
D
ÍA

M
E

S

AÑO

M
A

N

A
U

T
O

M
A

N

A
U

T
O

M
A

N

A
U

T
O

R1
PROCESO

TALENTO HUMANO
EVENTO EXTERNO 

Gestión inadecuada en la 
legalización de anticipos   

Inoportunidad en las EPS en la 
identificación de la factura

Desconocimiento y/o no adhesión a los 
protocolos y responsabilidades por parte 

de los funcionarios
Comportamientos no éticos por parte del 

funcionario 
Múltiples funciones

Alta rotación del personal 

Déficit en el giro y recaudo que afecta la información 
financiera

Afectación a los procesos de tesorería, presupuesto y 
contabilidad

Sanción disciplinaria
Hallazgos por parte de los organismos de control

Insuficiencia en el flujo de recursos

A
L

T
A

 

80%

M
E

N
O

R

40%

M
o

d
e

ra
d

a

Conciliación entre las áreas de 
cartera, presupuesto, contabilidad 

y tesorería
X X NA X NA X NA NA NA

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

33,6% 40,0%

B
A

J
A

33,6%

M
E

N
O

R

40,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Establecer formatos, actas o registros de 
las conciliaciones realizadas

Definir funciones y responsabilidades a 
los funcionarios 

Fortalecer la reinducción al  personal 
específico

TALENTO HUMANO
LÍDERES DE 
PROCESOS 
(CARTERA, 

PRESUPUESTO, 
CONTABILIDAD, 

CARTERA Y 
TESORERÍA)  

CALIDAD

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R2 PROCESO
EVENTO EXTERNO

Incumplimiento en las metas de la 
recaudación de cartera

Pagos inoportunos por parte de las ERP
Desconocimiento y/o no adhesión a los 

protocolos y responsabilidades por parte 
de los funcionarios

Inadecuada gestión por parte de los 
funcionarios responsables

Pérdidas económicas
Cierre de servicios

Detrimento patrimonial
Insuficiencia en el flujo de recursos

A
L

T
A

 

80%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Protocolos establecidos (Manual 
de Procesos y Procedimientos)

Circularización de la cartera
Cobros persuasivo y prejurídico 

Creación de oficina de gestión de 
cobro 

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

33,6% 80,0%

B
A

J
A

33,6%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Actualizar manual de procesos y 
procedimientos

Fortalecer la reinducción al  personal 
específico

Establecer la clasificación oportuna en 
cuestión a la idoneidad y capacidades 

académicas del personal  nuevo

LÍDER DEL PROCESO 
TALENTO HUMANO

CALIDAD 

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R3 PROCESO
EVENTO EXTERNO

Incumplimiento en los 
compromisos de pago 

Incumplimiento por parte de las ERP
Desconocimiento por parte de los 

funcionarios
Seguimiento o gestión inadecuada por 
parte de los funcionarios responsables

Insuficiencia en el flujo de recursos
Pérdida de prestigio e imagen institucional

Fallas en los servicios de la institución
Retrasos en el pago a las partes interesadas

Insatisfacción del usuario 

A
L

T
A

 

80%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Protocolos establecidos (Manual 
de Procesos y Procedimientos)

Inducción y reinducción
Actas de seguimiento 

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

33,6% 80,0%

B
A

J
A

33,6%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Actualizar manual de procesos y 
procedimientos

Fortalecer la reinducción al  personal 
específico

LÍDER DEL PROCESO 
TALENTO HUMANO 

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R4 PROCESO
EVENTO EXTERNO

Vencimiento de cartera

Pagos inoportunos por parte de las ERP
Desconocimiento y/o no adhesión a los 

protocolos y responsabilidades por parte 
de los funcionarios

Gestión inadecuada de la cartera por parte 
de los funcionarios responsables
Respuesta inoportuna de glosas

Fallas en la conciliación 

Insuficiencia en el flujo de recursos
Pérdidas económicas

Prescripción de la factura
Retrasos en el pago a las partes interesadas

Obstaculización en los procesos
Sanción disciplinaria/ Administrativa

M
E

D
IA

60%

M
E

N
O

R

40%

M
o

d
e

ra
d

a Seguimiento a los informes a los 
ejes de control 

Circularización de la cartera 
Cobros persuasivo y prejurídico 

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

25,2% 40,0%

B
A

J
A

25,2%

M
E

N
O

R

40,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Actualizar y socializar el manual de 
procesos y procedimientos

LÍDER DEL PROCESO
CALIDAD  

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R5 PROCESO 
TALENTO HUMANO

Incumplimiento en la entrega de 
informes a 

los Entes de control Externo 
dentro del plazo fijado.

Desconocimiento y/o no adhesión a los 
protocolos y responsabilidades por parte 

de los funcionarios
Comportamientos no éticos por parte del 

funcionario 
Retrasos en la entrega de información por 

parte de las dependencias 
complementarias

sanciones 
Sanción Fiscal

Sanción Disciplinaria /Administrativa             
Pérdidas económicas        

Perdida de información                      
 Pérdida  de imagen          

Pérdida de credibilidad              
Pérdida de confianza,                                    

Detrimento patrimonial a la entidad                 
Datos imprecisos              

Perdida de prestigio de la entidad                        
 Hallazgos por parte de organismos de control          

B
A

J
A

 

40%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Establecimiento y seguimiento de 
matriz de informes por parte de 

planeación 
Reportes oportunos de la entrega 

de informes

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

16,8% 80,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

16,8%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Actualizar y socializar el manual de 
procesos y procedimientos

Establecer formatos de conciliación para 
verificar la  información 

Establecer formatos, actas o registros de 
las conciliaciones realizadas

LÍDER DEL PROCESO
CALIDAD  

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R6
PROCESO 

TALENTO HUMANO
INFRAESTRUCTURA

Pérdida de información

Inadecuada gestión documental o archivo
Ausencia de espacio físico para 

almacenamiento
Falta de recursos tecnológicos para 

digitalización de la información
desconocimiento y/o no adhesión a los 

protocolos y responsabilidades por parte 
de los funcionarios

Comportamientos no éticos por parte del 
funcionario 

No lograr sustentar la radicación ante una ERP en 
liquidación 

Pérdidas económicas        
Perdida de información                      

 Pérdida  de imagen          
Pérdida de credibilidad              
Pérdida de confianza,   

B
A

J
A

 

40%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Protocolos establecidos para el 
almacenamiento basados en la ley 

general de archivo y la  
normatividad vigente  emitidas por 

los entes nacionales de control 

X NA NA X NA NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

24,0% 80,0%

B
A

J
A

24,0%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Digitalización de la información 
LÍDER DEL PROCESO

SISTEMAS  

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R7 PROCESO
Probabilidad de difícil recaudo por 

servicios de salud prestados a 
usuarios particulares 

Diligenciamiento inadecuado del pagaré
Gestión inadecuada del cobro 

Insuficiencia en el flujo de recursos
Pérdidas económicas

Prescripción de la deuda
Sanción disciplinaria/ Administrativa

B
A

J
A

 

40%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o Custodia del título valor por parte 
de tesorería

X NA NA X NA NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

24,0% 80,0%

B
A

J
A

24,0%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Actualizar y socializar el manual de 
procesos y procedimientos

Realizar circularizaciones de estado de 
cuentas

Realizar cobros persuasivos o 
prejurídicos

Establecer formatos, actas o registros de 
las conciliaciones realizadas

LÍDERES DE 
PROCESOS 
(CARTERA, 

PRESUPUESTO, 
CONTABILIDAD, 

CARTERA Y 
TESORERÍA)  

CALIDAD

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R1 PROCESO
TALENTO HUMANO 

Sobreestimación presupuestal de 
ingresos y/o subestimación del 
gasto para la vigencia a Iniciar

Designación de un funcionario 
incompetente que desarrolle las 

actividades de programación               
Carencia de estudios que soporten las 

cifras estimadas
Fuente de la información no verás           

Falta de planificación de las partidas 
presupuestales de gastos e ingresos 

Déficit presupuestal
Continuas modificaciones presupuestales                

Retrasos en la ejecución de un proyecto o Contrato        
Limitación en contratación de adquirir  gastos requeridos B

A
J

A
 

40%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Seguimiento a la ejecución 
presupuestal                      

Verificación del comportamiento de 
los Ingresos y Gastos en vigencias 

anteriores y corrientes

NA X NA NA NA X NA NA NA

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

C
O

N
T

IN
U

A

A
L

E
A

T
O

R
IA

C
O

N
T

IN
U

A

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

28,0% 80,0%

B
A

J
A

28,0%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Capacitación al personal encargado de 
elaborar el presupuesto                 

Establecer políticas claras y definidas 
sobre el control de la ejecución del 

presupuesto                              Creación 
Comité Anteproyecto Presupuesto 

LIDER DE PROCESO 

1
/0

1
/2

0
2

1

3
1

/1
2

/2
0

2
1

CONTROL INTERNO

R2 PROCESO
Asignación inadecuada de los 

rubros presupuestales 
Desconocimiento de la destinación del 

rubro

Procedimiento inapropiado
Disminución en la Disponibilidad de los Rubros           

Continuas modificaciones presupuestales M
E

D
IA

60%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

Definición de la destinación del 
Rubro. NA NA X NA NA NA NA X NA

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

A
L

E
A

T
O

R
IA

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

60,0% 45,0%

M
E

D
IA

60,0%

M
O

D
E

R
A

D
O

45,0%

M
o

d
e

ra
d

a 1-Actualización del sistema de 
información

administrativa y financiera.
LIDER DE PROCESO 

1
/0

1
/2

0
2

1

3
1

/1
2

/2
0

2
1

CONTROL INTERNO

E
V

ID
E

N
C

IA
 

V
A

L
O

R
A

C
IÓ

N
 T

O
T

A
L

 
P

R
O

B
A

B
IL

ID
A

D

V
A

L
O

R
A

C
IÓ

N
 C

O
N

T
R

O
L

E
S

 
IM

P
A

C
T

O

F
IN

S
E

G
U

IM
IE

N
T

O
 

P
R

O
B

A
B

IL
ID

A
D

p
u

n
ta

je

T
IP

O

IM
P

L
E

M
E

N
T

A
C

IÓ
N

 

P
R

E
V

C
O

R
R

E
C DETEC. CORREC. IM

P
A

C
T

O

p
u

n
ta

je

D
E

T
E

C

C
O

R
R

E
C

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

F
R

E
C

U
E

N
C

IA
 

P
R

E
V

D
E

T
E

C

RIESGO  RESIDUAL

Z
O

N
A
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E
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IE

S
G

O
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C
O

N
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E
C

U
T

IV
O

 

TIPO DE RIESGO

ANALISIS DEL RIESGO ANÁLISIS CONTROLES VALORACIÓN DEL RIESGO

A
C

C
IO

N
E

S

R
E

S
P

O
N

S
A

B
L

E

IN
IC

IO

C
O

R
R

E
C

P
R

E
V

D
E

T
E

C

C
O

R
R

E
C

RIESGO INHERENTE

CONSECUENCIA

IM
P

A
C

T
O

P
u

n
ta

je

Z
O

N
A
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E

L
 R

IE
S

G
O
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P
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E
V

D
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T
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O
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A
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P
u

n
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planeacion
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Todos los líderes de proceso

planeacion
Texto tecleado
Matriz de Riesgo

planeacion
Texto tecleado
Mapa de riesgo institucional



R3 PROCESO 
EVENTO EXTERNO 

Debilidad en la información de 
registro de identificación de pago 

de cartera

Demora de las EPS para entregar la 
información en la aplicación del pago.

Desconocimiento del valor real del estado de cartera
Incumplimiento, inoportunidad o inexactitud en la 

presentación de informes financieros A
L

T
A

 

80%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o Conciliación de cartera pagos
NA X NA NA NA NA X NA NA

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

48,0% 80,0%

M
E

D
IA

48,0%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Comunicación permanente con la EPS 
(alertas, comunicaciones, etc.).

Actualización de datos permanente.
Aplicación de pagos a las facturas mas 

antiguas previa notificación a la EPS.

LIDER DE PROCESO 

1
/0

1
/2

0
2

1

3
1

/1
2

/2
0

2
1

CONTROL INTERNO

R4 PROCESO
TALENTO HUMANO 

Expedición de compromisos que 
no cumplan con los requerimientos 

para su servicio

Intencionalidad, errores en la etapa 
precontractual. 

Sanciones fiscales,  disciplinarias y/o penales.

B
A

J
A

 

40%

M
E

N
O

R

40%

M
o

d
e

ra
d

a

Verificación del Objeto del Contrato X NA NA NA X NA NA NA NA

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

20,0% 40,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

20,0%

M
E

N
O

R

40,0%

B
a

ja Solicitud del contrato para la asignación 
del compromiso 

LIDER DE PROCESO 

1
/0

1
/2

0
2

1

3
1

/1
2

/2
0

2
1

CONTROL INTERNO

R5 PROCESO
EVENTO EXTERNO

Recortes presupuestales que 
afectan a las necesidades de la 

Institución 

Decisiones de Política Macroeconómica 
que obligan a reducir el presupuesto.       
No está correctamente sustentado el 

Anteproyecto de Presupuesto por ausencia 
de Planeación Presupuestal por parte de 

las dependencias.                         
No se adelantan los ajustes de acuerdo a 
las observaciones hechas por el Consejo 
Departamental de Política Fiscal "CODFIS" 
en los plazos estipulados con antelación.

Afectación de las funciones misionales de la Entidad       
Falta de continuidad en los programas implementados 

por la entidad. B
A

J
A

 

40%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Seguimiento a la ejecución 
presupuestal                      

Verificación del comportamiento de 
los Ingresos y Gastos en vigencias 

anteriores y corrientes

NA NA X NA NA NA NA X NA

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

40,0% 60,0%

B
A

J
A

40,0%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Capacitación al personal encargado de 
elaborar el presupuesto                 

Establecer políticas claras y definidas 
sobre el control de la ejecución del 

presupuesto                           
Creación Comité Anteproyecto 

Presupuesto 

LIDER DE PROCESO 

1
/0

1
/2

0
2

1

3
1

/1
2

/2
0

2
1

CONTROL INTERNO

R6 PROCESO
TALENTO HUMANO 

Utilización los ingresos de 
destinación específica en otros 

gastos

Intencionalidad, desconocimiento de la 
norma o destinación de los ingresos

Sanciones fiscales,  disciplinarias y/o penales.

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o Verificación consistente de la 
destinación de las Partidas 

Presupuestales
X NA NA X NA NA NA NA NA

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

12,0% 80,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

12,0%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o Identificar la destinación de los recursos 
recibidos 

LIDER DE PROCESO 

1
/0

1
/2

0
2

1

3
1

/1
2

/2
0

2
1

CONTROL INTERNO

R7 PROCESO
TALENTO HUMANO 

Pagos desde tesorería sin tener 
disponibilidad presupuestal 

(Cuentas por pagar - Recibos 
Públicos)

Intencionalidad, desconocimiento de la 
norma

Sanciones fiscales,  disciplinarias y/o penales.

M
E

D
IA

60%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

Solicitud y Disponibilidad de 
Presupuesto antes de realizar el 

pago
X NA NA X NA NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

36,0% 60,0%

B
A

J
A

36,0%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Revisión previa de que se cumplan con 
los requisitos presupuestales .

LIDER DE PROCESO 

1
/0

1
/2

0
2

1

3
1

/1
2

/2
0

2
1

CONTROL INTERNO

R1
PROCESO

TALENTO HUMANO
Pérdida de soportes financieros 

(factura y cuentas de cobro)

Entrega del documento soporte en oficinas 
no autorizadas                            

Préstamo de documentos sin control       
Falta de control de los soportes recibidos

Información financiera no real   
Toma de decisiones no fundamentadas en la actualidad 

de la información
Deterioro de la presentación de informes financieros

B
A

J
A

 

40%

M
E

N
O

R

40%

M
o

d
e

ra
d

a

Creación de correo institucional 
para recibir los soportes 

financieros.  
Control de entrega de soportes y 

cuentas al área de tesorería y 
contratación. 

Conciliación de cuentas con 
proveedores

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

16,8% 40,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

16,8%

M
E

N
O

R

40,0%

B
a

ja

Con ayuda de sistemas crear correo 
corporativo

Registrar dicho correo en el Rut de la 
entidad

Informar a los proveedores y contratistas 
el correo institucional

Elaborar formato de control de entrega 
de cuentas y supervisiones

Cada semestre realizar conciliación con 
los proveedores y contratistas

LIDERES DE 
PROCESO DE 

CONTABILIDAD Y 
TESORERÍA 1

/0
1

/2
0

2
1

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R2
PROCESO

TALENTO HUMANO
Registro inadecuado de una 

operación financiera

Falta de revisión de los parámetros del 
sistema financiero

Falta de revisión de los manuales y 
procedimientos emitidos por la contaduría 

General de la Nación
Falta de cumplimiento de las políticas 

contables del Hospital

Información financiera no real
Incumplimiento de la normatividad estipulada

Posibles hallazgos en auditorias B
A

J
A

 

40%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

Capacitación continua de las 
normas, manuales y 

procedimientos emitidos por la 
CGN. 

Revisión continua al presentar 
informes ante los entes de control.  
Información financiera deficiente 

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

16,8% 60,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

16,8%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Revisión mensual de los manuales y 
procedimientos nuevos emitidos por la 

CGN.  
Revisión de políticas basadas en los 
nuevos manuales y procedimientos 

CGN.  
Verificación trimestral de cuentas 

contables CGN

LIDER DE PROCESO 
DE CONTABILIDAD

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
1

0
2

CONTROL INTERNO 
REVISORIA FISCAL

R3
PROCESO

TALENTO HUMANO

Presentación extemporánea de 
informes y no cumplimiento de 

entrega de información a los entes 
de control

Falta de planificación de la elaboración y 
entrega de los informes a los entes de 

control
Falta de seguimiento en el cumplimiento 
del cronograma de entrega de informes

Posibles sanciones al Hospital por el incumplimiento en 
la entrega de informes B

A
J

A
 

40%

M
E

N
O

R

40%

M
o

d
e

ra
d

a

Cronograma de entrega de 
informes  

Revisión en las diferentes 
plataformas de los nuevos 

informes a presentar. 
Evaluación periódica del 

cumplimiento en la entrega de 
informes.

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

16,8% 40,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

16,8%

M
E

N
O

R

40,0%

B
a

ja

Elaborar cronograma de informes  
Verificar en las plataformas la entrega de 

los informes.  
Evaluar la oportunidad en la entrega de 

informes.

LIDERES DE 
PROCESO DE LAS 

DIFERENTES ÁREAS 
FINANCIERAS 1

/0
7

/2
0

2
2

3
1

/1
2

/2
1

0
2

CONTROL INTERNO  
REVISORIA FISCAL

R1 PROCESO

Omisión, modificación y no 
presentación fidedigna de la 
información financiera de la 

entidad.

No cumplir con las fechas establecidas 
para realizar los cierres contables.

Pueden ser:
Sanción Disciplinaria /Administrativa 

Perdida de información
Pérdida de imagen

Pérdida de credibilidad 
Pérdida de confianza         

Datos imprecisos              
Pérdida de prestigio de la entidad    

El Hospital con calificaciones inexactas del componente 
requisitos legales

Hallazgos por parte de organismos de control

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

L
E

V
E

20%

B
a

ja

Revisión de información X NA NA X NA NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

12,0% 20,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

12,0%

L
E

V
E

20,0%

B
a

ja

Reportar el cierre contable. LIDER PROCESO

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO

R2 PROCESO
Error en la información 

suministrada por la áreas 
proveedoras de la información

Falta de Parametrización de los registros 
de costos

Limitación en la entrega de información.
Falta de trabajo en equipo y compromiso e 

interés del personal en analizar las 
observaciones generadas e informadas.

Pueden ser:
Sanción Disciplinaria /Administrativa 

Perdida de información
Pérdida de imagen

Pérdida de credibilidad 
Pérdida de confianza         

Datos imprecisos              
Pérdida de prestigio de la entidad    

El Hospital con calificaciones inexactas del componente 
requisitos legales

Hallazgos por parte de organismos de control

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
E

N
O

R

40%

B
a

ja

Socializar los resultados obtenidos 
con la administración y/o 

coordinador del área.
X NA NA X NA NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

12,0% 40,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

12,0%

M
E

N
O

R

40,0%

B
a

ja Documentos de Socialización de los 
resultados

LIDER PROCESO

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO

R3 PROCESO
Falta de Oportunidad en la  entrega 

de la información.
Limitación en la entrega de información.

Pueden ser:
Sanción Disciplinaria /Administrativa 

Perdida de información
Pérdida de imagen

Pérdida de credibilidad 
Pérdida de confianza         

Datos imprecisos              
Pérdida de prestigio de la entidad    

El Hospital con calificaciones inexactas del componente 
requisitos legales

Hallazgos por parte de organismos de control

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
E

N
O

R

40%

B
a

ja Fechas de cierre de información 
financiera.

X NA NA X NA NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

12,0% 40,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

12,0%

M
E

N
O

R

40,0%

B
a

ja

Reportar el cierre contable. LIDER PROCESO

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO

R4 PROCESO

Modificaciones en la plataforma del 
software financiero que pueden  

generar cambios en el reporte de 
información requerida.

Cambios en el software financiero y no 
identificar las necesidades del subproceso 

de costos.
El no trabajo en equipo.

El aislamiento del subproceso como parte 
integral del proceso financiero

Pueden ser:
Sanción Disciplinaria /Administrativa 

Perdida de información
Pérdida de imagen

Pérdida de credibilidad 
Pérdida de confianza         

Datos imprecisos              
Pérdida de prestigio de la entidad    

El Hospital con calificaciones inexactas del componente 
requisitos legales

Hallazgos por parte de organismos de control

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
E

N
O

R

40%

B
a

ja Información que genera el reporte 
del software financiero 

X NA NA X NA NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

12,0% 40,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

12,0%

M
E

N
O

R

40,0%

B
a

ja

Reportar el cierre contable. LIDER PROCESO

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO

R1 PROCESO Radicación inoportuna de facturas 

Retraso en la entrega de facturas  por parte 
de los funcionarios de facturación 

Soportes incompletos en las historias 
clínicas o usuarios en tratamiento en apoyo 

terapéutico 
Desconocimiento y/o no adhesión a los 

protocolos y responsabilidades por parte 
de los funcionarios 

Insuficiencia en el flujo de recursos
Pérdidas económicas

Prescripción de la factura
Retrasos en el pago a las partes interesadas

Obstaculización en los procesos
Sanción disciplinaria/ Administrativa

M
E

D
IA

60%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Presentación de informe mensual 
a las altas directivas

Información documentada 
establecido 

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

25,2% 80,0%

B
A

J
A

25,2%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Establecer formatos, actas o registros de 
las intervenciones realizadas al área

Definir funciones y responsabilidades a 
los funcionarios 

Fortalecer la reinducción al  personal 
específico

Actualizar manual de procesos y 
procedimientos

LÍDER DE PROCESO 
CALIDAD

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R2 TALENTO HUMANO
EVENTO EXTERNO

Desvío de recursos 

Comportamiento no ético de los 
funcionarios 

Fraude interno
Hurto por agentes externos

Pérdidas económicas
Sanciones Disciplinarias / Administrativas

Sanciones de tipo penal 
Pérdida de confianza, credibilidad e imagen 

Detrimento patrimonial 
Sanciones legales por desvío de recursos 

B
A

J
A

 

40%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o Recaudo y arqueo de caja diario
Seguimiento aleatorio 

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

16,8% 80,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

16,8%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Establecer formatos, actas o registros de 
los seguimientos realizados al área

Definir funciones y responsabilidades a 
los funcionarios 

Actualizar manual de procesos y 
procedimientos

LÍDER DEL PROCESO 
CALIDAD 

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

CONTABILIDAD

COSTOS

PRESUPUESTO



R3 PROCESO
Probabilidad de difícil recaudo por 

servicios de salud prestados a 
usuarios particulares 

Desconocimiento y/o no adhesión a los 
protocolos y responsabilidades por parte 

de los funcionarios
Fallas en los procesos de afiliación por 
cuestiones específicas de los usuarios 

Insuficiencia en el flujo de recursos
Pérdidas económicas

Prescripción de la factura M
E

D
IA

60%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o Protocolos establecidos (Manual 
de Procesos y Procedimientos) X NA NA X NA NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

36,0% 80,0%

B
A

J
A

36,0%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Actualizar manual de procesos y 
procedimientos

Establecer formatos, actas o registros de 
los seguimientos realizados al área

LÍDER DEL PROCESO 
CALIDAD 

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R4
PROCESO 

TALENTO HUMANO
TECNOLÓGICO

Incumplimiento en la entrega de 
informes a 

los Entes de control Externo 
dentro del plazo fijado.

Desconocimiento y/o no adhesión a los 
protocolos y responsabilidades por parte 

de los funcionarios
Comportamientos no éticos por parte del 

funcionario 
Falencias en el sistema de información 

SIHOS

sanciones 
Sanción Fiscal

Sanción Disciplinaria /Administrativa             
Pérdidas económicas        

Perdida de información                      
 Pérdida  de imagen          

Pérdida de credibilidad              
Pérdida de confianza,                                    

Detrimento patrimonial a la entidad                 
Datos imprecisos              

Perdida de prestigio de la entidad                        
 Hallazgos por parte de organismos de control          

B
A

J
A

 

40%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Establecimiento y seguimiento de 
matriz de informes por parte de 

planeación 
Reportes oportunos de la entrega 

de informes

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

16,8% 80,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

16,8%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Actualizar y socializar el manual de 
procesos y procedimientos

Establecer formatos de conciliación para 
verificar la  información 

Establecer formatos, actas o registros de 
las conciliaciones realizadas

LÍDER DEL PROCESO
CALIDAD  

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R5
PROCESO 

TALENTO HUMANO
INFRAESTRUCTURA

Pérdida de información

Inadecuada gestión documental o archivo
Falta de recursos tecnológicos para 

digitalización de la información
Desconocimiento y/o no adhesión a los 

protocolos y responsabilidades por parte 
de los funcionarios

Comportamientos no éticos por parte del 
funcionario 

No lograr sustentar la radicación ante una ERP en 
liquidación 

Pérdidas económicas        
Perdida de información                      

 Pérdida  de imagen          
Pérdida de credibilidad              
Pérdida de confianza,   

B
A

J
A

 

40%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Protocolos establecidos para el 
almacenamiento basados en la ley 

general de archivo y la  
normatividad vigente  emitidas por 

los entes nacionales de control 

X NA NA X NA NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

24,0% 80,0%

B
A

J
A

24,0%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Digitalización de la información 
LÍDER DEL PROCESO

SISTEMAS  

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R6 PROCESO 
TALENTO HUMANO

Falencias en el proceso de 
facturación 

Incumplimiento por parte de los usuarios 
en el horario establecido para la cita 

Ineficiencia  por parte de los funcionarios 
Facturación inoportuna por parte de los 

funcionarios 
Comportamiento no ético por parte de los 

funcionarios 
Fallas en el diligenciamiento de la historia 

clínica 

No lograr sustentar la radicación ante una ERP en 
liquidación 

Retrasos en la entrega de información por parte de las 
dependencias complementarias

Sanciones Disciplinarias/Administrativas

B
A

J
A

 

40%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Reporte de facturas pendientes de 
radicación 

Comunicación escrita hacia los 
funcionarios 

Reuniones de seguimiento 

X X NA X NA X NA NA NA
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D
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R
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16,8% 80,0%

M
U

Y
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A
J

A

16,8%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Establecer formatos, actas o registros de 
los seguimientos realizados al área

Actualizar manual de procesos y 
procedimientos

LÍDER DEL PROCESO
CALIDAD  

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R1
TALENTO HUMANO 

TECNOLOGÍA
EVENTO EXTERNO 

Apropiación de los recursos 
monetarios recaudados en las 

cajas. 

Falta de control y seguimiento en el 
recaudo del dinero por la venta de servicios 

de salud
Hurto por terceras personas ajenas a la 

institución

Descuadre de caja principal
Falta de oportunidad en la consignación de los recursos

Sanciones (Tipo Penal, Sanción Fiscal, Sanción 
Disciplinaria /Administrativa, Pérdidas económicas, 

Perdida de información, Pérdida de bienes, Pérdida  de 
imagen, Pérdida de credibilidad, Pérdida de confianza, 
Mayor adquisiciones bienes de consumo, Demandas 
judiciales, Sanciones legales por desvío de recursos, 
Detrimento patrimonial a la entidad y al estado, Datos 

imprecisos, Perdida de prestigio de la entidad, 
Resultados bajos en los índices de transparencia, El 
Hospital con  calificaciones inexactas del componente 

requisitos legales, Hallazgos por parte de organismos de 
control, Interrupción del servicio y daño ambiental)

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
E

N
O

R

40%

B
a

ja

Arqueo de caja diario
Control en portería de acceso a los 

servicios
X NA NA X NA NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G
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T

R
O

12,0% 40,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

12,0%

M
E

N
O

R

40,0%

B
a

ja

R2 TECNOLOGÍA
TALENTO HUMANO 

Omisión que implique la 
modificación o no presentación 

fidedigna de la información 
financiera de la entidad.

Retrasos en la información requerida para 
elaborar el informe.

- Fallas en el sistema SIHOS

- Ocultamiento voluntario de la información

Sanciones (Tipo Penal, Sanción Fiscal, Sanción 
Disciplinaria /Administrativa, Pérdidas económicas, 

Perdida de información, Pérdida de bienes, Pérdida  de 
imagen, Pérdida de credibilidad, Pérdida de confianza, 

Demandas judiciales, Adjudicación errónea de contratos, 
Demoras en el proceso de contratar, Sanciones legales 

por desvío de recursos, Detrimento patrimonial a la 
entidad y al estado, Datos imprecisos, Perdida de 

prestigio de la entidad, Resultados bajos en los índices 
de transparencia, Hospital con  calificaciones inexactas 

del componente requisitos legales, Hallazgos por parte de 
organismos de control, Interrupción del servicio y daño 

ambiental)

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Plazos establecidos por el área 
financiera para realizar el cierre de 

mes
Conciliaciones entre las áreas 

administrativas
Presentación oportuna de 

informes

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O
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U
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E
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T

A
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R
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C
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O

8,4% 80,0%

M
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A
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A

8,4%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

R3 PROCESOS Y TECNOLOGÍA

conciliaciones no realizadas entre 
las dependencias responsables 
del suministro de la información 

para la consolidación final

Retrasos en la información requerida para 
realizar la conciliación.

Fallos en el sistema SIHOS

Eventualidades laborales en tiempos de 
cierre

Sanciones (Tipo Penal, Sanción Fiscal, Sanción 
Disciplinaria /Administrativa, Pérdidas económicas, 

Perdida de información, Pérdida de bienes, Pérdida  de 
imagen, Pérdida de credibilidad, Pérdida de confianza,  

Demandas judiciales, Adjudicación errónea de contratos, 
Demoras en el proceso de contratar, Sanciones legales 

por desvío de recursos, Detrimento patrimonial a la 
entidad y al estado, Datos imprecisos, Perdida de 

prestigio de la entidad, Resultados bajos en los índices 
de transparencia, El Hospital con  calificaciones inexactas 
del componente requisitos legales, Hallazgos por parte de 

organismos de control, Interrupción del servicio y daño 
ambiental)

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
E

N
O

R

40%

B
a

ja

Plazos establecidos por el área 
financiera para realizar el cierre de 

mes
Conciliaciones entre las áreas 

administrativas
Presentación oportuna de 

informes
Soporte oportuno por parte del 

proveedor del software

X X NA X NA X NA NA NA

D
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N
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R
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R
O

8,4% 40,0%

M
U

Y
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A
J

A

8,4%

M
E

N
O

R

40,0%

B
a

ja

R4 EVENTO EXTERNO Déficit en flujo de caja 

Liquidación de EPS

No cumplimiento de acuerdos de pago

No giro oportuno de los recursos de las 
ventas de los servicios de salud

No pago oportuno de las acreencias laborales y con 
proveedores de la institución

Carteras con los proveedores vencidas
Variabilidad en la oferta de médicos especialistas

Mala imagen institucional (Factor comercial)

B
A

J
A

 

40%
M

A
Y

O
R

80%

A
lt

o

Acuerdos de pago
Según flujo de caja, pago de 
obligaciones que permitan la 

operación de la entidad

X X X X NA X NA X NA
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16,8% 60,0%

M
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16,8%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e
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d

a

R5 TECNOLOGÍA
EVENTO EXTERNO 

Secuestro de equipo e información 
bancaria por parte de hackers

Entidad llamativa por el manejo de 
recursos de alto volumen a través de 

portales bancarios

Equipo no protegido por antivirus 

Uso inadecuado de las redes dentro de la 
entidad

No verificar la procedencia de los correos 
no deseados

Sanción Disciplinaria /Administrativa
Pérdidas económicas

Perdida de información 
Pérdida de bienes  

Pérdida  de imagen    
Pérdida de credibilidad  
Pérdida de confianza

Sanciones legales por desvío de recursos 
Detrimento patrimonial a la entidad y al estado   

Datos imprecisos    
Perdida de prestigio de la entidad     

Resultados bajos en los índices de transparencia
Interrupción del servicio y daño ambiental

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Antivirus 
Restricción de páginas (Redes 

Sociales)
Uso exclusivo para manejo de 
portales bancarios y páginas 

gubernamentales
Instalación de software de 

seguridad para ingreso a portales
Cambios periódicos de 

contraseñas
Confidencialidad en información 

bancaria

X X NA X NA X NA NA NA
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8,4% 80,0%
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A

8,4%

M
A

Y
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R

80,0%

A
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o

R1 PROCESO
La modalidad de contratación no 

es la adecuada para el bien 
servicio u obra necesitado

Desconocimiento de las normas de 
contratación aplicables al Hospital 

- Sanción disciplinaria / Administrativa 
- Adjudicación errónea de contratos
- Perdida de prestigio de la entidad M

E
D

IA

60%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Cumpliendo y aplicando los 
procesos de selección objetiva de 
contratistas contemplados en el 

manual de contratación al 
momento de estructurar el proceso

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T
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D

O

D
O
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E
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T

IN
U

A

C
O

N
 R
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T

R
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C
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N
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R
O

25,2% 80,0%

B
A

J
A

25,2%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Verificar las modalidades de selección 
de contratista contempladas en el 

manual de contratación del Hospital 
Departamental San Antonio E.S.E. de 
Roldanillo Valle y dar aplicación a la 

adecuada para el proceso

Oficina de Contratación

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO

R2 PROCESO

No es posible encontrar 
proponentes dentro del sector 

económico que cumplan con los 
requisitos habilitantes

Falta de estudios del sector y del mercado Demoras en el proceso para contratar

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o Realizando análisis del sector y 
del mercado

X X NA X NA X NA NA NA

D
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C
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O
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R
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R
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8,4% 80,0%
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A
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A

8,4%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Verificar que existan proveedores que 
cumplan los requisitos mínimos 

habilitantes en el mercado para el bien o 
servicio previo a estructurar el proceso 

de selección de contratista

Oficina de Contratación

1
/0

1
/2

0
2

1

3
1

/1
2

/2
0

2
1

CONTROL INTERNO

GESTIÓN FINANCIERA

FACTURACIÓN

TESORERÍA



R3 PROCESO
El valor del contrato no 

corresponde a los precios del 
mercado

Falta de estudios del sector y del mercado
- Sanción Fiscal

- Sanción disciplinaria / administrativa
- Perdidas económicas

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o Realizando análisis del sector y 
del mercado

X X NA X NA X NA NA NA

D
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A

8,4%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Realizar el respectivo análisis del sector 
y del mercado que garantice el precio 

adecuado para el bien o servicio a 
adquirir

Oficina de Contratación

1
/0

1
/2

0
2

1

3
1

/1
2

/2
0

2
1

CONTROL INTERNO

R4 PROCESO
La descripción del bien o servicio 

requerido con sus características y 
obligaciones no es claro.

Desconocimiento de las necesidades del 
Hospital

- Datos imprecisos
- Demoras en el proceso de contratar 

- Perdidas económicas B
A

J
A

 

40%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o Estructurando fichas técnicas 
detalladas del bien o servicio a 

adquirir
X X NA X NA X NA NA NA

D
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N
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A

16,8%

M
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Y
O

R

80,0%

A
lt

o Realizar documentos técnicos que 
describan y detallen adecuadamente el 

bien o servicio a requerir 
Oficina de Contratación

1
/0

1
/2

0
2

1

3
1

/1
2

/2
0

2
1

CONTROL INTERNO

R5 PROCESO

El Proceso de Contratación no 
cuenta con las condiciones que 

garanticen la transparencia, 
equidad y competencia entre los 

proponentes.

Desconocimiento de los principios 
constitucionales y legales de la función 

pública 

- Tipo penal
- Sanción disciplinaria / Administrativa

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Cumpliendo y aplicando los 
procesos de selección objetiva de 
contratistas contemplados en el 

manual de contratación al 
momento de estructurar el proceso

X X NA X NA X NA NA NA
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A
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M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Realizar los documentos previos del 
proceso de selección de contratista 

acorde al manual de contratación que 
rige para el Hospital Departamental San 

Antonio E.S.E. de Roldanillo Valle.

Oficina de Contratación

1
/0

1
/2

0
2

1

3
1

/1
2

/2
0

2
1

CONTROL INTERNO

R6 PROCESO
El estudio de mercado no permite 
identificar los aspectos de oferta y 
demanda del mercado respectivo.

Mala elaboración de los estudios del sector 
y del mercado

- Sanción Fiscal
- Sanción disciplinaria / administrativa

- Perdidas económicas B
A

J
A

 

40%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o Verificando en la pagina web del 
SECOP la publicación de procesos 

similares
X X NA X NA X NA NA NA
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80,0%

A
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o

Verificar la existencia de otros procesos 
anteriores de otras entidades similares 

en otros procesos contractuales 
publicados

Oficina de Contratación
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1
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0
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1

3
1

/1
2

/2
0

2
1

CONTROL INTERNO

R7 PROCESO

El diseño del Proceso de 
Contratación no permite satisfacer 

las necesidades del Hospital 
Departamental San Antonio E.S.E. 
de Roldanillo Valle, ni cumplir su 
misión y no es coherente con el 
cumplimiento de sus objetivos y 

metas.

Desconocimiento de las necesidades del 
Hospital

- Datos imprecisos
- Demoras en el proceso de contratar 

- Perdidas económicas B
A

J
A

 

40%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Solicitando el certificado del 
responsable del PAA, para verificar 
la inclusión del proceso dentro del 

PAA

X X NA X NA X NA NA NA
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80,0%

A
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o

Verificar que las compras o adquisición 
de bienes o servicios deben estar 
incluidos dentro del plan anual de 

adquisiciones - PAA

Oficina de Contratación

1
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1
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0
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3
1

/1
2

/2
0

2
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CONTROL INTERNO

R8 PROCESO

Falta de capacidad del HDSA para 
promover y adelantar la selección 

del contratista, seleccionar 
aquellos que no cumplan con los 
requisitos habilitantes o tengan 

alguna inhabilidad o 
incompatibilidad

Falta de recurso humano capacitado en 
contratación 

Demoras en el proceso para contratar

B
A

J
A

 

40%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Cumpliendo y aplicando los 
procesos de selección objetiva de 
contratistas contemplados en el 

manual de contratación al 
momento de estructurar el proceso

X X NA X NA X NA NA NA
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Y
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80,0%

A
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o

Verificar, cuales son los requisitos 
requeridos para la modalidad de 

selección del contratista en el manual de 
contratación del Hospital Departamental 

San Antonio E.S.E. de Roldanillo Valle 

Oficina de Contratación
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CONTROL INTERNO

R9 PROCESO Riesgo de colusión Falta de estudios del sector y del mercado
- Sanción Fiscal

- Sanción disciplinaria / administrativa
- Perdidas económicas

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o Realizando análisis del sector y 
del mercado

X X NA X NA X NA NA NA
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A
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o

Realizar el respectivo análisis del sector 
y del mercado que garantice el precio 

adecuado para el bien o servicio a 
adquirir

Oficina de Contratación
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CONTROL INTERNO

R10 PROCESO
Seleccionar una oferta 

artificialmente baja
Mal diseño de la invitación pública o pliego 

de condiciones 

 - Hallazgo por parte de los órganos de control
- Adjudicación errónea de contratos

- Datos imprecisos M
E

D
IA

60%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o Realizando análisis del sector y 
del mercado

X X NA X NA X NA NA NA
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E
G

IS
T

R
O

25,2% 80,0%

B
A

J
A

25,2%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Realizar el respectivo análisis del sector 
y del mercado que garantice el precio 

adecuado para el bien o servicio a 
adquirir

Oficina de Contratación

1
/0

1
/2

0
2

1

3
1

/1
2

/2
0

2
1

CONTROL INTERNO

R11 PROCESO
Inexistencia de seriedad en la 

oferta 

 - Mal diseño de la invitación pública o 
pliego de condiciones 

- Descuido del contratista

- Sanción disciplinaria / administrativa

B
A

J
A

 

40%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o Verificando las garantías, la 
suficiencia y el termino de vigencia 

de las pólizas aportadas 
X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

16,8% 80,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

16,8%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Solicitar póliza de seriedad de la oferta 
que ampare el 10% del proceso y con 

vigencia desde el momento de la 
presentación de la oferta y hasta la 

aprobación de la garantía de 
cumplimiento

Oficina de Contratación

1
/0

1
/2

0
2

1

3
1

/1
2

/2
0

2
1

CONTROL INTERNO

R12 PROCESO
Riesgo de que no se firme el 

contrato

- La Minuta contractual difiere de las 
condiciones, y/o obligaciones, y/o valores 

de selección

- Sanción disciplinaria / administrativa

B
A

J
A

 

40%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o Iniciando proceso sancionatorio en 
contra del contratista y los tramites 

ante las aseguradoras 
X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

16,8% 80,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

16,8%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o Hacer efectiva la póliza de seriedad de la 
oferta e iniciar las respectivas acciones 

sancionatorias
Oficina de Contratación

1
/0

1
/2

0
2

1

3
1

/1
2

/2
0

2
1

CONTROL INTERNO

CONTRATACIÓN



R13 PROCESO

Riesgo de que no se presenten las 
garantías requeridas en los 
Documentos del Proceso de 

Contratación o que su 
presentación sea tardía.

 - Mal diseño de la invitación pública o 
pliego de condiciones 

- Descuido del contratista

- Sanción disciplinaria / administrativa

B
A

J
A

 

40%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o Iniciando proceso sancionatorio en 
contra del contratista y los tramites 

ante las aseguradoras 
X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

16,8% 80,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

16,8%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o Hacer efectiva la póliza de seriedad de la 
oferta e iniciar las respectivas acciones 

sancionatorias
Oficina de Contratación

1
/0

1
/2

0
2

1

3
1

/1
2

/2
0

2
1

CONTROL INTERNO

R14 PROCESO
No se de cumplimiento a 

publicación del contrato en el 
secop 

Falta de aplicación de procedimientos 
claros al proceso de contratación

- Sanción disciplinaria / administrativa

M
E

D
IA

60%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o Verificando listas de chequeo para 
el proceso adelantado

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

25,2% 80,0%

B
A

J
A

25,2%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Verificar antes de la suscrición del acta 
de inicio la existencia de todos los 

documentos del proceso incluida su 
publicación en el secop

Oficina de Contratación

1
/0

1
/2

0
2

1

3
1

/1
2

/2
0

2
1

CONTROL INTERNO

R15 PROCESO
Incumplimiento del objeto 

contractual
-Mala planeación del proceso

- Selección inadecuada de contratista
- Tipo penal

- Sanción disciplinaria / Administrativa

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o Verificando las garantías, la 
suficiencia y el termino de vigencia 

de las pólizas aportadas 
X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

8,4% 80,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

8,4%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Solicitar póliza de cumplimiento 
contractual a favor del Hospital 

Departamental San Antonio E.S.E. de 
Roldanillo Valle, que ampare el 10% del 
valor de contrato con vigencia a partir del 

acta de inicio hasta la liquidación del 
contrato.

Oficina de Contratación

1
/0

1
/2

0
2

1

3
1

/1
2

/2
0

2
1

CONTROL INTERNO

R16 PROCESO
Los recursos económicos no 

alcanzan a cubrir el objeto 
contractual

Mala elaboración de los estudios del sector 
y del mercado

- Sanción Fiscal
- Sanción disciplinaria / administrativa

- Perdidas económicas M
E

D
IA

60%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o Realizando análisis del sector y 
del mercado

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

25,2% 80,0%

B
A

J
A

25,2%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Realizar el respectivo análisis del sector 
y del mercado que garantice el precio 

adecuado para el bien o servicio a 
adquirir

Oficina de Contratación

1
/0

1
/2

0
2

1

3
1

/1
2

/2
0

2
1

CONTROL INTERNO

R17 PROCESO
La calidad del bien o servicio no es 

la requerida o esperada 
-Mala planeación del proceso

- Selección inadecuada de contratista
- Tipo penal

- Sanción disciplinaria / Administrativa B
A

J
A

 

40%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o Verificando las garantías, la 
suficiencia y el termino de vigencia 

de las pólizas aportadas 
X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

16,8% 80,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

16,8%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Solicitar póliza que ampare la calidad del 
bien o servicio a favor del Hospital 

Departamental San Antonio E.S.E. de 
Roldanillo Valle, que ampare el 10% del 
valor del contrato con vigencia a partir del 

acta de inicio hasta la terminación del 
contrato

Oficina de Contratación

1
/0

1
/2

0
2

1

3
1

/1
2

/2
0

2
1

CONTROL INTERNO

R1 EVENTO EXTERNO
Alteración de los documentos 

presentados para la vinculación del 
personal de la entidad.

Desconocimiento del Proceso de 
Vinculación Institucional  / Deshonestidad 

de los Servidores Públicos.

Desconfianza y Descredito, en la información Institucional 
/ Sanción de Tipo Penal / Sanción Administrativa / 

Desvinculación Laboral

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

Manual de Procesos
Verificación de Documentación 

Suministrada 
X NA NA X NA NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

A
L

E
A

T
O

R
IA

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

12,0% 60,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

12,0%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Seguir ejecutando el Proceso 
establecido para evitar la acción de este 

riesgo
LIDER DE PROCESO

1
/0

9
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

control interno

R2 TALENTO HUMANO
Favorecimiento a terceros en los 

procesos nombramientos 

Burocracia / Tráfico de Influencias / 
Corrupción / Falta de  transparencia de la 

Selección del personal

Sanción Administrativa / Sanción de Tipo Penal / 
Desvinculación Laboral

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

Manual de Procesos X NA NA X NA NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

A
L

E
A

T
O

R
IA

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

12,0% 60,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

12,0%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Dar continuidad al Proceso establecido 
para evitar la acción de este riesgo

LIDER DE PROCESO

1
/0

9
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

control interno

R3 PROCESOS
Omisión en la Aplicación de la 

Normas de Selección y Vinculación 
del Recurso Humano

Falta de aplicación del Proceso de 
Selección del Personal de la Institución / 

Transgresión de las normas  / Corrupción.
Sanción  Administrativa / Desvinculación Laboral

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

Aplicación de Ley 909 del 2004
Decreto 1083 del 2015 X NA NA X NA NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

A
L

E
A

T
O

R
IA

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

12,0% 60,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

12,0%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Continuar ejecutando el Proceso 
establecido para evitar la acción de este 

riesgo
LIDER DE PROCESO

1
/0

9
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

control interno

R4 TALENTO HUMANO
Pérdida y/o adulteración de 

documentos 

Corrupción / Desorganización 
Administrativa / Incumplimiento del Manual 

de Procesos

Sanción de tipo Penal / Sanción Administrativa / 
Desvinculación Laboral

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

1. Manuales y guías

2. Listas de chequeo y verificación 
X NA NA X NA NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

12,0% 60,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

12,0%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Seguir ejerciendo los controles de la 
información documental, para evitar la 

acción de este riesgo
LIDER DE PROCESO

1
/0

9
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

control interno

R5 PROCESOS
Incumplimiento de término para el 

trámite de documentos
El Desconocimiento del Proceso de 

Vinculación 
Reprocesos en el área / Sanción Administrativa

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

L
E

V
E

20%

B
a

ja

Manual de Procesos X NA NA X NA NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

12,0% 20,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

12,0%

L
E

V
E

20,0%

B
a

ja

Continuar  con los términos establecidos 
para la presentación documental y así 

evitar la acción de este riesgo
LIDER DE PROCESO

1
/0

9
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

control interno

R6 PROCESOS
Incumplimiento del Área de los 

Requisitos Mínimos para el Archivo 
Documental

Desconocimiento Normativo / No aplicación 
eficiente del Manual de Procesos

Desorganización Generalizada de la Información 
Institucional / Sanción Administrativa

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
E

N
O

R

40%

B
a

ja LEY 594 DE 2000 
Manual de Procesos

X NA NA X NA NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

12,0% 40,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

12,0%

M
E

N
O

R

40,0%

B
a

ja

Dar continuidad a la aplicación de 
Archivo Documental y así evitar la acción 

de este riesgo
LIDER DE PROCESO

1
/0

9
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

control interno

R7 TECNOLOGÍA Medidas de Seguridad del Sistema
Manejo inseguro de  la seguridad de 

acceso a la información.
Alteración y fuga de información relevante para la 

Institución, / Sanción Administrativa,

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

Políticas de Seguridad Informática 
Institucional / Manual de Procesos

X NA NA X NA NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

12,0% 60,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

12,0%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a Dar cumplimiento al Manual de 
Seguridad Informática establecido por la 
Institución y cumplimiento en el Manual 

de Procesos

LIDER DE PROCESO

1
/0

9
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

control interno

R8 PROCESOS
Liquidación de Nómina de forma 

incorrecta  

Errores en la digitación , /  Error de 
parametrización del Sistema / 
Desactualización Normativa

Detrimento Patrimonial / Sanción Administrativa / Sanción 
Fiscal

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

Aplicación del Manual de Procesos X NA NA X NA NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

12,0% 60,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

12,0%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Dar  cumplimiento al Manual de 
Procesos y estar en constante 

actualización  en Legislación Laboral
LIDER DE PROCESO

1
/0

9
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

control interno

R1 PROCESO

Incumplimiento en los estándares 
mínimos de Seguridad y Salud en 

el Trabajo Resolución 0312 del 
2019.

Inadecuada ejecución de los subsistemas 
del Sistema de Gestión de Seguridad y 

Salud en el Trabajo.

Incremento de la accidentalidad y enfermedad laboral
Sanciones legales 

Responsabilidad  solidaria
Perdida de la imagen institucional Ausentismo laboral. M

U
Y

 B
A

J
A

20%

C
A

T
A

S
T

R
Ó

F
IC

O

100%

E
x

tr
e

m
a 1.Inspecciones por áreas, 

auditorias internas registros de 
asistencias.

3. Auditorias  externas 

X X X X NA X NA X NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

A
L

E
A

T
O

R
IA

A
L

E
A

T
O

R
IA

A
L

E
A

T
O

R
IA

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

8,4% 75,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

8,4%

M
A

Y
O

R

75,0%

A
lt

o

Cumplimiento de la normatividad vigente
propuestas de implementación de guías 

y manuales para general cultura de la 
Seguridad y Salud en el Trabajo.

COPASST
LIDER DE PROCESO 

1
/0

9
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

A
P

O
Y

O

TALENTO HUMANO 

GESTIÓN DEL TALENTO HUMANO 



R2 PROCESO
TALENTO HUMANO

Omitir la  Inducción, reinducción y 
capacitación asertiva de SG-SST  

en la entidad a personal de planta, 
contratista y tercerizado.

Falta de comunicación  entre los procesos 
de Talento Humano y Contratación  con 

respecto al ingreso de nuevo personal a la 
institución con el SG -SST 

Desconocimiento del nuevo personal de 
las normas de SG-SST, aumento de la 
probabilidad de accidentes laborales

Pérdidas económicas
Pérdida  de imagen          

Pérdida de credibilidad              
Pérdida de confianza.
Demandas judiciales .

Hallazgos por parte de organismos de control.

M
E

D
IA

60%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

Información inmediata de las 
nuevas contrataciones al área de 

SG -SST 
Presentación a todas las áreas del 

nuevo personal
NA X X NA NA X NA X NA

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

42,0% 45,0%

M
E

D
IA

42,0%

M
O

D
E

R
A

D
O

45,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Información inmediata de las nuevas 
contrataciones al área de SG -SST 

Las áreas de contratación, SG-SST y 
talento humano tengan comunicación 

asertiva 
Realizar lista de chequeo con firma de 

inducción y reinducción a todos los 
funcionarios ( de planta, contrato y 

tercerizados).
Documentar proceso de inducción y 
reinducción para todo el personal.

TALENTO HUMANO
CONTRATACIÓN

SG-SST

1
/0

9
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R3 PROCESO
Carecer de  Programas de  

vigilancia epidemiológica para el  
personal contratista o tercerizado 

No exigir en el contrato la existencia de SG 
SST

Aumento de la probabilidad de  recibir 
personal previamente con enfermedades o 

en  alto riesgo de adquirir enfermedad 
laboral   

Pérdidas económicas
Pérdida  de imagen          

Pérdida de credibilidad              
Pérdida de confianza.
Demandas judiciales .

Hallazgos por parte de organismos de control.

B
A

J
A

 

40%

M
E

N
O

R

40%

M
o

d
e

ra
d

a

No hay evidencia de control en la 
agremiación y personal 

tercerizado.
X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

16,8% 40,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

16,8%

M
E

N
O

R

40,0%

B
a

ja

Corroborar que los contratistas y 
tercerizados cumplan con Estándares 

mínimos en SG SST 
Realizar exámenes médicos de ingreso 

Periódicos y de Retiro 

Talento Humano 
Contratación  y 

Responsable del SG 
SST 1

/0
9

/2
0

2
2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R4 PROCESO
TALENTO HUMANO

Omitir  la  Socialización de  
Políticas ,  planes de trabajo  y  

capacitación  del HDSA en SST a 
todo el personal 

No permitir la asistencia a reuniones y 
capacitaciones programadas en el año al 

personal de planta contratación y 
tercerizado

Desconocimiento de todo lo referente al SG 
SST. 

Pérdidas económicas
Pérdida  de imagen          

Pérdida de credibilidad              
Pérdida de confianza.
Demandas judiciales .

Hallazgos por parte de organismos de control.

B
A

J
A

 

40%

M
E

N
O

R

40%

M
o

d
e

ra
d

a

Asistencias de las capacitaciones
Correos institucional recibidos por 
jefes de áreas y funcionares que 
tengan correo institucional de la 
divulgación documental de SG-

SST.

X NA NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

24,0% 40,0%

B
A

J
A

24,0%

M
E

N
O

R

40,0%

M
o

d
e

ra
d

a Brindar el espacios los trabajadores de 
asistir a las capacitaciones que realiza el 

COPASST y el SG SST, para que el 
trabajador conozca todo lo referente al 

SG -SST 

Talento humano Jefes 
de área 

Responsable de SG-
SST 1

/0
9

/2
0

2
2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R5 PROCESO
TALENTO HUMANO

Clasificar de forma inadecuada a 
los trabajadores que realizan 
actividades de alto riesgo al 
momento de afiliar a la ARL.

Desconocimiento por parte de Talento 
Humano de las tareas de alto riesgo al 

afiliar al personal a la ARL.
Al presentarse un accidente laboral no ser 

reconocido por la ARL errores en la 
clasificación 

Pérdidas económicas
Pérdida  de imagen          

Pérdida de credibilidad              
Pérdida de confianza.
Demandas judiciales .

Hallazgos por parte de organismos de control.

B
A

J
A

 

40%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Verificación del nivel de riesgo del 
nivel de riesgo de cada funcionario 
de acuerdo a su actividad por parte 

de Control Interno

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

16,8% 80,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

16,8%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Al realizar el proceso de contratación y 
analizar funciones del empleado ya sea 

contratado o tercerizado que se 
encuentre correctamente clasificado en 

el nivel de riesgo de la ARL.

Talento Humano 
Responsable del SG 

SST
Contratación  1

/0
9

/2
0

2
2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R1 PROCESO 
INFRAESTRUTURA

Derrumbe de Objetos

Mercancía mal apiladas, estanterías o 
cajas poco sólidas que durante la 

manipulación en la oficina o bodega de 
almacén pueden caerse desde distintas 

alturas

Perdidas de bienes.                                   Perdida de 
prestigio de la entidad.     

Daños físicos y fallecimiento.   Interrupción del servicio y 
daño ambiental    

M
E

D
IA

60%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

Liberación de espacio             
Organización de los insumos

X NA NA X NA NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

36,0% 60,0%

B
A

J
A

36,0%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a UBICACIÓN DE CAJAS  MAS 
ORGANIZADAS 

SALIR DE LOS ELEMENTOS DE LA 
FORMA MAS RAPIDA 

SANDRA CHAVERRA 

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/2
/2

0
2

2

CONTROL INTERNO 

R2
TALENTO HUMANO
INFRAESTRUCTURA
EVENTO EXTERNO 

Incendio 

Cables expuestos entre los escritorios.
Corto circuito

Comportamiento no ético de los 
funcionarios 

Evento externo 

       
Pérdidas económicas        
Pérdida de información     

Pérdida de bienes                        
Detrimento patrimonial a la entidad y al estado             

Daños físicos y fallecimiento

M
E

D
IA

60%

M
E

N
O

R

40%

M
o

d
e

ra
d

a

Informar al servicio de 
mantenimiento para su revisión

X NA NA X NA NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

36,0% 40,0%

B
A

J
A

36,0%

M
E

N
O

R

40,0%

M
o

d
e

ra
d

a

MAYOR ORGANIZACIÓN E LA CABLERIA 
DEL ALMACEN 

MAYOR ORGANIZACIÓN DE LA 
CABLERIA QUE SE UBICA EN  EL 

ALMACEN Y QUE ESTA SE ENCUENTRA 
EXPUESTA  

SANDRA CHAVERRA - 
WILMAR BENITEZ

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/2
/2

0
2

2

CONTROL INTERNO 

R3 INFRAESTRUCTURA Inadecuada  ventilación en bodega  Falta de acondicionamiento en la bodega    
Daños físicos

Pérdidas económicas A
L

T
A

 

80%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Informar al área de mantenimiento X NA NA X NA NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

48,0% 80,0%

M
E

D
IA

48,0%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o MEJORAMIENTO DE LA 
INFRAESTRUCTURA DE LA BODEGA 

PARA MEJOR VENTIACION DE LA MISMA  

SANDRA CHAVERRA - 
WILMAR BENITEZ

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/2
/2

0
2

2

CONTROL INTERNO 

R4 EVENTO EXTERNO 
Incumplimiento en la entrega de 

bienes y servicios por parte de los 
proveedores

Los proveedores no despachan 
oportunamente y en su totalidad las 

ordenes de pedido. 
Limitaciones de liquidez para el 

cumplimiento                             
Demora en la aprobación de los pagos a 

proveedores.

Desabastecimiento en las diferentes áreas de la entidad
Insatisfacción del usuario

Inadecuada atención por parte de la entidad hacia el 
usuario

A
L

T
A

 

80%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o Hacer llamados de atención al 
proveedor para el cumplimiento de 

los contratos
X NA NA X NA NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

48,0% 80,0%

M
E

D
IA

48,0%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o MAYOR CONTROL A LOS DIFERENTES 
PROVEEDORES SANDRA CHAVERRA 

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/2
/2

0
2

2

CONTROL INTERNO 

R5
TALENTO HUMANO
EVENTO EXTERNO  

PROCESOS
Perdida y/o hurto de activos fijos

Comportamientos no éticos de funcionarios 
o usuarios

Falta de sentido de pertenencia sobre los 
activos asignados al área

Fraude interno
Inadecuado control de inventarios 

Falta de comunicación entre las diferentes 
áreas  para el traslado de activos

Pérdidas económicas        
Pérdida de bienes                        

Detrimento patrimonial a la entidad y al estado 
Mala imagen institucional   
Perdida de credibilidad    

A
L

T
A

 

80%

C
A

T
A

S
T

R
Ó

F
IC

O

100%

E
x

tr
e

m
a

Organización  y notificación de 
inventario a los servicios y áreas

X NA NA X NA NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

48,0% 100,0%

M
E

D
IA

48,0%

C
A

T
A

S
T

R
Ó

F
IC

O

100,0%

E
x

tr
e

m
a

MAYOR CONTROL Y VERIFCACIÓN 
DONDE SE RESGUARDA LOS 

ELEMENTOS
PLANILLA DE CONTROL A LOS 

ELEMENTOS DEL HOSPITAL EN 
PORTERIA 

FORMATO DE PRESTAMOS DE 
EQUIPOS EN CASO DE QUE LO 

NECESITEN 
COMUNICACIÓN AL ALMACEN POR 

PARTE DE LOS EMPLEADOS DE 
CONTROL DE ACCESO 

SANDRA CHAVERRA 

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/2
/2

0
2

2

CONTROL INTERNO 

R6
INFRAESTRUCTURA
EVENTO EXTERNO Inundación 

Fuertes lluvias
Rupturas en la edificación 

Eventos externos
Falta de mantenimiento en la 
infraestructura de la bodega

Pérdida  de imagen
Pérdida de bienes   

Pérdida de credibilidad 
               Perdida de prestigio de la entidad   M

E
D

IA

60%

M
E

N
O

R

40%

M
o

d
e

ra
d

a

solicitar visitas periódicas para la 
detección de posibles daños  en 

las canales lluvias 
X NA NA X NA NA NA NA NA

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

A
L

E
A

T
O

R
IA

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

36,0% 40,0%

B
A

J
A

36,0%

M
E

N
O

R

40,0%

M
o

d
e

ra
d

a

MANTENIMIENTO EN LAS CANALES DE 
AGUAS LLUVIAS 

SANDRA CHAVERRA 

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/2
/2

0
2

2

CONTROL INTERNO 

R7 PROCESO
Inadecuado almacenamiento de 

activos                            
El  inadecuado uso de los activos

Equipos en mal estado o inservibles que 
deben ser dados de baja y desechados.

Falta de capacitación del personal
Comportamiento no ético por parte de los 

funcionarios 
Fraude interno y/o externo 

Pérdida  de imagen
Pérdida de bienes   

Pérdida de credibilidad 
               Perdida de prestigio de la entidad   M

U
Y

 A
L

T
A

100%

C
A

T
A

S
T

R
Ó

F
IC

O

100%

E
x

tr
e

m
a

Inventario Actualizado
Detección de Activos en mal 

estado
Solitud al Comité de bajas para 

dar de bajas 

X NA NA X NA NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

60,0% 100,0%

M
E

D
IA

60,0%

C
A

T
A

S
T

R
Ó

F
IC

O

100,0%

E
x

tr
e

m
a

DAR SALIDA A EQUIPOS QUE 
CUMPLIERON CON SU CICLO DE VIDA 

FORMATO Y/O MANUAL DE USO DE LOS 
DIFERENTES EQUIPOS DEL HOPISTAL 
MAYOR COMPROMISO POR PARTE DE 

LOS FUNCIONARIOS PARA LA 
UTLIZACION DE LOS EQUIPOS 

SANDRA CHAVERRA 

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/2
/2

0
2

2

CONTROL INTERNO 

R8 PROCESO 
TALENTO HUMANO 

Incumplimiento en el manejo 
integral de los insumos, 

medicamentos  y elementos en las 
unidades funcionales.

Desconocimiento de las responsabilidades 
por parte del funcionario                   

Falta de comunicación con los jefes de 
área                                     

Comportamiento no ético de los 
funcionarios 

Desabastecimiento en las diferentes áreas de la entidad
Insatisfacción del usuario                                

Mayor adquisición de bienes de consumo                 
Perdidas económicas                                   

Inadecuada atención por parte de la entidad hacia el 
usuario                                                

Interrupción del servicio  y daños ambientales

A
L

T
A

 

80%
M

A
Y

O
R

80%

A
lt

o Reuniones con jefes de área para 
ejercer controles 

X NA NA X NA NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

48,0% 80,0%

M
E

D
IA

48,0%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

MAYOR COMPROMISO POR PARTE DE 
LOS FUNCIONARIOS PARA LA 
UTLIZACION DE LOS EQUIPOS 
SEGUIMIENTO POR PARTE DEL 

ALMACEN A LAS AREAS FUNCIONALES 
DEL HOPSITAL PARA SU RESPECTIVO 

CONTROL 

SANDRA CHAVERRA 

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/2
/2

0
2

2

CONTROL INTERNO 

R1 PROCESO Caídas de grandes alturas 

Manejo inadecuado de los elementos 
propios para trabajo en alturas             

Mal  estado de los equipos que se utilizan 
para llegar a estas alturas                  

No contar con los cursos adecuados para 
la realización de estos trabajos             

Daños físico y fallecimiento
Recorte de personal disponible

Consecuencias legales
Demandas M

E
D

IA

60%

C
A

T
A

S
T

R
Ó

F
IC

O

100%

E
x

tr
e

m
a

Se revisan el correcto uso de los 
Epp

Verificación del estado de los 
equipos

Verificación de certificado de 
alturas 

X X NA X NA X NA NA NA

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

25,2% 100,0%

B
A

J
A

25,2%

C
A

T
A

S
T

R
Ó

F
IC

O

100,0%

E
x

tr
e

m
a Constante certificación de certificados 

requeridos, mantenimiento constante de 
los equipos (Epp), supervisión del uso 

adecuado de los Epp 

LIDER DE PROCESO 

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R2 PROCESO
Riesgo biológico y por corto 

punzantes 

Mala clasificación de los desechos     
Poca cultura general para clasificación de 

desechos           
Mal procedimiento a la hora desechar 

objetos cortopunzantes  
Mal embalaje de los desechos 

cortopunzantes        

Contaminación cruzada
Infecciones al personal

Incapacidad del personal
Fallecimiento

Pérdida de personal por incapacidad
Alteración de rutas de recolección

Demandas
Poca credibilidad en la institución

Sanciones

M
E

D
IA

60%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

Materiales menos tóxicos X NA NA X NA NA NA NA NA

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

A
L

E
A

T
O

R
IA

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

36,0% 60,0%

B
A

J
A

36,0%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Documentación y protocolos para evitar 
riesgos 

LIDER DE PROCESO 
LIDER DE SST

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R3
PROCESO

TECNOLOGICO
INFRAESTRUCTURA  

Riesgo por manipulación 
inadecuada de equipos 

biomédicos 

Mal manejo de los equipos                 
Mal estado de la maquinaria a la hora de su 

uso 
Equipos que aún terminada su vida útil se  

sigan trabajando                          
Insumos de mala calidad o de marcas no 

compatibles                     

Lesiones al personal
Fallecimiento del personal

Pérdida de personal por incapacidad
Pérdida de  equipos

Baja disponibilidad de equipos
Demandas

Daño estructural

B
A

J
A

 

40%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

Mantenimiento preventivo y 
correctivo periódica de los equipos 

biomédicos
X NA X X NA NA NA X NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

A
L

E
A

T
O

R
IA

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

24,0% 45,0%

B
A

J
A

24,0%

M
O

D
E

R
A

D
O

45,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Implementar la tecnovigilancia LIDER DE PROCESO 

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R4 PROCESO Riesgo por objetos voladores

Objetos que  vuela cuando se hace el 
mantenimiento a las zonas verdes    

Acumulación de escombros en zonas 
verdes       

Objetos que vuelan cuando se hace 
mantenimiento a los árboles delimitantes

Fallecimiento
Sanciones

Incapacidad del personal usuarios
Deterioro de infraestructura

B
A

J
A

 

40%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

Se realiza los días domingos o 
festivos, donde no se encuentren 

usuarios en las instalaciones 
X NA NA X NA NA NA NA NA

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

C
O

N
T

IN
U

A

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

24,0% 60,0%

B
A

J
A

24,0%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Construcción de barrea móvil para 
protección del usuario 

LIDER DE PROCESO

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R5 PROCESO 
inadecuada   diagnostico del  

problema 

Poco conocimiento sobre el tema    
Alta demanda laboral       

Falta de recursos   
No hay suficiente conciencia de la 
importancia de seguir el proceso 

Falta de simulador para detección de 
problemas 

Posibles demandas legales por complicaciones
Pérdida de imagen

Pérdida de prestigio de la entidad
Hallazgos por parte de organismos de control

Lesiones físicas o fallecimientos
Insatisfacción del usuario 

A
L

T
A

 

80%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Diagnostico del biomédico X X

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

80,0% 60,0%

A
L

T
A

80,0%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

A
lt

o

R6 PROCESO Gestión Documental 

Poca información suministrada por el 
dispositivo     

Inexistencia de rotulación de algunos 
activos       

Pérdida de manuales    
Pérdida de listas de chequeo 

Poca digitalización de la información        

Perdida de prestigio de la entidad
Perdida de imagen institucional

Perdidas económicas
Demandas judiciales 

M
E

D
IA

60%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

X X X X X

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

A
L

E
A

T
O

R
IA

36,0% 45,0%

B
A

J
A

36,0%

M
O

D
E

R
A

D
O

45,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Digitalización de la información por 
completo

LIDER DE PROCESO 

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

GESTIÓN DE RECURSOS FÍSICOS

ALMACÉN

MANTENIMIENTO

SEGURIDAD Y SALUD EN EL 
TRABAJO 



R7 PROCESO
TECNOLOGICO 

Manipulación inadecuada de los 
dispositivos biomédicos 

Poco conocimiento del equipo 
Poca capacitación  en el manejo del equipo  

Manipulación incorrecta del equipo

Posibles demandas legales por complicaciones
Pérdida de imagen

Pérdida de prestigio de la entidad
Hallazgos por parte de organismos de control

Lesiones físicas o fallecimientos     

A
L

T
A

 

80%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Verificación de los dispositivos X X

S
IN

 

C
O

N
T

IN
U

A

48,0% 80,0%

M
E

D
IA

48,0%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o Promover la tecnovigilancia de los 
dispositivos biomédicos y capacitar a los 

operadores de estos dispositivos 
LIDER DE PROCESO 

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R8 PROCESO, TECNOLOGICO Riesgo eléctrico 

Instalaciones deterioradas
Cables sin protección

Sobrecarga en las líneas de energía   
Tomas deteriorados

Suministros de mala calidad    

Posibles demandas legales por complicaciones .perdida 
de imagen

Pérdida de prestigio de la entidad
Hallazgos por parte de organismos de control

Lesiones físicas o fallecimientos

B
A

J
A

 

40%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o Inspección de calidad a los 
insumos, rondas de verificación y 

estado de las líneas 
X X

S
IN

 

A
L

E
A

T
O

R
IA

24,0% 80,0%

B
A

J
A

24,0%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Verificación y estudio de las líneas antes 
de realizar nuevas conexiones, revisión 

periódica de los tomas y su buen 
funcionamiento 

LIDER DE PROCESO 

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R1 PROCESO
Ausencia en la respuesta de 
emergencia  ante un riesgo 

biológico

Deficiencia en recurso humano para 
incidentes

Deficiencia en la adherencia del personal a 
los protocolos o lineamientos 

institucionales

Falta de sentido de pertenencia por parte 
del personal

Demandas con posible detrimento patrimonial

Perdida de imagen.

Hallazgos por parte de organismos de control

Daño ambiental.

Accidentes laborales de riesgo biológico.

Enfermedades infectocontagiosas

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

C
A

T
A

S
T

R
Ó

F
IC

O

100%

E
x

tr
e

m
a

1. Protocolos y guías de 
desinfección

2. Cronogramas de turnos y base 
de datos del personal de la 

dependencia.

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

8,4% 100,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

8,4%

C
A

T
A

S
T

R
Ó

F
IC

O

100,0%

E
x

tr
e

m
a

1. Programación de disponibilidad para 
planes de emergencia.

LIDER DE PROCESO 

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R2 PROCESO
Deficiencia de aseo y desinfección 

en la planta física del HDSA.

Falencias en el diligenciamiento de 
formatos de control.

Falta de adherencia a los protocolos y 
guías de aseo.

Carencia de actividades de capacitación.

Negligencia desde el factor humano.

Hallazgos por parte de los mecanismos de control.

Perdida de imagen institucional.

Accidentes o lesiones por caídas.

Contaminación cruzada por ambientes no desinfectados.

B
A

J
A

 

40%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

1. Inducciones, guías y protocolos 
para el correcto desempeño de las 

actividades.

2. Formatos de control e 
inspección.

3. Supervisión de las actividades

X X X X NA X NA X NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

A
L

E
A

T
O

R
IA

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

16,8% 45,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

16,8%

M
O

D
E

R
A

D
O

45,0%

M
o

d
e

ra
d

a

1. Propuestas para la implementación 
de sistemas de atención en casos 

necesarios.

LIDER DE PROCESO 
LIDER DE SST

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R3 PROCESO
Inadecuada manipulación de 

alimentos para pacientes 
hospitalizados.

Fallas del personal.

Mala clasificación alimenticia.

Entrega tardías de proveedores.

Ausencia en la corroboración de fechas de 
vencimiento. 

Intoxicación masiva en pacientes.

Enfermedades o fallecimientos. 

Perdida de imagen institucional.

Demandas con posible detrimento patrimonial.

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

1. Protocolos y guías de 
manipulación de alimento.

2. Listas de verificación con 
información especifica para la 

dieta de cada paciente.

3. Cardes, verificación de fechas 
de vencimiento e inventarios.

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

8,4% 80,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

8,4%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

1. Listas de verificación de dietas de 
pacientes.

2. Formatos de inspección 

LIDER DE PROCESO 

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R4 PROCESO
Caídas del personal y usuarios del 

HDSA.

Ausencia de señalización en actividades de 
limpieza y aseo.

Caso omiso a indicaciones del personal.

Actividades de limpieza o aseo en zonas de 
alto trafico de público en general.

Accidentes laborales o evento adverso.

Insatisfacción del usuario

Perdida de prestigio y mala imagen institucional

Demandas o sanciones judiciales

Posibles perdidas económicas

B
A

J
A

 

40%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a 1. Señalización de piso mojado.

2. Determinación de horarios con 
menos flujo público.

X NA NA X NA NA NA NA NA

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

A
L

E
A

T
O

R
IA

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

24,0% 60,0%

B
A

J
A

24,0%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

1. Solicitud de más elementos de 
señalización

LIDER DE PROCESO

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R1 PROCESO 
Acumulación de residuos de 

hospitalarios

Respuestas tardías en la recolección por 
parte de agentes externos contratados. 

Falencia en logística y transporte.

Demandas con posible detrimento patrimonial.

Perdida de imagen.

Hallazgos por parte de organismos de control.

Daño ambiental.

Accidentes de riesgo biológico.

Enfermedades infectocontagiosas.

B
A

J
A

 

40%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

1. Programación de rutas 
establecidas

2. Comunicación directa con 
proveedores de servicios 

contratados.

X NA X X NA NA NA X NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

C
O

N
T

IN
U

A

A
L

E
A

T
O

R
IA

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

24,0% 60,0%

B
A

J
A

24,0%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

1. Controles y monitoreo de los servicios 
contratados

2. Información documentada de los 
procesos relevantes de los servicios 

tercerizados

LIDER DE PROCESO 

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R2 PROCESO 

Incumplimiento en la clasificación y 
deposito de residuos hospitalarios 

por parte del personal de la ESE 
HDSA

No cumplimiento de normatividad vigente. 

Fallas en las capacitaciones.

Deficiencia en la cultura y responsabilidad 
institucional por parte de los funcionarios.

No adherencia a protocolos y manuales 
(PGIRASA)

Hallazgos por parte de organismos de control.

Accidente laborales o eventos adversos.

Perdidas económicas.

Posibles demandas o sanciones judiciales con 
detrimento patrimonial.

M
E

D
IA

60%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

1. Inspección de manejo de 
residuos en los puestos de 

trabajo. NA X NA NA NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

A
L

E
A

T
O

R
IA

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

42,0% 80,0%

M
E

D
IA

42,0%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

1. Mejorar la clasificación empleada en 
la planta física de central de desechos

2. Dar continuidad con las inspecciones 
de clasificación de los residuos

LIDER DE PROCESO

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R3 PROCESO 
Incremento en la tasa global de 
infecciones intrahospitalarias

Casos por encima del estándar permitido.

Ausencia de protocolos, indicativos y 
controles ambientales.

Ausencia de departamentos enfocados en 
el control ambiental.

Falta de personal idóneo.

Daño ambiental.

Hallazgos por parte de los mecanismos de control.

Mala imagen institucional.

Sanciones o demandas judiciales.

Perdidas económicas

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a 1. Comités de gestión ambiental

2. Contratos externos para la 
disposición final de residuos

X NA NA X NA NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

12,0% 60,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

12,0%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

1. Dar continuidad con el comité de 
gestión ambiental.

2. Establecer controles y supervisión a 
las actividades desempeñadas por 

agentes externos.

LIDER DE PROCESO 

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R1
PROCESO 

TECNOLÓGICO 
TALENTO HUMANO 

Destrucción vulnerabilidad y 
confidencialidad de la información 
por pérdida y daño  en papeles o 

en la información digital y física de 
la Historia Clínica

Hurto, Sustracción parcial o total, perdida 
de documentos que hacen parte de la 
Historia Clínica en el momento de la 

atención del usuario  de su manipulación, 
ocasionando inadecuado manejo, 

conservación y custodia de la Historia 
Clínica.

Pérdida de la información 
Pueden ser: sanciones 

Tipo Penal, 
Sanción Fiscal

Sanción Disciplinaria /Administrativa 
Pérdidas económicas

Perdida de información
Pérdida  de imagen, 

Pérdida de credibilidad 
 Pérdida de confianza, 
 Demandas judiciales

Detrimento patrimonial a la entidad y al estado             
Acción de tutela            

Datos imprecisos              
Perdida de prestigio de la entidad   

Resultados bajos en los índices de transparencia    
Hallazgos por parte de organismos de control

B
A

J
A

 

40%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Seguimiento de HC con tarjetón de 
reemplazo

Copias de seguridad del sistema 

X NA NA X NA NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

24,0% 80,0%

B
A

J
A

24,0%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Mejorar la infraestructura en donde se 
tiene el archivo 

Hacer un seguimiento continuo al control 
ambiental 

Digitalización de la información 

LIDER DE PROCESO
ALTA GERENCIA

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R2
INFRAESTRUCTURA
EVENTO EXTERNO
TALENTO HUMANO

Incendio 

Corto circuito
Eventos externos 

Comportamiento no ético de funcionarios
Roedores 

Pérdida de la información 
Pueden ser: sanciones 

Tipo Penal, 
Sanción Fiscal

Sanción Disciplinaria /Administrativa 
Pérdidas económicas

Perdida de información
Pérdida  de imagen, 

Pérdida de credibilidad 
 Pérdida de confianza, 
 Demandas judiciales

Detrimento patrimonial a la entidad y al estado             
Acción de tutela            

Datos imprecisos              
Perdida de prestigio de la entidad   

Resultados bajos en los índices de transparencia    
Hallazgos por parte de organismos de control

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
A

Y
O

R

80%
A

lt
o

Extintores disponibles para el área

Mantenimiento de las 
instalaciones 

X X X X NA X NA X NA

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

A
L

E
A

T
O

R
IA

A
L

E
A

T
O

R
IA

C
O

N
T

IN
U

A

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

8,4% 60,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

8,4%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Tener una programación para revisar de 
manera continua el sistema eléctrico y 
del mismo modo la revisión de toda la 

infraestructura.

Digitalización de la información  

LIDER DE 
MANTENIMIENTO

LIDER DE PROCESO 

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R3
INFRAESTRUCTURA
EVENTO EXTERNO
TALENTO HUMANO

Inundación

Fuertes lluvias
Rupturas en la edificación 

Comportamiento no ético de funcionarios 
Eventos externos

Pérdida de la información 
Pueden ser: sanciones 

Tipo Penal, 
Sanción Fiscal

Sanción Disciplinaria /Administrativa 
Pérdidas económicas

Perdida de información
Pérdida  de imagen, 

Pérdida de credibilidad 
 Pérdida de confianza, 
 Demandas judiciales

Detrimento patrimonial a la entidad y al estado             
Acción de tutela            

Datos imprecisos              
Perdida de prestigio de la entidad   

Resultados bajos en los índices de transparencia    
Hallazgos por parte de organismos de control

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o Mantenimiento de las 
instalaciones 

X X NA X NA X NA NA NA

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

A
L

E
A

T
O

R
IA

A
L

E
A

T
O

R
IA

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

8,4% 80,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

8,4%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Tener una programación para revisar de 
manera continua de toda la 

infraestructura. 

Digitalización de la información 

LIDER DE 
MANTENIMIENTO

LIDER DE PROCESO 

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R4
INFRAESTRUCTURA
EVENTO EXTERNO Derrumbe de la estructura

Sismos 
Vandalismo
Atentados

Eventos externos 

Pérdida de la información 
Pueden ser: sanciones 

Tipo Penal, 
Sanción Fiscal

Sanción Disciplinaria /Administrativa 
Pérdidas económicas

Perdida de información
Pérdida  de imagen, 

Pérdida de credibilidad 
 Pérdida de confianza, 
 Demandas judiciales

Detrimento patrimonial a la entidad y al estado             
Acción de tutela            

Datos imprecisos              
Perdida de prestigio de la entidad   

Resultados bajos en los índices de transparencia    
Hallazgos por parte de organismos de control

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

Mantenimiento de las 
instalaciones 

X X NA X NA X NA NA NA

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

A
L

E
A

T
O

R
IA

A
L

E
A

T
O

R
IA

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

8,4% 60,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

8,4%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a Tener una programación para revisar de 
manera continua de toda la 

infraestructura. 

Digitalización de la información 

Líder de 
mantenimiento 

Líder de proceso de 
estadística 1

/0
1

/2
0

2
2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

SERVICIOS GENERALES

GESTIÓN AMBIENTAL

ESTADISTICAS



R5 EVENTO EXTERNO Agresión verbal y física

Baja de historias clínicas de acuerdo a lo 
establecido por la resolución 839 de 2017

Demoras de entrega por no acoger 
requerimientos mínimos 

Insatisfacción al usuario.
Atentado, amenazas  o lesiones personales al 

funcionario.
Afectación en salud mental. M

U
Y

 B
A

J
A

20%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o Solicitar apoyo en portería y a las 
fuerzas públicas

NA NA X NA NA NA NA X NA
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N
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A
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A
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O
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S
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20,0% 60,0%
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Y
 B

A
J

A

20,0%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

R1 EVENTO EXTERNO AGRESION VERBAL O FÍSICA 

Falla involuntarias de las obligaciones 
frente al usuario.

Inadecuada orientación e información al 
usuario por parte de las diferentes 

dependencias o áreas de la institución.
Vulneración de derechos del usuario por 

algunos servicios.
Distorsión en el clima laboral institucional.

Insatisfacción al usuario.
Mala imagen institucional.

Atentado, amenazas  o lesiones personales al 
funcionario.

Afectación en salud mental.

A
L

T
A

 

80%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o Solicitar apoyo en portería y a las 
fuerzas públicas

N
A

NA X NA NA NA NA X NA

S
IN
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O

C
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M
E

N
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A
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A
L

E
A

T
O

R
IA

S
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E

G
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R

O
 

80,0% 60,0%

A
L

T
A

80,0%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

A
lt

o

Capacitación en el manejo de usuarios

Capacitación para delimitar 
responsabilidades en las diferentes 
dependencias del hospital

Manejo de información clara en 
protocolos y rutas de atención

Socialización de la carta del trato digno a 
los funcionarios y usuarios de la 
institución  

Coordinadora SIAU
Trabajadora Social

Líderes de Servicios 

1
/0

9
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO

R2 PROCESO
INADECUADA RECEPCIÓN,  

GESTIÓN Y ANALISIS  DE PQRSDF

Respuesta tardía por parte de los servicios 
o funcionarios implicados en las PQRSDF.

Fallas durante la tramitación de las  
PQRSDF por ausencia o falla de 

herramientas tecnológicas.
Ausencia de datos y letra poco legible en el 

diligenciamiento de los formatos.
Desconocimiento del usuario sobre el 

correcto diligenciamiento y radicación de 
las quejas y peticiones.

falta de capacitación al personal del SIAU 
con respecto a los procesos empleados 
dentro del departamento o dependencia. 

Comportamientos no éticos de los 
servidores o funcionarios.

Insatisfacción al usuario.
Mala imagen institucional.

Demandas dirigidas a la ESE con
posible detrimento patrimonial.

Ausencia de confidencialidad de los tramites. 

M
E

D
IA

60%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Formato de seguimiento a las 
PQRSDF

Programa electrónico de 
seguimiento a las PQRSDF 

(Ventanilla Única)

Formato de PQRSDF en lenguaje 
claro

Orientación al usuario sobre el 
diligenciamiento del formato de 

PQRSDF

X X NA X NA X NA NA NA

D
O
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E

N
T

A
D

O

D
O
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U
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E

N
T

A
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O
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C
O

N
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R
O

C
O

N
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E
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T

R
O

25,2% 80,0%

B
A

J
A

25,2%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Capacitación a los líderes de procesos 
en la importancia en tiempo de 

respuesta oportuno a las PQRSDF de 
acuerdo a lo establecido en la ley 190 de 
1995, ley 1755 de 2015 y 1474 de 2011 

Capacitación a los funcionarios para la 
recepción de PQRSDF en cada uno de 

los servicios

Coordinadora SIAU
Trabajadora Social

1
/0

9
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO

R3 PROCESO PERDIDA DE DOCUMENTACIÓN

Saturación en la administración de 
papelería.

Hurto, perdida por error consecuente o 
equivocación de documentos por agentes 

externos al servicio. 

Insatisfacción al usuario. 
Mala imagen institucional. 
Perdida de credibilidad.

Demandas dirigidas a la ESE con posible detrimento 
patrimonial. M

U
Y

 B
A

J
A

20%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Formato de seguimiento a las 
PQRSDF

Se guiamiento con la radicación en 
ventanilla única

Seguimiento vía correo electrónico 

Se cuenta con archivo interno para 
control de documentación

Se sistematiza con el software de 
ventanilla única

X NA NA X NA NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

12,0% 80,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

12,0%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Fomentar la adherencia al protocolo de 
gestión documental referente a la 

radicación en ventanilla única por parte 
de los usuarios 

Coordinadora SIAU
Trabajadora Social

1
/0

9
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO

R4 PROCESO
FALLA DURANTE EL PROCESO 

DE INTERMEDIACIÓN EN 
ATENCIÓN AL USUARIO.

Deficiencia en la oferta médica frente a la 
demanda de atención.

Desconocimiento de las funciones o 
procesos dentro de la institución. 

Error en el proceso por fallas humanas.

Insatisfacción del usuario.
Perdida de credibilidad.

Mala imagen institucional. A
L

T
A

 

80%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Registro diario de las actividades 
realizadas por el SIAU en la 

atención al usuario

Base de datos para citas 
prioritarias

Base de datos autorizaciones de 
laboratorios clínicos en domicilio 

Base de datos de errores 
históricos cometidos por la parte 

asistencial

X NA X X NA NA NA X NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T
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A
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O
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T
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A

C
O

N
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T

R
O

C
O

N
 R

E
G
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T

R
O

48,0% 60,0%

M
E

D
IA

48,0%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a Capacitación al personal asistencial 
(médicos y especialistas)

Capacitación para delimitar 
responsabilidades en las diferentes 

dependencias del hospital

Auditores médicos 
Coordinación médica 

SIAU
Talento Humano 1

/0
9

/2
0

2
2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO

R5 PROCESO
LA NO ASISTENCIA DE LOS 

USUARIO EN LOS PROCESOS DE 
PARTICIPACIÓN SOCIAL

Desconocimiento del portafolio de servicios 
por parte de los usuarios.

Ausencia de orientación a los usuarios 
sobre la carta de trato digno (derechos y 

deberes)

Retraso en los procesos de participación
 Hallazgos negativos en auditorias por entes reguladores
Sanciones disciplinarias a gerencia y líderes de proceso
Desacuerdos con personal de la liga de usuarios con los  

funcionarios del hospital

Comportamiento no ético de personal de la liga de 
usuarios con los funcionarios del hospital 

A
L

T
A

 

80%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Convocatorias por escrito 

Registro de asistencia y se 
realizan actas 

Registro fotográfico

X NA X X NA NA NA X NA

D
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E

N
T

A
D

O

D
O
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U

M
E

N
T

A
D

O

A
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E
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O
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O

R
IA
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O
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T

R
O

C
O

N
 R

E
G
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T

R
O

48,0% 60,0%

M
E

D
IA

48,0%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a Convocatoria oportuna con un intervalo 
de tiempo considerable a los usuarios

Sensibilización a los usuarios de la 
importancia de la participación social en 

salud

Coordinadora SIAU
Trabajadora Social

1
/0

9
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO

R1 PROCESO Y TALENTO HUMANO
COMPORTAMIENTO NO ETICO DE 

LOS FUNCIONARIOS

Prevalecen los  intereses políticos  y/o 
personales sobre los técnicos.             

Falta de compromiso.

Pérdida de la información, sanciones, daño de imagen,  
pérdida de credibilidad y confianza,  reprocesos, 

manipulación y divulgación de información confidencial

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

Código de ética

Intervenciones que afecten la 
autenticidad de los documentos

X NA NA X NA NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U
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C
O

N
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E
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R
O

12,0% 60,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

12,0%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Código de Ética.              Instalar medidas 
de seguridades los espacios  físicos del 

archivo y en los muebles de 
conservación.

LIDER DE PROCESO

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
1

CONTROL INTERNO 

R2
PROCESO, INFRAESTRUCTURA, 

TALENTO HUMANO Y 
TECNOLOGICOS

PÉRDIDA DE LA INFORMACIÓN 
DE LAS SERIES DOCUMENTALES 

CONSERVADAS

Falta de espacio físico            
Condiciones locativas inadecuadas
Ausencia o falla de las herramientas 

tecnológicos
Aplicación inadecuada de la ley general de 

archivos
Ausencia de recurso humano  capacitado
El sitio no cumple con la mayoría de las 

normas para la conservación de los 
documentos         

Ausencia de controles      

Pérdida de la información, interrupción del servicio, 
sanciones legales, demandas,  

pérdida de credibilidad y confianza,
daño de la imagen, pérdidas económicas y reprocesos.

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Planillas de entrada y salida de 
documentos de préstamo

Acceso restringido del público 
ajeno a la dependencia 

X X NA X NA X NA NA NA
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8,4% 80,0%

M
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A
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A

8,4%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Asignación de espacio físico suficiente.  
Adecuación de condiciones locativas.
Asignación de Recursos tecnológicos.

Asignación de Recurso humano. 
Asignación de Recursos financieros.

LIDER DE PROCESO

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
1

0
2

CONTROL INTERNO 

R3 EVENTO EXTERNO ANTROPOGÉNICO (Vandalismo)
Deterioros físicos o mecánicos en general, 
causados por manejos mal intencionados( 

Disturbios callejeros).

Rasgaduras, roturas, manchas
Pérdida de la información.

Pérdida de la credibilidad y confianza.
Demandas y   sanciones.

Perdidas económicas.                     
Perdida de imagen.                      

Hallazgos por parte de organismos de control.

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Métodos de vigilancia a las 
instalaciones de archivo

Seguimiento a la prestación de 
servicios al público

X NA NA X NA NA NA NA NA

D
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M
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12,0% 80,0%

M
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A
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A

12,0%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Código de ética y carta de valores.
Ley general de archivos. 

Guía para la organización de los archivos 
de gestión. 

Reglamento del sistema de archivos 
HDSA.

Procedimiento organización documental.

LIDER DE PROCESO

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
1

0
2

CONTROL INTERNO 

R4 INFRAESTRUCTURA
DESASTRES (Incendios, 

terremotos e inundaciones).

Combustión del material por calor.          
Cambios físicos de todo tipo.               

Condiciones favorables para acción Biótica  
Acelera procesos de oxidación e hidrólisis. 

Descuido y falta de prevención.             
Posibles filtraciones de aguas lluvias por el 

techo.                                    
Exceso de humedad.                     

Instalaciones eléctricas en mal estado que 
puedan provocar un corto circuito.           

Malos hábitos de los funcionarios, como 
fumar.                                    

Pérdida de la información.
pérdida de la credibilidad y confianza.

Demandas y   sanciones.
Perdidas económicas.                       

Perdida de imagen.                       
Hallazgos por parte de organismos de control.             

Usualmente se arriesga la pérdida total de soportes.

M
E

D
IA

60%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Programa de prevención de 
desastres

Inspección y mantenimiento de 
instalaciones eléctricas y de 

evacuación de aguas

X X X X NA X NA X NA
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M
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d
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a

Levantamiento de panorama de riesgos 
y aplicación de normas de prevención y 

protección.                            Plan de 
mantenimiento.  Revisión permanente 

de cielos rasos,  bajantes y humedades 
en las paredes.

Copia de seguridad en un lugar diferente 
al archivo (Servidor, Disco duro)

LIDER DE PROCESO

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
1

0
2

CONTROL INTERNO 

R5 EXTRINSECOS

BIÓTICOS ( Roedores, Insectos, 
Microorganismos(hongos-

bacterias), polvo, contaminantes 
atmosféricos).

Destrucción mecánica.                     
Alteraciones químicas por la acción de 

excrementos(acidificación).              
Degradación enzimática de celulosa y 

proteína.                                  
Acción mecánica sobre el material(efecto 

cromático).                               
Por ser higroscópico eleva acción de 

contaminantes y humedad.

Manchas y oscurecimiento del papel. Incremento del 
envejecimiento natural.

Presencia de agujeros y erosión superficial.               
Pérdida de la información.
Demandas y   sanciones.

Perdidas económicas.                      
Perdida de imagen.                       

Hallazgos por parte de organismos de control.

M
E

D
IA

60%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o
Programa de monitoreo y control 
de contaminantes atmosféricos 

Mantenimiento de instalaciones, 
depósitos y documentación 

X X X X NA X NA X NA
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B
A

J
A

25,2%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
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d
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a

Seguimiento y control de condiciones de 
iluminación. Monitoreo y control de 

contaminantes atmosféricos. Limpieza 
continua de depósitos y documentación. 
Inspección, determinación, aislamiento y 
erradicación de plagas. mantenimiento 

en edificaciones, instalaciones y 
documentación.

Seguridad al espacio físico destinado 
para el archivo y  una copia de seguridad 

en lugar diferente al archivo.
(Servidor, Disco duro).

Seguimiento y control de condiciones 
ambientales. Acondicionamiento 

climático de espacios.    Mantenimiento 
de edificación, instalaciones y depósitos.

LIDER DE PROCESO

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
1

0
2

CONTROL INTERNO 

R6 PROCESOS
RESPUESTA NO OPORTUNAS DE 

PETICIONES Y/O SOLICITUDES

Fallas en la recepción de solicitudes
atraso en la entrega de las solicitudes por 

parte del área de gestión documental

Ausencia de controles, aplicación 
inadecuada de la ley general de archivos y 

falta de compromiso  

sanciones disciplinarias penales y fiscales
mala imagen institucional

retrocesos y perdidas económicas

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a Código de ética

Compromiso institucional
X NA NA X NA NA NA NA NA
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M
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60,0%

M
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d
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a

Código de ética.       Aplicación de 
sanciones a la violación de normas.  

LIDER DE PROCESO

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
1

0
2

CONTROL INTERNO 

R7 INFRAESTRUCTURA COMPOSICIÓN DE MATERIALES

debido al carácter orgánico de los 
materiales documentales, estos tienden a 

una degradación natural mediante los 
procesos físicos - químicos mencionados a 

una velocidad de reacción lenta, en 
condiciones estables.

Amarillento leve en el papel, relativa perdida de 
resistencia.                                           Perdida de 

información.
Perdida de credibilidad institucional

Datos imprecisos

B
A

J
A

 

40%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

Programa de monitoreo y control 
de contaminantes atmosféricos 

Mantenimiento de instalaciones, 
depósitos y documentación 

X X X X NA X NA X NA
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16,8% 45,0%
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16,8%

M
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D
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R
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D
O

45,0%

M
o

d
e

ra
d

a Adoptar legislación sobre usos de 
papeles permanentes y tintas estables.   

Control climático y contaminantes 
atmosféricos.     Adecuación de sistemas 

de depósito y almacenamiento.

LIDER DE PROCESO

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
1

0
2

CONTROL INTERNO 

R1 Tecnológico
Pérdida de información digital, vital 

para la entidad.

Inexistencia de dispositivos de 
almacenamiento masivo como discos 

duros,
Inexistencia de backup eléctricos 

suficientes como contingencia para cortes 
o interrupciones en el suministro eléctrico 
provocando daño físico en los discos que 

contienen información de la Administración.

•Perdida total o parcial de la información contenida en los 
discos duros de los computadores A

L
T

A
 

80%

C
A

T
A

S
T

R
Ó

F
IC

O

100%

E
x

tr
e

m
a

Copias de seguridad para el 
aseguramiento de la información 

X NA NA X X NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

48,0% 100,0%

M
E

D
IA

48,0%

C
A

T
A

S
T

R
Ó

F
IC

O

100,0%

E
x

tr
e

m
a

Realización de backup o copias de 
seguridad periódicas por parte de los 

responsables de los procesos
LIDER DEL PROCESO

1
/0

9
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R2 Tecnológico
Fallo por Obsolescencia en la red 

de Computo, Telefónica y Eléctrica.

Redes  Obsoletas y en mal estado, poco 
presupuesto para desarrollo de 

infraestructura en cableado estructurado.

Perdidas datos y latencia de red; daños en equipos y 
posible daño en la infraestructura A

L
T

A
 

80%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

A
lt

o

Presupuestar los costos de los 
cambios de las redes eléctricas y 

de computo y hacer sus 
reparaciones.

N
A

X X NA NA X NA X NA S
IN

 
D

O
C

U
M

E
N

S
IN

 

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

S
IN

 

S
IN

 

56,0% 45,0%

M
E

D
IA

56,0%

M
O

D
E

R
A

D
O

45,0%

M
o

d
e

ra
d

a Realizar continuamente revisión a redes, 
con el fin de lamentar daños irreparables 

, documentar, llevar registros de 
seguimiento

LIDER DEL PROCESO

1
/0

9
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R3 Tecnológico
Manipulación de Información  por 
parte  de Personal no Autorizado.

Falta de control en las dependencias para 
la debida reserva de dicha información.

Robo o desvío de información de importancia para la 
Entidad.  A

L
T

A
 

80%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

A
lt

o Reservar Información solamente a 
personal autorizado y 

fortalecimiento de contraseñas.
X NA NA X NA NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

48,0% 60,0%

M
E

D
IA

48,0%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a Evitar que personas ajenas a los 
procesos y procedimientos utilicen los 
equipos de computo que tienen a su 

cargo dicha responsabilidad, registros 
de cambio de permisos a usuario

LIDER DEL PROCESO

1
/0

9
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R4 Tecnológico
Contraseñas débiles o de fácil  

Acceso.
Inexistencia de protocolos de seguridad 
para creación de claves o contraseñas.

Vulnerabilidad informática, riesgo de perdida o 
manipulación indebida de la misma. A

L
T

A
 

80%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o Capacitación por las áreas de 
talento humano y sistemas

N
A

NA X NA NA NA NA X X

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

80,0% 60,0%

A
L

T
A

80,0%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

A
lt

o Cambio de contraseña periódico, y/o 
cuando hay cambio de Personal 

encargado del procedimiento. 
LIDER DEL PROCESO

1
/0

9
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

SIAU

GESTIÓN DOCUMENTAL

GESTIÓN DE LA SEGURIDAD 
INFORMATICA

GESTIÓN DE LA INFORMACIÓN



R5 Tecnológico
Fallo por obsolescencia en 

hardware

Perdida de información, bajo rendimiento 
de los usuarios internos, interrupciones en 
los procesos misionales y administrativos

Perdida de información, reprocesos, interrupciones en la 
atención a usuarios 

M
E

D
IA

60%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a Presupuestar los costos de la 
renovación de hardware y  

adecuado a las funciones de los 
usuarios

N
A

X X NA NA X NA X X

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 

C
O

N
 

42,0% 45,0%

M
E

D
IA

42,0%

M
O

D
E

R
A

D
O

45,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Procedimientos para la gestión y 
protección de contraseñas.

LIDER DEL PROCESO

1
/0

9
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0
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3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 



R1 PROCESO
Caídas de pacientes en el 

servicio de urgencias.

Falta  de acompañamiento familiar.
Factores de riesgo propios  de su  

enfermedad. 
No acatan directrices.

Infraestructura no adecuada para su 
movilización (faltan pasamanos, camillas 

inadecuadas, iluminación) etc.
Pisos mojados

Desorden en el sitio asignado 
Adherencia a los protocolos y guías de 

atención establecidos por parte del 
personal.

Medicamentos que generen reacciones 
secundarias.

Saturación en el servicio por sobre carga 
de usuarios .

Perdida de imagen institucional
Perdidas económicas
Demandas judiciales 

Politraumatismos, lesiones físicas o muerte del 
paciente.

Hallazgos por parte de organismos de control.

M
E

D
IA

60%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Verificación de pacientes en la entrega de 
turno.

Rondas de seguridad.
Protocolo de caídas y análisis de casos.

X X X X NA X NA X NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

A
L

E
A

T
O

R
IA

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

25,2% 60,0%

B
A

J
A

25,2%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Solicitar mejoramiento y adecuación 
de infraestructura (pasamanos, 

sistema de llamado, separadores de 
duchas, antideslizantes)

Dar educación al paciente y familia 
sobre los riesgos y procurar 

acompañante permanente para 
pacientes  clasificados con riesgos.

Monitoreo continuo por parte del 
personal de enfermería .

Inmovilización de pacientes agitados  
siguiendo las directrices para el 

mismo.

JEFES DE SERVICIO

1
/1

0
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R2 PROCESO

Falta de adherencia al PGIRHS 
(plan de gestión integral de 

residuos hospitalarios y 
similares)  y regulatorio

Falta de  compromiso personal hacia los 
lineamientos institucionales.

Falta de adherencia al Manual PEGHIR 
ASA  por el personal asistencial
Falta de instrucciones, letreros 

informativos u otras estrategias para 
acaparar la población en general.

Desconocimiento del personal que 
ingresa por falta de capacitación en los 

procesos de inducción y acople con 
Talento Humano.

Falta de controles de seguimiento y 
trazabilidad en los procesos del PEGHIR.

Daños ambientales.
Perdidas económicas.

Perdida de imagen.
Demandas judiciales.

Hallazgos por parte de organismos de control.
Riesgos biológicos, enfermedades infectocontagiosas, 

muerte.
Incapacidad en caso de eventos para los funcionarios.

M
E

D
IA

60%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a Manual, instructivos, protocolos y 
capacitaciones

Seguimiento a los procesos y actividades
Controles en las rutas de recolección

X X X X NA X NA X NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

A
L

E
A

T
O

R
IA

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

25,2% 45,0%

B
A

J
A

25,2%

M
O

D
E

R
A

D
O

45,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Solicitar capacitaciones con enfoque 
de mejoramiento a la adhesión de 

protocolos y normatividades vigentes a 
RH O ARL

Incluir dentro del proceso de inducción 
la socialización del manual PEGIRH 

ASA
Hacer supervisiones frecuentes y 
pasar informes de los hallazgos

Coordinadores del 
PEGIRH ASA, 

contratistas RH o ARL 
y lideres del proceso

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
2

0
2

CONTROL INTERNO 

R3 PROCESO Fuga de pacientes del servicio

Falta de directrices, manuales y 
responsables de controlar este riesgo.
Incumplimiento de procedimientos de 

identificación de pacientes. 
Falta de supervisión a los pacientes.

No seguir recomendaciones 
establecidas para disminuir el riesgo. 

Retraso en la atención del usuario.

Perdida de Imagen
Perdida de  confianza y credibilidad  en la Institución.

Posibles demandas judiciales
Lesiones o muerte.

Hallazgos por parte de los organismos de control.

M
E

D
IA

60%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Monitoreo continuo del paciente NA X NA X NA X NA NA NA

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

S
IN

 D
O
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U

M
E

N
T

A
R

C
O

N
T
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U

A

C
O

N
T

IN
U

A

S
IN

 R
E

G
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T
R

O
 

42,0% 80,0%

M
E

D
IA

42,0%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Convocar una reunión para intervenir 
este riesgo.

Elaborar el protocolo de fuga de 
pacientes.

Documentar las directrices o 
recomendaciones que se tomen.

Socializar a todos la documentación 
para su correcta implementación.
Realizar notificación como evento 

adverso.
Establecer indicador de seguimiento

Gestión 
administrativa
trabajo social

siau y jefe del servicio 1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
2

0
2

CONTROL INTERNO 

R4 PROCESO

Eventos adversos relacionados 
con la administración de 

medicamentos a los usuarios.  
(Hora, Dosis, Vía, Paciente, 
Medicamento)Volumen de 

medicamentos. Demora en la 
formulación y en el despacho de 

los mismos.

Falta de adherencia al protocolo de 
administración de medicamentos, los 15 

correctos y seguridad del paciente.
Sobrecarga con relación al volumen de 

los pacientes.
Falencias en la dilución, manejo y 
administración de medicamentos.

Deficiencia en la información de los 
usuarios y acompañantes.

Sanción disciplinaria o administrativa
Perdidas económicas
Perdida de confianza

Perdida de credibilidad
Perdida de imagen

Lesiones y fallecimientos.

M
E

D
IA

60%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Protocolos, guías e instructivos para la 
buena ejecución de los procesos

Manillas de identificación de riesgos.
Lista de chequeo de verificación

Reportes, análisis, plan de mejora y 
compromiso

X X X X NA X NA X NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O
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U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T
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A
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E
A

T
O

R
IA

C
O

N
T
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U

A

C
O

N
 R

E
G
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T

R
O

C
O

N
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E
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R
O

C
O

N
 R

E
G
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T

R
O

25,2% 60,0%

B
A

J
A

25,2%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Continuar capacitando y socializando 
el protocolo de administración segura 

de medicamentos.
Medir adherencia al protocolo de 
administración de medicamentos 

mediante evaluaciones.
Revisión continua por parte de 

coordinación medica de los médicos 
en general, verificando que se haga 
una formulación correcta y oportuna.

Coordinador médico, 
Subdirección 

científica, lideres de 
proceso 1

/0
1

/2
0

2
2

3
1

/1
2

/2
2

0
2

CONTROL INTERNO 

R5 PROCESO
Tiempos de espera prolongados 
para dar cabalidad a la atención 

oportuna del paciente.

Fallas en la clasificación de los usuarios 
en el triage... 

Incumplimiento de los lineamentos 
según prioridad, enfermedades 

infectocontagiosas y enfermedades de 
base. 

Demanda excesiva de servicios por altos 
niveles de usuarios.

Déficit en la oferta del talento humano en 
relación a la demanda del servicio. 
Asignación de médicos con baja 

experiencias y habilidades para el 
servicio de urgencias.

Perdida de imagen
Posibles demandas legales por complicaciones

Perdida de prestigio de la entidad
Hallazgos por parte de organismos de control.

Lesiones físicas, complicaciones o fallecimientos.

M
E

D
IA

60%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Apoyo del profesional de salud en estas 
contingencias 

Educación continua de los lineamientos 
para clasificación de TRIAGE

Análisis de la demanda de usuarios en el 
área de urgencias en pro de dar respuesta 

con el talento humano
Capacitación medica, seguimiento y 
análisis por parte de coordinación y 

auditoria en caliente

X X X X NA X X X NA

D
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E

N
T
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O

D
O
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E

N
T
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O

D
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C
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O

25,2% 60,0%

B
A

J
A

25,2%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

En congestión del servicio colocar 
apoyo medico para agilizar la atención.

Destinar cupos de consulta externa 
para ver pacientes catalogados como 

prioritarios.
Medir el indicador de oportunidad en el 
servicio y tomas medidas ajustando la 
capacidad instalada de acuerdo a la 

demanda.

gerente y 
subdirección científico 
y coordinador medico

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
2

0
2

CONTROL INTERNO 

R6 PROCESO
Agresiones físicas o verbales por 

parte  de usuarios y 
acompañantes 

Usuarios se resisten a cumplir las 
normas de la entidad. 

Fallas en comunicación 
Demora en la atención. 

Deficiencias en la seguridad del servicio
Usuario bajo efecto de sustancias 

psicoactivas. 
Usuarios con enfermedad mental o 

inconformes. 
Comentarios infundados que culpan la 

entidad o servidores de fallas en la 
atención. 

Inconformidad por el resultado de una 
atención que termina en agravamiento o 

muerte del paciente.
Demanda superior a la oferta 

Insuficiencia  en la capacidad instalada 
en relación a la demanda 

Perdida de imagen
Posibles demandas legales por complicaciones

Perdida de prestigio de la entidad
Hallazgos por parte de organismos de control.

Lesiones físicas o fallecimientos.

A
L

T
A

 

80%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

A
lt

o

Orientación  a los usuarios por parte del 
SIAU y funcionarios sobre diferentes 
situaciones que forman parte de la 

atención
Verificación y seguimiento de los tiempos 
de cumplimiento de respuesta oportunos 
para las valoraciones e interconsultas a 

través de la revisión de la historia clínica e  
información de novedades a coordinación 

y auditoria medica
Solicitar apoyo a portería y fuerzas publicas

X X X X NA X NA X X

D
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U
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E

N
T

A
D

O

D
O
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33,6% 45,0%

B
A

J
A

33,6%

M
O

D
E

R
A

D
O

45,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Asignar funciones de orientación que 
mejoren la comunicación  asertiva y 

acompañamiento en salas de espera
Utilizar los medios audiovisuales en 

las salas de espera que difundan 
deberé y derechos, humanización, 

seguridad del paciente, promoción de 
la salud y otros temas de educación

Realizar auditorias de historias 
clínicas del servicio de urgencias 

donde se corroboren los tiempos de 
atención inicial y de respuesta a 

interconsultas y valoraciones  

subgerencia 
administrativa

SIAU
Trabajadora Social

jefe de servicio

1
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1
/2

0
2
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3
1

/1
2

/2
2

0
2

CONTROL INTERNO 

R7 PROCESO

Respuesta inoportuna en cuanto 
a la atención de la población ante 
emergencia interna o externa que 

supere la capacidad instalada

Desconocimiento del Plan  Hospitalario 
de emergencias

Falta de operatividad de los diferentes  
comités hospitalarios.

Falta de socialización del plan de 
emergencias.

Poca adherencia a la socializaciones 
realizadas.

Falta de sentido de pertenencia por parte 
de los funcionarios.

Posibles demandas legales por complicaciones
Perdida del prestigio e  imagen institucional

Posibles demandas legales por complicaciones
Hallazgos por parte de organismos de control.

Lesiones físicas o fallecimientos.

B
A

J
A

 
40%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Brigadas del comité hospitalario activas 
Capacitación y retroalimentación de 

nuevas guías de atención a emergencias , 
clasificación y manejo de pacientes 

politraumatizados
Sistema de llamado y activación ante la 

emergencia  
Notificación ante eventualidades de interés 

y orden publico que puedan llegar a 
ocasionar emergencias

X X X X NA X NA X NA
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M
U
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16,8%

M
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D
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60,0%

M
o

d
e

ra
d

a Hacer la socialización del plan 
Hospitalario de emergencias.

Aumentar los simulacros para medir 
adherencia

Comité hospitalario 
de emergencias
jefe del servicio.

1
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0
2

CONTROL INTERNO 

R8 PROCESO
Presencia de otros   eventos 

adversos

Debilidad en  la cultura y adherencia  al 
programa de seguridad del paciente.

Omisión de información relevante 
durante las inducciones.

Alta rotación del personal.
Desconocimiento total frente a temas de 

seguridad del paciente. 

Perdida de prestigio de la entidad
Perdida de imagen institucional

perdidas económicas
Demandas judiciales 

Lesiones físicas o fallecimientos

M
E

D
IA

60%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o
Comité de auditoria y seguimiento de 

seguridad del paciente 
Existencia de guías y protocolos para el 
análisis y seguimiento de los diferentes 

eventos adversos 
Capacitación continua  sobre los 

diferentes protocolos y actualizaciones  de 
las guías de atención

X X X X NA X NA X NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

A
L

E
A

T
O

R
IA

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

25,2% 60,0%

B
A

J
A

25,2%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Mejorar  la adherencia de la cultura de 
seguridad del paciente mediante la 

socialización,, seguimiento y 
adherencia de las buenas 

Socializar al personal en inducción 
todo el programa de seguridad del 

paciente y sus diferentes 
componentes

Continuar capacitando y socializando 
el protocolo de administración segura 

de medicamentos.
Medir adherencia a los diferentes 

protocolos  mediante evaluaciones

subdirección científica 
y jefes de servicios

1
/0

1
/2

0
2

1

3
1

/1
2

/2
0

2
1

R9 PROCESO
Diagnóstico errado que lleva a un  

plan de tratamiento no
pertinente para el  usuario

No aplicación de las guías y protocolos 
de atención por parte del personal de 

salud.
Negligencia médica.

Resultado o lectura equivocada de las 
ayudas diagnosticas

Toma y registro inadecuado de los 
signos vitales.

Falta de conocimientos o experiencia por 
parte del medico

Hallazgos por parte de organismos de control.
Remisiones no pertinentes o necesarias.

Perdida de Imagen
Perdida de  confianza y credibilidad  en la Institución.

Posibles demandas judiciales
Lesiones o muerte.
Sanciones legales

Reingreso por la misma causa
Insatisfacción del usuario

B
A

J
A

 

40%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a Comité de coordinación medica, 
seguimiento  y auditoria  de  casos clínicos 
Capacitación de actualización de guías de 

atención
X X X X NA X NA X NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

A
L

E
A

T
O

R
IA

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

16,8% 45,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

16,8%

M
O

D
E

R
A

D
O

45,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Socializar las guías de manejo y 
protocolos de atención actualizados 
(vigente), a personal asistencial del 

servicio de salud según competencias 
y servicio.

Buena inducción al personal nuevo
Auditorias de historias clínicas y 

procesos.

coordinador medico

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
2

0
2

CONTROL INTERNO 

R10 TECNOLOGÍCO
Manejo  inadecuados en la 

historias clínicas

Desconocimiento del sistema SIHOS por 
parte de un porcentaje del personal 

asistencial.
Fallas en la plataforma SIHOS

Prescripción inadecuada para los 
pacientes

Falta de capacitación al personal sobre el 
manejo de la historia clínica y sus 

reservas
Falta de sensibilización en la importancia 

del diligenciamiento de los registros 

Glosas de procedimientos
Perdidas económicas

Perdida de imagen institucional
Sanciones legales o demandas judiciales

Insatisfacción del usuario
Retrasos en el proceso

Reprocesos

M
E

D
IA

60%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

Hacer  firmar acuerdos de confidencialidad 
a los funcionarios que manejan la historia 

clínica 
Realizar los trasmites de solicitud de 

entrega d historia clínica establecidos por 
la institución

Comité de historias clínicas
Auditoria de historia clínicas

Seguimiento y revisión del software de la 
historia clínica

X X X X NA X NA X NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

25,2% 45,0%

B
A

J
A

25,2%

M
O

D
E

R
A

D
O

45,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Capacitar a los funcionarios 
encargados de la manipulación de las 
historias clínicas , sobre garantizar que 

se cumpla la normatividad vigente
Capacitar ampliamente al personal 

que ingresa a laborar sobre la historia 
clínica sistematizada en su proceso de 

inducción
Reforzar la educación  a los 

funcionarios en referencia a las 
actualizaciones del sistema  operativo 

SIHOS
Seguimiento por el comité de historias  

clínicas y plan de mejor individual

Coordinación y 
auditoria medica

Comité de historias 
clínicas 

Lideres de los 
procesos 

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
2

0
2

CONTROL INTERNO 

URGENCIAS



R11 TALENTO HUMANO
Incumplimiento de los planes de 
capacitación institucionales por 

parte de los funcionarios.

Falta de compromiso y sentido de 
pertenencia  a los programas.

Sobrecarga laboral.
Negligencia

Insatisfacción del usuario
Atención inadecuada al usuario

Perdidas económicas
Desinformación

Reprocesos

A
L

T
A

 

80%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

A
lt

o

Notificación al jefe inmediato para fines 
correctivos

Notificación oportuna para las 
capacitaciones programadas
Registro de asistencia de las 

capacitaciones dadas

X X X X NA X NA X NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

A
L

E
A

T
O

R
IA

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

33,6% 45,0%

B
A

J
A

33,6%

M
O

D
E

R
A

D
O

45,0%

M
o

d
e

ra
d

a Fortalecer el seguimiento al proceso 
de capacitación 

Fomentar la cultura de participación en 
las actividades institucionales 

Coordinación medica 
Lideres de los 

procesos

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
2

0
2

CONTROL INTERNO 

R12 INFRAESTRUCTURA 
Daños o perdidas de los equipos 

biomédicos

Falta de compromiso para acatar las 
capacitaciones pertinentes sobre el 

manejo de los equipos
Incumplimiento en el diligenciamiento de 
los inventarios de equipos en la entrega y 

recibo de turno.

Perdidas económicas
Daño de activos

Atención inadecuada a los usuarios
Demandas judiciales

Remisiones injustificadas

M
E

D
IA

60%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

La Enfermera y el personal  auxiliar de 
enfermería realizara rondas para verificar 

existencias de equipos biomédicos, 
tecnología e instrumental, su funcionalidad 

y cantidad de existencia
Informar inmediatamente cuando un 
equipo se pierda del área o se dañe 

Implementar lista de chequeo de 
existencia de equipos biomédicos e 

instrumental.

X X X X NA X NA X NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

25,2% 60,0%

B
A

J
A

25,2%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Capacitar a todo el personal cuando 
ingrese un equipo biomédico o 
instrumentos de su uso correcto
Capacitar al personal nuevo que 

ingrese a laborar en el manejo de los 
equipos nuevo e instrumental como 

proceso de la inducción
Contar con el registro de inventarios de 

equipos de acuerdo a los activos  
entregados por recursos físicos

Implementar un seguimiento diario por 
la parte de la Enfermera a la 

realización de inventarios a las 

Lideres de los 
procesos

Ingeniero Biomédico

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
2

0
2

CONTROL INTERNO 

R13 PROCESO
Presencia de infecciones 
cruzadas o nosocomiales  
derivadas  de la atención

Poca adherencia o desconocimiento de 
los protocolos de desinfección 

Desconocimiento de las actividades por 
alta rotación

Incumplimiento de los protocolos de 
bioseguridad

Deficiencia en la infraestructura para 
cumplir los diferentes tipos de 

aislamiento
Débil adherencia a protocolos médicos y 

de enfermería
Reúso de dispositivos médicos

Complicaciones o muertes de los pacientes
Estancia prolongada en el servicio

Aumento de costos
Demandas judiciales 

Perdida de prestigio e imagen de la entidad
Agresiones verbales o físicas por el público en general

B
A

J
A

 

40%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

Guías y manuales de lavado de manos, 
manual de bioseguridad, protocolo de 

limpieza y desinfección, manual de reúso,  
protocolos de aislamiento, guías medicas 

y de enfermería 
Seguimiento en el comité de infecciones, 
comité de seguridad del paciente a los 

casos presentados 
Capacitación y actualización de protocolos 

de acuerdo a  la patologías existentes y 
nuevas

Evaluación continua de la adherencia a los 
protocolos  de bioseguridad, limpieza y 

desinfección, manual de reúso,   
aislamiento, guías medicas y de 

enfermería   

X X X X NA X NA X NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

A
L

E
A

T
O

R
IA

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

16,8% 45,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

16,8%

M
O

D
E

R
A

D
O

45,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Socialización, adherencia y 
seguimiento a protocolo de lavado de 

manos, protocolos de limpieza y 
desinfección, manual de reúso, 

manual de bioseguridad, guías y 
protocolos médicos y de enfermería 

Actualización y aplicación de 
protocolos de aislamiento 

Coordinadores de 
Servicios generales 
lideres del proceso

Coordinación y 
auditoria medica 

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
2

0
2

CONTROL INTERNO 

R1 PROCESOS
TALENO HUMANO

Paciente equivocado

Cansancio y agotamiento por sobre 
carga laboral

falta de sentido de pertenencia con la 
institución o desinterés Fallas en el 

diligenciamiento de la documentación
Comportamiento no ético del profesional

Sanción disciplinaria/Administrativa
 Pérdida de imagen, confianza y credibilidad

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

Listas de chequeo X X NA X NA X NA X NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

8,4% 60,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

8,4%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Solicitar al personal el estricto 
diligenciamiento de las listas de 
chequeo al ingreso del usuario.

Se entrega al usuario la 
documentación clara, legible completa 

que especifique datos personales y 
procedimiento para que el personal 
pueda verificar con mayor facilidad. 

Entregar al usuario desde la 
asignación de la cita los 

consentimientos informados para el 
procedimiento y la anestesia para ser 
previamente leídos y diligenciados en 

casa.

LIDER DE PROCESO
FACTURACIÓN
AUXILIARES DE 
ENFERMERIA
QUIRÓFANO

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R2 PROCESOS
TALENO HUMANO

Fallas de los equipos biomédico 
o Inadecuado uso 

Equipos obsoletos
Falta de capacitación por parte del 

personal 
Daño intencional de los equipos 
Ausencia de la tecnovigilancia de 

equipos biomédicos

Eventos adversos con los pacientes
Pérdidas de bienes y económicas

Sanciones Disciplinarias/Administrativas
Retrasos o fallas en la prestación del servicio

Insatisfacción del usuario 

B
A

J
A

 

40%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

Reportes de Mantenimientos periódicos, 
reporte de fallas o daños

X X X X NA X NA X NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

A
L

E
A

T
O

R
IA

A
L

E
A

T
O

R
IA

A
L

E
A

T
O

R
IA

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

16,8% 45,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

16,8%

M
O

D
E

R
A

D
O

45,0%

M
o

d
e

ra
d

a Continuar las inspecciones periódicas 
de los equipos.

Capacitar al personal en la utilización 
de los equipos que ingresan nuevos. 
Crear el comité de Tecnovigilancia.

MANTENIMIENTO
AUXILIARES DE 
ENFERMERÍA

LIDER DE PROCESO
CONTROL INTERNO 1

/0
1

/2
0

2
2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R3 PROCESO 
Desperdicio de insumos 

médicos

Cambios en las órdenes médicas
Errores en la lectura o verificación de la 

orden médica o del insumo
Defectos en los insumos 

Cansancio, agotamiento, carga laboral 
y/o  desinterés

Pérdidas económicas

M
E

D
IA

60%

L
E

V
E

20%

M
o

d
e

ra
d

a Verificar las órdenes medicas en la 
historia clínica y verbalmente, leer con 

cuidado la descripción del insumo medico 
o medicamento.

X X NA X NA X NA X NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

25,2% 20,0%

B
A

J
A

25,2%

L
E

V
E

20,0%

B
a

ja

Fortalecimiento de la 
farmacovigilancia.

Fomentar en el personal medico, de 
enfermería y auxiliar de enfermería  
verificar las ordenes medicas antes 

del cumplimiento. 
Reclamar directamente en farmacia 

los medicamentos e insumos 

COMITÉ DE 
FARMACOVIGILANCIA

PERSONAL 
ASISTENCIAL 1

/0
1

/2
0

2
2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R4 PROCESOS
TALENO HUMANO

Incumplimiento de guías y 
protocolos institucionales

Falta de sentido de pertenencia con la 
institución, 

No adherencia de guías y protocolos 
institucionales

Desinterés y/o comportamiento no ético 
por parte de los funcionarios 

Algunas limitaciones en los recursos 
necesarios

Eventos adversos con los pacientes
Accidentes laborales

Retrasos o fallas en la prestación del servicio
Insatisfacción del usuario 

B
A

J
A

 

40%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

Registros en las historias clínicas y listas 
de chequeo

X X NA X NA X NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

16,8% 60,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

16,8%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Capacitaciones periódicas y 
reinducción en protocolos y guías de 

atención institucionales. 
LIDER DE PROCESO

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R5 PROCESOS 
Insuficiencia de personal para la 

prestación del servicio 

Incapacidades medicas, rotación del 
personal ya entrenado.

Fallas en el estudio de capacidad 
instalada 

Eventos adversos con los pacientes
Accidentes laborales

Retrasos o fallas en la prestación del servicio
Insatisfacción del usuario 

M
E

D
IA

60%

M
E

N
O

R

40%

M
o

d
e

ra
d

a

Listas de turnos X X NA X NA X NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

25,2% 40,0%

B
A

J
A

25,2%

M
E

N
O

R

40,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Implementar el estudio y calculo del 
índice enfermero paciente.

Solventar las necesidades de personal 
asistencial de los servicios.

Contar con personal especializado en 
los servicios. 

GERENCIA
SEGURIDAD Y 
SALUD EN EL 

TRABAJO
COMITÉ DE 

SEGURIDAD DEL 
PACIENTE

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R6 PROCESO 

Retraso en el traslado de 
pacientes, insumos, 

medicamentos y exámenes de 
laboratorio de la sede al hospital 

y viceversa

Distancia de los servicios
ocupación de las ambulancias y personal 

asignado para los traslados

Eventos adversos con los pacientes
Accidentes laborales

Pérdidas de bienes, económicas
Procesos legales y demandas

Retrasos o fallas en la prestación del servicio
Insatisfacción del usuario 

A
L

T
A

 

80%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

A
lt

o

Lista de turno de conductor asignado a la 
sede, ambulancia para la sede, Grupos de 
WhatsApp para informar la necesidad de 

traslados.

X X X NA X NA NA
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E

N
T

A
D

O

D
O
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U
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E
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T
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C
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C
O

N
 R

E
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O

33,6% 60,0%

B
A

J
A

33,6%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Designar conductor y ambulancia solo 
para las actividades de la sede o que 

sean de pronta respuesta.
Agilizar la terminación de las 

remodelaciones.
Pronto retorno a las instalaciones 

principales del hospital. 

ADMINISTRACIÓN 
INSTITUCIONAL 

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R7 EVENTO EXTERNO
TALENTO HUMANO 

Perdida y hurto de equipos 
biomédicos

Ausencia de acompañamiento y 
vigilancia durante la noche

Carencia de controles de seguridad 
Fraude interno 

Pérdidas de bienes, económicas
Mala imagen institucional 

Retrasos o fallas en la prestación del servicio
Insatisfacción del usuario 

Pérdida de credibilidad de los usuarios M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o Se cuenta con acompañamiento y 
vigilancia solo en el día, no se permiten 

acompañantes luego de las 7 pm
X X NA X NA X NA NA

S
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M
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G
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R
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S
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E

G
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T
R
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8,4% 80,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

8,4%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Contar con vigilancia en la noche.
Contar con un sistema de alarma 

silenciosa que se pueda activar de 
forma oportuna al presentarse una 

actividad delincuencial.

ADMINISTRACIÓN 
INSTITUCIONAL 

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R8 INFRAESTRUCTURA
PROCESO 

Deterioro de la infraestructura 

Deterioro progresivo de la infraestructura 
que genera zonas de riesgo para el 
personal y los usuarios como piso 

mojado, caída de estructuras físicas e 
iluminación inadecuada

Enfermedades laborales crónicas Incapacidad laboral 
del personal

Letalidad, caída de pacientes, eventos adversos al 
realizar procedimientos

Retrasos o fallas en la prestación del servicio 
Insatisfacción del usuario 

Pérdida de imagen y credibilidad

B
A

J
A

 

40%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

Se informa verbalmente de los daños X X X X NA X NA X NA

S
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G
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S
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E

G
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T
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S
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E

G
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T
R
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16,8% 45,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

16,8%

M
O

D
E

R
A

D
O

45,0%

M
o

d
e

ra
d

a Inspección y Mantenimiento preventivo 
y continuo de las instalaciones físicas.  

Pronto retorno a las instalaciones 
principales del hospital. 

MANTENIMIENTO
ADMINISTRACIÓN 
INSTITUCIONAL

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R9 PROCESO 
TALENTO HUMANO 

Infecciones asociadas a la 
atención en salud 

Infraestructura inadecuada
No adherencia de guías y protocolos 

institucionales
Condiciones locativas inadecuadas de la 

central de esterilización 
Distancia entre las sede y la instalación 

principal del hospital 
Comportamiento no ético del personal 

Eventos adversos con los usuarios
Prolongación de la hospitalización 

Intervenciones innecesarias 
Muerte

Procesos legales y demandas
Sanciones por los entes de control 

B
A

J
A

 

40%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

Listas de chequeo, aseo y desinfección 
continuo (luego de cada procedimiento) y 

terminal (una vez por semana)
X X X X NA X NA X NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O
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U
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N
T

A
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O

C
O
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T
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A

C
O

N
T
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U

A

C
O

N
T

IN
U

A

16,8% 45,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

16,8%

M
O

D
E

R
A

D
O

45,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Se realiza asepsia y antisepsia de la 
zona quirúrgica con productos que 

cumplen los registrados INVIMA, con 
una extinción amplia que garantice la 
eliminación e inactivación microbiana.
Se realiza lavado de manos quirúrgico 

previo al procedimiento y todos los 
elementos utilizados cuentan con los 

indicadores de esterilidad.
Se cuenta con funcionario de servicios 
generales para cubrir las necesidades 

de asepsia y antisepsia.
Se designo 1 día de la semana para 

LIDER DE PROCESO
AUXILIARES DE 
ENFERMERÍA

SERVICIOS 
GENERALES 

MANTENIMIENTO

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

G
E

S
T

IÓ
N

 D
E

 L
A

 IN
T

E
R

V
E

N
C

IÓ
N

CIRUGÍA Y OBSTETRICIA



R1 PROCESO
Caídas de pacientes en el 

servicio de consulta externa

Falta  de acompañamiento familiar
Factores de riesgo propios  de su  

enfermedad. 
Desacatamiento de directrices

Infraestructura inadecuada para su 
movilización (faltan pasamanos, camillas 

inadecuadas, iluminación) etc.
Pisos mojados

Desorden en el sitio asignado 
Falta de adherencia a los protocolos y 

guías de atención establecidos por parte 
del personal

Medicamentos que generen reacciones 
secundarias

Saturación en el servicio por sobre carga 
de usuarios 

Pérdida de imagen institucional
Pérdidas económicas
Demandas judiciales 

Politraumatismos, lesiones físicas o muerte del 
paciente.

Hallazgos por parte de organismos de control.

B
A

J
A

 

40%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Protocolos de seguridad del paciente
Reporte de eventos adversos y elaboración 

de planes de mejora
X X X X X X

D
O
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U
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E
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T

A
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O

D
O
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U
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E
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T
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O

D
O
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U
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E
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T
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T
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T
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C
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N
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O

C
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C
O

N
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E
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O

16,8% 60,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

16,8%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Cumplir con los estándares mínimos 
de habilitación hospitalaria. 

LIDER DE PROCESO
COMITÉ DE 

SEGURIDAD DEL 
PACIENTE
CALIDAD 

CONTROL INTERNO

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO

R2 PROCESO
Falta de insumos y equipos para 

la atención de los usuarios

Inadecuada planeación de los insumos 
necesarios        

Poca disponibilidad en Almacén
Daño en los equipos por falta de 

mantenimiento y/u obsolencia de los 
mismos

Demora en los procesos
Pérdida de imagen y credibilidad

Insatisfacción del usuario B
A

J
A

 

40%

M
E

N
O

R

40%

M
o

d
e

ra
d

a

Lista de inventarios o pedidos
Lista de chequeo de instrumentos e 

insumos
X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O
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T
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A
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O

N
T
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C
O

N
 R
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O

C
O

N
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E
G
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T

R
O

16,8% 40,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

16,8%

M
E

N
O

R

40,0%

B
a

ja

Solicitud y notificación de necesidades 
respecto a insumos e instrumentos 

necesarios

LIDER DE PROCESO
ALTA GERENCIA

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO

R3 PROCESO
Tiempos de espera prolongados 
para dar cabalidad a la atención 

oportuna del paciente.

Demanda excesiva de servicios por altos 
niveles de usuarios

Déficit en la oferta del talento humano en 
relación a la demanda del servicio

Impuntualidad por parte de los 
funcionario y/o usuarios

Desconocimiento real de la capacidad 
instalada institucional

Perdida de imagen
Perdida de prestigio de la entidad

Hallazgos por parte de organismos de control. A
L

T
A

 

80%

M
E

N
O

R

40%

M
o

d
e

ra
d

a

Agendamiento de citas con su respectivo 
instructivo informativo X NA NA X NA NA NA NA NA

D
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M
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N
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A
D

O
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48,0% 40,0%

M
E

D
IA

48,0%

M
E

N
O

R

40,0%

M
o

d
e

ra
d

a Evaluar y vigilar los tiempos 
preestablecidos. 

Investigar la relación de los tiempos de 
operatividad con la asignación de citas 

establecida.

LIDER DE PROCESO
PLANEACIÓN

CALIDAD 
CONTROL INTERNO 1

/0
1

/2
0

2
2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO

R4 PROCESO
Equivocación en la identificación 

del paciente

Corroboración de datos del usuario
Falta de adhesión a normatividades de la 

institución
Posibles discapacidades de los usuarios
Falta de acompañamiento a los usuarios

Falencias en la adecuación de la 
infraestructura

Insatisfacción del usuario
Retraso u obstaculización en los procesos

Reprocesos B
A

J
A

 

40%

M
E

N
O

R

40%

M
o

d
e

ra
d

a

40,0% 40,0%

B
A

J
A

40,0%

M
E

N
O

R

40,0%

M
o

d
e

ra
d

a Mejorar y controlar la adhesión del 
personal a los protocolos y 

normatividades ya establecidas. 
Formar y capacitar al personal en 

cuestión a la verificación del usuario. 

LIDERES DE 
SERVICIO

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO

R1 OPERATIVO 
DESACTUALIZACION DEL 

NORMOGRAMA

Falta de actualización y revisión de 
normas, del Monitoreo a nueva 

normatividad y legislación
aplicable por falta de planificación

Sanción Disciplinaria / Administrativa                   
Pérdida económica           

Pérdida de información          
Pérdida de confianza M

U
Y

 B
A

J
A

20%

M
E

N
O

R

40%

B
a

ja

Actualización del normograma de 
Odontología y capacitación al personal 
sobre las nuevas normas

X X NA X NA X NA NA NA

D
O
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U
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E

N
T
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O
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O
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N
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8,4% 40,0%

M
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8,4%

M
E

N
O

R

40,0%

B
a

ja

Normograma y Actas de reunión de 
personal

LIDER DE PROCESO

1
/0

9
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R2 TECNOLOGICO

VULNERABILIDAD EN LA 
INTEGRIDAD Y 

CONFINDENCIALIDAD DE LA 
INFORMACION

Falencia de los valores individuales, 
corporativos y sociales, falta de sentido 

de pertenencia institucional

Detrimento patrimonial 
perdidas económicas

sanciones
demandas M

U
Y

 B
A

J
A

20%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

Socialización periódica del código de ética 
y buen gobierno, Satisfacción del usuario

X NA NA X NA NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T
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C
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N
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12,0% 60,0%

M
U
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A
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12,0%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Actas de reunión del personal, 
encuestas de satisfacción del usuario

LIDER DE PROCESO

1
/0

9
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R3 OCUPACIONAL
AUTOIRRESPONSABILIDAD 

CON LA SALUD OCUPACIONAL

Accidentes laborales intensionales, 
enfermedad adquirida en el trabajo por 

no uso de EPP, incumplimiento no 
justificado en los  exámenes médicos 
programados, no advertencia de las 
situaciones de peligro  en el sitio de 

trabajo  

1-Sancion Disciplinaria /Administrativa             2-
Pérdidas económicas          3- Pérdida de credibilidad y 

confianza                                            
4-Perdida de prestigio de la entidad         M

U
Y

 B
A

J
A

20%

M
E

N
O

R

40%

B
a

ja

Información periódica al personal sobre el 
sistema de Gestión de Seguridad y Salud 

en el Trabajo.
X X X X NA X NA X NA
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8,4% 30,0%

M
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A
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A

8,4%

M
E

N
O

R

30,0%

B
a

ja

Actas de reunión de persona 
(capacitaciones) l, Política de SSST 
gerencial vigente y publicada en la 

cartelera del personal, Seguimiento y 
registro al uso de los elementos de 

protección personal suministrados por 
el hospital

LIDER DE PROCESO

1
/0

9
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R4 OPERATIVO EVENTOS ADVERSOS 
Daño no intencional causados al 

paciente durante la atención en salud.

Tipo Penal
Sanción Fiscal

Sanción Disciplinaria /Administrativa             
Pérdidas económicas        
Pérdida de credibilidad              
Pérdida de confianza,          
Demandas judiciales

Daños físicos y fallecimiento

B
A

J
A

 
40%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o 1. Adherencia a las guías clínicas de 
atención en salud oral 2-Auditoria de las 

historias clínicas
X X X X NA X NA X NA
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M
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60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Plan de mantenimiento.  Revisión 
permanente de cielos rasos,  bajantes 

y humedades en las paredes.
Copia de seguridad en un lugar 

diferente al archivo (Servidor, Disco 
duro)

LIDER DE PROCESO

1
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2
2

CONTROL INTERNO 

R5 INFRAESTRUCTURA 
DAÑOS DE EQUIPOS 

BIOMEDICOS
Deterioro de equipos biomédicos, No 

realización de mantenimiento preventivo
Cancelación de citas

M
E

D
IA

60%

M
E

N
O

R

40%

M
o

d
e
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d

a

Mantenimiento preventivo y correctivo X X X X NA X NA X NA
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25,2% 30,0%
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30,0%

M
o

d
e

ra
d

a Plan hospitalario de mantenimiento 
preventivo anual, registro de daños en 

los equipos de odontología, 
diligenciamiento de la solicitud del 

servicio a mantenimiento 

LIDER DE PROCESO
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/2
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2
2

CONTROL INTERNO 

R1 PROCESO
Caídas de pacientes en el 
servicio de Hospitalización

Falta  de acompañamiento familiar.
Factores de riesgo propios  de su  

enfermedad. 
No acatan directrices.

Infraestructura no adecuada para su 
movilización (faltan pasamanos, camillas 

inadecuadas, iluminación) etc.
Pisos mojados

Desorden en el sitio asignado 
Adherencia a los protocolos y guías de 

atención establecidos por parte del 
personal.

Medicamentos que generen reacciones 
secundarias.

Saturación en el servicio por sobre carga 
de usuarios .

Perdida de imagen institucional
Perdidas económicas
Demandas judiciales 

Politraumatismos, lesiones físicas o muerte del 
paciente.

Hallazgos por parte de organismos de control.

M
E

D
IA

60%

C
A

T
A

S
T

R
Ó

F
IC

O

100%

E
x

tr
e

m
a Verificación de pacientes en la entrega de 

turno.
Rondas de seguridad.

Protocolo de caídas y análisis de casos.

X X X X NA X NA X NA
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25,2% 75,0%

B
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25,2%

M
A

Y
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R

75,0%

A
lt

o

Solicitar mejoramiento y adecuación 
de infraestructura (pasamanos, 

sistema de llamado, separadores de 
duchas, antideslizantes)

Dar educación al paciente y familia 
sobre los riesgos y procurar 

acompañante permanente para 
pacientes  clasificados con riesgos.

Monitoreo continuo por parte del 
personal de enfermería .

Inmovilización de pacientes agitados  
siguiendo las directrices para el 

mismo.

JEFES DE SERVICIO

1
/0

9
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
2

0
2

CONTROL INTERNO 

R2 PROCESO

Falta de adherencia al PGIRHS 
(plan de gestión integral de 

residuos hospitalarios y 
similares)  y regulatorio

Falta de  compromiso personal hacia los 
lineamientos institucionales.

Falta de adherencia al Manual PEGHIR 
ASA  por el personal asistencial
Falta de instrucciones, letreros 

informativos u otras estrategias para 
acaparar la población en general.

Desconocimiento del personal que 
ingresa por falta de capacitación en los 

procesos de inducción y acople con 
Talento Humano.

Falta de controles de seguimiento y 

Daños ambientales.
Perdidas económicas.

Perdida de imagen.
Demandas judiciales.

Hallazgos por parte de organismos de control.
Riesgos biológicos, enfermedades infectocontagiosas, 

muerte.
Incapacidad en caso de eventos para los funcionarios.

M
E

D
IA

60%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Manual, instructivos, protocolos y 
capacitaciones

Seguimiento a los procesos y actividades
Controles en las rutas de recolección

X X X X NA X NA X NA
D

O
C

U
M

E
N

T
A

D
O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

A
L

E
A

T
O

R
IA

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

25,2% 60,0%

B
A

J
A

25,2%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Solicitar capacitaciones con enfoque 
de mejoramiento a la adhesión de 

protocolos y normatividades vigentes a 
RH O ARL

Incluir dentro del proceso de inducción 
la socialización del manual PEGIRH 

ASA
Hacer supervisiones frecuentes y 
pasar informes de los hallazgos

COORDINADORES 
DEL PEGIRH ASA

CONTRATISTAS RH o 
ARL 

LIDERES DE 
PROCESO 1

/0
9

/2
0

2
2

3
1

/1
2

/2
2

0
2

CONTROL INTERNO 

M
IS

IO
N

A
L

CONSULTA EXTERNA

ODONTOLOGÍA



R3 PROCESO Fuga de pacientes del servicio

Falta de directrices, manuales y 
responsables de controlar este riesgo.
Incumplimiento de procedimientos de 

identificación de pacientes. 
Falta de supervisión a los pacientes.

No seguir recomendaciones 
establecidas para disminuir el riesgo. 

Retraso en la atención del usuario.

Perdida de Imagen
Perdida de  confianza y credibilidad  en la Institución.

Posibles demandas judiciales
Lesiones o muerte.

Hallazgos por parte de los organismos de control.

B
A

J
A

 

40%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

Monitoreo continuo del paciente NA X NA X NA X NA NA NA

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

28,0% 60,0%

B
A

J
A

28,0%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Convocar una reunión para intervenir 
este riesgo.

Elaborar el protocolo de fuga de 
pacientes.

Documentar las directrices o 
recomendaciones que se tomen.

Socializar a todos la documentación 
para su correcta implementación.
Realizar notificación como evento 

adverso.
Establecer indicador de seguimiento

GESTIÓN 
ADMINISTRATIVA

SIAU
JEFE DEL SERVICIO 1

/0
9

/2
0

2
2

3
1

/1
2

/2
2

0
2

CONTROL INTERNO 

R4 PROCESO

Eventos adversos relacionados 
con la administración de 

medicamentos a los usuarios.  
(Hora, Dosis, Vía, Paciente, 
Medicamento)Volumen de 

medicamentos. Demora en la 
formulación y en el despacho de 

los mismos.

Falta de adherencia al protocolo de 
administración de medicamentos, los 15 

correctos y seguridad del paciente.
Sobrecarga con relación al volumen de 

los pacientes.
Falencias en la dilución, manejo y 
administración de medicamentos.

Deficiencia en la información de los 
usuarios y acompañantes.

Sanción disciplinaria o administrativa
Perdidas económicas
Perdida de confianza

Perdida de credibilidad
Perdida de imagen

Lesiones y fallecimientos.

M
E

D
IA

60%

C
A

T
A

S
T

R
Ó

F
IC

O

100%

E
x

tr
e

m
a

Protocolos, guías e instructivos para la 
buena ejecución de los procesos

Manillas de identificación de riesgos.
Lista de chequeo de verificación

Reportes, análisis, plan de mejora y 
compromiso

X X X X NA X NA X NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T
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U

A

A
L

E
A

T
O

R
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C
O

N
T
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U

A

C
O

N
 R

E
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T

R
O

C
O

N
 R

E
G
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T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

25,2% 75,0%

B
A

J
A

25,2%

M
A

Y
O

R

75,0%

A
lt

o

Continuar capacitando y socializando 
el protocolo de administración segura 

de medicamentos.
Medir adherencia al protocolo de 
administración de medicamentos 

mediante evaluaciones.
Revisión continua por parte de 

coordinación medica de los médicos 
en general, verificando que se haga 
una formulación correcta y oportuna.

COORDINADOR 
MÉDICO

SUBDIRECCIÓN 
CIENTIFICA
LIDERES DE 
PROCESO

1
/0

9
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
2

0
2

CONTROL INTERNO 

R5 PROCESO
Los usuario no respetan los 

horarios de visita y las normas de 
la sala de hospitalización

Pobre control  por parte del control a  
acceso  para ejercer control de los 
familiares para el ingreso y egreso
Desconocimiento  de los deberes y 

derechos de los usuarios
Déficit en la información a los familiares 
del protocolo institucional para las visitas

Posibilidad de perdidas de equipos biomédicos  y  
material

Agresiones verbales o físicas por el público en general. M
E

D
IA

60%

M
E

N
O

R

40%

M
o

d
e

ra
d

a

Identificación y auditora para identificar 
fallas y así crear planes de mejora 

Socialización del protocolo Institucional 
para el ingreso y egreso  de familiares 

Educación a los familiares por parte del  
personal de enfermería de horarios de 

visita y compañía permanente

X X X X NA X NA X NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

25,2% 30,0%

B
A

J
A

25,2%

M
E

N
O

R

30,0%

M
o

d
e

ra
d

a Acciones pedagógicas a los usuarios y 
visitantes

Ubicación del reglamento y normas de 
convivencia y permanencia en el área

SIAU
LIDERES DE 
PROCESO

CONTROL DE 
ACCESO 1

/0
9

/2
0

2
2

3
1

/1
2

/2
2

0
2

CONTROL INTERNO 

R6 PROCESO
Agresiones físicas o verbales por 

parte  de usuarios y 
acompañantes 

Usuarios se resisten a cumplir las 
normas de la entidad. 

Fallas en comunicación 
Demora en la atención. 

Deficiencias en la seguridad del servicio
Usuario bajo efecto de sustancias 

psicoactivas. 
Usuarios con enfermedad mental o 

inconformes. 
Comentarios infundados que culpan la 

entidad o servidores de fallas en la 
atención. 

Inconformidad por el resultado de una 
atención que termina en agravamiento o 

muerte del paciente.

Perdida de imagen
Posibles demandas legales por complicaciones

Perdida de prestigio de la entidad
Hallazgos por parte de organismos de control.

Lesiones físicas o fallecimientos.

A
L

T
A

 

80%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

A
lt

o

Orientación  a los usuarios por parte del 
SIAU y funcionarios sobre diferentes 
situaciones que forman parte de la 

atención
Verificación y seguimiento de los tiempos 
de cumplimiento de respuesta oportunos 
para las valoraciones e interconsultas a 

través de la revisión de la historia clínica e  
información de novedades a coordinación 

y auditoria medica
Solicitar apoyo a portería y fuerzas publicas

X X X X NA X NA X X

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

A
L

E
A

T
O

R
IA

A
L

E
A

T
O

R
IA

A
L

E
A

T
O

R
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C
O

N
 R

E
G
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T
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O

C
O

N
 R

E
G
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T

R
O

C
O

N
 R

E
G
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T
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O

33,6% 45,0%

B
A

J
A

33,6%

M
O

D
E

R
A

D
O

45,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Asignar funciones de orientación que 
mejoren la comunicación  asertiva y 

acompañamiento en salas de espera
Utilizar los medios audiovisuales en 

las salas de espera que difundan 
deberes y derechos, humanización, 

seguridad del paciente, promoción de 
la salud y otros temas de educación

Realizar auditorias de historias 
clínicas del servicio de urgencias 

donde se corroboren los tiempos de 
atención inicial y de respuesta a 

interconsultas y valoraciones  

SUBGERENCIA 
ADMINISTRATIVA

SIAU
TRABAJADORA 

SOCIAL
JEFE DE SERVICIO

1
/0

9
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
2

0
2

CONTROL INTERNO 

R7 PROCESO
Demora en la remisión y  

traslado de pacientes a otras 
entidades de salud 

Paciente  sin red de apoyo 
No oportunidad de respuesta oportuna 

de la red de las EPS 
Demora en lo procesos de la facturación 

para el egreso
Demanda superior de pacientes que 
requieren atención en mayor nivel de 

complejidad  para el numero de 
ambulancias disponibles 

Riesgo a complicaciones del estado de salud 
Perdida de prestigio e imagen de la entidad

Agresiones verbales o físicas por el público en general
Demandas judiciales

Perdida de la aceptación y ubicación del paciente del 
lugar aceptado 

M
E

D
IA

60%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Supervisión  y auditoria por parte de los 
diferentes  lideres de proceso 

Capacitación al personal de facturación 
para mejorar y agilizar los procesos 

Notificación a entidades competentes con 
fin de da respuesta oportuna y garantizar la 

atención

X X X X NA X NA X NA

D
O

C
U
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E

N
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A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O
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T
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C
O
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R
O

25,2% 60,0%

B
A

J
A

25,2%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Fortalecer  la red de apoyo  con 
entidades de salud y  EPS con fin de 
lograr respuesta oportuna y atención 

humanizada
Gestionar recurso físico para así 

mejorar la oportunidad de los 
traslados 

TRABAJO SOCIAL
LIDERES DE 
PROCESO

COORDINACIÓN
AUDITORÍA MÉDICA

1
/0

9
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
2

0
2

CONTROL INTERNO 

R8 PROCESO
Presencia de otros   eventos 

adversos

Debilidad en  la cultura y adherencia  al 
programa de seguridad del paciente.

Omisión de información relevante 
durante las inducciones.

Alta rotación del personal.
Desconocimiento total frente a temas de 

seguridad del paciente. 

Perdida de prestigio de la entidad
Perdida de imagen institucional

Perdidas económicas
Demandas judiciales 

Lesiones físicas o fallecimientos

M
E

D
IA

60%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Comité de auditoria y seguimiento de 
seguridad del paciente 

Existencia de guías y protocolos para el 
análisis y seguimiento de los diferentes 

eventos adversos 
Capacitación continua  sobre los 

diferentes protocolos y actualizaciones  de 
las guías de atención

X X X X NA X NA X NA

D
O

C
U
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E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
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O

D
O
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T
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C
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T
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O

C
O
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E
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O

C
O

N
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E
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R
O

25,2% 60,0%

B
A

J
A

25,2%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Mejorar  la adherencia de la cultura de 
seguridad del paciente mediante la 

socialización,, seguimiento y 
adherencia de las buenas 

Socializar al personal en inducción 
todo el programa de seguridad del 

paciente y sus diferentes 
componentes

Continuar capacitando y socializando 
el protocolo de administración segura 

de medicamentos.
Medir adherencia a los diferentes 

protocolos  mediante evaluaciones

SUBDIRECCIÓN 
CIENTÍFICA
LIDERES DE 
PROCESO 1

/0
9

/2
0

2
2

3
1

/1
2

/2
2

0
2

CONTROL INTERNO 

R9 PROCESO
Diagnóstico errado que lleva a un  

plan de tratamiento no
pertinente para el  usuario

No aplicación de las guías y protocolos 
de atención por parte del personal de 

salud.
Negligencia médica.

Resultado o lectura equivocada de las 
ayudas diagnosticas

Toma y registro inadecuado de los 
signos vitales.

Falta de conocimientos o experiencia por 
parte del medico

Hallazgos por parte de organismos de control.
Remisiones no pertinentes o necesarias.

Perdida de Imagen
Perdida de  confianza y credibilidad  en la Institución.

Posibles demandas judiciales
Lesiones o muerte.
Sanciones legales

Reingreso por la misma causa
Insatisfacción del usuario

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a Comité de coordinación medica, 
seguimiento  y auditoria  de  casos clínicos 
Capacitación de actualización de guías de 

atención
X X X X NA X NA X NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O
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E
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D
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8,4% 45,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

8,4%

M
O

D
E

R
A

D
O

45,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Socializar las guías de manejo y 
protocolos de atención actualizados 
(vigente), a personal asistencial del 

servicio de salud según competencias 
y servicio.

Buena inducción al personal nuevo
Auditorias de historias clínicas y 

procesos.

COORDINADOR 
MÉDICO

1
/0

9
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
2

0
2

CONTROL INTERNO 

R10 TECNOLOGÍCO
Manejo  inadecuados en la 

historias clínicas

Desconocimiento del sistema SIHOS por 
parte de un porcentaje del personal 

asistencial.
Fallas en la plataforma SIHOS

Prescripción inadecuada para los 
pacientes

Falta de capacitación al personal sobre el 
manejo de la historia clínica y sus 

reservas
Falta de sensibilización en la importancia 

del diligenciamiento de los registros 

Glosas de procedimientos
Perdidas económicas

Perdida de imagen institucional
Sanciones legales o demandas judiciales

Insatisfacción del usuario
Retrasos en el proceso

Reprocesos

M
E

D
IA

60%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

Hacer  firmar acuerdos de confidencialidad 
a los funcionarios que manejan la historia 

clínica 
Realizar los trasmites de solicitud de 

entrega d historia clínica establecidos por 
la institución

Comité de historias clínicas
Auditoria de historia clínicas

Seguimiento y revisión del software de la 
historia clínica

X X X X NA X NA X NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O
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U
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E
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T
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O
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O

25,2% 45,0%

B
A

J
A

25,2%

M
O

D
E

R
A

D
O

45,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Capacitar a los funcionarios 
encargados de la manipulación de las 
historias clínicas , sobre garantizar que 

se cumpla la normatividad vigente
Capacitar ampliamente al personal 

que ingresa a laborar sobre la historia 
clínica sistematizada en su proceso de 

inducción
Reforzar la educación  a los 

funcionarios en referencia a las 
actualizaciones del sistema  operativo 

SIHOS
Seguimiento por el comité de historias  

COORDINADOR 
MÉDICO

AUDITORÍA MÉDICA
COMITÉ DE 

HISTORIAS CLÍNICAS
LIDERES DE 
PROCESO 

1
/0

9
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
2

0
2

CONTROL INTERNO 

R11 TALENTO HUMANO
Incumplimiento de los planes de 
capacitación institucionales por 

parte de los funcionarios.

Falta de compromiso y sentido de 
pertenencia  a los programas.

Sobrecarga laboral.
Negligencia

Insatisfacción del usuario
Atención inadecuada al usuario

Perdidas económicas
Desinformación

Reprocesos

A
L

T
A

 

80%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

A
lt

o

Notificación al jefe inmediato para fines 
correctivos

Notificación oportuna para las 
capacitaciones programadas
Registro de asistencia de las 

capacitaciones dadas

X X X X NA X NA X NA
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C
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O

33,6% 45,0%

B
A

J
A

33,6%

M
O

D
E

R
A

D
O

45,0%

M
o

d
e

ra
d

a Fortalecer el seguimiento al proceso 
de capacitación 

Fomentar la cultura de participación en 
las actividades institucionales 

COORDINACIÓN 
MÉDICA

LIDERES DE 
PROCESO 1

/0
9

/2
0

2
2

3
1

/1
2

/2
2

0
2

CONTROL INTERNO 

R12 INFRAESTRUCTURA 
Daños o perdidas de los equipos 

biomédicos

Falta de compromiso para acatar las 
capacitaciones pertinentes sobre el 

manejo de los equipos
Incumplimiento en el diligenciamiento de 
los inventarios de equipos en la entrega y 

recibo de turno.

Perdidas económicas
Daño de activos

Atención inadecuada a los usuarios
Demandas judiciales

Remisiones injustificadas

M
E

D
IA

60%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

La Enfermera y el personal  auxiliar de 
enfermería realizara rondas para verificar 

existencias de equipos biomédicos, 
tecnología e instrumental, su funcionalidad 

y cantidad de existencia
Informar inmediatamente cuando un 
equipo se pierda del área o se dañe 

Implementar lista de chequeo de 
existencia de equipos biomédicos e 

instrumental.

X X X X NA X NA X NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

25,2% 60,0%

B
A

J
A

25,2%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Capacitar a todo el personal cuando 
ingrese un equipo biomédico o 
instrumentos de su uso correcto
Capacitar al personal nuevo que 

ingrese a laborar en el manejo de los 
equipos nuevo e instrumental como 

proceso de la inducción
Contar con el registro de inventarios de 

equipos de acuerdo a los activos  
entregados por recursos físicos

Implementar un seguimiento diario por 
la parte de la Enfermera a la 

realización de inventarios a las 
auxiliares de enfermería (se realiza en 
cada turno y se registra en el libro de 

recibo y entrega de turno)

LIDERES DE 
PROCESO
INGENIERO 
BIOMEDICO 1

/0
1

/2
0

2
2

3
1

/1
2

/2
2

0
2

CONTROL INTERNO 

R13 PROCESO
Presencia de infecciones 
cruzadas o nosocomiales  
derivadas  de la atención

Poca adherencia o desconocimiento de 
los protocolos de desinfección 

Desconocimiento de las actividades por 
alta rotación

Incumplimiento de los protocolos de 
bioseguridad

Deficiencia en la infraestructura para 
cumplir los diferentes tipos de 

aislamiento
Débil adherencia a protocolos médicos y 

de enfermería
Reúso de dispositivos médicos

Complicaciones o muertes de los pacientes
Estancia prolongada en el servicio

Aumento de costos
Demandas judiciales 

Perdida de prestigio e imagen de la entidad
Agresiones verbales o físicas por el público en general

B
A

J
A

 

40%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

Guías y manuales de lavado de manos, 
manual de bioseguridad, protocolo de 

limpieza y desinfección, manual de reúso,  
protocolos de aislamiento, guías medicas 

y de enfermería 
Seguimiento en el comité de infecciones, 

comité de seguridad del paciente a los 
casos presentados 

Capacitación y actualización de protocolos 
de acuerdo a  la patologías existentes y 

nuevas
evaluación continua de la adherencia a los 

protocolos  de bioseguridad, limpieza y 
desinfección, manual de reúso,   
aislamiento, guías medicas y de 

enfermería   

X X X X NA X NA X NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

A
L

E
A

T
O

R
IA

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

16,8% 45,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

16,8%

M
O

D
E

R
A

D
O

45,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Socialización, adherencia y 
seguimiento a protocolo de lavado de 

manos, protocolos de limpieza y 
desinfección, manual de reúso, 

manual de bioseguridad, guías y 
protocolos médicos y de enfermería 

Actualización y aplicación de 
protocolos de aislamiento 

COORDINADOR 
SERVICIOS 

GENERALES
LIDERES DE 
PROCESO

COORDINADOR 
MÉDICO

AUDITORÍA MÉDICA

1
/0

9
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
2

0
2

CONTROL INTERNO 

R14 PROCESO Estancia Prolongada

Paciente sin red de apoyo 
Difícil ubicación de  casa hogar

No oportunidad de respuesta oportuna 
de la red de las EPS 

Incumplimiento de las metas de los 
indicadores

Aumento de riesgos de infecciones nosocomiales
Aumento de costos

Disminución de la capacidad instalada
Perdida de prestigio e imagen de la entidad

Agresiones verbales o físicas por el público en general
Demandas judiciales

M
E

D
IA

60%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Notificación a entidades competentes 
Apoyo por la especialidad de Trabajo 

Social para conceptualizar el nivel 
socioeconómico del usuario, su red de 

apoyo o motivación a las dependencias  o 
estancias competentes para la red social  

o de servicios

X X X X NA X NA X NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

A
L

E
A

T
O

R
IA

A
L

E
A

T
O

R
IA

A
L

E
A

T
O

R
IA

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

25,2% 60,0%

B
A

J
A

25,2%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Identificación de las condiciones 
socioeconómicas y red de apoyo 

desde el ingreso  con Trabajo Social
Fortalecer  la red de apoyo con 

entidades competentes en pro del  
bienestar de los adultos mayores

TRABAJO SOCIAL
LIDERES DE 
PROCESO

COORDINACIÓN 
MÉDICA 

AUDITORÍA MÉDICA

1
/0

9
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
2

0
2

CONTROL INTERNO 

R1 PROCESO
Presencia de un "Evento adverso"  

grave posterior a Vacunación

No adherencia a guías y protocolos       
Falta de educación a madre o 

acompañante.
Falta de compromiso por parte de los 

usuarios

Enfermedades, incapacidad, discapacidad, lesiones o 
muerte.

Perdidas económicas.
Perdida de imagen o prestigio institucional

Sanciones o demandas judiciales
Insatisfacción del usuario

M
U

Y
 B

A
JA

20%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Capacitaciones, lineamientos e 
inducciones al personal y a los usuarios.

Proceso evaluativo de competencias y 
certificados de servidores o funcionarios.

Seguimientos de listas de chequeo.

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

8,4% 80,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

8,4%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o Sensibilizar y socializar con el usuario 
los protocolos o sugerencias definidas 

para los procesos.
Líder del servicio

1
/0

9
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R2 PROCESO Y TALENTO 
HUMANO.

Incumplimiento en las metas 
pautadas con entidades o 

instituciones externas.

Inadecuada planeación en la capacidad 
instalada

Falencias en las responsabilidades del 
equipo asignado a la veeduría de la 
planeación y  el seguimiento de las 

actividades contratadas.
Demanda inducida muy baja

Incumplimiento en las metas de los programas
Glosas

Perdidas económicas
Perdida de imagen institucional

insatisfacción del contratante o contratista.
Posibilidad de cancelación de contratos.

A
L

T
A

 

80%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

CONCILIACIONES CON EPS D
DILIGENCIAMIENTO DE FORMATOS DE 

DESESTIMIENTO  
ACTUALIZACION DE INFORMACION DE 

USUARIOS DE CADA EPS 
Auditoria interna

X X NA X NA X NA NA NA 33,6% 80,0%

B
A

J
A

33,6%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Propuestas de viabilidad en el 
mejoramiento del PIN con enfoque a 

los procesos más relevantes.
Proponer un equipo conciliador o de 

respuesta inmediata ante dificultades 
en el cumplimiento de las metas 

pautadas. 

Planeación, control 
interno y calidad. 

Lideres de procesos. 1
/0

9
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

HOSPITALIZACIÓN



R3 PROCESO
No identificación de factores de 

riesgo en gestantes

No aplicación de las guías y protocolos 
de atención por parte del personal de 

salud.
Falta de responsabilidad, compromiso y 
educación en las gestantes, así como 

negligencia.
Muertes maternas por patologías previas.

Negligencia por parte de los 
profesionales de salud.

No remisión a programas de P y P
No remisión oportuna a niveles de mayor 

complejidad.

Deterioro o complicaciones en el estado de salud de 
las gestantes que pueden ocasionar embarazos de 

alto riesgo, su muerte y/o la del feto.
Demandas o procesos judiciales en contra de la 
empresa o de los profesionales que prestaron el 

servicio.
Insatisfacción de los usuario y pérdida de credibilidad y 
confianza lo cual a su vez afecta negativamente el buen 

nombre de la empresa.
Sanciones disciplinarias, administrativas, fiscales o 
penales por parte de los entes de vigilancia y control 

externos o internos.

M
U

Y
 B

A
JA

20%

C
A

T
A

S
T

R
Ó

F
IC

O

100%

E
x

tr
e

m
a

Socialización de guías y protocolos para la 
atención de gestantes, partos y código rojo

Programación de médico exclusivo y 
competente para control prenatal

Seguimiento constante por jefes de 
enfermería

Capacitaciones a médicos y enfermeras
Notificación oportuna a entes reguladores

Remisión temprana a medicina 
especializada

Educación continua para la gestante y sus 
acompañantes o familiares.

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

8,4% 100,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

8,4%

C
A

T
A

S
T

R
Ó

F
IC

O

100,0%

E
x

tr
e

m
a

 Fortalecer actividades de educación y 
capacitación con énfasis en paciente 

gestantes. 

Personal asistencial, 
directivos 

1
/0

9
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R4 PROCESO
EVENTO EXTERNO 

Inseguridad y riesgos a la 
integridad física y mental del 

personal extramural

Inseguridad durante el recorrido y en la 
zona de realización de las jornadas de 

PYP. (orden público, delincuencia)        
Falta de compromiso por parte de la 
comunidad a atender, respecto del 

apoyo, respaldo y garantías de seguridad 
con al grupo extramural.

Ataques de animales presentes en la 
zona.

Pérdidas económicas
Lesiones físicas en el personal del grupo extramural, 

que pueden ocasionar incapacidad y hasta 
fallecimiento.

Traumas mentales en el personal del grupo extramural.

M
E

D
IA

60%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Cronograma de actividades extramurales 
programadas y coordinadas con la 

comunidad 
Traslado en vehículos con distintivos 

médicos

X NA NA X NA X NA X NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

36,0% 80,0%

B
A

J
A

36,0%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Solicitar acompañamiento de 
entidades de seguridad en zonas de 

alto riesgo.
Socialización oportuna de cronograma 

de actividades programadas.

Líder de brigadas, 
lideres de procesos, 

directivos 
asistenciales 1

/0
9

/2
0

2
2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R5 PROCESO
INFRAESTRUCTURA

Ruptura de la cadena de frío en el 
transporte de biológicos

No adhesión a los protocolos 
establecidos

Fallas en las pilas y neveras que ayudan 
a la refrigeración

1.Daño de biológicos
2.Pérdidas económicas

3.Mala imagen institucional
4. Reprocesos

B
A

JA
 

40%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

Control y vigilancia térmica de los insumos 
inmunobiológicos 

Entrega de cajas térmicas adecuadas y 
previamente verificadas con temperatura 

ideal de transporte
Protocolos establecidos para el adecuado 
transporte y manipulación de biológicos

Capacitaciones al personal de enfermería 

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

16,8% 60,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

16,8%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a Continuidad a controles establecidos
Fortalecer inducciones y 

capacitaciones a personal nuevo 
adherido. 

Lideres de proceso

1
/0

9
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R1 PROCESO
Incumplimiento en normas de 

calidad con respecto a 
hemoderivados. 

Incumplimiento de protocolos de recibo, 
almacenamiento y entrega.

Falta de adherencia del personal a los 
controles y formatos de chequeo y 

verificación. 
Interrupción de la cadena de frío.

Reacciones post-transfucionales, enfermades o 
muertes.

Perdidas económicas
Sanciones o demandas judiciales

insatisfacción del usuario
Perdida de prestigio e imagen institucional

M
U

Y
 B

A
JA

20%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

Controles de calidad internos.
Controles de calidad externos. X NA X NA X NA NA NA X

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

A
L

E
A

T
O

R
IA

A
L

E
A

T
O

R
IA

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

10,0% 39,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

10,0%

M
E

N
O

R

39,0%

B
a

ja

Darle continuidad oportuna de los 
controles implementados durante los 

procesos. 
Sensibilizar, socializar y adherirse a 
los protocolos, guías y formatos de 

normatividad vigente. 

Lideres de proceso, 
bacteriólogos y 

auxiliares

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R2 PROCESO Entrega errónea de resultados.

Resultados cruzados.
Sobrecarga laboral.

Homónimos.
Incumplimiento de procedimientos.

Negligencia por parte de los funcionarios 
y servidores.

Diagnósticos y tratamientos equivocados. 
Insatisfacción del usuario.

Reprocesos.
Perdidas económicas.

Perdida de prestigio e imagen institucional.
Sanciones o demandas judiciales. M

U
Y

 B
A

JA

20%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a Manual, instructivos, protocolos y 
capacitaciones

Seguimiento a los procesos y actividades
Controles en las rutas de recolección

X X X X NA X NA X NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T
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U

A

A
L

E
A

T
O

R
IA

C
O

N
T
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U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

8,4% 45,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

8,4%

M
O

D
E

R
A

D
O

45,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Implementación de sistemas 
operativos para la entrega de 

resultados con confidencialidad y de 
líneas cerradas. 

Controles más rigurosos en la entrega 
de resultados presenciales.

Auxiliares, 
coordinador de 

sistemas y lideres de 
proceso 1

/0
1

/2
0

2
2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R3 PROCESO
Tiempo de espera prolongado 
para la entrega de resultados

Incumplimiento de tiempos estipulados 
por parte de laboratorios externos.

Insuficiencia de insumos en el 
laboratorio clínico.

Demanda excesiva de ordenamiento de 
exámenes con relación directa en la 

oferta insuficiente de bacteriólogos de la 
entidad. 

Reproceso.
Falta de recurso humano.
Alta rotación del personal. 

Perdida de diligencia por parte de los usuarios.
Complicaciones en el estado de salud o avances en la 

enfermedad del paciente. 
Incremento en la instancia hospitalaria.

Perdidas económicas.
Afección en el clima laboral.
Insatisfacción del usuario.

Sanciones o demandas judiciales.

M
E

D
IA

60%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o Supervisión del servicio.
Cronograma de actividades X NA NA X NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

36,0% 80,0%

B
A

J
A

36,0%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Solicitar un estudio de capacidad 
instalada que determine una optima 
relación entre la oferta y la demanda.
Revisar el objeto contractual de los 

contratos de laboratorios externos para 
determinar controles más rigurosos. 

Gestión 
administrativa, 
subdirección 

científica, 
bacteriólogos 1

/0
1

/2
0

2
2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R4 PROCESO
Errores de procesamiento en las 

pruebas 

Errores en la fase preanalítica.
Incumplimiento de protocolos.

Alta demanda del servicio.
Factores humanos.

Contratación de personal no capacitado.

Diagnósticos y tratamientos equivocados. 
Insatisfacción del usuario.

Reprocesos.
Perdidas económicas.

Perdida de prestigio e imagen institucional.
Sanciones o demandas judiciales.

Sobrecarga laboral.
Saturación del servicio.

B
A

JA
 

40%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Protocolos, guías e instructivos para la 
buena ejecución de los procesos
repetición de pruebas con resultados 
alterados.

X NA X X NA NA X

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

A
L

E
A

T
O

R
IA

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

24,0% 52,0%

B
A

J
A

24,0%

M
O

D
E

R
A

D
O

52,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Dar cumplimiento a los planes de 
mejoramiento establecidos por el 
comité de seguridad del paciente

Auxiliares y lideres de 
proceso

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R5 EVENTO EXTERNO Suplantación de pacientes

Tiempos de espera prolongados.
Comportamiento no ético de los usuarios

Recibo de muestras tomadas por 
agentes externos a la entidad. 

Mala imagen institucional
Pérdidas económicas

Diagnostico y tratamientos erróneos
Sanciones y demandas judiciales

Reprocesos
Fraude en los resultados M

U
Y

 B
A

JA

20%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

No recibo de muestras tomadas por 
agentes externos.

Cadena de custodia de las muestras
trazabilidad de las muestras

X X X X NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

A
L

E
A

T
O

R
IA

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

8,4% 80,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

8,4%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Asignación de personal apto para la 
toma de muestras domiciliarias

Implementación de toma de muestras 
en brigadas de salud.

Auxiliares y lideres de 
proceso

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R6
PROCESO, 

INFRAESTRUCTURA y 
TALENTO HUMANO

Incendio 

Manipulación de material inflamable.
Manejo de autoclave.

Error en el factor humano.
Comportamiento no ético o acciones mal 

intencionadas del personal.
Fallas eléctricas.

Mala imagen institucional
Pérdidas económicas

Enfermedades, lesiones o muerte
Detrimento patrimonial

Daños en la infraestructura institucional y en los activos M
U

Y
 B

A
JA

20%

C
A

T
A

S
T

R
Ó

F
IC

O

100%

E
x

tr
e

m
a Políticas de seguridad.

Sistema de gestión SST.
Planes, políticas y guías  de emergencia

Auditorias de control.

X X X

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

A
L

E
A

T
O

R
IA

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

12,0% 100,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

12,0%

C
A

T
A

S
T

R
Ó

F
IC

O

100,0%

E
x

tr
e

m
a

convocar una reunión para intervenir 
este riesgo.

documentar las directrices o 
recomendaciones que se tomen.

socializar a todos la documentación 
para su implementación.

subgerencia 
administrativa, líder 
de los sistemas de 

SST, 
Comité de COPAST 1

/0
1

/2
0

2
2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R7 PROCESO

Probabilidad de contagio de los 
funcionarios del servicio toma de 

muestras, en el momento de 
tomar los exámenes de 

laboratorio

Manejo de usuarios con enfermedades 
infectocontagiosas.

Error en el factor humano.
Incumplimiento en las medidas de 
seguridad y no adherencia a EPP 

(Elementos de protección personal)

Mala imagen institucional
Reprocesos

Alta rotación del personal
Aumento en la carga laboral

Déficit en la oferta respecto a la demanda de usuarios

B
A

JA
 

40%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Manual de toma de muestras
Protocolos en la toma de muestras para 

enfermedades pandémicas
X NA NA X NA NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

24,0% 80,0%

B
A

J
A

24,0%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Control y vigilancia al cumplimiento de 
los protocolos de protección y atención 

al usuario
Socialización y capacitación constante 
al personal de los manuales y guías 

implementadas en la institución.

Lideres de proceso, 
bacteriólogos y 

auxiliares

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R8 TALENTO HUMANO
Ausencia de información para 
planes de emergencia nuevos

Error en el factor humano.
Incumplimiento en las medidas de 
seguridad y no adherencia a EPP 

(Elementos de protección personal

Incendio , muertes, accidentes laborales               

M
U

Y
 B

A
JA

20%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o Comité de COPAST 
Brigadas de emergencia

X X X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

8,4% 80,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

8,4%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Evaluar la viabilidad y proponer un 
comité para implementar procesos de 
investigación enfocados y acoplados a 
las novedades o particularidades de 

innovación con un enfoque misional de 
la institución.

Subdirectora 
científica, 

Coordinación medica 
y lideres de proceso 1

/0
1

/2
0

2
2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R1 PROCESO 
Exposición a radiaciones 

ionizantes

Infraestructura inadecuada en el área de 
radiación ionizante 

Calibración inadecuada de los equipos 
Fallas en los procesos realizados por los 

funcionarios 

Daños físicos en los usuarios y funcionarios

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a Control de radiación en el área

Infraestructura blindada para evitar 
radiaciones 

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

8,4% 60,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

8,4%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Mejorar el blindaje en las puertas para 
evitar fugas 

ALTA GERENCIA

1
/1

0
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R2 PROCESO 
Caídas de usuarios y 

funcionarios en el servicio de 
RAYOS X.

Ausencia o descuido del personal 
Inadecuada atención por parte de los 

funcionarios 

Mala imagen institucional 
Pérdida de credibilidad

Procesos legales y/o demandas
Sanciones 

Hallazgos de los ejes de control 
Pérdidas económicas 

Insatisfacción del usuario

B
A

J
A

 

40%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

NA NA NA NA NA NA NA NA NA 40,0% 80,0%

B
A

J
A

40,0%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Establecer protocolos específicos de 
seguridad de paciente para el área 
Solicitar al usuario de acuerdo a las 
condiciones del mismo, asistir con 

acompañante
Establecer formatos de atención 

adecuada 

FUNCIONARIOS 
RAYOS X
CALIDAD

1
/0

1
/2

0
2

1

3
1

/1
2

/2
1

0
2

CONTROL INTERNO 

R3 PROCESO 
TALENTO HUMANO

Inadecuada atención a los 
usuarios en el servicio

Entrega inoportuna de resultados
Tiempos de espera prolongados
Falta de personal en procesos de 

recepción,  administrativos y orientativo
Comportamiento no ético por parte de los 

funcionarios
Demoras en la recepción de los 

resultados 

Insatisfacción del usuario
Mala imagen institucional
Pérdida de credibilidad
Pérdidas económicas 

Retrasos en los procesos

M
E

D
IA

60%

M
E

N
O

R

40%

M
o

d
e

ra
d

a

Recepción de quejas y análisis de las 
mismas para mejorar la atención

Seguimiento en reunión de 
autocontrol del servicio a los 
indicadores de obligatorio 

cumplimiento y PQR reportadas por 
SIAU

Encuestas de satisfacción 

X NA X X NA NA NA X NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

36,0% 30,0%

B
A

J
A

36,0%

M
E

N
O

R

30,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Establecer una programación al 
servicio

CALIDAD 
PLANEACIÓN
JEFES DEL 
SERVICIO 1

/0
1

/2
0

2
1

3
1

/1
2

/2
1

0
2

CONTROL INTERNO 

R4 PROCESO
TALENTO HUMANO 

Entrega errónea de reportes 
radiográficos, estudios de 

electro diagnóstico

Diligenciamiento inadecuado por parte 
de los funcionarios 

Manipulación inadecuada de la 
información 

Comportamiento no ético por parte de los 
funcionario s

Mala imagen institucional 
Pérdida de credibilidad

Procesos legales y/o demandas
Sanciones 

Irradiaciones innecesarias
Hallazgos de los ejes de control 

Pérdidas económicas 
Insatisfacción del usuario

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o Comprobar con documento de 
identificación del usuario

X NA NA X NA NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

12,0% 80,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

12,0%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

 Establecer formato 
de autorización de entrega de 
resultados en el sistema de 

información radiológica el estudio 
que se entregará 

Establecer un 
registro que permita llevar  el archivo 

de la entrega de 
resultados.

CALIDAD 
PLANEACIÓN
JEFES DEL 
SERVICIO 1

/0
1

/2
0

2
1

3
1

/1
2

/2
1

0
2

CONTROL INTERNO 

R5 PROCESO
TALENTO HUMANO 

Incumplimiento en la medición y  
diligenciamiento de indicadores 

o controles enfatizados a las 
funcionalidades del servicio.

Desconocimiento por parte de los 
funcionarios 

Comportamiento no ético por parte de los 
funcionarios 

Falencias en el seguimiento de los entes 
internos reguladores

Decisiones erradas basadas en datos poco confiables
Pérdidas económicas 

Hallazgos por parte de los ejes de control 
Sanciones Disciplinarias/Administrativas

Fallas en los procesos 

B
A

J
A

 

40%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

Seguimiento por parte de calidad y control 
interno 

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

A
L

E
A

T
O

R
IA

A
L

E
A

T
O

R
IA

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

16,8% 60,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

16,8%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Capacitar al personal para el 
diligenciamiento correcto de los 

indicadores
Fomentar el compromiso por parte de 

los funcionarios
Fortalecer el seguimiento por parte de 

los entes internos de control 

CALIDAD 
PLANEACIÓN
JEFES DEL 
SERVICIO

TALENTO HUMANO
CONTROL INTERNO

1
/0

1
/2

0
2

1

3
1

/1
2

/2
1

0
2

CONTROL INTERNO 

R1 PROCESO
Caída de pacientes en el servicio 

de apoyo terapéutico.

Falta de adherencia a guías, protocolos y 
normas institucionales. 

Alta demanda del servicio frente a la 
respuesta insatisfactoria del talento 

humano implementado.
Ausencia de sistema de llamado.

Protocolos de seguridad del paciente 
permisivos.

insatisfacción del usuario
Sanciones o demandas judiciales

Lesiones, traumas, enfermedades o muerte.
Perdidas económicas.

Perdida de la imagen institucional.

B
A

J
A

 

40%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o Guías, protocolos y manuales para la 
atención del usuario

X NA NA X NA NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

A
L

E
A

T
O

R
IA

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

24,0% 80,0%

B
A

J
A

24,0%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o Sensibilizar y educar al equipo sobre la 
importancia del reporte de los Eventos 

Adversos en una cultura no punitiva.

LIDER DE PROCESO
COMITÉ DE 

SEGRIDAD DEL 
PACIENTE 1

/0
1

/2
0

2
2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO

G
E

S
T

IÓ
N

 D
E

 L
A

 S
A

L
U

D
 P

Ú
B

L
IC

A

PyMS

LABORATORIO CLÍNICO

IMAGENOLOGÍA

A
P

O
Y

O
 D

IA
G

N
O

S
T

IC
O



R2 PROCESO

Incumplimiento de las normas 
institucionales para la 

incorporación o adhesión del 
personal

Deficiencia en los programas de 
inducción e reinducción al trabajador.

Carencia de filtros que midan las 
capacidades e idoneidad del personal a 

incorporar en la entidad.
Incumplimiento de compromisos 

laborales.
Desconocimiento de las normas vigentes

Falta de operatividad de control interno 

Deficiencia en la calidad de atención
 Sala imagen de la institución

Insatisfacción del usuario
Sanciones legales o penales

Reprocesos u obstaculización en el servicio

B
A

J
A

 

40%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a Seguimiento y control disciplinario.
Formatos y actas de capacitaciones, 
inducciones y asistencias a eventos 

formativos. 

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

A
L

E
A

T
O

R
IA

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

16,8% 60,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

16,8%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Socialización de las normas 
institucionales y reactivación de 
reuniones con equipo de trabajo

LIDER DE PROCESO

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO

R3 PROCESO Y TECNOLOGICO
Deficiencia en el cumplimiento 
de los estándares de calidad

Fallas en la cobertura de insumos por 
parte de la institución.

Equipos biométricos deficientes u 
obsoletos.

Alta demanda del servicio.

Insatisfacción al usuario.
Perdida de imagen o prestigio institucional

Lesiones, traumas o retrasos en la recuperación. 
Sanciones legales o judiciales.

M
E

D
IA

60%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

Cronograma de mantenimiento de 
equipos Informes y solicitudes para el 

servicio
X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

A
L

E
A

T
O

R
IA

A
L

E
A

T
O

R
IA

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

25,2% 60,0%

B
A

J
A

25,2%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Incrementar la satisfacción del usuario  
Mejorar indicador de Oportunidad y 

adherencia a los tratamientos.
LIDER DE PROCESO

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO

R4 TECNOLOGICO, TALENTO 
HUMANO  EVENTOS EXTERNOS

Violación de la confidencialidad 
de la historia clínica

Desconocer la responsabilidad civil 
frente a la historia clínica.

Falencias en la seguridad tecnológica.
Desconocimiento de la normatividad 

vigente. 

Sanciones o demandas judiciales
Perdida económica

 Perdida credibilidad institucional
Mala imagen y prestigio institucional

detrimento patrimonial a la entidad y al estado
Insatisfacción del usuario y los funcionarios.

B
A

J
A

 

40%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

Vigilancia y control sistemático
X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

A
L

E
A

T
O

R
IA

A
L

E
A

T
O

R
IA

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

16,8% 60,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

16,8%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a Capacitación en normas 
institucionales, proceso de inducción 
Sanciones disciplinarias y demandas   

Reporte comité  de ética

LIDER DE PROCESO
COMITÉ DE 

SEGRIDAD DEL 
PACIENTE 1

/0
1

/2
0

2
2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO

R5 PROCESO Ocurrencia de eventos adversos

Falta de adherencia a guías, protocolos y 
normas institucionales. 

Alta demanda del servicio frente a la 
respuesta insatisfactoria del talento 

humano implementado.
Comportamientos no éticos de los 

funcionarios.
Negligencia o falta de atención de los 

usuarios.

insatisfacción del usuario
Sanciones o demandas judiciales

Lesiones, traumas, enfermedades o muerte.
Perdidas económicas.

Perdida de la imagen institucional.

B
A

J
A

 

40%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o PIN (plan de indicadores anual)
Comité de seguridad del paciente.

Organismos de control.
X X X X NA X NA X NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

A
L

E
A

T
O

R
IA

A
L

E
A

T
O

R
IA

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

16,8% 60,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

16,8%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Culturizar al personal sobre la 
notificación oportuna.

LIDER DE PROCESO
COMITÉ DE 

SEGRIDAD DEL 
PACIENTE 1

/0
1

/2
0

2
2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO

R1 OPERATIVO

tiempos de espera prolongados 
que no corresponden a la 

oportunidad en la atención que 
pide la clasificación de triage.

Fallas en la clasificación de los usuarios 
en el triage... 

Incumplimiento a la directriz de ver los 
pacientes según prioridad (niños, 

ancianos, maternas etc.)
Demanda excesiva de servicios por 

personas de otros municipios ocasiona 
congestión.

Perdida de imagen
Posibles demandas legales por complicaciones

Perdida de prestigio de la entidad
Hallazgos por parte de organismos de control.

Lesiones físicas o fallecimientos.

A
L

T
A

 

80%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

A
lt

o

Revisión diaria de los tiempos de espera. 
Prioridad  de los grupos etarios de alto 

riesgo. 
No se realiza discriminación de pacientes 

por ser provenir de otros municipios.
Aprovisionamiento de refuerzos para el 

servicio de urgencias y observación, para 
acortar los tiempos de atención y además 
disminuir el riesgo de eventos adversos 

por largos tiempos de espera

X X X X NA X NA X NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

33,6% 45,0%

B
A

J
A

33,6%

M
O

D
E

R
A

D
O

45,0%

M
o

d
e

ra
d

a

En congestión del servicio colocar 
apoyo medico para agilizar la atención.

Destinar cupos de consulta externa 
para ver pacientes catalogados como 

prioritarios.
Medir el indicador de oportunidad en el 
servicio y tomas medidas ajustando la 
capacidad instalada de acuerdo a la 

demanda.

COORDINACIÓN 
MÉDICA

GERENTE
SUBDIRECCIÓN 

CIENTÍFICA

1
/0

1
/2

0
2

1

3
1

/1
2

/2
1

0
2

CONTROL INTERNO

R2 OPERATIVO

Diagnóstico errado que lleva a un  
plan de

tratamiento no
pertinente para el  Usuario

No aplicación de las guías y protocolos 
de atención por parte del personal de 

salud.
Negligencia médica.

Resultado o lectura equivocada de las 
ayudas diagnosticas

Toma y registro inadecuado de los 
signos vitales.

Falta de conocimientos o experiencia por 
parte del medico

Hallazgos por parte de organismos de control.
Remisiones no pertinentes o necesarias.

Perdida de Imagen
Perdida de  confianza y credibilidad  en la Institución.

Posibles demandas judiciales
Lesiones o muerte.
Sanciones legales

Reingreso por la misma causa
Insatisfacción del usuario

M
E

D
IA

60%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Evaluaciones Medicas mensuales. 
Auditoria Concurrente de los servicios de 

Urgencias - y Observación Urgencias 
Revisión mensual de los indicadores de 

calidad Gerenciales 
revisión diaria de la pertinencia de las 

remisiones, control sobre estas sobre la 
marcha en la revista medica. 

Reinducción constante del manejo del 
software y correcto llenado de los campos 

del sistema de información SIHOS 
Charlas medico legales sobre la 
importancia del acto medico y las 

consecuencias medico laborales legales

X X X X NA X NA X NA

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

25,2% 60,0%

B
A

J
A

25,2%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Socializar las guías de manejo y 
protocolos de atención actualizados 
(vigente), a personal asistencial del 

servicio de salud según competencias 
y servicio.

Buena inducción al personal nuevo
Auditorias de historias clínicas y 

procesos.

COORDINACIÓN 
MÉDICA

1
/0

1
/2

0
2

1

3
1

/1
2

/2
0

2
1

CONTROL INTERNO

APOYO TERAPÉUTICO

A
P

O
Y

O
 T

E
R

A
P

É
U

T
IC

O

COORDINACIÓN MÉDICA

C
O

O
R

D
IN

A
C

IÓ
N

 M
É

D
IC

A



D
ÍA

M
E

S

AÑO

M
A

N

A
U

T
O

M
A

N

A
U

T
O

M
A

N

A
U

T
O

R1 OPERATIVO
Inexactitud en la verificación y 

evaluación de los controles de 
los procesos 

Falta de capacitación de los auditores 
para la ejecución de las auditorias y la 
estructuración del informe de auditoria 

estructuración del informe final de auditorias internas 
mal elaborado, o que no contenta la normatividad 

vigente A
L

T
A

 

80%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

A
lt

o

Capacitaciones en asuntos de 
Control Interno

Investigación en implementación 
de nuevas metodologías para el 

desempeño de la Auditoria 
Interna en el marco de las 

actualizaciones normativas en el 
ámbito internacional 

incorporar buenas practicas en la 
redacción y presentación en los 

informes 
Actualizar procedimientos para 

incluir elementos de las normas 
internacionales 

El conocimiento y aplicación de 
buenas practicas e materia de 

auditoria interna 

X NA NA X NA X NA X NA

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

48,0% 60,0%

M
E

D
IA

48,0%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Darle continuidad oportuna de los 
controles implementados durante los 

procesos. 
Sensibilizar, socializar y adherirse a 
los protocolos, guías y formatos de 

normatividad vigente. 

Lideres de proceso, 
bacteriólogos y 

auxiliares

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R2 DE CUMPLIMIENTO

Inoportunidad en la presentación 
de los informes de verificación y 
evaluación de los controles de 

los procesos 

Falta de Seguimiento a las actividades 
contempladas en el plan de auditorias a 

ejecutar acorde con el cronograma 
establecido 

*intereses particulares que afecten los procesos de 
evaluación desarrollados.

*cambios acelerados en la normas aplicables A
L

T
A

 

80%

L
E

V
E

20%

M
o

d
e

ra
d

a

Calendario de Fechas 
establecidos para la 

presentación de los diferentes 
informes a la Gerencia.

Mayor control a la hora de 
verificar la presentación del 

Informe.

X NA NA X NA X NA NA NA

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

A
L

E
A

T
O

R
IA

A
L

E
A

T
O

R
IA

A
L

E
A

T
O

R
IA

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

48,0% 20,0%

M
E

D
IA

48,0%

L
E

V
E

20,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Implementación de sistemas 
operativos para la entrega de 

resultados con confidencialidad y de 
líneas cerradas. 

Controles más rigurosos en la entrega 
de resultados presenciales.

Auxiliares, 
coordinador de 

sistemas y lideres de 
proceso 1

/0
1

/2
0

2
2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R3 DE CUMPLIMIENTO

Demoras en la elaboración y 
entrega de los informes de 

auditoría y de seguimiento por 
parte de la oficina de control 

interno 

Falta de Seguimiento a las actividades 
contempladas en el plan de auditorias a 

ejecutar acorde con el cronograma 
establecido 

* asignación de labores por fuera de las funciones de 
la oficina asesora de control interno 

* falta de información suministrada por parte de los 
lideres de los procesos A

L
T

A
 

80%

M
E

N
O

R

40%

M
o

d
e

ra
d

a Establecer fechas dentro del PAA 
para la generación de Informes 
incorporar buenas practicas de 
redacción y presentación en los 

informes 

X NA NA X NA NA NA NA NA

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

S
IN

 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

A
L

E
A

T
O

R
IA

A
L

E
A

T
O

R
IA

A
L

E
A

T
O

R
IA

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

48,0% 40,0%

M
E

D
IA

48,0%

M
E

N
O

R

40,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Solicitar un estudio de capacidad 
instalada que determine una optima 
relación entre la oferta y la demanda.
Revisar el objeto contractual de los 

contratos de laboratorios externos para 
determinar controles más rigurosos. 

Gestión 
administrativa, 
subdirección 

científica, 
bacteriólogos

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R4 DE CUMPLIMIENTO
cambio permanente en los 

cronogramas de ejecución  de 
auditorías 

La insuficiencia en la planta de personal 
existente no permite la cobertura 

deseable para la ejecución del Plan 
Anual de Auditorias 

Deficiencia en los controles establecidos por el PAA 
Ejecución del PAA con deficiencia 

cambios acelerados en las normas aplicables 
Intereses particulares que afecten los procesos de 

evaluación desarrollados por la OCI

A
L

T
A

 

80%

M
E

N
O

R

40%

M
o

d
e

ra
d

a Actualización constante en 
normatividad vigente que afecte 

el funcionamiento de la OCI
 Reprogramación de visita para 

realización de la Auditoría 

X NA NA X NA NA NA NA NA

S
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 D
O

C
U

M
E

N
T

A
R

S
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O

C
U

M
E

N
T

A
R
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A
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R
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S
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 R
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G
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O
 

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

48,0% 40,0%

M
E

D
IA

48,0%

M
E

N
O

R

40,0%

M
o

d
e

ra
d

a

Dar cumplimiento a los planes de 
mejoramiento establecidos por el 
comité de seguridad del paciente

Auxiliares y lideres de 
proceso

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R5  DE PROCESOS 

Posibilidad de afectación 
Reputaciones por Aprobación de 

planes de mejoramiento de 
auditorías internas sin análisis 

de causas raíz con alguna 
técnica de reconocida idoneidad 
debido a Falta de conocimientos 
de los auditores en metodologías 

de análisis de causas

Ejecución y Administración de
procesos

No. De planes de mejoramiento aprobados sin análisis 
de causa raíz/No. De planes de mejoramiento 

presentados *100 M
E

D
IA

60%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

Reducir en una gran cantidad los 
Hallazgos provenientes de las 

Auditorias  Internas 
X NA NA X NA NA NA NA NA

S
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C
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M
E

N
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A
R

S
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O

C
U
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N
T

A
R
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A
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T
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R
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S
IN

 R
E

G
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T
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S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

S
IN

 R
E

G
IS

T
R

O
 

36,0% 60,0%

B
A

J
A

36,0%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
e

ra
d

a Asignación de personal apto para la 
toma de muestras domiciliarias

Implementación de toma de muestras 
en brigadas de salud.

Auxiliares y lideres de 
proceso

1
/0

1
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R1 TECNOLOGÍA
PROCESO

Disponibilidad de información 
inoportuna por fallas técnicas de 

la plataforma SIHOS 

falla en la plataforma SIHOS
Demoras de entrega en la información 
por parte del funcionario responsable

Probabilidad de no disponibilidad de información 
oportuna por fallas técnicas de la plataforma

Hallazgos de ente de control
Retrasos en reportes M

U
Y

 B
A

J
A

20%
M

E
N

O
R

40%

B
a

ja

Fechas establecidas para la 
entrega de información por parte 

de los responsables
X NA NA X NA NA NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

12,0% 40,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

12,0%

M
E

N
O

R

40,0%

B
a

ja Hacer seguimientos y establecer 
planes de mejora

CALIDAD

1
/0

9
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R2 PROCESO
Inadecuada adherencia en las 
guías de prácticas clínicas por 
parte del personal asistencial 

Falta de compromiso por parte de los 
funcionarios

Eventos Adversos
Prácticas clínicas inseguras, Sobrecosto en la atención

Glosas
Demandas y sanciones M

U
Y

 B
A

J
A

20%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o Auditorías constantes por parte 
del auditor médico 

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
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M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
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A
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C
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C
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O

C
O

N
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R
O

8,4% 80,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

8,4%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o Hacer seguimientos y establecer 
planes de mejora

CALIDAD
COORDINADOR 

MÉDICO
AUDITORES 

MÉDICOS 1
/0

9
/2

0
2

2

3
1

/1
2

/2
0

2
2

CONTROL INTERNO 

R3 PROCESO

Inoportunidad en el cierre del 
ciclo de PAMEC por 

incumplimiento a las fechas 
establecidas en las acciones de 

mejoramiento.

Falta de cargue de evidencias que 
soporten la corrección de las no 

conformidades identificadas por las 
fuentes que alimentan el PAMEC

Incumplimiento en la entrega de los 
informes de PAMEC, Incumplimiento y/o 

inexactitud en las metas del plan de 
mejoramiento de la calidad PAMEC

Sanciones legales, mala imagen institucional

Calificación insatisfactoria para el hospital e 
imposibilidad de alcanzar la certificación de habilitación M

U
Y

 B
A

J
A

20%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o Seguimiento a las dependencias 
para recepcionar información 

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U
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E
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T
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O

8,4% 80,0%

M
U

Y
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A
J

A

8,4%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

OBJETIVO
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MAPA DE RIESGOS MISIONAL 2022

TIPO DE PROCESO NOMBRE DEL PROCESO SUBPROCESO

IDENTIFICACIÓN DEL RIESGO VALORACIÓN RIESGOS

TRATAMIENTO DEL RIESGO 

C
O

N
S

E
C

U
T

IV
O

 

TIPO DE RIESGO RIESGO 

P
R

E
V

D
E

T
E

C

C
O

R
R

E
C PREV. DETEC. CORREC.

P
R

O
B

A
B

IL
ID

A
D

p
u

n
ta

je

IM
P

A
C

T
O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

F
R

E
C

U
E

N
C

IA
 

E
V

ID
E

N
C

IA
 

RIESGO INHERENTE ATRIBUTOS DE EFICIENCIA ATRIBUTOS INFORMATIVOS VALORACIÓN 
CONTROLES

RIESGO  RESIDUAL

CAUSA CONSECUENCIA

ANALISIS DEL RIESGO ANÁLISIS CONTROLES VALORACIÓN DEL RIESGO

P
R

O
B

A
B

IL
ID

A
D

P
u

n
ta

je

IM
P

A
C

T
O

P
u

n
ta

je

Z
O

N
A

 D
E

L
 R

IE
S

G
O

CONTROLES ESTABLECIDOS 

T
IP

O
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P

L
E

M
E

N
T

A
C

IÓ
N

 

R
E
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S
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B
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F
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IE

N
T

O
 

p
u

n
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je

Z
O

N
A

 D
E

 R
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S
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O

A
C

C
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N
E

S

CONTROL INTEGRAL DE LA CALIDAD
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CONTROL DE LA EVALUACIÓN 

C
O

N
T

R
O

L
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E
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A
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V
A

L
U

A
C

IÓ
N

 



R4 PROCESO 
TECNOLOGÍA

Inoportunidad en la generación 
de reportes enfocados hacia los 

indicadores 

Fallas en el sistema
Cargue extemporáneo por parte del 

funcionario encargado de la información
Sanciones legales, mala imagen institucional

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Fechas establecidas para la 
entrega de información por parte 

de los responsables
Seguimiento a las dependencias 

para recepcionar información 

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T
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U

A

C
O

N
T
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U

A

C
O

N
 R

E
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R
O

C
O

N
 R

E
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O

8,4% 80,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

8,4%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

R5 PROCESO
Cierre de servicios por 

incumplimiento el los requisitos 
mínimos de habilitación 

Falta de presupuesto para cubrir todos 
los requerimientos de infraestructura, 

dotación y talento humano, del sistema 
único de habilitación y acreditación.

Incumplimiento de los estándares del 
sistema único de habilitación y 

acreditación

: Imposibilidad de lograr la certificación del sistema 
único de habilitación de los puestos y centros de salud
Obtener una baja calificación en la autoevaluación de 

acreditación en la sede M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Seguimiento a los diferentes 
servicios para determinar el 

grado cumplimiento referente a 
la normatividad

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

8,4% 80,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

8,4%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

R6 PROCESO

Inoportunidad en el reporte 
semestral de la resolución 0256 
de 2016 (Sistema de información 

de la calidad) e indicadores 
establecidos en la resolución 
1552 del 2013 (Garantiza la 

asignación de citas por parte de 
la entidad) 

No adherencia a los procesos a la 
ejecución de las oportunidades de 

mejora en la entidad

Calificación insatisfactoria para el hospital e 
imposibilidad de alcanzar la certificación de habilitación

M
U

Y
 B

A
J

A

20%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Seguimiento al responsable del 
reporte para determinar el grado 

cumplimiento referente a la 
normatividad

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

D
O

C
U

M
E

N
T

A
D

O

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
T

IN
U

A

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

C
O

N
 R

E
G

IS
T

R
O

8,4% 80,0%

M
U

Y
 B

A
J

A

8,4%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o



D M AÑO

M
A

N

A
U

T
O

M
A

N

A
U

T
O

M
A

N

A
U

T
O

R1 PROCESOS

Incumplimiento en los parámetros de 
formulación y seguimiento del Plan de 

Desarrollo Institucional según 
normatividad vigente.

Desconocimiento de la Normatividad legal 
vigente.

No articulación del Plan estratégico con el Plan 
de Desarrollo Departamental y Nacional.

Personal poco capacitado. 
Distorsión en el clima laboral institucional.

Sanción discipl inaria  / adminis trativa .
Perdida  de credibi l idad en la  información.

Sanciones  lega les . 

M
U

Y
 B

A
JA

20%

M
E

N
O

R

40%

B
aj

a Cada año se eva lúa  la  gestión de 
la  vigencia  anterior para  ser 
presentada a  la  comunidad.

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

CU
M

EN
TA

D
O

D
O

CU
M

EN
TA

D
O

CO
N

TI
N

U
A

CO
N

TI
N

U
A

SI
N

 R
EG

IS
TR

O
 

SI
N

 R
EG

IS
TR

O
 

8,4% 40,0%

M
U

Y
 B

A
JA

8,4%

M
E

N
O

R

40,0%

B
aj

a

Seguimiento a l  plan de desarrol lo
Actual i zaciones  de la  guía  de planes  

de desarrol lo
Capaci taciones

Líder de Planeación 

1/
01

/2
02

1

31
/1

2/
21

02

CONTROL INTERNO

R2 PROCESOS

Discrepancia  entre la  

formulación de metas  y los  
objetivos  estratégicos  de la  

entidad.

Di ficul tad en la  coordinación entre áreas  
y/o procesos  para  defini r metas

Dis tors ión del  cl ima labora l  

insti tucional .
Desconocimiento de responsabi l idades , 

procesos , actividades  y factores  claves  

dentro de las  áreas . 
Fa l ta  de compromiso.

Sanción discipl inaria  / adminis trativa .
Datos  imprevis tos .

Hal lazgos  por parte de organismos  de control . B
A

JA
 

40%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

En el  primer trimestre del  año 
con los  l ideres  de proceso se 
establecen las  metas  y se le 

rea l i za  seguimiento 3 veces  a l  
año.

X NA NA X NA NA NA NA NA

D
O

CU
M

EN
TA

D
O

CO
N

TI
N

U
A

CO
N

 R
EG

IS
TR

O

24,0% 80,0%

B
A

JA 24,0%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o Plan de gestión 2020-2023
Plan de acción vigencia  2022

Líder de Planeación 

1/
01

/2
02

1

31
/1

2/
20

21

CONTROL INTERNO

R1 PROCESOS
TALENTO HUMANO 

Inadecuada gestión en el cumplimiento 
de plan de desarrollo 

Debilidad en la gestión y ejecución de los 
controles por parte de los funcionarios 

responsables en la entidad
Comportamiento no ético por parte de los 

funcionarios

Incumpl imiento en las  metas
Pérdida  de imagen insti tucional  

Detrimento patrimonia l  

Sanciones  lega les  y/o judicia les  M
U

Y
 B

A
JA

20%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Evaluación a l  plan de desarrol lo 
anual  y operativo

Seguimiento de los  indicadores

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

CU
M

EN
TA

D
O

SI
N

 D
O

CU
M

EN
TA

R

CO
N

TI
N

U
A

CO
N

TI
N

U
A

CO
N

 R
EG

IS
TR

O

SI
N

 R
EG

IS
TR

O
 

8,4% 80,0%

M
U

Y
 B

A
JA

8,4%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Aumentar la  riguros idad en los  
controles  

Real i zar anál i s i s  cuanti tativos

Real izar reportes  oportunos  de los  
indicadores

CALIDAD
LÍDERES DE PROCESO

SUBGERENCIA 
ADMINISTRATIVA

PLANEACIÓN 1/
01

/2
02

2

31
/1

2/
20

22

CONTROL INTERNO 

R2 PROCESOS
TALENTO HUMANO 

Incumpl imiento en las  metas  
insti tucionales

Fraude interno
Identi ficación inadecuada en los  desvíos  

en los  seguimientos

Pérdidas  económicas  
Inexacti tud y subjetividad en el  seguimiento y ejecución 

de los  planes
Pérdidas  económicas

Pérdidas  de imagen insti tucional M
U

Y
 B

A
JA

20%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
er

ad
a

Seguimiento y control  a  las  
metas  propuestas

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

CU
M

EN
TA

D
O

D
O

CU
M

EN
TA

D
O

A
LE

A
TO

R
IA

A
LE

A
TO

R
IA

CO
N

 R
EG

IS
TR

O

CO
N

 R
EG

IS
TR

O

8,4% 60,0%

M
U

Y
 B

A
JA

8,4%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
er

ad
a Forta lecimiento en el  anál i s i s  de 

indicadores
Evaluaciones  y control  de seguimiento 

a  los  l íderes  encargados

CALIDAD
LÍDERES DE PROCESO

SUBGERENCIA 
ADMINISTRATIVA

PLANEACIÓN
CONTROL INTERNO

1/
01

/2
02

2

31
/1

2/
20

22

CONTROL INTERNO 

R3
PROCESOS

TALENTO HUMANO 

Extemporaneidad e incumpl iendo 

en la  entrega de informes  a  los  
entes  de control  

Omis ión y desconocimiento de 

responsabi l idades  

Pérdidas  económicas
Sanciones  lega les  y/o judicia les  

Hal lazgos  por parte de los  organismos  de control  
Pérdida  de imagen insti tucional  M

U
Y

 B
A

JA

20%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Seguimiento a  los  plazos  

establecidos  por los  entes  de 
control  

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

CU
M

EN
TA

D
O

D
O

CU
M

EN
TA

D
O

CO
N

TI
N

U
A

CO
N

TI
N

U
A

CO
N

 R
EG

IS
TR

O

CO
N

 R
EG

IS
TR

O

8,4% 80,0%

M
U

Y
 B

A
JA

8,4%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Indicadores  de tiempo 

PLANEACIÓN 

SUBGERENTE 
ADMINISTRATIVA

LÍDERES DE PROCESO 

1/
01

/2
02

2

31
/1

2/
20

22

CONTROL INTERNO 

R4
PROCESOS

TALENTO HUMANO 
Supervis ión de contratos  

inadecuada

Entrega de información, reportes  y 
cuentas  de forma extemporánea por 

parte de los  contratis tas
Ausencia  de formatos  de control  

Fraude interno

Comportamiento no ético por parte de 
funcionarios

Hal lazgos  por parte de los  entes  de control  
Sanciones  lega les , penales  y/o judicia les

Pérdida  de imagen insti tucional
Pérdidas  económicas M

U
Y

 B
A

JA

20%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o Seguimiento y control  constante X X NA X NA X NA NA NA

D
O

CU
M

EN
TA

D
O

D
O

CU
M

EN
TA

D
O

CO
N

TI
N

U
A

CO
N

TI
N

U
A

CO
N

 R
EG

IS
TR

O

CO
N

 R
EG

IS
TR

O

8,4% 80,0%

M
U

Y
 B

A
JA

8,4%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o Establecer formatos  de control  
Sol ici tud de informes  de actividades  
ejecutadas  por parte del  contratis ta

SUPERVISORES DE 
CONTRATO 

1/
01

/2
02

2

31
/1

2/
20

22

CONTROL INTERNO 

R5 PROCESOS
Toma de decis iones  técnicas  y 

adminis trativas  con base en 
información errónea

Anál is i s  inadecuado de la  información 
por parte de los  funcionarios  

responsables

Reproceso
Pérdidas  económicas

Pérdida  de credibi l idad
Pérdida  de imagen insti tucional M

U
Y

 B
A

JA

20%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Evaluaciones  de desempeño
Inducciones  y re inducciones

Capaci taciones
Seguimiento a  indicadores

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

CU
M

EN
TA

D
O

D
O

CU
M

EN
TA

D
O

CO
N

TI
N

U
A

CO
N

TI
N

U
A

CO
N

 R
EG

IS
TR

O

CO
N

 R
EG

IS
TR

O

8,4% 80,0%

M
U

Y
 B

A
JA

8,4%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Forta lecer la  socia l i zación y ejecución 
de los  procedimientos  insti tucionales
Forta lecer el  proceso de inducción y re 

inducción 

CALIDAD
CONTROL INTERNO

SUBGERENCIA 
ADMINISTRATIVA

PLANEACIÓN 1/
01

/2
02

2

31
/1

2/
20

22

CONTROL INTERNO 

R1
PROCESOS

TALENTO HUMANO 
Inadecuada gestión en el cumplimiento 

del plan operativo anual  

Debilidad en la gestión y ejecución de los 
controles por parte de los funcionarios 

responsables en la entidad
Comportamiento no ético por parte de los 

funcionarios

Incumpl imiento en las  metas
Pérdida  de imagen insti tucional  

Detrimento patrimonia l  
Sanciones  lega les  y/o judicia les  M

U
Y

 B
A

JA

20%

M
E

N
O

R

40%

B
aj

a

Constante seguimiento a l  
cumpl imiento del  plan operativo 

anual  
Generación de informes  

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

CU
M

EN
TA

D
O

D
O

CU
M

EN
TA

D
O

CO
N

TI
N

U
A

CO
N

TI
N

U
A

CO
N

 R
EG

IS
TR

O

CO
N

 R
EG

IS
TR

O

8,4% 40,0%

M
U

Y
 B

A
JA

8,4%

M
E

N
O

R

40,0%

B
aj

a

Aumentar la  riguros idad en los  
controles  

Real i zar anál i s i s  cuanti tativos
Real izar reportes  oportunos  de los  

indicadores

CALIDAD
LÍDERES DE PROCESO

SUBGERENCIA 
CIENTÍFICA

PLANEACIÓN 1/
01

/2
02

2

31
/1

2/
20

22

CONTROL INTERNO 

E
S

T
R

A
T

E
G

IC
O

PLANEACIÓN OPERATIVA

SUB-GERENCIA ADMINISTRATIVA

P
L
A

N
E

A
C

IÓ
N

 E
S

T
R

A
T

E
G

IC
A

R
E

S
P

O
N

S
A

B
L

E

IN
IC

IO

F
IN

S
E

G
U

IM
IE

N
T

O
 

p
u

n
ta

je

Z
O

N
A

 D
E

 R
IE

S
G

O

A
C

C
IO

N
E

S

V
A

L
O

R
A

C
IÓ

N
 T

O
T

A
L

 
P

R
O

B
A

B
IL

ID
A

D

V
A

L
O

R
A

C
IÓ

N
 

C
O

N
T

R
O

L
E

S
 I

M
P

A
C

T
O

P
R

E
V

D
E

T
E

C

C
O

R
R

E

P
R

E
V

D
E

T
E

C

C
O

R
R

E

P
R

E
V

D
E

T
E

C

C
O

R
R

E

RIESGO INHERENTE ATRIBUTOS DE EFICIENCIA ATRIBUTOS INFORMATIVOS VALORACIÓN 
CONTROLES

RIESGO  RESIDUAL

CAUSA CONSECUENCIA

ANALISIS DEL RIESGO ANÁLISIS CONTROLES VALORACIÓN DEL RIESGO

P
R

O
B

A
B

IL
ID

A
D

P
u

n
ta

je

IM
P

A
C

T
O

P
u

n
ta

je

Z
O

N
A

 D
E

L
 R

IE
S

G
O

CONTROLES ESTABLECIDOS 

T
IP

O

IM
P

L
E

M
E

N
T

A
C

IÓ
N
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C
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E
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U
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O
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A
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u

n
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A
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T
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D
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C
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M
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N
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F
R

E
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U
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N
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E
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N
C

IA
 

OBJETIVO
15 9 2022

RESPONSABLE

MAPA DE RIESGOS 
F 11-POE 01-PC CE

Versión: 03
PROCESO: ESTRATEGICO Página 1 de 1



R2 PROCESOS 
Incumpl imiento en las  metas  

insti tucionales

Inadecuado seguimiento de las  
actividades  en cada servicio

Pérdidas  económicas  
Inexacti tud y subjetividad en el  seguimiento y ejecución 

de los  planes
Pérdidas  de imagen insti tucional

Demandas

M
U

Y
 B

A
JA

20%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
er

ad
a

Seguimiento y control  a  las  
metas  propuestas

Evaluación del  cuadro de mando 

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

CU
M

EN
TA

D
O

D
O

CU
M

EN
TA

D
O

CO
N

TI
N

U
A

CO
N

TI
N

U
A

CO
N

 R
EG

IS
TR

O

CO
N

 R
EG

IS
TR

O

8,4% 60,0%

M
U

Y
 B

A
JA

8,4%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
er

ad
a Forta lecimiento en el  anál i s i s  de 

indicadores
Evaluaciones  y control  de seguimiento 

a  los  l íderes  encargados

CALIDAD
LÍDERES DE PROCESO

SUBGERENCIA 
CIENTÍFICA

PLANEACIÓN
CONTROL INTERNO

1/
01

/2
02

2

31
/1

2/
20

22

CONTROL INTERNO 

R3
PROCESOS

TALENTO HUMANO 

Extemporaneidad e incumpl iendo 
en la  entrega de informes  a  los  

entes  de control  

Omis ión y desconocimiento de 
responsabi l idades  

Pérdidas  económicas
Sanciones  lega les  y/o judicia les  

Hal lazgos  por parte de los  organismos  de control  
Pérdida  de imagen insti tucional  M

U
Y

 B
A

JA

20%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o

Seguimiento a  los  plazos  
establecidos  por los  entes  de 

control  

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

CU
M

EN
TA

D
O

D
O

CU
M

EN
TA

D
O

CO
N

TI
N

U
A

CO
N

TI
N

U
A

CO
N

 R
EG

IS
TR

O

CO
N

 R
EG

IS
TR

O

8,4% 80,0%

M
U

Y
 B

A
JA

8,4%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Indicadores  de tiempo 

PLANEACIÓN 
SUBGERENTE 

CIENTÍFICA
LÍDERES DE PROCESO 1/

01
/2

02
2

31
/1

2/
20

22

CONTROL INTERNO 

R4
PROCESOS

TALENTO HUMANO 
Supervis ión de contratos  

inadecuada

Entrega de información, reportes  y 
cuentas  de forma extemporánea por 

parte de los  contratis tas
Ausencia  de formatos  de control  

Fraude interno
Comportamiento no ético por parte de 

funcionarios

Hal lazgos  por parte de los  entes  de control  
Sanciones  lega les , penales  y/o judicia les

Pérdida  de imagen insti tucional
Pérdidas  económicas M

U
Y

 B
A

JA

20%

M
A

Y
O

R

80%

A
lt

o Seguimiento y control  constante X X NA X NA X NA NA NA

D
O

CU
M

EN
TA

D
O

D
O

CU
M

EN
TA

D
O

CO
N

TI
N

U
A

CO
N

TI
N

U
A

CO
N

 R
EG

IS
TR

O

CO
N

 R
EG

IS
TR

O

8,4% 80,0%

M
U

Y
 B

A
JA

8,4%

M
A

Y
O

R

80,0%

A
lt

o

Establecer formatos  de control  
Sol ici tud de informes  y/o soportes  de 
actividades  ejecutadas  por parte del  

contratis ta

SUPERVISORES DE 
CONTRATO 

1/
01

/2
02

2

31
/1

2/
20

22

CONTROL INTERNO 

R5 PROCESOS
Toma de decis iones  técnicas  y 

adminis trativas  con base en 
información errónea

Anál is i s  inadecuado de la  información 

por parte de los  funcionarios  
responsables

Reproceso
Pérdidas  económicas

Pérdida  de credibi l idad
Pérdida  de imagen insti tucional M

U
Y

 B
A

JA

20%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
er

ad
a Evaluaciones  de desempeño

Inducciones  y re inducciones

Capaci taciones
Seguimiento a  indicadores

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

CU
M

EN
TA

D
O

D
O

CU
M

EN
TA

D
O

CO
N

TI
N

U
A

CO
N

TI
N

U
A

CO
N

 R
EG

IS
TR

O

CO
N

 R
EG

IS
TR

O

8,4% 60,0%

M
U

Y
 B

A
JA

8,4%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
er

ad
a Forta lecer la  socia l i zación y ejecución 

de los  procedimientos  insti tucionales

Forta lecer el  proceso de inducción y re 
inducción 

CALIDAD
CONTROL INTERNO

SUBGERENCIA 
CIENTÍFICA

PLANEACIÓN 1/
01

/2
02

2

31
/1

2/
20

22

CONTROL INTERNO 

R6 PROCESO

Incumpl imiento en la  rea l i zación 
de los  comités  de obl igatorio 

cumpl imiento 

Debi l idad en la  gestión y ejecución de 

los  controles  por parte del  funcionario 
encargado

Eventos  externos  

Desconocimiento u omis ión por parte de 
los  funcionarios  

Fa l las  en los  procesos  

Inadecuado seguimiento a  los  procesos
Inadecuada gestión de planes  de mejoramiento en los  

servicios  

Hal lazgos  por parte de los  ejes  de control  M
U

Y
 B

A
JA

20%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
er

ad
a

Cronograma anual  de los  comités  
de obl igatorio cumpl imiento

Seguimiento por parte del  área  
de control  interno y ca l idad

X X NA X NA X NA NA NA

D
O

CU
M

EN
TA

D
O

D
O

CU
M

EN
TA

D
O

CO
N

TI
N

U
A

CO
N

TI
N

U
A

CO
N

 R
EG

IS
TR

O

CO
N

 R
EG

IS
TR

O

8,4% 60,0%

M
U

Y
 B

A
JA

8,4%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
er

ad
a

Forta lecer el  grado de compromiso por 

parte de los  funcionarios  en el  
cumpl imiento de sus  obl igaciones

Socia l i zación oportuna del  cronograma 

establecido a  todos  los  integrantes  de 
los  comités  

SUBGERENCIA 
CIENTÍFICA

CONTROL INTERNO 

CALIDAD 1/
01

/2
02

2

31
/1

2/
20

22

CONTROL INTERNO 

R1 OPERATIVO Y TALENTO HUMANO Fallas en la atención de consultas y 
Conceptos generales

Indebida apl icación de la  normatividad 
vigente.

Impos ibi l idad de a lcanzar los  objetivos  insti tucionales , 
impos ibi l idad de consol idar s i tuaciones  jurídicas  sobre 
los  derechos  de personas  o empleados , haciendo que 

se fundamente la  actuación de la  insti tución en 

conceptos  errados  o con mala  interpretación. 

M
E

D
IA

60%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

Revis ión de todos  los  
requerimientos  y consultas , que 

se requieran por parte de las  
personas  o empleados  de la  

entidad.
Ante la  duda jurídica  de 

cualquier dependencia  se a l lega  
la  sol ici tud de concepto o 

revis ión a  la  Oficina  Jurídica .

X X NA X NA X NA X NA

SI
N

 D
O

CU
M

EN
TA

R

D
O

CU
M

EN
TA

D
O

SI
N

 D
O

CU
M

EN
TA

R

CO
N

TI
N

U
A

CO
N

TI
N

U
A

SI
N

 R
EG

IS
TR

O
 

SI
N

 R
EG

IS
TR

O
 

SI
N

 R
EG

IS
TR

O
 

25,2% 60,0%

B
A

JA 25,2%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
er

ad
a

Darle continuidad oportuna de los 
controles implementados durante los 

procesos. 
Sensibilizar, socializar y adherirse a 
los protocolos, guías y formatos de 

normatividad vigente. 

Lideres de proceso, 
bacteriólogos y 

auxiliares

1/
01

/2
02

2

31
/1

2/
20

22

CONTROL INTERNO 

R2 OPERATIVO Y TALENTO HUMANO
Errores  en la  proyección de actos  

adminis trativos .

Elaboración de actos  adminis trativos  s in 
la  orientación o revis ión por parte del  

área  jurídica .

Se genera  la  pos ibi l idad de consol idar a lguna 
s i tuación jurídica  en favor de a lguna persona o 

empleado a  la  cual  no tenga
derecho. 

Es  pos ible causar detrimento a l  desconocer derechos  
de las  personas  por violar normas  en las  que debería  

fundarse.
Podría  facul tar a l  adminis trado a  interponer demandas  

en contra  de la  Entidad.

M
E

D
IA

60%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

Supervis ión o proyección por 
parte de la  oficina  jurídica  del  

acto adminis trativo.
X X NA X NA X NA NA NA

SI
N

 D
O

CU
M

EN
TA

R

SI
N

 D
O

CU
M

EN
TA

R

SI
N

 D
O

CU
M

EN
TA

R

A
LE

A
TO

R
IA

A
LE

A
TO

R
IA

A
LE

A
TO

R
IA

SI
N

 R
EG

IS
TR

O
 

SI
N

 R
EG

IS
TR

O
 

SI
N

 R
EG

IS
TR

O
 

25,2% 60,0%

B
A

JA 25,2%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
er

ad
a

Implementación de s is temas  
operativos  para  la  entrega de 

resul tados  con confidencia l idad y de 
l íneas  cerradas . 

Controles  más  rigurosos  en la  entrega 
de resul tados  presencia les .

Auxi l iares , 
coordinador de 

s is temas  y l ideres  de 
proceso 1/

01
/2

02
2

31
/1

2/
20

22

CONTROL INTERNO 

R3 OPERATIVO Y TALENTO HUMANO
Desatención y/o demora en a l  

respuesta  a  Derechos  de Petición 

y las  acciones  de tutela

Vencimiento de los  términos  

establecidos  para  dar respuesta

Es  pos ible que se
generen sanciones

de carácter

discipl inario, o
sanciones  penales

B
A

JA
 

40%

M
E

N
O

R

40%

M
o

d
e

ra
d

a

Supervis ión y seguimiento 
constante por parte de la  oficina  
Jurídica  la  las  noti ficaciones  de 

tutelas  rea l i zados  por los  

juzgados  y los  derechos  de 
petición radicados .

X X NA X NA X NA NA NA

SI
N

 D
O

CU
M

EN
TA

R

SI
N

 D
O

CU
M

EN
TA

R

SI
N

 D
O

CU
M

EN
TA

R

A
LE

A
TO

R
IA

A
LE

A
TO

R
IA

A
LE

A
TO

R
IA

SI
N

 R
EG

IS
TR

O
 

SI
N

 R
EG

IS
TR

O
 

SI
N

 R
EG

IS
TR

O
 

16,8% 40,0%

M
U

Y
 B

A
JA

16,8%

M
E

N
O

R

40,0%

B
aj

a

Sol ici tar un estudio de capacidad 
insta lada que determine una optima 
relación entre la  oferta  y la  demanda.

Revisar el  objeto contractual  de los  

contratos  de laboratorios  externos  
para  determinar controles  más  

rigurosos . 

Gestión administrativa, 
subdirección científ ica, 

bacteriólogos

1/
01

/2
02

2

31
/1

2/
20

22

CONTROL INTERNO 

R4 OPERATIVO Y TALENTO HUMANO

Demora en la  atención de las  
actuaciones  dentro de las  

demandas  y el  trámite para  
otorgar poder a  asesor externo.

Vencimiento de los  términos  

establecidos  para  la  defensa  de la  
entidad.

El  representante del  Hospita l  otorga  poder a l  
apoderado, a  quien se le pueden vencer los  términos  

para  la  contestación, o para  sol ici tar pruebas , cosa  que 
resul taría   contrario a  los  intereses  de la  entidad.

M
E

D
IA

60%

M
O

D
E

R
A

D
O

60%

M
o

d
e

ra
d

a

Inmediatamente recibida  la  
noti ficación del  auto admisorio, 

se inicia  los  trámites  para  
otorgar poder a  quien des igne la  
Gerencia  para  ejercer derecho de 

defensa, quien deberá  rea l i zar 
seguimiento a  las  actuaciones  

dentro del  proceso.

X X NA X NA X NA NA NA

SI
N

 D
O

CU
M

EN
TA

R

SI
N

 D
O

CU
M

EN
TA

R

SI
N

 D
O

CU
M

EN
TA

R

A
LE

A
TO

R
IA

A
LE

A
TO

R
IA

A
LE

A
TO

R
IA

SI
N

 R
EG

IS
TR

O
 

SI
N

 R
EG

IS
TR

O
 

SI
N

 R
EG

IS
TR

O
 

25,2% 60,0%

B
A

JA 25,2%

M
O

D
E

R
A

D
O

60,0%

M
o

d
er

ad
a

Dar cumpl imiento a  los  planes  de 

mejoramiento establecidos  por el  
comité de seguridad del  paciente

Auxi l iares  y l ideres  de 
proceso

1/
01

/2
02

2

31
/1

2/
20

22

CONTROL INTERNO 

SUB-GERENCIA CIENTÍFICA

GESTIÓN DE LA LEGALIDAD
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