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	OFICINA DE CONTROL INTERNO
	DEPENDENCIA A EVALUAR: CALIDAD

	OBJETIVO INSTITUCIONAL RELACIONADO CON LA DEPENDENCIA

Asegurar una correcta gestion del Sistema  Obligatorio de Garantía de la Calidad, a través del acompañamiento, seguimiento, medición y análisis del resultado de los procesos.

	4. COMPROMISO ASOCIADO AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO ESTRATEGICO

4.1 Efectividad  en la auditoria para el mejoramiento continúo de la calidad de la atención en salud PAMEC.
4.2. Recurrencia de eventos adversos
4.2. Recurrencia de eventos adversos
4.3 Transición de la resolución 2003 a la resolución 3100 Sistema Único de Habilitación   


	5.1META PROYECTADA

95%
.85%

90%

	5.2
RESULTADOS

72%
0.9218
78%

	5.3 ANALISIS DE RESULTADOS

Salud Sogamoso E.S.E, según el indicador de 
Efectividad  en la auditoria para el mejoramiento continuo de la calidad de la atención en salud PAMEC
El objetivo corresponde a: Monitoreo y seguimiento  del mejoramiento continúo de la calidad institucional, cumplimiento de objetivo estratégico del plan de desarrollo institucional.
Mediante  la fórmula: Relación del número de acciones de mejora ejecutadas derivadas de las auditorías realizadas/ Número de acciones de mejoramiento programadas para la vigencia derivadas de los planes de mejora del componente de auditoría registrados en el PAMEC.
.- Continuar con el Seguimiento bimestral al indicador de efectividad PAMEC y estado de las acciones de mejoramiento del bimestre.
El seguimiento se ha desarrollado durante la vigencia 2021, con seguimientos bimestrales, actividad que se refleja en el tablero de indicadores, presentación de indicadores, matriz seguimiento PAMEC
.- Establecer la estrategia de comunicación  y apropiación de los planes operativos y PAMEC de la vigencia 2021.
Salud Sogamoso E.S.E.  diseño e implemento estrategia denominada PLAN DE DESPLIEGUE EJES DE ACREDITACION 2021, a través de la articulación entre Comunicación, Interiorización y Apropiación del PAMEC; con herramienta didáctica de Valera denominada "nuestro viaje a la excelencia"
El objetivo se mide en forma periódica, a través de sticker de conocimiento 
.- Socializar la estrategia de comunicación  y apropiación de los planes operativos y PAMEC de la vigencia 2021, con los responsables de su ejecución.

Se realiza la sociabilización mediante video lúdico y envío del plan a los correos electrónicos de los líderes de proceso. Según Video y pantallazo correo electrónico enviado
.- Evaluar la aplicación de la estrategia.

Se realiza la evaluación de la estrategia a  través de la evaluación y medición   de los indicadores de la ejecución del plan de gestion y efectividad del PAMEC para el quinto  bimestre de 2021. Tablero de control de indicadores
Limite inferior según Tablero de Indicadores de 80%
Limite Superior 98%

Meta propuesta 95%

+263/379

= 72%
Se obtiene un cumplimiento del 72 %, en el total de las acciones de mejoramiento, correspondiente a  263 acciones. 
Salud Sogamoso E.S.E, según el indicador de Recurrencia de eventos adversos
El objetivo corresponde a Vigilar los eventos adversos repetitivos en la institución.
El indicador se establece a través de la fórmula:            Numero de Eventos Adversos  reincidentes/ Total de Eventos Adversos  en el periodo x 100.
Se han establecido actividades con el propósito de lograr este indicador.

-. Resocializar la metodología del reporte de incidentes y eventos adversos,  a todos los colaboradores, dando el despliegue a la estrategia de motivación para el reporte contemplada en el programa de seguridad del paciente.
Se realiza resocialización el 26 de Marzo de 2021 del reporte de incidente  y eventos en las herramientas establecidas por la entidad  de acuerdo a lo contemplado en el programa del seguridad del paciente. Segun: Registro de asistencia y solicitud realizada a talento para aplicación de la estrategia de incentivos  
-. Evaluar la adherencia al conocimiento del reporte de incidentes y eventos adversos de manera aleatoria por servicios.
Se he realizado evaluación de adherencia a reporte de eventos e incidente en comité de seguridad del paciente y en los diferentes procesos.  Según Informe de evaluación aplicados.
-. Fortalecer el análisis y la digitación de los incidentes y eventos adversos en forma completa en el aplicativo destinado para tal fin.

Se realiza la socialización del conocimiento de la dirección y ruta del aplicativo aleatoriamente por servicios y en el proceso de inducción. Segun registros de asistencia.
-. Empoderar al comité de seguridad del paciente para realizar análisis efectivos  y medición a través de un indicador de oportunidad y efectividad de análisis de eventos adversos a través del cumplimiento de los planes de mejoramiento surgidos.
Se ha realizado capacitación al comité de seguridad del paciente sobre el protocolo y se han realizado evaluación sobre el programa  y política de seguridad del paciente; además se continua con la medición de  indicador de oportunidad y efectividad de análisis de eventos. Segun actas de comité de seguridad del paciente e informe de evaluación.

-. Seguimiento al indicador de Recurrencia de Eventos Adversos  estableciendo los ajustes necesarios  ante posibles desviaciones.

Se continua con  la medición  y seguimiento bimestral del indicador de recurrencia de eventos adversos, No siendo necesario ajustes, dado el comportamiento del indicador, Segun: tablero de indicadores, presentación de indicadores.   
El objetivo del indicador  corresponde a  Vigilar los eventos adversos repetitivos en la institución.

Y para esto se determina como realizar la medición:

Numero de Eventos Adversos  reincidentes/ Total de Eventos Adversos  en el periodo x 100.

De los 10 eventos adversos, no se han presentado reincidencias
 El limite inferior es del 8%
El limite superior es del 5%
La meta propuesta es de menor o igual al 5%.

El indicador de Transición de la resolución 2003 a la resolución 3100 Sistema Único de Habilitación, tiene como objetivo  Revisar y adoptar las GPC acorde a los resultados de perfil epidemiológico.
Mediante la fórmula de 

Número de Actividades cumplidas del plan de acción / Número de actividades programadas *100.



	6. EVALUACIÓN DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA:

Efectividad  en la auditoria para el mejoramiento continuo de la calidad de la atención en salud PAMEC
En la medición d este indicador se determina: los grupos de estándares con mayor cumplimiento corresponden a Gestión de la información (86%), Ambiente Fisico (83%),Talento Humano (77%),  Direccionamiento (74%), Gestión Tecnología (68%), Mejoramiento (61%), Gerencia (60%) PACAS (60%). El 17% de las actividades se encuentran en desarrollo, y el  2 %  de acciones de mejoramiento no se han iniciado por no corresponder al cronograma del segundo bimestre.

Para el quinto seguimiento se identifica un atraso del 11 % de las acciones de mejoramiento planeadas, correspondiente a 43 actividades, siendo los grupos de estándares con mayor porcentaje de  atraso Gerencia (23%), Gestión de la tecnología (17%), Mejoramiento (17%), Talento Humano (15%), Direccionamiento (12%), Gestion de la información (9%), PACAS (5%), Ambiente Físico (3%)
6.1 Indicadores
1.Efectividad  en la auditoria para el mejoramiento continuo de la calidad de la atención en salud PAMEC
El objetivo corresponde a: Monitoreo y seguimiento  del mejoramiento continuo de la calidad institucional, cumplimiento de objetivo estratégico del plan de desarrollo institucional.
Para su cálculo lo enfocamos con la fórmula:

Número de Historias Clínicas que hacen parte de la muestra representativa de niños (as) menores de 10 años a quienes se le aplico estrictamente la guía técnica para la detección temprana de las  alteraciones del crecimiento y desarrollo en la vigencia objeto de evaluación / Numero de historias clínicas de niños (as)  menores de 10 años incluidas en la muestra representativa a quienes se atendió en consulta de crecimiento y desarrollo en la E.S.E en la vigencia objeto de evaluación
+263/379

= 72%

Con lo cual se determina que el resultado de este indicador aun no alcanza la meta establecida del 95%. Sin embargo es importante mencionar que esta meta está proyectada a diciembre 31 del 2021
Limite Inferior

Límite Superior

80%
98%
2. Recurrencia de eventos adversos 
El objetivo que se tiene para realizar esta medición corresponde a: Vigilar los eventos adversos repetitivos en la institución.

Se determina mediante la formula asi:

Numero de Eventos Adversos  reincidentes/ Total de Eventos Adversos  en el periodo x 100
No se presentaron reincidencias en los eventos adversos
Limite Inferior

Límite Superior

80%

90%

3. Transición de la resolución 2003 a la resolución 3100 Sistema Único de Habilitación 
El objetivo del indicador  corresponde a  Vigilar los eventos adversos repetitivos en la institución.

Y para esto se determina como realizar la medición:

Numero de Eventos Adversos  reincidentes/ Total de Eventos Adversos  en el periodo x 100.

De los 10 eventos adversos, no se han presentado reincidencias

 El limite inferior es del 8%

El limite superior es del 5%

La meta propuesta es de menor o igual al 5%.

El indicador de Transición de la resolución 2003 a la resolución 3100 Sistema Único de Habilitación, tiene como objetivo  Revisar y adoptar las GPC acorde a los resultados de perfil epidemiológico.

Mediante la fórmula de 

Número de Actividades cumplidas del plan de acción / Número de actividades programadas *100.

 ojojojojojojojojojojo
6.2 RIESGOS:

RIESGOS DE LA GESTION CALIDAD
El primer riesgo que se podría identificar  corresponde al incumplimiento de los estándares del sistema único de habilitación, que se puede causar por: 

1. No ejecución de autoevaluación que  permita identificar las brechas de cumplimiento 

2. Falta de gestion del líder del proceso en los estándares a su cargo, ante lo cual se instituyo controles. 

1. Plan de transición a la resolución 3100 socializado y ejecución de las actividades 
2.  Herramienta de autoevaluación de acuerdo con los estándares de la Resolución 3100 implementada; 
Para lo cual se establecen actividades 

1. Seguimiento y cierre a la ejecución de las acciones de mejoramiento por parte de los responsables surgidas de la autoevaluación de los estándares de Habilitación acorde a la Resolución 3100 con el fin de subsanar las brecha encontradas. 

2. Aplicación de autoevaluación institucional acorde a las directrices emitidas por el Ministerio de Salud y Protección 

3. Socialización de los resultados de la autoevaluación  a los responsables de estándares de habilitación. 

4. Formulación de las acciones de mejoramiento por parte de los responsables  
 Asi: 
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Seguimiento y cierre a la ejecucion de las acciones de 

mejoramiento por parte de los responsables surgidas 

de la autoevaluacion de los estandares de 

Habilitacion acorde a la Resolucion 3100 con el fin de 

subsanar las brecha encontradas.

COMPLETO

Se realizo el segundo seguimiento a la 

ejecucion de los planes de mejoramiento, 

realizando el cierre de la actividades en 

estado completo; sin embargo se 

evidencia proceso que no remitieron los 

planes de mejorar solicitados, por cuanto 

las actividades en estado de atraso .

Soporte: Matriz de Seguimiento planes de 

mejorar y solicitudes realizadas a los 

Aplicacion de autoevaluacion institucional acorde a 

las directirices emitidas por el Ministerio de Salud y 

Proteccion Social

COMPLETO

Se aplica la autoevaluacion institucional 

de acuerdo  a lo contemplado en la 

resolucion 3100 de 2019 y cronograma 

establecido.

Soporte: matriz de autoevaluacion 

diligenciado 

Socializacion de los resultados de la autoevaluacion  a 

los responsables de estandares de habilitacion 

ATRASADO 

Formulacion de las acciones de mejoramiento por 

parte de los responsables 

ATRASADO 

Segumiento al cumplimiento de las acciones de 

mejoramiento por parte los responsables.

ATRASADO 

Renovacion  en el REPS de los servicios prestados por la 

entidad  acorde a las fechas y mecanismos 

establecidos por el Ministerio de Salud  y Proteccion 

social  y de la Secretaria de Salud Departamental.

NO INICIADO 



SALUD SOGAMOSO E.S.E

REPORTE  Y PLAN DE TRATAMIENTO DE RIESGOS 

FORMATO

MACROPROCESO  PROCESO 

No. RIESGO 

ACTIVIDAD DE

CONTROL 



ESTADO DE LA ACTIVIDAD 

SEGUNDO 

SEGUIMIENTO FECHA: 22-23 

SEPTIEMBRE 

ACCIONES REALIZADAS

SEGUNDO 

SEGUIMIENTO FECHA:22-23 

SEPTIEMBRE  

PROCESOS ESTRATÉGICOS  GESTION CALIDAD 

4

Incumplimiento de los 

estandares del sistema 

unico de habilitacion 


En lo correspondiente a la autoevaluación, en el primer cuatrimestre se realizó el cierre de autoevaluación de la vigencia 2020, para el segundo cuatrimestre se logró la Autoevaluación Institucional; es decir las dos actividades  quedaron en estado completo, sin embargo es necesario mencionar que la socialización de resultados, asimismo la formulación de acciones de mejoramiento y su seguimiento fueron 3 actividades quedaron en atraso para el segundo cuatrimestre del 2021. Actividades que se están desarrollando en el momento y deberán terminarse antes de noviembre junto con la  Renovación  en el REPS de los servicios prestados por la entidad  acorde a las fechas y mecanismos establecidos por el Ministerio de Salud  y Protección social  y de la Secretaria de Salud Departamental.
Los controles establecidos ante el riesgo son efectivos, siempre que  se lleven a cabo la totalidad de actividades programadas, en aras del logro del ciclo PHVA de mejoramiento continuo.

Un segundo  riesgo que se podría presentar es el del abordaje incompleto de los ejes de acreditación, lo cual se puede originar por 

1. Desconocimiento del Modelo de acreditación, 

2. Por la inadecuada interpretación de los estándares, 

3. Por ausencia de auditoria de cumplimiento a los ejes de acreditación. 

Ante estos se han establecido controles que corresponden a 

1. La capacitación previa a equipos de  autoevaluación, según conformación de equipos; otro control que se debe implementar. 

2. Acompañamiento y asesoría permanente para el desarrollo de los estándares y ejes de acreditación, para lo cual se debe documentar las listas de chequeo para la realización de las auditorías a los ejes de acreditación. 
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Documentar las  listas de chequeo para auditar los ejes 

de acreditacion



COMPLETO

Se documenta las listas  chequeo de las 

buenas practica de seguridad del 

pacientes, aplicables a la entidad.

Soporte:10 lista de chequeo documentdas 

Aplicar las listas de chequeo diseñadas para auditar 

los ejes de acreditacion 

EN DESARROLLO 

Se han aplicado las lista de cheque de 

manera, elaborando el respectivo informe 

de manera mensual, el cual es socializado 

en comité de seguridad,  en comité de 

gestion y a la colabodores.

Soporte: Informes de aplicación de lista de 

Elaboracion de informe y analisis de  los resultados 

producto de las auditorias  de los ejes de 

aacreditacion.

EN DESARROLLO 

Se elaboran los informe de manera 

mensual, el cual es socializado en comité 

de seguridad,  en comité de gestion y a la 

colabodores.

Soporte: Informes de aplicación de lista de 

chequeo y actas de comite de seguridad 

Presentacion de  los resultados de las auditorias en el 

comité de Gestion y desempeño institucional  

enfocado al equipo de mejoramiento institucional. 

EN DESARROLLO 

Se elaboran los informe de manera 

mensual, el cual es socializado en comité 

de seguridad,  en comité de gestion y a la 

colabodores.

Soporte: Informes de aplicación de lista de 

chequeo y actas de comite de seguridad 

Formulacion de las acciones de mejoramiento por 

parte de los responsables 

EN DESARROLLO 

Se formulan las acciones de mejoramiento 

producto de la aplicación de las listas de 

chequeo ,con el responsable, lider de 

proceso y actores involucrados, posterior a 

la aplicación de  posterior a la aplicación 

de la misma;  Soporte informe de aplicación 

de la lista de chequeo, que contiene el 

cumplimiento de las buenas practicas.

Seguimiento a las acciones de mejora establecidas EN DESARROLLO 

Se realiza seguimiento a las acciones de 

mejoramiento  producto de la aplicación 

de las listas de chequeo , atraves de mesa 

de trabajo y comité de seguridad .



Soporte informe de aplicación de la lista de 

chequeo, que contiene el cumplimiento de 

las buenas practicas.



SALUD SOGAMOSO E.S.E

REPORTE  Y PLAN DE TRATAMIENTO DE RIESGOS 

FORMATO

MACROPROCESO  PROCESO 

No. RIESGO 

ACTIVIDAD DE

CONTROL 



ESTADO DE LA ACTIVIDAD 

SEGUNDO 

SEGUIMIENTO FECHA: 22-23 

SEPTIEMBRE 

ACCIONES REALIZADAS

SEGUNDO 

SEGUIMIENTO FECHA:22-23 

SEPTIEMBRE  

PROCESOS ESTRATÉGICOS  GESTION CALIDAD 

5

Abordaje Incompleto 

de los ejes de 

acreditaciòn.

Ante lo cual se documenta las listas  chequeo de las buenas prácticas de seguridad del paciente, aplicables a la Entidad. Las mismas se están  aplicando; de lo cual se  realiza  informe con análisis  propio en periodos mensuales; los resultados son  socializados en comité de seguridad,  en comité de Gestión, así mismo a colaboradores.
De la práctica de listas de chequeo y seguimiento en mesa de trabajo y comité de seguridad del paciente, al identificar desviación alguna se  formula  acciones de mejoramiento, las cuales tienen seguimiento y evaluación.

Teniendo en cuenta que Los Ejes de acreditación  corresponden al proceso de transformación cultural de Salud Sogamoso E.S.E., y con el ánimo de lograr autoevaluación interna en forma permanente, se hace revisión externa de los procesos y resultados que garanticen y mejora en la calidad de la atención del cliente es que se debe continuar con la capacitación para el desarrollo de los estándares y ejes de acreditación
Un tercer riesgo identificado susceptible de presentarse es el del incumplimiento en la ejecución de las acciones de mejoramiento PAMEC, propuestas para la vigencia, el cual se podría presentar por la 

1. falta de seguimiento a la ejecución de los planes de mejoramiento formulados para la vigencia en cada uno de los grupos de estándares. 

Frente a la actividad de Continuar con el Seguimiento bimestral al indicador de efectividad PAMEC y estado de las acciones de mejoramiento del bimestre. Se continúa con  el seguimiento  bimestral al indicador de efectividad PAMEC, correspondiente al tercer y cuarto bimestre  de 2021.

Otra actividad es la de  Establecer la estrategia de comunicación  y apropiación de los planes operativos y PAMEC de la vigencia 2021.Actividad que se realizó y se inició su implementación en forma oportuna.
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Continuar con el Seguimiento bimestral al indicador de 

efectividad PAMEC y estado de las acciones de 

mejoramiento del bimestre.

COMPLETO

Secontinuacon elseguimiento bimestralal

indicador de efectividad PAMEC,

correspondientealtercerycuartobimestre de

2021.



Soporte:tablerodeindicadores,presentacion

de indicadores, matriz seguimiento pamec

Establecer la estrategia de comunicación  y 

apropiacion de los planes operativos y PAMEC de la 

vigencia 2021

COMPLETO

Se diseña estrategia articulada  de 

comunicación y apropiacion de los planes 

operativos y PAMEC  a traves del PLAN DE 

DESPLIEGUE EJES DE ACREDITACION 2021,  

por medio de la metodologia de la valera 

de "nuestro viaje a la excelencia".  Soporte: 

Socializar la estrategia de comunicación y 

apropociacion 

COMPLETO

Se realiza la socialializacion mediante video 

ludico y envio del plan a los correos 

electronicos de los lideres de proceso. 

Soporte: Video y pantallazo correo 

electronico enviado

Implementar la  estrategia de comunicación y 

apropociacion 

EN DESARROLLO 

Se continua con la implementa la estrategia de 

comunicación  y apropiacion de los planes operativos y 

PAMEC de la vigencia 2021 mediante el desarrollo de las 

sesiones contenidas enla valera Nuestro vieje a la 

excelencia. Soporte: registros de asistencia de 

capacitacion

Evaluar la aplicación de la estrategia .



NO INICIADO 

PROCESOS ESTRATÉGICOS  GESTION CALIDAD 

6

Incumplimiento en la 

ejecucion de las 

acciones de 

mejormiento PAMEC  

propuestas para la 

vigencia

ACTIVIDAD DE

CONTROL 



ESTADO DE LA ACTIVIDAD 

SEGUNDO 

SEGUIMIENTO FECHA: 22-23 

SEPTIEMBRE 

ACCIONES REALIZADAS

SEGUNDO 

SEGUIMIENTO FECHA:22-23 

SEPTIEMBRE  



SALUD SOGAMOSO E.S.E

REPORTE  Y PLAN DE TRATAMIENTO DE RIESGOS 

FORMATO

MACROPROCESO  PROCESO 

No. RIESGO 


Como actividad inherente es la realizar la  socialización de los resultados en Comité de Gestión y Desempeño y se evidencia su presentación en actas de comité del 2021, con el ánimo de realizar verificación, evaluación  y seguimiento. Como control adicional corresponde a la estrategia instaurada para realizar la comunicación de resultados de POAS-PAMEC, de lo cual se emite un documento que compila todo el proceso y se denomina Acta

Verificando la efectividad del plan de acción determinado para este riesgo contamos con:

Un riesgo identificado que podría llegar a presentarse corresponde Eventos adversos sin gestión, el cual se podría generar a raíz de 

1. Falta  de seguimiento a los casos reportados en el aplicativo institucional de reporte. 

Ante lo cual es necesario continuar con la celebración del  comité de Seguridad del Paciente en periodos  mensuales, toda vez que de allí es donde logra la gestión como es el caso de la actualización de la política de seguridad del paciente anexando la totalidad de buenas prácticas de seguridad  aplicables a la ESE, así mismo se modifica el programa de seguridad del paciente haciendo un mayor despliegue en las buenas practicas del mismo y definición de responsable por paquete instruccional, asimismo la socialización del programa de seguridad del paciente a todos los colaboradores misionales,  se continua con el aplicativo de la OMS para el reporte de Eventos adversos, mediante  el cual se capacita a todo el personal en inducción, se realiza la documentación de listas de chequeo de las buenas practicas priorizadas (prevención de caídas y uso seguro de medicamentos). 

Con respecto a la acción de establecer la estrategia de comunicación  y apropiación de los planes operativos y PAMEC de la vigencia 2021, se articula con la estrategia  de comunicación y apropiación de los planes operativos y PAMEC  a través del PLAN DE DESPLIEGUE EJES DE ACREDITACION 2021,  por medio de la metodología de la Valera de "nuestro viaje a la excelencia".  Esta estrategia se  socializo a través de  video lúdico  junto con el plan,  a correos electrónicos Institucionales de Profesionales Lideres de proceso. 
Es necesario continuar con el reforzamiento de realización de las actividades establecidas para mitigar el riesgo de Eventos Adversos sin Gestión como es el seguimiento de realización del Comité de Seguridad del Paciente así mismo la medición mensual del indicador de recurrencia, toda vez que con ello se ayuda en la mitigación del riesgo.

Así mismo es necesario reforzar a los colaboradores frente a la importancia de realizar los reportes de los diferentes incidentes y accidentes, en forma de lograr mitigar la posibilidad de materializarse alguno de los eventos adversos.

Como actividades que se establecieron para mitigar este riesgo, en estado completo corresponde a 2 de las 5= 40%. En estado de desarrollo cuenta con dos actividades =40% y sin dar inicio 1 =20%.

Se evidencia que la efectividad del control se establece con el cumplimiento de todas las actividades, queriendo con ello decir que se podría calificar la efectividad del control una vez se verifiquen las actividades, toda vez que el ciclo se debe realizarse en forma total.

Otro riesgo No. 5 Identificado, es el de Eventos adversos sin gestión.

Ante lo cual se establece como control:

a) Comité de seguridad del paciente, que se reúne mensualmente.

b) Medición mensual del indicador de recurrencia de eventos adversos.

Ante lo cual se establece un plan de tratamiento así:

1. Continuar con la realización de comité de seguridad del paciente acorde a cronograma institucional de comités.  Se ha dado continuidad a esta actividad mediante la realización de los comités de seguridad del paciente acorde al cronograma establecido, en forma mensual  hasta el mes de agosto. Como evidencia se cuenta con actas del comité en las respectivas carpetas.

2. Mantener el seguimiento al indicador de recurrencia de Eventos Adversos.  La medición se continúa  con  la medición  y seguimiento no siendo necesario ajustes, dado el comportamiento del indicador. Como evidencia se cuenta con tablero de indicadores.
3. Capacitar a los miembros del comité de seguridad del paciente en protocolo de Londres con el fin de fortalecer sus competencias en el análisis de los eventos presentados. Se ha realizado capacitación  establecida,  al talento humano  pertinente, con posterior evaluación sobre el programa  y política de seguridad del paciente; asimismo  se continúa con la medición de  indicador de oportunidad y efectividad de análisis de eventos. Como evidencia se cuenta con informes de evaluación y su correspondiente análisis. Actividad que se dio estado completo.

4. Empoderar al comité de seguridad del para realizar análisis efectivos  y medición a través de un indicador de oportunidad y efectividad de análisis de eventos adversos a través del cumplimiento de los planes de mejoramiento surgidos. Actividad en Desarrollo.
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Continuar con la realizacion de comite de 

seguridad del paciente acorde a cronograma 

institucional de comites.  

EN DESARROLLO 

Se continua con la realizacion de los comité 

de seguridad del paciente de acuerdo al 

cronograma establecidos, desarrollando las 

reuniones de mayo, junio , julio y agosto  de 

2021.

Soporte: actas de comité seguridad 

pacientes meses de mayo , junio, julio y 

agosto de 2021.

Mantener el seguimiento al indicador de 

Recurrencia de Eventos Adversos. 

EN DESARROLLO 

Se continua con  la medicion  y seguimiento 

bimestral del indicador de recurrencia de 

eventos adversos,no siendo necesario ajustes, 

dado el comportamiento del indicador 

 Soporte: tablero de indicadores, presentacion 

de indicadores. 

Capacitar a los miembros del comité de 

seguridad del paciente en protocolo de 

Londres con el fin de fortalecer sus 

competencias en el analisis de los eventos 

presentados

COMPLETO

Se ha realizado capacitacion al comité de 

seguridad del paciente sobre el protocolo y se 

han realizado evaluacion sobre el programa  y 

politica de seguridad del paciente; ademas se 

continua con la medicion de  indicador de 

oportunidad y efectividad de analisis de eventos

Empoderar al comité de seguridad del para 

realizar analisis efectivos  y medicion a traves 

de un indicador de oportunidad y efectividad 

de analisis de eventos adversos a traves del 

cumpliminto de los planes de mejoramiento 

surgidos.

EN DESARROLLO 

Se ha realizado capacitacion al comité de 

seguridad del paciente sobre el protocolo y se 

han realizado evaluacion sobre el programa  y 

politica de seguridad del paciente; ademas se 

continua con la medicion de  indicador de 

oportunidad y efectividad de analisis de eventos



SALUD SOGAMOSO E.S.E

REPORTE  Y PLAN DE TRATAMIENTO DE RIESGOS 

FORMATO

MACROPROCESO  PROCESO 

No. RIESGO 

ACTIVIDAD DE

CONTROL 



ESTADO DE LA ACTIVIDAD 

SEGUNDO 

SEGUIMIENTO FECHA: 22-23 

SEPTIEMBRE 

ACCIONES REALIZADAS

SEGUNDO 

SEGUIMIENTO FECHA:22-23 

SEPTIEMBRE  

OPCIÓN 

MANEJO

RIESGO RESIDUAL 

PROCESOS 

ESTRATÉGICOS 

GESTION 

CALIDAD 

7

Eventos adversos sin 

gestion 

ZONA DE RIESGO 

MODERADA

Reducir


Este empoderamiento se realiza mediante la capacitación seguimiento, evaluación y análisis de todo lo pertinente a la seguridad del paciente. Se cuenta con evidencias en actas de comité de seguridad del paciente e informe de evaluación  
Para este último riesgo la efectividad del control se evidencia, toda vez que los eventos adversos se procuran la prevención de ocurrencia, mediante las actividades que son de  desarrollo permanente, lo cual en el momento se ejecutan.

Es importante mencionar que con base en los controles establecidos para la gestión del riesgo se evidencian cambios entre el antes de implementación de controles comparada con la  zona de riesgo posterior a la culminación de estos.

[image: image5.emf]ESTADO 

SEGUNDO  SEGUIMIENTO

( MAYO- AGOSTO ) 

%

COMPLETO 6 29%

EN DESARROLLO  10 48%

ATRASADO  3 14%

NO INICIADO  2 10%

TOTAL  21 100%

 GESTION DE CALIDAD-AGOSTO

INDICADORES DE CUMPLIMIENTO 2021 


7. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:
Incluir en el programa de auditorías para la vigencia 2022, el ejercicio de verificación al cumplimiento de las actividades y fechas expuestas en el plan de acción resultante del diagnóstico al Sistema de Control Interno en  “SALUD SOGAMOSO E.S.E.S.E ” y poder así, establecer la efectividad y eficacia del plan de acción del Control Interno.
Desarrollar, una vez cerrado el plan de acción y evaluada su eficacia, nuevas evaluaciones – ya sea por componente de control o en general a los cinco componentes planteados– que permitan definir el nivel de aseguramiento de la E.S.E ante posible articulaciones administrativas, legales  que puedan registrarse y que materialicen riesgos no contemplados
GILMA JANETH PERICO GRANADOS

P.U.  OFICINA CONTROL INTERNO

SALUD SOGAMOSO E.S.E.




Carrera 9 N° 11-74 Sogamoso – Boyacá. Tel (038) 7720304

https://www.saludsogamoso.gov.co/
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