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1. Introducción 

 

En quimioterapia se entiende por error de medicación cualquier error, potencial o real, en 

el que la medicación se prescribe, transcribe, prepara, dispensa o administra a una dosis 

diferente a la apropiada para el paciente, en una fecha incorrecta, por una vía incorrecta y/o 

con una técnica de administración incorrecta, incluyendo el vehículo, la duración, la 

velocidad, la concentración, la compatibilidad y estabilidad en solución, el orden de 

administración, o la propia técnica de administración. (GEDEFO, 2001). 

 

Los errores que se producen en la fase de prescripción están ligados a la dosis o a la vía de 

administración errónea, a las indicaciones o contraindicaciones que generan los fármacos 

como alergias conocidas, al tratamiento farmacológico ya existente o a la ausencia del 

beneficio esperado (Samdoya et al., 2018). Mientras que un error de dispensación implica 

cualquier discrepancia entre el medicamento dispensado y la prescripción médica. (Alfaro, 

A., Quirós, A y Rocha, M., 2012). 

A pesar de que las tasas de errores de medicación reportadas son variadas, las 

consecuencias son las mismas, e incluyen mayor estancia hospitalaria, intervenciones 

médicas adicionales, lesiones graves en los pacientes e inclusive pueden conducir a la muerte, 

estimándose que del 50% al 96 % de los errores de medicación no son notificados debido a 

las represalias que representan tanto en el ámbito de salud como legal. (Samdoya et al., 2018). 

 

El coste mundial que representan los errores de medicación, sobre todo la prescripción 

errónea de medicamentos, equivale al 1% del gasto sanitario mundial, y dada la magnitud del 

problema, es actualmente uno de los temas prioritarios de la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) desde marzo del 2017, que propone reducir a la mitad los errores relacionados 

con la medicación en 5 años en todos los países, convirtiéndose en su tercer reto mundial por 

la seguridad del paciente. (Samdoya., K. et al., 2018). Es posible afirmar que los errores de 

medicación representan la tercera causa más frecuente de aparición de eventos centinela 

(11,4%) notificados a la Joint Commission (JCI). (Brennan et al.,1991). 

 

Los errores de medicación constituyen un gran problema de salud pública a nivel mundial, 

representando un elevado impacto económico y social que repercute en la seguridad y calidad 

de vida del paciente, convirtiéndose en la principal causa de los EA prevenibles en los 

hospitales. Por lo tanto, investigar y analizar los incidentes clínicos relacionados con errores 

y EA asociados a la utilización de medicamentos, facilita la identificación de las fallas activas 

(acciones inseguras), o identificación de riesgos del sistema que llevaron al EA, y partiendo 

de ellas se identifican los factores contributivos que las produjeron y las barreras y defensas 

que fallaron. En este contexto, este estudio tuvo como objetivo diseñar una estrategia para la 

disminución de errores relacionados con el proceso de prescripción y dispensación de 

medicamentos en una clínica Oncológica de la ciudad de Bogotá, con el fin de hacer más 

seguros los procesos de atención, impactar en la mejora de la calidad y de proteger al paciente 

oncológico de riesgos evitables que se derivan de la atención en salud.  
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2.  Estrategia para la minimización de riesgos relacionados con errores de prescripción y dispensación de medicamentos en una clínica 

oncológica en la ciudad de Bogotá. 

 

 

A continuación, se presenta la estrategia derivada, de una reflexión y análisis de los resultados encontrados durante la investigación en la Institución 

objeto de estudio, según el ciclo para el mejoramiento continuo de la calidad PHVA en sus cuatro fases (Planear, Hacer, Verificar y Actuar). Tabla 1. 

 

Tabla 1.  Recomendaciones para la minimización de riesgos relacionados con errores de prescripción y dispensación de medicamentos en una 

clínica oncológica en la ciudad de Bogotá, a partir de las fases del ciclo de gestión PHVA. 

 

 

2.1.Actividades de Planear 

SECUENCIA 

DE ETAPAS / 

PASOS  

¿QUÉ? 
¿PARA 

QUÉ? 
¿QUIÉN? ¿DÓNDE? ¿CUÁNDO? ¿CÓMO? ¿CUÁNTO? 

Indicador (es) 

para el 

seguimiento 

Meta de 

cumplimiento 

esperada 

Obstáculos y 

/ o barreras a 

superar 
 

1 

Proponer una 

estrategia de 

capacitación y 

entrenamiento 

específico en uso de 

los protocolos 

disponibles en el 

sistema de 

prescripción y 

dispensación 

electrónica, así 

como de divulgación 

de los actos 

inseguros 

relacionados con 

esos procesos 

Generar mayor 

conocimiento 

sobre el 

proceso de 

prescripción 

de los 

protocolos de 

quimioterapia 

y un mayor 

control de los 

posibles 

errores de 

prescripción 

que se puedan 

presentar en la 

institución. 

Área de 

gestión de 

Talento 

Humano - 

Líder de 

formación e 

investigación 

en salud - 

Líder de 

Oncología y 

Hematología 

- Líder de 

Calidad y 

Seguridad del 

paciente 

Auditorio 

institucional 

Del 01 al 03 

del mes de 

ejecución de 

la actividad 

Definir 

lineamientos para 

la capacitación 

continua del 

personal médico 

en gestión del 

riesgo y prácticas 

seguras de 

prescripción de 

medicamentos. 

El monto de 

esta actividad 

será ajustado 

en su 

momento, 

según el uso 

de recursos 

tecnológicos, 

necesidad del 

talento 

humano y 

recursos 

físicos 

necesarios 

para dicha 

actividad. 

Número de 

actividades de 

capacitación 

aprobadas e 

incluidas en los 

lineamientos 

/Número de 

actividades de 

capacitación 

propuestas*100 

Para el mes 03 de 

ejecución de esta 

herramienta se 

habrá aprobado 

el 100% de las 

actividades 

propuestas de 

capacitación para 

el personal 

médico 

Falta de 

interés del 

personal, 

Poco tiempo 

contratado del 

personal, 

rotación de 

los médicos 

asistenciales, 

sobrecarga 

laboral. 

 

2 

Proponer una 

estrategia de 

capacitación y 

entrenamiento 

específico en uso de 

los protocolos 

disponibles en el 

sistema de 

prescripción y 

dispensación 

electrónica, así 

Generar mayor 

conocimiento 

sobre el 

proceso de 

dispensación 

de los 

protocolos de 

quimioterapia 

y un mayor 

control de los 

posibles 

Área de 

gestión de 

Talento 

Humano - 

Líder de 

formación e 

investigación 

en salud - 

Líder 

Servicio 

Farmacéutico 

Auditorio 

institucional 

Del 01 al 03 

del mes de 

ejecución de 

la actividad 

Definir 

lineamientos para 

la capacitación 

continua del 

personal de 

Farmacia en 

gestión del riesgo 

y prácticas 

seguras de 

dispensación de 

medicamentos. 

El monto de 

esta actividad 

será ajustado 

en su 

momento, 

según el uso 

de recursos 

tecnológicos, 

necesidad del 

talento 

humano y 

Número de 

actividades de 

capacitación 

aprobadas e 

incluidas en los 

lineamientos 

/Número de 

actividades de 

capacitación 

propuestas*100 

Para el mes 03 de 

ejecución de esta 

herramienta se 

habrá aprobado 

el 100% de las 

actividades 

propuestas de 

capacitación para 

el personal de 

Farmacia 

Falta de 

interés del 

personal, 

Poco tiempo 

contratado del 

personal, 

rotación del 

personal de 

farmacia, 

sobrecarga 

laboral. 
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SECUENCIA 

DE ETAPAS / 

PASOS  

¿QUÉ? 
¿PARA 

QUÉ? 
¿QUIÉN? ¿DÓNDE? ¿CUÁNDO? ¿CÓMO? ¿CUÁNTO? 

Indicador (es) 

para el 

seguimiento 

Meta de 

cumplimiento 

esperada 

Obstáculos y 

/ o barreras a 

superar 
 

como de divulgación 

de los actos 

inseguros 

relacionados con 

esos procesos 

errores de 

dispensación 

que se puedan 

presentar en la 

institución. 

- Líder de 

Calidad y 

Seguridad del 

paciente 

recursos 

físicos 

necesarios 

para dicha 

actividad. 

3 

Proponer una 

estrategia de 

capacitación y 

entrenamiento 

específico en uso de 

los protocolos 

disponibles en el 

sistema de 

prescripción y 

dispensación 

electrónica, así 

como de divulgación 

de los actos 

inseguros 

relacionados con 

esos procesos 

Contar con un 

personal 

capacitado y 

sensibilizado 

en la práctica 

profesional, 

buscando así 

minimizar los 

riesgos de la 

atención 

asociados a la 

falta de 

conocimiento. 

Área de 

gestión de 

Talento 

Humano - 

Líder de 

formación e 

investigación 

en salud - 

Líderes 

asistenciales - 

Líder de 

Calidad y 

Seguridad del 

paciente 

Auditorio 

institucional 

Del 01 al 03 

del mes de 

ejecución de 

la actividad 

Incentivar al 

personal para que 

realice 

formaciones 

académicas que 

le permitan su 

crecimiento 

profesional y 

personal 

brindando las 

herramientas 

necesarias 

El monto de 

esta actividad 

será ajustado 

en su 

momento, 

según el uso 

de recursos 

tecnológicos, 

necesidad del 

talento 

humano y 

recursos 

físicos 

necesarios 

para dicha 

actividad. 

Personal 

asistencial 

agendado para 

capacitación / 

Total del personal 

asistencial de la 

IPS que debería 

asistir*100 

Para el mes 03 de 

ejecución se 

contará con el 

20% del personal 

asistencial de la 

IPS en procesos 

de formación 

específicos para 

la atención del 

cáncer 

Falta de 

apoyo 

económico - 

Largas 

jornadas 

laborales de 

los 

colaboradores 

- Falta de 

programas de 

formación 

continuada 

relacionados - 

No 

disposición de 

sistemas de 

información o 

recursos 

tecnológicos. 

 

4 

Proponer una 

estrategia de 

capacitación y 

entrenamiento 

específico en uso de 

los protocolos 

disponibles en el 

sistema de 

prescripción y 

dispensación 

electrónica, así 

como de divulgación 

de los actos 

inseguros 

relacionados con 

esos procesos 

Promover que 

el personal 

asistencial se 

encuentre 

informado y 

actualizado 

frente a los 

reportes de 

actos 

inseguros 

reportados por 

calidad y 

seguridad del 

paciente, 

conduciendo a 

una atención 

segura. 

Alta gerencia 

- Líderes 

asistenciales - 

Líder de 

Calidad y 

Seguridad del 

paciente 

Auditorio 

institucional 

Del 01 al 03 

del mes de 

ejecución de 

la actividad 

Definir la agenda 

de socialización 

de casos 

reportados de 

errores de 

prescripción y 

dispensación de 

medicamentos, 

con análisis de 

los casos y planes 

de mejora para 

evitar su 

recurrencia 

gestionar el 

riesgo. 

La presente 

actividad no 

generará 

gastos, ya que 

sería 

ejecutado por 

el personal 

designado 

según sus 

funciones y 

en 

cumplimiento 

de su horario 

laboral.  

Número de 

personal 

socializado sobre 

los actos 

inseguros 

relacionados con 

prescripción y 

dispensación de 

medicamentos 

ocurridos en el 

trimestre evaluado 

/ Total del 

personal 

asistencial x 100 

Para el mes 03 de 

ejecución se 

contará con el 

100% de 

socialización de 

los actos 

inseguros 

relacionados con 

prescripción y 

dispensación de 

medicamentos 

ocurridos en el 

trimestre 

evaluado en los 

servicios donde 

se identifique 

tienen una 

relación directa 

con la situación 

Sub reporte de 

actos 

inseguros - 

Falta de 

personal para 

el análisis y 

divulgación 

de actos 

inseguros 
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SECUENCIA 

DE ETAPAS / 

PASOS  

¿QUÉ? 
¿PARA 

QUÉ? 
¿QUIÉN? ¿DÓNDE? ¿CUÁNDO? ¿CÓMO? ¿CUÁNTO? 

Indicador (es) 

para el 

seguimiento 

Meta de 

cumplimiento 

esperada 

Obstáculos y 

/ o barreras a 

superar 
 

5 

Proponer sistemas 

tecnológicos que 

permitan la 

visualización y 

disponibilidad 

permanente de las 

guías 

farmacoterapéuticas 

y protocolos 

establecidos en la 

IPS 

Permitir 

acceso fácil y 

rápido a la 

información 

como soporte 

de la decisión 

clínica y 

orientación 

hacia la 

utilización de 

medicamentos 

Alta gerencia 

- Líderes 

asistenciales - 

Líder de 

Calidad y 

Seguridad del 

paciente - 

Área de 

tecnología de 

la 

información 

Sala de 

reuniones 

Del 01 al 03 

del mes de 

ejecución de 

la actividad 

Definir hoja de 

ruta para la 

instalación de un 

aplicativo 

desarrollado 

dentro del 

sistema 

informático 

existente y 

permitiendo la 

visualización de 

la información en 

el momento 

requerido. 

El monto de 

esta actividad 

será ajustado 

en su 

momento, 

según el uso 

de recursos 

tecnológicos, 

físicos, y 

talento 

humano 

necesarios 

para dicha 

actividad 

Número de 

actividades de 

mejora incluidas 

en la hoja de ruta 

informática 

aprobadas 

/Número de 

actividades 

propuestas*100 

Para el mes 03 de 

ejecución se 

contará con el 

70% de las 

actividades de la 

hoja de ruta para 

la instalación de 

un aplicativo 

desarrollado 

dentro del 

sistema 

informático 

existente. 

Falta de 

recursos 

económicos - 

Falta de 

personal 

capacitado - 

Sistemas de 

información 

no adecuados 

- Falta de 

privilegios de 

ingreso al 

sistema 

informático 

 

6 

Proponer un 

programa de 

inducción y 

capacitación 

especializada para la 

atención del 

paciente oncológico, 

el manejo de 

emociones y carga 

laboral dirigido al 

personal de farmacia 

Empoderar 

con 

aprendizajes y 

competencias 

al Talento 

Humano, 

mediante la 

inducción y 

capacitación 

institucional y 

la gestión del 

conocimiento, 

para ejercer 

con óptima 

capacidad y 

desarrollo 

integral, que 

trascienda a 

pacientes y sus 

familias. 

Área de 

gestión de 

Talento 

Humano - 

Líder de 

formación e 

investigación 

en salud - 

Líderes 

asistenciales - 

Líder de 

Calidad y 

Seguridad del 

paciente 

Auditorio 

institucional 

Del 01 al 03 

del mes de 

ejecución de 

la actividad 

Definir el perfil 

del profesional 

de Farmacia que 

realizará el 

acompañamiento 

y seguimiento al 

proceso de 

inducción en 

puesto. 

Socializando los 

procesos de 

atención y las 

guías y protocolo 

de manejo clínico 

La presente 

actividad no 

generará 

gastos, ya que 

sería 

ejecutado por 

el personal 

designado 

según sus 

funciones y 

en 

cumplimiento 

de su horario 

laboral.  

Número de 

colaboradores de 

Farmacia 

agendados para 

acompañamiento 

en inducción y 

capacitación / 

Total de 

colaboradores de 

Farmacia que se 

tuvieron en cuenta 

para definir el 

perfil profesional 

*100 

Para el mes 3 de 

ejecución se debe 

tener el 100% 

perfil profesional 

de Farmacia que 

realizará el 

acompañamiento 

y seguimiento al 

proceso de 

inducción en 

puesto. 

Falta de 

recursos 

económicos - 

Falta de 

personal 

capacitado - 

Sistemas de 

información 

no adecuados 

- Rotación de 

personal 
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SECUENCIA 

DE ETAPAS / 

PASOS  

¿QUÉ? 
¿PARA 

QUÉ? 
¿QUIÉN? ¿DÓNDE? ¿CUÁNDO? ¿CÓMO? ¿CUÁNTO? 

Indicador (es) 

para el 

seguimiento 

Meta de 

cumplimiento 

esperada 

Obstáculos y 

/ o barreras a 

superar 
 

7 

Proponer un 

programa de 

inducción y 

capacitación 

especializada para la 

atención del 

paciente oncológico, 

el manejo de 

emociones y carga 

laboral dirigido al 

personal médico 

asistencial.  

Empoderar 

con 

aprendizajes y 

competencias 

al Talento 

Humano, 

mediante la 

inducción y 

capacitación 

institucional y 

la gestión del 

conocimiento, 

para ejercer 

con óptima 

capacidad y 

desarrollo 

integral, que 

trascienda a 

pacientes y sus 

familias. 

Área de 

gestión de 

Talento 

Humano - 

Líder de 

formación e 

investigación 

en salud - 

Líderes 

asistenciales - 

Líder de 

Calidad y 

Seguridad del 

paciente 

Auditorio 

institucional 

Del 01 al 03 

del mes de 

ejecución de 

la actividad 

Definir el perfil 

del profesional 

médico que 

realizará el 

acompañamiento 

y seguimiento al 

proceso de 

inducción en 

puesto. 

Socializando los 

procesos de 

atención y las 

guías y protocolo 

de manejo clínico 

La presente 

actividad no 

generará 

gastos, ya que 

sería 

ejecutado por 

el personal 

designado 

según sus 

funciones y 

en 

cumplimiento 

de su horario 

laboral.  

Número de 

profesionales 

médicos 

agendados para 

acompañamiento 

en inducción y 

capacitación / 

Total de médicos 

que se tuvieron en 

cuenta para definir 

el perfil 

profesional *100 

Para el mes 3 de 

ejecución se debe 

tener el 100% 

perfil profesional 

médico que 

realizará el 

acompañamiento 

y seguimiento al 

proceso de 

inducción en 

puesto. 

Falta de 

recursos 

económicos - 

Falta de 

personal 

capacitado - 

Sistemas de 

información 

no adecuados 

- Falta de 

privilegios de 

ingreso al 

sistema 

informático 

 

8 

Implementar 

estrategias de 

actualización del 

proceso de 

validación 

farmacéutica de 

prescripciones de 

medicamentos 

oncológicos 

Proveer una 

atención 

farmacéutica 

de calidad, 

segura, con el 

máximo de 

beneficio 

clínico, 

garantizando 

que el 

tratamiento 

prescrito esté 

debidamente 

adaptado al 

paciente según 

su condición 

clínica. 

Alta gerencia 

- Líder 

Servicio 

Farmacéutico 

- Líder de 

Calidad y 

Seguridad del 

paciente - 

Área de 

tecnología de 

la 

información - 

director 

médico 

Sala de 

reuniones 

Del 01 al 02 

del mes de 

ejecución de 

la actividad 

Proponer un 

proceso de 

validación 

farmacéutica de 

prescripciones de 

quimioterapia, 

donde sea posible 

verificar la 

información 

inherente al 

paciente, su 

tratamiento, los 

hallazgos del 

proceso. 

El monto de 

esta actividad 

será ajustado 

en su 

momento, 

según el uso 

de recursos 

tecnológicos, 

físicos, y 

talento 

humano 

necesarios 

para dicha 

actividad 

Número de 

actividades 

aprobadas e 

incluidas en el 

proceso de 

validación de 

prescripciones 

médicas / Total de 

actividades 

propuestas en el 

proceso de 

validación 

farmacéutica*100 

Para el mes 02 de 

la ejecución se 

contará con el 

100% del 

proceso de 

validación de 

prescripciones de 

quimioterapia 

actualizado. 

Falta de 

recursos 

económicos - 

Falta de 

personal 

capacitado - 

Sistemas de 

información 

no adecuados 

- Falta de 

privilegios de 

ingreso al 

sistema 

informático - 

Falta de 

tiempo dentro 

de la franja 

horaria laboral 

establecida. 
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2.2.Actividades de Hacer: 

 

5W 2H CONTROL 

SECUENCIA 

DE ETAPAS / 

PASOS  

¿QUÉ? ¿PARA QUÉ? ¿QUIÉN? ¿DÓNDE? ¿CUÁNDO? ¿CÓMO? ¿CUÁNTO? 

Indicador (es) 

para el 

seguimiento 

Meta de 

cumplimiento 

esperada 

Obstáculos y / o 

barreras a 

superar 
 

1 

Crear una 

estrategia de 

innovación 

enfocada en la 

prevención de 

sobrecarga 

laboral 

asignada en los 

profesionales 

asistenciales 

encargados de 

la prescripción 

y dispensación 

de 

medicamentos 

oncológicos 

Reducir el 

agotamiento 

físico y mental 

asociados a la 

carga laboral, 

promoviendo un 

adecuado 

ejercicio 

profesional 

Alta 

Gerencia - 

Área de 

gestión 

talento 

humano - 

Gestor 

financiero - 

Área de 

Relaciones 

laborales 

Sala de 

reuniones 

Del 04 al 06 

del mes de 

ejecución de 

la actividad 

Determinar 

mediante 

estudios de 

carga laboral 

el número de 

profesionales 

requeridos por 

el servicio de 

farmacia 

El monto de esta 

actividad será 

ajustado en su 

momento, según 

el uso de recursos 

tecnológicos, 

físicos, y talento 

humano 

necesarios para 

dicha actividad 

Número de 

personas de 

Farmacia que 

laboraron más de 

las horas 

semanales 

contratadas / Total 

de personas 

contratadas de 

Farmacia* 100 

Para el mes 06 

de ejecución se 

habrá realizado 

el 100% de las 

evaluaciones de 

carga laboral de 

la Farmacia 

Imposibilidad de 

recursos 

económicos, No 

disponibilidad de 

equipos 

tecnológicos, 

Personal 

insuficiente - 

Fallas en procesos 

de selección - 

Falta de 

profesionales 

graduados o con 

la experiencia 

requerida 

 

2 

Crear una 

estrategia de 

innovación 

enfocada en la 

prevención de 

sobrecarga 

laboral 

asignada en los 

profesionales 

asistenciales 

encargados de 

la prescripción 

y dispensación 

de 

medicamentos 

oncológicos 

Reducir el 

agotamiento 

físico y mental 

asociados a la 

carga laboral, 

promoviendo un 

adecuado 

ejercicio 

profesional 

Alta 

Gerencia - 

Área de 

gestión 

talento 

humano - 

Gestor 

financiero - 

Área de 

Relaciones 

laborales 

Sala de 

reuniones 

Del 04 al 06 

del mes de 

ejecución de 

la actividad 

Determinar 

mediante 

estudios de 

carga laboral 

el número de 

profesionales 

médicos 

requeridos por 

cada servicio 

asistencial 

El monto de esta 

actividad será 

ajustado en su 

momento, según 

el uso de recursos 

tecnológicos, 

físicos, y talento 

humano 

necesarios para 

dicha actividad 

Número de 

profesionales 

médicos que 

laboraron más de 

las horas 

semanales 

contratadas / Total 

de profesionales 

médicos 

contratados * 100 

Para el mes 06 

de ejecución se 

habrá realizado 

el 100% de las 

evaluaciones de 

carga laboral de 

los 

profesionales 

médicos 

Imposibilidad de 

recursos 

económicos, No 

disponibilidad de 

equipos 

tecnológicos, 

Personal 

insuficiente - 

Fallas en procesos 

de selección - 

Falta de 

profesionales 

graduados o con 

la experiencia 

requerida 

 

3 

Crear una 

estrategia 

enfocada en la 

prevención de 

sobrecarga 

Disponer de 

herramientas 

tecnológicas que 

permitan 

disminuir las 

Alta 

Gerencia - 

Área de 

gestión 

talento 

Sala de 

reuniones 

Del 04 al 06 

del mes de 

ejecución de 

la actividad 

Promover la 

retención del 

personal y la 

distribución 

equitativa de 

Se dispondrá de 

recursos 

económicos 

ajustados a los 

pagos 

Número de 

profesionales que 

califican como 

óptimo el clima 

laboral/ Total de 

Para el mes 06 

de ejecución de 

la actividad 

más del 80% 

del personal de 

Imposibilidad de 

recursos 

económicos, No 

disponibilidad de 

equipos 
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5W 2H CONTROL 

SECUENCIA 

DE ETAPAS / 

PASOS  

¿QUÉ? ¿PARA QUÉ? ¿QUIÉN? ¿DÓNDE? ¿CUÁNDO? ¿CÓMO? ¿CUÁNTO? 

Indicador (es) 

para el 

seguimiento 

Meta de 

cumplimiento 

esperada 

Obstáculos y / o 

barreras a 

superar 
 

laboral en los 

profesionales 

asistenciales 

encargados de 

la prescripción 

y dispensación 

de 

medicamentos 

oncológicos. 

cargas 

operativas y 

emocionales 

promoviendo 

atenciones 

seguras y un 

adecuado 

ambiente laboral 

humano - 

Gestor 

financiero - 

Área de 

Relaciones 

laborales 

la carga 

laboral del 

personal 

asistencial 

correspondientes 

a los honorarios 

de los 

colaboradores, 

según la 

contratación 

basada en la 

necesidad 

establecida.  

personal 

evaluado*100 

la institución 

califican en un 

nivel óptimo el 

clima laboral 

en la empresa 

tecnológicos, 

Personal 

insuficiente - 

Falta de 

acompañamiento 

por el área de 

talento humano de 

la IPS 

4 

Crear una 

estrategia de 

innovación 

enfocada en la 

prevención de 

sobrecarga 

laboral 

asignada en los 

profesionales 

asistenciales 

encargados de 

la prescripción 

y dispensación 

de 

medicamentos 

oncológicos 

Disponer de 

herramientas 

tecnológicas que 

permitan 

disminuir las 

cargas 

operativas y 

emocionales 

promoviendo 

atenciones 

seguras y un 

adecuado 

ambiente laboral 

Alta 

Gerencia - 

Área de 

gestión 

talento 

humano - 

Gestor 

financiero - 

Área de 

Relaciones 

laborales 

Auditorio 

institucional 

Del 04 al 06 

del mes de 

ejecución de 

la actividad 

Capacitar al 

personal en 

temas 

relacionados 

con 

inteligencia 

emocional y 

en los 

procesos de 

atención 

identificados 

cómo críticos 

El monto de esta 

actividad será 

ajustado en su 

momento, según 

el uso de recursos 

tecnológicos, 

necesidad del 

talento humano y 

recursos físicos 

necesarios para 

dicha actividad.  

Número de 

personal 

capacitado en 

temas 

relacionados con 

inteligencia 

emocional y en los 

procesos de 

atención 

identificados 

cómo críticos/ 

Total de personal 

asistencial*100 

Para el mes 06 

de ejecución el 

100% de 

personal de la 

organización 

deberá estar 

capacitado en 

temas 

relacionados 

con inteligencia 

emocional y en 

los procesos de 

atención 

identificados 

cómo críticos. 

Imposibilidad de 

recursos 

económicos, No 

disponibilidad de 

equipos 

tecnológicos, 

Personal 

insuficiente - 

Falta de 

programas de 

inducción y 

capacitación 

 

5 

Implementar 

estrategias que 

permitan la 

evaluación de 

conocimientos 

sobre el uso de 

aplicativos 

informáticos 

Garantizar un 

adecuado uso 

del de la 

información 

disponible en el 

aplicativo 

informático, lo 

cual se espera 

optimice la toma 

de decisiones 

clínicas 

Alta gerencia 

- Líderes 

asistenciales 

- Líder de 

Calidad y 

Seguridad 

del paciente - 

Área de 

tecnología de 

la 

información 

Sala de 

reuniones y 

puestos 

individuales 

de trabajo 

Del 04 al 06 

del mes de 

ejecución de 

la actividad 

Analizar 

resultados de 

evaluaciones 

que miden el 

conocimiento 

sobre el uso de 

aplicativos 

informáticos 

La presente 

actividad no 

generará gastos, 

ya que sería 

ejecutado por el 

personal 

designado según 

sus funciones y en 

cumplimiento de 

su horario laboral.  

Número de 

personal 

capacitado en 

temas 

relacionados con 

el uso del 

aplicativo/ Total 

de personal 

oncólogo y 

hematólogo *100 

A los 06 meses 

El 100% del 

personal deberá 

aprobar la 

evaluación de 

conocimientos 

sobre el uso de 

aplicativos 

informáticos 

Imposibilidad de 

recursos 

económicos, No 

disponibilidad de 

equipos 

tecnológicos, 

Personal 

insuficiente, Falta 

de interés de los 

colaboradores. 
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5W 2H CONTROL 

SECUENCIA 

DE ETAPAS / 

PASOS  

¿QUÉ? ¿PARA QUÉ? ¿QUIÉN? ¿DÓNDE? ¿CUÁNDO? ¿CÓMO? ¿CUÁNTO? 

Indicador (es) 

para el 

seguimiento 

Meta de 

cumplimiento 

esperada 

Obstáculos y / o 

barreras a 

superar 
 

6 

Desarrollar el 

manejo de un 

sistema que 

permita 

detectar alertas 

(dosis 

máximas, peso, 

talla, alergias) 

y fallas en los 

mecanismos 

para la 

prescripción de 

ordenes 

médicas, y 

dispensación 

de 

medicamentos 

desde el 

servicio de 

farmacia, así 

como el acceso 

a información 

del paciente 

(laboratorios, o 

paraclínicos) 

por parte de los 

profesionales.  

Disminuir las 

prescripciones 

de órdenes 

médicas sin 

verificación de 

alertas, o acceso 

a información 

del paciente, que 

permita evitar 

errores de 

interpretación 

que lleguen a la 

ocurrencia de un 

acto inseguro, 

además de 

garantizar la 

dispensación de 

una correcta 

prescripción 

médica, y una 

barrera de 

seguridad para la 

ocurrencia de 

eventos 

adversos. 

Alta gerencia 

- Líderes 

asistenciales 

- Líder de 

Calidad y 

Seguridad 

del paciente - 

Área de 

tecnología de 

la 

información 

Sala de 

reuniones y 

puestos 

individuales 

de trabajo 

Del 04 al 06 

del mes de 

ejecución de 

la actividad 

Utilizando las 

plataformas y 

el sistema de 

registro de la 

historia clínica 

del paciente 

para el registro 

de toda la 

información 

pertinente para 

la generación 

de las órdenes  

médicas de los 

pacientes, así 

como la 

visualización 

de la 

información en 

el momento 

requerido por 

los 

profesionales 

encargados de 

prescribir y 

dispensar.  

El monto de esta 

actividad será 

ajustado en su 

momento, según 

el uso de recursos 

tecnológicos, 

necesidad del 

talento humano y 

recursos físicos 

necesarios para 

dicha actividad.  

Número de 

registros de 

intervenciones 

farmacéuticas / 

Total del ordenes 

medicas 

validadas, con 

detección de 

errores de 

prescripción*100 

A los 06 meses 

de ejecución el 

80% de los 

actos inseguros 

derivados de 

ordenes 

médicas 

detectados por 

el personal 

farmacéutico 

deberán estar 

registrados en 

la matriz de 

intervenciones 

farmacéuticas 

Imposibilidad de 

recursos 

económicos, No 

disponibilidad de 

equipos 

tecnológicos, 

Personal 

insuficiente, falta 

de experiencia, 

temor a procesos 

punitivos 

 

7 

Desarrollar una 

matriz que 

permita 

registrar todas 

las 

intervenciones 

farmacéuticas 

realizadas 

sobre las 

prescripciones 

médicas.  

Promover el 

reporte de actos 

inseguros 

derivados de la 

validación de la 

prescripción de 

quimioterapia, 

que permita su 

caracterización, 

medición y 

control 

 Líder de 

Calidad y 

Seguridad 

del paciente - 

Líder de 

Farmacia - 

Líderes 

asistenciales 

Sala de 

reuniones 

Del 04 al 06 

del mes de 

ejecución de 

la actividad 

Construyendo 

una base de 

datos para el 

registro y 

análisis del 

evento, el 

reporte a entes 

reguladores y 

la medición de 

indicadores 

para la toma 

de decisiones 

y la mejora 

continua. 

La presente 

actividad no 

generará gastos, 

ya que sería 

ejecutado por el 

personal 

designado según 

sus funciones y en 

cumplimiento de 

su horario laboral.  

Número de 

intervenciones 

farmacéuticas 

realizadas / Total 

de validaciones de 

prescripción 

realizadas mes * 

100 

A los 06 meses 

de ejecución se 

deberá contar 

con una base de 

datos que 

permita el 

registro de la 

información 

relacionada con 

intervenciones 

farmacéuticas 

de una forma 

fácil, práctica y 

segura 

Imposibilidad de 

recursos 

económicos, No 

disponibilidad de 

equipos 

tecnológicos, 

Personal 

insuficiente, 

herramientas 

tecnológicas 

insuficientes, falta 

de privilegios 

informáticos 
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2.3. Actividades de Verificar: 

 

5W 2H CONTROL 
SECUENCIA 

DE ETAPAS 

/ PASOS  

¿QUÉ? ¿PARA QUÉ? ¿QUIÉN? ¿DÓNDE? ¿CUÁNDO? ¿CÓMO? ¿CUÁNTO? 

Indicador (es) 

para el 

seguimiento 

Meta de 

cumplimiento 

esperada 

Obstáculos y / o 

barreras a 

superar 
 

1 

Verificar el 

cumplimiento del 

plan de 

inducción y 

capacitación 

propuesto para el 

personal de 

Farmacia y 

Médicos 

asistenciales 

Promover la 

formación 

continuada del 

personal 

asistencial en los 

temas 

identificados 

como prioritarios 

para la atención 

del paciente con 

cáncer 

Área de 

gestión de 

Talento 

Humano - 

Líder de 

formación e 

investigación 

en salud - 

Líder de 

Oncología y 

Hematología 

- Líder de 

Calidad y 

Seguridad 

del paciente 

Auditorio 

institucional 

Del 07 al 09 

del mes de 

ejecución de 

la actividad 

Verificando que 

las jornadas 

planeadas de 

inducción y 

capacitación 

hayan sido 

realizadas de 

acuerdo con el 

cronograma 

La presente 

actividad no 

generara 

gastos, ya 

que sería 

ejecutado por 

el personal 

designado 

según sus 

funciones y 

en 

cumplimiento 

de su horario 

laboral.  

Número de 

jornadas de 

inducción y 

capacitación 

realizadas / Total 

de jornadas 

planeadas mes 

*100 

Al mes 09 de 

ejecución el 

100% de las 

jornadas de 

inducción y 

capacitación 

planeadas se 

encontrarán 

cumplidas 

Imposibilidad de 

recursos 

económicos, No 

disponibilidad de 

equipos 

tecnológicos, 

Personal 

insuficiente. 

 

2 

Verificar la 

adherencia por 

parte del 

personal médico 

asistencial 

referente al uso 

de los protocolos 

de quimioterapia 

que fueron 

adoptados y 

parametrizados 

en el sistema de 

información  

Para garantizar 

una prescripción 

médica completa, 

segura y basada 

en la mejor 

evidencia médica 

disponible 

disminuyendo la 

variabilidad 

durante el 

ejercicio médico. 

Alta 

gerencia - 

Líderes 

asistenciales 

- Líder de 

Calidad y 

Seguridad 

del paciente 

- Área de 

tecnología 

de la 

información 

Sala de 

reuniones y 

puestos 

individuales 

de trabajo 

Del 07 al 08 

del mes de 

ejecución de 

la actividad 

Realizando un 

muestreo de los 

protocolos de 

quimioterapia 

prescritos en el 

sistema 

informático 

La presente 

actividad no 

generara 

gastos, ya 

que sería 

ejecutado por 

el personal 

designado 

según sus 

funciones y 

en 

cumplimiento 

de su horario 

laboral.  

Número de 

protocolos que 

fueron prescritos 

correctamente 

/Total de 

protocolos 

muestreados 

*100 

Al mes 08 más 

del 80% de los 

protocolos de 

quimioterapia 

prescritos 

deberán ser 

seleccionados de 

la 

parametrización 

disponible en el 

sistema de 

información de la 

IPS 

Imposibilidad de 

recursos 

económicos, No 

disponibilidad de 

equipos 

tecnológicos, 

Personal 

insuficiente, No 

actualización de 

protocolos de 

quimioterapia en 

sistema, 

desabastecimientos 

de medicamentos 

y/o dispositivos 

médicos, No 

realización de 

capacitaciones 

 



Estrategia para la minimización de riesgos relacionados con                                            Reales D. – Sánchez G. 

errores de prescripción y dispensación de medicamentos en  

una clínica oncológica en la ciudad de Bogotá 

 

 

 

5W 2H CONTROL 
SECUENCIA 

DE ETAPAS 

/ PASOS  

¿QUÉ? ¿PARA QUÉ? ¿QUIÉN? ¿DÓNDE? ¿CUÁNDO? ¿CÓMO? ¿CUÁNTO? 

Indicador (es) 

para el 

seguimiento 

Meta de 

cumplimiento 

esperada 

Obstáculos y / o 

barreras a 

superar 
 

3 

Verificar la 

dispensación de 

los 

medicamentos 

realizada por 

parte del 

personal de 

farmacia según 

los protocolos de 

quimioterapia 

prescritos por el 

médico 

asistencial 

Para garantizar 

una dispensación 

de medicamentos 

completa, segura, 

oportuna y que 

responda a la 

prescripción 

médica realizada 

Alta 

gerencia - 

Líderes 

asistenciales 

- Líder de 

Calidad y 

Seguridad 

del paciente 

- Área de 

tecnología 

de la 

información 

Sala de 

reuniones y 

puestos 

individuales 

de trabajo 

Del 07 al 08 

del mes de 

ejecución de 

la actividad 

Realizando un 

muestreo de los 

medicamentos 

dispensados por 

el personal de 

farmacia según 

los protocolos de 

quimioterapia 

prescritos en el 

sistema 

informático 

La presente 

actividad no 

generara 

gastos, ya 

que sería 

ejecutado por 

el personal 

designado 

según sus 

funciones y 

en 

cumplimiento 

de su horario 

laboral.  

Número de 

medicamentos de 

quimioterapia 

que fueron 

dispensados 

correctamente 

/Total de 

medicamentos 

muestreados 

*100 

Al mes 08 más 

del 95% de los 

medicamentos 

dispensados 

deberán ser 

entregados 

correctamente al 

personal 

asistencial, 

obedeciendo a lo 

prescrito en el 

sistema de 

información de la 

IPS por los 

médicos 

asistenciales 

Imposibilidad de 

recursos 

económicos, No 

disponibilidad de 

equipos 

tecnológicos, 

Personal 

insuficiente, No 

actualización de 

protocolos de 

quimioterapia en 

sistema, 

desabastecimientos 

de medicamentos 

y/o dispositivos 

médicos, No 

realización de 

capacitaciones, 

desorganización de 

almacenes, falta de 

señalización de 

medicamentos 

LASA y alto 

riesgo. 

 

4 

Evaluar la 

percepción de los 

colaboradores de 

la IPS acerca de 

componentes 

como carga 

laboral, clima 

organizacional y 

gestión de 

emociones 

Conocer la 

capacidad de la 

IPS para atraer y 

retener el talento 

humano y si los 

colaboradores se 

identifican con la 

misión y visión 

organizacional 

Área de 

gestión de 

Talento 

Humano - 

Líder de 

formación e 

investigación 

en salud - 

Líder 

asistenciales 

Sala de 

reuniones 

Del 07 al 09 

del mes de 

ejecución de 

la actividad 

Realizando 

encuestas que 

permitan conocer 

el nivel de 

satisfacción y la 

percepción de los 

colaboradores en 

relación con el 

desarrollo de los 

procesos 

institucionales, 

clima y carga 

laboral 

El monto de 

esta actividad 

será ajustado 

en su 

momento, 

según el uso 

de recursos 

tecnológicos, 

necesidad del 

talento 

humano y 

recursos 

físicos 

necesarios 

para dicha 

actividad.  

Número de 

profesionales que 

califican como 

óptimo el clima 

laboral, carga 

laboral y gestión 

de emociones/ 

Total de personal 

evaluado*100 

Para el mes 09 de 

ejecución de la 

actividad más del 

80% del personal 

de la institución 

califican en un 

nivel óptimo el 

clima laboral en 

la empresa 

Imposibilidad de 

recursos 

económicos, No 

disponibilidad de 

equipos 

tecnológicos, 

Personal 

insuficiente - Falta 

de 

acompañamiento 

por el área de 

talento humano de 

la IPS 
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5W 2H CONTROL 
SECUENCIA 

DE ETAPAS 

/ PASOS  

¿QUÉ? ¿PARA QUÉ? ¿QUIÉN? ¿DÓNDE? ¿CUÁNDO? ¿CÓMO? ¿CUÁNTO? 

Indicador (es) 

para el 

seguimiento 

Meta de 

cumplimiento 

esperada 

Obstáculos y / o 

barreras a 

superar 
 

5 

Realizar 

seguimiento a la 

gestión oportuna 

de los eventos 

adversos 

relacionados con 

errores de 

prescripción y 

dispensación, 

que contemple 

sus respectivos 

análisis de 

causas, sus 

oportunidades de 

mejora, la 

divulgación y 

retroalimentación 

al personal 

asistencial 

Actualizar 

permanentemente 

el programa 

farmacovigilancia 

y de seguridad 

del paciente de 

acuerdo con los 

requerimientos 

corporativos y la 

normativa 

vigente 

Alta 

gerencia - 

Líderes 

asistenciales 

- Líder de 

Calidad y 

Seguridad 

del paciente 

- Líder de 

Farmacia - 

Líderes 

asistenciales 

Auditorio 

institucional 

Del 07 al 08 

del mes de 

ejecución de 

la actividad 

Verificando el 

cumplimiento de 

compromisos de 

acuerdo con el 

cronograma de 

comités de 

farmacovigilancia 

y seguridad del 

paciente, así 

como el 

seguimiento a los 

reportes 

periódicos y 

ocasionales de 

eventos adversos 

a entes 

regulatorios. 

La presente 

actividad no 

generara 

gastos, ya 

que sería 

ejecutado por 

el personal 

designado 

según sus 

funciones y 

en 

cumplimiento 

de su horario 

laboral.  

Número de 

eventos adversos 

relacionados con 

errores de 

prescripción y 

dispensación 

gestionados 

oportunamente 

/Total de eventos 

adversos 

reportados a los 

programas de 

farmacovigilancia 

y seguridad del 

paciente 

relacionados con 

errores de 

prescripción y 

dispensación 

Para el mes 08 de 

ejecución de la 

actividad el 

100% de los 

eventos adversos 

relacionados con 

errores de 

prescripción y 

dispensación, 

serán 

gestionados 

oportunamente 

con sus 

respectivos 

análisis de 

causas, sus 

oportunidades de 

mejora, la 

divulgación y 

retroalimentación 

al personal 

asistencial 

Falta de 

actualización de 

normas nacionales 

de 

farmacovigilancia 

y seguridad del 

paciente, Falta de 

personal, falta de 

políticas 

institucionales para 

el manejo de los 

programas de 

farmacovigilancia 

y seguridad del 

paciente 
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2.4 Actividades de Actuar: 

 

5W 2H CONTROL 

SECUENCIA 

DE ETAPAS / 

PASOS  

¿QUÉ? ¿PARA QUÉ? ¿QUIÉN? ¿DÓNDE? ¿CUÁNDO? ¿CÓMO? ¿CUÁNTO? 

Indicador (es) 

para el 

seguimiento 

Meta de 

cumplimiento 

esperada 

Obstáculos y / o 

barreras a 

superar 
 

1 

Reasignar recursos 

para el 

mejoramiento de 

sistemas 

tecnológicos que 

permitan la 

visualización y 

disponibilidad 

permanente de las 

guías 

farmacoterapéuticas 

y protocolos 

establecidos en la 

IPS 

Mejorar el 

acceso a la 

información 

utilizada como 

soporte de la 

decisión clínica 

y orientación 

hacia la 

utilización de 

medicamentos 

Alta gerencia 

Líderes 

asistenciales 

Líder de 

Calidad y 

Seguridad del 

paciente  

Área de 

tecnología de 

la información 

Sala de 

reuniones 

Del 06 al 12 

del mes de 

ejecución de la 

actividad 

Evaluando las 

funcionalidades 

y las necesidades 

del aplicativo 

informático 

existente o de un 

nuevo proveedor 

de sistema 

informático 

El monto de 

esta actividad 

será ajustado 

en su 

momento, 

según el uso 

de recursos 

tecnológicos, 

físicos, y 

talento 

humano 

necesarios 

para dicha 

actividad 

Número de 

actividades de 

mejora 

informática 

aprobadas 

/Número de 

actividades 

propuestas*100 

Para el mes 12 

de ejecución se 

deberá contar 

con el 70% de 

las actividades 

propuestas 

presentadas a la 

dirección de la 

IPS, aprobadas e 

incluidas en la 

matriz de 

recolección de 

datos para la 

mejora de 

sistemas 

informáticos 

Imposibilidad de 

recursos 

económicos, no 

disponibilidad 

de equipos 

tecnológicos, no 

disponibilidad 

de nuevos 

sistemas de 

información 

específicos para 

la atención del 

cáncer. 

 

2 

Mejorar la 

cualificación 

científica, técnica y 

humanística de los 

profesionales de la 

salud en un marco 

de desarrollo 

profesional 

permanente. 

Empoderar con 

aprendizajes y 

competencias al 

Talento 

Humano, 

mediante el 

mejoramiento 

de los planes de 

inducción y 

capacitación 

institucional y 

la gestión del 

conocimiento, 

para ejercer con 

óptima 

capacidad y 

desarrollo 

integral, que 

trascienda a 

pacientes y sus 

familias. 

Área de 

gestión de 

Talento 

Humano  

Líder de 

formación e 

investigación 

en salud  

Líderes 

asistenciales 

Líder de 

Calidad y 

Seguridad del 

paciente 

Auditorio 

Institucional 

Del 06 al 12 

del mes de 

ejecución de la 

actividad 

Caracterizando 

las necesidades y 

requerimientos 

de inducción y 

capacitación del 

personal médico 

y de farmacia 

para la 

actualización del 

programa de 

educación de la 

IPS 

El monto de 

esta actividad 

será ajustado 

en su 

momento, 

según el uso 

de recursos 

tecnológicos, 

físicos, y 

talento 

humano 

necesarios 

para dicha 

actividad 

Número de 

actividades de 

educación 

aprobadas / 

Total de total 

de actividades 

de educación 

propuestas 

*100 

Para el mes 12 

de ejecución el 

70% de las 

actividades 

propuestas para 

el mejoramiento 

del programa de 

inducción y 

capacitación 

deberán estar 

aprobadas 

Falta de recursos 

económicos, 

Falta de 

comunicación 

con el líder de 

formación e 

investigación en 

salud, falta de 

programas 

externos de 

formación 

continuada 
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5W 2H CONTROL 

SECUENCIA 

DE ETAPAS / 

PASOS  

¿QUÉ? ¿PARA QUÉ? ¿QUIÉN? ¿DÓNDE? ¿CUÁNDO? ¿CÓMO? ¿CUÁNTO? 

Indicador (es) 

para el 

seguimiento 

Meta de 

cumplimiento 

esperada 

Obstáculos y / o 

barreras a 

superar 
 

3 

Fortalecer la 

adherencia y el uso 

apropiado de las 

guías de práctica 

clínica y protocolos 

definidos por la IPS 

para el ejercicio del 

profesional médico 

y de Farmacia 

Consolidar a la 

IPS como una 

organización 

líder en la 

generación, 

divulgación y 

gestión del 

conocimiento. 

Área de 

gestión de 

Talento 

Humano 

 Líder de 

formación e 

investigación 

en salud 

 Líder de 

Oncología y 

Hematología 

Líder de 

Calidad y 

Seguridad del 

paciente  

Sala de 

reuniones 

Del 06 al 09 

del mes de 

ejecución de la 

actividad 

Diseño de 

nuevas 

dinámicas de 

trabajo y 

capacitación, 

reasignar 

personal a cargo, 

Empoderamiento 

del personal 

El monto de 

esta actividad 

será ajustado 

en su 

momento, 

según el uso 

de recursos 

tecnológicos, 

físicos, y 

talento 

humano 

necesarios 

para dicha 

actividad 

Número de 

actividades 

presentadas 

para el 

mejoramiento 

en uso de guías 

y protocolos 

aprobadas / 

Total de 

actividades 

propuestas para 

el uso de guías 

y 

protocolos*100 

Para el mes 09 

de ejecución el 

70% de las 

actividades 

propuestas para 

fortalecer la 

adherencia y el 

uso apropiado 

de las guías de 

práctica clínica 

y protocolos 

deberán estar 

aprobadas 

Imposibilidad de 

recursos 

económicos, no 

disponibilidad 

de equipos 

tecnológicos, 

personal 

insuficiente. 

 

4 

Mejorar las 

Políticas 

organizacionales 

definidas en los 

procedimientos de 

Diseño 

Organizacional con 

el fin de atraer y 

retener el talento 

humano médico y 

de farmacia 

Generar trabajo 

en equipo y 

relaciones 

laborales 

constructivas 

Área de 

gestión de 

Talento 

Humano  

Líder de 

formación e 

investigación 

en salud  

Líder de 

Oncología y 

Hematología 

 Líder de 

Calidad y 

Seguridad del 

paciente 

Sala de 

reuniones 

Del 09 al 11 

del mes de 

ejecución de la 

actividad 

Reformular las 

políticas 

existentes, 

basados en la 

información 

obtenida de las 

percepciones del 

personal médico 

y de Farmacia. 

Liderazgo y 

trabajo con 

sentido 

profesional. 

El monto de 

esta actividad 

será ajustado 

en su 

momento, 

según el uso 

de recursos 

tecnológicos, 

físicos, y 

talento 

humano 

necesarios 

para dicha 

actividad 

Número de 

actividades 

presentadas 

para la mejora 

del clima y 

gestión de 

emociones 

aprobadas/ 

Total de 

actividades de 

clima laboral, 

carga laboral y 

gestión de 

emociones 

propuestas*100 

Para el mes 11 

de ejecución de 

la actividad más 

del 80% de las 

actividades 

propuestas para 

la mejora de las 

Políticas 

organizacionales 

definidas en los 

procedimientos 

de Diseño 

Organizacional 

deberán estar 

evaluadas 

Falta de 

acompañamiento 

por el área de 

talento humano 

de la IPS, falta 

de actualización 

de documentos 

en el sistema 

informático 

 

 
Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos durante la investigación en la IPS objeto de estudio. 
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