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1
GESTION 

ADMINISTR

ATIVA

Tecnologia 

Biomedica

Afectación de la 

prestacion de 

servicios de salud 

asociado al mal 

funcionamiento de 

equipos 

biomédicos, de 

comunicaciones y 

de soporte

Tecnología
Tecnologí

a

1. Definir los lineamientos internos de 

tecnologia biomedica con enfasis en 

controles de obsolescencia (Manual de 

Gestión de tecnologia)

2. Socializar los lineamientos de gestión 

de tecnología a partes interesadas

3. Ejecutar  el Plan de mantenimiento 

hospitalario 

4.Ejecutar el plan de contingencia de 

gestion de tecnologia para continuidad 

del servicio

5. Evaluar el cumplimiento del plan de 

mantenimiento hospitalario, analizando 

resultados  

Cumplimiento de plan de mantenimiento 

Hospitalario General (numero de 

actividades cumplidas del plan en el 

periodo/ total de actividades 

programadas en el periodo)

Gestión de respuesta de correctivo 

(numero de necesidades gestionadas / 

numero de necesidades identificadas)

Eventos adversos asociado a 

tecnologia biomedica

08/04/2018 SI 06/07/2018 SI 08/10/2018 SI 31/01/2019 SI 05/07/2018 SI

Se confirma información reportada por 

autocontrol con soportes.  A primer semestre 

se ha materializado dos veces este RIESGO 

en USS Meissen  y Tunal, con implementacion 

de barreras de seguridad asociadas a 

instalación  UPS para el equipo. 

08/02/2019 SI

Se realizo inventario de los equipos medicos que son propiedad 

de la subred sur  donde se ingreso por cada una de las sedes,  

una vez ejecutado el inventario se implementa la forma de trabajo 

en la que se llevara a cabo los mantenimientos preventivos para 

las uss de la siguiente manera: uss meissen y uss  tunal se 

ejecutara por cada uno de los servicios garantizando la 

funcionalidad total de cada uno de los equipos que reposan en 

estas areas, para cada una de las sedes de menor complejidad 

se llevara a cabo segun la cantidad de equipos con los que 

cuentan para garantizar la funcionalidad total de los mismos.

Los equipos de mayor afectacion son monitores de signos vitales, 

basculas, centrigugas de laboratorio  y pesa bebes, entre otros. 

Se ha realizado la compra de repuestos por caja menor en un 

termino promedio de una semana, por tanto se afecto  la  

continuidad del servicio

USS MEISSEN 

USS EL TUNAL 

USS EL CARMEN 

USS MEDICNA INTERNA 

Se realizo inventario de los equipos medicos que son 

propiedad de la subred sur  donde se ingreso por cada una 

de las sedes,  una vez ejecutado el inventario se 

implementa la forma de trabajo en la que se llevara a cabo 

los mantenimientos preventivos para las uss de la siguiente 

manera: uss meissen y uss  tunal se ejecutara por cada 

uno de los servicios garantizando la funcionalidad total de 

cada uno de los equipos que reposan en estas areas, para 

cada una de las sedes de menor complejidad se llevara a 

cabo segun la cantidad de equipos con los que cuentan 

para garantizar la funcionalidad total de los mismos.

SI 

Se presento afectación en la  prestacion de servicios 

de salud asociado al mal funcionamiento de equipos 

biomédicos, de comunicaciones y de soporte de la 

Subred Integrada de servicios de Salud. Esto se 

debe a la obsolecencia de los equipos , en algunas 

ocaciones los repuestos no pueden ser importados 

con facildad o el proveedor no cuenta con ellos, 

viendo afectada la prestacion de servicios al interior 

de las USS. 

febrero de 2019

Se presento afectación en la  prestacion de servicios de salud 

asociado al mal funcionamiento de equipos biomédicos, de 

comunicaciones y de soporte de la Subred Integrada de 

servicios de Salud. Esto se debe a la obsolecencia de los 

equipos , en algunas ocaciones los repuestos no pueden ser 

importados con facildad o el proveedor no cuenta con ellos, 

viendo afectada la prestacion de servicios al interior de las USS. 

Continuar con la monitoreo y mantenimiento de los equipos de la 

entidad. El inventario le permite identificar los equipos y el estado 

actual de cada uno de los mismos.  

2
GESTION 

ADMINISTR

ATIVA

Tecnologia 

Biomedica

Afectación de 

continuidad de 

servicios por falla 

de calibracion de 

equipos 

biomedicos 

Tecnología
Tecnologí

a

1.Realizar rondas de seguridad de 

gestion de tecnologia

2.Ejecutar el programa de calibración de 

equipos 

3.Evaluar el cumplimiento del programa 

de calibración de equipos

Cumplimiento del programa de 

calibracion de equipos (equipos 

calibrados / equipos programados para 

calibracion) (Frecuencia semestral -

resultado enero 2019)

Eventos adversos asociados asociados 

a fallas de calibracion de equipo

08/04/2018 SI 06/07/2018 SI 08/10/2018 NO 31/01/2019 NO 05/07/2018 SI

RIESGO MATERIALIZADO con los equipos de 

control de temperatura y humedad relativa,   

en Medicina interna en Carmen y Tunal.Como 

barreras de seguridad implementadas se 

realizo el cambio de los equipos y se dio 

capacitación al personal. Situación inherente 

al equipo (normal)

08/02/2019 NO

Se mantiene la realizacion de rondas de seguridad de gestion de 

tecnologia a durante el  tercer y cuarto  trimestre de 2018 con 

cobertura en las 38 unidades asistenciales. 

Esta en fase de contratación el proveedor de calibracion de 

equipos biomedicos conforme a programación establecida.

USS EL TUNAL 

USS EL CARMEN 
Se establecen rondas de segurdad de gestión tecnologica No

Se presento afectación en la continuidad de 

prestacion de los servicios por falla de calibracion de 

equipos biomedicos en el primer semestre de 2018, 

sin embargo con la implementacion de las ronda s de 

seguridad esto riesgo se controla. 

febrero de 2019

Se presento afectación en la continuidad de prestacion de los 

servicios por falla de calibracion de equipos biomedicos en el 

primer semestre de 2018, sin embargo con la implementacion de 

las ronda s de seguridad esto riesgo se controla. 

Se continue con la rondas de seguridad y gestión tecnologica 

para la identificación y equipos con fallas y generar la alerta y asi 

no afectar la prestacion de servicios de salud. 

3
GESTION 

ADMINISTR

ATIVA

Tecnologia 

Biomedica

Ocurrencia de 

evento  adverso 

relacionado con la 

operacion de la 

tecnología 

biomédica, de 

comunicaciones y 

de soporte. 

Tecnología
Tecnologí

a

1..Socializar el plan de mantenimiento a 

las partes interesadas 

2.Implementar estrategias que 

fortalezcan controles en la operacion de 

la tecnologia biomedica  (guias de 

manejo rapido, cronograma de 

mantenimiento preventivo)

3. Evaluar el cumplimiento del plan de 

mantenimiento preventivo de equipos 

Se verifica la ejecución mensual de los 

mantenimientos.

Cumplimiento de plan de mantenimiento 

Hospitalario Equipo biomedico (numero 

de actividades cumplidas del plan en el 

periodo/ total de actividades 

programadas en el periodo)

Gestión de respuesta de correctivo 

equipo biomedico (numero de 

necesidades gestionadas / numero de 

necesidades identificadas)

08/04/2018 SI 06/07/2018 SI 08/10/2018 NO 31/01/2019 NO 05/07/2018 SI

se confirma desarrollo de acciones reportadas 

po autocontrol, con soportes de su 

cumplimiento bajo su custodia

08/02/2019 NO

Con la socializción del  plan de mantenimiento preventivo de 

equipos de esterilización y rayos "X" al referente de esterilización 

y a Dirección de servicios complementarios. Se realizo validación 

de 150 guias de uso rapido de equipos para las sedes de la 

Localidad de Ciudad Bolivar.  Se mantiene seguimiento al plan 

mantenimiento preventivo de estso equipos se mantiene 

monitoreo correspondiente segun necesidades 

VENECIA

TUNAL
Se establecen Guias Rapidas para el control y reporte No

Se presento una ocurrencia de evento  adverso 

relacionado con la operacion de la tecnología 

biomédica, de comunicaciones y de soporte. Sin 

embargo se implementaron las barreras de seguridad 

y se controlo el riesgo presentado en el primer 

semestre de 2018

febrero de 2019

Se presento una ocurrencia de evento  adverso relacionado con 

la operacion de la tecnología biomédica, de comunicaciones y de 

soporte. Sin embargo se implementaron las barreras de 

seguridad y se controlo el riesgo presentado en el primer 

semestre de 2018

Se continue con la guias rapidas de control y reporte de las fallas 

presentadas con los equipos para el desarrollo de l 

mantenimiento. 

4
GESTION 

ADMINISTR

ATIVA

Tecnologia 

Biomedica

Insuficiencia de 

equipos 

biomedicos que 

puedan afectar la 

continuidad del 

servicio de salud

Procesos
Estratégi

co

1. Actualizar el inventario de  equipos 

biomedicos y cruzarlo con inventario de 

activos fijos cuatrimestralmente

2.Realizar el indice de obsolecencia de 

equipos biomedicos

3.Realizar autoevaluacion de 

habilitacion del estandar de dotación

4.Evaluar cumplimiento del estandar de 

dotacion segun resolucion 2003/2014

Suficiencia de equipo biomedicos según 

requisitos de habilitacion: numero de 

equipos adquiridos según requisitos de 

habilitacion / numero  de  equipos 

biomedicos  identificados por requisitos 

de habilitacion (semestral)

07/04/2018 NO 03/07/2018 SI 08/10/2018 SI 31/01/2019 SI 05/07/2018 SI

Riesgo materializado. Según resultado de 

autoevaluacion de habilitacion 2017, se 

detectaron faltantes de dotacion de equipos 

biomedicos en las Unidades asistenciales de 

la subred. Como barrera de seguridad se 

incluyeron estos equipos faltantes en el 

contrato de arriendo de equipos biomedicos

08/02/2019 SI

Se realizo actualización de inventario  de  equipos biomedicos de 

las unidades de Sumapaz con coincidencia total de la información 

registrada en activos fijos, en proceso cruce de informacion del 

inventario de equipos biomedico  con Ciudad Bolivar versus la 

informacion de activos fijos. Se cuenta con el el indice de 

obsolecencia de equipos biomedicos de Sumapaz, el reporte del 

indicador de obsolecencia de las demas unidades se realiza 

paralelo al cruce de inventarios. Se realizo  autoevaluacion de 

habilitacion del estandar de dotación en las Unidades del antes 

Hospital Tunjuelito, en proceso diseño de informe final de 

autoevaluacion de dichas unidades.. 

TODAS Herramienta de Autoevaluación SI 

La Subred cuenta con Insuficiencia de equipos 

biomedicos que puedan afectar la continuidad del 

servicio de salud, para abodar esta problemática 

cuenta actualmente con un contrato de 

arrendamiento que le permite a la entidad dar 

respuesta a las necesidades de equipos existentes. 

febrero de 2019

La Subred cuenta con Insuficiencia de equipos biomedicos que 

puedan afectar la continuidad del servicio de salud, para abodar 

esta problemática cuenta actualmente con un contrato de 

arrendamiento que le permite a la entidad dar respuesta a las 

necesidades de equipos existentes. 

Se trabaje desde la oficina de proyectos en la consecución de 

convenios que permitan la compra de equipos para la entidad  o 

atravez de los convenios dosencia servicio via contraprestación.

5
GESTION 

ADMINISTR

ATIVA

PIGA

Acumulación de 

Residuos 

Hospitalarios por 

no recolección del 

gestor externo

Externo
Ambiental

es

1.Actualizar  y normalizar el PGIRHS 

con fortalecimiento de controles y 

responsabilidades del gestor externo

2.Socializar el PGIRHS  al equipo de 

servicios generales y  gestores 

externos, conforme a programación 

establecida

3.Implementar acciones de 

coordinacion y apoyo por parte de 

auxiliares de servicios generales  ante 

situaciones de novedad (incapacidades, 

capacitaciones...) que se les puedan 

presentar y afecten el desarrollo de 

entrega de residuos hospitalarios en los 

horarios establecidos con operadores

4.Realizar reuniones con Los Gestores 

externos  establecienos acuerdos ante 

situaciones de tiempos de espera para 

la recoleccion de residuos 

5.Evaluar el cumplimiento de PGIRHS 

con enfasis en recoleccion de residuos 

hospitalarios, segun verificación de 

manifiestos de transporte 

Cumplimiento de frecuencias de 

recoleccion de residuos hospitalarios 

por parte de gestores externos 

(recoleccion de residuos hospitalarios 

por gestores externos en los horarios 

establecidos por cada unidad / horario 

de recoleccion de residuos hospitalarios 

establecidos para cada unidad)

08/04/2018 SI 06/07/2018 NO 02/10/2018 NO 04/01/2019 NO 05/07/2018 SI

Se confirma información registrada por el 

autocontrol , los soportes reposan en su 

custodia de Gestión ambiental. Riesgo 

materializado  a primer tirimestre,  sin embargo  

con acciones de control implementadas a 

segundo semetre no se materializa.

04/01/2019 NO

Se estableció con el asesor designado por la Empresa de los 

Residuos Peligrosos Infecciosos, que se notificaría 

inmediatamente a él mediante llamada telefónica cuando no se de 

cumplimiento a los días de recolección y/o a los tiempos 

deesepra para la entregad e los residuos, con el fin de corrdinar 

la realziación de la activdad, si e posible en el mismo día o a más 

tardar al siguiente, para así evitar acumulación de estos en los 

almacenamientos centrales.

N/A N/A NO

Se trabajó de manera conjunta con el Gestor Externo 

para poder identificar alternativas viables para 

garantizar la recolección de residuos de manera 

oórtuna en los términos establecidos según la 

generación dada para cada Unidad.

NO

Se estableció con el asesor designado por la Empresa de los 

Residuos Peligrosos Infecciosos, que se notificaría 

inmediatamente a él mediante llamada telefónica cuando no se 

de cumplimiento a los días de recolección y/o a los tiempos 

deesepra para la entregad e los residuos, con el fin de corrdinar 

la realziación de la activdad, si e posible en el mismo día o a más 

tardar al siguiente, para así evitar acumulación de estos en los 

almacenamientos centrales.

Continuar con el desarrollo de las actividades desarrolladas 

durante la vigencia lo cual ha permitido un trabajo articulado con 

el gestor  para poder identificar alternativas viables para 

garantizar la recolección de residuos de manera oórtuna en los 

términos establecidos según la generación dada para cada 

Unidad.

6
GESTION 

ADMINISTR

ATIVA

PIGA

Afectacion de 

condiciones 

ambientales del 

entorno derivadas 

de vertimientos 

contaminantes y/o 

emisiones 

atmosfericas por 

causas 

institucionales

Procesos
Tecnologí

a

1. Monitorear la generación de 

vertimientos  según la normatividad 

ambiental legal vigente.

2. Monitorear la generación de 

emisiones atmosféricas en las Calderas 

de la entidad. 

3. Incentivar el uso eficiente del agua 

mediante las actividades del programa 

Uso Eficiente del Agua del PIGA.

4.Socializar a los procesos y/o 

unidades de servicio los resultados  de 

generacion de vertimientos y emisiones 

atmosfericas con implementacion de 

correctivos a lugar

Cumplimiento de parámetros 

fisicoquímicos (Parámetros 

fisicoquímicos cumplidos según 

caracterización y análisis / Parámetros 

fisicoquímicos exigidos por la 

normatividd ambiental vigente)

08/04/2018 NO 06/07/2018 NO 02/10/2018 NO 04/01/2019 NO 05/07/2018 NO

Se  mantiene el desarrollo  de acciones 

programadas en el PLAN DE GESTIÓN 

INTEGRAL DE RESIDUOS HOSPITALARIOS, 

relacionadas a controles para evitar 

afectaciones de condiciones ambientales 

derivadas de vertimientos contaminantes y/o 

emisiones atmosfericas. Se matniene el 

desarrollo de estrategias para la promocion de 

generacion de cultura de proteccion ambiental. 

RIESGO NO MATERIALIZADO, producto de la 

efectividad de los controles implementados

11/01/2019 NO

SE COORDINÓ CON LA OFICINA DE MANTENIMIENTO, 

INCREMENTAR LA FRECUENCIA DE LA LIMPIEZA DE LAS 

CAJAS DE INSPECCIÓN Y TUBERIAS, SE PLANIFICÓ POR 

PLAN DE ACCIÓN INSTALAR TRAMPAS DE GRASA MÓVILES 

CON EL FIN DE DISMINUIR LA CARGA DE MATERIA ORGÁNICA 

Y GRASAS

N/A N/A NO

SE TRABAJÓ EN CONJUNTO CON 

MANTENIMIENTOLA LIMPIEZA DE DE TUBERIAS, 

CAJAS DE INSPECCIÓN Y SE PLANIFICÓ LA 

INSTALACIÓN DE TRAMPAS MÓVILES DE GRASA

NO

SE COORDINÓ CON LA OFICINA DE MANTENIMIENTO, 

INCREMENTAR LA FRECUENCIA DE LA LIMPIEZA DE LAS 

CAJAS DE INSPECCIÓN Y TUBERIAS, SE PLANIFICÓ POR 

PLAN DE ACCIÓN INSTALAR TRAMPAS DE GRASA MÓVILES 

CON EL FIN DE DISMINUIR LA CARGA DE MATERIA 

ORGÁNICA Y GRASAS

Continuar con el desarrollo y mantenimiento de las tuberia, cajas 

de ispección y trampas de grasa.  

7
GESTION 

ADMINISTR

ATIVA

PIGA

Afectación a la 

salud humana O el 

medio ambiente por 

incorrecta 

segregación de 

residuos 

hospitalarios y/o 

inadecuadas 

practicas de 

consumo

Personas
ambiental

es

1. Actualizar el documento PGIRSH 

intitucional que incluya lineamientos 

para la correcta segregación de 

residuos hospitalarios

2.  Capacitar a los colaboradores en las 

instrucciones definidas en el PGIRSH 

para la correcta segregación de 

residuos hospitalarios

3. Incentivar en los colaboradores una 

cultura Ambiental  que afiance la 

adherencia al PGIRSH para la correcta 

segregación de residuos hospitalarios

4. Asegurar la suficiente cantidad de 

envases para la correcta segregación 

de residuos hospitalarios 

5.Evaluar la correcta segregacion de 

residuos con reporte de resultados 

criticos a los procesos y/o USS 

correspondientes para implementacion 

de correctivos a lugar

Cobertura de capacitacion en 

Segregacion en la fuente de residuos : 

(Colaboradores Capacitados en 

Segregación en la fuente de 

residuos/Total de colaboradores) 

ANUAL

Afectacion de colaboradores  por 

inadecuada segregacion en la fuente 

08/04/2018 NO 06/07/2018 NO 02/10/2018 NO 04/01/2019 NO 05/07/2018 SI

Se avanza con las acciones programadas. Se 

realizaron  auditorías internas de gestión 

ambiental para el control con retroalimentación 

de los colaboradores en Segregación en la 

Fuente de Residuos según unidades 

verificadas. RIESGO NO 

MATERIALIZADO,producto de efectividad de 

los controles implementados

11/01/2019 NO

SE REALIZARON 287 CAPACITACIONES E INDUCCIONES QUE 

PERMITIERON DAR CUMPLIMIENTO A CASI LA TOTALIDAD DE 

LA META

N/A N/A NO

DESPUES DE REALIZADAS LAS CAPACITACIONES 

E INDUCCIONES Y DE MANERA MENSUAL, SE 

EVALUA LA ADHERENCIA DE LOS LIENAMIENTOS 

AMBIENTALES MEDIANTE RECORRIDOS DE 

VERIFICACIÓN

NO
SE REALIZARON 287 CAPACITACIONES E INDUCCIONES 

QUE PERMITIERON DAR CUMPLIMIENTO A CASI LA 

TOTALIDAD DE LA META

Se fortalezcan los procesos de inducción y capacitacion al interior 

de todos y cada uno de los servicios de la institución con el fin de 

que no se materialicen los riesgos asociados a la mala 

segregación de residuos hospitalarios. 

8
GESTION 

ADMINISTR

ATIVA

PIGA

Incumplimiento de  

las metas de  

programadas  del 

PIGA 

Procesos
ambiental

es

1. Actualización de las metas del PIGA 

para que sean acordes a las 

características de la entidad

2. Implementar el cronograma que 

permita una planeación estratégica del 

PIGA adecuada para dar cumplimiento a 

sus metas

3. Incentivar en los colaboradores  la 

cultura de practicas corresponsables 

para cumplimiento de las metas del 

PIGA

4. Gestionar la implementación de  

tecnología apropiada para el 

cumplimiento de las metas del PIGA

5.Evaluar el cumplimiento de PIGA e 

implementar acciones de mejoramiento 

a lugar

Resultado de la Evaluación de 

Implementación del PIGA anual por 

parte de la SDA

Cumplimiento de PIGA  institucional

08/04/2018 NO 06/07/2018 NO 02/10/2018 NO 04/01/2019 NO 05/07/2018 NO

Se alcanza el 100% en el cumplimiento de 

acciones programadas en el PIGA. RIESGO 

NO MATERIALIZADO producto de la 

efectividad de los controles implementados

11/01/2019 NO
SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES PLANEADAS POR PLAN 

DE ACCIÓN PIGA EN 100%
N/A N/A NO SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES PLANEADAS 

POR PLAN DE ACCIÓN PIGA EN 100%
NO SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES PLANEADAS POR PLAN 

DE ACCIÓN PIGA EN 100%

Continuar con el desarrollo de las actividades planeadas para el 

cumplimiento del piga en la vigencia 2019. 

DESCRIPCIÓN

17 de Mayo de 2019

Se realiza modificación a la version  del Mapa de Riesgos -2018  publicada el  9 de Abril del 2019 , como respuesta al oficio  

identificado con el codigo  OCI-159-19.

El cambio que se realizo fue corregir la casilla tercer orden: de control  interno: responsable de la evaluación independiente del 

componente administración de riesgos frecuencia anual- la cual en la versión dos quedo de la siguiente manera:  SEGUNDO 

ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA ANUAL

 Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el Autocontrol, realizar la evaluación del desempeño de la 

gestión, y reportar a la Alta Dirección los resultados consolidados. 

La Subred Integrada de servicios de salud Sur del Distrito Capital, presta servicios de salud enmarcados en el modelo innovador de atención en red con enfoque en la gestión integral del riesgo, mejorando las condiciones de salud de nuestros usuarios de las localidades Usme, Ciudad Bolívar, Sumapaz y Tunjuelito, manteniendo la participación ciudadana urbana y rural

CONSOLIDADO ANUAL

Mejorar las condiciones de salud de nuestros usuarios por medio de la prestacion de servicios integrales de salud, enmarcados en un modelo innovador de atencion en red.

Garantizar el manejo eficiente de los recursos que aporten a la implementación del modelo de atención en red.

Garantizar la sostenibilidad financiera de la subred sur.

Promover la participación y movilización comunitaria en el marco del modelo integral de atención

MISION

OBJETIVOS ESTRATEGICOS

MODIFICACIÓN

MAPA DE RIESGOS  -  VIGENCIA 2018-V2

SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA ANUAL

 Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el Autocontrol, realizar la evaluación del desempeño de la gestión, 

y reportar a la Alta Dirección los resultados consolidados. 
 RIESGO ACCIONES  A IMPLEMENTAR

IDENTIFICACIÓN

Versión:

Código:

PLAN DE ADMINISTRACIÓN DEL RIESGO

FASES  DE SEGUIMIENTO

EVALUACIÓN SEGUNDO  SEMESTRE 2018

SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA SEMESTRAL

 Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el Autocontrol, realizar la evaluación del desempeño de la gestión, y reportar a la Alta Dirección los 

resultados consolidados. 

SUBPROCE

SO

FUENTE DE 

RIESGO
No PROCESO 

TIPOLO

GIA

PRIMER ORDEN: AUTOCONTROL  A CARGO DEL LIDER DEL PROCESO:  FRECUENCIA TRIMESTRAL 

Responsable de reportar el % de cumplimiento del indicador y las acciones propuestas con evidencias de cumplimiento.

Realizar seguimiento sobre los riesgos potenciales y materializados identificados y verificar la aplicación y eficiencia de los controles dentro de su 

proceso. 

             PRIMER TRIMESTRE SEGUNDO TRIMESTRE

INDICADOR  (relacione indicadores 

ya existentes en el proceso que se 

correlacionen con el riesgo 

identificado, en caso de no existir 

relacione un solo indicador asociado 

al objetivo del proceso)

EVALUACIÓN PRIMER  SEMESTRE 2018
TERCER TRIMESTRE CUARTO TRIMESTRE DE 



FECHA
RIESGO 

MATERIALIZADO (SI /NO)
FECHA

RIESGO  

MATERIALIZADO
FECHA

RIESGO  

MATERIALIZ

ADO

FECHA
RIESGO  

MATERIALIZADO
FECHA

RIESGO 

MATERIALIZ

ADO

ANALISIS FECHA

RIESGO 

MATERIALIZA

DO

ANALISIS 
UNIDAD DONDE SE 

PRESENTO
BARRERAS DE SEGURIDAD IMPLEMENTADAS

RIESGO 

MATERIALIZADO
ANALISIS DE GESTION DEL RIESGO FECHA RESULTADO EVALUACION DE RIESGOS RECOMENDACIÓN

CONSOLIDADO ANUAL

SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA ANUAL

 Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el Autocontrol, realizar la evaluación del desempeño de la gestión, 

y reportar a la Alta Dirección los resultados consolidados. 
 RIESGO ACCIONES  A IMPLEMENTAR

IDENTIFICACIÓN PLAN DE ADMINISTRACIÓN DEL RIESGO

FASES  DE SEGUIMIENTO

EVALUACIÓN SEGUNDO  SEMESTRE 2018

SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA SEMESTRAL

 Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el Autocontrol, realizar la evaluación del desempeño de la gestión, y reportar a la Alta Dirección los 

resultados consolidados. 

SUBPROCE

SO

FUENTE DE 

RIESGO
No PROCESO 

TIPOLO

GIA

PRIMER ORDEN: AUTOCONTROL  A CARGO DEL LIDER DEL PROCESO:  FRECUENCIA TRIMESTRAL 

Responsable de reportar el % de cumplimiento del indicador y las acciones propuestas con evidencias de cumplimiento.

Realizar seguimiento sobre los riesgos potenciales y materializados identificados y verificar la aplicación y eficiencia de los controles dentro de su 

proceso. 

             PRIMER TRIMESTRE SEGUNDO TRIMESTRE

INDICADOR  (relacione indicadores 

ya existentes en el proceso que se 

correlacionen con el riesgo 

identificado, en caso de no existir 

relacione un solo indicador asociado 

al objetivo del proceso)

EVALUACIÓN PRIMER  SEMESTRE 2018
TERCER TRIMESTRE CUARTO TRIMESTRE DE 

13 CONTRATA

CION

Contratació

n Bienes y 

Servicios

Direccionamiento 

de criterios  

previos y en 

pliegos de 

condiciones para 

favorecimiento de 

un grupo y/o firma 

en particular 

Personas Corrupción

1. Socializar el Plan Anticorrupción 

Institucional 

2.Actualizar procedimiento 

precontractual con inclusion de 

controles para prevenir posibles actos 

de corrupcion

3. Evaluar el Plan anticorrupción

%  de Cumplimiento PAA 07/04/2018 NO 06/07/2018 NO 22/11/2018 NO 18/01/2019 NO 05/07/2018 NO

Se confirma información registrada por el 

autocontroll. Los soportes reposan en Servicio 

al ciudadano y sistemas de información 

respectivamente. Riesgos NO 

MATERIALIZADO producto de la efectividad 

de los controles implementados

29/01/2019 NO 

Se confirma información registrada por el autocontroll. Los 

soportes reposan en Servicio al ciudadano y sistemas de 

información respectivamente. Riesgos NO MATERIALIZADO 

producto de la efectividad de los controles implementados

N.A. 

se mantiene desarrollo y  monitoreo el  PAAC insitucional, 

con seguimiento al total de actividades que aplican para el 

trimestre en las 6 estrategias que lo integran.

NO 

El cumplimiento consolidado del Plan Anticorrupción y 

de Atención al ciudadano institucional de 2018 fue 

del 98%, con  tendencia a la mejora frente a 

resultados obtenidos en cada trimestre así: 99% a 

primer trimestre de 2018, 90% a segundo trimestre,  

98% a tercer trimestre y 98% cuarto trimestre. . 

Situación que obedece al desarrollo de acciones 

conjuntas entre los procesos y al mejoramiento en 

las estrategias implementadas para mejorar el 

acceso y comunicación con la ciudadanía.

15/02/2019

El cumplimiento consolidado del Plan Anticorrupción y de 

Atención al ciudadano institucional de 2018 fue del 98%, con  

tendencia a la mejora frente a resultados obtenidos en cada 

trimestre así: 99% a primer trimestre de 2018, 90% a segundo 

trimestre,  98% a tercer trimestre y 98% cuarto trimestre. . 

Situación que obedece al desarrollo de acciones conjuntas entre 

los procesos y al mejoramiento en las estrategias implementadas 

para mejorar el acceso y comunicación con la ciudadanía.

Los resultados consolidados del PAAC 2018 por cada 

componente fueron: 99 % Gestión de riesgos de corrupción, 97 

% racionalización de trámites, 100 % Rendición de cuentas;  

99% mecanismos para mejorar la atención del ciudadano, 98% 

Continuar los controles para mantener la tendencia creciente de

resultados, con Cero “0” riesgos materializados de tipología

corrupción producto de los controles implementados.

Mantener el seguimiento oportuno del PAAC, promoviendo la

cultura de autocontrol frente a los ejecutores de las acciones y

mejorando los controles frente a la oportunidad y calidad de

información publicada en la web conforme a características

normativas.

14
CONTRATA

CION

Contratacio

n OPS

Permitir y/o aceptar 

influencias en el 

aprovisionamiento 

de empleos, con el 

propósito de 

obtener beneficio 

propio o de un 

tercero. 

Externo CORRUPCION

1. Socializar el Plan anticorrupción 

institucional 

2.Actualizar procedimiento de fase 

precontractual de OPS con inclusion de 

controles para prevenir posibles actos 

de corrupcion

3. evaluar el Plan anticorrupción

%  de Cumplimiento PAA 07/04/2018 NO 06/07/2018 NO 22/11/2018 NO 18/01/2019 NO 05/07/2018 NO

Se confirma información registrada por el 

autocontroll. Los soportes reposan en Servicio 

al ciudadano y sistemas de información 

respectivamente. Riesgos NO 

MATERIALIZADO producto de la efectividad 

de los controles implementados

29/01/2019 NO 

Se confirma información registrada por el autocontroll. Los 

soportes reposan en Servicio al ciudadano y sistemas de 

información respectivamente. Riesgos NO MATERIALIZADO 

producto de la efectividad de los controles implementados

N.A. 

se mantiene desarrollo y  monitoreo el  PAAC insitucional, 

con seguimiento al total de actividades que aplican para el 

trimestre en las 6 estrategias que lo integran.

NO 

Los resultados consolidados del PAAC 2018 por 

cada componente fueron: 99 % Gestión de riesgos 

de corrupción, 97 % racionalización de trámites, 100 

% Rendición de cuentas;  99% mecanismos para 

mejorar la atención del ciudadano, 98% Mecanismos 

para la Transparencia y Acceso a la Información y 

100 %  Iniciativas adicionales.

15/02/2019

El cumplimiento consolidado del Plan Anticorrupción y de 

Atención al ciudadano institucional de 2018 fue del 98%, con  

tendencia a la mejora frente a resultados obtenidos en cada 

trimestre así: 99% a primer trimestre de 2018, 90% a segundo 

trimestre,  98% a tercer trimestre y 98% cuarto trimestre. . 

Situación que obedece al desarrollo de acciones conjuntas entre 

los procesos y al mejoramiento en las estrategias implementadas 

para mejorar el acceso y comunicación con la ciudadanía.

Los resultados consolidados del PAAC 2018 por cada 

componente fueron: 99 % Gestión de riesgos de corrupción, 97 

% racionalización de trámites, 100 % Rendición de cuentas;  

99% mecanismos para mejorar la atención del ciudadano, 98% 

Mecanismos para la Transparencia y Acceso a la Información y 

100 %  Iniciativas adicionales.

Compromiso y avance de cada responsable frente al 

cumplimiento de las acciones programadas en el tiempo previsto, 

favoreciendo el mantenimiento de acciones coordinadas y 

dirigidas al fortalecimiento de la atención centrada en los 

usuarios y el mejoramiento continuo.

El cumplimiento del mapa de riesgos de corrupción fue 

satisfactorio, concluyéndose  que NINGUN riesgos se materializo 

producto de los controles implementados.

Continuar los controles para mantener la tendencia creciente de

resultados, con Cero “0” riesgos materializados de tipología

corrupción producto de los controles implementados.

Mantener el seguimiento oportuno del PAAC, promoviendo la

cultura de autocontrol frente a los ejecutores de las acciones y

mejorando los controles frente a la oportunidad y calidad de

información publicada en la web conforme a características

normativas.

15 CONTRATA

CION

Contratació

n Bienes y 

Servicios

Compra, 

apropiación o uso 

indebido de bienes 

y servicios para el 

favorecimiento 

propio o de un 

Externo CORRUPCION

1. Socializar el Plan anticorrupción 

institucional 

2.Actualizar procedimiento o documento 

asociado a gestión de bienes y 

servicios con inclusion de controles 

para prevenir posibles actos de 

%  de Cumplimiento PAA 07/04/2018 NO 06/07/2018 NO 22/11/2018 NO 18/01/2019 NO 05/07/2018 NO

Se confirma información registrada por el 

autocontroll. Los soportes reposan en Servicio 

al ciudadano y sistemas de información 

respectivamente.Riesgos NO 

MATERIALIZADO producto de la efectividad 

de los controles implementados

29/01/2019 NO 

Se confirma información registrada por el autocontroll. Los 

soportes reposan en Servicio al ciudadano y sistemas de 

información respectivamente.Riesgos NO MATERIALIZADO 

producto de la efectividad de los controles implementados

N.A. 

se mantiene desarrollo y  monitoreo el  PAAC insitucional, 

con seguimiento al total de actividades que aplican para el 

trimestre en las 6 estrategias que lo integran.

NO 

Los resultados consolidados del PAAC 2018 por 

cada componente fueron: 99 % Gestión de riesgos 

de corrupción, 97 % racionalización de trámites, 100 

% Rendición de cuentas;  99% mecanismos para 

mejorar la atención del ciudadano, 98% Mecanismos 

para la Transparencia y Acceso a la Información y 

15/02/2019

El cumplimiento consolidado del Plan Anticorrupción y de 

Atención al ciudadano institucional de 2018 fue del 98%, con  

tendencia a la mejora frente a resultados obtenidos en cada 

trimestre así: 99% a primer trimestre de 2018, 90% a segundo 

trimestre,  98% a tercer trimestre y 98% cuarto trimestre. . 

Situación que obedece al desarrollo de acciones conjuntas entre 

Continuar los controles para mantener la tendencia creciente de

resultados, con Cero “0” riesgos materializados de tipología

corrupción producto de los controles implementados.

Mantener el seguimiento oportuno del PAAC, promoviendo la

cultura de autocontrol frente a los ejecutores de las acciones y

mejorando los controles frente a la oportunidad  y calidad de 

66
CONTRATA

CION

Contratació

n Bienes y 

Servicios

Direccionamiento 

de criterios  

previos y en 

pliegos de 

condiciones para 

favorecimiento de 

un grupo y/o firma 

en particular  (NO 

MATERIALIZADO) 

(Contratacion)

Personas
Corrupció

n

1. Actualizar los procedimientos o 

lineamientos de contratación con 

enfasis en mejoramiento de controles 

en la fase precontractual

2.Socializar los procedimientos a las 

partes interesadas

3. Monitorear el conocimiento y 

aplicación de lineamientos de 

contratacion actualizados con enfasis a 

supervisores (pretest y postest) 

implmentado acciones de mejoramiento 

a lugar segun resultados

Demandas en contra de la entidad por 

contratos celebrados con 

favorecimiento a terceros en la etapa 

pre contractual

05/04/2018 NO 04/07/2018 NO 22/11/2018 NO 18/01/2019 NO 15/07/2018 NO

Se confirma información reportada por el 

autocontrol,los soportes reposan por parte de 

autocontrol

29/01/2019 NO 

Se confirma información registrada por el autocontroll. Los 

soportes reposan en Servicio al ciudadano y sistemas de 

información respectivamente.Riesgos NO MATERIALIZADO 

producto de la efectividad de los controles implementados

N.A. 

Se ha socializado y retroalinmentado con colaboradores y 

supervisores de contratos de bienes, servicios y OPS  todo 

lo referente a tramite y ejecucion de los contratos desde su 

etapa precontractual hasta su etapa post contratual se 

cuenta con la medidas de aderegncia corespondientes a 

las socializaciones de procesos y procedimientos 

institucionales es de anotar que en estas socializaciones 

se realiza teniendo en cuenta el  Manual de Contratacion y 

Supervisión, Procesos y prodcedimiento ajustados a la 

normatividada vigente.

NO 

En la institucion operan controles al interior del 

proceso de contrataciòn (manual de contrataciòn, 

comité de contratación, procedimientos de estudio de 

bienes y servicios..) que a contribuyen a la 

Implementacion de herramientas para la 

transparencia en los procesos de contrataciòn en 

todas su fases. Durante los meses de febrero  y 

marzo se inicio jornada de socialización de manual de 

contratación, supervision y estatuto de contratación 

a los supervisores. En proceso actualizacion de 

documentos complementarios

15/02/2019

En la institucion operan controles al interior del proceso de 

contrataciòn (manual de contrataciòn, comité de contratación, 

procedimientos de estudio de bienes y servicios..) que a 

contribuyen a la Implementacion de herramientas para la 

transparencia en los procesos de contrataciòn en todas su 

fases. Durante los meses de febrero  y marzo se inicio jornada 

de socialización de manual de contratación, supervision y 

estatuto de contratación a los supervisores. En proceso 

actualizacion de documentos complementarios

Continuar con los procesos continuos de capacitacion a los

colaboradores y sepervisores en cuanto al manual de supervición

entre otros temas. 

9

DESARROL

LO 

INSTITUCIO

NAL

Gerencia 

del Riesgo

Vinculación de 

proveedores en la 

Subred que actúen 

como fachada o 

sean investigados 

por lavado de 

activos

Procesos

Lavado 

de 

activos y 

financiaci

on del 

terrorism

o

1. Normalizar  la documentación 

asociada a control de lavado de activos 

y financiacion del terrorismo

2.Socializar lineamientos en Sarlaft a 

las partes interesadas 

3. Cumplir con el reporte de 

Operaciones sospechas en UIAF 

mensualmente

Reporte UIAF mensual ( transmision 

reporte UIAF MENSUAL/ 12 MESES)
07/04/2018 NO 06/07/2018 NO 06/11/2018 NO 25/01/2019 NO 05/07/2018 NO

Se valida y confirma la información registrada 

por el autocontrol en segundo trimestre, segun 

verificación de soportes. Se cumplio con  la 

transmision del  reporte de Operaciones 

sospechas en UIAF mensualmente.RIESGO 

NO MATERIALIZADO, producto de la 

efectividad de los controles implementados

25/01/2019 NO 

Se valida y confirma la información registrada por el autocontrol 

en segundo trimestre, segun verificación de soportes. Se cumplio 

con  la transmision del  reporte de Operaciones sospechas en 

UIAF mensualmente.RIESGO NO MATERIALIZADO, producto de 

la efectividad de los controles implementados

N/A N/A NO

Durante la vigencia  2018,  se mantuvo la 

socializacion en lineamientos de riesgos incluidos los 

de LAFT en  espacios como inducción, ULC según 

programación y se mantiene el reporte de 

Operaciones Sospechosas en la UIAF 

mensualmente, con registro negativo en la institución, 

conforme a validación efectuada  de información 

reportada por Financiera en cuanto a recibos de 

caja. A nivel documental se avanzó en la 

normalización de documentación relacionada a LAFT.

15/'2/2019

Durante la vigencia  2018,  se mantuvo la socializacion en 

lineamientos de riesgos incluidos los de LAFT en  espacios como 

inducción, ULC según programación y se mantiene el reporte de 

Operaciones Sospechosas en la UIAF mensualmente, con 

registro negativo en la institución, conforme a validación 

efectuada  de información reportada por Financiera en cuanto a 

recibos de caja. A nivel documental se avanzó en la 

normalización de documentación relacionada a LAFT.

Continuar con  los procesos de capacitación e inducción  y de 

socializacion en los diferentes espacios con el fin que se gebere 

cultura de riesgos al interior de la entidad. 

Adicionalmente se realice la validación efectuada  de información 

reportada por Financiera en cuanto a recibos de caja. A nivel 

documental se avanzó en la normalización de documentación 

relacionada a LAFT.

19

DESARROL

LO 

INSTITUCIO

NAL

Direccionam

iento 

estrategico

Alterar la 

información y/o 

suministrar  alguna 

que no 

corresponda a la 

realidad con el fin 

de obtener un 

beneficio propio o 

de un tercero. 

Personas
CORRUP

CION

1. Socializar el Plan anticorrupción 

institucional 

2Documentar lineamientos en seguridad 

de información

3. evaluar el Plan anticorrupción

%  de Cumplimiento PAA 15/04/2018 NO 06/07/2018 NO 23/11/2018 NO 05/07/2018 NO 15/07/2018 NO

Se CONFIRMA informacion reportada por el 

autocontrol con verificacion de soportes que 

reposan en Sistemas de información. Riesgo 

NO MATERIALIZADO producto de la 

efectividad de los controles implementados

29/01/2019 NO 

Se confirma información registrada por el autocontroll. Los 

soportes reposan en Servicio al ciudadano y sistemas de 

información respectivamente.Riesgos NO MATERIALIZADO 

producto de la efectividad de los controles implementados

N.A. 

se mantiene desarrollo y  monitoreo el  PAAC insitucional, 

con seguimiento al total de actividades que aplican para el 

trimestre en las 6 estrategias que lo integran.

NO 

El cumplimiento consolidado del Plan Anticorrupción y 

de Atención al ciudadano institucional de 2018 fue 

del 98%, con  tendencia a la mejora frente a 

resultados obtenidos en cada trimestre así: 99% a 

primer trimestre de 2018, 90% a segundo trimestre,  

98% a tercer trimestre y 98% cuarto trimestre. . 

Situación que obedece al desarrollo de acciones 

conjuntas entre los procesos y al mejoramiento en 

las estrategias implementadas para mejorar el 

acceso y comunicación con la ciudadanía.

15/02/2019

El cumplimiento consolidado del Plan Anticorrupción y de 

Atención al ciudadano institucional de 2018 fue del 98%, con  

tendencia a la mejora frente a resultados obtenidos en cada 

trimestre así: 99% a primer trimestre de 2018, 90% a segundo 

trimestre,  98% a tercer trimestre y 98% cuarto trimestre. . 

Situación que obedece al desarrollo de acciones conjuntas entre 

los procesos y al mejoramiento en las estrategias implementadas 

para mejorar el acceso y comunicación con la ciudadanía.

Los resultados consolidados del PAAC 2018 por cada 

componente fueron: 99 % Gestión de riesgos de corrupción, 97 

% racionalización de trámites, 100 % Rendición de cuentas;  

99% mecanismos para mejorar la atención del ciudadano, 98% 

Mecanismos para la Transparencia y Acceso a la Información y 

100 %  Iniciativas adicionales.

Compromiso y avance de cada responsable frente al 

cumplimiento de las acciones programadas en el tiempo previsto, 

favoreciendo el mantenimiento de acciones coordinadas y 

dirigidas al fortalecimiento de la atención centrada en los 

Continuar los controles para mantener la tendencia creciente de

resultados, con Cero “0” riesgos materializados de tipología

corrupción producto de los controles implementados.

Mantener el seguimiento oportuno del PAAC, promoviendo la

cultura de autocontrol frente a los ejecutores de las acciones y

mejorando los controles frente a la oportunidad y calidad de

información publicada en la web conforme a características

normativas.

10

DESARROL

LO 

INSTITUCIO

NAL

Gerencia 

del Riesgo

Incumplimiento de 

reportes o informes 

de SARLAF a nivel 

interno o externo

Procesos

Lavado 

de 

activos y 

financiaci

on del 

terrorism

o

1. Cumplir con el reporte de informes 

internos y externos de SARLAT

2. Elaborar informe de gestión de 

SARLAFT y presentarlo a instancias 

correspondiente (anual)

Total Reporte ROS transmitidos en 

UIAF: total de informes de ROS 

presentados y transmitidos 

exitosamente en UIAF / Informes ROS a 

presentar mensualmente

07/04/2018 NO 06/07/2018 NO 13/11/2018 NO 28/01/2019 NO 05/07/2018 NO

Se valida y confirma la información registrada 

por el autocontrol, segun verificación de 

soportes. RIESGO NO MATERIALIZADO, 

producto de la efectividad de los controles 

implementados

29/01/2019 NO 

Se confirma información registrada por el autocontroll. Los 

soportes reposan en Servicio al ciudadano y sistemas de 

información respectivamente, producto de la efectividad de los 

controles implementados

N.A. N/A NO 
la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur 

ES.E.., cumplio con el de reportes o informes de 

SARLAF a nivel interno o externo

15/02/2019
El cumplimiento con el de reportes o informes de SARLAF a nivel 

interno o externo le evita a la entidad el verse inmersa en 

procesos administrativos engorrosos para la entidad. 

Continuar los controles para mantener la tendencia creciente de 

resultados, con Cero “0” riesgos materializados de tipología 

corrupción producto de los controles implementados.

11

DESARROL

LO 

INSTITUCIO

NAL

Direccionam

iento 

estrategico

Inadecuado 

(inoportuno o 

incompleto) 

seguimiento y 

evaluación de 

resultados al PAAC 

Procesos
Operativo

s

1. Socializar  metodologia para diseño 

del PAAC  a servicio al ciudadano y 

sistemas

2. Socializar el PAAC aprobado a los 

colaboradores segun responsabilidad 

asignada

3.Evauar el seguimiento al  PAAC con 

reporte de resultados a los 

colaboradores

Cumplimiento del Plan anticorrupción y 

atención al ciudadano (total de acciones 

programadas y cumplidas del PAAC en 

el periodo/ total de acciones 

programadas del PAAC en el periodo)

07/04/2018 NO 06/07/2018 NO 13/11/2018 NO 25/01/2019 NO 05/07/2018 NO

Se confirma información registrada por el 

autocontroll. Los soportes reposan en Servicio 

al ciudadano y sistemas de información 

respectivamente, producto de la efectividad de 

los controles implementados

28/01/2019 NO 

Se confirma información registrada por el autocontroll. Los 

soportes reposan en Servicio al ciudadano y sistemas de 

información respectivamente, producto de la efectividad de los 

controles implementados

N.A. N/A NO 
la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ES.E.. 

Cumplio de manera adecuada con  el  seguimiento y 

evaluación de resultados al PAAC 

15/02/2019
la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ES.E.. Cumplio de 

manera adecuada con  el  seguimiento y evaluación de 

resultados al PAAC 

Continuar con los controles para mantener el cumplimiento  de 

manera adecuada con  el  seguimiento y evaluación de resultados 

al PAAC 

12

DESARROL

LO 

INSTITUCIO

NAL

Direccionam

iento 

estrategico

Incumplimiento de 

actividades o 

indicadores del  

plan de desarrollo 

instituciona (PDI)l 

alineadas en el 

Plan Operativo 

Anual 

Procesos Estratégico

1. Sociaizar las lineas de 

direccionamiento estrategicos la cual 

incluye informacion del Plan de 

Desarrollo Institucional y POAS  a las 

partes interesadas

2. Implementar estrategias para el 

control del Plan de Desarrollo 

Instiucional que incentiven la cultura de 

autocontrol

3. Evaluar y analizar el Plan de 

Desarrollo Institucional y POAS segun 

resultados reportados por los 

responsables y consolidacion efectuada

4. Retroalimentar los resultados 

Ejecución del Plan de Desarrollo 

Institucional(numero de metas de POA 

cumplidas en la vigencia objeto de 

evaluación / total de metas aprobadas)

07/04/2018 NO 06/07/2018 NO 20/11/2018 NO 25/01/2019 NO 05/07/2018 NO

se confirma información registrada por 

autocontrol con fortalecimiento de 

socializacion del PDI y POA en el marco de 

ULC y visitas a USS, incluida zona 

rural.Riesgos NO MATERIALIZADO producto 

de la efectividad de los controles 

implementados

25/01/2019 NO 

se confirma información registrada por autocontrol con 

fortalecimiento de socializacion del PDI y POA en el marco de 

ULC y visitas a USS, incluida zona rural.Riesgos NO 

MATERIALIZADO producto de la efectividad de los controles 

implementados

N.A. N/A NO 

la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ES.E, 

dio cumplimiento de actividades o indicadores del  

plan de desarrollo instituciona (PDI)l alineadas en el 

Plan Operativo Anual 

15/02/2019
la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ES.E, dio 

cumplimiento de actividades o indicadores del  plan de desarrollo 

instituciona (PDI)l alineadas en el Plan Operativo Anual 

Continuar con los controles para mantener el cumplimiento de 

actividades o indicadores del  plan de desarrollo instituciona 

(PDI)l alineadas en el Plan Operativo Anual 

17

GESTION 

DE LA 

INFORMACI

ON TICS

Gestión 

documental

Pérdida intencional 

, suministro, 

alteración, 

ocultamiento y/o 

destrucción de los 

documentos que 

reposan en el 

archivo para el 

favorecimiento 

propio o de un 

tercero. 

Personas CORRUPCION

1. Culminar el plan de trabajo de 

levantamiento de inventario del archivo 

central

2.Mantener la infraestructura fisca y 

adecuada para el acopio documental del 

archivo central de la entidad

3.Ejecutar el programa de transferencia 

de la entidad 

4. Evaluar el cumplimiento del programa 

y plan de trabajo de levantamiento de 

inventarios con implementacion de 

correctivos a lugar

% de inventario de archivo central (total 

documentos digitados en formato Unico 

de inventario documental /total de 

documentos a digitar en FUID central. 

05/04/2018 NO 06/07/2018 NO 22/11/2018 NO 25/01/2019 NO 15/07/2018 NO

Se CONFIRMA informacion reportada por el 

autocontrol con verificacion de soportes que 

reposan en el archivo central. El programa de 

transferencia documental esta disponibles en 

la Intranet. Riesgos NO MATERIALIZADO 

producto de la efectividad de los controles 

implementados

29/01/2019 NO 

Se confirma información registrada por el autocontroll. Los 

soportes reposan en Servicio al ciudadano y sistemas de 

información respectivamente. Riesgos NO MATERIALIZADO 

producto de la efectividad de los controles implementados

N.A. 

Se duplico el  registro del FUID con  del inventario del 

archivo central, se mantiene en operacion la bodega del 

central empresarial Villa Alsacia para el acopio documental 

del archivo central de la entidad con contrato vigente, Se 

mantiene el  desarrollo del programa de transferencia de la 

entidad en conformidad con el procedimiento, el cual se 

versiono incluyendo el cronograma a 2019

NO

La entiodad no ha tenido pérdida intencional , 

suministro, alteración, ocultamiento y/o destrucción 

de los documentos que reposan en el archivo para el 

favorecimiento propio o de un tercero. 

15/02/2019
Desde la gerencia de la subred se trabaja en no afectar el clima 

laboral por agresión entre clientes internos y/o externos en USS 

RURALES Y USS URBANAS

Continuar los controles para mantener la tendencia creciente de

resultados, con Cero “0” el riesgo materializado por perdida de

elementos o archivos de la institución. 



FECHA
RIESGO 

MATERIALIZADO (SI /NO)
FECHA

RIESGO  

MATERIALIZADO
FECHA

RIESGO  

MATERIALIZ

ADO

FECHA
RIESGO  

MATERIALIZADO
FECHA

RIESGO 

MATERIALIZ

ADO

ANALISIS FECHA

RIESGO 

MATERIALIZA

DO

ANALISIS 
UNIDAD DONDE SE 

PRESENTO
BARRERAS DE SEGURIDAD IMPLEMENTADAS

RIESGO 

MATERIALIZADO
ANALISIS DE GESTION DEL RIESGO FECHA RESULTADO EVALUACION DE RIESGOS RECOMENDACIÓN

CONSOLIDADO ANUAL

SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA ANUAL

 Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el Autocontrol, realizar la evaluación del desempeño de la gestión, 

y reportar a la Alta Dirección los resultados consolidados. 
 RIESGO ACCIONES  A IMPLEMENTAR

IDENTIFICACIÓN PLAN DE ADMINISTRACIÓN DEL RIESGO

FASES  DE SEGUIMIENTO

EVALUACIÓN SEGUNDO  SEMESTRE 2018

SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA SEMESTRAL

 Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el Autocontrol, realizar la evaluación del desempeño de la gestión, y reportar a la Alta Dirección los 

resultados consolidados. 

SUBPROCE

SO

FUENTE DE 

RIESGO
No PROCESO 

TIPOLO

GIA

PRIMER ORDEN: AUTOCONTROL  A CARGO DEL LIDER DEL PROCESO:  FRECUENCIA TRIMESTRAL 

Responsable de reportar el % de cumplimiento del indicador y las acciones propuestas con evidencias de cumplimiento.

Realizar seguimiento sobre los riesgos potenciales y materializados identificados y verificar la aplicación y eficiencia de los controles dentro de su 

proceso. 

             PRIMER TRIMESTRE SEGUNDO TRIMESTRE

INDICADOR  (relacione indicadores 

ya existentes en el proceso que se 

correlacionen con el riesgo 

identificado, en caso de no existir 

relacione un solo indicador asociado 

al objetivo del proceso)

EVALUACIÓN PRIMER  SEMESTRE 2018
TERCER TRIMESTRE CUARTO TRIMESTRE DE 

18

GESTION 

DE LA 

INFORMACI

ON TICS

Tecnologia 

de 

información 

y 

comunicacio

nes TICS

Permiso de acceso 

a los sistemas de 

información  con el 

fin de obtener un 

beneficio propio o 

para un tercero. 

Personas
CORRUP

CION

1. Socializar el Plan anticorrupción 

institucional 

2. Documentar lineamientos en 

seguridad de información

3. Evaluar el Plan anticorrupción

%  de Cumplimiento PAA 07/04/2018 NO 06/07/2018 NO 23/11/2018 NO 25/01/2019 NO 15/07/2018 NO

Se CONFIRMA informacion reportada por el 

autocontrol con verificacion de soportes que 

reposan en Sistemas de información. Riesgos 

NO MATERIALIZADO producto de la 

efectividad de los controles implementados

29/01/2019 NO 

Se confirma información registrada por el autocontroll. Los 

soportes reposan en Servicio al ciudadano y sistemas de 

información respectivamente. Riesgos NO MATERIALIZADO 

producto de la efectividad de los controles implementados

N.A. 

se mantiene desarrollo y  monitoreo el  PAAC insitucional, 

con seguimiento al total de actividades que aplican para el 

trimestre en las 6 estrategias que lo integran.

NO 

El cumplimiento consolidado del Plan Anticorrupción y 

de Atención al ciudadano institucional de 2018 fue 

del 98%, con  tendencia a la mejora frente a 

resultados obtenidos en cada trimestre así: 99% a 

primer trimestre de 2018, 90% a segundo trimestre,  

98% a tercer trimestre y 98% cuarto trimestre. . 

Situación que obedece al desarrollo de acciones 

conjuntas entre los procesos y al mejoramiento en 

las estrategias implementadas para mejorar el 

acceso y comunicación con la ciudadanía.

15/02/2019

El cumplimiento consolidado del Plan Anticorrupción y de 

Atención al ciudadano institucional de 2018 fue del 98%, con  

tendencia a la mejora frente a resultados obtenidos en cada 

trimestre así: 99% a primer trimestre de 2018, 90% a segundo 

trimestre,  98% a tercer trimestre y 98% cuarto trimestre. . 

Situación que obedece al desarrollo de acciones conjuntas entre 

los procesos y al mejoramiento en las estrategias implementadas 

para mejorar el acceso y comunicación con la ciudadanía.

Los resultados consolidados del PAAC 2018 por cada 

componente fueron: 99 % Gestión de riesgos de corrupción, 97 

% racionalización de trámites, 100 % Rendición de cuentas;  

99% mecanismos para mejorar la atención del ciudadano, 98% 

Mecanismos para la Transparencia y Acceso a la Información y 

100 %  Iniciativas adicionales.

Compromiso y avance de cada responsable frente al 

cumplimiento de las acciones programadas en el tiempo previsto, 

favoreciendo el mantenimiento de acciones coordinadas y 

dirigidas al fortalecimiento de la atención centrada en los 

usuarios y el mejoramiento continuo.

El cumplimiento del mapa de riesgos de corrupción fue 

satisfactorio, concluyéndose  que NINGUN riesgos se materializo 

producto de los controles implementados.

Continuar los controles para mantener la tendencia creciente de

resultados, con Cero “0” riesgos materializados de tipología

corrupción producto de los controles implementados.

Mantener el seguimiento oportuno del PAAC, promoviendo la

cultura de autocontrol frente a los ejecutores de las acciones y

mejorando los controles frente a la oportunidad y calidad de

información publicada en la web conforme a características

normativas.
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GESTION 

PUBLICA Y 

AUTOCONT

ROL

Gestion 

publica y 

autocontrol

Incumplimiento de 

Plan Anual de 

Auditorias de 

Control Interno 

(PAA)

Procesos Operativos

1. Normalizar los lineamientos en 

Auditoria Interna (Control Interno), 

avanzando en la socializacion a los 

colaboradores del proceso. 

2.Definir el Plan  Anual de Auditorias de 

Control Interno cumpliendo con los 

lineamientos aprobados y presentarlo 

para aprobacion al  Comite Institucional 

de Cordinacion de Control Interno. 

3.Gestionar ante la Presidencia del 

Comite de Coordinación de Cntrol 

Interno la asignacion de recursos 

necesarios para el normal desarrollo del 

PAA. 

4. Presentar al comite el cumplimiento 

Cumplimiento del PAA: de Control 

Interno (Actividaes del PAA 

programadas y cumplidas / Actividades 

del PAA programadas) 

07/04/2018 NO 06/07/2018 NO 15/11/2018 NO 14/01/2019 NO 15/07/2018 NO

Se confirma información reportada por el 

autocontrol y los soportes reposan en pagina 

web en link de transparencia y el PAA con 

seguimiento reposa en custodia de la Oficina 

de Control Interno

28/01/2019 NO

Se confirma información reportada por el autocontrol y los 

soportes reposan en pagina web en link de transparencia y el PAA 

con seguimiento reposa en custodia de la Oficina de Control 

Interno

N.A. N.A. NO

Con el desarrollo de actividades conmo la 

normalizaciòn de  los lineamientos en Auditoria 

Interna (Control Interno), se avanzo en la 

socializacion a los colaboradores del proceso. el  

Plan  Anual de Auditorias de Control Interno con el fin 

de dar cumpliendo con los lineamientos aprobados y 

presentarlo para aprobacion al  Comite Institucional 

de Cordinacion de Control Interno. 

15/02/2018

Con el desarrollo de actividades conmo la normalizaciòn de  los 

lineamientos en Auditoria Interna (Control Interno), se avanzo en 

la socializacion a los colaboradores del proceso. el  Plan  Anual 

de Auditorias de Control Interno con el fin de dar cumpliendo con 

los lineamientos aprobados y presentarlo para aprobacion al  

Comite Institucional de Cordinacion de Control Interno. 

Se recomienda continuar dando cumplimiento al Plan Anual de 

Auditoria PAAC de la entidad 
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GESTION 

DEL 

TALENTO 

HUMANO

Permanenci

a laboral

Perdida de 

expediente laboral 

por causas 

inherentes a la 

institucion

Procesos
Operativo

s

1.Implementar   el procedimiento  de  

Custodia de Expedientes Laborales 

para el manejo de las historias laborales 

gestionando su normalización y  

avanzando en la socialización a las 

partes interesadas ( Entes de Control, 

Direccion de Talento Humano y la 

Gerencia). 

2. Implementar un cronograma para 

interventir la organización de  historias 

laborales. 

3. Se cuenta con el libro radicador de 

prestamos y consulta de historias 

No de expedientes laborales perdidos 

por causa inherente a la institucion / 

Total de los expedientes 

04/04/2018 NO 15/07/2018 NO 15/11/2018 NO 24/01/2019 NO 15/07/2018 NO

Se CONFIRMA informacion reportada por el 

autocontrol con verificacion de soportes que 

reposan en TALENTO HUMANO.  Riesgo NO 

MATERIALIZADO producto de la efectividad 

de los controles implementados

24/01/2019 NO

Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol con 

verificacion de soportes que reposan en TALENTO HUMANO.  

Riesgo NO MATERIALIZADO producto de la efectividad de los 

controles implementados

N.A. N.A. NO

Desde la Direccion de taleneto humano se generaron 

controles que mitigen la perdida de expedientes 

laborales por causas inherentes a la institucion, para 

esto se implementar   el procedimiento  de  Custodia 

de Expedientes Laborales para el manejo de las 

historias laborales gestionando su normalización y  

avanzando en la socialización a las partes 

interesadas ( Entes de Control, Direccion de Talento 

Humano y la Gerencia)., se implemento un 

cronograma para interventir la organización de  

historias laborales., se cuenta con el libro radicador 

de prestamos y consulta de historias laborales, se 

cuenta con un formato en excel de prestamo y 

11/02/2019

Desde la Direccion de taleneto humano se generaron controles 

que mitigen la perdida de expedientes laborales por causas 

inherentes a la institucion, para esto se implementar   el 

procedimiento  de  Custodia de Expedientes Laborales para el 

manejo de las historias laborales gestionando su normalización y  

avanzando en la socialización a las partes interesadas ( Entes 

de Control, Direccion de Talento Humano y la Gerencia)., se 

implemento un cronograma para interventir la organización de  

historias laborales., se cuenta con el libro radicador de 

prestamos y consulta de historias laborales, se cuenta con un 

formato en excel de prestamo y consulta de historias laborales y 

se controla la custodia de las llaves del archivo de los 

expedientes laborales. 

Continuar on el control y ciustodia que le permita a la entidad  

contar con el control y custodia de los espedientes laborales. 
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GESTION 

DEL 

TALENTO 

HUMANO

Permanenci

a laboral

Incumplimiento en 

la  ejecucion del 

Plan de Bienestar e 

incentivos 

Personas
Operativo

s

1. Realizar encuenta de necesidades y 

expectativas.

2. Formulacion del Plan de Bienestar y 

Cronograma de actividades. 

3. Programar la logistica necesaria para 

invitación y despliegue de las diferentes 

actividades. 

% ejecucion del plan de bienestar e 

incentivos
04/04/2018 NO 15/07/2018 NO 15/11/2018 NO 01/02/2019 NO 15/07/2018 NO

Se CONFIRMA informacion reportada por el 

autocontrol con verificacion de soportes que 

reposan en TALENTO HUMANO.  Riesgo NO 

MATERIALIZADO producto de la efectividad 

de los controles implementados

24/01/2019 NO

Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol con 

verificacion de soportes que reposan en TALENTO HUMANO.  

Riesgo NO MATERIALIZADO producto de la efectividad de los 

controles implementados

N.A. N.A. NO 
Desde la Direccion de Talento Humano desarrollaron 

las diferentes actividades para dar cumplimiento en la  

ejecucion del Plan de Bienestar e incentivos 

11/02/2019
Desde la Direccion de Talento Humano desarrollaron las 

diferentes actividades para dar cumplimiento en la  ejecucion del 

Plan de Bienestar e incentivos 

Continuar dando cumplimiento a las actividades programadas en 

la ejecucion del Plan de Bienestrar e insentivos. 
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GESTION 

DEL 

TALENTO 

HUMANO

Permanenci

a laboral

Incumplimiento de 

la normatividad 

vigente relacionada 

con el Sistema 

General de 

participaciones 

Procesos Legal

1.Definir los lineamientos en Sistema 

General de Participaciones a nivel 

interno, socializandolos a las partes 

interesadas

2.Realizar cruces y conciliaciones 

interna y externas con las 

administradoras frente al proceso de  

aportes patronales, implementando 

correctivos a lugar

3.Cumplir con la aplicacion de 

normatividad vigente relacionada al 

SGP y actividades complementarias 

Conciliaciones con las Entidades 

Administradoras
05/04/2018 NO 06/07/2018 NO 13/11/2018 NO 24/01/2019 NO 15/07/2018 NO

Se CONFIRMA informacion reportada por el 

autocontrol con verificacion de soportes que 

reposan en TALENTO HUMANO.  Riesgo NO 

MATERIALIZADO producto de la efectividad 

de los controles implementados. 

Se realizan cruces de Saneamiento y 

depuracion de aportes patronales. 

Se realizan cruces y conciliaciones externas 

con las administradoras frente al proceso de  

aportes patronales, implementando correctivos 

a lugar.

Se realizan cruces y conciliaciones entre 

contabilidad vs talento humano del proceso de 

saneamiento de aportes patronales, 

implementando correctivos.

Se realizan traslados de recursos de los 

excedentes de aportes patronales conciliados 

24/01/2019 NO

Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol con 

verificacion de soportes que reposan en TALENTO HUMANO.  

Riesgo NO MATERIALIZADO producto de la efectividad de los 

controles implementados. 

Se realizan cruces de Saneamiento y depuracion de aportes 

patronales. 

Se realizan cruces y conciliaciones externas con las 

administradoras frente al proceso de  aportes patronales, 

implementando correctivos a lugar.

Se realizan cruces y conciliaciones entre contabilidad vs talento 

humano del proceso de saneamiento de aportes patronales, 

implementando correctivos.

Se realizan traslados de recursos de los excedentes de aportes 

patronales conciliados con los fondos de pensiones, cesantias, 

EPS y ARL. 

se realizan la laboracion de las certificaciones Laborales para la 

emisión de Bonos Pensionales. 

N.A

Se implementa a diligenciar matriz del proceso de 

saneamiento de apostes patronales y diligenciamiento de 

formatos CLEBP 1,2,Y 3

NO

Mediante la apalicación de cruces de Saneamiento y 

depuracion de aportes patronales. 

Se realizan cruces y conciliaciones externas con las 

administradoras frente al proceso de  aportes 

patronales, implementando correctivos a lugar.

Se realizan cruces y conciliaciones entre contabilidad 

vs talento humano del proceso de saneamiento de 

aportes patronales, implementando correctivos.

Se realizan traslados de recursos de los excedentes 

de aportes patronales conciliados con los fondos de 

pensiones, cesantias, EPS y ARL. 

se realizan la laboracion de las certificaciones 

Laborales para la emisión de Bonos Pensionales. 

se realizan las certificaciones de factores salariales 

devengados durante los ultimos 10 años antes de 

retiro. 

se realizan las actividades para la correcion de las 

24/01/2019

Mediante la apalicación de cruces de Saneamiento y depuracion 

de aportes patronales. 

Se realizan cruces y conciliaciones externas con las 

administradoras frente al proceso de  aportes patronales, 

implementando correctivos a lugar.

Se realizan cruces y conciliaciones entre contabilidad vs talento 

humano del proceso de saneamiento de aportes patronales, 

implementando correctivos.

Se realizan traslados de recursos de los excedentes de aportes 

patronales conciliados con los fondos de pensiones, cesantias, 

EPS y ARL. 

se realizan la laboracion de las certificaciones Laborales para la 

emisión de Bonos Pensionales. 

se realizan las certificaciones de factores salariales devengados 

durante los ultimos 10 años antes de retiro. 

se realizan las actividades para la correcion de las historias 

laborales.

Continuar con las actividadesdes de saneamiento y conciliacion 

de los recursos de los aportes patronales y aclaracion de los 

estados de cuentas de resultantes de los procesos de 

conciliacion. 
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GESTION 

DEL 

TALENTO 

HUMANO

Ingreso 

laboral

Colaboradores 

vinculados que no 

cumplan con el 

perfil establecido 

en el Manual de 

Funciones y 

Competencias

Procesos Legal

1. Aplicar el procedimiento de selección 

al personal de la Subred Sur. 

2. Utilizar de manera adecuada los 

formatos establecidos para la 

calificacion de las hojas de vida. 

3. Aplicar de manera adecuada y 

oportuna el protocolo de ingreso. 

No Personas verificadas que cumplen 

con perfil establecido en el manual de 

funciones / Total de personas 

vinculadas 

05/04/2018 NO 06/07/2018 NO 13/11/2018 NO 23/01/2019 NO 15/07/2018 NO

Se CONFIRMA informacion reportada por el 

autocontrol con verificacion de soportes que 

reposan en TALENTO HUMANO Y 

CONTRATACION.  Riesgo NO 

MATERIALIZADO producto de la efectividad 

de los controles implementados

23/01/2019 NO 

Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol con 

verificacion de soportes que reposan en TALENTO HUMANO Y 

CONTRATACION.  Riesgo NO MATERIALIZADO producto de la 

efectividad de los controles implementados

N.A. N.A. NO 

A traves de los controles establecidos se garantiza 

que los procesos de vinculacion de los 

colaboradores vinculados que cumplan con el perfil 

establecido en el Manual de Funciones y 

Competencias de la entidad. 

24/01/2019

A traves de los controles establecidos se garantiza que los 

procesos de vinculacion de los colaboradores vinculados que 

cumplan con el perfil establecido en el Manual de Funciones y 

Competencias de la entidad. 

Continuar con los controles establecidos con el fin de garantizar 

que los colaboradores que son vinculados a travez de la Planta de 

Personal cumplan con los requisitos minismos para el cargo al 

igual que cumplan con los requisitos del Manual de funciones. 
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GESTION 

DEL 

TALENTO 

HUMANO

Permanenci

a laboral

Incumplimiento en 

la realizacion de las 

evaluaciones de 

desempeño y de 

gestión.  

Personas Legal

1. Actualizar  los lineamientos de 

evaluación de desempeño con 

socialización a las partes interesadas. 

2. Realizar capacitación a evaluadores 

confirmando  metodo de evaluacion y 

fechas maximas de aplicacion. 

3.Mantener actualizada la base de 

datos de personal de talento humano 

con enfasis en la dependencia funcional 

y ubicacion del servidor publico con 

socializacion a los evaluadores. 

4. Se asesora de manera individual en 

el proceso de diligenciamiento de los 

% Funcionarios con evaluacion de 

desempeño y de Gestión
05/04/2018 NO 06/07/2018 NO 13/11/2018 NO 31/12/2018 NO 15/07/2018 NO

Se CONFIRMA informacion reportada por el 

autocontrol con verificacion de soportes que 

reposan en TALENTO HUMANO.   Riesgo NO 

MATERIALIZADO producto de la efectividad 

de los controles implementados

23/01/2019 NO

Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol con 

verificacion de soportes que reposan en TALENTO HUMANO.   

Riesgo NO MATERIALIZADO producto de la efectividad de los 

controles implementados

N.A. N.A. NO 

la Direccion de Talento Humano a desarrollado las 

gesitiones necesarias con el fin de dar cumlimiento 

en la realizacion de las evaluaciones de desempeño 

y de gestión de los funcionaros y o colaboradores de 

planta de la entidad.  

24/01/2019

la Direccion de Talento Humano a desarrollado las gesitiones 

necesarias con el fin de dar cumlimiento en la realizacion de las 

evaluaciones de desempeño y de gestión de los funcionaros y o 

colaboradores de planta de la entidad.  

se recomienda continuar con las actividades desarolladas por la 

Direccion de talento humano para dar cumplimiemto al proceso de 

evalucion de desempeño de los funcionarios de la entidad
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GESTION 

DEL 

TALENTO 

HUMANO

Ingreso 

laboral

Inoportunidad en la 

afiliacion de 

colaboradores al 

sistema de riegos 

laborales

Procesos Legal

1.Identificar inconsistencias de 

afiliacion a la ARL 

2. Actualizar el procedimiento de 

Gestión contractual incluyendo punto de 

control especifico para afiliacion al 

sistema de riesgos laborales 

(Contratación)

3.Priorizar la legalizacion del contratista 

que requiere afiliacion a una ARL 

diferente a la que tiene definida la 

institucion.

Cobertura de colaboradores afiliados al 

sistema de riesgos laorales
05/04/2018 NO 06/07/2018 NO 13/11/2018 NO 23/01/2019 NO 15/07/2018 NO

Se CONFIRMA informacion reportada por el 

autocontrol con verificacion de soportes que 

reposan en TH.   Riesgo NO MATERIALIZADO 

producto de la efectividad de los controles 

implementados

28/0/2019 NO 

Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol con 

verificacion de soportes que reposan en TH.   Riesgo NO 

MATERIALIZADO producto de la efectividad de los controles 

implementados

N.A. N.A. NO 
Desde la gerencia se ha trabajado en que ningun 

colaborador inicie labores sin estar afiliado  al 

sistema de riegos laborales

24/01/2019
Desde la gerencia se ha trabajado en que ningun colaborador 

inicie labores sin estar afiliado  al sistema de riegos laborales

Se recomienda continuar con la buena practica de no poner al 

personal a desempeñar actividades sin encontrarse afiliados al 

sistema de seguridad social 

27

GESTION 

DEL 

TALENTO 

HUMANO

Permanenci

a laboral

Liquidacion 

incorrecta de la 

nomina

Personas
Operativo

s

1.Aplicar el procedimiento de nómina 

por parte del Profesional Especializado 

de Gestión Humana y los técnicos 

operativos.

2.Revisar de manera exahustivamente 

las novedades,  liquidacion de la 

prenómina  y nomina a fin de detectar 

posibles errores.

% colaboradores con Liquidacion 

correcta de la nomina
05/04/2018 NO 06/07/2018 NO 13/11/2018 NO 23/01/2019 NO 15/07/2018 NO

Se CONFIRMA informacion reportada por el 

autocontrol con verificacion de soportes que 

reposan en JURIDICA.   Riesgo NO 

MATERIALIZADO producto de la efectividad 

de los controles implementados

28/0/2019 NO

Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol con 

verificacion de soportes que reposan en TH.   Riesgo NO 

MATERIALIZADO producto de la efectividad de los controles 

implementados

N.A. N.A. NO 
Desde la direccion de talento humano se generaron 

procedimientos para una correcta liquidacion de la 

nomina

24/01/2019
Desde la direccion de talento humano se generaron 

procedimientos para una correcta liquidacion de la nomina

Se recomienda continuar con los controles establecidos  para la 

liquidacion de la nomina 

28
GESTION 

FINANCIERA

Gestion de 

ingresos

Inoportunidad en la 

facturación de 

servicios prestados 

(urgencias  y 

hospitalizacion)

Personas
Financier

o

1. Fortalecer las competencias del 

grupo de facturacion de Urgencias y 

Hospitalizacion en lineamientos sobre 

facturacion, manejo del  sistema para 

optimizar el proceso de facturacion, 

mediante estrategias de 

acompañamiento y/o capacitación

2. Implementar estrategias para que el 

equipo asistencial presente los 

soportes de facturas completos  y 

oportunamente

3. SOcializar periodicamente los 

Porcentaje de la facturacion de 

servicios prestados:(total de servicios 

facturados y prestados / total de 

servicios prestados) SEMESTRAL

04/04/2018 NO 15/07/2018 NO 30/09/2018 NO 01/02/2019 NO 15/07/2018 NO

Se confirma información registrada por 

autocontrol, los soportes reposan en 

facturacion.   Riesgo NO MATERIALIZADO 

producto de la efectividad de los controles 

implementados

01/02/2019 NO

Se confirma información registrada por el autocontrol. Existe 

soportes de cumplimiento de acciones en custodia de cartera y 

glosas.  Riesgo NO MATERIALIZADO producto de la efectividad 

de los controles implementados

N.A. N.A. NO

Desde la direccion financiera se controla la 

facturacion que se encuentra pendiente de radicar 

por la atencion de servicios prestados (urgencias  y 

hospitalizacion), para tal fin se fortalecieron  las 

competencias del grupo de facturacion de Urgencias 

y Hospitalizacion en lineamientos sobre facturacion, 

manejo del  sistema para optimizar el proceso de 

facturacion, mediante estrategias de 

acompañamiento y/o capacitación. Se implementar 

estrategias para que el equipo asistencial presente 

los soportes de facturas completos  y oportunamente 

y se socializo periodicamente los resultados de 

15/02/2019

Desde la direccion financiera se controla la facturacion que se 

encuentra pendiente de radicar por la atencion de servicios 

prestados (urgencias  y hospitalizacion), para tal fin se 

fortalecieron  las competencias del grupo de facturacion de 

Urgencias y Hospitalizacion en lineamientos sobre facturacion, 

manejo del  sistema para optimizar el proceso de facturacion, 

mediante estrategias de acompañamiento y/o capacitación. Se 

implementar estrategias para que el equipo asistencial presente 

los soportes de facturas completos  y oportunamente y se 

socializo periodicamente los resultados de reportes de 

facturacion al equipo de facturacion frente a lo pendiente por 

facturar

Se recomienda trabajar por la radicación del 100% de la 

facturacion  dentro de los 30 dias siguientes a la prestacion de 

los servicios. 



FECHA
RIESGO 

MATERIALIZADO (SI /NO)
FECHA

RIESGO  

MATERIALIZADO
FECHA

RIESGO  

MATERIALIZ

ADO

FECHA
RIESGO  

MATERIALIZADO
FECHA

RIESGO 

MATERIALIZ

ADO

ANALISIS FECHA

RIESGO 

MATERIALIZA

DO

ANALISIS 
UNIDAD DONDE SE 

PRESENTO
BARRERAS DE SEGURIDAD IMPLEMENTADAS

RIESGO 

MATERIALIZADO
ANALISIS DE GESTION DEL RIESGO FECHA RESULTADO EVALUACION DE RIESGOS RECOMENDACIÓN

CONSOLIDADO ANUAL

SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA ANUAL

 Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el Autocontrol, realizar la evaluación del desempeño de la gestión, 

y reportar a la Alta Dirección los resultados consolidados. 
 RIESGO ACCIONES  A IMPLEMENTAR

IDENTIFICACIÓN PLAN DE ADMINISTRACIÓN DEL RIESGO

FASES  DE SEGUIMIENTO

EVALUACIÓN SEGUNDO  SEMESTRE 2018

SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA SEMESTRAL

 Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el Autocontrol, realizar la evaluación del desempeño de la gestión, y reportar a la Alta Dirección los 

resultados consolidados. 

SUBPROCE

SO

FUENTE DE 

RIESGO
No PROCESO 

TIPOLO

GIA

PRIMER ORDEN: AUTOCONTROL  A CARGO DEL LIDER DEL PROCESO:  FRECUENCIA TRIMESTRAL 

Responsable de reportar el % de cumplimiento del indicador y las acciones propuestas con evidencias de cumplimiento.

Realizar seguimiento sobre los riesgos potenciales y materializados identificados y verificar la aplicación y eficiencia de los controles dentro de su 

proceso. 

             PRIMER TRIMESTRE SEGUNDO TRIMESTRE

INDICADOR  (relacione indicadores 

ya existentes en el proceso que se 

correlacionen con el riesgo 

identificado, en caso de no existir 

relacione un solo indicador asociado 

al objetivo del proceso)

EVALUACIÓN PRIMER  SEMESTRE 2018
TERCER TRIMESTRE CUARTO TRIMESTRE DE 
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GESTION 

FINANCIERA

Gestion de 

ingresos

Incumplimiento de 

metas de recaudo 

por causas 

inherentes a la 

institucion 

Externo
Financier

o

1.Tramitar la normalizacion de los 

procedimientos de cartera y glosas con 

Calidad para publicación en la intranet

2 Socializar los procedimientos a los 

colaboradores de cartera y glosas por 

los diferentes canales de comunicacion 

vigentes

3. Fortalecer estrategias para cumplir 

con los tiempos de respuesta a 

objeciones de acuerdo a nomas 

vigentes

4.Realizar preauditorias de facturación 

antes de  la radicación ante las 

empresas responsables de pago

% Proyeccion  de recaudo:  (recaudo 

ejecutado / recuado proyectado )

280817390482/282009241000

04/04/2018 NO 15/07/2018 NO 22/10/2018 NO 01/02/2019 NO NO APLICA NO

Se confirma información registrada por el 

autocontrol. Existe soportes de cumplimiento 

de acciones en custodia de cartera y glosas.  

Riesgo NO MATERIALIZADO producto de la 

efectividad de los controles implementados

01/02/2019 NO

Se confirma información registrada por el autocontrol. Existe 

soportes de cumplimiento de acciones en custodia de cartera y 

glosas.  Riesgo NO MATERIALIZADO producto de la efectividad 

de los controles implementados

N.A. N.A. NO

La cartera de las unidades funcionales desde la 

fecha de la fusión 31 de julio del 2016, hasta el 31 de 

Diciembre del 2018, ha disminuido en un 76% es 

decir $240.262 millones, producto de la gestión de 

cobro y depuración que se adelanta a todas las 

unidades funcionales y entre los meses noviembre y 

diciembre del 2018, existe un incremento en el saldo 

de la cartera por valor de $4.134 millones,  

El Estado de Cartera por edades de la Subred 

Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. el 

porcentaje más representativo se encuentra en la 

edad mayor a 361 días con un 51%, la razón más 

importante es que existen saldos en proceso de 

conciliación  de glosa con la EPS Capital Salud y 

saldos pendientes de pago de las EPS Cafesalud 

(Proceso de Definición de Acreencias), Cruz Blanca 

(Entidad en Vigilancia Especial Supersalud), Unicajas 

Comfacundi (Entidad en Vigilancia Especial 

Supersalud) y Ecoopsos EPS.

15/02/2019

El comportamiento del saldo total de la cartera a corte a

diciembre del 2018, refleja una disminución del 7% frente al saldo 

registrado en diciembre del año 2017, a su vez el régimen

subsidiado presenta una disminución del 14% frente al saldo a

diciembre del año 2017, esta disminución obedece

principalmente a acuerdos de pago realizados con Capital Salud

EPS y acuerdos de pago por Giro Directo como el caso de

Unicajas Comfacundi, el régimen contributivo presenta un

incremento del 9% frente al saldo reportado en diciembre del

2017, la razón principal el no pago oportuno de Cafesalud EPS,

Cruz Blanca EPS, Famisanar EPS; El FFDS presenta un

incremento del 10% frente al saldo reportado en diciembre del

2017, en razón a que durante el periodo mayo a septiembre del

2018, no se contó respaldo contractual a la Población Pobre No

Asegurada.

Se recomienda dar estricto cumplimiento a los terminos 

establecidos en el Manual de Ingresos Aprobado por la Junta 

Directiva en el mes de Noviembre de 2018. Acuerdo 056 de 2018

30
GESTION 

FINANCIERA

Gestion de 

ingresos

incumplimiento de 

las metas 

proyectadas frente 

a equilibrio 

presupuestal  

Procesos
Financier

o

1.Socializar las metas vigentes para 

equilibrio presupuestal, a los 

colaboradores de la direccion financiera 

que interviene en el proceso y reportar 

resultados alcanzados 

2. Fortalecer  acciones para el cobro 

persuasivo frente a recuperación de 

cartera y el cobro coactivo con el 

apoyo de oficina juridica

3. Mejorar la calidad tecnica de las 

facturas presentadas ante los 

responsables de pago

Equilibrio presupuestal

 (Recaudo / compromiso)
15/04/2018 NO 15/07/2018 NO 22/10/2018 NO 01/02/2019 NO 18/07/2018 NO

Se confirma información registrada por el 

autocontrol. Existe soportes de cumplimiento 

de acciones en custodia de cartera y glosas. 

Riesgo NO MATERIALIZADO producto de la 

efectividad de los controles implementados

01/02/2019 NO

Se confirma información registrada por el autocontrol. Existe 

soportes de cumplimiento de acciones en custodia de cartera y 

glosas.  Riesgo NO MATERIALIZADO producto de la efectividad 

de los controles implementados

N.A. N.A. NO

Para el mes de Diciembre el resultado del indicador 

de Equilibrio Presupuestal para el mes de Diciembre 

de 2018, es del  89%, de acuerdo a la relación 

recaudo – compromiso, teniendo con corte diciembre 

31 de 2018, un recaudo total de $385.232 millones y 

un compromiso total de $431.452 millones.

Sin embargo es de resaltar que existen ciertos 

gastos que afectan el compromiso de la Subred, los 

cuáles no hacen parte de la operación corriente sino 

a otros compromisos que afectan el gasto de la 

vigencia como son: Amparo posterior a diciembre de 

2018 ($18.826 millones), Sentencias Judiciales 

15/02/2019

Para el mes de Diciembre el resultado del indicador de Equilibrio 

Presupuestal para el mes de Diciembre de 2018, es del  89%, de 

acuerdo a la relación recaudo – compromiso, teniendo con corte 

diciembre 31 de 2018, un recaudo total de $385.232 millones y 

un compromiso total de $431.452 millones.

Sin embargo es de resaltar que existen ciertos gastos que 

afectan el compromiso de la Subred, los cuáles no hacen parte 

de la operación corriente sino a otros compromisos que afectan 

el gasto de la vigencia como son: Amparo posterior a diciembre 

de 2018 ($18.826 millones), Sentencias Judiciales ($11.225 

millones), Multas ($6 millones), Call Center ($8.060 millones), 

APH ($7.329 millones) y Cuentas por Pagar ($83.344 millones). 

Se recomienda continuar con las estrategias de control de gasto 

31
GESTION 

FINANCIERA

Gestion de 

ingresos

Insuficiencia de 

recursos 

financieros para el 

pago de las 

obligaciones  

Procesos
Financier

o

1.Tramitar la normalizacion de los 

procedimientos de cartera y glosas con 

Calidad para publicación en la intranet

2 Socializar los procedimientos a los 

colaboradores de cartera y glosas por 

los diferentes canales de comunicacion 

vigentes

3. Fortalecer estrategias para cumplir 

con los tiempos de respuesta a 

objeciones de acuerdo a nomas 

vigentes

4.Realizar preauditorias de facturación 

antes de  la radicación ante las 

empresas responsables de pago

Liquidez: (activo corriente -

inventarios)/pasivo corriente

(meta: >1) (ANUAL)

04/04/2018 NO 15/07/2018 SI 22/10/2018 SI 01/02/2019 NO 23/07/2018 NO

Se confirma información registrada por el 

autocontrol. Existe soportes de cumplimiento 

de acciones en custodia de cartera y glosas. 

Riesgo NO materializado. Se aclara que si 

bien la razon corriente esta por encima de 1 

obedece a que en la cuenta del efectivo se 

encuentran recursos de uso restringido en la 

suma de $18.840millones que se encuentra 

condicionado para el desarrollo de actividades 

especificas.  Adicionado a que nuestro activo 

corriente tenemos cuentas por cobrar por 

$131.692 millones y otros activos por $22.413 

millones que se encuentran incluidos dentro 

del activo corriente de la entidad a JUnio 30 

01/02/2019 NO

Se confirma información registrada por el autocontrol. Existe 

soportes de cumplimiento de acciones en custodia de cartera y 

glosas. Riesgo NO materializado. 

N.A. N.A. NO

Desde la Direccion Financiera durante el segundo 

semestre de 2018 se trabajo en la  normalizacion de 

los procedimientos de cartera y glosas con Calidad 

para publicación y socializaciòn de estos con los  

colaboradores de cartera y glosas por los diferentes 

canales de comunicacion con los que cuenta la 

entidad. Asi mismo se trabaja en el fortalecer las 

estrategias para cumplir con los tiempos de 

respuesta de las objeciones de acuerdo a nomas 

vigentes. 

15/02/2019

Desde la Direccion Financiera durante el segundo semestre de 

2018 se trabajo en la  normalizacion de los procedimientos de 

cartera y glosas con Calidad para publicación y socializaciòn de 

estos con los  colaboradores de cartera y glosas por los 

diferentes canales de comunicacion con los que cuenta la 

entidad. Asi mismo se trabaja en el fortalecer las estrategias 

para cumplir con los tiempos de respuesta de las objeciones de 

acuerdo a nomas vigentes. 

Se recomienda dar estricto cumplimiento a los terminos 

establecidos en el Manual de Ingresos Aprobado por la Junta 

Directiva en el mes de Noviembre de 2018. Acuerdo 056 de 2018

16 GESTION 

FINANCIERA

Gestion de 

ingresos

Pérdida o desvío 

de los recursos 

financieros en 

beneficio propio o 

de un tercero. 

Personas CORRUPCION

1. Gestionar el tramite de Normalizacion 

de los procedimientos de Financiera 

con Calidad

2. Socializar los procedimientos de 

Financiera a los colaboradores que 

intervienen en su desarrollo con enfasis 

de los controles instaurado para 

prevenir posibles situaciones de 

corrupcion

3. Mantener el desarrollo de comites 

financieros como herramienta de control 

para evaluar resultados alcanzados y 

situaciones de riesgos asociadas al 

desarrollo normal del proceso a fin de 

intervenirlas

sentencias juidiciales en contra de la 

subred  asociadas a desviacion de 

recursos financieros (0) (anual)

15/04/2018 NO 06/07/2018 NO 22/11/2018 NO 01/02/2019 NO 15/07/2018 NO

Se CONFIRMA informacion reportada por el 

autocontrol con verificacion de soportes que 

reposan en Gestion financiera. Riesgos NO 

MATERIALIZADO producto de la efectividad 

de los controles implementados

29/01/2019 NO

Se confirma informacion reportada por autocontrol. Las 

evidencias reposan en financiera,  y desarrollo institucional en lo 

referente a seguimiento plan anticorrupcion. Riesgo No 

materializado producto de los controles implementados 

N.A. N.A. NO

Desde la Direccion Financiera se trabaja en lla 

normalizaciòn de los procedimientos y generando 

controles con el fin de evitar la pérdida o desvío de 

los recursos financieros en beneficio propio o de un 

tercero. Para esto se trabaja en .socializar los 

procedimientos de Financiera a los colaboradores 

que intervienen en su desarrollo con enfasis de los 

controles instaurado para prevenir posibles 

situaciones de corrupcion, mantener el desarrollo de 

comites financieros como herramienta de control 

para evaluar resultados alcanzados y situaciones de 

riesgos asociadas al desarrollo normal del proceso a 

fin de intervenirlas

15/02/2019

Desde la Direccion Financiera se trabaja en lla normalizaciòn de 

los procedimientos y generando controles con el fin de evitar la 

pérdida o desvío de los recursos financieros en beneficio propio 

o de un tercero. Para esto se trabaja en .socializar los 

procedimientos de Financiera a los colaboradores que 

intervienen en su desarrollo con enfasis de los controles 

instaurado para prevenir posibles situaciones de corrupcion, 

mantener el desarrollo de comites financieros como herramienta 

de control para evaluar resultados alcanzados y situaciones de 

riesgos asociadas al desarrollo normal del proceso a fin de 

intervenirlas

Continuar los controles para mantener la tendencia creciente de

resultados, con Cero “0” el riesgo materializado por perdida de

recursos a favor de terceros 

32
GESTION 

FINANCIERA

Gestión de 

gastos

Pérdida o desvío 

de los recursos 

financieros en 

beneficio propio o 

de un tercero.  No 

materializdo 

Personas
Corrupció

n

1. Capacitar a los colaboradores en 

lineamientos de transparencia y control 

interno disciplinario, fpriorizando 

colaboradores con responabilidad de 

manejo de recursos financieros

2.Normalizar e implementar 

procedimientos financieros con 

inclusion de puntos de control que 

minimicen riesgos de posibles 

conductas de corrupcion

 3. Evaluar el cumplimiento del Plan 

anticorrupcion, implementando 

correctos a lugar segun resultados

%  de Cumplimiento PAA 04/04/2018 NO 06/07/2018 NO 22/10/2018 NO 01/02/2019 NO 23/07/2018 NO

Se confirma información reportada por 

autocontrol. Los soportes reposan en 

Participacion social , Sistemas y Desarrollo 

Institucional. Riesgo no materializado producto 

de los controles implementados

01/02/2019 NO

Se confirma informacion reportada por autocontrol. Las 

evidencias reposan en financiera,  y desarrollo institucional en lo 

referente a seguimiento plan anticorrupcion. Riesgo No 

materializado producto de los controles implementados 

N.A. N.A. NO
Pérdida o desvío de los recursos financieros en 

beneficio propio o de un tercero.  No materializdo 
15/02/2019

El cumplimiento consolidado del Plan Anticorrupción y de 

Atención al ciudadano institucional de 2018 fue del 98%, con  

tendencia a la mejora frente a resultados obtenidos en cada 

trimestre así: 99% a primer trimestre de 2018, 90% a segundo 

trimestre,  98% a tercer trimestre y 98% cuarto trimestre. . 

Situación que obedece al desarrollo de acciones conjuntas entre 

los procesos y al mejoramiento en las estrategias implementadas 

para mejorar el acceso y comunicación con la ciudadanía.

Los resultados consolidados del PAAC 2018 por cada 

componente fueron: 99 % Gestión de riesgos de corrupción, 97 

% racionalización de trámites, 100 % Rendición de cuentas;  

99% mecanismos para mejorar la atención del ciudadano, 98% 

Mecanismos para la Transparencia y Acceso a la Información y 

100 %  Iniciativas adicionales.

Compromiso y avance de cada responsable frente al 

cumplimiento de las acciones programadas en el tiempo previsto, 

favoreciendo el mantenimiento de acciones coordinadas y 

dirigidas al fortalecimiento de la atención centrada en los 

usuarios y el mejoramiento continuo.

El cumplimiento del mapa de riesgos de corrupción fue 

satisfactorio, concluyéndose  que NINGUN riesgos se materializo 

producto de los controles implementados.

Continuar los controles para mantener la tendencia creciente de

resultados, con Cero “0” riesgos materializados de tipología

corrupción producto de los controles implementados.

Mantener el seguimiento oportuno del PAAC, promoviendo la

cultura de autocontrol frente a los ejecutores de las acciones y

mejorando los controles frente a la oportunidad y calidad de

información publicada en la web conforme a características

normativas.

34 GESTION 

JURIDICA

Defensa 

Judicial

Vencimiento de los 

términos 

procesales dentro 

de la etapa 

Personas Legal

1.Gestionar con la oficina de calidad la 

normalizacion de los lineamientos 

definidos sobre proceso coactivo 

2.Implementar herramienta de control 

Cumplimiento oportuno de terminos 

procesales  
15/04/2018 NO 15/07/2018 NO 22/10/2018 NO 31/01/2019 NO 15/07/2018 NO

Se confirma información reportada por 

autocontrol, los soportes reposan en Asesoria 

Juridica. Riesgo no materializado producto de 

controles implementados.

31/01/2019 NO

 Desde la oficina Juridica se mantiene el cumplimiento del 

Procedimiento de cobro coactivo. , con registro de control en 

matriz de procesos de cobro coactivo

NO N.A. NO 

Durante la vigencia 2018 al mes de diciembre, se 

realizó gestión para cobro coactivo (36) entidades 

por valor de $27.225 millones, quedando un saldo 

acumulado por los procesos de cobro coactivo 

08/02/2019

Durante la vigencia 2018 al mes de diciembre, se realizó gestión 

para cobro coactivo (36) entidades por valor de $27.225 

millones, quedando un saldo acumulado por los procesos de 

cobro coactivo vigentes de $23.957 millones, y un recaudo 

Se recomiernda dar cumplimiento al Manual de Cobro de Cartera 

Acuerdo 056 de 2018. 

35
GESTION 

JURIDICA

Defensa 

Judicial

Insolvencia del 

deudor frente a las 

obligaciones de 

cobro coactivo

Externo
Financier

o

1.Realizar el tramite de cobro coactivo 

a los deudores priorizados remitidos por 

cartera, de manera inmediata 

2.Emitir la Resolución moratoria y dar 

Deudores con declaracion de 

insolvencia en etapa de cobro coactivo 

(META: 0)

15/04/2018 NO 15/07/2018 NO 22/10/2018 NO 31/01/2019 NO 15/07/2018 NO

Se confirma información reportada por 

autocontrol, los soportes reposan en Asesoria 

Juridica. Riesgo no materializado producto de 

controles implementados.

31/01/2019 NO M.A. NO N.A. NO 

Durante la vigencia 2018 al mes de diciembre, se 

realizó gestión para cobro coactivo (36) entidades 

por valor de $27.225 millones, quedando un saldo 

acumulado por los procesos de cobro coactivo 

vigentes de $23.957 millones, y un recaudo 

08/02/2019

Durante la vigencia 2018 al mes de diciembre, se realizó gestión 

para cobro coactivo (36) entidades por valor de $27.225 

millones, quedando un saldo acumulado por los procesos de 

cobro coactivo vigentes de $23.957 millones, y un recaudo 

acumulado de la vigencia 2018 por valor de $16.134 millones, 

Se recomiernda dar cumplimiento al Manual de Cobro de Cartera 

Acuerdo 056 de 2018. 

36 GESTION 

JURIDICA

Asesoria 

Juridica

Vencimiento del 

termino de 

respuesta de 

tutelas asignado 

por despacho 

judicial

Procesos Legal

1. Normalizar la matriz de control de 

tutelas en la intranet  y verificar la 

funcionalidad de los correos existentes 

para notificaciones de tutelas

2.CUmplir con la aplicacion del 

procedimiento "acciones de tutela"

3.Monitorear los terminos de 

oportunidad de respuesta a  tutelas de 

Oportunidad en Términos de respuesta 

de tutelas (numero de tutela con 

respuesta en termino normativos / total 

de tutelas recibidas en el periodo)

15/04/2018 NO 15/07/2018 NO 22/10/2018 NO 31/01/2019 NO 15/07/2018 NO

Se CONFIRMA informacion reportada por el 

autocontrol con verificacion de soportes que 

reposan en JURIDICA

31/01/2019 NO M.A. NO N.A. NO 

Desde la oficina Juridica se trabaja en la 

normalizaciòn de la matriz de control de tutelas en la 

intranet  con la cual se  verifica la funcionalidad de 

los correos existentes para notificaciones de tutelas, 

asi mismo se da cumplimiento  con la aplicacion del 

procedimiento "acciones de tutela" y se realiza 

monitore a los terminos de oportunidad de respuesta 

a  tutelas de acuerdo a orden judicial, mediante la 

08/02/2019

Desde la oficina Juridica se trabaja en la normalizaciòn de la 

matriz de control de tutelas en la intranet  con la cual se  verifica 

la funcionalidad de los correos existentes para notificaciones de 

tutelas, asi mismo se da cumplimiento  con la aplicacion del 

procedimiento "acciones de tutela" y se realiza monitore a los 

terminos de oportunidad de respuesta a  tutelas de acuerdo a 

orden judicial, mediante la actualizacion de matriz de tutelas . 

Se recomienda continuar cn las herramientas de control 

implementadas 

37
GESTION 

JURIDICA

Defensa 

Judicial

Configuración de 

demandas por 

contratos realidad 

o por fallas en el 

servicio médico 

(Politica de 

Prevención de 

daño antijuridico)

Procesos
Operativo

s

1. Socializar la Politica de prevencion 

de daño antijuridico con enfasis a 

supervisores de contrato

2. Implementar estrategias para evitar 

la materializacion del daño antijuridico

3.Mantener actualizado la base de 

datos del SIPROJ  

Configuracion demandas por contratos 

realidad "notificadas en la vigencia"
15/04/2018 SI 15/07/2018 SI 22/10/2018 SI 31/01/2019 SI 15/07/2018 SI

Se CONFIRMA informacion reportada por el 

autocontrol con verificacion de soportes que 

reposan en JURIDICA

31/01/2019 SI M.A. SI N.A. SI

Desde la Oficina Juridica se socializa a los diferentes 

servicios y liderees  la Politica de prevencion de 

daño antijuridico con enfasis a supervisores de 

contrato,  se desarrollan diferentes estrategias para 

evitar el daño antijuridico de la entidad. Ya que en el 

ultimo año la entidad pago por concepto de 

demandas juridicas de las diferentes unidades cerca 

de $22,000, millones de pesos 

08/02/2019

Desde la Oficina Juridica se socializa a los diferentes servicios y 

liderees  la Politica de prevencion de daño antijuridico con 

enfasis a supervisores de contrato,  se desarrollan diferentes 

estrategias para evitar el daño antijuridico de la entidad. Ya que 

en el ultimo año la entidad pago por concepto de demandas 

juridicas de las diferentes unidades cerca de $22,000, millones 

de pesos 

Se recomienda continuar fortaleciendo la politica de daño 

antijuridico de la entidad y trabajar con los Subgerentes en el 

despliegue de la misma. 

38

MEJORAMIE

NTO 

INSTITUCIO

NAL

Gestión 

clínica 

excelente y 

segura

Falla en el proceso 

de atención que 

genere daño al 

paciente (RIESGO 

TRANSVERSAL 

:hospitalario, 

ambulatorio, 

urgencias) 

EVENTOS 

ADVERSOS A 

NIVEL GENERAL

Procesos

Segurida

d del 

usuario

1.Actualizar los procedimientos 

asociados al Programa de seguridad del 

usuario, avanzando en coberturas de 

socializacion (seguridad del usuario) 

2. Definir la metodologia de revisión de  

Guias de practica clinica   (gestión del 

conocimiento)

3.Socializar las GPC de acuerdo a perfil 

de morbilidad en cada USS (directores 

de servicio)

4.Estructurar e implementar la 

operacion de rondas de seguridad del 

usuario, priorizando los servicios 

criticos (seguridad del usuario)

5.Ejecutar el plan de mantenimiento de 

infraestructura priorizando criticidad de 

riesgos de este componente (dirección 

administrativa)

6.Realizar seguimiento a los planes de 

mejoramiento de seguridad del usuario 

(seguridad del usuario)

7. Evaluar la gestion del evento adverso 

(seguridad del usuario)

8.. Monitorear el nivel de conocimiento 

y apropiacion del equipo de salud de 

lineamientos en seguridad del paciente 

(seguridad del usuario)

9. Retroalimentar las lecciones 

aprendidas en seguridad del usuario

Proporción de eventos adversos 

(Número Total de Eventos Adversos 

Gestionados en el Periodo /

Número Total de Eventos Adversos 

Presentados en el Periodo )

04/04/2018 SI 06/07/2018 SI 22/10/2018 SI 31/01/2019 SI 15/07/2018 SI

RIESGO MATERIALIZADO. A segundo 

trimestre  se presentaron  EA , siendo los 3 

principales causas: caidas, (5 caidas en 

Ecoterapia  ya incluidas), IAAS (  se 

presentaron en Tunal, Meissen principalmente) 

y Flebistis en USS Tunal (Ver soporte 

completo reporte de EA). Se implementaron 

como barreras de seguridad se continua 

fortaleciendo  la implementacion del protocolo 

de prevencion de caidas, incluyento valoracion 

de caidas y se inicio medicion de adherencia a 

algunas de las buenas practicas incluida 

prevencion de caidas. Para reducir EA por 

flebitis se reforzo la vigilancia para monitorear 

el cambio de accesos venosos cada 72 horas

11/02/2019 SI

Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol con 

verificacion de soportes que reposan en Sistemas de información. 

RIESGO MATERIALIZADO producto de la efectividad de los 

controles implementados

USS MEISSEN 

USS EL TUNAL 

USS EL CARMEN 

USS MEDICNA INTERNA 

USS NAZARETH 

USS VISTA HERMOSA

CAPS ISMAEL PERDOMO 

CAPS ABRAHAM LINCOL

Continuar con los procesos de socialización y son 

remitidos los eventos e insidentes para atravez de los 

profesionale de enlace se realicen las retroalimentaciones 

pertinentes. 

SI 

Durante la vigencia 2018,  se mantienen en 

operación el programa de seguridad del pacuiente y 

los documentos complementarios, los cuales se 

socializaron en las unidades de Tunal San Benito, 

Meissen, Jerusalen, Vista Hermosa, Isla del Sol, 

Abraham Lincon .  Se llevaron a cabo las vistas de 

seguridad del paciente a las diferentes unidades de 

servicios de salud, Existen planes de mejoramiento 

asociados a Seguridad cdel paciente los cuales se 

encuentran Instaurados .

Se cuenta con la consolidación de los indicios de 

atención insegura y la gestión del evento adverso y  

se realizaron las vistas de seguridad, haciendo 

especial énfasis en la cultura del reporte y 

prevención de las principales causas de evento 

adverso.Se incluyó la aplicación de listas de chequeo 

para la medicción de la adherencia a los 

colaboradores.  Durante los meses de Julio y Agosto 

se identificaron 106 eventos adversos en la Subred 

Sur los cuales se categorizaron con mayor numero 

los relacionados con procesos asistenciales, caidas, 

flebitis, IAAS y ülceras por presión 

15/02/2018

Durante la vigencia 2018,  se mantienen en operación el 

programa de seguridad del pacuiente y los documentos 

complementarios, los cuales se socializaron en las unidades de 

Tunal San Benito, Meissen, Jerusalen, Vista Hermosa, Isla del 

Sol, Abraham Lincon .  Se llevaron a cabo las vistas de 

seguridad del paciente a las diferentes unidades de servicios de 

salud, Existen planes de mejoramiento asociados a Seguridad 

cdel paciente los cuales se encuentran Instaurados .

Se cuenta con la consolidación de los indicios de atención 

insegura y la gestión del evento adverso y  se realizaron las 

vistas de seguridad, haciendo especial énfasis en la cultura del 

reporte y prevención de las principales causas de evento 

adverso.Se incluyó la aplicación de listas de chequeo para la 

medicción de la adherencia a los colaboradores.  Durante los 

meses de Julio y Agosto se identificaron 106 eventos adversos 

en la Subred Sur los cuales se categorizaron con mayor numero 

los relacionados con procesos asistenciales, caidas, flebitis, 

IAAS y ülceras por presión 

Continuar con la monitoreo y mantenimiento de los eoperación y 

monitoreo del programa de  seguridad del pacuiente,  los cuales 

deben ser socializados en las 38 USS . Asi mismo llevar a cabo 

las vistas de seguridad del paciente a las diferentes unidades de 

servicios de salud,
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DIAGNOSTI

CO DE 

NECESIDAD

ES Y 

EXPECTATI

VAS E 

Gestión del 

cuidado 

integral en 

servicios 

complement

arios (apoyo 

Complicaciones 

Anéstesicas 

ocasionadas al 

paciente durante el 

proceso de 

Atención en 

Procesos Clínicos

1. Capacitar a los colaboradores de 

urgencias y odontologia de las 

Unidades de servicos de salud Rural en 

las tecnicas de aplicación de anestesia 

local (Dirección ambulatoria -Referente 

Salud Oral y Dirección de Urgencias)

complicaciones anestesicas (pacientes 

de odontologia y urgencias de las 

unidades de servicios de salud Rurales 

que han presentado complicaciones 

anestesicas durante el periodo/ total de 

pacientes de odondologia y urgencias 

04/04/2018 NO 13/07/2018 NO 22/11/2018 NO 31/01/2019 NO 15/07/2018 NO 

Se CONFIRMA informacion reportada por el 

autocontrol con verificacion de soportes que 

reposan en Sistemas de información. Riesgos 

NO MATERIALIZADO producto de la 

efectividad de los controles implementados

08/02/2019 NO 

Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol con 

verificacion de soportes que reposan en Sistemas de información. 

Riesgos NO MATERIALIZADO producto de la efectividad de los 

controles implementados

N.A. N.A. NO 

Se capacita a los colaboradores de urgencias y 

odontologia de las Unidades de servicos de salud 

Rural en las tecnicas de aplicación de anestesia 

local (Dirección ambulatoria -Referente Salud Oral y 

Dirección de Urgencias). Asi mismo se realiza el  

proceso de reconciliación medicamentosa en todas 

15/02/2019

Se capacita a los colaboradores de urgencias y odontologia de 

las Unidades de servicos de salud Rural en las tecnicas de 

aplicación de anestesia local (Dirección ambulatoria -Referente 

Salud Oral y Dirección de Urgencias). Asi mismo se realiza el  

proceso de reconciliación medicamentosa en todas los servicios 

de unidades rurales ( Direccion complementarios)

Se recomienda continuar con el proceso de capacitación para 

evitar que se presenten complicaciones de anéstesicas 

ocasionadas al paciente durante el proceso de Atención en 

odontologia y urgencias en USS urbanas y rurales. 



FECHA
RIESGO 

MATERIALIZADO (SI /NO)
FECHA

RIESGO  

MATERIALIZADO
FECHA

RIESGO  

MATERIALIZ

ADO

FECHA
RIESGO  

MATERIALIZADO
FECHA

RIESGO 

MATERIALIZ

ADO

ANALISIS FECHA

RIESGO 

MATERIALIZA

DO

ANALISIS 
UNIDAD DONDE SE 

PRESENTO
BARRERAS DE SEGURIDAD IMPLEMENTADAS

RIESGO 

MATERIALIZADO
ANALISIS DE GESTION DEL RIESGO FECHA RESULTADO EVALUACION DE RIESGOS RECOMENDACIÓN

CONSOLIDADO ANUAL

SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA ANUAL

 Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el Autocontrol, realizar la evaluación del desempeño de la gestión, 

y reportar a la Alta Dirección los resultados consolidados. 
 RIESGO ACCIONES  A IMPLEMENTAR

IDENTIFICACIÓN PLAN DE ADMINISTRACIÓN DEL RIESGO

FASES  DE SEGUIMIENTO

EVALUACIÓN SEGUNDO  SEMESTRE 2018

SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA SEMESTRAL

 Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el Autocontrol, realizar la evaluación del desempeño de la gestión, y reportar a la Alta Dirección los 

resultados consolidados. 

SUBPROCE

SO

FUENTE DE 

RIESGO
No PROCESO 

TIPOLO

GIA

PRIMER ORDEN: AUTOCONTROL  A CARGO DEL LIDER DEL PROCESO:  FRECUENCIA TRIMESTRAL 

Responsable de reportar el % de cumplimiento del indicador y las acciones propuestas con evidencias de cumplimiento.

Realizar seguimiento sobre los riesgos potenciales y materializados identificados y verificar la aplicación y eficiencia de los controles dentro de su 

proceso. 

             PRIMER TRIMESTRE SEGUNDO TRIMESTRE

INDICADOR  (relacione indicadores 

ya existentes en el proceso que se 

correlacionen con el riesgo 

identificado, en caso de no existir 

relacione un solo indicador asociado 

al objetivo del proceso)

EVALUACIÓN PRIMER  SEMESTRE 2018
TERCER TRIMESTRE CUARTO TRIMESTRE DE 
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MEJORAMIE

NTO 

INSTITUCIO

NAL

Gestión 

clínica 

excelente y 

segura

Infeccion asociada 

a la atención en 

salud en USS 

Urbanas y en el 

ambito intramural y 

extramural de las 

unidades de 

SERVICIOS 

RURALES y 

Urbanos

Procesos

Segurida

d del 

usuario

1.Actualizar Programa de Seguridad 

incluyendo linemientos de la BUENA 

PRÁCTICA DETECTAR PREVENIR / 

REDUCIR INFECCIONES ASOCIADAS 

CON LA ATENCIÓN EN SALUD

2. Socializar el Programa de Seguridad 

del Paciente con enfasis en buena 

practica de Prevencion IAAS y el 

Programa de IAAS a equipo de USS 

Rurales - urbanas

3.Fortalecer la implementación de 

estrategias para promover cultura en 

prevencion y/o reducción de IAAS en 

USS Rural  - urbanas

4.Evaluar el conocimiento y/o 

adherencia a buena práctica de 

prevencion de infecciones en USS 

Rural  - urbanas

Índice global de infecciones en USS 

Rurales  - urbanas : Número de casos 

de infecciones asociadas a la atención 

en salud en USS Rurales en el periodo / 

total de # Total

de egresos hospitalarios en USS 

Rurales - urbanas en el periodo 

evaluado

04/04/2018 SI 13/07/2018 SI 07/11/2018 SI 31/01/2019 SI 18/07/2018 SI

RIESGOS MATERIALIZADO EN USS 

URBANAS EN TUNAL  Y MEISSEN ENFASIS 

EN UCIS POR FACTOR DE RIESGO. 

RIESGO NO MATERIALIZADO EN USS  

RURALES.

11/02/2019 SI 

Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol con 

verificacion de soportes que reposan en Sistemas de información. 

Riesgos NO MATERIALIZADO producto de la efectividad de los 

controles implementados

USS MEISSEN 

USS EL TUNAL 

USS EL CARMEN 

USS MEDICNA INTERNA 

USS VISTA HERMOSA

Continuar con los procesos de socialización y son 

remitidos los eventos e insidentes para atravez de los 

profesionale de enlace se realicen las retroalimentaciones 

pertinentes. 

SI 

Continuar con la socialización,  los protocolos de las 

líneas de acción del programa IAAS, especificamente 

en las unidades de mayor complejidad (USS Tunal y 

Meissen) para fortalecer adherencia a protocolos 

buscando disminución de infecciones asociadas al 

cuidado de la salud, Visitas de Seguridad

Socialización de la buena practica de Seguridad del 

paciente. 

15/02/2018

Continuar con la socialización,  los protocolos de las líneas de 

acción del programa IAAS, especificamente en las unidades de 

mayor complejidad (USS Tunal y Meissen) para fortalecer 

adherencia a protocolos buscando disminución de infecciones 

asociadas al cuidado de la salud, Visitas de Seguridad

Socialización de la buena practica de Seguridad del paciente. 

Continuar con el proceso de socialización de  los protocolos de 

las líneas de acción del programa IAAS, especificamente en las 

unidades de mayor complejidad (USS Tunal y Meissen) para 

fortalecer adherencia a protocolos buscando disminución de 

infecciones asociadas al cuidado de la salud. 

Visitas de Seguridad

Socialización de la buena practica de Seguridad del paciente. 
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MEJORAMIE

NTO 

INSTITUCIO

NAL

Gestión 

clínica 

excelente y 

segura

Afectación de la 

salud de pacientes 

asociado a caídas  

durante el proceso 

de Atencíón en 

unidades de 

servicios de salud  

URBANAS Y 

RURALES que 

generaron daño al 

paciente, 

incluyendo el 

Centro de 

Desarrollo 

Potencial Humano

Procesos

Segurida

d del 

usuario

1. Actualizar el Programa de seguridad 

del paciente, con inclusion de buenas 

practicas

2.Socializar el Protocolo de buena 

practica de prevención de caídas en 

USS Urbanes y  Rurales

3.Fortalecer medidas de autocontrol en 

equipo de salud de USS Urbanas y  

Rurales

4.Evaluar el conocimiento del protocolo 

de prevención de caidas priorizando 

USS Urbanas y posteriormente  USS 

Rurales

Eventos adversos asociados a caidas 

en USS urbanas y USS Rurales
04/04/2018 SI 13/07/2018 SI 07/11/2018 SI 31/01/2019 SI 18/07/2018 SI

Se confirma la informacion reportada por el 

autocontrol, se avanza en la practica de 

prevencion de caidas, 

11/02/2019 SI 

Se confirma la información reportada por el autocontrol y los 

soportes reposan en la Diección de Urgencias.  RIESGO  

MATERIALIZADO, producto de la efectividad de los controles

USS MEISSEN 

USS EL TUNAL 

USS EL CARMEN 

USS MEDICNA INTERNA 

USS VISTA HERMOSA

Continuar con los procesos de socialización y son 

remitidos los eventos e insidentes para atravez de los 

profesionale de enlace se realicen las retroalimentaciones 

pertinentes. 

SI 

Se desarrollaron las actividades propuestas con el fin 

de mitigar el porcentaje de IAAS institucionales  

donde se incluyo la buena practica de prevencion de 

caidas y protocolo de prevencion de caidas, 

15/02/2018

Se desarrollaron las actividades propuestas con el fin de mitigar 

el porcentaje de IAAS institucionales  donde se incluyo la buena 

practica de prevencion de caidas y protocolo de prevencion de 

caidas, 

Se recomienda fortalecer los procesos de capacitación e 

inducción espesifica del personal de la instituci{on. 
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MEJORAMIE

NTO 

INSTITUCIO

NAL

Gestión 

clínica 

excelente y 

segura

Complicaciones del 

estado de salud del 

paciente por 

demora en el 

diagnostico y/o 

tratamiento del 

paciente en las 

UNIDADES DE 

SERVICIOS DE 

SALUD RURALES

Infraestructura

Segurida

d del 

usuario

1.Actualizar el procedimiento de 

Atencion de urgencias con inclusion de 

actividades para zona rural

2.Socializar el procedimiento de 

Atencion de urgencias a equipo de 

salud de la zona rural

3.Medir la adherencia de GPC de 

ruralidad atencion materna, salud mental 

e HTA segun programacion PAMEC

Indicios de atencion insegura 

relacionados con procesos 

asistenciales de ruralidad  por demoras 

en diagnostico

04/04/2018 NO 24/07/2018 NO 06/11/2018 NO 31/01/2019 NO 18/07/2018 NO

Se confirma la informacion reportada por el 

autocontrol, El procedimiento actualizado de 

atencion de urgencias esta disponible en la 

intranet, y se mantiene en implementacion

11/02/2019 NO

Se confirma la información reportada por el autocontrol y los 

soportes reposan en la Diección de Urgencias.  RIESGO NO 

MATERIALIZADO, producto de la efectividad de los controles

N.A 

Continuar con los procesos de socialización y son 

remitidos los eventos e insidentes para atravez de los 

profesionale de enlace se realicen las retroalimentaciones 

pertinentes. 

NO

Se desarrollaron las actividades tendientes a evitar 

la meterializacion  de complicaciones del estado de 

salud del paciente por demora en el diagnostico y/o 

tratamiento del paciente en las UNIDADES DE 

SERVICIOS DE SALUD RURALES

15/02/2018

Se desarrollaron las actividades tendientes a evitar la 

meterializacion  de complicaciones del estado de salud del 

paciente por demora en el diagnostico y/o tratamiento del 

paciente en las UNIDADES DE SERVICIOS DE SALUD 

RURALES

Se recomienda capcitar al personal del Programa de APH, en la 

politica de seguridad del paciente 

43

MEJORAMIE

NTO 

INSTITUCIO

NAL

Gestión 

clínica 

excelente y 

segura

Incremento y/o 

reincidencia de 

eventos adversos 

por la misma causa 

(USS URBANAS Y 

RURALES)

Procesos

Segurida

d del 

usuario

1.Socializar los lineamientos de 

seguridad del paciente al equipo de 

salud priorizando USS Meissen Tunal  y 

Ruralidad

2. Implementar estrategias para 

fortalecer el control de eventos 

adversos por la misma causa con 

enfasis en los servicios de urgencias y 

hospitalizacion

3.Aplicar listas de chequeo para medir 

la adherencia de practicas seguras 

4.Evaluar el comportamiento de eventos 

adversos implementando acciones de 

mejora a lugar

Eventos Adversos reincidentes 05/04/2018 SI 09/07/2018 SI 25/11/2018 SI 31/01/2019 SI 15/07/2018 SI

Riesgo materializado. A primer semestre los 

eventos adversos que han reincidido son las 

caídas e infecciones. Sin embargo algunas  

los factores contributivos en el caso de las 

caídas han  sido diferentes.  Se presentaron 

en ruralidad ecoterapia  4 caídas (barrera de 

seguridad implementada reforzamiento de 

vigilancia de pacientes cuya medicacion 

puede generar somnolencia 

Se plentea plan de trabajo a la gerencia  con el 

objetivo de fortalecer  la linea de seguridad del 

paciente y momentos 6 para fortalecer  el 

despligue a todas las unidades y apropiación 

del cliente interno y externo.

11/02/2019 SI 

Se confirma la información reportada por el autocontrol y los 

soportes reposan en la Diección de Urgencias.  RIESGO  

MATERIALIZADO, producto de la efectividad de los controles

USS MEISSEN 

USS EL TUNAL 

USS EL CARMEN 

USS MEDICNA INTERNA 

USS NAZARETH 

USS VISTA HERMOSA

Continuar con los procesos de socialización y son 

remitidos los eventos e insidentes para atravez de los 

profesionale de enlace se realicen las retroalimentaciones 

pertinentes. 

SI

se ha cumplido con las acciones de mitigacion 

propuestas. Se implementaron los dias del saber, el 

boletin subred segura, la implementacion de listas de 

chequeo de buenas practicas. Se mantuvo la 

operacion del comité de seguridad del paciente 

incluyendo en el orden del dia el reporte de eventos 

adversos.  Sin embargo en lo recorrido del 2018 se 

presentaron los sigienes eventos 

Caidas: 103 

Flebitis: 175

Ulceras por presión: 44

IAAS: 214

Errores en la admisntiraccion de medicamentos: 47 

Hospitalización  37

Urgencia 10

15/02/2018

se ha cumplido con las acciones de mitigacion propuestas. Se 

implementaron los dias del saber, el boletin subred segura, la 

implementacion de listas de chequeo de buenas practicas. Se 

mantuvo la operacion del comité de seguridad del paciente 

incluyendo en el orden del dia el reporte de eventos adversos.  

Sin embargo en lo recorrido del 2018 se presentaron los sigienes 

eventos 

Caidas: 103 

Flebitis: 175

Ulceras por presión: 44

IAAS: 214

Errores en la admisntiraccion de medicamentos: 47 

Hospitalización  37

Urgencia 10

Se recomienda  continuar con el procesop de socialización de los 

protocolos de las líneas de acción del programa IAAS, 

especificamente en las unidades de mayor complejidad (USS 

Tunal, Meissen y Vista Hermosa ) para fortalecer adherencia a 

protocolos buscando disminución de infecciones asociadas al 

cuidado de la salud. 
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MEJORAMIE

NTO 

INSTITUCIO

NAL

Gestión 

clínica 

excelente y 

segura

Incremento en la 

tasa global de  

infecciones 

intrahospitalarias 

por encima del 

estandar permitido 

(2.4) EN USS 

URBANAS Y 

RURALES

Procesos

Segurida

d del 

usuario

1.Actualizar Programa de Seguridad 

incluyendo linemientos de la BUENA 

PRÁCTICA DETECTAR PREVENIR / 

REDUCIR INFECCIONES ASOCIADAS 

CON LA ATENCIÓN EN SALUD

2. Socializar el Programa de Seguridad 

del Paciente con enfasis en buena 

practica de Prevencion IAAS y el 

Programa de IAAS a equipo de USS 

Rurales - urbanas

3.Fortalecer la implementación de 

estrategias para promover cultura en 

prevencion y/o reducción de IAAS en 

USS Rural  - urbanas

4.Evaluar el conocimiento y/o 

adherencia a buena práctica de 

prevencion de infecciones en USS 

Rural  - urbanas

Índice global de infecciones en USS 

Rurales  - urbanas : Número de casos 

de infecciones asociadas a la atención 

en salud en USS Rurales en el periodo / 

total de # Total

de egresos hospitalarios en USS 

Rurales  - urbanas en el periodo 

evaluado

04/04/2018 SI 13/07/2018 SI 25/11/2018 SI 31/01/2019 SI 15/07/2018 SI

Para el primer semestre de 2018 se mantiene 

el indicador de tasa de infecciones asociadas 

a ala atención en salud por debajo de la meta 

definida para las instituciones de alata 

complejidad del distrito. 

11/02/2019 SI 

Se confirma la información reportada por el autocontrol y los 

soportes reposan en la Diección de Urgencias.  RIESGO  

MATERIALIZADO, producto de la efectividad de los controles

USS MEISSEN 

USS EL TUNAL 

USS EL CARMEN 

USS MEDICNA INTERNA 

USS NAZARETH 

USS VISTA HERMOSA

Continuar con los procesos de socialización y son 

remitidos los eventos e insidentes para atravez de los 

profesionale de enlace se realicen las retroalimentaciones 

pertinentes. 

SI

Con el fin de disminuir la tasa global de infeciones 

intrahospitlarias por encima del estandar la subred ha 

realizado despliegue de los procesos y 

procedimientos en las diferentes areas de la 

institución el indicador anual de la subed sur cerro en 

0,42%

15/02/2018

Con el fin de disminuir la tasa global de infeciones 

intrahospitlarias por encima del estandar la subred ha realizado 

despliegue de los procesos y procedimientos en las diferentes 

areas de la institución el indicador anual de la subed sur cerro en 

0,42%

Se recomienda  continuar con el procesop de socialización de los 

protocolos de las líneas de acción del programa IAAS, 

especificamente en las unidades de mayor complejidad (USS 

Tunal, Meissen y Vista Hermosa ) para fortalecer adherencia a 

protocolos buscando disminución de infecciones asociadas al 

cuidado de la salud. 

45

DIAGNOSTI

CO DE 

NECESIDAD

ES Y 

EXPECTATI

VAS E 

IDENTIFICA

CION DEL 

RIESGO EN 

SALUD, 

PLANEACIO

N DEL 

CUIDADO 

EN SALUD, 

EJECUCION 

DE 

ALTERNATI

VAS PARA 

EL 

CUIDADO y 

EVALUACIO

N DEL 

IMPACTO

Gestión del 

cuidado  

integral en 

Urgencias

Afectación de salud 

de usuarios 

asociado a 

Infecciones agudas 

de las vías 

respiratorias 

superiores de los 

pacientes por 

causas inherente al 

servicio de 

urgencias 

(PERFIL)

Procesos Clínicos

1.Normalizar el  codigo respiratorio  

para menores de 5 años, avanzando en 

socializacion al equipo de urgencias

2.Socializar las guia  de prevención, 

diagnostico, tratamiento rehabilitación 

EPOC y guia de faringo amigdalitis

3.Implementar estrategias para 

fortalecer el conocimiento del perfil de 

morbilidad al equipo de servicio de 

urgencias

4.implementar estrategias de 

fortalecimiento de educacion desde 

promocion y detección en los pacientes

cobertura socializacion GPC EPO y 

FARINGOAMIGDALITIS (medicos de 

urgencias con socializacion en las GPC 

referidas / total de medicos de  

urgencias) (semestral)

07/04/2018 NO 13/07/2018 NO 22/11/2018 NO 31/01/2019 NO 15/07/2018 NO

Se CONFIRMA informacion reportada por el 

autocontrol con verificacion de soportes que 

reposan en Sistemas de información. Riesgos 

NO MATERIALIZADO producto de la 

efectividad de los controles implementados

08/02/2019 NO 

Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol con 

verificacion de soportes que reposan en Sistemas de información. 

Riesgos NO MATERIALIZADO producto de la efectividad de los 

controles implementados

N.A. 

Teniendo en cuenta el perfil de morbilidad de los servicios

de urgencias se dio inicio a la socialización de las guías

clínicas, adicionalmente se está aplicando evaluación de

conocimientos y se está haciendo seguimiento a que

contesten la evaluación todos los médicos de los servicios

de urgencias.

NO 

Se trabaja en la construcción del perfilñ para 

determinar las cobertura socializacion GPC EPO y 

FARINGOAMIGDALITIS (medicos de urgencias con 

socializacion en las GPC referidas / total de medicos 

de  urgencias) de manera semestral en las unidades 

en donde se realizan los manejos de urgencias. 

15/02/2019

Se trabaja en la construcción del perfilñ para determinar las 

cobertura socializacion GPC EPO y FARINGOAMIGDALITIS 

(medicos de urgencias con socializacion en las GPC referidas / 

total de medicos de  urgencias) de manera semestral en las 

unidades en donde se realizan los manejos de urgencias. 

Se recomienda continuar con la sociallizacion  de las guías 

clínicas, adicionalmente se está aplicando evaluación de 

conocimientos y se está haciendo seguimiento a que contesten la 

evaluación todos los médicos de los servicios de urgencias.
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DIAGNOSTI

CO DE 

NECESIDAD

ES Y 

EXPECTATI

VAS E 

IDENTIFICA

CION DEL 

RIESGO EN 

SALUD, 

PLANEACIO

N DEL 

CUIDADO 

EN SALUD, 

EJECUCION 

DE 

ALTERNATI

VAS PARA 

EL 

CUIDADO y 

EVALUACIO

N DEL 

IMPACTO

Gestión del 

cuidado  

integral en 

Urgencias

Estancia 

prolongada en 

urgencias por 

complicacion del 

cuadro respiratorio 

asociado a  

sobreinfeccion en 

urgencias 

(Enfermedades 

crónicas de las 

vías respiratorias 

inferiores - EPOC- 

(PERFIL)

Procesos Clínicos

1.Definir el  programa especifico a nivel 

interno para pacientes con EPOC 

2. Socializar la guia de prevención, 

diagnostico, tratamiento rehabilitación 

EPOC al equipo de urgencias

3.  Socializar el perfil de morbilidad al 

equipo de servicio de urgencias

cobertura socializacion GPC EPOC  

(medicos de urgencias con socializacion 

en las GPC referidas / total de medicos 

de  urgencias) semestral

07/04/2018 NO 13/07/2018 NO 11/10/2018 NO 31/01/2019 NO 15/07/2018 NO

Se confirma la información reportada por el 

autocontrol y los soportes reposan en la 

Diección de Urgencias.  RIESGO NO 

MATERIALIZADO, producto de la efectividad 

de los controles

08/02/2019 NO 

Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol con 

verificacion de soportes que reposan en Sistemas de información. 

Riesgos NO MATERIALIZADO producto de la efectividad de los 

controles implementados

N.A. N.A. NO 

A travez de los procesos de capacitación se 

determina, basado en la mejor evidencia científica 

disponible, cómo optimizar la atención en salud

y la utilización de recursos con relación a la 

prevención primaria en población a riesgo para

desarrollar la enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica (EPOC) y a la prevención secundaria y

terciaria, diagnóstico, tratamiento y seguimiento de 

los pacientes con la EPOC. 

se referirá a los métodos de detección temprana,

diagnóstico e intervenciones terapéuticas usados 

para el diagnóstico, manejo y seguimiento de la 

EPOC

estable e inestable. 

15/02/2019

Las guías para la práctica clínica (GPC) basadas en la evidencia 

han sido definidas como: “recomendaciones desarrolladas 

sistemáticamente para asistir a los profesionales de la salud y a 

los pacientes en la toma de decisiones respecto al cuidado de 

salud más apropiado, en circunstancias clínicas específicas”.

 Representan la síntesis de grandes volúmenes de conocimiento 

en un formato apto para ser usado por quienes participan en la 

toma de decisiones sobre la salud. Esto incluye a médicos y a 

otros profesionales de la salud que prestan directamente el 

servicio, administradores, hacedores de políticas, actores de 

sistemas de aseguramiento, pacientes y sus familias. Cuando 

las GPC se desarrollan siguiendo métodos rigurosos son 

consideradas como una forma de investigación original 

integradora. 

Se recomienda continuar con la sociallizacion  de la guía la cual 

dará recomendaciones para el manejo de pacientes adultos con 

enfermedad pulmonar

obstructiva crónica por parte de médicos generales y 

especialistas (médicos de familia, médicos

internistas, neumólogos), fisioterapeutas, nutricionistas y 

enfermeras, pacientes y cuidadores (usuarios

finales de la guía) para ayudar en la toma de decisiones clínicas, 

o de planificación sanitaria y para

establecer estándares de cuidado en los niveles de atención, en 

tratamiento ambulatorio y hospitalario



FECHA
RIESGO 

MATERIALIZADO (SI /NO)
FECHA

RIESGO  

MATERIALIZADO
FECHA

RIESGO  

MATERIALIZ

ADO

FECHA
RIESGO  

MATERIALIZADO
FECHA

RIESGO 

MATERIALIZ

ADO

ANALISIS FECHA

RIESGO 

MATERIALIZA

DO

ANALISIS 
UNIDAD DONDE SE 

PRESENTO
BARRERAS DE SEGURIDAD IMPLEMENTADAS

RIESGO 

MATERIALIZADO
ANALISIS DE GESTION DEL RIESGO FECHA RESULTADO EVALUACION DE RIESGOS RECOMENDACIÓN

CONSOLIDADO ANUAL

SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA ANUAL

 Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el Autocontrol, realizar la evaluación del desempeño de la gestión, 

y reportar a la Alta Dirección los resultados consolidados. 
 RIESGO ACCIONES  A IMPLEMENTAR

IDENTIFICACIÓN PLAN DE ADMINISTRACIÓN DEL RIESGO

FASES  DE SEGUIMIENTO

EVALUACIÓN SEGUNDO  SEMESTRE 2018

SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA SEMESTRAL

 Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el Autocontrol, realizar la evaluación del desempeño de la gestión, y reportar a la Alta Dirección los 

resultados consolidados. 

SUBPROCE

SO

FUENTE DE 

RIESGO
No PROCESO 

TIPOLO

GIA

PRIMER ORDEN: AUTOCONTROL  A CARGO DEL LIDER DEL PROCESO:  FRECUENCIA TRIMESTRAL 

Responsable de reportar el % de cumplimiento del indicador y las acciones propuestas con evidencias de cumplimiento.

Realizar seguimiento sobre los riesgos potenciales y materializados identificados y verificar la aplicación y eficiencia de los controles dentro de su 

proceso. 

             PRIMER TRIMESTRE SEGUNDO TRIMESTRE

INDICADOR  (relacione indicadores 

ya existentes en el proceso que se 

correlacionen con el riesgo 

identificado, en caso de no existir 

relacione un solo indicador asociado 

al objetivo del proceso)

EVALUACIÓN PRIMER  SEMESTRE 2018
TERCER TRIMESTRE CUARTO TRIMESTRE DE 
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DIAGNOSTI

CO DE 

NECESIDAD

ES Y 

EXPECTATI

VAS E 

IDENTIFICA

CION DEL 

RIESGO EN 

SALUD, 

PLANEACIO

N DEL 

CUIDADO 

EN SALUD, 

EJECUCION 

DE 

ALTERNATI

VAS PARA 

EL 

CUIDADO y 

EVALUACIO

N DEL 

IMPACTO

Gestión del 

cuidado  

integral en 

Urgencias

Afectación o 

desmejoramiento  

de la salud en 

paciente pediatrico 

secundario a 

inadecuado 

diagnostico de 

deshidratación

 (2 causa 

Pmorbilidad USS 

RURALES:Diarrea 

y gastroenteritis de 

presunto origen 

infeccioso)                                             

2 Causa 

PMorbilidad USS 

URBANAS: 

Enfermedades 

infecciosas 

intestinales -

Urgencias)

Procesos Clínicos

1. Socializar  la guia enfermedad 

diarreica aguda en menores de 5 años 

a medicos generales y pediatras de 

urgencias

2. Socializar el perfil de morbilidad al 

equipo medico y pediatras de servicio 

de urgencias

3. Evaluar por el Referente de Pediatria 

la adherencia al conocimiento de la guia 

al equipo medico y pediatras de 

urgencias

Evento adverso: deshidratacion de 

menor de 5 años intrahospitalaria/ total 

de menores de 5 años atendidos  en 

observacion de urgencias

07/04/2018 NO 13/07/2018 NO 16/10/2018 NO 31/01/2019 NO 15/07/2018 NO

Se confirma informacion reportada por el 

autocontrol. Riesgo NO materializado, 

producto de la efectividad de los controles

08/02/2019 NO 

Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol con 

verificacion de soportes que reposan en Sistemas de información. 

Riesgos NO MATERIALIZADO producto de la efectividad de los 

controles implementados

N.A. N.A. NO 

Desde el servicio de hospitalizacioón se trabaja en el 

manejo  de las enfermedad diarreica aguda en 

menores de 5 años se mantiene disponible en la 

Intranet en el proceso hospitalario y urgencia para 

conocimiento de los medicos y pediatras. 

15/02/2019

Desde el servicio de hospitalizacioón se trabaja en el manejo  de 

las enfermedad diarreica aguda en menores de 5 años se 

mantiene disponible en la Intranet en el proceso hospitalario y 

urgencia para conocimiento de los medicos y pediatras. 

Se recomienda continuar con la sociallizacion  en los servicios 

para el manejo de las enfermedades diareicas en menores de 5 

años. 
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DIAGNOSTI

CO DE 

NECESIDAD

ES Y 

EXPECTATI

VAS E 

IDENTIFICA

CION DEL 

RIESGO EN 

SALUD, 

PLANEACIO

N DEL 

CUIDADO 

EN SALUD, 

EJECUCION 

DE 

ALTERNATI

VAS PARA 

EL 

CUIDADO y 

EVALUACIO

N DEL 

IMPACTO

Gestión del 

cuidado  

integral en 

Urgencias

Inadecuada  

clasificación de 

triage 

(URGENCIAS)

Procesos
Operativo

s

1. ActuaLizar el procedimiento de triage 

y avanzar en socializacion a partes 

interesadas

2 Actualizar  el procedimiento de 

selección de OPS fortaleciendo las 

pruebas de conocimientos del equipo de 

salud vinculado a los diferentes 

servicios (urgencias)

2. Normalizar el documento de inducción 

de colaboradores de contrato, con 

enfasis en actividades y tiempos para 

personal que ingresa nuevo al servicio 

de urgencias

3.Evaluar la adherencia de triage a nivel 

de autocontrol y/o calidad con mayor 

frecuencia

4.Consolidar resultados de adherencia 

de triage  e implementar acciones de 

mejora a lugar

Proporcion de eventos adversos 

asociados a inadecuada clasificación 

en triage (eventos adversos asociados 

a inadecuada clasificación en triage / 

Total de Eventos adversos presentados 

en el periodo) 

05/04/2018 NO 13/07/2018 NO 11/10/2018 NO 31/01/2019 NO 15/07/2018 NO

Se confirma reporte de autocontrol y los 

soportes reposan en direccion de urgencias y 

en Oficina de Calidad. Riesgo NO 

materializado producto de la efectividad de los 

controles

08/02/2019 NO 

Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol con 

verificacion de soportes que reposan en Sistemas de información. 

Riesgos NO MATERIALIZADO producto de la efectividad de los 

controles implementados

N.A. N.A. NO 

Teniendo en cuenta que se debe garantizar al usuario 

el acceso a la prestación de servicios de salud de 

urgencias cumpliendo con los criterios de 

accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia y 

continuidad de manera que se estabilice al paciente 

en sus signos vitales, se realice un diagnóstico de 

impresión y se defina el destino inmediato, se han 

desarrollado 

15/02/2019

Teniendo en cuenta que se debe garantizar al usuario el acceso 

a la prestación de servicios de salud de urgencias cumpliendo 

con los criterios de accesibilidad, oportunidad, seguridad, 

pertinencia y continuidad de manera que se estabilice al paciente 

en sus signos vitales, se realice un diagnóstico de impresión y 

se defina el destino inmediato, se han desarrollado 

Se recomienda continuar  garantizando  al usuario el acceso a la 

prestación de servicios de salud de urgencias cumpliendo con los 

criterios de accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia y 

continuidad de manera que se estabilice al paciente en sus signos 

vitales, se realice un diagnóstico de impresión y se defina el 

destino inmediato, se han desarrollado 
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DIAGNOSTI

CO DE 

NECESIDAD

ES Y 

EXPECTATI

VAS E 

IDENTIFICA

CION DEL 

RIESGO EN 

SALUD, 

PLANEACIO

N DEL 

CUIDADO 

EN SALUD, 

EJECUCION 

DE 

ALTERNATI

VAS PARA 

EL 

CUIDADO y 

EVALUACIO

N DEL 

IMPACTO

Gestión del 

cuidado  

integral en 

Urgencias

Agresión  por parte 

de los pacientes 

y/o acompañantes 

al equipo de salud 

de urgencias 

Personas
Operativo

s

1. Realizar capacitación en 

humanizacion a los usuarios (pacientes 

y/o familiares) que consultan urgencias

2.Realizar capacitación en 

humanizacion al equipo de seguridad y 

vigilancia del servicio de urgencias

3.Intensificar visitas o rondas de 

acompañamiento por parte del equipo 

de servicio al ciudadano al servicio de 

urgencias

Proporcion de quejas por agresion de 

pacientes o acompañantes al equipo de 

urgencias (total de quejas por agrecion 

de pacientes o acompañantes al equipo 

de urgencias reportada en el periodo/ 

total de quejas en el periodo (medicion 

consolidada anual)

05/04/2018 NO 13/07/2018 NO 11/10/2018 NO 31/01/2019 NO 15/07/2018 NO

Se confirma informacion reportada por 

autocontrol. Los soportes reposan en 

humanización, participacion social según 

corresponda. Riesgo no materializado 

producto de controles implementados

08/02/2019 NO 

Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol con 

verificacion de soportes que reposan en Sistemas de información. 

Riesgos NO MATERIALIZADO producto de la efectividad de los 

controles implementados

N.A. N.A. NO 

Desde el programa de humanización se promueve  la 

visión integral del ser humano, a partir de un  

direccionamiento estratégico alineado a la 

humanización en salud, el desarrollo de estrategias 

que mejoren el bienestar y las competencias de los 

colaboradores y la entrega de servicios de salud 

centrados en el usuario y su familia, con atributos de 

calidad y calidez; aportando así al bienestar de la 

población y generando satisfacción de la comunidad 

y los usuarios tanto de la zona urbana como rural

15/02/2019

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur, cuenta con un 

Programa de Humanización, el cual está articulado con la 

Plataforma Estratégica, las políticas institucionales y  el Plan de 

Desarrollo Distrital y cuenta con dos ejes de intervención (cliente 

interno y cliente externo) en el ámbito rural como urbano.

A partir de este programa se desarrolla un proceso de 

articulación con las diversas áreas interesadas con el propósito 

de fomentar una cultura integrada de buen trato y sana 

convivencia, a través de diversos canales de interacción 

institucional

Se recomienda continuar trabajando en mantener en 0  las quejas  

por agresion de pacientes o acompañantes al equipo de 

urgencias (Fuente Información: Referente Humanización)

50

DIAGNOSTI

CO DE 

NECESIDAD

ES Y 

EXPECTATI

VAS E 

IDENTIFICA

CION DEL 

RIESGO EN 

SALUD, 

PLANEACIO

N DEL 

CUIDADO 

EN SALUD, 

EJECUCION 

DE 

ALTERNATI

VAS PARA 

EL 

CUIDADO y 

EVALUACIO

N DEL 

IMPACTO

Gestión del 

cuidado  

integral en 

Urgencias

Inoportunidad en  la 

atención en el 

servicio de 

urgencias  que 

desmejore la 

condicion clinica 

del 

usuario(URGENCIA

S)

Procesos
Operativo

s

1. Realizar mesas de trabajo entre 

facturacion y urgencias para determinar 

causas de demoras administrativas e 

implementar correctivos a lugar

2. Fortalecer la estrategia de 

realizacion de consulta prioritaria en los 

CAPS implementados en la subred

3.Socializar en sala de espera los 

derechos, deberes y la importancia de 

la utilización del servicio a través de 

diferentes medios de comunicación

 4.  Evaluar la oportunidad de tiempos 

durante el ciclo de atencion en 

urgencias e implmentar correctivos a 

lugar. 

Oportunidad de triage II 05/04/2018 SI 13/07/2018 SI 11/10/2018 SI 31/01/2019 NO 15/07/2018 SI

Se confirma informacion reportada por 

autocontrol. Los soportes reposan en 

humanización, participacion social según 

corresponda. Riesgo no materializado 

producto de controles implementados

08/02/2019 NO 

Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol con 

verificacion de soportes que reposan en Sistemas de información. 

Riesgos NO MATERIALIZADO producto de la efectividad de los 

controles implementados

N.A. N.A. NO 

Todo paciente que ingrese a los servicios de

urgencias de la Subred Sur debe tener Triage de

acuerdo al procedimiento institucional Triage ( EA-

URG-PR 04 V3), si es clasificado como I,II,III se

atiende sin excepción alguna, ingresar, realizar

historia clínica, al ser necesario el traslado se hará

de acuerdo al procedimiento institucional de traslado

interno de pacientes (EA-URG-PR-v3), en una móvil

hacia el nivel de riesgo que considere el profesional

tratante ( en ninguna situación el paciente se debe

trasladar por sus propios medios a otra unidad, ni

inducir el retiro voluntario, tampoco puede ser

devuelto), para los triage IV y V , se le debe asignar

la cita prioritaria y/o direccionamiento a la EPS por

parte e facturación de urgencias en la USS a donde

acude el paciente.

15/02/2019

Los tiempos de triage II de las unidades de Jerusalén , Manuela

Beltrán, Candelaria, El Carmen, Usme , Nazareth y Vista

hermosa durante todo el año se han mantenido por debajo del

estándar establecido que es de 30 minutos; en la USS Venecia

se observaron tiempos prolongados en los meses de febrero ,

Marzo y Abril debido a que no se estaba realizando el registro de

la atención en el momento que se hacía, se habló con el

personal explicando la importancia de los tiempos utilizados para

la atención y el registro en Dinámica y el tiempo se volvió a

normalizar; en el mes de Agosto se realizó el cierre de esta

unidad y los primeros días para el ajuste de traslados se asignó

un solo médico por turno que se encargaba de la realización de

triage y consulta. 

Se recomienda continuar trabajando en el control de los tiempos 

de Triage wn las diferentes unidades en las que se prestan 

sercvicios de Urgencias en la entidad
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DIAGNOSTI

CO DE 

NECESIDAD

ES Y 

EXPECTATI

VAS E 

IDENTIFICA

CION DEL 

RIESGO EN 

SALUD, 

PLANEACIO

N DEL 

CUIDADO 

EN SALUD, 

EJECUCION 

DE 

ALTERNATI

VAS PARA 

EL 

CUIDADO y 

EVALUACIO

N DEL 

IMPACTO

Gestión del 

cuidado 

integral en 

Ambulatorio

Incremento de 

Enfermedades 

Hipertensivas en 

edades tempranas 

por causas 

inherentes a la 

institución  (primera 

causa PERFIL)

Procesos Clínicos

1. Crear un proceso de capacitacion 

interna de inducción y reinducción en 

puesto de trabajo con el fin de fortalecer 

las GPC para Hipertension con el fin de 

que personal asistencial brinde 

procesos de educación a los usuarios. 

en consulta externa  (gestión del 

conocimiento)

2.Fortalecer la Implementacion de las 

RIAS para minimizar el riesgo de 

hipertension. 

3. Realizar segimiento a los cohortes 

para priorizar las acciones con el fin de 

mitigar los incrementos de los casos de 

hipertencion a edades tempranas.  

4. Verificar el segimiento al 5% de las 

historias clinicas del grupo de 

hipertensos en edades tempranas de 35 

a 60 años. 

Total de médicos 

enfermeras y auxiliares de 

Enfermeria en consulta externa 

capacitados/Total médicos, enfermeras 

y auxiliares de enfermeria de consulta 

externa.

05/04/2018 NO 05/07/2018 NO 15/11/2018 NO 31/01/2019 NO 15/07/2018 NO

se confirma y valida la información reportada 

por el autocontrol. Soporte de talleres cronicos 

reposan en custodia de Direccion gerencia del 

riesgo. Y soportes de  perfil reposan en 

Direccion ambulatoria. Riesgo NO 

materializado

08/02/2019 NO 

Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol con 

verificacion de soportes que reposan en Sistemas de información. 

Riesgos NO MATERIALIZADO producto de la efectividad de los 

controles implementados

N.A. N.A. NO 

 Las RIAS son una

herramienta obligatoria que define a los integrantes 

del Sector salud (Entidad territorial EAPB, prestador) 

y de otros sectores, las condiciones necesarias para

asegurar la integralidad en la atención a partir de las 

acciones de cuidado que se esperan del individuo, 

las acciones orientadas a promover el bienestar y el

desarrollo de los individuos en los entornos en los 

cuales se desarrolla, así como las intervenciones 

para la prevención, diagnóstico, tratamiento, 

rehabilitación de la

discapacidad y paliación.

15/02/2019

Desde el progrma de corazón y vida se vienen desarrollado 

actividades de educacion en habitos de vida saludable , factores 

de riesgo y atencion primaria en

salud  Educacion comunitaria en la identifacacion de factores de 

riesgo para enfermedad cronica

clasificaciòn del riesgo.

Hipertension arterial y EPOC leve o moderad, Diabetes Mellitos 

sin complicaciones asociadas y entrega

de medicamentos (valor agregado)

Se recomienda continuar en el proceso de fortalecer la 

Implementacion de las RIAS para minimizar el riesgo de 

hipertension al personal asistencial.

 Continuar con el fortalecimiento del programa de crónicos y 

generar las alertas a las EAPB y a nivel institucional sobre el 

incremento de los pacientes con diagnóstico de hipertención en 

edades tempranas.
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GESTION 

DE LA 

INFORMACI

ON TICS

Tecnologia 

de 

información 

y 

comunicacio

nes TICS

Pérdida de 

información 

instittucional fisica 

o magnetica por 

causas inherentes 

a la institucion

Tecnología

Segurida

d de la 

Informaci

on

1. Capacitar a los colaboradores en 

Politica de seguridad de la información 

y lineamientos internos asociados para 

la protección de la informacion y el 

instructivo de organización de archivos 

de gestion

2 Implementar estrategias o controles 

frente a la asignacion o cancelacion de 

roles o perfiles segun novedad del 

colaborador presentar

3.Levantar los activos de informacion 

institucional, priorizando los sistemas de 

información de cada proceso

4. Iniciar con el proceso de 

implementacion de TRD por proceso

Control de incidencias en  sucesos de 

seguridad asociados a  perdida de 

información

20/03/2018 NO 20/06/2018 NO 15/07/2018 NO 25/01/2019 NO 15/07/2018 NO

Se CONFIRMA informacion reportada por el 

autocontrol con verificacion de soportes que 

reposan en el archivo central. El programa de 

transferencia documental esta disponibles en 

la Intranet. 

28/01/2019 NO 

Se confirma información registrada por el autocontroll. Los 

soportes reposan en Servicio al ciudadano y sistemas de 

información respectivamente. Riesgos NO MATERIALIZADO 

producto de la efectividad de los controles implementados

N.A. N.A. NO 

La entidad desarrolla estrategias encaminadas a no 

geberar pérdida de información instittucional fisica o 

magnetica por causas inherentes a la institucion 

mantiene el desarrollo de socializaciones en  Politica 

de seguridad de la información y lineamientos 

internos asociados para la protección de la 

informacion y el instructivo de organización de 

archivos de gestion. A tercer  trimestre se realizo 

presentacion de las TRD en Comite interno de 

archivo, se adelanto la aprobacion de las mismas por 

las areas productoras.  Se mantuvo el desarrollo de 

capacitaciones sobre el  instructivo de organización 

de archivos de gestion a contratación, participación 

al ciudadano, farmacia, gestión documental

15/02/2019

La entidad desarrolla estrategias encaminadas a no geberar 

pérdida de información instittucional fisica o magnetica por 

causas inherentes a la institucion mantiene el desarrollo de 

socializaciones en  Politica de seguridad de la información y 

lineamientos internos asociados para la protección de la 

informacion y el instructivo de organización de archivos de 

gestion. A tercer  trimestre se realizo presentacion de las TRD 

en Comite interno de archivo, se adelanto la aprobacion de las 

mismas por las areas productoras.  Se mantuvo el desarrollo de 

capacitaciones sobre el  instructivo de organización de archivos 

de gestion a contratación, participación al ciudadano, farmacia, 

gestión documental

Continuar los controles para encaminadas a no geberar pérdida 

de información instittucional fisica o magnetica por causas 

inherentes a la institucion mantiene el desarrollo de 

socializaciones en  Politica de seguridad de la información y 

lineamientos internos asociados para la protección de la 

informacion y el instructivo de organización de archivos de 

gestion.
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GESTION 

DE LA 

INFORMACI

ON TICS

Información 

y analisis 

institucional

Inoportunidad en la 

entrega de 

información interna 

y/o externa

Personas

Segurida

d de la 

Informaci

on

1.Normalizar el  procedimieno de 

generación y/o entrega de información, 

avanzando en su socializacion a partes 

interesadas

2. Estructurar el cronograma de 

informes normativos internos o externos 

a presentar por la institucion con 

frecuencias y responsables, con 

participacion de procesos 

correspondientes

3. Evaluar el cumplimento del 

cronograma de presentacion de 

informes marco normativo

Oportunidad de entrega de informacion 

interna o externa normativos (Total de 

informes internos o externos entregados 

oportunamente a nivel normativo / total 

de informes internos o externos 

normativos oportunamente)

31/03/2018 NO 30/06/2018 NO 15/07/2018 NO 25/01/2019 NO 15/07/2018 NO

Se confirma información reportada por 

autocontrol, los soportes reposan en Gerencia 

de información. Riesgo no materializado 

producto de los controles impelmentados

28/01/2019 NO 

Se actualizo la matriz de informes internos y externos. 

La subred Integrada de Servicios cuenta con un subproceso de 

gestion de la informacion donde se realiza el reporte de 

informacion de ley a nivel externo de la institucion igualmente se 

encuentran encargados de ser la fuente de informacion oficial de 

la entidad. 

N.A. N.A. NO 

Desde la oficina de TICS - gestion de la informacion, 

se generar estrategias para no generar Inoportunidad 

en la entrega de información,  para esto operan 

lineamientos internos asociados a la  generación y/o 

entrega de información, y se avanzo en el diseño del 

cronograma de informes internos y externos. Se 

mantiene la entrega oportuna de la información a 

nivel interno y/o externo. 

15/02/2019

Desde la oficina de TICS - gestion de la informacion, se generar 

estrategias para no generar Inoportunidad en la entrega de 

información,  para esto operan lineamientos internos asociados 

a la  generación y/o entrega de información, y se avanzo en el 

diseño del cronograma de informes internos y externos. Se 

mantiene la entrega oportuna de la información a nivel interno y/o 

externo. 

Continuar los controles para el reporte de la informacion en 

terminos y asi evitar multas, sanciones y procesos disciplinarios 

al interior de la entidad 



FECHA
RIESGO 

MATERIALIZADO (SI /NO)
FECHA

RIESGO  

MATERIALIZADO
FECHA

RIESGO  

MATERIALIZ

ADO

FECHA
RIESGO  

MATERIALIZADO
FECHA

RIESGO 

MATERIALIZ

ADO

ANALISIS FECHA

RIESGO 

MATERIALIZA

DO

ANALISIS 
UNIDAD DONDE SE 

PRESENTO
BARRERAS DE SEGURIDAD IMPLEMENTADAS

RIESGO 

MATERIALIZADO
ANALISIS DE GESTION DEL RIESGO FECHA RESULTADO EVALUACION DE RIESGOS RECOMENDACIÓN

CONSOLIDADO ANUAL

SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA ANUAL

 Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el Autocontrol, realizar la evaluación del desempeño de la gestión, 

y reportar a la Alta Dirección los resultados consolidados. 
 RIESGO ACCIONES  A IMPLEMENTAR

IDENTIFICACIÓN PLAN DE ADMINISTRACIÓN DEL RIESGO

FASES  DE SEGUIMIENTO

EVALUACIÓN SEGUNDO  SEMESTRE 2018

SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA SEMESTRAL

 Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el Autocontrol, realizar la evaluación del desempeño de la gestión, y reportar a la Alta Dirección los 

resultados consolidados. 

SUBPROCE

SO

FUENTE DE 

RIESGO
No PROCESO 

TIPOLO

GIA

PRIMER ORDEN: AUTOCONTROL  A CARGO DEL LIDER DEL PROCESO:  FRECUENCIA TRIMESTRAL 

Responsable de reportar el % de cumplimiento del indicador y las acciones propuestas con evidencias de cumplimiento.

Realizar seguimiento sobre los riesgos potenciales y materializados identificados y verificar la aplicación y eficiencia de los controles dentro de su 

proceso. 

             PRIMER TRIMESTRE SEGUNDO TRIMESTRE

INDICADOR  (relacione indicadores 

ya existentes en el proceso que se 

correlacionen con el riesgo 

identificado, en caso de no existir 

relacione un solo indicador asociado 

al objetivo del proceso)

EVALUACIÓN PRIMER  SEMESTRE 2018
TERCER TRIMESTRE CUARTO TRIMESTRE DE 
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DIAGNOSTI

CO DE 

NECESIDAD

ES Y 

EXPECTATI

VAS E 

IDENTIFICA

CION DEL 

RIESGO EN 

SALUD, 

PLANEACIO

N DEL 

CUIDADO 

EN SALUD, 

EJECUCION 

DE 

ALTERNATI

VAS PARA 

EL 

CUIDADO y 

EVALUACIO

N DEL 

IMPACTO

Gestión 

integral del 

riesgo en 

salud 

(promoción 

y 

prevención 

individual y 

colectiva)

Inadecuada 

implementación del 

Modelo integral de 

Atención en salud 

de acuerdo a 

normatividad 

vigente

Procesos Legal

1. Construir el documento de enfoque 

del Modelo de atención en salud 

aplicable al contexto institucional

2.Socializar el Modelo al Comité 

Directivo en el marco de informacion de 

reorganización en salud

3.Monitorear los avances del Modelo de 

atención  a nivel interno

Cumplimiento Hoja de ruta de 

implementacion MIAS 

 (Instrumento de SDS)

05/04/2018 NO 15/07/2018 NO 22/11/2018 NO 31/01/2019 NO 23/07/2018 NO

Se confirma informacion reportada por el 

autocontrol, los soportes reposan en Gestión 

de la información a nivel de hoja de ruta, y de 

la socializacion en Comité Directivo de 

Gerencia

08/02/2019 NO 

Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol con 

verificacion de soportes que reposan en Sistemas de información. 

Riesgos NO MATERIALIZADO producto de la efectividad de los 

controles implementados

N.A. N.A. NO 

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur 

E.S.E. fundamentados en las bases del Plan de 

Desarrollo, la Subred aporta directamente en las 

metas

trazadas para el sector salud a través de las líneas 

de acción que se desarrollarán mediante los planes,

programas y proyectos dirigidos a los siguientes 

pilares:

paternidad tempranas

adolescencia

tecnológica en salud

a mujeres víctimas de la violencia

15/02/2019

Dentro del Modelo de Atención Integral en Red se implementaron 

los CAPS como respuesta a la

problemática de congestión y sobre demanda que tienen las 

unidades de 2º y 3er nivel de

complejidad. La Subred Sur, cuenta actualmente con seis CAPS 

priorizados para la atención. centros de atención prioritaria en

Salud) con horarios extendidos de atención para las 

especialidades de medicina Interna,

Ginecología y pediatría, y prioritaria de Medicina general. y de 

esta menera disminuir las barreras de acceso,

incrementar la resolutividad en el componente primario y 

descongestionar la atención en

el componente complementario. 

Se recomienda continuar en el proceso de fortalecimiento del 

Modelo Integral de Atención en Salud  para de esta manera 

disminuir las barreras de acceso,

incrementar la resolutividad en el componente primario y 

descongestionar la atención en

el componente complementario. 

La atención en salud que se ofrece tiene un carácter integral, 

partiendo del entendimiento de la vida y los procesos vitales 

como eventos dinámicos, que se presentan en un momento y 

lugar dado, determinados por el contexto sociocultural, económico 

y político en el que viven nuestros usuarios.

Por todo lo anterior y con el fin de ofrecer un servicio oportuno, 

eficiente y de calidad, acorde a las necesidades cambiantes de la 

población (usuarios, sus familias y la comunidad), que mejore sus 

condiciones de salud y propicie una mayor satisfacción, ha 

referenciado a la población a sus ocho (8) Centros de Atención 

Prioritaria en Salud (CAPS), los cuales se encuentran distribuidos 

estratégicamente en las 4 localidades de la Subred.
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GESTION 

DEL 

CONOCIMIE

NTO

Transformac

ión y 

crecimiento 

organizacion

al

Afectacion de la 

prestacion del 

servicio y/o del 

proceso formativo  

del personal que 

ingresa con 

ocasión de 

convenios 

docencia servicio a 

la institucion

Externo
Estratégi

co

Realizar los analisis de capacidad 

Instalada en la Subred  socializar con 

los diferentes lideres y referentes  para 

toma de desicicones.

Realizar el analisis de Capacidad 

Instalada semestralmente o ante los 

cambios en la Organización de la 

Subred.

Contar con los planes de practica 

formativa establecidas entre las IES, e 

instituciones de desarrollo humano. 

Realizar comites docencia servicio para 

realizar segimiento y evalucion de la 

relacion docencia servicio y socializar 

los procedimientos de supervisión de 

personal en formacion. 

No de eventos adversos con ocasión a 

las practicas formativas
30/04/2018 NO 31/07/2018 SI 22/11/2018 NO 28/01/2019 NO 23/07/2018 SI

En el primer semestre de 2018 se presento un 

evento adverso asociado a la practica en el 

servicio de ginecologia, por caida de un recien 

nacido se realizo el analisis del evento 

adverso en donde se establecen lineamientos 

de parte del equipo de enfermeria de la 

institución y especialistas del area. 

28/01/2019 NO

En el primer semestre de 2018 se presento un evento adverso 

asociado a la practica en el servicio de ginecologia, por caida de 

un recien nacido se realizo el analisis del evento adverso en 

donde se establecen lineamientos de parte del equipo de 

enfermeria de la institución y especialistas del area. 

SUBRED SUR- USS EL TUNAL

se realizo el analisis del evento adverso en donde se 

establecen lineamientos de parte del equipo de enfermeria 

de la institución y especialistas del area. 

SI 

Desde la oficina de gestion del conocimiento se 

realizo el  analisis de capacidad instalada con los 

lideres y referentes para definir la demanda y opferta 

de cupos para la vigencia 2019, asi mismo en 

reuniones conjuntas con la SDS se adelanta la 

construcción del aplicativo para analisis de la 

capacidad instalada en tiempo real de las cuatro 

subredes. 

Se cuentan con los planjes de practicas formativas 

en la entidad y se han desarrollado los comites 

dosencia servicio de manera trimestral con las 

diferentes instituciones de educacion superior e 

instituciones para el trabajo y desarrollo humano. 

18/02/2019

la subred integrada ha venido trabajando en garantizar y no 

afectacion de la prestacion del servicio de salud  con el 

desarrollo del proceso formativo  del personal que ingresa con 

ocasión de convenios docencia servicio a la institucion

Se recomienda mantener actualizada la capacidad instalada 

versus la oferta actual tanto de capacidad instalada teniendo 

encuenta la disminucion de unidades como de servicios 

ofertadaos por el proceso de reorganización que adelanta la 

entidad en marco de la palicacion del modelo de atencion para 

Bogotá. 
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GESTION 

DEL 

CONOCIMIE

NTO

Investigació

n

Que no se generen 

proyectos de 

investigacion que 

aporten al modelo 

de servicios de 

institución.       

Externo
Operativo

s

1. Realizar el acompañamiento y 

asistencia tecnica individualizada a los 

proyectos de investigacion desde su 

formulacion

2.Formalizar lineas de investigacion a 

nivel institucional

3. Desarrollar la primera fase de un 

modelo de gestion de conocimiento en 

investigacion en la insttiucion. 

4 Se desarrolla el comite de etica e 

investigación. 

No de proyectos de investigación por 

línea de investigación =Numero de 

proyectos aprobados/ numero proyectos 

postulados  (lijnea de base al finalizar 

vigencia)

30/04/2018 NO 30/08/2018 NO 22/11/2018 NO 28/01/2019 NO 23/07/2018 NO

Se confirma información reportada por 

autocntrol. Los soportes reposan en custodia 

de equipo de investigaciones .

28/01/2019 NO
Se confirma información reportada por autocntrol. Los soportes 

reposan en custodia de equipo de investigaciones .
N.A. N.A. NO

Desde la oficina de gestion del conocimiento se han 

venido generando las asesorias a los diferentes 

proyectos de investigación presentadosasi mismo se 

desarrollaron proyectos al interior de las diferentes 

lineas de investigación. 

En la actualidad se viene  trabajandoen la divulgación 

de los diferentes proyectos de investigacion a travez 

de la intranet en cordinacion con el area de 

comunicaciones se esta desarrollando la 

construcción de link a traves de la web - de la Oficina 

de Gestion del Conocimiento.  

18/02/2019
la oficina de gestion del conocimiento desarrolla actividades con 

el fin que desde la entidad se generen proyectos de 

investigacion que aporten al modelo de servicios de institución.       

Se recomienda fortalecer la generacion de proyectos que aporten 

al mejoramiento continuo  de la institución. 
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DIAGNOSTI

CO DE 

NECESIDAD

ES Y 

EXPECTATI

VAS E 

IDENTIFICA

CION DEL 

RIESGO EN 

SALUD, 

PLANEACIO

N DEL 

CUIDADO 

EN SALUD, 

EJECUCION 

DE 

ALTERNATI

VAS PARA 

EL 

CUIDADO y 

EVALUACIO

N DEL 

IMPACTO

Gestión 

integral del 

riesgo en 

salud 

(promoción 

y 

prevención 

individual y 

colectiva)

Respuesta 

inefectiva a las 

necesidades y/o 

riesgos en salud 

identificadas en 

poblacion prioritaria 

de la institucion en 

el marco de visitas 

domiciliarias 

(gestantes, menor 

de 5 años y adulto 

con HTA y 

diabetes) 

Procesos
Poblacion

al

1. Normalizar y socializar documentos 

internos y externos que determinan las 

acciones y controles para realizar la 

identificacion de necesidades o riesgos 

en la poblacion

2.Realizar asistencia tecnica en GPC 

con enfasis en deteccion de riesgo 

aperfiles de enfermeros y auxiliares de 

enfermeria de espacio de vivienda y 

PyD

3.Realizar preauditorias de la adecuada 

aplicación de los lineamientos para 

identificados o riesgos de la poblacion 

de la subred por las dependencias 

correspondientes (P yD y PIC), 

implementando correctivos a lugar

4.Implementar estrategias para 

fortalecer la corresponsabilidad de la 

poblacion intervenida frente al cuidado 

de su salud

Adherencia a las RIAS : gestantes, 

infancia y cronicos
05/04/2018 NO 03/07/2018 NO 24/11/2018 NO 31/01/2019 NO 23/07/2018 NO

Se confirma información registrada por el 

autocontrol, los soportes de adherencia de 

resultados de adherencia estan en custodia de 

la Referencia de PYD

08/02/2019 NO 

Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol con 

verificacion de soportes que reposan en Sistemas de información. 

Riesgos NO MATERIALIZADO producto de la efectividad de los 

controles implementados

N.A. N.A. NO 

Desde consultas preconcepcionales hasta citas con 

especialistas, que permitan disminuir los riesgos en 

salud de las mujeres gestantes, hacen parte de la 

atención integral que la Administración del Alcalde 

Enrique Peñalosa brinda a nuestras mujeres 

embarazadas en Bogotá, en el marco de la campaña 

“Embarazados, todos por la vida”.

En todas las Unidades de Servicios de Salud de la 

Subred Sur, se realizan acciones de promoción, 

detección temprana, protección específica y atención 

oportuna a esta población. “Todo se inicia con la 

identificación temprana de las gestantes, 

orientándolas para que asistan desde las primeras 

semanas a todos los controles prenatales, se 

realicen los exámenes pertinentes y, finalmente, la 

atención del parto y los cuidados a los recién 

nacidos”. 

Tanto en El Tunal como en Meissen y El Carmen 

tenemos especialistas calificados y con alta 

experiencia en la atención a las gestantes, además, 

de equipos de última tecnología para el cuidado de la 

materna y su bebé. En las demás unidades de salud, 

donde también contamos con personal asistencial 

capacitado, las gestantes son atendidas de manera 

oportuna y se les recuerdan los síntomas y señales 

de alerta para que fortalezcan el autocuidado”

15/02/2019

Desde consultas preconcepcionales hasta citas con 

especialistas, que permitan disminuir los riesgos en salud de las 

mujeres gestantes, hacen parte de la atención integral que la 

Administración del Alcalde Enrique Peñalosa brinda a nuestras 

mujeres embarazadas en Bogotá, en el marco de la campaña 

“Embarazados, todos por la vida”.

En todas las Unidades de Servicios de Salud de la Subred Sur, 

se realizan acciones de promoción, detección temprana, 

protección específica y atención oportuna a esta población. 

“Todo se inicia con la identificación temprana de las gestantes, 

orientándolas para que asistan desde las primeras semanas a 

todos los controles prenatales, se realicen los exámenes 

pertinentes y, finalmente, la atención del parto y los cuidados a 

los recién nacidos”. 

Tanto en El Tunal como en Meissen y El Carmen tenemos 

especialistas calificados y con alta experiencia en la atención a 

las gestantes, además, de equipos de última tecnología para el 

cuidado de la materna y su bebé. En las demás unidades de 

salud, donde también contamos con personal asistencial 

capacitado, las gestantes son atendidas de manera oportuna y 

se les recuerdan los síntomas y señales de alerta para que 

fortalezcan el autocuidado”

Se recomienda dar continuidad y fortalecer la atención integral en 

salud, humanizada y con calidad, en las redes pública y privada . 

Realizar acciones de promoción, detección temprana, protección 

específica y atención oportuna a esta población y fomentar el 

acceso a los servicios de regulación de fecundidad, suministro de 

anticonceptivos y consulta preconcepcional.

Robustecer la identificación de factores de riesgo, monitoreo y 

seguimiento integrales a las mujeres gestantes y niños menores 

de un año, con antecedentes o enfermedades crónicas y 

fortalecer las competencias del talento humano en la atención 

integral.

Fomentar la búsqueda domiciliaria de mujeres gestantes y niños 

menores de un año con infecciones respiratorias o desnutrición.

Supervisar a las EPS, clínicas, hospitales e IPS priorizadas 

mediante tablero de control con seguimiento permanente de la 

situación materno-perinatal, los eventos priorizados y los 

resultados de las visitas realizadas.

Priorizar a las EPS, clínicas, hospitales e IPS públicas y privadas 

para asesoría y asistencia técnica en el mejoramiento de calidad 

en la atención materno-perinatal e infantil.

Intensificar la vigilancia epidemiológica de eventos de mortalidad 

materna e infantil por infecciones respiratorias y desnutrición, así 

como en los casos de morbilidad materna externa.

Posicionar en agenda institucional y comunitaria la atención 

integral, oportuna y de calidad a las mujeres gestantes y niños 

menores de un año, que permita la adopción de una cultura del 

cuidado y protección de este binomio (madre e hijo).
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DIAGNOSTI

CO DE 

NECESIDAD

ES Y 

EXPECTATI

VAS E 

IDENTIFICA

CION DEL 

RIESGO EN 

SALUD, 

PLANEACIO

N DEL 

CUIDADO 

EN SALUD, 

EJECUCION 

DE 

ALTERNATI

VAS PARA 

EL 

CUIDADO y 

EVALUACIO

N DEL 

IMPACTO

Gestión 

integral del 

riesgo en 

salud 

(promoción 

y 

prevención 

individual y 

colectiva)

Incumplimiento en 

las metas y/o 

coberturas 

establecidas en los 

contratos 

celebrados con las 

EAPB o Entes 

territoriales (Capital 

salud y PIC)

Procesos
Financier

o

1. Implmementar un mecanismo para 

mejorar la planeación del talento 

humano del PIC y PyD

2. Capacitar en Plan de Beneficios a los 

colaboradores de primer contacto

3. Implementar estrategias que 

favorezcan la demanda inducida a los 

programas de PYD

4.Monitorear el cumplimiento de las 

metas y coberturas de los programas de 

PY D y PIC

Cumplimiento de metas y/o coberturas 

de contratos o convenios de PÍC Y PYD 

de la subred (SEMESTRAL)

05/04/2018 NO 03/07/2018 NO 23/11/2018 NO 31/01/2019 NO 23/07/2018 NO

Se confirma información registrada por el 

autocontrol, los soportes de cumplimiento de 

metas y/o coberturas de los contratos 

celebrados con EAPB o Entes Territoriales 

reposan en Coordinación PIC 

08/02/2019 NO 

Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol con 

verificacion de soportes que reposan en Sistemas de información. 

Riesgos NO MATERIALIZADO producto de la efectividad de los 

controles implementados

N.A. N.A. NO 

Dentro de las acciones se logró articular los 

procesos y procedimientos del PIC para 

garantizar la adecuada ejecución y facturación 

manteniendo la ejecución de las metas 

comprometidas; alcanzando el 98% de ejecución.

Se logró con el apoyo de la jefatura de desarrolló 

institucional la gestión adecuada de 

los recurso técnicos, talento humano, e insumos para 

la operación.

15/02/2019

Dentro de las acciones se logró articular los procesos y 

procedimientos del PIC para 

garantizar la adecuada ejecución y facturación manteniendo la 

ejecución de las metas 

comprometidas; alcanzando el 98% de ejecución.

Se logró con el apoyo de la jefatura de desarrolló institucional la 

gestión adecuada de 

los recurso técnicos, talento humano, e insumos para la 

operación.

Se recomienda dar continuidad a las acciones que se encuentran articuladas en el PIC. 
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MEJORAMIE

NTO 

INSTITUCIO

NAL

Gestión 

clínica 

excelente y 

segura

Complicaciones del 

estado del paciente 

por demora durante 

el traslado a otra 

USS.

Procesos

Segurida

d del 

usuario

1.Actualizar el procedimiento  de 

referencia y contrarreferencia. 

2.Socializar el procedimiento  anterior 

con enfasis en el tramite administrativo 

para la adecuada referencia de 

pacientes desde la  localidad de 

sumapaz (referencia y 

contrarreferencia) 

3.Evaluar la disponibilidad de 

ambulancia medicalizada a una USS de 

mayor complejidad, implementando 

acciones de mejoramiento a lugar

Complicaciones de pacientes por 

demoras en el traslado a otra USS (total 

de complicaciones de pacientes 

presentadas en el periodo por demoras 

en el traslado a otra USS en / total de 

traslados de pacientes remitidos de la 

localizadad de Sumapaz a otra USS )

04/04/2018 NO 24/07/2018 NO 25/11/2018 NO 31/01/2019 NO 15/07/2018 NO

se confirma la informacion registrada por 

autocontrol. Los soportes reposan en custodia 

de Referencia y Contratrreferencia. RIESGO 

NO MATERIALIZADO

11/02/2019 NO
Se confirma la información reportada por el autocontrol y los 

soportes reposan en la Diección de Urgencias.  RIESGO NO  

MATERIALIZADO, producto de la efectividad de los controles

N.A. N.A. NO 

Se actualizo el procedimiento de Referencia y 

Contrareferencia, con publicacion en intranet para 

consulta de los colaboradores, se tiene previstol 

ampliar cobertura  de socializacion por otros medios. 

Se mantienen la disponibilidad de ambulancias en 

zona rural

15/02/2018

Se actualizo el procedimiento de Referencia y Contrareferencia, 

con publicacion en intranet para consulta de los colaboradores, 

se tiene previstol ampliar cobertura  de socializacion por otros 

medios. Se mantienen la disponibilidad de ambulancias en zona 

rural

Se recomienda  continuar con el procesop de socialización del  

procedimiento de Referencia y Contrareferencia. 
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DIAGNOSTI

CO DE 

NECESIDAD

ES Y 

EXPECTATI

VAS E 

IDENTIFICA

CION DEL 

RIESGO EN 

SALUD, 

PLANEACIO

N DEL 

CUIDADO 

EN SALUD, 

EJECUCION 

DE 

ALTERNATI

VAS PARA 

EL 

CUIDADO y 

EVALUACIO

N DEL 

IMPACTO

Gestión del 

cuidado 

integral en 

Hospitalario

RETENCION DE 

CUERPO 

EXTRAÑO EN 

PACIENTE 

QUIRRURGICO  

(HOSPITALARIO) 

Procesos Clínicos

1. Socializar el procedimiento de 

Atención al paciente en salas de cirugia 

al equipo quirurgico asistencial de 

hospitalario (Profesional transversal 

cirugia)

2. Aplicar evaluación de conocimiento 

del procedimiento 

3.Evaluar adherencia del procedimiento 

en las unidades quirugicas:Tunal, 

Meissen y el Carmen, implementando 

correctivos a lugar segun resultados

Eventos adversos reportados 

asociados a esta condicion clinica en 

Hospitalización

05/04/2018 NO 04/07/2018 NO 12/11/2018 NO 31/01/2019 NO 15/07/2018 NO

Se confirma información reportada por el 

autocntrol. El consolidado de eventos 

adversos reposa en Oficina de Calidad, y 

demas soportes en Dirección de 

hospitalización según programación 

establecida. Riesgo no materializado 

secundario a controles implementados

18/01/2019 NO

Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol con 

verificacion de soportes que reposan en Sistemas de información. 

Riesgos NO MATERIALIZADO producto de la efectividad de los 

controles implementados

N.A. N.A. NO 

 Desde la Direccion de Hospitalización se realizan 

inducciones especificas para los colaboradores que  

ingresan al servicio de Hospitalización segun el perfil, 

por parte del par correspondiente y continua  la 

aplicacion de la lista de chequeo de cirugia al equipo 

de salud de quriurgicos,  implmentando correctivos a 

lugar

15/02/2019

 Desde la Direccion de Hospitalización se realizan inducciones 

especificas para los colaboradores que  ingresan al servicio de 

Hospitalización segun el perfil, por parte del par correspondiente 

y continua  la aplicacion de la lista de chequeo de cirugia al 

equipo de salud de quriurgicos,  implmentando correctivos a lugar

Se recomienda dar continuidad a las capacitaciones para 

mantener en 0 casos los eventos adversos reportados asociados 

a esta condicion clinica en Hospitalización



FECHA
RIESGO 

MATERIALIZADO (SI /NO)
FECHA

RIESGO  

MATERIALIZADO
FECHA

RIESGO  

MATERIALIZ

ADO

FECHA
RIESGO  

MATERIALIZADO
FECHA

RIESGO 

MATERIALIZ

ADO

ANALISIS FECHA

RIESGO 

MATERIALIZA

DO

ANALISIS 
UNIDAD DONDE SE 

PRESENTO
BARRERAS DE SEGURIDAD IMPLEMENTADAS

RIESGO 

MATERIALIZADO
ANALISIS DE GESTION DEL RIESGO FECHA RESULTADO EVALUACION DE RIESGOS RECOMENDACIÓN

CONSOLIDADO ANUAL

SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA ANUAL

 Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el Autocontrol, realizar la evaluación del desempeño de la gestión, 

y reportar a la Alta Dirección los resultados consolidados. 
 RIESGO ACCIONES  A IMPLEMENTAR

IDENTIFICACIÓN PLAN DE ADMINISTRACIÓN DEL RIESGO

FASES  DE SEGUIMIENTO

EVALUACIÓN SEGUNDO  SEMESTRE 2018

SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA SEMESTRAL

 Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el Autocontrol, realizar la evaluación del desempeño de la gestión, y reportar a la Alta Dirección los 

resultados consolidados. 

SUBPROCE

SO

FUENTE DE 

RIESGO
No PROCESO 

TIPOLO

GIA

PRIMER ORDEN: AUTOCONTROL  A CARGO DEL LIDER DEL PROCESO:  FRECUENCIA TRIMESTRAL 

Responsable de reportar el % de cumplimiento del indicador y las acciones propuestas con evidencias de cumplimiento.

Realizar seguimiento sobre los riesgos potenciales y materializados identificados y verificar la aplicación y eficiencia de los controles dentro de su 

proceso. 

             PRIMER TRIMESTRE SEGUNDO TRIMESTRE

INDICADOR  (relacione indicadores 

ya existentes en el proceso que se 

correlacionen con el riesgo 

identificado, en caso de no existir 

relacione un solo indicador asociado 

al objetivo del proceso)

EVALUACIÓN PRIMER  SEMESTRE 2018
TERCER TRIMESTRE CUARTO TRIMESTRE DE 
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DIAGNOSTI

CO DE 

NECESIDAD

ES Y 

EXPECTATI

VAS E 

IDENTIFICA

CION DEL 

RIESGO EN 

SALUD, 

PLANEACIO

N DEL 

CUIDADO 

EN SALUD, 

EJECUCION 

DE 

ALTERNATI

VAS PARA 

EL 

CUIDADO y 

EVALUACIO

N DEL 

IMPACTO

Gestión del 

cuidado 

integral en 

Hospitalario

CIRUGIA EN SITIO 

EQUIVOCADO 

(HOSPITALARIO)

Personas
Operativo

s

1.Diseñar los  lineamientos de inducción 

general y especifica, con descripcion de 

tematicas especificas para equipo 

asistencial del servicio quirurgico, 

avanzando en la normalización y 

socialización (Talento humano -

Referente de cirugia-enfermeria e 

instrumentacion )

2. Realizar inducción en puesto de 

trabajo a colaboradores nuevos del 

servicio quirurgica, segun lineamientos 

aprobados (referente de cirugia-

enfermeria e instrumentación)

3.Socializar procedimiento de Atención 

al paciente en salas de cirugia al equipo 

quirurgico asistencial de hospitalario 

(Profesional transversal cirugia)

4. evaluar la adecuada aplicacion de la 

lista de chequeo de cirugia al equipo de 

salud del servicio implmentando 

correctivos a lugar

No de Eventos adversos reportados 

asociados a esta condicion clinica
05/04/2018 NO 04/07/2018 NO 12/11/2018 NO 31/01/2019 NO 23/07/2018 NO

Se confirma información reportada por 

autocontrol, los soportes reposan en la 

Direccion de Hospitalarios  Riesgo no 

materializado producto de controles 

implementados

18/01/2019 NO

Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol con 

verificacion de soportes que reposan en Sistemas de información. 

Riesgos NO MATERIALIZADO producto de la efectividad de los 

controles implementados

N.A. N.A. NO 

listado de verificación quirúrgica constituye una 

herramienta de Seguridad del Paciente conocida, 

validada, efectiva y eficiente, con cuya implantación 

se pueda mejorar la seguridad del acto quirúrgico 

tanto para los pacientes como para los 

profesionales.

15/02/2019

listado de verificación quirúrgica constituye una herramienta de 

Seguridad del Paciente conocida, validada, efectiva y eficiente, 

con cuya implantación se pueda mejorar la seguridad del acto 

quirúrgico tanto para los pacientes como para los profesionales.

Se recomienda dar continuidad a las capacitaciones para 

mantener en 0 casos los eventos adversos reportados asociados 

a esta condicion clinica en Hospitalización
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DIAGNOSTI

CO DE 

NECESIDAD

ES Y 

EXPECTATI

VAS E 

IDENTIFICA

CION DEL 

RIESGO EN 

SALUD, 

PLANEACIO

N DEL 

CUIDADO 

EN SALUD, 

EJECUCION 

DE 

ALTERNATI

VAS PARA 

EL 

CUIDADO y 

EVALUACIO

N DEL 

IMPACTO

Gestión del 

cuidado 

integral en 

Hospitalario

Atención insegura 

de la materna 

durante la atención 

intrahospitalaria del 

Parto

Procesos Clínicos

1.Diseñar los  lineamientos de inducción 

general y especifica, con descripcion de 

tematicas  para equipo asistencial del 

servicio obsterrico, avanzando en la 

normalización y socialización (Talento 

humano -Referente de gineobstetrica-

enfermeria)

2. Realizar inducción en puesto de 

trabajo a colaboradores nuevos del 

servicio obstetrico, segun lineamientos 

aprobados (referente de obstetricia-

enfermeria)

3.Socializar la Guia de atención de 

Parto, documentar e implementar el 

protocolo de parto instrumentado al 

personal que interviene en el proceso 

(Referente de Ginecobstetricia y 

enfermeria )

4. Diseñar y evaluar la adecuada 

aplicacion de la lista de chequeo de 

parto seguro al equipo de salud del 

servicio implementando correctivos a 

lugar

5. Implementar estrategia de "simulacro 

de codigo rojo" para disminuir 

mortalidad materna

No de Mortalidades materna  por 

causas  directa 
04/04/2018 NO 25/07/2018 NO 12/11/2018 NO 18/01/2019 NO 23/07/2018 NO

riesgo materializado. Mortalidad materna. Se 

relaciona con la RIA atención materna 

perinatal

18/01/2019 NO

Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol con 

verificacion de soportes que reposan en Sistemas de información. 

Riesgos NO MATERIALIZADO producto de la efectividad de los 

controles implementados

N.A. N.A. NO 

Desde la Direccion de Hospitalización se elaboraron 

los lineamientos internos  relacionados a Parto 

seguro tales como: el protocolo de parto 

instrumentado, formato de lista de chequeo de parto 

seguro, código rojo y .se diseño la presentación para 

simulacros de codigo rojo. Se realizo simulacro de 

manera permanente se trabajua mantener la 

adherencia al protocolo de atencion del parto. 

15/02/2019

Desde la Direccion de Hospitalización se elaboraron los 

lineamientos internos  relacionados a Parto seguro tales como: 

el protocolo de parto instrumentado, formato de lista de chequeo 

de parto seguro, código rojo y .se diseño la presentación para 

simulacros de codigo rojo. Se realizo simulacro de manera 

permanente se trabajua mantener la adherencia al protocolo de 

atencion del parto. 

Se recomienda dar continuidad a las capacitaciones para 

mantener en 0 casos los eventos adversos durante la atención 

intrahospitalaria del Parto. 
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DIAGNOSTI

CO DE 

NECESIDAD

ES Y 

EXPECTATI

VAS E 

IDENTIFICA

CION DEL 

RIESGO EN 

SALUD, 

PLANEACIO

N DEL 

CUIDADO 

EN SALUD, 

EJECUCION 

DE 

ALTERNATI

VAS PARA 

EL 

CUIDADO y 

EVALUACIO

N DEL 

IMPACTO

Gestión del 

cuidado 

integral en 

Hospitalario

Infeccion asociada 

al cuidado de la 

salud del paciente 

con enfermedad 

cronica de las vias 

respiratorias 

inferiores 

DURANTE ATENC 

ION(Perfil de 

morbilidad: 

Enfermedades 

crónicas de las 

vías respiratorias 

inferiores . 3 causa 

pefil: influenza, 

gripe o neumonia) 

Procesos Clínicos

1.Socializar el protocolo de lavado de 

manos al personal asistencial del 

servicio de hospitalizacion adultos

2 Capacitar a colaboradores del 

servicio de hospitalizacion de adultos 

en protocolo de manos 

3. Evaluar la adherencia al protocolo de 

lavado de manos en el servicio de 

hospitalizacion adultos implementando 

correctivos a lugar

% Adherencia al protocolo de lavado de 

manos 
04/04/2018 NO 25/07/2018 NO 07/11/2018 SI 18/01/2019 NO 23/07/2018 NO

Se confirma información reportada por el 

Autocontrol. Los soportes reposan en 

seguridad del paciente.

18/01/2019 NO

Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol con 

verificacion de soportes que reposan en Sistemas de información. 

Riesgos NO MATERIALIZADO producto de la efectividad de los 

controles implementados

N.A N.A. NO 

Desde hsospitalización y seguridad del paciente se 

trabaja en la adherencia a las gias, procesos y 

procedimientos para disminuir las iInfecciones  

asociada al cuidado de la salud del paciente con 

enfermedad cronica de las vias respiratorias 

inferiores dutrante el proceso de atención. Asi mismo 

durante la vigencia se desplego la divulgacion del 

protocolo de lavado de manos , se socializo por 

diferentes canales virtual, presencial y/o escrito. El 

protocolo esta disponible en intranet para consulta de 

colaboradores,  yse mantiene socializacion de forma 

personalizada en USS priorizadas, iniciando en 

Rurales y ampliando coberturas en urbanas. La 

medicion de adherencia de protocolo de lavado de 

manos fue de 66%,, por tanto se intensificaran 

acciones de difusión del Programa de IAAS en USS 

de mayor complejidad

15/02/2019

Desde hsospitalización y seguridad del paciente se trabaja en la 

adherencia a las gias, procesos y procedimientos para disminuir 

las iInfecciones  asociada al cuidado de la salud del paciente 

con enfermedad cronica de las vias respiratorias inferiores 

dutrante el proceso de atención. Asi mismo durante la vigencia 

se desplego la divulgacion del protocolo de lavado de manos , se 

socializo por diferentes canales virtual, presencial y/o escrito. El 

protocolo esta disponible en intranet para consulta de 

colaboradores,  yse mantiene socializacion de forma 

personalizada en USS priorizadas, iniciando en Rurales y 

ampliando coberturas en urbanas. La medicion de adherencia de 

protocolo de lavado de manos fue de 66%,, por tanto se 

intensificaran acciones de difusión del Programa de IAAS en 

USS de mayor complejidad

Se recomienda dar continuidad a las capacitaciones 

desarrolladas desde seguridad del paciente para mitigar las 

Infecciones  asociadas al cuidado de la salud de los pacientes 

con enfermedad cronica de las vias respiratorias inferiores 

durante los procesos de atención. 
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DIAGNOSTI

CO DE 

NECESIDAD

ES Y 

EXPECTATI

VAS E 

IDENTIFICA

CION DEL 

RIESGO EN 

SALUD, 

PLANEACIO

N DEL 

CUIDADO 

EN SALUD, 

EJECUCION 

DE 

ALTERNATI

VAS PARA 

EL 

CUIDADO y 

EVALUACIO

N DEL 

IMPACTO

Gestión del 

cuidado 

integral en 

servicios 

complement

arios (apoyo 

diagnostico, 

terapéutico 

y 

alternativas 

especiales 

de solución)

Administración de 

medicamento(S) 

equivocado a 

paciente 

equivocado(s) en 

USS URBANAS 

Y/O RURALES

Procesos

Segurida

d del 

usuario

1. Socializar  10 correctos de 

medicamentos al equipo de 

complementarios

2. Realizar acompañamiento o 

asistencia en aplicacion de tecnicas de 

comunicacion redundate

3.Realizar doble chequeo de 

identificación de pacients

4. Evaluar conocimiento y aplicación de 

los 10 correctos de administracion de 

medicamentos a cuarto trimestre 2018, 

en las USS priorizadas

Eventos adversos por administracion 

equivocada de pacientes a paciente 

equivocado

04/04/2018 SI 13/07/2018 SI 07/11/2018 SI 18/01/2019 NO 15/07/2018 SI

Las reacciones adversas a medicamentos  se 

han presentado  pero no se han considerado 

graves teniendo en cuenta la clasificación de 

algoritmo de  naranjo.

12/02/2019 NO

Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol con 

verificacion de soportes que reposan en Sistemas de información. 

Riesgos NO MATERIALIZADO producto de la efectividad de los 

controles implementados

N.A N.A. NO 
Administración de medicamento equivocado a 

paciente equivocados en USS URBANAS Y/O 

RURALES

15/02/2019
Administración de medicamento equivocado a paciente 

equivocados en USS URBANAS Y/O RURALES. 

Se recomienda dar continuidad a las capacitaciones 

desarrolladas desde seguridad del paciente para mitigar lla 

administración  de medicamentos equivocados durante los 

procesos de atención. 
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DIAGNOSTI

CO DE 

NECESIDAD

ES Y 

EXPECTATI

VAS E 

IDENTIFICA

CION DEL 

RIESGO EN 

SALUD, 

PLANEACIO

N DEL 

CUIDADO 

EN SALUD, 

EJECUCION 

DE 

ALTERNATI

VAS PARA 

EL 

CUIDADO y 

EVALUACIO

N DEL 

IMPACTO

Gestión 

integral del 

riesgo en 

salud 

(promoción 

y 

prevención 

individual y 

colectiva)

Inadecuados 

resultados de los 

indicadores de la 

gestión asistencial 

que afecten 

avances del Plan 

territorial de salud 

(mortalidad 

materna por 

causas 

institucionales 

evitables)

Procesos Legal

1. Implementar estrategia de 

seguimiento para fortalecimiento y 

seguimiento a gestantes

2..Implementar buena practica "binomio 

madre e Hijo"

3.Evaluar adherencia a las GPC 

materno perinatales segun 

programacion PAMEC

Razon de mortalidad materna por 

causas indirectas
04/04/2018 NO 15/07/2018 NO 22/11/2018 NO Enero 25 de 209 NO 15/07/2018 NO

Se confirma información reportada por el 

autocontrol, los soportes de la estrategia de 

Angeles guardianes reposan en Gestion del 

Riesgo y los de  informes de Auditoria en 

Calidad

12/02/2019 NO

Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol con 

verificacion de soportes que reposan en Sistemas de información. 

Riesgos NO MATERIALIZADO producto de la efectividad de los 

controles implementados

N.A N.A. NO 

Desde la Subgerencia de Servicios de Salud  ha 

desarrollado control para disminuir la mortalidad 

materna por cauasas institucionles prevenibles.  Se 

continua fortaleciendo la estrategia Embarazos todos 

por la vida, con el fin de fortalecer la atención segura 

al binomio madre hijo. Igualmente se realiza 

seguimiento al cumplimiento de las GPC Control 

prenatal, Código rojo y Emergencia obstetrica. lo que 

le ha permitido a la entidad mantebner en cero "0" el 

indicador de mortalidad materno perinatal evitable. 

15/02/2019

Desde la Subgerencia de Servicios de Salud  ha desarrollado 

control para disminuir la mortalidad materna por cauasas 

institucionles prevenibles.  Se continua fortaleciendo la 

estrategia Embarazos todos por la vida, con el fin de fortalecer la 

atención segura al binomio madre hijo. Igualmente se realiza 

seguimiento al cumplimiento de las GPC Control prenatal, Código 

rojo y Emergencia obstetrica. lo que le ha permitido a la entidad 

mantebner en cero "0" el indicador de mortalidad materno 

perinatal evitable. 

Se recomienda dar continuidad a las rondas de auditoria y a los 

procesos de capacitación y aderencia a los servicios de 

ginecologia y obstetricia lo cual ha permitido a la subred disminuir 

los indices de  mortalidad materna por causas asociadas a 

causas institucionales evitables. 

33
GESTION 

FINANCIERA

Gestion de 

ingresos

Recibir y/o dar 

sobornos con el 

objetivo de 

acelerar pagos y/o 

tramites 

relacionados con la 

Gestión Financiera 

de la Entidad.  

Personas
Corrupció

n

1. Capacitar a los colaboradores en 

lineamientos de transparencia, 

friorizando colaboradores con 

responabilidad de manejo de recursos 

financieros

2.Normalizar e implementar 

procedimientos financieros con 

inclusion de puntos de control que 

minimicen riesgos de posibles 

conductas de corrupcion

 3. Evaluar el cumplimiento del Plan 

anticorrupcion, implementando 

correctos a lugar segun resultados

%  de Cumplimiento PAA 04/04/2018 NO 06/07/2018 NO 22/10/2018 NO 05/07/2018 NO 23/07/2018 NO

Se confirma informacion reportada por 

autocontrol. Las evidencias reposan en 

financiera,  y desarrollo institucional en lo 

referente a seguimiento plan anticorrupcion. 

Riesgo No materializado producto de los 

controles implementados 

01/02/2019 NO

Se confirma informacion reportada por autocontrol. Las 

evidencias reposan en financiera,  y desarrollo institucional en lo 

referente a seguimiento plan anticorrupcion. Riesgo No 

materializado producto de los controles implementados 

N.A. NO

El cumplimiento consolidado del Plan Anticorrupción y 

de Atención al ciudadano institucional de 2018 fue 

del 98%, con  tendencia a la mejora frente a 

resultados obtenidos en cada trimestre así: 99% a 

primer trimestre de 2018, 90% a segundo trimestre,  

98% a tercer trimestre y 98% cuarto trimestre. . 

Situación que obedece al desarrollo de acciones 

conjuntas entre los procesos y al mejoramiento en 

las estrategias implementadas para mejorar el 

acceso y comunicación con la ciudadanía.

15/02/2019

El cumplimiento consolidado del Plan Anticorrupción y de 

Atención al ciudadano institucional de 2018 fue del 98%, con  

tendencia a la mejora frente a resultados obtenidos en cada 

trimestre así: 99% a primer trimestre de 2018, 90% a segundo 

trimestre,  98% a tercer trimestre y 98% cuarto trimestre. . 

Situación que obedece al desarrollo de acciones conjuntas entre 

los procesos y al mejoramiento en las estrategias implementadas 

para mejorar el acceso y comunicación con la ciudadanía.

Los resultados consolidados del PAAC 2018 por cada 

componente fueron: 99 % Gestión de riesgos de corrupción, 97 

% racionalización de trámites, 100 % Rendición de cuentas;  

99% mecanismos para mejorar la atención del ciudadano, 98% 

Mecanismos para la Transparencia y Acceso a la Información y 

100 %  Iniciativas adicionales.

Compromiso y avance de cada responsable frente al 

cumplimiento de las acciones programadas en el tiempo previsto, 

favoreciendo el mantenimiento de acciones coordinadas y 

dirigidas al fortalecimiento de la atención centrada en los 

usuarios y el mejoramiento continuo.

El cumplimiento del mapa de riesgos de corrupción fue 

satisfactorio, concluyéndose  que NINGUN riesgos se materializo 

producto de los controles implementados.

Continuar los controles para mantener la tendencia creciente de

resultados, con Cero “0” riesgos materializados de tipología

corrupción producto de los controles implementados.

Mantener el seguimiento oportuno del PAAC, promoviendo la

cultura de autocontrol frente a los ejecutores de las acciones y

mejorando los controles frente a la oportunidad y calidad de

información publicada en la web conforme a características

normativas.



FECHA
RIESGO 

MATERIALIZADO (SI /NO)
FECHA

RIESGO  

MATERIALIZADO
FECHA

RIESGO  

MATERIALIZ

ADO

FECHA
RIESGO  

MATERIALIZADO
FECHA

RIESGO 

MATERIALIZ

ADO

ANALISIS FECHA

RIESGO 

MATERIALIZA

DO

ANALISIS 
UNIDAD DONDE SE 

PRESENTO
BARRERAS DE SEGURIDAD IMPLEMENTADAS

RIESGO 

MATERIALIZADO
ANALISIS DE GESTION DEL RIESGO FECHA RESULTADO EVALUACION DE RIESGOS RECOMENDACIÓN

CONSOLIDADO ANUAL

SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA ANUAL

 Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el Autocontrol, realizar la evaluación del desempeño de la gestión, 

y reportar a la Alta Dirección los resultados consolidados. 
 RIESGO ACCIONES  A IMPLEMENTAR

IDENTIFICACIÓN PLAN DE ADMINISTRACIÓN DEL RIESGO

FASES  DE SEGUIMIENTO

EVALUACIÓN SEGUNDO  SEMESTRE 2018

SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA SEMESTRAL

 Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el Autocontrol, realizar la evaluación del desempeño de la gestión, y reportar a la Alta Dirección los 

resultados consolidados. 

SUBPROCE

SO

FUENTE DE 

RIESGO
No PROCESO 

TIPOLO

GIA

PRIMER ORDEN: AUTOCONTROL  A CARGO DEL LIDER DEL PROCESO:  FRECUENCIA TRIMESTRAL 

Responsable de reportar el % de cumplimiento del indicador y las acciones propuestas con evidencias de cumplimiento.

Realizar seguimiento sobre los riesgos potenciales y materializados identificados y verificar la aplicación y eficiencia de los controles dentro de su 

proceso. 

             PRIMER TRIMESTRE SEGUNDO TRIMESTRE

INDICADOR  (relacione indicadores 

ya existentes en el proceso que se 

correlacionen con el riesgo 

identificado, en caso de no existir 

relacione un solo indicador asociado 

al objetivo del proceso)

EVALUACIÓN PRIMER  SEMESTRE 2018
TERCER TRIMESTRE CUARTO TRIMESTRE DE 

67 CONTRATA

CION

Contratació

n Bienes y 

Servicios

Exposición a 

multas o sanciones 

por incumplimiento 

en publicaciòn 

oportuna en 

SECOP y/o Página 

Web institucional 

de documentos de 

procesos 

contractuales.  

Procesos
Operativo

s

1. Actualizar el procedimiento Gestión 

contractual CPSE que incluya  

actividades y/o controles especificos  

de oportunidad de  publicacion oportuna 

de contratos en SECOP y medio de 

verificacion, avanzando en 

normalizacion en intranet y aplicación 

2. Socializar los procedimientos 

referidos anteriormente a los  

colaboradores de contratación  de 

bienes y servicios y de OPS

3.Evaluar la oportunidad de cargue de 

contratos en SECOP tanto por 

contratacion como por OPS, 

implementando correctivos a lugar 

segun desviaciones

Multas o sanciones por 

extermporaneidad de publicacion de 

Contratos en SECOP

05/04/2018 NO 04/07/2018 NO 22/11/2018 NO 18/01/2019 NO 15/07/2018 NO

Se confirma información reportada por el 

autocontrol,los soportes reposan por parte de 

autocontrol

29/01/2019 NO 

Se confirma información registrada por el autocontroll. Los 

soportes reposan en Servicio al ciudadano y sistemas de 

información respectivamente.Riesgos NO MATERIALIZADO 

producto de la efectividad de los controles implementados

N.A. 

Mediante la aplicación de estrategias al interior del area de 

contratación se mitiga la exposición a multas o sanciones 

por incumplimiento en publicaciòn oportuna en SECOP y/o 

Página Web institucional de documentos de los diferentes 

procesos contractuales.  

NO 

En la institucion operan controles al interior del 

proceso de contrataciòn para cumplir con la  

publicaciòn oportuna en SECOP y/o Página Web 

institucional de documentos de los diferentes 

procesos contractuales.  

15/02/2019

En la institucion operan controles al interior del proceso de 

contrataciòn para cumplir con la  publicaciòn oportuna en SECOP 

y/o Página Web institucional de documentos de los diferentes 

procesos contractuales.  

Continuar con los procesos de publicacion del 100% de los

procesos contractuales a travez de SECOP y/o Página Web

institucional de documentos de los diferentes procesos

contractuales.  

68 CONTRATA

CION

Contratació

n Bienes y 

Servicios

Fallas  de 

Supervisión en la 

ejecución de los 

contratos 

ocasionando 

terminación 

anticipada, sobre-

ejecución, sub-

ejecucion y/o 

imposibilidad de 

liquidarlos. 

Procesos
Operativo

s

1. Documentar el Manual de 

contratacion que incluya lineamientos 

para supervisores de contratos

2. Realizar capacitacion a supervisores

% supervisores capacitados en Manual 

de contratacion (Trimestal l)
05/04/2018 NO 04/07/2018 NO 22/11/2018 NO 18/01/2019 NO 15/07/2018 NO

Se confirma información reportada por el 

autocontrol,los soportes reposan por parte de 

autocontrol

29/01/2019 NO 

Se confirma información registrada por el autocontroll. Los 

soportes reposan en Servicio al ciudadano y sistemas de 

información respectivamente.Riesgos NO MATERIALIZADO 

producto de la efectividad de los controles implementados

N.A. 

Desde la Direccion de Contratación se trabaja en la 

capacitación permanenete con el fin de que no se 

presenten fallas  de Supervisión y en la ejecución de los 

contratos con ocasionando a la terminación anticipada, 

sobre-ejecución, sub-ejecucion y/o imposibilidad de 

liquidarlos. 

NO 

En la institucion operan controles al interior del 

proceso de contrataciòn que fortalecen los procesos 

de capacitación permanenete con el fin de que no se 

presenten fallas  de Supervisión y en la ejecución de 

los contratos con ocasionando a la terminación 

anticipada, sobre-ejecución, sub-ejecucion y/o 

imposibilidad de liquidarlos. 

15/02/2019

En la institucion operan controles al interior del proceso de 

contrataciòn que fortalecen los procesos de capacitación 

permanenete con el fin de que no se presenten fallas  de 

Supervisión y en la ejecución de los contratos con ocasionando 

a la terminación anticipada, sobre-ejecución, sub-ejecucion y/o 

imposibilidad de liquidarlos. 

Continuar con los procesos continuos de capacitacion a los

colaboradores y sepervisores en cuanto al manual de supervición

entre otros temas. 
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CONTRATA

CION

Contratació

n Bienes y 

Servicios

Afectacion del la 

prestación del 

servicio de salud 

y/o bien por 

demoras 

administrativas 

inherentes  a fase 

precontractual de  

elaboración de la 

minuta contractual 

y/o documentos 

anexos

Procesos
Operativo

s

1. Implementar lista de chequeo de 

requisitos de contratos (fase 

precontractual)

2. Verificar completitud y cumplimiento 

de documentos presentados por 

oferentes o posibles contratistas

Lista de chequeo de requisitos (fase 

precontractual) implementada
05/04/2018 NO 04/07/2018 NO 22/11/2018 NO 18/01/2019 NO 15/07/2018 NO

Se confirma información reportada por el 

autocontrol,los soportes reposan por parte de 

autocontrol

29/01/2019 NO 

Se confirma información registrada por el autocontroll. Los 

soportes reposan en Servicio al ciudadano y sistemas de 

información respectivamente.Riesgos NO MATERIALIZADO 

producto de la efectividad de los controles implementados

N.A. 

Con el fin de no generar afectacion del la prestación del 

servicio de salud y/o bien por demoras administrativas 

inherentes  a fase precontractual de  la elaboración de la 

minuta contractual y/o documentos anexos, la subred ha 

venido trabajando en la implementación de la lista de 

chequeo de requisitos de contratos (fase precontractual) y 

la verificación y  completitud y cumplimiento de documentos 

presentados por oferentes o posibles contratistas

NO 

En la entidad operan controles al interior del proceso 

de contrataciòn con el fin de no generar afectacion 

del la prestación del servicio de salud y/o bien por 

demoras administrativas inherentes  a fase 

precontractual de  la elaboración de la minuta 

contractual y/o documentos anexos, la subred ha 

venido trabajando en la implementación de la lista de 

chequeo de requisitos de contratos (fase 

precontractual) y la verificación y  completitud y 

cumplimiento de documentos presentados por 

oferentes o posibles contratistas

15/02/2019

En la entidad operan controles al interior del proceso de 

contrataciòn con el fin de no generar afectacion del la prestación 

del servicio de salud y/o bien por demoras administrativas 

inherentes  a fase precontractual de  la elaboración de la minuta 

contractual y/o documentos anexos, la subred ha venido 

trabajando en la implementación de la lista de chequeo de 

requisitos de contratos (fase precontractual) y la verificación y  

completitud y cumplimiento de documentos presentados por 

oferentes o posibles contratistas

Continuar con los procesos administrativos con el fin de 

garantizar que la entidad cuente con el recursos humano para el 

desarrollo de la prestación de servicios asi como el contar con 

insumos y medicamentos. 
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PARTICIPAC

ION 

COMUNITAR

IA Y 

SERVICIO 

AL 

CIUDADANO

Servicio al 

ciudadano

Usuario 

desorientado o 

desinformado por  

causas inherentes 

a la institucion

PERSONAS 
Operativo

s

-Actualizar el Manual de Atención al 

ciudadano fortaleciendo tematicas de 

orientación e información a usuarios

-Realizar asistencia técnica a los 

informadores frente al acceso an la 

prestación de servicio a los ciudadanos

.Evaluar a los informadores  de 

atención, sobre  información clave para 

el usuario.

% reclamos de usuarios por 

desinformacion institucional  (anual)
07/04/2018 NO 09/07/2018 NO 06/11/2018 NO 31/01/2019 NO 15/07/2018 NO

Se confirma la información reportada por el 

autocontrol y los soportes reposan en la 

Diección de Urgencias.  RIESGO NO 

MATERIALIZADO, producto de la efectividad 

de los controles

31/01/2019 NO 

Se confirma la información reportada por el autocontrol y los 

soportes reposan en la Oficina Asesora de Participación Social y 

Servicio al Cuidadano.                    RIESGO NO 

MATERIALIZADO, producto de la efectividad de los controles

N.A. N.A. NO 

La subred sur durante la vigencia  2018, trabajo en el 

fortalecimiento de las competencias a los 

informadores de las subred,  dos veces al mes, con 

temas transversales sobre humanización, 

comunicaciones, bienestar y seguridad y salud en el 

trabajo, de forma complementaria se programan 

temas especificos diferenciales por sesión:  

seguridad del paciente, ruta materno perinatal y 

SIDMA.   

15/02/2019

La subred sur durante la vigencia  2018, trabajo en el 

fortalecimiento de las competencias a los informadores de las 

subred,  dos veces al mes, con temas transversales sobre 

humanización, comunicaciones, bienestar y seguridad y salud en 

el trabajo, de forma complementaria se programan temas 

especificos diferenciales por sesión:  seguridad del paciente, 

ruta materno perinatal y SIDMA.   

Se recomienda continuar con el fortalecimiento de las 

competencias a los informadores de las subred,  dos veces al 

mes, con temas transversales sobre humanización, 

comunicaciones, bienestar y seguridad y salud en el trabajo, de 

forma complementaria se programan temas especificos 

diferenciales por sesión:  seguridad del paciente, ruta materno 

perinatal y SIDMA.   
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PARTICIPAC

ION 

COMUNITAR

IA Y 

SERVICIO 

AL 

CIUDADANO

Servicio al 

ciudadano

Inorportunidad en la 

respuesta a 

requerimientos, 

peticiones, quejas  

o reclamos  

interpuesto por el 

usuario

Procesos
Estratégi

co

1.Socializar a lideres de proceso el 

procedimiento de Recepción, trámite, y 

cierre derechos de petición por 

prestación de servicio al ciudadano

2.Implementar estrategias para mejorar 

la oportunidad  de la respuesta de 

manifestaciones interpuestas por los 

ciudadanos

3.Realizar backups mensual de la 

herramienta de control interna para 

control de  PQRS

4.Evaluar la oportunidad de respuesta 

de PQRS, implementando correctivos a 

lugar

Oportunidad en la respuesta a PQRS 

(total de PQRS con respuesta oportuna  

según normativa vigente/ total PQRS 

recepcionadas en el periodo)

07/04/2018 NO 09/07/2018 NO 06/11/2018 NO 31/01/2019 NO 15/07/2018 NO

Se confirma información reportada por el 

autocontrol,los soportes reposan por parte de 

autocontrol

31/01/2019 NO 

Se confirma la información reportada por el autocontrol y los 

soportes reposan en la Oficina Asesora de Participación Social y 

Servicio al Cuidadano.                    RIESGO NO 

MATERIALIZADO, producto de la efectividad de los controles

N.A. N.A. NO 

La entidad en la vigencia 2018 trabajo en la 

socialización a  los técnicos de PQRS  en el 

procedimiento de Recepción, trámite, y cierre 

derechos de petición por prestación de servicio al 

ciudadano,  se envia el informe de PQRS a los 

lideres asistenciales  via correo electronico 

Se realiza monitoreo de oportunidad de respuestas y 

se esta realizando de manera permanenete el 

Bakcup. 

15/02/2019

La entidad en la vigencia 2018 trabajo en la socialización a  los 

técnicos de PQRS  en el procedimiento de Recepción, trámite, y 

cierre derechos de petición por prestación de servicio al 

ciudadano,  se envia el informe de PQRS a los lideres 

asistenciales  via correo electronico 

Se realiza monitoreo de oportunidad de respuestas y se esta 

realizando de manera permanenete el Bakcup. 

Se recomienda continuar con los las capacitaciones a los 

tecnicos de PQR ,  en el procedimiento de Recepción, trámite, y 

cierre derechos de petición por prestación de servicio al 

ciudadano,  se envia el informe de PQRS a los lideres 

asistenciales  via correo electronico 

Se realiza monitoreo de oportunidad de respuestas y se esta 

realizando de manera permanenete el Bakcup. 
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PARTICIPAC

ION 

COMUNITAR

IA Y 

SERVICIO 

AL 

CIUDADANO

Servicio al 

ciudadano

Daño fisico o 

afectacion de salud 

de los usuarios de 

la ruta de la salud,  

secundario a 

accidentes de los 

vehículos de 

traslado 

Tecnología

Segurida

d del 

usuario

1. Realizar capacitaciones al equipo de 

ruta de la salud 

2. Revisar la documentación de  los 

conductores asignados para la ruta de 

la salud como de los papeles de los 

vehiculos

3. Implementar estrategias de ajuste de 

horas de servicio

4.Supervisar el cumplimiento del estado 

optimo de los vehiculos

Cantidad de usuarios con afectacion de 

salud durante el traslado en ruta de la 

salud (numero de usuarios con 

afectacion o daños de su salud durante 

el traslado en la ruta de la salud/ total de 

usuarios de usuarios trasladados en la 

ruta de salud)

15/04/2018 NO 09/07/2018 NO 06/11/2018 NO 31/01/2019 NO 15/07/2018 NO

Se confirma información reportada por el 

autocontrol,los soportes reposan por parte de 

autocontrol

31/01/2019 NO 

Se confirma la información reportada por el autocontrol y los 

soportes reposan en la Oficina Asesora de Participación Social y 

Servicio al Cuidadano.                    RIESGO NO 

MATERIALIZADO, producto de la efectividad de los controles

N.A. N.A. NO 

Durante la vigencia 2018 , la entidad conto con el 

contrato de Ruta de la Salud . asi  mismo se realiza 

procesos de  capacitacion al equipo de ruta de la 

salud, se verifica la documentación de  los 

conductores asignados para la ruta de la salud como 

de los papeles de los vehiculos e implementar 

estrategias de ajuste de horas de servicio

15/02/2019

Durante la vigencia 2018 , la entidad conto con el contrato de 

Ruta de la Salud . asi  mismo se realiza procesos de  

capacitacion al equipo de ruta de la salud, se verifica la 

documentación de  los conductores asignados para la ruta de la 

salud como de los papeles de los vehiculos e implementar 

estrategias de ajuste de horas de servicio

Se recomienda continuar con los controles establecidos en la 

vigencia 2018, para dismunir los incidentes en la Ruta de la 

Salud. 
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PARTICIPAC

ION 

COMUNITAR

IA Y 

SERVICIO 

AL 

CIUDADANO

Participació

n social

Falta de 

participación de los 

usuarios en los 

diferentes 

escenarios de las 

formas de 

participación 

social.

PERSONAS IMAGEN 

1.Actualizar los lineamientos internos 

sobre participación comunitaria, 

avanzando en la socializacion a partes 

interesadas

2.incentivar la participación de los 

usuarios  a conformar  la Asociación de 

Usuarios.

3.Realizar la asamblea según 

cronograma establecido.

4. Realizar verificación de continuidad a 

los integrantes de las formas de 

participación

Permanencia de la partipación de 

usuarios en formas de participacion 

(Numero de usuarios que permanecen 

en las formas de participacion en el 

periodo / numero de usuarios que 

integran las formas de participación en 

el périodo anterior)   tirmestral

08/04/2018 NO 09/07/2018 NO 06/11/2018 NO 31/01/2019 NO 15/07/2018 NO

Se confirma información reportada por el 

autocontrol, los soportes reposan por parte de 

autocontrol

31/01/2019 NO 

Se confirma la información reportada por el autocontrol y los 

soportes reposan en la Oficina Asesora de Participación Social y 

Servicio al Cuidadano.                    RIESGO NO 

MATERIALIZADO, producto de la efectividad de los controles

N.A. N.A. NO 

La subred sur fortalce las actividades con cerca de  

260 usuarios conformando los espacios comunitario 

y se cumple  con el reporte mensual de los usuarios 

activos de las formas de participación a las formas 

de participación. Se realizaron las asambleas de las 

formas de participación en las fechas programadas  

mensualmente.

Se realiza  el comité de ética   a nivel de la Subred 

Sur dado el lineamiento de la Secretaria de Salud.

15/02/2019

La subred sur fortalce las actividades con cerca de  260 

usuarios conformando los espacios comunitario y se cumple  con 

el reporte mensual de los usuarios activos de las formas de 

participación a las formas de participación. Se realizaron las 

asambleas de las formas de participación en las fechas 

programadas  mensualmente.

Se realiza  el comité de ética   a nivel de la Subred Sur dado el 

lineamiento de la Secretaria de Salud.

Se recomienda continuar con el fortalecimiento de las diferentes 

formas de participacion con las que cuenta la subred integrada en 

las uatro localidades. 
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COMUNICA

CIONES

Comunicaci

ón interna

Incumplimiento del 

Plan Estratégico de 

Comunicaciones 

Institucional 

(PECO)

Procesos Legal

1.Actualiazar el PECO institucional 

teniendo en cuenta las necesidades de 

la Subred. 

2.. Documentar los lineamientos 

asociados para el desarrollo del PECO. 

3. Socializar  la Politica y Manual de 

comunicaciones priorizando USS 

Rurales y avanzando gradualmente en 

las demas unidades. 

4..Evaluar el cumplimiento de PECO e 

implementar correctivos a lugar según 

resultados. 

Cumplimiento del PECO institucional en 

un 93%(actividadades programadas del 

PECO / Total de actividades del PECO 

desarrolladas durante el periodo) *100

15/04/2018 NO 25/07/2018 NO 15/11/2018 NO 25/01/2019 No 15/07/2018 NO

Se CONFIRMA informacion reportada por el 

autocontrol con verificacion de soportes que 

reposan en Sistemas de información. Riesgo 

NO MATERIALIZADO producto de la 

efectividad de los controles implementados

25/01/2019 No

Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol con 

verificacion de soportes que reposan en Sistemas de información. 

Riesgo NO MATERIALIZADO producto de la efectividad de los 

controles implementados

N.A. 
La construcción del nuevo PECO 2019, de acuerdo a los 

resultados de la encuesta y el PECO 2018.
NO 

Para la vigencia 2018,  la Oficina Asesora de 

Comunicaciones avanzó en el cumplimiento del 

PECO institucional, al finalizar el año el PECO se 

cerró con un cumplimiento del 95%, un indicador 

superior por 4 puntos al 2017. 

Se continuó con la socializaron de los lineamientos 

en los diferentes espacios con colaboradores 

(Inducción, talleres, ULG, reinducción, y demás 

canales de comunicación).

18/02/2019

Para la vigencia 2018,  la Oficina Asesora de Comunicaciones 

avanzó en el cumplimiento del PECO institucional, al finalizar el 

año el PECO se cerró con un cumplimiento del 95%, un indicador 

superior por 4 puntos al 2017. 

Se continuó con la socializaron de los lineamientos en los 

diferentes espacios con colaboradores (Inducción, talleres, ULG, 

reinducción, y demás canales de comunicación).

Dar cumplimiento a las actividades propuestas en el PECO y  

continuar  con la socializaron de los lineamientos en los diferentes 

espacios con colaboradores (Inducción, talleres, ULG, 

reinducción, y demás canales de comunicación).

75 COMUNICA

CIONES

Comunicaci

ón interna

Afectacion  

negativa de la 
Procesos Legal

1. Actualizar el Manual de comunicación 

organizacional con enfasis en el 

Aumentar 10% el resultados de la 

encuesta de comunicaciones (ANUAL) 
15/04/2018 NO 24/07/2018 NO 15/11/2018 NO 25/01/2019 No 15/07/2018 NO

Se CONFIRMA informacion reportada por el 

autocontrol con verificacion de soportes que 
25/01/2019 No

Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol con 

verificacion de soportes que reposan en Sistemas de información. 
N.A. 

Se socializa el manual de crisis en cada inducción y taller a 

los equipos de trabajo..
NO Se divulga información diaria por conales internos, se 

realiza análisis y conclusión de la encuesta interna 
18/02/2019 Se divulga información diaria por conales internos, se realiza 

análisis y conclusión de la encuesta interna de comunicaciones, 

Fortalecer la divulgación de la  información diaria por conales 

internos, se realiza análisis y conclusión de la encuesta interna de 
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DIAGNOSTI

CO DE 

NECESIDAD

Gestión del 

cuidado 

integral en 

Inoportunidad en la 

entrega de  

insumos MEDICO 

Procesos
Operativo

s

1.Socializar los procedimientos o 

documentos asociados a la solicitud y 

dispensacion de insumos o 

ESTANDAR INSTITUCIONAL: 98%

% Oportunidad en la entrega de 

medicamentos : 

04/04/2018 NO 24/07/2018 NO 15/11/2018 SI 31/01/2019 NO 17/07/2018 NO

Se confirma información reportada por el 

autocontrol. Los soportes de cumplimiento 

reposan en Farmacia. 

12/02/2019 NO

Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol con 

verificacion de soportes que reposan en Sistemas de información. 

Riesgos NO MATERIALIZADO producto de la efectividad de los 

N.A. N.A. NO 
Desde la Subgerencia de Servicios de Salud de salud 

se socializaron los procedimientos o documentos 

asociados a la solicitud y dispensacion de insumos o 

15/02/2019
Desde la Subgerencia de Servicios de Salud de salud se 

socializaron los procedimientos o documentos asociados a la 

solicitud y dispensacion de insumos o medicamentos, se 

Se recomienda  mantiener el desarrollo de las  acciones 

implementadas para mitigar el riesgo asi mismo se recomienda 

continuar con el manejo del  kardex en centros de atencion con 



FECHA
RIESGO 

MATERIALIZADO (SI /NO)
FECHA

RIESGO  

MATERIALIZADO
FECHA

RIESGO  

MATERIALIZ

ADO

FECHA
RIESGO  

MATERIALIZADO
FECHA

RIESGO 

MATERIALIZ

ADO

ANALISIS FECHA

RIESGO 

MATERIALIZA

DO

ANALISIS 
UNIDAD DONDE SE 

PRESENTO
BARRERAS DE SEGURIDAD IMPLEMENTADAS

RIESGO 

MATERIALIZADO
ANALISIS DE GESTION DEL RIESGO FECHA RESULTADO EVALUACION DE RIESGOS RECOMENDACIÓN

CONSOLIDADO ANUAL

SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA ANUAL

 Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el Autocontrol, realizar la evaluación del desempeño de la gestión, 

y reportar a la Alta Dirección los resultados consolidados. 
 RIESGO ACCIONES  A IMPLEMENTAR

IDENTIFICACIÓN PLAN DE ADMINISTRACIÓN DEL RIESGO

FASES  DE SEGUIMIENTO

EVALUACIÓN SEGUNDO  SEMESTRE 2018

SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA SEMESTRAL

 Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el Autocontrol, realizar la evaluación del desempeño de la gestión, y reportar a la Alta Dirección los 

resultados consolidados. 

SUBPROCE

SO

FUENTE DE 

RIESGO
No PROCESO 

TIPOLO

GIA

PRIMER ORDEN: AUTOCONTROL  A CARGO DEL LIDER DEL PROCESO:  FRECUENCIA TRIMESTRAL 

Responsable de reportar el % de cumplimiento del indicador y las acciones propuestas con evidencias de cumplimiento.

Realizar seguimiento sobre los riesgos potenciales y materializados identificados y verificar la aplicación y eficiencia de los controles dentro de su 

proceso. 

             PRIMER TRIMESTRE SEGUNDO TRIMESTRE

INDICADOR  (relacione indicadores 

ya existentes en el proceso que se 

correlacionen con el riesgo 

identificado, en caso de no existir 

relacione un solo indicador asociado 

al objetivo del proceso)

EVALUACIÓN PRIMER  SEMESTRE 2018
TERCER TRIMESTRE CUARTO TRIMESTRE DE 

77

MEJORAMIE

NTO 

INSTITUCIO

NAL

Gestión 

clínica 

excelente y 

segura

Fuga de pacientes 

hospitalizados en 

Centro de 

Desarrollo de 

potencial humano 

(Ecoterapia- 

Nazareth) 

(materializado en  

mayo)

Infraestructura

Segurida

d del 

usuario

1. Socializar el protocolo de fuga de 

pacientes a colaboradores involucrados 

en la atencion de usuarios de 

Ecoterapia

2. Implementar herrramientas  que 

fortalezcan el control y prevencion de 

fugas de pacientes de Ecoterapia

3.Monitorear los EA  de paciente de 

USS Rurales relacionados con fuga de 

pacientes e implementar acciones de 

mejoramiento a lugar

Total de EA relacionados con fuga de 

pacientes en zona rural
04/042018 NO 24/07/2018 SI 25/11/2018 SI 31/01/2019 NO 18/07/2018 SI

Se confirma información reportada por el 

Autocontrol. Los soportes reposan en 

seguridad del paciente.

11/02/2019 SI 

Se confirma la información reportada por el autocontrol y los 

soportes reposan en la Diección de Urgencias.  RIESGO  

MATERIALIZADO, producto de la efectividad de los controles

NAZARETH -ECOTERAPIA

USS URBANAS

Continuar con los procesos de socialización y son 

remitidos los eventos e insidentes para atravez de los 

profesionale de enlace se realicen las retroalimentaciones 

pertinentes. 

SI

Dentro de las actividades desarrolladas para evitar la 

materialización del riesgo de fuga de pacientes 

hospitalizados en Centro de Desarrollo de potencial 

humano (Ecoterapia- Nazareth) como lo son el 

socializar el protocolo de fuga de pacientes a 

colaboradores involucrados en la atencion de 

usuarios de Ecoterapia, se implementaron  

herrramientas  que fortalezcan el control y prevencion 

de fugas de pacientes de Ecoterapia asi mismo se 

monitorearon  los EA  de paciente de USS Rurales 

relacionados con fuga de pacientes e implementar 

acciones de mejoramiento a lugar

15/02/2018

Dentro de las actividades desarrolladas para evitar la 

materialización del riesgo de fuga de pacientes hospitalizados en 

Centro de Desarrollo de potencial humano (Ecoterapia- 

Nazareth) como lo son el socializar el protocolo de fuga de 

pacientes a colaboradores involucrados en la atencion de 

usuarios de Ecoterapia, se implementaron  herrramientas  que 

fortalezcan el control y prevencion de fugas de pacientes de 

Ecoterapia asi mismo se monitorearon  los EA  de paciente de 

USS Rurales relacionados con fuga de pacientes e implementar 

acciones de mejoramiento a lugar

Se recomienda reforzar la socialización y realizar segimiento 

permanente a los EA. Materializados. 
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DESARROL

LO 

INSTITUCIO

NAL

Humanizacion

Afectación del 

clima laboral por 

agresión entre 

clientes internos 

y/o externos en 

USS RURALES Y 

USS URBANAS

Personas
Operativo

s

1. Socializar el programa de 

Humanizacion  y su diversos 

componentes a colaboradores de zona 

Rural

2. Fortalecer el abordaje 

multidisciplinario por las dependencias 

involucradas frente a diversas 

problematicas que pueden afectar la 

cultura o el clima organizacional 

3. Intervenir o direccionar  las 

diferencias entre cliente interno y 

externo

4. Realizar interaccion con los grupos 

de participacion comunitaria para 

engranaje de acciones comunes

Indicadores de intervencion 04/042018 NO 24/07/2018 NO 26/11/2018 NO 28/01/2019 NO 15/07/2018 NO

Se confirma información reportada por el 

autocontrol y los soportes reposan en la 

oficina asesora de Desarrollo institucional de 

la Subred Sur E.S.E. (Humanización)

25/01/2019 NO 
Se confirma información reportada por el autocontrol y los 

soportes reposan en la oficina asesora de Desarrollo institucional 

de la Subred Sur E.S.E. (Humanización)

N.A. N/A NO 

Desde la gerencia de la subred se trabaja en no 

afectar el clima laboral por agresión entre clientes 

internos y/o externos en USS RURALES Y USS 

URBANAS

15/02/2019

Desde la gerencia de la subred se trabaja en no afectar el clima 

laboral por agresión entre clientes internos y/o externos en USS 

RURALES Y USS URBANAS, con la actualización del programa 

de Humanización, su objetivo refiere que las lineas de 

intervención del Programa aplican tendrán cobertura a nivel de 

USS Urbanas y Rural tanto con cliente interno como externol.   

Durante el segundo semeestre NO  se presentaron agresiones 

de parte de usuarios externos a colaboradores de las USS 

Urbanas, en rurales. 

Continuar con el fortalecimiento institucional del programa de 

humanización. 
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DIAGNOSTI

CO DE 

NECESIDAD

ES Y 

EXPECTATI

VAS E 

IDENTIFICA

CION DEL 

RIESGO EN 

SALUD, 

PLANEACIO

N DEL 

CUIDADO 

EN SALUD, 

EJECUCION 

DE 

ALTERNATI

VAS PARA 

EL 

CUIDADO y 

EVALUACIO

N DEL 

IMPACTO

Gestión 

integral del 

riesgo en 

salud 

(promoción 

y 

prevención 

individual y 

colectiva)

No visibilizacion de 

las  acciones e 

impacto de 

resultados de la 

Gestion de USS 

Rurales

Procesos Imagen

1. Fortalecer el equipo de 

posicionamiento de Politica de 

Ruralidad en el marco del componente 

de Gobernanza

2. SOcializar los lineamientos distritales 

de Ruralidad en los diferentes espacios 

de participación tanto comunitaria como 

sectorial

3.Implementar la mesa de ruralidad para 

operativizar resultados de aplicacion de 

Politica de Ruralidad 

4. Implementar estrategia de 

comunicacion especifica para ruralidad 

orientada  a difundir resultados 

alcanzados en este sector

Estrategia de comunicación de ruralidad 

implementada que visibile resultados 

alcanzados (SEGUNDO TRIMESTRE)

04/04/2018 NO 15/07/2018 NO 26/11/2018 NO Enero 25 de 209 NO 15/07/2018 NO

Se confirma información reportada por el 

autocontrol, los soporte de socializacion de 

Politica de Ruralidad  y reuniones de la mesa 

de Ruralidad estan en custodia del 

componente de Goberananza. Los soportes de 

estrategias de comunicaciones reposan en 

dicho proceso

12/02/2019 NO

Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol con 

verificacion de soportes que reposan en Sistemas de información. 

Riesgos NO MATERIALIZADO producto de la efectividad de los 

controles implementados

N.A. N.A. NO 

La Subred Sur realizo con el equipo técnico de 

ruralidad análisis de las prioridades relacionadas con 

primera infancia: gestantes en alto riesgo, bajo peso 

al nacer, Enfermedad Respiratoria Aguda ERA.  De 

Igual forma se analizó  la  dimensión de  convivencia 

social y salud mental:   conducta suicida, embarazo 

en adolescente, consumo de alcohol y tabaco, 

violencias, lesiones de causa externa.   Se realizó 

articulación con política Pública de salud y calidad de 

vida de los trabajadores para aportes en la iniciativa 

de la estrategia de Abordaje  a Niños, Niñas y 

Adolescentes trabajadores.   

 Se desarrolló un encuentro sobre medicina ancestral 

en articulación con las políticas de seguridad 

alimentaria y nutricional, etnias y mujer que permitió 

generar insumos  para fortalecer el modelo integral 

de atención en salud,  y aportar en la construcción 

del protocolo de nacimiento humanizado, que tenga 

en cuenta las poblaciones diferenciales incluidas a 

las mujeres campesinas.

Se realizó acuerdo con la Universidad Nacional y la 

Universidad EAN para desarrollar 20 visitas 

domiciliaras en el marco de la investigación: “Calidad 

del aire al interior de la vivienda y su relación con la 

capacidad respiratoria”  en la zona rural de Usme y 

Sumapaz, en estas visitas se realiza un monitoreo 

durante 24 horas de parámetros como material 

particulado 2.5, carbono negro, humedad relativa y 

temperatura, y se realiza una prueba de espirometria 

a todos los integrantes de la familia, adicionalmente 

15/02/2019

La Subred Sur realizo con el equipo técnico de ruralidad análisis 

de las prioridades relacionadas con primera infancia: gestantes 

en alto riesgo, bajo peso al nacer, Enfermedad Respiratoria 

Aguda ERA.  De Igual forma se analizó  la  dimensión de  

convivencia social y salud mental:   conducta suicida, embarazo 

en adolescente, consumo de alcohol y tabaco, violencias, 

lesiones de causa externa.   Se realizó articulación con política 

Pública de salud y calidad de vida de los trabajadores para 

aportes en la iniciativa de la estrategia de Abordaje  a Niños, 

Niñas y Adolescentes trabajadores.   

 Se desarrolló un encuentro sobre medicina ancestral en 

articulación con las políticas de seguridad alimentaria y 

nutricional, etnias y mujer que permitió generar insumos  para 

fortalecer el modelo integral de atención en salud,  y aportar en 

la construcción del protocolo de nacimiento humanizado, que 

tenga en cuenta las poblaciones diferenciales incluidas a las 

mujeres campesinas.

Se realizó acuerdo con la Universidad Nacional y la Universidad 

EAN para desarrollar 20 visitas domiciliaras en el marco de la 

investigación: “Calidad del aire al interior de la vivienda y su 

relación con la capacidad respiratoria”  en la zona rural de Usme 

y Sumapaz, en estas visitas se realiza un monitoreo durante 24 

horas de parámetros como material particulado 2.5, carbono 

negro, humedad relativa y temperatura, y se realiza una prueba 

de espirometria a todos los integrantes de la familia, 

adicionalmente se hace una verificación del estado de afiliación 

y se identifican casos que requieran activación de rutas, esta 

actividad permite además de generar conocimiento,  gestionar a 

través de alianzas intersectoriales alternativas para la 

disminución de los impactos en salud generados por el uso de 

Continuar con las actividadesdes para fortalecer y desplegar el 

modelo de Ruralidad en la red Publica Distrital. 
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GESTION 

DEL 

TALENTO 

HUMANO

Permanenci

a laboral

Afectacion de salud 

de colaboradores 

de ZONA RURAL 

por causas 

inherentes al 

territorio y/o fallas 

de autocuidado

Procesos

Segurida

d y Salud 

en el 

Trabajo

1.Socializar los alcances de las 

intervenciones extramurales en las USS 

Rurales

2.Implementar el programa de seguridad 

y salud en el trabajo en zona Rural

3.Monitorear los indicadores de SST en 

las USS Rurales

%accidentes laborales en USS rurales 04/04/2018 NO 15/07/2018 NO 13/11/2018 NO 23/01/2019 NO 23/07/2018 NO

Se confirma información registrada por el 

autocontrol, los soportes de cumplimiento de 

las acciones de mitigacion como de los 

indicadores reposan en TALENTO HUMANO. 

Lo referente a capacitacion de alcance de 

acciones extramurales esta en custodia de 

PIC.

28/0/2019 NO

Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol con 

verificacion de soportes que reposan en TH.   Riesgo NO 

MATERIALIZADO producto de la efectividad de los controles 

implementados

N.A. N.A. NO 

Se ha trabajado en disminuir la afectacion de la salud 

de los  colaboradores de ZONA RURAL por causas 

inherentes al territorio y/o fallas de autocuidado, se 

realiza socializaciòn a los alcances de las 

intervenciones extramurales en las USS Rurales, se 

implementa el programa de seguridad y salud en el 

trabajo en zona Rural y se monitore los indicadores 

de SST en las USS Rurales

24/01/2019

Se ha trabajado en disminuir la afectacion de la salud de los  

colaboradores de ZONA RURAL por causas inherentes al 

territorio y/o fallas de autocuidado, se realiza socializaciòn a los 

alcances de las intervenciones extramurales en las USS Rurales, 

se implementa el programa de seguridad y salud en el trabajo en 

zona Rural y se monitore los indicadores de SST en las USS 

Rurales

Se recomienda continuar con los controles establecidos  para la 

disminucion de las afecciones que se puedan presentar en la 

salud de los colaboradores por causas asociadas al territorio y al 

autocuidado. 
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MEJORAMIE

NTO 

INSTITUCIO

NAL

Gestión 

clínica 

excelente y 

segura

Lesion o muerte del 

usuario por la NO 

adherencia a los 

procedimientos y 

guias de practica 

clínica (ZONA 

RURAL Y 

URBANA)

Personas Clínicos

1. Socializar los procedimientos y/o 

guias de practica clinica con enfasis en 

las unidades criticas  (UCI, CIRUGIA Y 

URGENCIAS)

2. Evaluar la adherencia  GPC según 

programaciÓN PAMEC

% Adherencia a Guia de Practicas 

Clinicas  evaluadas 
05/04/2018 NO 15/07/2018 NO 25/11/2018 NO 31/01/2019 NO 15/07/2018 NO

se confirma la informacion registrada por 

autocontrol. Los soportes reposan en custodia 

de Referente PAMEC. RIESGO NO 

MATERIALIZADO

11/02/2019 NO

Se confirma la información reportada por el autocontrol y los 

soportes reposan en la Diección de Urgencias.  RIESGO NO  

MATERIALIZADO, producto de la efectividad de los controles

N.A. N.A NO

la entidad desarrollo actividades programadas para 

evitar las lesion o muerte de los usuario por la NO 

adherencia a los procedimientos y guias de practica 

clínica, para tal fin se socializaron los procedimientos 

y/o guias de practica clinica con enfasis en las 

unidades criticas  UCI, CIRUGIA Y URGENCIAS, 

15/02/2018

la entidad desarrollo actividades programadas para evitar las 

lesion o muerte de los usuario por la NO adherencia a los 

procedimientos y guias de practica clínica, para tal fin se 

socializaron los procedimientos y/o guias de practica clinica con 

enfasis en las unidades criticas  UCI, CIRUGIA Y URGENCIAS, 

Se recomienda reforzar la socialización y realizar segimiento 

permanente a los EA. Materializados. 
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DIAGNOSTI

CO DE 

NECESIDAD

ES Y 

EXPECTATI

VAS E 

IDENTIFICA

CION DEL 

RIESGO EN 

SALUD, 

PLANEACIO

N DEL 

CUIDADO 

EN SALUD, 

EJECUCION 

DE 

ALTERNATI

VAS PARA 

EL 

CUIDADO y 

EVALUACIO

N DEL 

IMPACTO

Gestión del 

cuidado 

integral en 

servicios 

complement

arios (apoyo 

diagnostico, 

terapéutico 

y 

alternativas 

especiales 

de solución)

Inoportunidad en la 

toma de muestra, 

envio y/o  entrega 

de resultados 

(ZONA RURAL Y 

URBANA>)

Tecnología
Operativo

s

1. Definir e implementar plan de 

contingencia con laboratorio externo 

(colcam opera desde febrero 2018)

2. Realizar traslado de muestras a otra 

unidad que pueda prodcesar ese tipo de 

examen (USS TUNAL Y USS MEISEN)

3.Activar PLAN DE contingencia manual 

ante fallas del sistema de informacion

% oportunidad en la entrega de 

resultados  (semestral)
04/04/2018 NO 15/07/2018 NO 15/11/2018 NO 11/02/2019 NO 15/07/2018 NO 

Se confirma información reportada por el 

autocontrol. Los soportes de cumplimiento 

reposan en laboratorio Clinico. 

12/02/2019 NO

Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol con 

verificacion de soportes que reposan en Sistemas de información. 

Riesgos NO MATERIALIZADO producto de la efectividad de los 

controles implementados

N.A. N.A. NO 

Desde la subgerencia se controlan los tiempos 

especificamente de los servicios de urgencias y 

hospitalizacion, para evitar la inoportunidad en la 

toma de muestra, envio y/o  entrega de resultados 

(ZONA RURAL Y URBANA>

15/02/2019

Desde la subgerencia se controlan los tiempos especificamente 

de los servicios de urgencias y hospitalizacion, para evitar la 

inoportunidad en la toma de muestra, envio y/o  entrega de 

resultados (ZONA RURAL Y URBANA>

Continuar con el control de tiempos para la toma de muestras de 

laboratorio clinico. 
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DIAGNOSTI

CO DE 

NECESIDAD

ES Y 

EXPECTATI

VAS E 

IDENTIFICA

CION DEL 

RIESGO EN 

SALUD, 

PLANEACIO

N DEL 

CUIDADO 

EN SALUD, 

EJECUCION 

DE 

ALTERNATI

VAS PARA 

EL 

CUIDADO y 

EVALUACIO

N DEL 

IMPACTO

Gestión 

integral del 

riesgo en 

salud 

(promoción 

y 

prevención 

individual y 

colectiva)

Baja cultura de 

Reporte de 

eventos  interés en 

salud publica y/o 

sanitarios. 

Procesos
Poblacion

ales

1. Socializar los protocolos del Instituto 

Nacional en Salud para eventos en 

Salud Publica

2.Realizar seguimiento a la notificación 

obligatoria a traves de la busqueda 

activa institucional.

% de eventos de  interes en Salud 

publica   (EISP)notificados 

oportunamente en USS Rurales

04/04/2018 NO 15/07/2018 NO 15/11/20018 NO 11/02/2019 NO 23/07/2018 NO

Se confirma información registrada por el 

autocontrol, los soportes de cumplimiento de 

las acciones de mitigacion como de los 

indicadores reposan en Vigilancia 

epidemiologica

12/02/2019 NO

Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol con 

verificacion de soportes que reposan en Sistemas de información. 

Riesgos NO MATERIALIZADO producto de la efectividad de los 

controles implementados

N.A. N.A. NO 

 Desde la Subgerencia y la Direccion del Riesgo en 

salud  se realizo socializacion de los nuevos 

Protocolos del INS a los profesionales de Ruralidad 

en el Comite operativo de Vigilancia epidemiologica, 

y se encuentran publicados en elproceso de Gestion 

del Riesgo - documentos externos en la Intranet. Se 

mantiene el seguimiento a la notificacion a eventos 

de interes en Salud Publica en USS rurales, con la 

debida gestion e investigacion epidemiológica de 

campo.

15/02/2019

 Desde la Subgerencia y la Direccion del Riesgo en salud  se 

realizo socializacion de los nuevos Protocolos del INS a los 

profesionales de Ruralidad en el Comite operativo de Vigilancia 

epidemiologica, y se encuentran publicados en elproceso de 

Gestion del Riesgo - documentos externos en la Intranet. Se 

mantiene el seguimiento a la notificacion a eventos de interes en 

Salud Publica en USS rurales, con la debida gestion e 

investigacion epidemiológica de campo.

Se recomienda continuar con el despliegue y socializacion  de los 

protocolos INS  



FECHA
RIESGO 

MATERIALIZADO (SI /NO)
FECHA

RIESGO  

MATERIALIZADO
FECHA

RIESGO  

MATERIALIZ

ADO

FECHA
RIESGO  

MATERIALIZADO
FECHA

RIESGO 

MATERIALIZ

ADO

ANALISIS FECHA

RIESGO 

MATERIALIZA

DO

ANALISIS 
UNIDAD DONDE SE 

PRESENTO
BARRERAS DE SEGURIDAD IMPLEMENTADAS

RIESGO 

MATERIALIZADO
ANALISIS DE GESTION DEL RIESGO FECHA RESULTADO EVALUACION DE RIESGOS RECOMENDACIÓN

CONSOLIDADO ANUAL

SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA ANUAL

 Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el Autocontrol, realizar la evaluación del desempeño de la gestión, 

y reportar a la Alta Dirección los resultados consolidados. 
 RIESGO ACCIONES  A IMPLEMENTAR

IDENTIFICACIÓN PLAN DE ADMINISTRACIÓN DEL RIESGO

FASES  DE SEGUIMIENTO

EVALUACIÓN SEGUNDO  SEMESTRE 2018

SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA SEMESTRAL

 Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el Autocontrol, realizar la evaluación del desempeño de la gestión, y reportar a la Alta Dirección los 

resultados consolidados. 

SUBPROCE

SO

FUENTE DE 

RIESGO
No PROCESO 

TIPOLO

GIA

PRIMER ORDEN: AUTOCONTROL  A CARGO DEL LIDER DEL PROCESO:  FRECUENCIA TRIMESTRAL 

Responsable de reportar el % de cumplimiento del indicador y las acciones propuestas con evidencias de cumplimiento.

Realizar seguimiento sobre los riesgos potenciales y materializados identificados y verificar la aplicación y eficiencia de los controles dentro de su 

proceso. 

             PRIMER TRIMESTRE SEGUNDO TRIMESTRE

INDICADOR  (relacione indicadores 

ya existentes en el proceso que se 

correlacionen con el riesgo 

identificado, en caso de no existir 

relacione un solo indicador asociado 

al objetivo del proceso)

EVALUACIÓN PRIMER  SEMESTRE 2018
TERCER TRIMESTRE CUARTO TRIMESTRE DE 
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DIAGNOSTI

CO DE 

NECESIDAD

ES Y 

EXPECTATI

VAS E 

IDENTIFICA

CION DEL 

RIESGO EN 

SALUD, 

PLANEACIO

N DEL 

CUIDADO 

EN SALUD, 

EJECUCION 

DE 

ALTERNATI

VAS PARA 

EL 

CUIDADO y 

EVALUACIO

N DEL 

IMPACTO

Gestión del 

cuidado 

integral en 

Ambulatorio

Aumento del 

estandar en la 

asignación de citas 

superior a 3 

dias,Medicina 

General, 

Odontologia y 

enfermeria, 

incumpliendo 

oportunidad de 

servicios definida a 

nivel normativo

Procesos
Operativo

s

1. Capacitar en procedimiento de 

facturacion de servicios ambulatorios 

con enfasis en asignacion de citas a los 

operadores de asignacion de citas

2. Realizar mantenimiento al sistema de 

agendacion de citas

3.Implementar estrategias internas para 

cumplir con la asignacion de citas 

ambulatorias solicitadas por los 

usuarios

Oportunidad en asignacion citas MG, 

Enfermeria y OD: No =Sumatoria total 

de los días calendario transcurridos 

entre la fecha en la cual el paciente 

solicita cita para ser atendido en la 

consulta médica / Número total de 

consultas médicas generales asignadas 

en consulta externa en la Institución 

(Mensual).  (Adriana)

07/04/2018 NO 15/07/2018 NO 08/11/2018 NO 11/02/2019 NO 21/07/2018 NO

Se confirma informacion reportada por 

autocontrol. Las evidencias reposan en 

facturacion y sistemas en lo referente a 

mantenimiento del sistema, 

12/02/2019 NO

Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol con 

verificacion de soportes que reposan en Sistemas de información. 

Riesgos NO MATERIALIZADO producto de la efectividad de los 

controles implementados

N.A. N.A. NO 

Como estrategia para evitar la materializacion de los 

riesgos y el cumplimiento de los indicadores se 

capacito al personal de facturacion, agentes Call 

Center (CONECTA) y auxilar de programacion de 

cirugia en el procedimiento de asignacion de citas de 

los servicios ambulatorios. 

Se realiza segimiento para recordar las cittas 

medicas asignadas y asignar citas prioritarias 

cuando los pacientes cancelan . 

15/02/2019

Como estrategia para evitar la materializacion de los riesgos y el 

cumplimiento de los indicadores se capacito al personal de 

facturacion, agentes Call Center (CONECTA) y auxilar de 

programacion de cirugia en el procedimiento de asignacion de 

citas de los servicios ambulatorios. 

Se realiza segimiento para recordar las cittas medicas asignadas 

y asignar citas prioritarias cuando los pacientes cancelan . 

Se recomienda continuar fortaleciendo el proceso de recordación 

de las citas medicas, adicionalmente se recomienda 

documentarlo. 
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DIAGNOSTI

CO DE 

NECESIDAD

ES Y 

EXPECTATI

VAS E 

IDENTIFICA

CION DEL 

RIESGO EN 

SALUD, 

PLANEACIO

N DEL 

CUIDADO 

EN SALUD, 

EJECUCION 

DE 

ALTERNATI

VAS PARA 

EL 

CUIDADO y 

EVALUACIO

N DEL 

IMPACTO

Gestión del 

cuidado 

integral en 

Ambulatorio

Caidas de 

pacientes durante 

la atención de 

servicios 

ambulatorios por 

causa institucional

Personas

Segurida

d del 

usuario

1. Identificar las alteraciones cognitivas 

de los pacientes en el ingreso. 

2. Identificar pacientes con dificultades 

en la marcha el equilibrio y o cansancio.

3. Ayudar a la deambulación a 

pacientes inestables con 

acompañamient para ir al baño

4. Evaluar  eventos adversos de caidas 

en ambulatorio

No de Eventos adversos por caidas en 

USS ambulatorias
07/04/2018 NO 15/07/2018 NO 22/11/2018 NO 11/02/2019 NO 21/07/2018 NO

Se confirma informacion reportada por 

autocontrol. Las evidencias reposan en 

facturacion y sistemas en lo referente a 

mantenimiento del sistema, 

12/02/2019 NO

Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol con 

verificacion de soportes que reposan en Sistemas de información. 

Riesgos NO MATERIALIZADO producto de la efectividad de los 

controles implementados

N.A. N.A. NO 

Con el despliegue de la politica de humanización la 

entidad ha trabajado en la continua sesnsibilizando al 

personal administrativo y asistencial  de la subred en 

la identificacion de pacientes al ingreso con 

problemas de movilidad para apoyar en los 

desplazamientos en la institucion. 

15/02/2019

Con el despliegue de la politica de humanización la entidad ha 

trabajado en la continua sesnsibilizando al personal 

administrativo y asistencial  de la subred en la identificacion de 

pacientes al ingreso con problemas de movilidad para apoyar en 

los desplazamientos en la institucion. 

Se recomienda dar continuidad a las actividades para mitigar la 

materializacion de este hallazgo 
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DIAGNOSTI

CO DE 

NECESIDAD

ES Y 

EXPECTATI

VAS E 

IDENTIFICA

CION DEL 

RIESGO EN 

SALUD, 

PLANEACIO

N DEL 

CUIDADO 

EN SALUD, 

EJECUCION 

DE 

ALTERNATI

VAS PARA 

EL 

CUIDADO y 

EVALUACIO

N DEL 

IMPACTO

Gestión del 

cuidado 

integral en 

Ambulatorio

Atención del 

paciente 

equivocado en 

ambulatorio por 

causas 

institucionales

Procesos
Operativo

s

1. Normalizar ysocializar  los correctos 

en identificacion de paciente

2.Evaluar la adecuada identificacion de 

pacientes en los servicios con acciones 

de mejora a lugar según resultados

Eventos adversos por atencion a 

paciente equivocado
15/04/2018 NO 15/07/2018 NO 22/11/2018 NO 11/02/2019 NO 21/07/2018 NO

Se confirma informacion reportada por 

autocontrol. Las evidencias reposan en 

facturacion y sistemas en lo referente a 

mantenimiento del sistema, 

12/02/2019 NO

Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol con 

verificacion de soportes que reposan en Sistemas de información. 

Riesgos NO MATERIALIZADO producto de la efectividad de los 

controles implementados

N.A. N.A. NO 

Desde el programa de seguridad del paciente , se 

trabaja en la practica segura de identificacion de 

pacientes se definen los correctos para 

identificacion, los cuales se socializan y se  verifican 

adecuada aplicacion de  identificacion de los 

pacientes al ingreso de la consulta 

15/02/2019

Desde el programa de seguridad del paciente , se trabaja en la 

practica segura de identificacion de pacientes se definen los 

correctos para identificacion, los cuales se socializan y se  

verifican adecuada aplicacion de  identificacion de los pacientes 

al ingreso de la consulta 

Continuar con la  practica segura de identificacion de pacientes 

se definen los correctos para identificacion, los cuales se 

socializan y se  verifican adecuada aplicacion de  identificacion 

de los pacientes al ingreso de la consulta 

87
GESTION 

ADMINISTR

ATIVA

Tecnologia 

Biomedica

Daño de equipo 

secundario a su  

traslado en 

Ruralidad por 

condiciones 

inadecuadas y/o 

inherentes a la 

institucion

Externo
Tecnologí

a

1.Documentar el manual de tecnologia 

que incluya el protocolo de traslado de 

equipos en Zona Rural, gestionando 

tramite de normalizacion

2. Socializar el Manual de tecnologia a 

colaboradores de Ruralidad que 

intervienen en traslado de equipos

% equipos biomedicos con reporte de 

daño asociado a traslado en ruralidad:  

(total de reporte de daños de equipos 

por traslado a zona rural recibidos / total 

de reportes de equipos) (semestral)

07/04/2018 NO 15/07/2018 NO 08/10/2018 NO 31/01/2019 NO 15/07/2018 NO

Se confirma información reportada por el 

autocontrol mediante verificacion del registro 

"Seguimiento al reporte y mantenimiento 

correctivo de equipos médicos" que reposa en 

custodia del area Biomedica

08/02/2019 NO

En el Manual de Gestión de Tecnologia (documento preliminar) 

continua en proceso de actualizacion y fortalecimiento, se 

estructura para abarcar todos las fases del ciclo de gestión de la 

tecnología . En proceso de tramite de normalizacion.

N.A. NA NO 
Daño de equipo secundario a su  traslado en 

Ruralidad por condiciones inadecuadas y/o 

inherentes a la institucion

febrero de 2019

La subred cuenta con los procedimientos establecidos para 

mitigar el daño que se pueda presentar con los equipos de las 

moviles que se utilizan para los trasaldos entre las unidades 

rurales 

Se recomienda priorizar la repáción y reposicion de los equipos 

de la ruralidad 
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GESTION 

ADMINISTR

ATIVA

Tecnologia 

Biomedica

Inoportunidad en la 

respuesta ante 

reporte de fallas de 

tecnologia en USS 

Rurales asociado a 

condiciones 

geograficas

Externo
Tecnologí

a

1.Documentar en el Manual de 

Tecnologia el Indice de obsolescencia 

de equipos donde se deben reflejar las 

condiciones particulares de la ruralidad

2.Evaluar el tiempo de respuesta ante 

reportes de fallos de tecnologia en 

ruralidad

numero de equipos fuera de servicio en 

USS rurales   por tiempo prolongado
07/04/2018 NO 15/07/2018 SI 08/10/2018 NO 31/01/2019 NO 15/07/2018 NO

Se confirma información reportada por el 

autocontrol mediante verificacion del registro 

"Seguimiento al reporte y mantenimiento 

correctivo de equipos médicos" que reposa en 

custodia del area Biomedica

08/02/2019 NO

Se encuentra en actualización herramienta de evaluacion de 

tecnología, donde se evalua el indice de obsolescencia, el cual se 

ejecutara de manera progresiva, dando prioridad a las unidades 

de ruralidad y los CAPS.

N.A. 

Se presentaron fallas en el equipo periapical  estuvo fuera 

de servicio a primer trimestre 2018, sin embargo se realizo 

reparación del equipo, control de calidad y se determino 

darle de baja. Mientras se surte tramite de reposicion los 

usuarios se trasladan a San Juan para dar oportunidad. 

NO
Inoportunidad en la respuesta ante reporte de fallas 

de tecnologia en USS Rurales asociado a 

condiciones geograficas

febrero de 2019

Se encuentra en actualización herramienta de evaluacion de 

tecnología, donde se evalua el indice de obsolescencia, el cual 

se ejecutara de manera progresiva, dando prioridad a las 

unidades de ruralidad y los CAPS.

Se continua dando respuesta ala fallas presentadas con los 

equipos, se cuenta con contrato de mantenimiento. 

89
GESTION 

ADMINISTR

ATIVA

Tecnologia 

Biomedica

Deterioro de la 

tecnología por 

condiciones 

ambientales 

extremas en USS 

Rurales

Externo
Tecnologí

a

1.Documentar en el Manual de 

Tecnologia el Indice de obsolescencia 

de equipos donde se deben reflejar las 

condiciones particulares de la ruralidad

2.Instalar los equipos de medicion de 

humedad, en áreas criticas para el 

almacenamiento de equipos biomedicos

3.Capacitar al personal asistencial 

sobre el manejo de termohigrometros y 

alacenamiento de equipos médicos

Inventario Obsoleto=valor del inventario 

obsoleto *100  / valor total del inventario 

para las areas rurales 

07/04/2018 NO 15/07/2018 NO 08/10/2018 SI 31/01/2019 NO 15/07/2018 NO

Se confirma información reportada por el 

autocontrol mediante verificacion del registro 

"CUADRO CONTROL EQUIPO 

BIOMEDICO"que reposa en custodia del area 

Biomedica. Riesgo No materializado producto 

de controles implementados

08/02/2019 NO
Se incluyo en el cronograma de capacitaciones 2019, el manejo 

de los termometros y termohigrometros.
N.A. NA SI Deterioro de la tecnología por condiciones 

ambientales extremas en USS Rurales
febrero de 2019 Se incluyo en el cronograma de capacitaciones 2019, el manejo 

de los termometros y termohigrometros.

Se continua dando respuesta ala fallas presentadas con los 

equipos, se cuenta con contrato de mantenimiento. 


