
Código:PL-F-MR-01

Versión:01

Vigencia:29/03/2017

Página 1 de  1

P
ro

b
ab

ili
d

ad
(1

-5
)

Im
p

ac
to

(1
-5

)

N
iv

e
l 

P
ro

b
ab

ili
d

ad
(1

-5
)

Im
p

ac
to

(1
-5

)

N
iv

e
l 

1

Falta de adherencia a

políticas, programas, guías

y procedimientos

institucionales (seguridad y

humanización de

atencion)2-Gestión ineficaz

de los eventos adversos

reportados

Prestación de los servicios de

salud no segura ni humanizada

Falta de compromis y

adherencia a los

programas de

Seguridad del

Pacientey politicas

institucionales d

Calidad y Politica de

Seguridad del pciente

Incremento de Eventos

adversos

No lograr la acreditación

institucional

No satisfacción del

usuario y partes

interesadas

Deterior de Imagen

Instituciona

OPERATIVO 4 4 Alto

POLITICA DE

SEGURIDAD DEL

PACIENTE 2-

PROGRAMA DE

SEGURIDAD DEL

PACIENTE .

Comités de

Calidad

30 4 4 Alto

Seguimiento a Políticas

y Programas de

Seguridad del

Paciente2-Fortalecer 

Buenas Practicas en

Seguridad del

Paciente3-Seguimiento 

a reporte de Eventos

Adversos y a la

Adherencia de las

Guías de Manejo 

Referente del

Programa de

Segurida del

Paciente2-

Comité Calidad,

Asesora d

Control Interno

Trimestral junio diciembre

Actas de Auditorias de

Calidady control Interno-

Informes de auditoria

2

1-Ausencia de seguimiento

y evaluación de la gestión

institucional (Indicadores)

por parte de los procesos2-

Bajo nivel empoderamiento

del los lideres de procesos

con el

mantenimiento y

mejoramiento del Sistema

de Gestión Integral3-Falta

de seguimiento

eimplementación de

acciones de

mejoramientopor parte de

los lideres

a los hallazgos de

Auditorías.

de Calidad institucional

No lograr el Mejoramiento

Continuo de la Calidad de la

Atención en Salud

Falta de adherenia de

los lideres a los

Procesos y

Procedimientos de sus

area

1-Perdida de mercado

Desventaja competitiva2-

Perdida de la imagen

institucional 3-No

satisfacción del usuario 4-

No lograr los objetivos

institucionales

IMAGEN 4 4 Alto

Actualizacion de

los Procesos y

Procedimientos 

con los lideres

decada area2-

Firma de actas de

compromisos 

buscando 

sensibilizar al

talento humano en

su aplicación

55 3 4 Alto

Seguimento y

acmpañamiento a los

lideres de

procesos2Actas de

Auditoria 

3Procedimiento de

Planes de

mejoramiento

Asesora de

Calidad,Comité 

de 

Calidad3Comite 

Contro Interno

Trimestral junio diciembre

Actas de Auditori de

Calidady control Interno-

Informes de auditoria

3
Incumplimiento del SOGC,

no asignacion de recursos, 

Inoportunidad del seguimiento

de las acciones de mejora

1. Falta de compromiso

por los líderes de los

procesos 2. No se

reportan los planes de

mejoramiento con

oportunidad al área de

calidad 3. Falta de

gestión para la

consecución de los

recursos que den

cumplimiento a las

acciones de mejora

1. Ausencia de mejora

contínua en los procesos

2. Investigaciones

administrativas

OPERATIVO 5 5 Extremo

Seguimiento de

compromisos a

través de actas y

manejo de la matriz

de planes de

mejora- 

Seguimiento en

Comité de Calidad 

30 5 5 Extremo

Levantamiento del Plan

de Mejora con los

líderes de los procesos

auditados 2.

Seguimiento trimestral

de los planes de mejora

Comité de

Calidad 2-Lider

de Calidad 3-

Asesora de

Control Interno

TRIMESTRAL Junio Diciembre

Actas de Comité de

Calidad- Actas de

seguimiento planes sde

mejoramiento de procesos

auditados 

4

Sistema documental sin

control, no compromiso de

personal dentro del

proceso, falta de

experiencia y conocimiento

del SOGCS

Falta de conocimiento y

adherencia de los funcionarios

a los procedimientos de su

area.

Falta de induccion

entrenamiento 2-falta

de compromiso de los

funcionarios 

1-Desgaste 

administrativo por

duplicidad de funciones 2-

ausencia de

mejoramiento continuo en

la ESE 3-sanciones por

incumplimiento4-Malos 

resultados en las

auditorias por entes de

control externos y

auditorias internas

OPERATIVO 5 5 Extremo

iRevision y

actualizacion de

los procesos y

procedimientos 

con cada lider-

2Creacion del Plan

de induccion para

su implementacion

55 4 5 Extremo

Implementacion del

Progrma de Induccion ,

reinduccion y

entrenamiento al

personal que incluya

todo lo relacionado con

el Sistema de Gestion

de Calidad 

Lider de Talento

Humanoy lideres

de procesos -2

Asesora de

Control Interno-

Asesora de

Calidad 

Trimestral Junio Diciembre
Auditorias de segimiento

de control interno y Calidad

Eliana Plata

Asesora de control interno

Leidi Manjarres Maria Andrea Daza Eliana Margarita Mendoza 

Asesor de calidad Asesor MECI Gerente 

 Elaboró Revisó Aprobó

Falta de

articulacion de

politicas claras de

ente territorial e

instituciones 

publicas.

Falta de

seguimiento 

yacompañamiento 

de las Secretaria

Departamental

Factores externos Controles
Responsable de la 

acción 

Riesgo Residual 

Acciones Preventivas Tipo de riesgos

Riesgo Inhrerente 

Resultado Valoración 

controles
Factores internos

MAPA DE RIESGO POR PROCESOS

 PROCESO: GESTION DE CALIDAD 

OBJETIVO DEL PROCESO: Realizar las actividades necesarias documentar, implementar y mantener el sistema de gestión de calidad, sistema único de habilitación de la ESE.

VALORACION DEL RIESGO SEGUIMIENTOINDENTIFICACION DEL RIESGOCONTEXTO EXTRATEGICO

Periodo 

Seguimiento
Fecha de Inicio

Fecha de 

terminación
Registro-EvidenciaNo.  Riesgo Causas Consecuencias 


