 

servicio conforme a los tiempos de recuperación definidos. 

Soporte: Matriz de incidentes del servicio de Internet (proveedor y 

operación) — formato CSV e Informe de remediación con 

verificación de redundancia o de la solución implementada PDF

69 Gestión TICS

Posibilidad de afectación económica y reputacional por pérdida 

de la confidencialidad, integridad y disponibilidad, debido a la 

deficiencia de controles contractuales y técnicos en servicios 

tercerizados, causada por gestión débil de proveedores; ante 

indisponibilidad, brechas o cambios unilaterales del proveedor, 

que explota dependencia crítica y supervisión limitada.

Seguridad Información

Controles contractuales técnicos insuficientes 

(insuficiencia en el seguimiento del objeto y 

obligaciones contractuales)

Evaluación/monitoreo débiles

Gestión de cambios del tercero limitada

Dependencia crítica y falta de plan de salida

Seguridad DigitalAfectación económica y reputacional por pérdida de confidencialidad, integridad y disponibilidad; penalidades contractuales; sanciones regulatorias; interrupción de procesos misionales; activación de contingencias.3 --- Media (60%) 60 4 ---- Mayor (80%) 80 Alto Reducir 2 ---- Baja (40%) 40 3 -- Moderado (60%) 60 Moderado Reducir 1 100

El área Tecnología del proceso de Gestión TIC, en conjunto con el 

área de Seguridad de la Información, establecerá y exigirá la 

inclusión de requisitos de seguridad y privacidad en los contratos 

con terceros, asegurando la definición de condiciones 

relacionadas con la notificación de incidentes, la ubicación de los 

datos y los planes de finalización del servicio. Soporte: 

Contrato/Anexo de seguridad y DPA firmados (PDF) y Acta de 

seguimiento contractual

70 Gestión Jurídica

Posibilidad de afectación económica por la falta de control en los 

documentos que requiera aprobación de la Gerencia, debido al 

incumplimiento con el proceso de aprobación de la Oficina 

Jurídica

De cumplimiento

Falta de control en los documentos que requiera 

aprobación de la Gerencia

Incumplimiento en el proceso de aprobación de la 

Oficina Jurídica

Legales y 

Normativos

sanciones, multas o responsabilidades legales

Incumplimiento de normas internas y procedimientos de 

control documental

Dificultad para defender decisiones o acciones en procesos 

legales o auditorías

Deterioro de la imagen institucional

3 --- Media (60%) 60 4 ---- Mayor (80%) 80 Alto Reducir 3 --- Media (60%) 60 3 -- Moderado (60%) 60 Moderado Reducir 1 001
La Oficina Jurídica diariamente revisa la documentación que 

requieren aprobación dejando evidencia en la Nota interna 

Lineamientos de Control Legal de los Documentos

71 Gestión Jurídica

Posibilidad de afectación económica en procesos 

sancionatorios, acciones constitucionales, extrajudiciales y 

judiciales por indebida defensa técnica y judicial.

De cumplimiento

Indebida defensa técnica por la inexistencia de material 

probatorio

Incumplimiento a los términos procesales.

Legales y 

Normativos

Sanciones y multas

Pérdida de la confianza institucional

Retraso en los procesos judiciales y administrativos

3 --- Media (60%) 60 4 ---- Mayor (80%) 80 Alto Reducir 3 --- Media (60%) 60 3 -- Moderado (60%) 60 Moderado Reducir 1 002
La Oficina Jurídica Implementa el Procedimiento administrativo 

sancionatorio mediante el registro mensual en el formato de 

seguimiento a las actuaciones procesales

003
La Oficina Jurídica realiza de manera oportuna el reparto y 

asignación de los procesos judiciales a los abogados que ejercen 

defensa judicial.

004 La Oficina Jurídica realiza vigila diaria judicial del estado de cada 

uno de los procesos. Reportes del aplicativo.

005
La Oficina Jurídica implementa permanentemente los formatos de 

contestación para atender los diferentes requerimientos judiciales 

y acciones constitucionales.

006
La líder de Gestión Disciplinaria continuamente capacita y 

actualiza en el Proceso Disciplinario al equipo de la Oficina de 

Control Disciplinario Interno. Soporte de capacitación.

007
El equipo de Control Disciplinario interno diligencia la Matriz Base 

de Procesos_OCID cuenta con la determinación de cada una de 

las etapas procesales en el marco del proceso disciplinario.

008

El equipo de Gestión Disciplinaria diligencia trimestralmente el 

Formato único de inventario documental (CÓDIGO: AP-GI-F-02-

03), el cual valida que la información documental se encuentre de 

acuerdo a las normas y lineamientos archivísticos de la Subred.

009

El equipo de Gestión Disciplinaria diligencia el Formato Hoja 

Control Expediente, en el cual se lleva la relación de cada uno de 

los documentos que hacen parte del mismo, debidamente 

relacionados y foliados.

010
El equipo de Gestión Disciplinaria realiza permanentemente 

verificación real y material de los expedientes físicos frente a la 

información reportada en la Base de Procesos_OCID

011 El equipo del área Jurídica capacita continuamente a 

supervisores de contratos. Soporte de capacitación.

012
El equipo del área Jurídica realiza permanentemente defensa 

judicial en todos los procesos por este medio de control. Reporte 

de los procesos.

013
El líder del área Jurídica solicita trimestralmente a la Dirección 

Administrativa el estado de la vigencia de las pólizas 

responsabilidad civil médica para Clínicas y Hospitales.

014

El equipo del área Jurídica solicita continuamente el llamamiento 

en garantía con la contestación de la demanda, para que en los 

litigios por este concepto se vincule a la aseguradora en caso de 

condena.

001
El equipo de tesorería realiza capacitación trimestral del manejo 

de efectivo a los facturadores. Soporte acta de capacitación.

002
El equipo de tesorería ejecuta mensualmente arqueos realizados 

por los facturadores. Soporte arqueos.

003

El equipo de tesorería realiza trimestralmente seguimiento a los 

facturadores de sobrantes o faltantes del efectivo. Soporte actas 

de seguimientos.

004
La líder de facturación realiza informes trimestrales de pendiente 

de facturas sin radicar por causal.

005
La líder de facturación implementa lista de chequeo para 

radicación a partir de la norma.

006
La líder de facturación reporta como control diario los tiempos de 

armado y radicación por entidad número de facturas y valor.

007
La líder de facturación capacita permanentemente al personal en 

armado y radicación. Listado de asistencia a personal capacitado.

008
La líder de cartera retroalimenta las objeciones por mes que 

correspondan a calidad en la radicación.

009

El equipo de cartera realiza conciliaciones mensuales entre 

contabilidad y facturación por concepto de facturación pendiente 

por radicar y la radicada por vigencia.

010
El equipo de cartera realiza trimestralmente la gestión persuasiva 

y conserva sus respectivos soportes.

011
El equipo de cartera realiza a demanda las remisiones de 

procesos para inicio o actualización al área de jurídica.

012

El equipo de cartera participa mensualmente en el comité de 

ingresos conforme a la Resolución. Soporte Actas del comité de 

ingresos.

013

El equipo de cartera reporta a demanda las prácticas indebidas y 

solicitud de mesa de flujo de recursos e intervenciones de 

terceros frente a malas prácticas de los deudores. Reporte del 

proceso.

No Proceso Riesgo Subsistema Causas Clasificación Consecuencias

Zona de 

Riesgo 

(Riesgo 

Tratamiento 

del Riesgo 

(Riesgo 

Zona de 

Riesgo 

(Riesgo 

Tratamiento 

del Riesgo 

(Riesgo 

Cantidad de 

controles

Código 

control
Descripción del Control (Nombre) 

80 Gestión de Calidad

Posibilidad de afectación en la salud del usuario por variabilidad 

en la atención clínica debido a la desactualización de los 

documentos clínicos internos y externos adoptados en la Entidad

Salud

Variabilidad en la atención por parte del personal de 

salud

Desactualización de los documentos clínicos internos y 

externos adoptados en la Entidad

Clínico
Errores en el manejo clínico integral del paciente

Deterioro de la condición clínica del paciente
Moderada Reducir Baja Reducir 1 154

Los referentes técnicos asistenciales realizará trimestralmente la 

estandarización de los documentos clínicos. Informe de la 

Referente Técnica de Gestión Clínica del seguimiento del estado 

de actualización de los documentos clínicos.

162

El área de farmacovigilancia aplicará la lista de verificación en los 

servicios de urgencias, hospitalarios, tanto ambulatorios. Donde 

realizará una revisión a la azar de pacientes con el objetivo de 

identificar reacciones adversas a medicamentos (RAM) y fallos 

terapéuticos que no hayan sido detectados por el personal del 

servicio. El registro de esta revisión se llevará a cabo mediante el 

diligenciamiento en el formato Almera de la lista de chequeo 

Ronda de Seguridad del Paciente - 5. Farmacovigilancia.

163

l área de Seguridad del Paciente llevará a cabo la verificación 

mediante lista de chequeo en los servicios urgencias, 

hospitalarios, tanto ambulatorios. Con el objetivo de asegurar que 

los sucesos relacionados con medicamentos sean 

correctamente identificados y reportados. Los hallazgos serán 

registrados en Almera ES-GC-F-234-01 Formato Lista de 

Chequeo Buenas Prácticas de Seguridad del Paciente , bajo el 

ítem Buena Práctica: Mejorar Seguridad de Medicamentos de Alto 

Riesgo.

164

El equipo de farmacovigilancia realiza capacitación continua a 

colaboradores y funcionarios sobre el programa de 

farmacovigilancia, los posibles sucesos de seguridad 

relacionados con los medicamentos y los medios de reporte. 

Lista de asistencia.

165

El área de farmacovigilancia aplicará la lista de verificación en los 

servicios de urgencias, hospitalarios, tanto ambulatorios. Donde 

realizará una revisión a la azar de pacientes con el objetivo de 

identificar EM ( errores de medicación) que no hayan sido 

detectados por el personal del servicio. El registro de esta 

revisión se llevará a cabo mediante el diligenciamiento en el 

formato Almera de la lista de chequeo Ronda de Seguridad del 

Paciente - 5. Farmacovigilancia.

Salud

Salud

Detectabilidad (Riesgo 

inherente)

Alta

Muy baja

Baja

Deterioro del estado de salud del paciente

Prolongación de la estancia hospitalaria o traslado a un 

servicio de mayor complejidad

Intervenciones no relacionadas con el diagnóstico del 

paciente

Fallecimiento

Deterioro del estado de salud del paciente

Prolongación de la estancia hospitalaria o traslado a un 

servicio de mayor complejidad

Intervenciones no relacionadas con el diagnóstico del 

paciente

Fallecimiento

Clínico

Clínico

No adherencia al protocolo para la administración y uso 

seguro de medicamentos.

Exceso de confianza y falta de comunicación efectiva 

dentro del equipo de salud.

Percepción de consecuencias punitivas ante errores.

Deficiencia en la cultura de reporte de eventos 

adversos.

Falta de adherencia al protocolo y a los instructivos 

relacionados con la administración, prescripción, 

dispensación y uso seguro de medicamentos

Exceso de confianza y falta de comunicación efectiva 

dentro del equipo de salud.

Percepción de consecuencias punitivas ante errores.

FAMACOVIGILANCIA: Posibilidad de inoportunidad en la 

detección o intervención ante Reacciones Adversas a 

Medicamentos (RAM) y fallos en el tratamiento terapéutico.

FARMACOVIGILANCIA: Posibilidad de error en la medicación 

(prescripción, dispensación, administración) debido a la No 

apropiación de los lineamientos institucionales relacionados con 

los correctos de administración, los instructivos de dispensación 

y las directrices para el uso seguro de medicamentos.

3

4

64

Gestión Financiera

Gestión Financiera

80 Alto Reducir 3 --- Media 

(60%)
60 4 ---- Mayor 

(80%)
80 Alto Reducir

Probabilidad de afectación económica y reputacional por 

incumplimiento de las obligaciones con los terceros debido al 

exceso en los costos y gastos de la entidad con respecto a los 

ingresos operacionales, generando el desequilibrio en el flujo de 

caja operativo.

Posibilidad de afectación económica y reputacional por el 

incumplimiento al pago de acuerdo a la fecha de vencimiento, 

debido a la iliquidez del sector de la salud y concentración de 

pagadores con alto volumen de usuarios e intervenidas.

Crédito

Incumplimiento en la realización de los pagos de 

acuerdo a la liquidez y a lo señalado en la cláusula 

denominada forma de pago de los diferentes contratos

Financieros
Incumplimiento en las obligaciones, situación que puede 

generar procesos judiciales en contra de la entidad.

3 --- Media 

(60%)

Seguridad Información

Crédito
Contratación de personal que exceda la oferta de 

servicios institucionales
Financieros

Exceder los costos y gastos de la entidad a los ingresos 

operacionales

3 --- Media 

(60%)
60 4 ---- Mayor 

(80%)

Gestión de Hospitalización y 

Cirugía
61

Posibilidad de afectación económica mediante el pago de 

indemnización por inoportunidad en la asignación de cupos, 

articulación interinstitucional, información clínica incompleta o 

dificultades operativas y logísticas, causando retrasos o 

dificultades en la gestión de los traslados secundarios.

*Nota: Riesgo relacionado técnicamente con el trámite (Atención 

Inicial de Urgencia)

Gestión de Urgencias58

Posibilidad de afectación económica y reputacional por pérdida o 

ampliación del impacto sobre la confidencialidad, integridad y 

disponibilidad, debido a detección tardía y respuesta ineficaz, 

causada por monitoreo, registros y alertas insuficientes en los 

sistemas de información misionales; ante ciberataques o fallas 

sin aviso, que explota baja visibilidad y procedimientos 

desactualizados.

Gestión TICS67

Posibilidad de afectación económica y reputacional por pérdida 

de disponibilidad, debido a fallas u obsolescencia de hardware 

(equipos de cómputo) y configuraciones erróneas, causada por 

mantenimiento preventivo o correctivo insuficiente en equipos 

cliente, especialmente sin soporte.

Gestión TICS68

Obsolescencia de equipos

Mantenimiento preventivo y/o correctivo insuficiente

Mantenimientos en horario productivo

Inventario y parches / firmware desactualizados

Configuraciones erróneas (drivers, SO, políticas)

Gestión deficiente de repuestos

Falta de redundancia en puestos críticos

Seguridad Información

Seguridad Información

Monitoreo/logs/alertas insuficientes

Umbrales mal configurados

Procedimientos/ runbooks desactualizados

Baja trazabilidad

62

63

Posibilidad de afectación económica y reputacional por pérdida 

de la confidencialidad de la información sensible de la Subred, 

por accesos no autorizados o sustracción de datos (amenazas 

internas o externas) que explotan controles de acceso débiles, 

configuraciones inseguras (incluida nube) y custodia y 

almacenamiento inadecuados.

Gestión TICS

Controles de acceso débiles

Exceso de privilegios/gestión de identidades deficiente.

Configuraciones inseguras (incluida nube y web).

Custodiar almacenamiento inadecuados de medios.

Falta de parches y sistemas obsoletos.

Posibilidad de afectación económica y reputacional por pérdida 

de la disponibilidad de servicios críticos, por ciberataques (DoS y 

ransomware) o fallas o sabotaje de infraestructura, que explotan 

mantenimientos, respaldos y planes de contingencia 

insuficientes, así como configuraciones erróneas.

Mantenimiento preventivo insuficiente

Configuraciones erróneas

Respaldos inexistentes o no verificados

Ausencia de pruebas de continuidad / DRP

Capacidad de monitoreo insuficiente

Obsolescencia de HW/SW

Parches pendientes

66 Gestión TICS

Posibilidad de afectación económica y reputacional por 

deficiencias en el seguimiento y control a los contratos con 

terceros debido al incumplimiento de las disposiciones del 

manual de supervisión.

Posibilidad de afectación económica y reputacional, derivada de 

la mortalidad materno-perinatal debido a la falta de adherencia a 

los protocolos e instructivos institucionales relacionados.

Gestión de Hospitalización y 

Cirugía
60

Operacional

Operacional

Operacional
Falta de adherencia a los protocolos e instructivos 

institucionales relacionados

Fallas en la comunicación asertiva de los traslados 

secundarios

Fallas en la articulación interinstitucional, información 

clínica incompleta o dificultades operativas y logísiticas

Seguridad DigitalBrecha de datos personales (Ley 1581); incidentes de seguridad y activación de protocolos internos; requerimientos de autoridad; medidas correctivas y de notificación a titulares.

Seguridad Digital

Interrupción de la operación y de servicios (institucionales)

Tiempos de inactividad

Activación de planes de contingencia.

Afectación económica y reputacional por pérdida/afectación 

de Confidencialidad, Integridad y Disponibilidad

Reprocesos

Posibles sanciones.

Seguridad Digital

Seguridad Digital

Afectación económica y reputacional por pérdida de 

disponibilidad; incumplimiento de los Acuerdos de Nieves de 

Servicios (SLA); incremento de tiempos de espera; 

reprogramaciones y pérdida de productividad.

Operativos

Mortalidad materno-perinatal

Afectación en la prestación de servicios de salud

Daño a la imagen institucional

Sanciones legales, administrativas y económicas

3 --- Media 

(60%)

Operativos

Retrasos o fallas en la gestión de los traslados secundario

Afectación en la continuidad del cuidado 

Fallas en la comunicación asertiva

3 --- Media 

(60%)

Seguridad Información

3

2

3

2

3

2

3

3

3

80

Reducir

Debilidad en la supervisión de contratos con terceros 

por baja adherencia al manual de supervisión

Falta de seguimiento y control a la ejecución de los 

contrato.

Legales y 

Normativos

Hallazgos en auditorias internas como externas

Quejas

Perdida de recursos económicos por facturación de 

servicios no prestados

2 ---- Baja 

(40%)
40

4 ---- Mayor 

(80%)
80 Reducir

2 ---- Baja 

(40%)
40

4 ---- Mayor 

(80%)
80 Reducir

60

3 -- 

Moderado 

(60%)

60 Reducir
3 --- Media 

(60%)
60

3 -- 

Moderado 

(60%)

60

Aceptar60
4 ---- Mayor 

(80%)
80 Reducir

3 --- Media 

(60%)
60

4 ---- Mayor 

(80%)
80

Alto Reducir

3 --- Media (60%) 60 4 ---- Mayor (80%) 80 Alto Reducir 2 ---- Baja (40%) 40 3 -- Moderado (60%) 60 Moderado Reducir

ReducirModerado4 ---- Alta (80%)

4 ---- Alta (80%) 80 5 Catastrófico (100%)

4 ---- Mayor (80%)80 80 Alto

60 4 ---- Mayor 

(80%)
80 Alto Reducir 3 --- Media 

(60%)
60 4 ---- Mayor 

(80%)

4 ---- Alta (80%) 80 5 Catastrófico (100%) 100 Extremo Reducir 2 ---- Baja (40%) 40 4 ---- Mayor (80%)

100 Extremo Reducir

Reducir 2 ---- Baja (40%) 40 3 -- Moderado (60%) 60

804 ---- Mayor (80%)402 ---- Baja (40%)

80 Alto Reducir

3

2

3

2

2

2 ---- Baja (40%) 40 2 ----- Menor (40%) 40 Moderado Reducir

4 ---- Alta (80%) 80 4 ---- Mayor (80%) 80 Alto Reducir

ReducirAlto

2 ---- Baja (40%) 40 3 -- Moderado (60%) 60 Moderado Reducir

Posibilidad de afectación económica por fallas en la defensa 

judicial y acciones constitucionales debido al incumplimiento de 

términos de vencimiento en etapa prejudicial y judicial.

2 ---- Baja (40%) 40 3 -- Moderado (60%) 60 Moderado ReducirGestión Jurídica72 De cumplimiento
Incumplimiento de términos de vencimientos en etapa 

prejudicial y judicial

Legales y 

Normativos

Fallas en la defensa judicial y acciones constitucionales

Sanciones y multas

Perdida de la confianza institucional

3 --- Media (60%) 60 3 -- Moderado (60%) 60 Moderado Reducir

73

2 ---- Baja (40%) 40 2 ----- Menor (40%) 40 Moderado Reducir
Posibilidad de una afectación económica por Pérdida del 

expediente y/o piezas procesales debido al inadecuado manejo 

de la información relacionada con los expedientes.

Gestión Jurídica74

3 --- Media (60%) 60 3 -- Moderado (60%) 60 Moderado Reducir

3 --- Media (60%) 60 3 -- Moderado (60%) 60 Moderado Reducir

Posibilidad de afectación económica, por los fallos en contra de 

la entidad, en los procesos de reparación directa, debido a las 

afectaciones en la salud o vida de los pacientes atendidos en la 

Subred Norte

Gestión Jurídica76

5 -Muy Alta (100%) 100 5 Catastrófico (100%) 100 Extremo Reducir

3 --- Media (60%) 60 4 ---- Mayor (80%) 80 Alto Reducir

Pago de indemnizaciones por daños materiales, morales y 

perjuicios a las víctimas o sus familias.

Afectación del presupuesto institucional por obligaciones 

derivadas de fallos judiciales.

Posibles hallazgos fiscales y disciplinarios asociados a 

fallas en la prestación del servicio.

Deterioro de la imagen institucional y pérdida de confianza 

de los usuarios del sistema de salud.

Legales y 

Normativos

No continuidad en la vigencia de las pólizas de 

responsabilidad civil médica para clínicas y hospitales

Debilidades en garantizar la vinculación de la 

aseguradora mediante llamamiento en garantía

3

5

5

Posibilidad de afectación económica por bajo recaudo de cartera 

de la vigencia por venta de servicios de salud, debido a la 

iliquidez del sector de la salud y al incumplimiento del cobro 

persuasivo y jurídico.

Posibilidad de afectación económica por inoportuna radicación 

de facturación por venta de servicios de salud, debido a la 

deficiencia de los soportes asistenciales y trámite de 

autorizaciones.

Posibilidad de afectación económica por deficiencia en el control 

del efectivo que ingresa a los diferentes centros de atención, 

debido a la alta rotación de personal y baja pertenencia 

institucional.

Liquidez

Liquidez

LiquidezIliquidez del sector de la salud  Incumplimiento del cobro persuasivo y jurídico del manual de gestión de ingresos.

Falta de soportes para garantizar la radicación de las facturas generadas

Falta de seguimiento de los recibos de caja Financieros

Financieros

Financieros
Perdida de recursos financieros

Incremento de carteras vencidas

Impacto en la sostenibilidad financiera

Afectación económica para la entidad

Sanciones y penalizaciones 

Deterioro de la confianza

Perdidas económicas para la entidad

Afectación en la prestación de servicios

Falta de trazabilidad en el control del dinero

Alto Reducir 3 --- Media (60%) 60 4 ---- Mayor (80%) 80 Alto Reducir

Moderado Reducir 2 ---- Baja (40%) 40 2 ----- Menor (40%) 40

Gestión Financiera

Gestión Financiera79

78

77 2 ---- Baja (40%) 40 2 ----- Menor (40%) 40

3 --- Media (60%) 60 4 ---- Mayor (80%) 80

De cumplimiento

De cumplimiento

De cumplimiento

De cumplimiento

Gestión Financiera

Vinculación de personal misional permanente a través 

de contratos de prestación de servicios.

Legales y 

Normativos

Reconocimiento de salarios, prestaciones sociales y 

aportes al sistema de seguridad social de forma retroactiva.

Pago de indemnizaciones e intereses moratorios.

Afectación del presupuesto institucional por obligaciones no 

previstas.

Sanciones y multas

Retrasos en la tramitación de procesos por falta de 

documentación

Perdida de la confianza institucional

Legales y 

Normativos

Inadecuado manejo de la información relacionada con 

los expedientes

Sanciones y multas 

Perdida de la confianza institucional

Impacto operativo y de gestión

De Cumplimiento, 

Legales y 

Normativos

Falta de adherencia a los lineamientos normativos e 

institucionales establecidos

Posibilidad de afectación económica, por los fallos en contra de 

la entidad en los procesos de nulidad y restablecimiento del 

derecho que pretenden la configuración de un contrato realidad, 

debido a la vinculación de personal misional permanente a través 

de contratos de prestación de servicios.

Gestión Jurídica75

Posibilidad de una afectación legal por incumplimiento del 

procedimiento disciplinario debido al desconocimiento de los 

lineamientos normativos e institucionales establecidos.

Gestión Jurídica

Moderado Reducir

3 --- Media (60%) 60 4 ---- Mayor (80%) 80 Alto Reducir 3 --- Media (60%) 60 4 ---- Mayor (80%) 80 Alto Reducir

Reducir

Reducir

Frecuencia x Severidad 

(Riesgo inherente)

Detectabilidad (Riesgo 

inherente)

Frecuencia x Severidad 

(Riesgo residual)

Alta

Muy Alta Alta

Muy Alta Alta

Reducir

Reducir

Alta Baja

Moderado Alta Moderada

Moderado Alta Moderada

Gestión de Calidad

Gestión de Calidad82

81

Moderado Moderado

Alto Alto

Alto Alto



166

El área de Seguridad del Paciente llevará a cabo la verificación 

mediante lista de chequeo en los servicios urgencias, 

hospitalarios, tanto ambulatorios. Con el objetivo de asegurar que 

los sucesos relacionados con medicamentos, incluidos los 

errores de medicación (EM), sean correctamente identificados y 

reportados. Además, se verificará que el personal encargado de 

la administración de medicamentos conozca y aplique los 

correctos de administración. Los hallazgos serán registrados en 

el formato Almera ES-GC-F-234-01, Formato Lista de Chequeo 

Buenas Prácticas de Seguridad del Paciente, bajo el ítem Buena 

Práctica: Mejorar Seguridad de Medicamentos de Alto Riesgo.

167

El área de farmacovigilancia aplicará el formato MI-SC-F-477 - 

Formato de Verificación de Prescripción, Alistamiento y 

Dispensación de Medicamentos en los servicios de urgencias 

hospitalarias, ambulatorios, con el objetivo de identificar errores 

de medicación, especialmente en los procesos de prescripción y 

dispensación.

168

El equipo de Farmacovigilancia realiza continuamente 

capacitación a colaboradores y funcionarios sobre los instructivos 

y protocolos relacionados con la administración, dispensación y 

uso seguro de medicamentos, posibles sucesos de seguridad 

relacionados con los medicamentos y los medios de reporte. 

Lista de asistencia.

169

El equipo de Farmacovigilancia realiza una verificación mensual 

en INVIMA ante la declaración de desabastecimiento de 

medicamentos por parte de los entes gubernamentales, 

específicamente en lo referente al servicio farmacéutico. Los 

medicamentos afectados si se requiere serán presentados en el 

Comité de Farmacia y Terapéutica para evaluar su inclusión o 

exclusión, y se registrará un acta de dicho comité.

170

El servicio Farmacéutico generar alternativas terapéuticas 

adecuadas y comunicar estas medidas a los servicios y 

profesionales tratantes, asegurando que estén informados sobre 

las opciones disponibles, se enviará semanalmente por correo 

electrónico, donde se socializará el estado de los medicamentos 

según INVIMA y las alternativas terapéuticas disponibles.

171

El área de farmacovigilancia aplicará la lista de verificación en los 

servicios de urgencias, hospitalarios, tanto ambulatorios. Se 

realizará una revisión de las condiciones de almacenamiento, el 

control de factores ambientales y la ubicación adecuada de los 

medicamentos. El registro de esta revisión se llevará a cabo 

mediante el diligenciamiento del formato Almera de la lista de 

chequeo Ronda de Seguridad del Paciente - 5. Farmacovigilancia.

172

El área de farmacovigilancia aplicará la lista MI-SC-F-441 - Ronda 

de Seguridad de Farmacovigilancia en el servicio farmacéutico, 

donde se verificará el correcto almacenamiento de los 

medicamentos, evaluando las condiciones de infraestructura y el 

control de factores ambientales.

173

El área de farmacovigilancia realizará continuamente la revisión 

de las alertas emitidas por INVIMA y diligenciará el formato MI-SC-

F-433 - Matriz de Seguimiento de Alertas Sanitarias INVIMA - 

Farmacovigilancia.

174

El área de farmacovigilancia informará semanalmente, a través 

de correo electrónico, a las farmacias y al almacén general de 

medicamentos sobre las alertas de INVIMA. Quincenalmente, se 

gestionará con el área de comunicaciones para enviar, por medio 

de correo electrónico, la socialización de las alertas de INVIMA a 

todos los correos institucionales. En caso de que se presente una 

alerta que impacte, se socializará de inmediato.

175

Los servicios farmacéuticos diligenciarán el formato MI-SC-F-220 - 

Recepción Técnica de Medicamentos y Dispositivos Médicos, 

documento que permite identificar defectos de calidad, 

medicamentos alterados o fraudulentos.

176

El programa de hemovigilancia realiza análisis y seguimiento de 

los resultados de cumplimiento por sede de la verificación de la 

hemoclasificación en segunda muestra y la correcta identificación 

de la muestra al momento de la recepción, con retroalimentación 

mensual al personal del servicio de gestión pretransfusional 

durante las verificaciones de turno. Soporte: Lista de socialización 

de Porcentaje de cumplimiento mensual por sede, y de 

retroalimentación de resultados de adherencia a las actividades 

de turno.

177

El programa de hemovigilancia realiza auditoría transfusional 

concurrente para verificar la aplicación de la lista de chequeo 

transfusional en los tres momentos establecidos, asegurando la 

correcta identificación del paciente y del componente, con 

retroalimentación inmediata al personal al finalizar la transfusión. 

Soporte: Registros de auditoría transfusional concurrente con 

socialización de hallazgos, listados de socialización de 

adherencia a auditoria concurrente y auditoria retrospectiva.

178

El programa de hemovigilancia realiza actividades de 

capacitación ejecutadas de acuerdo con el cronograma anual del 

programa. Soporte: Cronograma de capacitaciones, Listas de 

asistencia e informes de capacitación, consolidado de resultados 

por sede.

179

El programa de hemovigilancia realiza auditoría transfusional 

concurrente para verificar la aplicación de la lista de chequeo 

transfusional en los tres momentos establecidos y la correcta 

identificación del paciente durante el acto transfusional, con 

retroalimentación inmediata al personal al finalizar la transfusión. 

Soporte: Registros de auditoría transfusional concurrente, 

registros de socialización de resultados de adherencia a la lista 

de chequeo en los servicios asistenciales.

180

El programa de hemovigilancia realiza actividades de 

capacitación sobre los correctos de la transfusión, en los 

servicios priorizados por mayor numero de transfusiones. 

Soportes: Listados de asistencia, informe de capacitaciones.

181

El programa de hemovigilancia realiza análisis de los sucesos de 

seguridad relacionados con la transfusión, incluyendo la 

investigación, clasificación y auditoría retrospectiva del 100% de 

las reacciones adversas reportadas, con el fin de determinar las 

causas e identificar posibles errores en la cadena transfusional. 

Soporte: Base de datos de sucesos de seguridad relacionados 

con la transfusión y presentación en comité de seguridad del 

paciente, Registros de investigación y clasificación de las 

reacciones adversas transfusionales, Listado de socialización de 

hallazgos de las auditorias retrospectivas

182

El programa de hemovigilancia realiza auditoría transfusional 

concurrente para verificar el cumplimiento de las actividades del 

proceso transfusional en los servicios asistenciales, incluyendo la 

identificación del paciente, la aplicación de los lineamientos 

institucionales y el cumplimiento de los tiempos de transfusión, 

con retroalimentación inmediata al personal durante la atención.

Soporte: Registros de auditoría transfusional concurrente, 

registros de retroalimentación en sitio.

183

El programa de hemovigilancia realizan continuamente 

actividades de capacitación sobre los correctos de la transfusión, 

en los servicios priorizados por mayor numero de transfusiones. 

Soportes: Listados de asistencia, informe de capacitaciones.

89 Gestión de Calidad
REACTIVOVIGILANCIA: Posibilidad de validación de resultado 

equivocado debido a reactivos con defectos de calidad
Salud Reactivo con defectos de calidad Clínico Resultado erróneo entregado al paciente Moderada Reducir Moderada Reducir 1 184

El referente del programa de reactivovigilancia realiza una 

revisión, registro y socialización de alertas sanitarias de manera 

periódica en la página del INVIMA y toma de medidas en los casos 

que apliquen a la Subred, así mismo realiza de rondas de 

seguridad según programación en los servicios que cuenten con 

reactivos de diagnóstico in vitro

90 Gestión de Calidad

REACTIVOVIGILANCIA: Posibilidad de demora en el diagnóstico 

del paciente debido a daño del reactivo por condiciones de 

almacenamiento o uso

Salud
Daño del reactivo por condiciones de almacenamiento 

o uso
Clínico

Paciente que recibió tratamiento equivocado debido al 

resultado emitido.
Moderada Reducir Baja Reducir 1 185

El referente de reactivovigilancia realiza actividades formación 

continua al personal que use reactivos de diagnóstico in vitro, así 

mismo realiza de rondas de seguridad según programación en 

los servicios que cuenten con reactivos de diagnóstico in vitro

91 Gestión de Calidad

REACTIVOVIGILANCIA: Posibilidad de diagnóstico errado debido 

a falla en el desempeño del reactivo por mal manejo en la etapa 

de post comercialización, en los aspectos relacionados con el 

usuario final (control de calidad, manejo, uso)

Salud

Falla en el desempeño del reactivo por mal manejo en 

la etapa de post comercialización, en los aspectos 

relacionados con el usuario final (control de calidad, 

manejo, uso)

Clínico
Paciente que recibió tratamiento equivocado debido al 

resultado emitido.
Moderada Reducir Baja Reducir 1 186

El referente de reactivovigilancia realiza de rondas de seguridad 

según programación en los servicios que cuenten con reactivos 

de diagnóstico in vitro, así mismo realiza de rondas de seguridad 

según programación en los servicios que cuenten con reactivos 

de diagnóstico in vitro

92 Gestión de Calidad

TECNOVIGILANCIA: Posibilidad de uso incorrecto de dispositivos 

médicos por incumplimiento de protocolos y deficiencias en 

capacitación del personal

Salud
Incumplimiento de protocolos y deficiencias en 

capacitación del personal
Clínico

Ocurrencia de eventos e incidentes adversos relacionados 

con dispositivos médicos.

Daño al paciente, operador o terceros.

Incremento de costos por mantenimiento correctivo o 

reposición de equipos.

Hallazgos en auditorías y posibles sanciones regulatorias 

por incumplimiento normativo.

Deficiencias en el reporte y gestión de eventos dentro del 

Programa Institucional de Tecnovigilancia.

Moderada Reducir Moderada Reducir 1 187

El programa de tecnovigilancia realiza capacitaciones continuas 

y/o en la inducción del personal en los protocolos relacionados 

con el uso adecuado de los dispositivos médicos. Soporte de 

capacitación.

93 Gestión de Calidad

TECNOVIGILANCIA: Posibilidad de falla técnica de dispositivos 

médicos por deficiencias en la ejecución del programa de 

mantenimiento.

Salud
Deficiencias en la ejecución del programa de 

mantenimiento
Clínico

Ocurrencia de eventos e incidentes adversos asociados a 

dispositivos médicos.

Riesgo de lesión o afectación a pacientes y usuarios.

Interrupción de procedimientos asistenciales.

Incremento de costos por reparaciones de emergencia o 

reposición de equipos.

Incumplimiento de requisitos regulatorios y posibles 

hallazgos en auditorías.

Alta Reducir Moderada Reducir 1 188

El programa de tecnovigilancia realiza y hace auditorías 

periódicas al programa de mantenimiento preventivo y correctivo 

de equipos biomédicos. soporte propio

94 Gestión de Calidad

TECNOVIGILANCIA: Posibilidad de subregistro de eventos e 

incidentes adversos asociados a dispositivos médicos por 

debilidad en la cultura de reporte.

Salud Debilidad en la cultura de reporte Clínico

Pérdida de información relevante para la gestión de riesgos.

Repetición de eventos e incidentes adversos prevenibles.

Dificultad para identificar tendencias o fallas recurrentes en 

dispositivos médicos.

Implementación tardía o insuficiente de medidas preventivas 

y correctivas.

Incumplimiento de los lineamientos del Programa 

Institucional de Tecnovigilancia.

Alta Reducir Moderada Reducir 1 189

El programa de tecnovigilancia promueve continuamente con 

diferentes estrategias el fomento de la cultura del reporte de 

sucesos relacionados con los dispositivos médicos. Soporte de 

actividades

001

La líder de la Unidad en articulación con el Programa de 

Prevención y Control de Infecciones realizan periódicamente 

capacitaciones en el protocolos institucionales de higiene de 

manos. Evidencia Soporte de Capacitación.

002

El equipo del Programa de Control y Prevención de Infecciones 

verifica de acuerdo a su cronograma la adherencia a los 5 

momentos de higiene manos. Listas de chequeo y/o Informe.

003

La líder de la unidad realiza periódicamente inspección de puntos 

críticos que puedan ser causantes de caídas. Soporte Informes 

de inspección.

004

La líder de la unidad realiza seguimiento permanente a las 

solicitudes y gestiones realizadas para subsanar los puntos 

críticos que puedan generar caídas. Informe de seguimiento.

005

La líder de la unidad en articulación con el Programa de 

Seguridad del Paciente verifican el impacto de las mejoras 

realizadas para la prevención de caídas. Informe de verificación 

y/o seguimientos a la ocurrencia de eventos e incidentes 

relacionados en la unidad.

006

La Líder de la unidad en articulación con el Programa de 

Seguridad del Paciente realizan capacitaciones en los protocolos 

institucionales de Administración de medicamentos y el Manual 

de Vacunación.

007

El programa de seguridad del paciente realiza rondas de 

seguridad del paciente aplicando listas de chequeo para verificar 

la implementación de los correctos en la administración de 

medicamentos. Soporte de las rondas de seguridad realizadas en 

la unidad solicitado por la líder de la unidad.

008

El equipo de Financiera realiza periódicamente capacitación al 

equipo de facturación en la correcta identificación de pacientes. 

Soporte evidencias de capacitación solicitada por la Líder de la 

unidad.

009

La Líder de la unidad solicita permanentemente al Programa de 

seguridad del paciente los reportes de sucesos de seguridad 

relacionados con la correcta identificación de pacientes. Soporte 

reportes sucesos de seguridad de la unidad.

99 Gestión Ambulatoria

ESPAÑOLA: Posibilidad de presentar afectaciones en la 

resolutividad de la condición clínica de los pacientes de la 

población Kichwa por falta de adherencia en los tratamientos 

médicos ordenados por los profesionales de la salud.

Salud

Falta de adherencia a los tratamientos de medicina 

científica por realizar prácticas de medicina tradicional 

o alternativa que se basan en su cosmovisión, 

conocimientos ancestrales y conexión con la 

naturaleza

Clínico

Resolutividad de la condición clínica de los pacientes

Persistencia o agravamiento de la enfermedad

Dificultades culturales y desconfianza en los tratamientos 

médicos

Alta Reducir Moderada Reducir 1 010

Los médicos del Centro de Salud La Española y los médicos 

ancestrales del pueblo indígena Kichwa realizan periódicamente 

diálogo de saberes para reconocer la cosmovisión de la población 

relacionada en la atención en salud. Soporte del diálogo de 

saberes.

011

La líder de la unidad realiza periódicamente inspección de puntos 

críticos que puedan ser causantes de caídas. Soporte Informes 

de inspección.

012

La líder de la unidad realiza seguimiento permanente a las 

solicitudes y gestiones realizadas para subsanar los puntos 

críticos que puedan generar caídas. Informe de seguimiento.

013

La líder de la unidad en articulación con el Programa de 

Seguridad del Paciente verifican el impacto de las mejoras 

realizadas para la prevención de caídas. Informe de verificación 

y/o seguimientos a la ocurrencia de eventos e incidentes 

relacionados en la unidad.

014

La Líder de la unidad en articulación con el Programa de 

Seguridad del Paciente realizan capacitaciones en los protocolos 

institucionales de Administración de medicamentos y los 

instructivos de Vacunación.

015

El programa de seguridad del paciente realiza rondas de 

seguridad del paciente aplicando listas de chequeo para verificar 

la implementación de los correctos en la administración de 

medicamentos. Soporte de las rondas de seguridad realizadas en 

la unidad solicitado por la líder de la unidad.

016

La líder de la Unidad en articulación con el Programa de 

Prevención y Control de Infecciones realizan periódicamente 

capacitaciones en el protocolos institucionales de higiene de 

manos. Evidencia Soporte de Capacitación.

017

El equipo del Programa de Control y Prevención de Infecciones 

verifica de acuerdo a su cronograma la adherencia a los 5 

momentos de higiene manos. Listas de chequeo y/o Informe.

018

El equipo de Financiera realiza periódicamente capacitación al 

equipo de facturación en la correcta identificación de pacientes. 

Soporte evidencias de capacitación solicitada por la Líder de la 

unidad.

019

La Líder de la unidad solicita permanentemente al Programa de 

seguridad del paciente los reportes de sucesos de seguridad 

relacionados con la correcta identificación de pacientes. Soporte 

reportes sucesos de seguridad de la unidad.

020

El líder de la unidad realiza periódicamente inspección de puntos 

críticos que puedan ser causantes de caídas. Soporte Informes 

de inspección.

021

El líder de la unidad realiza seguimiento permanente a las 

solicitudes y gestiones realizadas para subsanar los puntos 

críticos que puedan generar caídas. Informe de seguimiento.

022

El líder de la unidad en articulación con el Programa de Seguridad 

del Paciente verifican el impacto de las mejoras realizadas para la 

prevención de caídas. Informe de verificación y/o seguimientos a 

la ocurrencia de eventos e incidentes relacionados en la unidad.

023

El Líder de la unidad en articulación con la enfermera de PAI 

realizan periódicamente capacitaciones en los instructivos de 

Vacunación.

024

La enfermera de PAI realiza periódicamente validación de 

procesos y procedimientos al equipo de vacunación. Soporte 

solicitado por el líder de la unidad.

Alta

Moderado Muy Alta Alta

Muy baja Muy Alta Alta

Muy Alta Muy Alta Moderada

Moderado Alta Moderada

Moderado Muy Alta Alta

Muy baja Muy Alta Alta

Alta

Muy Alta

Moderado Muy Alta

Baja Alta

Muy Alta Muy Alta Moderada

Baja Muy Alta Alta

AltaMuy AltaMuy baja

Moderado Alta Moderada

Alta Alta Reducir

Alta Alta

Moderado Muy Alta Alta

Moderado Muy Alta Alta

Moderado Muy Alta Alta

Moderado Alta

Moderado Alta

Salud

Salud

Salud

Salud

Salud

Salud

Salud

Salud

Salud

Salud

Salud

Salud

Salud

Salud

Salud

Muy baja

Alta

Muy baja

Baja

Baja

Muy baja

Moderado

Salud

Salud

Deterioro del estado de salud del paciente

Prolongación de la estancia hospitalaria o traslado a un 

servicio de mayor complejidad

Intervenciones no relacionadas con el diagnóstico del 

paciente

Fallecimiento

Deterioro del estado de salud del paciente

Prolongación de la estancia hospitalaria o traslado a un 

servicio de mayor complejidad

Intervenciones no relacionadas con el diagnóstico del 

paciente

Fallecimiento

Presentarse un Costo de calidad , Deterioro del estado de 

salud del paciente

Prolongación de la estancia hospitalaria o traslado a un 

servicio de mayor complejidad

Intervenciones no relacionadas con el diagnóstico del 

paciente

Fallecimiento

Deterioro del estado de salud del paciente

Prolongación de la estancia hospitalaria o traslado a un 

servicio de mayor complejidad

Intervenciones no relacionadas con el diagnóstico del 

paciente

Fallecimiento

Reacción hemolítica aguda, reacción adversa transfusional, 

riesgo de muerte

Evento adverso transfusional grave

Transfusión de componente incompatible

Riesgo de muerte

Reacción transfusional grave

Riesgo de muerte

Sepsis 

Choque séptico

Tratamientos médicos alternativos

Muerte

Fallecimiento del paciente

Traumas craneoencefálicos

Fracturas de miembros superiores e inferiores

Heridas en piel

Lesión de tejido blando

Pérdida de la conciencia

Deterioro del estado de salud de paciente.

Prolongación en las estancias hospitalarias

Intervenciones no relacionadas al diagnóstico del paciente

Muerte

Mal manejo del paciente

Intervenciones inadecuadas al paciente

Resultados equivocados en el paciente

Fallecimiento del paciente

Traumas craneoencefálicos

Fracturas de miembros superiores e inferiores

Heridas en piel

Lesión de tejido blando

Pérdida de la conciencia

Deterioro del estado de salud de paciente.

Prolongación en las estancias hospitalarias

Intervenciones no relacionadas al diagnóstico del paciente

Muerte

Sepsis 

Choque séptico

Tratamientos médicos alternativos

Muerte

Mal manejo del paciente

Intervenciones inadecuadas al paciente

Resultados equivocados en el paciente

Fallecimiento del paciente

Traumas craneoencefálicos

Fracturas de miembros superiores e inferiores

Heridas en piel

Lesión de tejido blando

Pérdida de la conciencia

Clínico

Clínico

Deterioro del estado de salud de paciente.

Prolongación en las estancias hospitalarias

Intervenciones no relacionadas al diagnóstico del paciente

Muerte

Clínico

Clínico

Clínico

Clínico

Clínico

Clínico

Clínico

Clínico

Clínico

Clínico

Clínico

Clínico

Clínico

Clínico

Clínico

Falta de adherencia al protocolo y a los instructivos 

relacionados con la administración, prescripción, 

dispensación y uso seguro de medicamentos

Exceso de confianza y falta de comunicación efectiva 

dentro del equipo de salud.

Percepción de consecuencias punitivas ante errores.

Falta de adherencia al protocolo de adquisición y 

selección de medicamentos

Exceso de confianza

No adherencia al instructivo de almacenamiento de 

medicamentos.

No adherencia al instructivo de recepción técnica

Error en identificación del paciente

Error en toma o rotulado de muestra

Error en hemoclasificación

Omisión de verificación en segunda muestra

Omisión de verificación - lista de chequeo parada de 

seguridad previa a la transfusión frente al paciente

Error en identificación del paciente

Incumplimiento de lineamientos institucionales de la 

cadena transfusional

Error en identificación del paciente o la muestra para 

pruebas pretransfusionales

Incumplimiento de los lineamientos institucionales para 

transfusión segura.

Incumplimiento de los tiempos recomendados para 

transfusión según el tipo de componente

Falta de adherencia al protocolo de higiene de manos

Falla en la infraestructura de los pisos de la rampa de 

acceso

Falta de adherencia a los protocolos institucionales 

para la administración segura de medicamentos

Percepción de acciones punitivas ante el error, 

haciendo deficiente la cultura del reporte

Exceso de confianza

Falta de entrenamiento en puesto de trabajo para la 

ejecución de actividades propias para la identificación 

de pacientes

Falta de adherencia de los protocolos institucionales 

para la correcta identificación de pacientes

Barandas con espacios demasiados amplios entre sus 

elementos que representa un riesgo especialmente 

para los niños, ya que podrían atravesarlos o incluso 

sufrir una caída

Falta de adherencia a los protocolos institucionales 

para la administración segura de medicamentos

Percepción de acciones punitivas ante el error, 

haciendo deficiente la cultura del reporte

Exceso de confianza

Falta de adherencia al protocolo de higiene de manos

Falta de entrenamiento en puesto de trabajo para la 

ejecución de actividades propias para la identificación 

de pacientes

Falta de adherencia de los protocolos institucionales 

para la correcta identificación de pacientes

Fallas en la infraestructura del Centro de Salud

Falta de adherencia a los instructivos de Vacunación

Percepción de acciones punitivas ante el error, 

haciendo deficiente la cultura del reporte

Exceso de confianza

FARMACOVIGILANCIA: Posibilidad de error en la medicación 

(prescripción, dispensación, administración) debido a la No 

apropiación de los lineamientos institucionales relacionados con 

los correctos de administración, los instructivos de dispensación 

y las directrices para el uso seguro de medicamentos.

FARMACOVIGILANCIA: Posibilidad de no identificación oportuna 

de alternativas terapéuticas ante la declaración de 

desabastecimiento por parte de los entes gubernamentales 

(Hospitalización)

FARMACOVIGILANCIA: Posibilidad de error en el 

almacenamiento de medicamentos, lo que podría afectar su 

calidad y seguridad, debido a la falta de apropiación de los 

lineamientos institucionales relacionados con el instructivo de 

almacenamiento de medicamentos.

FARMACOVIGILANCIA: Posibilidad de ingreso a la institución de 

medicamentos con defectos de calidad, alterados o fraudulentos

HEMOVIGILANCIA: Posibilidad de administración de un 

componente sanguíneo ABO incompatible, debido a fallas en la 

toma o identificación de la muestra, identificación del paciente, 

errores analíticos, o por omisión de la verificación de la identidad 

del paciente y la concordancia con el componente antes del inicio 

de la transfusión.

HEMOVIGILANCIA: Posibilidad de ocurrencia de un evento 

adverso asociado a la administración de componentes 

sanguíneos, debido a fallas en la cadena transfusional.

HEMOVIGILANCIA: Posibilidad de administración de un 

componente sanguíneo a un paciente diferente al indicado, 

debido a fallas en la verificación de la identidad del paciente al 

momento de la transfusión.

ESPAÑOLA: Posibilidad de presentar infecciones asociadas a la 

atención en salud en el servicio de odontología por los 

procedimientos invasivos practicados en el Centro de Salud

ESPAÑOLA: Posibilidad de presentar caída de pacientes en el 

servicio ambulatorio relacionado con la infraestructura del Centro 

de Salud

ESPAÑOLA: Posibilidad de presentar reacciones adversas a la 

administración de los medicamentos (anticonceptivos, penicilina) 

y biológicos (vacunas) a causa de no cumplir con los correctos 

establecidos en el Protocolo de Administración de Medicamentos 

e Instructivos de Vacunación

ESPAÑOLA: Posibilidad de presentar errores en la identificación 

del paciente en el sistema Dinámica gerencial cuando el usuario 

ingresa en el ciclo de atención ambulatorio

BOYACA REAL: Posibilidad de presentar caída de pacientes en 

el servicio ambulatorio relacionado con la infraestructura del 

Centro de Salud.

BOYACÁ REAL: Posibilidad de presentar reacciones adversas a 

la administración de los medicamentos (anticonceptivos, 

penicilina) y biológicos (vacunas) a causa de no cumplir con los 

correctos establecidos en el Protocolo de Administración de 

Medicamentos e Instructivos de Vacunación

BOYACÁ REAL: Posibilidad de presentar infecciones asociadas 

a la atención en salud en el servicio de odontología por los 

procedimientos invasivos practicados en el Centro de Salud

BOYACÁ REAL: Posibilidad de presentar errores en la 

identificación del paciente en el sistema Dinámica gerencial 

cuando el usuario ingresa en el ciclo de atención ambulatorio

2

4

2

2

3

3

2

3

2

3

2

2

3

2

2

2

3

Reducir

Reducir

Muy Alta Alta

Alta Alta

Reducir

Reducir

Reducir

Reducir

Reducir

Reducir

Reducir

Reducir

Reducir

Reducir

Reducir

Reducir

Reducir

Reducir Reducir

Reducir

Reducir

Reducir

Reducir

Reducir

Reducir

Reducir

Reducir

Reducir

Reducir

Reducir

Reducir

Reducir

Reducir

Reducir

Reducir

Moderado Alta Moderada

Moderado Alta Moderada

Moderado Alta Moderada

Moderado Alta Moderada

Alta Alta Moderada

Alta Alta Moderada

Moderado Alta Moderada

Alta

Moderado Media

Media

MediaAlta

Moderado Alta

Moderado Alta

Moderado Media

Alta Alta Moderada

Moderado Alta Moderada

Moderado Alta Moderada

Moderado Media Moderada

Baja Media

Moderado Alta Moderada

Baja Media Moderada

Alta Alta Moderada

Alta Media Baja

Moderado Alta Moderada

ModeradaAltaModerado

Gestión de Calidad82

83 Gestión de Calidad

84 Gestión de Calidad

Gestión de Calidad85

86 Gestión de Calidad

Gestión de Calidad87

88 Gestión de Calidad

95 Gestión Ambulatoria

Gestión Ambulatoria96

97 Gestión Ambulatoria

Gestión Ambulatoria98

100 Gestión Ambulatoria

Gestión Ambulatoria101

102 Gestión Ambulatoria

103 Gestión Ambulatoria

104 Gestión Ambulatoria

SUBA TIPO II: Posibilidad de presentar caída de pacientes en el 

servicio ambulatorio relacionado con la infraestructura al ingreso 

de la unidad.

SUBA TIPO II: Posibilidad de presentar reacciones adversas a la 

administración de biológicos (vacunas) a causa de no cumplir 

con los Instructivos de Vacunación

105 Gestión Ambulatoria



106 Gestión Ambulatoria

SUBA TIPO II: Posibilidad de presentar afectaciones en la 

resolutividad de la condición clínica de los pacientes de la 

población Muisca por falta de adherencia en los tratamientos 

médicos ordenados por los profesionales de la salud.

Salud

Falta de adherencia a los tratamientos de medicina 

científica por realizar prácticas de medicina tradicional 

o alternativa que se basan en su cosmovisión, 

conocimientos ancestrales y conexión con la 

naturaleza.

Clínico

Resolutividad de la condición clínica de los pacientes

Persistencia o agravamiento de la enfermedad

Dificultades culturales y desconfianza en los tratamientos 

médicos

Alta Reducir Moderada Reducir 1 025

Los médicos del Centro de Salud La Española y los médicos 

ancestrales del pueblo indígena Muisca realizan periódicamente 

diálogo de saberes para reconocer la cosmovisión de la población 

relacionada en la atención en salud. Soporte del diálogo de 

saberes.

026
La líder de la unidad gestiona metas de productividad por 

especialidad

027
La líder de la unidad realizar seguimiento mensual a 

especialidades con productividad menor al 80%

108 Gestión Ambulatoria

ÁLAMOS: Posibilidad de caídas de pacientes en la unidad por 

afectación en la infraestructura (humedad y goteras, rampas sin 

pasamanos)

Salud
Fallas en la Infraestructura presentando humedad y 

goteras, rampas sin pasamanos
Clínico

Fallecimiento del paciente

Traumas craneoencefálicos

Fracturas de miembros superiores e inferiores

Heridas en piel

Lesión de tejido blando

Pérdida de la conciencia

Alta Reducir Moderada Reducir 1 036

La líder de la unidad realiza periódicamente identificación de los 

puntos críticos de caídas y riesgos de infección por fallas en la 

infraestructura, los cuales se notifican en mesa de servicios a las 

dependencias correspondientes para su gestión. Soporte informe 

de identificación y seguimiento a la gestión de los puntos críticos.

109 Gestión Ambulatoria
BACHUÉ: Posibilidad de inasistencia a citas de consulta externa 

por asignación a población que no habita cerca a la unidad
Salud

Fallas en el proceso de asignación de citas de consulta 

externa
Clínico

Baja productividad

Afectación en la continuidad de tratamientos
Alta Reducir Moderada Reducir 1 037

La Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 

gestiona estrategias para el proceso de asignación de citas de 

consulta externa. Evidencia, la líder de la unidad solicita al 

Proceso de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano las 

estrategias implementadas y analiza el impacto generado en la 

unidad.

038

La líder de la Unidad en articulación con el Programa de 

Prevención y Control de Infecciones realizan periódicamente 

capacitaciones en el protocolos institucionales de higiene de 

manos. Evidencia Soporte de Capacitación.

039

El equipo del Programa de Control y Prevención de Infecciones 

verifica de acuerdo a su cronograma la adherencia a los 5 

momentos de higiene manos. Listas de chequeo y/o Informe.

111 Gestión Ambulatoria

BELLAVISTA: Posibilidad de caídas de pacientes en la unidad por 

afectación en la infraestructura (goteras en sala de espera, 

rampas sin pasamanos)

Salud

Deterioro en la infraestructura de los domos en la sala 

de espera (goteras), techos en mal estado y rampas en 

la sala de espera sin pasamanos.

Clínico

Fallecimiento del paciente

Traumas craneoencefálicos

Fracturas de miembros superiores e inferiores

Heridas en piel

Lesión de tejido blando

Pérdida de la conciencia

Alta Reducir Moderada Reducir 1 040

La líder de la unidad realiza periódicamente identificación de los 

puntos críticos de caídas por fallas en la infraestructura, los 

cuales se notifican en mesa de servicios a las dependencias 

correspondientes para su gestión. Soporte informe de 

identificación y seguimiento a la gestión de los puntos críticos.

112 Gestión Ambulatoria

BELLAVISTA: Posibilidad de infecciones asociadas en la 

atención en salud en los procedimientos de odontología por fallas 

en la humedad de las paredes de la unidad

Salud

Fallas en la infraestructura de las paredes presentando 

humedad en los consultorios de odontología en la 

unidad

Clínico

Sepsis 

Choque séptico

Tratamientos médicos alternativos

Muerte

Alta Reducir Moderada Reducir 1 041

La líder de la unidad realiza periódicamente identificación de los 

puntos críticos de riesgos de infección por fallas en la 

infraestructura, los cuales se notifican en mesa de servicios a las 

dependencias correspondientes para su gestión. Soporte informe 

de identificación y seguimiento a la gestión de los puntos críticos.

113 Gestión Ambulatoria

BUENA VISTA: Posibilidad de inasistencia a citas de consulta 

externa por asignación a población que no habita cerca a la 

unidad

Salud
Fallas en el proceso de asignación de citas de consulta 

externa
Clínico

Baja productividad

Afectación en la continuidad de tratamientos
Alta Reducir Moderada Reducir 1 042

La Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 

gestiona estrategias para el proceso de asignación de citas de 

consulta externa. Evidencia, la líder de la unidad solicita al 

Proceso de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano las 

estrategias implementadas y analiza el impacto generado en la 

unidad.

114 Gestión Ambulatoria
BUENA VISTA: Posibilidad caída de pacientes por fallas en la 

infraestructura (goteras en techos) e inmobiliario en mal estado
Salud

Fallas en la infraestructura de los techos que presentan 

goteras

Deterioro del inmobiliario

Clínico

Fallecimiento del paciente

Traumas craneoencefálicos

Fracturas de miembros superiores e inferiores

Heridas en piel

Lesión de tejido blando

Pérdida de la conciencia

Alta Reducir Moderada Reducir 1 043

La líder de la unidad realiza periódicamente identificación de los 

puntos críticos de caídas por fallas en la infraestructura y estado 

del inmobiliario, los cuales se notifican en mesa de servicios a las 

dependencias correspondientes para su gestión. Soporte informe 

de identificación y seguimiento a la gestión de los puntos críticos.

115 Gestión Ambulatoria
CODITO: Posibilidad de caída de pacientes por falta de 

señalización en las áreas de la unidad
Salud Falta de señalización de las áreas de la unidad Clínico

Fallecimiento del paciente

Traumas craneoencefálicos

Fracturas de miembros superiores e inferiores

Heridas en piel

Lesión de tejido blando

Pérdida de la conciencia

Alta Reducir Moderada Reducir 1 044

La líder de la unidad realiza solicitud de señalización de las áreas 

de la unidad y realiza notificación en mesa de servicios a las 

dependencias correspondientes para su gestión. Soporte informe 

de solicitud y seguimiento a la gestión de la señalización de las 

áreas.

045

La líder de la unidad realiza seguimiento según la periodicidad de 

las auditorias implementadas en el laboratorio clínico a las fases 

pre analítica, analítica y pos analítica de las muestras biológicas. 

Soporte informes de auditorias.

046

La líder de la unidad gestiona la solicitud de mantenimiento del 

cableado y realiza trazabilidad periódica en la entrega de 

resultados de laboratorio clínico e historias clínicas. Informe de 

gestión.

047

La líder de la unidad socializa permanentemente a los 

colaboradores en el protocolo de recibo y entrega de turnos. 

Soporte de capacitación.

048

La líder de la unidad realiza seguimiento a las auditorias en la 

revisión de los carros de medicamento. Soporte informe de 

seguimiento.

049

La líder de la unidad socializa permanentemente a los 

colaboradores el instructivo de fuga y perdida de pacientes. 

Soporte de capacitación.

050

La líder de la unidad en articulación con áreas relacionadas 

planea y ejecuta simulacro de fuga y/o perdida de paciente según 

lo programado. Soporte: Actas de reuniones y/o informes de 

ejecución.

119 Gestión Ambulatoria

USAQUEN: Posibilidad de afectación en el paciente por 

inadecuada realización de tamizaje auditivo completo por no 

disponibilidad del kit completo de audiometría

Salud
No disponibilidad de kit completo para el tamizaje 

auditivo (intensiometro)
Clínico Exámenes incompletos Alta Reducir Moderada Reducir 1 051

La líder de la unidad solicita y realiza seguimiento continuo a la 

gestión de la adquisición de equipos y/o dispositivos de 

audiometría

120 Gestión Ambulatoria

SAN CRISTOBAL: Posibilidad de presentar reacciones adversas 

a la administración de biológicos (vacunas) a causa de no 

cumplir con los correctos establecidos en el Instructivos de 

Vacunación

Salud Baja adherencia al instructivo de Vacunación Clínico
Deterioro del estado de salud de paciente.

Hospitalización
Alta Reducir Alta Reducir 1 052

La líder de la unidad en articulación con farmacovigilancia realizan 

continuamente capacitación a los colaboradores en el instructivo 

de vacunación. Soporte listas de capacitación

121 Gestión Ambulatoria

SAN CRISTOBAL: Posibilidad de presentar infecciones 

asociadas a la atención en salud en el servicio de odontología por 

los procedimientos invasivos practicados en el Centro de Salud

Salud Incumpliendo al protocolo de higiene de manos Clínico
Sepsis 

Choque séptico
Moderada Reducir Moderada Reducir 1 053

La líder de la unidad en conjunto con el programa de control y 

prevención de infecciones realizan capacitación permanente a los 

colaboradores en la higiene de manos. Soporte lista de 

capacitación

Clínico
Baja productividad

Afectación en la continuidad de tratamientos
054

La líder de la unidad realiza revisión y planteamiento según 

necesidad del perfil epidemiológico de la población donde está la 

unidad

Clínico
Baja productividad

Afectación en la continuidad de tratamientos
056

La líder de la unidad gestiona reuniones con junta de acción 

comunal con el fin de fortalecer la prestación de los servicios

123 Gestión Ambulatoria

SANTA CECILIA: Posibilidad de caída de pacientes por fallas en 

la infraestructura ( goteras en techos ) e inmobiliario en mal 

estado

Salud

Fallas en la infraestructura de los techos que presentan 

goteras

Inmobiliario en mal estado

Clínico

Fallecimiento del paciente

Traumas craneoencefálicos

Fracturas de miembros superiores e inferiores

Heridas en piel

Lesión de tejido blando

Pérdida de la conciencia

Alta Reducir Moderada Reducir 1 055
La líder de la unidad realiza solicitud y seguimiento permanente al 

mantenimiento de la infraestructura y el inmobiliario

057

La líder de la unidad en articulación con farmacovigilancia realizan 

continuamente capacitación en protocolos institucionales de 

administración de medicamentos y el Manual de vacunación

058

La líder de la unidad en articulación con farmacovigilancia 

verifican periódicamente mediante lista de chequeo la 

implementación de los correctos en la administración de 

medicamentos

059

La líder de la unidad en articulación con el programa de control y 

prevención de infecciones realizan continuamente capacitación 

en protocolos institucionales de higiene de manos

062

La líder de la unidad en articulación con el programa de control y 

prevención de infecciones verifica periódicamente la adherencia a 

los 5 momentos de higiene de manos

060

La líder de la unidad solicita y hace seguimiento continuo al 

personal de atención al usuario como primer respondiente a la 

clasificación

061
La líder de la unidad realiza solicitud y seguimiento continuo de 

los insumos de identificación del paciente

063

La líder de la unidad en articulación con farmacovigilancia realizan 

continuamente capacitación en protocolos institucionales de 

administración de medicamentos y el Manual de vacunación

064

La líder de la unidad en articulación con farmacovigilancia 

verifican periódicamente mediante lista de chequeo la 

implementación de los correctos en la administración de 

medicamentos

065

La líder de la unidad en articulación con el programa de control y 

prevención de infecciones realizan continuamente capacitación 

en protocolos institucionales de higiene de manos

066

La líder de la unidad en articulación con el programa de control y 

prevención de infecciones verifican periódicamente la adherencia 

a los 5 momentos de higiene de manos

129 Gestión Ambulatoria

GARCES NAVAS: Posibilidad de presentar errores en la 

identificación de los riesgos del paciente por no clasificación de 

usuarios desde el ingreso a la unidad

Salud

No disponibilidad de sticker para identificar el riesgo de 

los niños y los demás riesgos

Falta de personal de atención al usuario

Clínico

Eventos adversos

Fuga de pacientes 

Perdida de menores

Auto y hetero agresión

Moderada Reducir Baja Reducir 1 067

La líder de la unidad realiza solicitud y seguimiento periódico de 

los insumos y personal de atención al usuario para la 

identificación del paciente

130 Gestión Ambulatoria

GARCES NAVAS: Posibilidad de usuarios con expectativa de 

atención de urgencias que no se presta por habilitación de la 

unidad

Salud

Falta de fortalecer la comunicación a la comunidad del 

portafolio de servicios

Llegada de pacientes con requiriendo de urgencia los 

cuales deben ser remitidos a hospital calle 80

Clínico

Pacientes con complicación de la condición clínica 

muerte de usuarios 

Daño de la imagen institucional por no prestar el servicio de 

urgencias

Alta Reducir Moderada Reducir 1 068

La líder de la unidad solicita y hace seguimiento continuo a las 

estrategias comunicativas dirigidas a la comunidad donde se 

despliegue el portafolio a prestar en la unidad aclarando la NO 

ATENCION DE URGENCIAS

131 Gestión Ambulatoria
QUIRIGUA: Posibilidad de inasistencia a citas de consulta 

externa por quedar cerca la ubicación de la unidad de Bachué
Salud

Preferencia de las personas para asistir a la Unidad de 

servicios de Bachué ubicada muy cerca a la unidad de 

Quirigua

Clínico No continuidad en la atención en salud Moderada Reducir Baja Reducir 1 069
La líder de la unidad gestiona con el proceso de Call Center la 

asignación de citas

132 Gestión Ambulatoria
RINCÓN: Posibilidad de caída de pacientes por fallas en la 

infraestructura (escaleras con antideslizantes en mal estado)
Salud Falla en la infraestructura (pisos sin antideslizantes) Clínico

Fallecimiento del paciente

Traumas craneoencefálicos

Fracturas de miembros superiores e inferiores

Heridas en piel

Lesión de tejido blando

Pérdida de la conciencia

Alta Reducir Moderada Reducir 1 070
La líder de la unidad realiza solicitud y seguimiento permanente a 

las cintas antideslizantes de los pisos

071

La líder de la unidad socializa continuamente a los colaboradores 

el Instructivo de Garantizar cadena de frío por ausencia de planta 

eléctrica e instructivo de plan de contingencia ante fallas de la 

cadena de frio del programa ampliado de inmunizaciones

072

La líder de la unidad gestiona y hace seguimiento continuo con los 

procesos relacionados para el mantenimiento de las neveras, 

planta eléctrica y personal de vigilancia

134 Gestión Ambulatoria
SAN LUIS: Posibilidad de error en la identificación del paciente 

por no realizar la verificación redundante
Salud

Falta de adherencia al instructivo de identificación del 

paciente
Clínico

Eventos adversos

Fuga de pacientes 

Perdida de menores

Auto y hetero agresión

Alta Reducir Moderada Reducir 1 073
La líder de la unidad continuamente capacita a los colaboradores 

en el instructivo de identificación del paciente

135 Gestión Ambulatoria

SAN LUIS: Posibilidad de presentar infecciones asociadas a la 

atención en salud en el servicio de odontología por los 

procedimientos invasivos practicados en el Centro de Salud

Salud Incumpliendo al protocolo de higiene de manos Clínico

Sepsis 

Choque séptico

Tratamientos médicos alternativos

Muerte

Alta Reducir Moderada Reducir 1 074

La líder de la unidad en articulación con el programa de control y 

prevención de infecciones capacitan continuamente a los 

colaboradores en el protocolo de higiene de manos

136 Gestión Ambulatoria

SAN LUIS: Posibilidad de presentar infecciones asociadas a la 

atención en salud para los niños que reciben control del niño 

sano en un espacio utilizado para toma de muestras de citología

Salud
Falla en la distribución de los espacios de 

infraestructura para cada servicio ofertado
Clínico Infecciones para los niños Moderada Reducir Baja Reducir 1 075

La líder de la unidad revisa y le hace seguimiento continuo a la 

organización de las áreas en relación a la prestación del servicio

076

La líder de la unidad capacita continuamente al personal de 

enfermería encargado de la custodia del medicamento en la 

conservación de la cadena de frio

077
La líder de la unidad realiza seguimiento continuo a la 

conservación de medicamentos. Soporte informe propio.

078

La líder de la Unidad en articulación con el Programa de 

Prevención y Control de Infecciones realizan periódicamente 

capacitaciones en el protocolos institucionales de higiene de 

manos. Evidencia Soporte de Capacitación.

079

El equipo del Programa de Control y Prevención de Infecciones 

verifica de acuerdo a su cronograma la adherencia a los 5 

momentos de higiene manos. Listas de chequeo y/o Informe.

139 Gestión Ambulatoria

HOSPITAL CENTRO DE SERVICIOS ESPECIALIZADO: 

Posibilidad de presentar caídas de pacientes debido a fallas en la 

infraestructura y mantenimiento preventivo de equipos 

industriales (ascensores)

Salud
Falla en la infraestructura y mantenimiento preventivo 

de equipos industriales (ascensores)
Clínico

Traumas

Muertes

Eventos adversos

Moderada Reducir Baja Reducir 1 086

La líder de la unidad realiza rondas trimestral para identificar 

puntos críticos del riesgo de caídas y registra en mesa de 

servicios las solicitudes a las dependencias correspondientes. 

Soporte informe propio del proceso.

140 Gestión Ambulatoria
HOSPITAL EMAUS: Posibilidad de inasistencia al convenio 

manzana del cuidado por preferencia del paciente
Salud

Falta de adherencia al convenio por parte de la 

comunidad
Clínico No continuidad en la atención en salud Moderada Reducir Moderada Reducir 1 090

La líder de la unidad estructura e implementa continuamente 

estrategias comunicativas para incentivar la participación en el 

convenio manzana del cuidado

141 Gestión Ambulatoria

HOSPITAL ENGATIVA: Posibilidad de inasistencia a citas de 

consulta externa por asignación a población que no habita cerca 

a la unidad

Salud
Falla en la asignación de citas por parte del personal de 

Call Center
Clínico

Baja productividad

Afectación en la continuidad de tratamientos
Moderada Reducir Moderada Reducir 1 097

La líder de la unidad realiza solicitud y seguimiento continuo a Call 

Center del proceso de asignación de citas

142 Gestión Ambulatoria

HOSPITAL FRAY BARTOLOMÉ: Posibilidad de lesión en los 

pacientes que reciben terapia de rehabilitación cardiaca por no 

contar con los carros de soporte para las balas de oxigeno

Salud
No disponibilidad de carros de soporte para las balas 

de oxigeno
Clínico

Fallecimiento del paciente

Traumas craneoencefálicos

Fracturas de miembros superiores e inferiores

Heridas en piel

Lesión de tejido blando

Pérdida de la conciencia

Moderada Reducir Moderada Reducir 1 108
La líder de la unidad realiza solicitud y seguimiento continuo a los 

carros de soporte

143 Gestión Ambulatoria

RIAS: Posibilidad de afectación del estado de salud del usuario 

derivada de la inoportunidad en la activación de las RIAS, 

conforme al riesgo identificado, asociada al incumplimiento de 

los parámetros establecidos para su gestión y seguimiento.

Salud

Desconocimiento o aplicación inadecuada de los 

criterios definidos para la activación de la ruta.

Activación tardía de la ruta frente a los tiempos 

establecidos.

Direccionamiento incorrecto del usuario a una ruta, 

servicio o prestador que no corresponde al riesgo 

identificado.

Falta de articulación entre los servicios de promoción y 

mantenimiento de la salud, rutas de riesgo y atención 

resolutiva.

Individual

Aparición de complicaciones clínicas asociadas al riesgo no 

intervenido.

Diagnóstico tardío o no confirmación oportuna

Secuelas y/o Discapacidad

Muerte

Alta Reducir Moderada Reducir 1 151

El líder responsable de cada RIAS realiza trimestralmente 

fortalecimiento técnico, orientado a la adecuada implementación 

de la ruta. Soporte actas y listado de asistencia.

152

El líder responsable de la Ruta Cardiocerebrovascular y 

Metabólica realiza seguimiento continuo y demanda inducida a los 

usuarios inscritos en la cohorte, con el fin de favorecer el acceso 

oportuno a las actividades definidas en la ruta, identificar 

inasistencias, gestionar brechas de atención y promover la 

continuidad del manejo integral. Soporte: Base de datos nominal 

actualizada de la cohorte de la Ruta Cardiocerebrovascular y 

Metabólica, con evidencia de seguimiento, gestión de demanda 

inducida y estado de acceso a las actividades programadas.

153

El líder responsable de la Ruta Cardiocerebrovascular y 

Metabólica realiza medición, seguimiento y análisis mensual de 

los indicadores relacionados con el control de usuarios con 

diabetes mellitus e hipertensión arterial, con énfasis en el 

cumplimiento de metas terapéuticas y actividades de seguimiento 

clínico. Soporte: Indicadores objeto de seguimiento: RS46: 

Cumplimiento de meta terapéutica en hipertensión arterial.

RS54: Proporción de personas con diabetes a quienes se les 

realizó toma de hemoglobina glicosilada en el último semestre.

034

La Líder de la unidad en articulación con el Programa de 

Seguridad del Paciente realizan capacitaciones en los protocolos 

institucionales de Administración de medicamentos. Soportes de 

capacitación.

035

El programa de seguridad del paciente realiza rondas de 

seguridad del paciente aplicando listas de chequeo para verificar 

la implementación de los correctos en la administración de 

medicamentos. Soporte de las rondas de seguridad realizadas en 

la unidad solicitado por la líder de la unidad.

146 Gestión Hospitalaria

HOSPITAL CENTRO DE SERVICIOS ESPECIALIZADO: 

Posibilidad de inoportunidad en la continuidad de los tratamientos 

médicos por no disponibilidad de medicamentos

Salud Falta de disponibilidad de medicamentos Clínico

Muerte de pacientes

Deterioro del estado de salud 

Cambios terapéuticos

Inefectividad de los tratamientos establecidos

Alta Reducir Moderada Reducir 1 081
La líder de la unidad realiza solicitudes y seguimientos continuos 

a la adquisición de medicamentos

082
La líder de la unidad realiza identificación de las causas 

relacionadas a la baja adherencia a las guías y registros clínicos

083
La líder de la unidad realiza solicitud y seguimiento de apoyo por 

parte de los referentes técnicos

148 Gestión Hospitalaria

HOSPITAL CENTRO DE SERVICIOS ESPECIALIZADO: 

Posibilidad de Infecciones del Sitio Operatorio por inadecuado 

cuidado en el post operatorio

Salud
Falta de adherencia a protocolos institucionales de 

prevención y control de infecciones
Clínico

Sepsis

Abscesos

Infecciones crónicas

Formación de cicatrices anormales

Reintervención quirúrgica

Resistencia a los antibióticos

Alta Reducir Moderada Reducir 1 084

La líder de la unidad en articulación con el programa de control y 

prevención de infecciones realizan permanentemente 

capacitación al personal de salud relacionado en los protocolos 

de prevención y control de infecciones

149 Gestión Hospitalaria

HOSPITAL CENTRO DE SERVICIOS ESPECIALIZADO: 

Posibilidad de error en la identificación del paciente por no 

realizar la verificación redundante

Salud
Falta de adherencia al instructivo de identificación del 

paciente
Clínico

Eventos adversos

Fuga de pacientes 

Perdida de menores

Auto y hetero agresión

Moderada Reducir Baja Reducir 1 085

La líder de la unidad en articulación con el programa de seguridad 

del paciente realiza permanentemente capacitación al personal 

de salud relacionado en el instructivo de identificación del 

paciente
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Salud

Salud

Salud

Salud

Salud

Salud

Salud

Salud

Salud

Salud

Salud

Salud

Complicaciones Cardiovasculares, renales y metabólicas 

agudas

Deterioro funcional, discapacidad o muerte evitable

Deterioro del estado de salud de paciente.

Prolongación en las estancias hospitalarias

Intervenciones no relacionadas al diagnóstico del paciente

Muerte

Impacto en la toma de decisiones

Problemas legales

Inconvenientes administrativos

Efectos en la calidad del cuidado

Falta de adherencia a registro clínicos

No registro en historia clínica de los cambios 

terapéuticos

Clínico

Clínico

Clínico

Clínico

Clínico

Clínico

Clínico

Clínico

Clínico

Clínico

Clínico

Clínico

Clínico

Falta de adherencia a protocolo institucional para la 

administración segura de medicamentos

Percepción de acciones punitivas ante el error, lo que 

hace deficiente la cultura del reporte

Exceso de confianza

Sepsis 

Choque séptico

Tratamientos médicos alternativos

Muerte

Clínico

Individual

Clínico

Incumplimiento de indicadores de calidad y cobertura

Insatisfacción y desconfianza de los pacientes

Impacto negativo en la continuidad del cuidado del paciente

Consecuencias económicas

Sepsis 

Choque séptico

Tratamientos médicos alternativos

Muerte

Demora en definir plan de tratamiento 

Deterioro del estado de salud

Perdida de medicamentos

No continuidad con los tratamientos

Detrimento patrimonial

Fuga de pacientes

No continuidad con el plan de cuidados y tratamiento

Daño de la imagen institucional

Deterioro del estado de salud de paciente.

Hospitalización

Intervenciones no relacionadas al diagnóstico del paciente

Muerte

Sepsis 

Choque séptico

Tratamientos médicos alternativos

Muerte

Eventos adversos

Fuga de pacientes 

Perdida de menores

Auto y hetero agresión

Deterioro del estado de salud de paciente.

Hospitalización

Intervenciones no relacionadas al diagnóstico del paciente

Muerte

Sepsis 

Choque séptico

Tratamientos médicos alternativos

Muerte

Daño del principio activo de los biológicos

Daño del principio activo de los biológicos

Inefectividad del tratamiento

Inasistencia de los pacientes a las citas de consulta 

externa

Falta de disponibilidad de agendas para citas por 

Falta de adherencia al protocolo de Higiene de manos

Disponibilidad de insumos para la toma de muestras

Errores en la identificación de la muestra

Dificultad en el traslado de la muestra para el 

procesamiento en otra unidad

Dificultad en la conexión al aplicativo Infolab para la 

entrega de resultados

Falta de adherencia al recibo y entrega de turnos

Falta de adherencia a los kardex de medicamentos

Falta de pertenencia institucional

Falla en la organización del personal de vigilancia en los 

momentos de pausas activas

Falla en la identificación del paciente con riesgo de fuga

Falla en la supervisión del paciente con riesgo de fuga

Falla en la asignación de citas por parte del personal de 

Call Center

Baja adherencia al Protocolo para la administración 

segura de medicamentos

Exceso de confianza

Percepción de acciones punitivas ante el error

Deficiente cultura del reporte

Incumpliendo al protocolo de higiene de manos

No disponibilidad de sticker para identificar el riesgo de 

los niños y los demás riesgos

Falta de personal de atención al usuario

Baja adherencia al Protocolo para la administración 

segura de medicamentos

Incumpliendo al protocolo de higiene de manos

Falta de mantenimiento preventivo y correctivo de las 

neveras y planta eléctrica

Falta de personal de vigilancia 24 horas

Falta de adherencia al Instructivo de Garantizar cadena 

de frío por ausencia de planta eléctrica e instructivo de 

plan de contingencia ante fallas de la cadena de frio del 

Falta de adherencia al instructivo de plan de 

contingencia ante fallas de la cadena de frio del 

programa ampliado de inmunizaciones

Incumpliendo al protocolo de higiene de manos

Datos de contacto desactualizados o incompletos

Educación insuficiente y baja percepción del riesgo

HOSPITAL CHAPINERO: Posibilidad de inoportunidad en la 

asignación de citas de consulta externa por baja productividad

BACHUÉ: Posibilidad de presentar infecciones asociadas a la 

atención en salud en el servicio de odontología por los 

procedimientos invasivos practicados en el Centro de Salud

CODITO: Posibilidad de inoportunidad en entrega de resultados 

de laboratorio clínico por falla en las fases pre analítica, analítica 

y pos analítica

GAITANA: Posibilidad de perdida de medicamentos por falla en la 

custodia de los mismos

GAITANA: Posibilidad de fuga de pacientes por falta de 

adherencia al protocolo de fuga y perdida de pacientes

SANTA CECILIA: Posibilidad de inasistencia a citas de consulta 

externa por asignación a población que no habita cerca a la 

unidad

PRADO VERANIEGO: Posibilidad de presentar reacciones 

adversas a la administración de los medicamentos 

(anticonceptivos, penicilina) y biológicos (vacunas) a causa de no 

cumplir con los correctos establecidos en el Protocolo de 

Administración de Medicamentos e Instructivos de Vacunación

PRADO VERANIEGO: Posibilidad de presentar infecciones 

asociadas a la atención en salud en el servicio de odontología por 

los procedimientos invasivos practicados en el Centro de Salud

PRADO VERANIEGO: Posibilidad de presentar errores en la 

identificación de los riesgos del paciente por no clasificación de 

usuarios desde el ingreso a la unidad

GARCES NAVAS: Posibilidad de presentar reacciones adversas 

a la administración de los medicamentos (anticonceptivos, 

penicilina) y biológicos (vacunas) a causa de no cumplir con los 

correctos establecidos en el Protocolo de Administración de 

Medicamentos e Instructivos de Vacunación

GARCES NAVAS: Posibilidad de presentar infecciones 

asociadas a la atención en salud en el servicio de odontología por 

los procedimientos invasivos practicados en el Centro de Salud

RINCÓN: Posibilidad de excusión de vacunas por fallas en el 

mantenimiento preventivo y correctivo de las neveras

VERBENAL: Posibilidad de daño activo del principio activo del 

medicamento en toxina botulínica en neurología por fallas en la 

conservación de la cadena de frio del medicamento

VERBENAL: Posibilidad de presentar infecciones asociadas a la 

atención en salud en el servicio de odontología por los 

procedimientos invasivos practicados en el Centro de Salud

RIAS: Posibilidad de afectación del estado de salud de los 

usuarios con diagnóstico de diabetes mellitus e hipertensión 

arterial, asociada a la inasistencia a las actividades definidas 

para el manejo y seguimiento de su condición clínica, debido al 

seguimiento nominal inadecuado de los usuarios inscritos en la 

cohorte

HOSPITAL CHAPINERO: Posibilidad de errores en 

administración de medicamentos relacionado con la adherencia 

a los 10 correctos en la administración de medicamentos

HOSPITAL CENTRO DE SERVICIOS ESPECIALIZADO: 

Posibilidad de afectación en la la seguridad del paciente, la 

calidad del cuidado, la eficiencia administrativa y la protección 

legal de los profesionales de la salud por falta de adherencia a 

los registros clínicos
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150 Gestión Hospitalaria

HOSPITAL ENGATIVA: Posibilidad de inoportunidad en la 

continuidad de los tratamientos médicos por no disponibilidad de 

medicamentos

Salud Falta de disponibilidad de medicamentos Clínico

Muerte de pacientes

Deterioro del estado de salud 

Cambios terapéuticos

Inefectividad de los tratamientos establecidos

Alta Reducir Moderada Reducir 1 092
La líder de la unidad realiza solicitudes y seguimientos continuos 

a la adquisición de medicamentos

093
La líder de la unidad realiza identificación de las causas 

relacionadas a la baja adherencia a las guías y registros clínicos

094
La líder de la unidad realiza solicitud y seguimiento de apoyo por 

parte de los referentes técnicos

152 Gestión Hospitalaria
HOSPITAL ENGATIVA: Posibilidad de Infecciones del Sitio 

Operatorio por inadecuado cuidado en el post operatorio
Salud

Falta de adherencia a protocolos institucionales de 

prevención y control de infecciones
Clínico

Sepsis

Abscesos

Infecciones crónicas

Formación de cicatrices anormales

Reintervención quirúrgica

Resistencia a los antibióticos

Alta Reducir Moderada Reducir 1 095

La líder de la unidad en articulación con el programa de control y 

prevención de infecciones realizan permanentemente 

capacitación al personal de salud relacionado en los protocolos 

de prevención y control de infecciones

153 Gestión Hospitalaria
HOSPITAL ENGATIVA: Posibilidad de error en la identificación del 

paciente por no realizar la verificación redundante
Salud

Falta de adherencia al instructivo de identificación del 

paciente
Clínico

Eventos adversos

Fuga de pacientes 

Perdida de menores

Auto y hetero agresión

Moderada Reducir Baja Reducir 1 096

La líder de la unidad en articulación con el programa de seguridad 

del paciente realiza permanentemente capacitación al personal 

de salud relacionado en el instructivo de identificación del 

paciente

098

La líder de la unidad continuamente socializa a los colaboradores 

el instructivo de fuga y perdida de pacientes y de contención o 

inmovilización de pacientes

099
La líder de la unidad gestiona la estructuración y ejecución de 

simulacro de fuga de pacientes

100
La líder de la unidad solicita y hace seguimiento continuo a los 

insumos para la prevención del riesgo de fuga de pacientes

101
La líder de la unidad realiza periódicamente supervisión al 

cumplimiento del instructivo de fuga y perdida de pacientes

102

La líder de la unidad en articulación con el programa de seguridad 

del paciente socializa continuamente el protocolo de riesgo de 

caídas

103
La líder de la unidad solicita y hace seguimiento continuo a los 

insumos para la identificación del riesgo de caídas (stiker)

104

La líder de la unidad realiza identificación, solicitud y seguimiento 

continuo al mantenimiento biomédico, las cintas antideslizantes y 

sillas de ruedas

105

La líder de la unidad en articulación con el Programa de 

Seguridad del Paciente verifican el impacto de las mejoras 

realizadas para la prevención de caídas. Informe de verificación 

y/o seguimientos a la ocurrencia de eventos e incidentes 

relacionados en la unidad.

106

La líder de la unidad gestiona mesas de trabajo con Simón Bolívar 

para reforzar en el personal el recibo y entrega de pacientes de 

traslado

107
La líder de la unidad capacita continuamente a los colaboradores 

en el manejo del paciente con enfermedad mental

109

La líder de la unidad en articulación con el programa de control y 

prevención de infecciones capacita continuamente en las 

medidas de precaución estándar y adicionales y la Guía de 

práctica clínica prevención de infecciones del torrente sanguíneo 

asociadas a catéter venoso central

110

La líder de la unidad en articulación con el programa de control y 

prevención de infecciones realizan periódicamente medición a la 

adherencia de cumplimiento a la higiene de manos y Guía de 

Práctica clínica relacionada

111

La líder de la unidad realiza solicitudes y hace seguimiento 

continuo al mantenimiento de la infraestructura, timbre de llamado 

de enfermería y sticker de identificación del riesgo

112

La líder de la unidad en articulación con el programa de seguridad 

del paciente capacitaciones continuas a los colaboradores en la 

prevención y disminución del riesgo

113
La líder de la unidad realiza solicitudes y seguimientos continuos 

a la adquisición de inmovilizadores

114

La líder de la unidad en articulación con el programa de seguridad 

del paciente capacitan continuamente a los colaboradores en el 

Instructivo contención o inmovilización preventiva de pacientes 

(Código Verde)

115
La líder de la unidad realiza solicitudes y seguimiento continuo a 

la adquisición de inmovilizadores

116

La líder de la unidad en articulación con el programa de seguridad 

del paciente capacita continuamente a los colaboradores en la 

prevención de las úlceras por presión

161 Gestión Hospitalaria

HOSPITAL SIMÓN BOLÍVAR: Posibilidad de no continuidad en 

los tratamientos médicos por no disponibilidad de medicamentos 

(sedantes, dolor, relajantes)

Salud Falta de disponibilidad de medicamentos Clínico

Muerte de pacientes

Deterioro del estado de salud 

Cambios terapéuticos

Inefectividad de los tratamientos establecidos

Alta Reducir Moderada Reducir 1 117
La líder de la unidad realiza solicitudes y seguimientos continuos 

a la adquisición de medicamentos

162 Gestión Hospitalaria

HOSPITAL SIMÓN BOLÍVAR: Posibilidad de coagulación de las 

muestras por falta de adherencia en la toma de muestras por 

parte del personal del servicio

Salud
falta de adherencia en la toma de muestras por parte 

del personal del servicio
Clínico

Multipunción 

Hematomas
Alta Reducir Moderada Reducir 1 118

La líder de la unidad y su equipo de trabajo capacita 

continuamente a los colaboradores en la toma de muestras al 

personal de enfermería de los servicios

120

La líder de la unidad realiza continuamente capacitaciones a los 

colaboradores en la preparación adecuada de pacientes que van 

para procedimientos quirúrgicos

121

La líder de la unidad realiza seguimiento continuo a la medición 

del indicador de cancelación de cirugía atribuibles a la inadecuada 

preparación del paciente

190

El equipo de atención hospitalaria y quirúrgica capacita 

trimestralmente a los colaboradores en los protocolos e 

instructivos institucionales relacionados con mortalidad materno-

perinatal, se consolida la participación en informes y/o actas de 

reunión.

191

El gestor de ginecoobstetricia realiza de manera trimestral, 

seguimiento y análisis del indicador de mortalidad materna en el 

aplicativo Almera.

192

El gestor de ginecoobstetricia, organiza y/o participa cuando se 

requiera análisis de casos de morbi-mortalidad materna, se 

registra en actas de reunión.

165 Gestión de Urgencias

HOSPITAL CHAPINERO: Posibilidad de errores en identificación 

del paciente del sector LGTBI por cambios en el documento 

identitario por parte de la EAPB

Salud

Falta de actualización oportuna en las bases de datos 

de la EAPB cuando el paciente del sector LGTBI realiza 

cambio de nombre o sexo del documento de identidad.

Clínico

Discriminación y estigmatización del paciente del sector 

LGTBI

Dificultades administrativas y asistenciales

Impacto en la salud mental y emocional

Inconsistencias en el historial clínico

Alta Reducir Moderada Reducir 1 028

La líder de la Unidad gestiona las capacitaciones al personal 

administrativo y asistencial sobre las Políticas Públicas del sector 

LGBTI Decreto 762 de 2018. Soporte de capacitación a los 

colaboradores.

029

El personal de salud de la unidad, Programa de seguridad del 

Paciente y atención al ciudadano realizan periódicamente 

educación al usuario sobre barreras de seguridad para la 

prevención de riesgos de caídas. Soportes de educación 

solicitados por la líder de la unidad.

030

La líder de la unidad en articulación con el programa de seguridad 

del paciente realizan periódicamente capacitación a los 

colaboradores en la prevención de caídas

031

La líder de la unidad realiza periódicamente inspección de puntos 

críticos que puedan ser causantes de caídas. Soporte Informes 

de inspección.

032

La líder de la unidad realiza seguimiento permanente a las 

solicitudes y gestiones realizadas para subsanar los puntos 

críticos que puedan generar caídas. Informe de seguimiento.

033

La líder de la unidad en articulación con el Programa de 

Seguridad del Paciente verifican el impacto de las mejoras 

realizadas para la prevención de caídas. Informe de verificación 

y/o seguimientos a la ocurrencia de eventos e incidentes 

relacionados en la unidad.

167 Gestión de Urgencias

HOSPITAL CENTRO DE SERVICIOS ESPECIALIZADO: 

Posibilidad de caídas de pacientes en la unidad por afectación en 

la infraestructura y ausencia del timbre de llamado de enfermería

Salud

Pisos sin antideslizantes

Falta de talento humano

Camas deterioradas

Falta del timbre de llamado de enfermería en 

habitaciones y baños

Clínico

Fallecimiento del paciente

Traumas craneoencefálicos

Fracturas de miembros superiores e inferiores

Heridas en piel

Lesión de tejido blando

Pérdida de la conciencia

Alta Reducir Moderada Reducir 1 080

La líder de la unidad realiza identificación, solicitud y seguimiento 

continuo al arreglo del inmobiliario, infraestructura baños, timbre 

de llamado de enfermería

087

La líder de la unidad realiza periódicamente inspección de puntos 

críticos que puedan ser causantes de caídas. Soporte Informes 

de inspección.

088

La líder de la unidad realiza seguimiento permanente a las 

solicitudes y gestiones realizadas para subsanar los puntos 

críticos que puedan generar caídas, tales como infraestructura, 

equipos biomédico e inmobiliario. Informe de seguimiento.

089

La líder de la unidad en articulación con el Programa de 

Seguridad del Paciente verifican el impacto de las mejoras 

realizadas para la prevención de caídas. Informe de verificación 

y/o seguimientos a la ocurrencia de eventos e incidentes 

relacionados en la unidad.

169 Gestión de Urgencias

HOSPITAL ENGATIVA: Posibilidad de caídas de pacientes en la 

unidad por afectación en la infraestructura y del timbre de 

llamado de enfermería

Salud

Barandas deterioradas

Pisos de los baños con irregularidades

Timbre de llamado de enfermería dañados

Clínico

Fallecimiento del paciente

Traumas craneoencefálicos

Fracturas de miembros superiores e inferiores

Heridas en piel

Lesión de tejido blando

Pérdida de la conciencia

Alta Reducir Moderada Reducir 1 091

La líder de la unidad realiza identificación, solicitud y seguimiento 

continuo al arreglo del inmobiliario, infraestructura baños, timbre 

de llamado de enfermería

170 Gestión de Urgencias

HOSPITAL SIMÓN BOLÍVAR: Posibilidad de no continuidad con 

cuidado del paciente por falta de adherencia al protocolo de 

recibo y entrega de turno y trasferencia de pacientes a otras 

unidades

Salud

Falta de adherencia al protocolo de recibo y entrega de 

turno

Falta de adherencia a la trasferencia de pacientes a 

otras unidades

Clínico

Errores en la atención

Interrupción en la continuidad del cuidado

Diagnósticos y tratamientos incorrectos

Eventos adversos

Hospitalizaciones prolongadas

Moderada Reducir Moderada Reducir 1 119

La líder de la unidad capacita continuamente a los colaborares en 

el protocolo de recibo y entrega de turnos y en la trasferencia de 

pacientes a otras unidades

171 Gestión de Urgencias

HOSPITAL SIMÓN BOLÍVAR: Posibilidad de inoportunidad en las 

interconsultas de especialidades por no continuidad en la 

atención de pacientes

Salud

Falta de oportunidad de los especialistas en el 

agendamiento de las interconsultas de urología, 

maxilofacial, cirugía plástica, neurocirugía, anestesia

Clínico Retraso en el plan de tratamiento Moderada Reducir Moderada Reducir 1 122

La líder de la unidad realizar seguimiento y retroalimentación 

continua de la especialidad Interconsultantes según las 

solicitudes realizadas por el servicio de urgencias

172 Gestión del Riesgo en Salud

Posibilidad de afectación en la salud del individuo, por entrega 

incorrecta de medicamentos de eventos de interés en salud 

pública (Tosferina, Meningitis, TBC, Hansen y ETV) y APS social 

(Población Privada de la Libertad y comunidades de Vida)

Salud

Envío de documentación equivocada por parte de la IPS 

y/o Médico del proceso de transmisibles.

No tener en cuenta los cinco correctos en la entrega de 

los medicamentos.

Falta de verificación de la fórmula médica, en el registro 

y cargue al aplicativo distrital GTAPS.

Individual

Retraso en la entrega de los medicamentos y Resistencia 

en el tratamiento, complicación en el estado de salud del 

paciente hasta la muerte del usuario.

Moderada Reducir Baja Reducir 1 155

El equipo de gestión del riesgo realiza revisión continua a los 

medicamentos a entregar a los usuarios que requieren, 

garantizando los correctos en la entrega, soporte de kardex y 

aplicativo distrital GTAPS.

156

El equipo de gestión del riesgo realiza proceso de fortalecimiento 

técnico mensual e inducción en el manual técnico del programa 

ampliado de inmunizaciones. Soporte de capacitaciones

157

El equipo de salud realiza acompañamiento en campo y 

verificación del proceso de vacunación correcto. Soporte Actas 

y/o lista de chequeo

174 Gestión del Riesgo en Salud

Posibilidad de afectación en la salud de los usuarios por la 

generación de resultados no confiables derivados de la 

contaminación, alteración o pérdida de la integridad de las 

muestras biológicas durante su traslado por los equipos 

extramurales, debido al incumplimiento de los protocolos 

institucionales establecidos para su manejo y transporte.

Salud

Incumplimiento de los protocolos de embalaje, 

conservación y transporte de muestras; ruptura de la 

cadena de frío; identificación incorrecta de las 

muestras; tiempos de traslado superiores a los 

establecidos; uso inadecuado de recipientes o 

embalajes; manipulación inadecuada durante el 

transporte; falta de capacitación del personal.

Individual

Emisión de resultados de laboratorio erróneos o no 

confiables, rechazo de muestras, necesidad de nueva toma 

de muestra, retraso en el diagnóstico y tratamiento, 

decisiones clínicas inadecuadas, progresión de la 

enfermedad o afectación de la salud del usuario

Moderada Reducir Baja Reducir 1 158

El equipo de gestión del riesgo realiza acompañamiento y 

verificación continua del cumplimiento de las condiciones de 

bioseguridad, embalaje, rotulación, conservación y transporte de 

las muestras biológicas, de acuerdo con los protocolos 

institucionales establecidos, con soporte en las actas de 

acompañamiento y verificación

159

El equipo de gestión del riesgo realiza búsqueda activa de 

manera permanente de eventos de interés de salud publica, 

soportado en el formato de Búsqueda Activa Institucional de la 

SDS

160

El equipo de gestión del riesgo realiza asistencia técnica a 

demanda a las unidades primarias generadoras de dato y 

unidades informadoras, soportado en las actas de asistencia 

técnica

176 Gestión del Riesgo en Salud

Posibilidad de afectación en la salud de la comunidad por 

inoportuna respuesta a las solicitudes (jornadas de salud) 

intersectoriales que sean competencia de la Subred

Salud

Alta demanda de solicitudes de jornadas en las 

diferentes localidades que supera la capacidad 

operativa (Talento Humano) de las acciones de 

bienestar.

Solicitudes que llegan sin tiempo de gestión para una 

efectiva respuesta e implementación.

Poblacional
Incremento de los riesgos en salud que no se detectan y 

atienden de manera oportuna en el territorio.
Moderada Reducir Moderada Reducir 1 161

El equipo de gestión de riesgo realiza el control a las respuestas 

de las solicitudes de jornadas. Se soporta en matriz de 

seguimiento propio

Moderado Muy Alta

Baja Media

Moderado Alta

BajaBaja

Moderado Media Moderada

Alta Alta

Alta Alta Moderada

Baja Baja

AltaBaja

Moderado Muy Alta Alta

Moderado Alta Moderada

Baja Alta

Baja Muy Alta Alta

Moderado Muy Alta

Moderado Muy Alta Alta

Moderado Muy Alta Alta

AltaMuy AltaModerado

Moderado Muy Alta Alta

ModeradaAltaModerado

Moderado Muy Alta Alta

Moderado Muy Alta

AltaBaja

Baja Media Moderada

Baja Muy Alta

Moderado Media

Baja Alta Alta

Moderado Muy Alta Alta

Salud

Salud

Salud

Salud

Salud

Salud

Salud

Salud

Salud

Salud

Salud

Salud

Salud

Salud

Impacto en la toma de decisiones

Problemas legales

Inconvenientes administrativos

Efectos en la calidad del cuidado

Fuga de pacientes

No continuidad con el plan de cuidados y tratamiento

Daño de la imagen institucional

Fallecimiento del paciente

Traumas craneoencefálicos

Fracturas de miembros superiores e inferiores

Heridas en piel

Lesión de tejido blando

Pérdida de la conciencia

Complicación de la condición clínica de los pacientes

Fallecimiento del paciente

Prolongación estancia hospitalaria

Ajustes en tratamientos médicos

Sepsis 

Choque séptico

Tratamientos médicos alternativos

Muerte

Fallecimiento del paciente

Traumas craneoencefálicos

Fracturas de miembros superiores e inferiores

Heridas en piel

Lesión de tejido blando

Pérdida de la conciencia

Desalojos

Lesiones por presión

Infecciones

Complicación de la enfermedad

Retraso en el tratamiento

Prolongación en la recuperación

Mortalidad materno-perinatal

Afectación en la prestación de servicios de salud

Daño a la imagen institucional

Sanciones legales, administrativas y económicas

Fallecimiento del paciente

Traumas craneoencefálicos

Fracturas de miembros superiores e inferiores

Heridas en piel

Lesión de tejido blando

Pérdida de la conciencia

Fallecimiento del paciente

Traumas craneoencefálicos

Fracturas de miembros superiores e inferiores

Heridas en piel

Lesión de tejido blando

Pérdida de la conciencia

Generar reacciones adversas en el usuarios afectando el 

estado de salud.
Individual

Desconocimiento de los protocolos y procedimientos 

aplicación de biológicos

No adherencia en los correctos para identificación y 

administración de biológicos.

Inadecuada Anamnesis en los antecedentes vacunales

Falta de adherencia a registro clínicos

No registro en historia clínica de los cambios 

terapéuticos

Falla en la adherencia al instructivo clínico de 

prevención y respuesta inmediata ante pérdida y-o fuga 

de paciente-incluye paciente de salud mental

Falla en la identificación del paciente con riesgo de fuga

Falla en la supervisión del paciente con riesgo de fuga

Falla en la comunicación entre el personal de salud y 

vigilancia

Falta de adherencia al protocolo de prevención y 

disminución de caídas

Fallas en la disponibilidad de insumos para la 

identificación del riesgo de caídas

Fallas en los mantenimientos biomédicos, cintas 

antideslizantes, sillas de ruedas

Falta de capacitación en el manejo del paciente con 

enfermedad de la salud mental

Baja adherencia al a la higiene de manos

Falla en la infrestrucTura en la adecuación de los 

aislamientos

Baja adherencia a la Guía de práctica clínica prevención 

de infecciones del torrente sanguíneo asociadas a 

catéter venoso central

Falla en la infraestructura (pisos irregulares)

Deficiencia en el timbre de llamado de enfermería (no 

extensión)

Falla en la disponibilidad de sticker para la identificación 

del riesgo

Falta de inmovilizadores

Falla de adherencia al protocolo de contención del 

paciente

Falta de disponibilidad de acojinamiento, hidratante de 

piel, apósitos, parches

Inadecuada preparación de pacientes en el servicio de 

hospitalización

Falta de adherencia a los protocolos e instructivos 

institucionales relacionados

Piso: mojado por diferentes fluidos, sin antideslizantes, 

falta de señalización, desniveles y barreras físicas, muy 

lisos por cera.

Daño en el sistema de llamado para el paciente

Falta de personal y falla en el proceso de inducción.

Sillas, escalerillas, camillas en inadecuado estado 

(inestables, sin frenos, sin barandas o sin elevar)

Falta de estabilización (en altura baja) de camillas de 

traslado (ambulancias) cuando se encuentran en los 

servicios

Enredo con algún dispositivo o equipo médico

Falta de inmovilización de pacientes que requieren en 

los traslados

Falta de educación e información relacionada a la 

administración del medicamento

Falta de disponibilidad de manillas de identificación del 

riesgo

Ausencia del timbre de llamado

Inmobiliario antiguo deteriorado

Clínico

Clínico

Clínico

Clínico

Clínico

Clínico

Clínico

Clínico

Clínico

Clínico

Clínico

Clínico

Incremento de casos de una enfermedad transmisible en la 

comunidad.

No se logre abordar ni garantizar un cerco epidemiológico 

oportuno que permita identificar y clasificar el evento para 

mitigar la transmisión directa en la comunidad.

Poblacional

Las UPGD y UI, no capacitan a sus profesionales en la 

correcta identificación de los criterios de notificación de 

un evento de interés en salud pública.

Desconocimiento de los profesionales en salud para el 

clasificación correcta de los criterios de notificación de 

los eventos de interés en salud pública.

HOSPITAL ENGATIVA: Posibilidad de afectación en la la 

seguridad del paciente, la calidad del cuidado, la eficiencia 

administrativa y la protección legal de los profesionales de la 

salud por falta de adherencia a los registros clínicos

HOSPÍTAL FRAY BARTOLOME: Posibilidad de fuga de 

pacientes con enfermedad de la salud mental por falta 

adherencia al instructivo institucional

HOSPITAL FRAY BARTOLOMÉ: Posibilidad caída de pacientes 

por falta de adherencia al protocolo de prevención y disminución 

de caídas

HOSPITAL FRAY BARTOLOMÉ: Posibilidad de deterioro en la 

condición clínica por fallas en el manejo de la atención del 

paciente con enfermedad de salud mental

HOSPITAL SIMÓN BOLÍVAR: Posibilidad de presentar 

infecciones asociadas a la atención en salud en las unidades de 

cuidados intensivos por falta de adherencia a la higiene de 

manos y a la Guía de práctica clínica prevención de infecciones 

del torrente sanguíneo asociadas a catéter venoso central y 

adecuación de los aislamientos

HOSPITAL SIMÓN BOLIVAR: Posibilidad de presentar caída de 

pacientes en los servicios ambulatorios, hospitalización y 

urgencias relacionado con la infraestructura (pisos irregulares) y 

deficiencia en el timbre de llamado de enfermería

HOSPITAL SIMÓN BOLÍVAR: Posibilidad de desalojo de 

catéteres y sondas por insuficientes inmovilizadores

HOSPITAL SIMÓN BOLÍVAR: Posibilidad de presentar lesiones 

por presión por falta de insumos (acojinamiento, hidratante de 

piel, apósitos, parches)

HOSPITAL SIMÓN BOLÍVAR: Posibilidad de cancelación de 

cirugía atribuible a la institución por inadecuada preparación de 

pacientes

Posibilidad de afectación económica, reputacional y legal 

derivada de la mortalidad materno-perinatal debido a la falta de 

adherencia a los protocolos e instructivos institucionales 

relacionados.

HOSPITAL CHAPINERO: Posibilidad de caídas de pacientes 

debido a la falta de adherencia a las barreras de seguridad por 

parte del usuario

HOSPITAL EMAUS: Posibilidad de caída de paciente por falta de 

disponibilidad de manillas de identificación del riesgo

Posibilidad de afectación en salud de los usuarios al presentar 

eventos adversos atribuibles a la vacunación, realizada por los 

equipos extramurales, debido a la falta de adherencia a los 

correctos en la administración de biológicos

Posibilidad de afectación en la comunidad por la inoportuna 

intervención en los brotes, debido a la entrega tardía de la 

notificación de eventos de interés en salud pública por parte de 

las UPGD y UI.
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