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NGmero de capacitaciones realizadas / Total de capacitaciones propuestas.

ESTRUCTURACION Y Linea Base: 1 capacitacion al afio

Inexistencia de informacién organizada e ; . ) )
. E,l’ébéégg’s”pf Inoportina para I construccsn de los Operaiivo 3 3 Ao Capacitar alos Subglearentes sobre 1 proceso, g:s;esr‘rj\mando los plazos de presentacion y 3 3 Alto Capacitar a cada sm;rci I:rdas y firma de Asesor de Gerencia
CESTION acuerdos. a P Meta: Cumplir con el 100% de las capacitaciones

Ol i6n: Esta actividad se

Ntimero de requerimientos escritos enviados a los Gerentes Pablicos.

ESTRUCTURACION Y Linea Base: 2

GERENCIA EVALUACION DE Incumplimiento de las metas de los Elaborar requerimiento escrito de manera mensual y anual a los Gerentes
2 ACUERDOS DE D dores e I e Cumplimiento 3 4 Realizar seguimiento de forma semestral a los indicadores planteados. 3 4 Pt el b At Asesor de Gerencia
SESTION g para g Meta: Cumplir con el 100% de los requerimientos escritos
Observacion: El seguimiento se realizar de forma semestral
NGmero de informes /No. escritos enviados a
SEGUIMIENTO Y Informes de las reas presentados los Subgerentes de la institucion.
EVALUACION A LA . P . alas fechas porla parala 6n de los Enviar escritos a las tres para que envien el .
3 ! ocon c 3 4 3 4 Subgere . . . Asesor de Gerencia
GESTION eonsieonte informes de Gestion. Informe con sus respectivas evidenicas Linea Base: 3 requerimientos escritos a las subgerencias
INSTITUCIONAL :
Meta: Cumplir con el 100% de la fecha de i6n de los Informes de Gestion.
Proporcion de alertas enviadas a las unidades funcionales: N° de correos electronicos
. enviados/N® total de unidades funcionales *100
Inadecuado seguimiento a los riesgos del Enviar alertas mensuales a los lideres e las unidades funcionales recordandoles el Enviar correos electronicos mesualmente a las unidades funcionales Profesional Especializado Oficina de
4 GESTION DEL RIESGO proceso por parte del lider y Operativo 4 4 2 : ¢ 4 4 recordando el seguimiento uge deben ealizar a los riesgos de acuerdoasu || . Planeacién, Calidad y Desarrollo
seguimiento a la mariz de riesgo de acuerdo a la periodicidad establecida Linea Base: 48 unidades funcionales
colaboradores de la unidad funcional periodicidad Institucional
Meta: Enviar los correos al 100% de los lideres de las unidades funcionales
Necesidades Ge Servicios tecnol6gicos atendidos oportunamente =
(numero de de servicios atendidos /total de
) ) ) ) de senvicios X100
Garantizar la seguridad informatica del Data center y de los canales de conectividad Configurar y mantener Ia seguridad e
(Firewalls, IDS, antivirus, antispam). del datacenter y de los canales de conectividad (Firewalls, IDS, anfivirus, |08 080 ) L e oportunamente
GESTION DE LAS Generar controles de forma periodica en cuanto al cumplimiento de las politicas de antispam) P

TECNOLOGIAS DE |Fallas en seguridad de la
LA INFORMACION Y |informacion
COMUNICACION

seguridad de la informacion.
3 3

Generar un cronograma de capacitacion entorno a las politicas de seguridad de Ial

informacion aprobadas por el hospital.

Alinear los procesos entorno al sistema de seguridad de la informacién, siguiendo buenas

précticas (SO 27001, COBIT, IT4+, Gobiemo en linea, entre otros)

Realizar auditorfas peridicas para verificar el cumplimiento de las politidas
de seguridad de la informacion.

Brindar capacitaciones de forma periodica sobre las politicas de seguridad de
la informacion.

Alinear los procesos a estandares de buenas practicas.

Tratamiento de eventos relacionados en el marco de seguridad y privacidad de la AreaTIC
informacion =

(Numero de criterios vulnerados en seguridad de la informacin / total de criterios
evaluados) x 100

Linea base: 0

Meta: 30% <= de criterios vulnerados

Tecnologia 3 3

de servicios 6 atendidos =
(numero de de servicios atendidos / total de
de servicios X100
Linea base: 0
Meta: 90% de las necesidades atendidas oportunamente

Disponibilidad de los aplicativos TIC =
(numero de horas de disponibilidad de los sistemas de informacion / total de horas mes
disponibles ) x 100

Administrar, configurar y actualizar el datacenter, los servidores y sistemas | Linea base: 0

de seguridad. Meta: 90% de disponibilidad de aplicativos

Realizar backups conforme al procedimiento estipulado. AreaTIC
Definir la proyeccion de operacion de la infraestructura de hardware operante |Mantenimientos preventivos a equipos de computo =

en la entidad. (numero de mantenimientos preventivos ejecutados a equipos de computo / total de
mantenimientos programados a estaciones de trabajo) x 100

Linea base: 0

Meta: 90% de mantenimientos ejecutados

Garantizar la operacion y administracion del datacenter.
Contar con la administracion de servidores.

Contar con un sistema de seguridad activo, 3
Contar con sistema de almacenamiento continuo.

Disponer de un procedimiento para la generacion de bakups.
Definir una arquitectura de hardware.

GESTION DE LAS
TECNOLOGIAS DE
LA INFORMACION Y

COMUNICACION

Indisponibilidad de una arquitectura
de infraestructura tecnoldgica en la Tecnologia 3 5
entidad.

Mantenimientos correctivos a equipos de cémputo =

(numero de mantenimientos correctivos ejecutados a equipos de computo / total de
estaciones de trabajo) x 100

Linea base:0

Meta: 90% de mantenimientos ejecutados.

de servicios 6 atendidos =
(numero de de servicios atendidos / total de
i de servicios X100
Linea base: 0
Meta: 90% de las necesidades atendidas oportunamente

Distribucién de paradas del sistema que activaron el plan de contingencia por tipo de
mantenimiento =

(Contabilizacién de las paradas del sistema de informacion que activaron el plan de Area TIC
contingencia por tipo de mantenimiento / total de parada del sistema de informacion) x 100
Meta: 90%

GESTION DE LAS
TECNOLOGIAS DE
LA INFORMACION Y

COMUNICACION

un plan de ia que garantice la idad en la
prestacion de los aplicativos Ti
Realizar backups conforme al procedimiento estipulado.
Disponer de servidores que garanticen el resguardo de informacin

Ausencia de un plan de
contingencia ante la caida de los Tecnologia 2 3
servicios de TIC

Contar con un plan de contingencia aprobado por la entidad que asegure la continuidad en
la gestion de los aplicativos de TIC. 2 5
Contar con un sistema de respaldo de informacién activo.

Disponibilidad de los aplicativos TIC =
(numero de horas de disponibilidad de los sistemas de informacin / total de horas mes
disponibles ) x 100

Linea base: 0

Meta: 90% de disponibilidad de aplicativos

de servicios 0 atendidos =

(numero de de servicios atendidos / total de
de servicios X100

Linea base: 0

Meta: 90% de las necesidades atendidas oportunamente

GESTION DE LAS Estructurar una mesa de servicio de solicitudes de TIC. Implementar una mesa de servicios como punto unico de contacto para
TECNOLOGIAS DE |Ausencia de un modelo de atencién Tecnologia 1 4 ALTO Definir acuerdos de niveles de servicio. 1 " ALTO |solicitudes de TIC.
LA INFORMACION Y |en las solicitudes de TIC d Definir un modelo en la operacion de gestion de incidentes. Definir tiempos de respuesta y atencion

COMUNICACION Definir procedimientos de gestion del service desk. Disponer de procedimientos de operacion de la mesa de servicio

Tiempo promedio de resolucion del incidente =
(sumatoria del tiempo empleado en solucionar el incidente / total de incidentes) AreaTIC
Linea base:0

Meta: 4 < tiempo minimo requerido para resolucién del incidente

Disponibilidad de los aplicativos TIC =
(numero de horas de disponibilidad de los sistemas de informacin / total de horas mes
disponibles ) x 100

Linea base: 0
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Impacto se muestra en Impacto se muestra en BLANCO,
Poblacién capacitada en seguridad y privacidad de la informacion =
(numero de colaboradores capacitados en sistemas de informacién / total de colaboradores
de ser en sistemas de 6n) x 100
Linea base: 0
Meta: 90% de la poblacién capacitada en seguridad de la informacion
GESTION DE LAS Estructurar un plan de formacion . eneluso on de Poblacién capacitada en uso y apropiacion de TIC =
f Errores por falta de habilidades en Pl h y y Brindar capacitaciones de forma periodica sobre las tecnologfas de TIC y (numero de i en u TIC / total de
9 TECNOLOGIAS DE | o/ o i y uso de las tecnologias | Tecnologia 5 3 E:f:ﬁf,’m';g'as,f: L'e 05 proveedores  isponer a los. usuarios findles manuales de 5 3 politicas de seguridad de la informacion. susceptibles de ser capacitados) x 100 AreaTIC
LA INFORMACION Y| 4\ i tormacion B o al st oo Habilitar la plataforma e-learing para formacién conitnua en habilidades TIC. [Linea base:0
COMUNICACION operacion orientados al correcto uso de los mismos Meta: 90% de la poblacion capacitada
de senvicios atendidos =
(numero de de senvicios atendidos /total de
de servicios x100
Linea base: 0
Meta: 90% de las necesidades atendidas oportunamente
1. Verificacién de pacientes en informacin extraida de indigo cristal,
mediante el consolidado de egresos de pacientes atendidos en la IPS durante
el periodo de vigencia y revision de seguimiento para los pacientes
prevalentes.
2. Traslado de informacién a plantilla matriz segn anexo de resolucion,
confirmando datos de identificacion a través de FOSYGA o SISPRO e
iNDIGO.
i ) o 3. Constita de historia clinica de acuerdo a ingresos con fecha de corte 1. Total de informes de alto costo que tuvieron que ser corregidos/ Total de informes | Profesional especialiado en sistemas de
10 Gestion de la Informacion | Reporte de informacién errénea. Operativo 4 4 Verificacion de marices contra historias clinicas 4 4 ultima revisin, consolidando lo solicitado por la matriz de la resolucion. o s i
4. Se valida informacién de los programas de labcore para consolidacion de g -
datos de laboratorio.
5. Se valida informacién de los programas de PACS- RIS para consolidacién
de datos de imagenologia.
6. Se revisa cédigos CUM para medicamentos de alto costo.
7. Se revisa codigos DIPIVOLA para ubicacion geografica de residencia.
8. Se hace revision cada mes de la informacion consolidada en la matriz para
verificacién de forma y contenido.
1 Almacenamiento bajo custodia (Locker de los servicios bajo llave) 2. Entrega de
B B Perdida de los EErlvaI'CadDS d_E nacidos . certificados dl? NV 'y de Defuncion a cada servicio diligenciando previamente el formato Realizar verificacion diaria servicio a SEWIC}L? de los cgrlmcadus existentes y Certificados de NV y de defuncion perdidos/No.certificado s entregadosx100 Auxiliar Administrativo Estadisticas
1 Gestion de la Informacion | vivos y de defuncién ocasionando Cumplimiento 4 4 Control de certificados el cual debe estar firmado por Ia jefe y por el medico que recibe el 4 4 de los entregados para diligenciamiento o
problemas juridicos. certificado para diligenciarlo. 3 Se ordena a los jefes responsables del documento no
entregar los certificados a personas ajenas a la Institucion
1. Se realizan capacitaciones por parte de la Secretaria de Salud Municipal, Dptal y Dane, 1. Diligenci de de NV y de Defuncion= No. De certificados
Diligenciamiento incompleto 6 no 2. Se realiza correcion de los certificados devueltos 3. Funcionaria de estadistica del y N - diligenciados en forma incompleta en cada servicio /Total de certificados entregados en el
g ; ! c Realizar verificacion diaria servicio a servicio de que se han diligenciado los ’ ;
1 Gestion de de los d Cumplimiento A 4 hospital ingresa a Ia plataforma del ministerio para verificar el ingreso del certficado A N e e e seviciox100. Ausiliar Administrativo Estadisticas
nacido vivo y defuncion dentro de los P pendiente. 4. Al ingresar a la plataforma a diligenciar el certificado estan enumerados los P B 2. No diligenciamiento de los certificados de NV y de Defuncion= No de certificados no vitales
tiempos establecidos. pasos para el correcto diligenciamiento y evitar la anulacion de estos. diligenciados por senvicio/Total de certificados entregados en el servicio X100
1, Envi6 del listado de los pacientes atendidos de cada una de las patologias
de alto costo al érea de archivo para escanear las historias dlinicas y entrega
en cd para cada una de las EAPB, para el cumplimiento de las resoluciénes.
. . . 2. Se consolida la
, .| Reporte extemporaneo de la Informacién a Entrega de informes, con recibido e cada una de las EAPB y/o ente de control, segn lo ) Profesional especialiado en sistemas de
13 Gestion de a Informacicn | B0 e e ol oo eapp, | Cumplmiento 4 4 eetialade o ol rocedmionts 4 4 base de 6 de las resoluciones de alto costo y se envia a las diferentes EAPB , | 1. Total de reportes EAPB remitidos en los tiempos oportunos / Total de reportes remitidos pioshiy
para que ellas retroalimenten la plataforma nacional en archivo plano; se alas EAPB 100
anexan escaner de historias clinicas y laboratorios. Y Ia septima resolucion
se sube en archivo plano plataforma. PISIS Cliente Neo del Ministerio de
salud
No. de documentos extraviados y devueltos en mal estado / N total de documentos
. Pérdida y mala manipulacion del prestados x 100%
14 PRESTAMO documento por parte de la unidad Operativo 3 4 informar a la unidad funcional las de cuidadoy del 3 4 Agregar dentro del formato de préstamo de documento las advertencias de . ) Auxiliar Administrativo
DOCUMENTAL . . cuidado y manipulacion que el usuario debe tener con el documento Linea Base: 0
funcional que solicitd el préstamo.
Meta: Disminuir en un 10% Ia perdida de documentos
Proporcién de actividades de limpieza y fumigacion ejecutadas / N° total de actividades de
ARCHIVO, . 5 N
. limpieza y fumigacion programadas x 100%
CONSERVACION, Deterioro de los document T Gestion: nte | bgerencia administrativa |z tividades de limpiez: Auxiliar Administrativo - R I
15 VALORACION Y CLETIOT0 g6 105 documentos porlas Operativo 4 4 Controlar las condiciones ambientales realizando limpieza y fumigando periédicamente. 4 4 estionar ante [a subgerencia admiiswaa as actividades de fimpiezay Linea Base: 0 \iar Admimeano - Recursos
DISPOSICION FINAL DE g 9 g
i DOCUMENTOS Meta: Gestionar el 100% de las actividades de limpieza y desinfeccion
GESTION DOCUMENTAL
Numero de personas capacitadas / No. total de personas que ingresan al drea
ARCHIVO, "
4 . administrativa x 100%
CONSERVACION, - | Falta de conacimiento y concientizacion de Capacitar al personal de las unidades funcionales encargado del manejo documental Realizar capacitacion al personal que ingresa, dentro del programa de
16 VALORACION Y los funcionarios del Sistema de Gestion Operativo 4 3 Alto P P otro 6l arocesn o matcdon g 4 3 Alto pa P e prog Linea Base: 0 Auxiliar Administrativo
DISPOSICION FINAL DE Documental. P - i g
DOCUMENTOS Meta: Capacitar al 80% del personal que ingresa al programa de Induccién
Namero de 6 /N° total de
COMUNIGACIONES | E21ta de conocimiento para determinar la Capacitar al personal e ilustrarlos de los procedimientos ejecutados por las unidades Veficar los indicadores de ocurrencia de las comunicaciones entregadas realzadas X 100% Auxiliar Administrativo de
17 OFICIALES INTERNAS Y P Operativo 4 4 P: P P 0s €] por 4 4 erroneamente, disefiar las capacitaciones segiin la necesidad y realizar . .
competencia de las comunicaciones. funcionales de la institucion. n Linea Base: 0 Correspondencia
EXTERNAS cronograma de capacitacion
Meta: Disminuir en un 10% la ocurrencia de comunicaciones entregadas erréneamente
Nmero de actas de revision / 12 x 100
2 Que o se registren las novedades de la i ) R
18 “Q“'gé%'galx oneo némina de forma integra, exacta y Operativo 4 3 Alto Realizar revisi6n del 10% de las novedades que se carguen al sistema durante el mes. 4 3 Alto Verificacion mensual del 10% de las novedades cargadas. Linea Base: 0 Profesional UEI:;:::"O de Talento
oportuna Meta: Realizar el 100% de las verificaciones las cuales se soportan con las actas de
seguimiento.
) Implementar un sello de recibido a las PQRSF donde se identifique claramente quien Numero de PORSF contestadas aportunamente / Numero de PORSF radicadas *100
. Inadecuada identificacion de la PQRSF, y recibe, hora y fecha del recibido
GESTION Y TRAMITE Enviar a cada responsable por correo electronico cada cuatro dias antes de| Profesional Universitario de Talento
19 respuesta con inoservancia de la norma, Operativo 5 3 5 3 . .
DE PQRSF INTERNAS vencer la fecha derespuesta oportunamente a la PQRSF recibidas. Linea base: 100% Humano
inadecuada, e inoportuna alas PQRSF Seguimiento permanente alas fechas de cumplimiento de las PQRSF internas.
fiodadod Meta: Conestar oportunamente el 100% de las PQRSF internas radicadas.
Numero de hojas de liquidacion de vacaciones/ No de funcionarios que disfrutan a
vacaciones *100.
2 LIQUIDACION Y PAGO Nomina generada erréneamente Operativo 3 3 5 Generar hojas de liquidacion de novedades de vacaciones y soportarias en la nomina, R R Afto | Verificacion Nomina Vs hojas de liquidacion de novedades de vacaciones|Linea base: 12 ) ) Profesional Universitario de Talento
DE NOMINA como medio de verificacién antes de su pago. soportadas en la némina antes de su pago. Meta: Cumpli con el 100% de la generacién de la nomina. Humano
Observacion: Se ajusta indicador, debido a que el anterior, no media la efectividad del
control.
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Impacto se muestra en Impacto se muestra en BLANCO,
Los profesionales universitarios de talento humano de nomina y habilitacién cada vez Los profesionales universitarios de talento humano de nomina y habiltacion|
0 v cada vez que recepcionen una solicitud de reubicacion, verificaran los|Eficacia:
Se reubigue el personal de planta en que recepcionen una solictud de reubicacion, verificaran los requisitos de habiltacién y requisitos de habilitacion y el manual de funciones institucional, con|No. Numero de actos administrativos de reubicacion con visto bueno del cumplimento de
areas operativas y administrativas no el manual de funciones institucional, con el proposito que el personal cumpla con lo e y - Num € " P!
elproposito que el personal cumpla con lo requerido para el cargo reubicado, Ios requisitos / No. Total de actos administrativos de reubicacin. 100"
” REUBICACIONDE | acordea las_competencias exigidas en | coopwo o A 4 Alto requerido para el cargo reubicado, se dejara evidencia en el acto administrativo de ) N B - e - cencia on o = ot o Profesional Universitario de Talento
PERSONAL los requisitos de habilitacién y manual de reubicaci6n, la verificaci6n con el visto bueno de los profesionales de talento humano de A Humano
v oo @ isto Dueno de los | pmlesmna\es de talento humano de nomina, | Efectividad:
funciones que generen una inadecuada nomina, habilitacion y el jefe oficina de talento humano. o biltacion o cho. oficina de talento umane o o actos administativos de reubicacis ! visto bueno del cumplimento d
prestacion de o5 sevicios. En caso de que se reubique el personal sin el cumplimiento de s competencias febiltaciony el efe ofcina de enohumano. L | o Numero de actos adminsirativos de euticacion sincl visto bueno del cumplimento de
laborales y requisitos de habilitacién se informara al gerente. a q P P 0s requisitos / No. Total de actos administrativos de reubicacion.
competencias laborales y requisitos de habiltacion se informara al gerente
MANUAL DE N o N N
NOTIFIGACION, Proporcién de capactaciones ;i:‘alf)\aod::s defacmag:;namones realizadas / N° de
REPORTE E Vencimiento de términos para la ap prog
22 INVESTIGACION DE | nolificacion del accidente de trabajoala |  Cumplimiento 3 4 Realizar capacitaciones a los funcionarios a fin de conozean el proceso de reporte. 3 4 Induccion y Reinduccion del personal que labora en a institucion. ] . Profesional Universitario Oficina de SST
Linea Base: 0
INCIDENTES, ARL.
ACCIDENTES DE
TRARAIO Y Meta:70%
Proporcién de examenes realizados: N° de examenes realizados a los funcionarios / N° de
MANUAL DE examenes programados x 100
- DIAGNOSTICO Y Incumplimiento en a realizacién de los Operaiivo 3 3 D Remitir oficio a la oficina de Talento Humano informando el incumplimiento del 3 3 Alto | Una vez dentificado el funcionario que incumple, se debera remiti oficio a la ) ) Coordinador Oficina de SST
VIGILANCIA DE LA examenes ocupacionales. funcionario. oficina de Talento Humano. Linea Base:0
SALUD
Meta: 70%
IDENTIFICACION DE Proporcién de contratos revisados y avalados por a oficina de SST segtin manual de
PELIGROS, contratistas: N° de contratos revisados y avalos por la oficina de SST/ N° de contratos que
EVALUACION Y Incumplimiento de la normatividad en SST Verificar en las minutas de los contratos el cumplimiento de las normas de SST seg(in Revisar y avalar ¢l cumplimiento de las normas de SST a 08 terceros previa ameritan revision x 100
24 VALORACION DE LOS | por parte de los terceros (obras civiles, Operativo 4 4 manual establecido en los anexos del sistema de gestion de seguridad y salud en el 4 4 y P! P Coordinador Oficina de SST
contratacion. o
RIESGOS SE mantenimiento, etc). trabajo. Linea Base: 0
SEGURIDAD Y SALUD
SEGURIDAD Y SALUDEN|  EN EL TRABAJO Meta: 50%
EL TRABAJO
DISPOSICION DE No. De no planeadas al temporal.
RESIDUOS Acumulacién de residuos peligrosos en lel . : . ; ) ! _—
2 HOSPITALARIOS Y | almacenamiento temporal ool haspitl Operativo 1 4 Alto Verificaci6n constante del almacenamiento temporal por parte de los vigfas. 1 4 Alto no planeadas al temporal Linea Base: 0 Profesional Universitario
SIMILARES Meta: Realizar el 100% de las no planeadas al temporal
DISPOSICION DE - ) No. De no planeadas al central.
RESIDUOS Acumulacion de residuos peligrosos en el
26 HOSPITALARIOS Y almacenamiento de residuos central del Operativo 1 4 Alto Verificacion constante del almacenamiento central por parte de los vigias. 1 4 Alto no planeadas al central Linea Base: 0 Profesional Universitario
SIMILARES hospital.
Meta: Realizar el 100% de las no planeadas al central.
No. de realizadas a los del HUHMP.
DISPOSICION DE :
RESIDUOS Sanciones por incumplimiento de la ' ) | No. de inspecciones no planeadas realizadas al proceso
27 HOSPITALARIOS Y normatividad ambiental vigente. Cumplimiento 2 4 Alto Seguimiento al manejo de los residuos en la institucion. 2 4 Alto Capacitacion, inspecciones no planeadas. Linca Base: 0 Profesional Universitario
SIMILARES .
Meta: Cumplir con el 90% de las capacitaciones e inspecciones no planeadas
El awdliar administrativo asignado a la Recepeion y notificacion interna de la Indicador de Eficacia:
El auxiliar administrativo asignado a la Recepcion y notificacion interna de la P.Q.R.S.D. P.Q.R.S.D. De manera diaria recepciona por los diferentes canales de Numero de P.Q.R.S.D con respuesta oportuna / Nimeros de P.Q.R.S.D recepcionas y
De manera diaria recepciona por los diferentes canales de comunicacion institucional y comunicacion institucional y notificara las P.Q.R.S.D alos iferentes lideres tramitadas X100
notficaré las P.Q.R.S.D a los diferentes lideres y coordinadores de las unidades y coordinadores de las unidades funcionales asistenciales y administrativas,
) , Inoportunidad en el fiempo de respuesta y mediante la aplicacién Gestion Documental, mediante la aplicacion Gestion Documental, realizando seguimiento diario Linea base: 0 profesional Universitario de SIAU
GESTION Y TRAMITE P P P! realizando seguimiento diario a las solicitudes mediante el formato AQ-PQR-F-004E a las solicitudes mediante el formato AQ-PQR-F-004E Control de riesgo Meta: el 98% de las P.Q.R.S.D. con respuesta oportuna segun terminos establecidos.
28 de las P.Q.R.S.D. generan sanciones con Operativo 5 2 Alto " 5 2 Alto \
DE P.QR.SD. Control de riesgo vencimiento P.Q.R.S.D, con el propsito de dar respuestas oportuna a vencimiento P.Q.R.S.D, con el propsito de dar respuestas oportuna a las .
los entes de control Auwiiar de Atencion al Usuario
Ias diferentes solicitudes planteadas por los usuarios. En caso de que no se de diferentes solicitudes planteadas por los usuarios. En caso de que no se de indicador de Efectividad
respuesta en los primeros 8 dias de la notificacion, se realiza_alertas mediante los respuesta en los primeros 8 dias de la notificacion, se realiza alertas Namero de P.Q.R.S.D con respuesta generada fuera de terminos / Total de P.Q.R.SD.
medios de la proximidad del atérmino. La mediante los medios de comunicacion institucional la proximidad del recepcionadasx 100%
evidencia el formato de AQ-PQR-F-004E Control de riesgo vencimiento P.Q.R.S.D . vencimiento a término. La evidencia el formato de AQ-PQR-F-004E Control Linea de base: 0
de riesgo vencimiento P.Q.R.S.D Meta: 2% de las P.Q.R.S.D. con respuestas con vencimiento de terminos.
Lindicador de eficacia:
No. de lista de chequeo aplicadas / Total de lista de chequeo programadas * 100
LEI profesional universitarioftrabajo social, cada mes aplicar la lista de
1LE profesional universitarioftrabajo social, cada mes aplicaré la lista de chequeo a las chequeo a las intervenciones registradas en las historias clinicas de los Linea Base: 0
intervenciones registradas en las historias clinicas e los usuarios de manera aleatoria, usuarios de manera aleatoria, con el proposito de verificar el cumplimiento de
. con el proposito de verificar el cumplimiento de cada uno de los criterios, que permita cada uno de los criterios, que permita fortalecer la adherencia del procesoy | Meta: Que las listas de chequeo aplicadas sean por lo menos el 90% de las programadas.
Inoportunidad de la identificacion del c t
o fortalecer la adherencia del proceso y manual de intervencion sociofamiliar. manual de intervencion sociofamiliar.
INTERVENCION SOCIO | usuario con necesidad socio familiar, que .
29 AVILIAR et gometar bartoras on ol oroteso o Operativo 5 2 Alto En caso que se identifique el de los criterios enla lista de 5 2 Alto | En caso que se identifique el incumplimiento de los criterios establecidos en Lindicador de Efectividad Trabajo Social
puede g erogn P chequeo, se procedera a informar al profesional responsable de la intervencion quien lalista de chequeo, se procedera a informar al profesional responsable de la | Nro. historias clinicas con criterios incumplidos en lista de adherencia al proceso y manual
- deberd formular un plan de mejora, y lo socializar en subcomité de autocontrol del drea. intervencion quien debera formular un plan de mejora, y lo socializard en | de intervencion sociofamiliar / Total de historias con lista de chequeo aplicadas * 100
Las evidencias de la ejecucion serdn: la lista de chequeo en medio magnético con la subcomité de autocontrol del area.
respectiva acta de resultado, segun la desviacion Las evidencias de la ejecucion seran: la lista de chequeo en medio magnético Linea Base: 0
con la respectiva acta de resultado, segun la desviacién
Meta: Que las listas de chequeo aplicadas evidencien un cumplimiento de por lo menos el
90% de los criterios evaluados.
1, El profesional universitario/trabajo social, cada mes elaboraré un informe
1, El profesional universitarioltrabajo social, cada mes elaborara un informe de los de 05 usuarios abandonados por su red amila, el cual serd remitdo a a
TRABAJO SOCIAL Ingerenci Téerco-centfia  ubgerendiaFnancra, con e ropaia e o o o paptsis s et i e ac adopte s ettt periners. indicadorde ficaca
prop y prop yaeq P! M , Namero de informes e\aborados y remitidos a la oficina juridica, y las Subgerencias
le que se adopten las medidas pertinentes. En caso de que el usuario continde en situacion de abandono, se convocard :
; . ) . ¢ ) ke y Total de informes. X100
En caso de que el usuario continge en situacion de abandono, se convocara un Comité un Comité Inter servicios para andlisis de caso para establecer los
Inter servicios para andlisis de caso para establecer los compromisos pertinentes a cada compromisos pertinentes a cada unidad. ] .
Linea Base:12
unidad La evidencia de la ejecucién del control seran los informes remitidos.
Laevidencia de la ejecucin del control seran los informes remitidos. Meta: Que se envien el 100% de los informes a la oficina juridica, y la subgerencis técnico
Estancias hospitalarias prolongadas por 2, El profesional universitario/Trabajo social cada vez que identifique un usuario en 2, El profesional universitario/ Trabajo social cada vez que identifique un cientificay subgerencia financiera.
2 INTERVENCION SOCIO | deficiencia de oferta institucional para el Operativo s i Alto condiicion de abandono social, realizara actividades de gestion y apoyo con busqueda de s . Alto usuario en condicion de abandono social, realizard actividades de gestion y Trabajo Sacia
apoyo con busqueda de red familiar, vincular, comunitaria e institucional del

FAMILIAR

abordaje de la poblaci6n en abandono
social.

red familiar, vincular, comunitaria e institucional del usuario (a través de correo
institucional se realiza solicitud de comunicado(s) radial(es)), con el proposito de movilizar
la responsabilidad y solidadridad familiar. Si se logra ubicar familia y ésta no asume la
corresponsabilidad, debera denunciarse el caso como una violencia intrafamiliar ante
comisaria de familia.

En caso de que no se logre ubicar Ia red de apoyo, debera realizarse articulacion
interinstitucional mediante oficio remitido por correo institucional, con ente de control
(personeria), y posteriormente a se informaré al coordinador de hospitalizacion y oficina
juridica, la gestion realizada.

Las evidencias de la ejecucion del control sera solicitud de comunicado(s) radial(es),
informes remitidos.

usuario (a través de correo institucional se realiza solicitud de comunicado(s)
radial(es)), con el proposito de movilizar la responsabilidad y solidadridad
familiar. Si se logra ubicar familia y ésta no asume la corresponsabilidad,
debera denunciarse el caso como una violencia intrafamiliar ante comisaria
e familia
En caso de que no se logre ubicar la red de apoyo, debera realizarse
articulacion interinstitucional mediante oficio remitido por correo institucional,
con ente de control (personeria), y posteriormente a se informaré al
coordinador de hospitalizacion y oficina juridica, la gestion realizada
Las evidencias de la ejecucin del control sera solicitud de comunicado(s)
radial(es), informes remitidos.

2, Indicador de Eficiacia
Ntmero de informes enviados y/o correos electrénicos de solicitud de comunicado radial /
Total de informes elaborados y/o correo 6 de solicitud de on radial x

100
Linea Base:0

Meta: Que se envien el 100% de los informes acoordinador de hospitalizacion y a la oficina
juridica
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ITEM UNIDAD FUNCIONAL PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION Si el dato de la Probabilidad o N:;/é;ggl. DESCRIPCION DEL CONTROL Si el dato de la Probabilidad o RIESGO ACCIONES INDICADORES RESPONSABLE DEL SEGUIMIENTO
Impacto se muestra en Impacto se muestra en BLANCO,
Implementacién de mejoras a los procesos @ No. de actas de asesoria y/o seguimiento involucrando a los lideres de los equipos de
del modelo de mejoramiento institucional, aplicacion de las estrategias transversales primer y segundo nivel & participar de las estrategias y demés temas relacionados con el
EVALUACION Y ) establecidas desde PAMEC, segulmlenm y presentacion de avances al equipo de Fortalecimiento de la participaci6n de los equipos de primer y segundo nivel mejoramiento continuo. .
Inadecuada implementacién de la cultura i Profesional Universitario Area de
a1 MEJORAMIENTO DE LA o oo comime Estratégico 4 4 sistémico. de le gestion resultados de la 4 4 en las estrategias para el mejoramiento continuo mediante reuniones Linea Base: 26 Equinos primarios, 7 Equipos Secundarios i
CALIDAD 1 g aplicacién de auditoria integral de calldad, presemacmn de la percepcion del clientes programadas con el lider del proceso. + 26 Equipos pr + 7 Equip
interno y extemo, reporte del estado a a Importacion del programa de seguridad del Meta:Involucraral 100% de o eres e los eqpos de primer y segundo nivel,en a
P y g porte. e las y demas te continuo.
CALIDAD
Implementaci6n de mejoras a los procesos, de No. de acciones cumplidas relacionadas con las auditorfas internas y externas realizadas
del modelo de mejoramiento institucional, aplicacion de las estrategias transversales en lainstitucion / No. de acciones de mejora identificadas relacionadas con la auditorias
EVALUACION Y Inadecuada implementacién de la cultura establecidas desde PAMEC, seguimiento y presemacién de avances al equipo de Asesorar la identi de de mejoray de internas y externas realizadas en la institucién x 100 profesional Universitario Area de
32 MEJORAMIENTO DE LA de mej osamlenm continuo. Estratégico 4 4 sistémico. on de los de gestion resultados de la 4 4 acciones derivadas de las auditorias internas y exlemas rea\lzadas enla Calidad
CALIDAD d - aplicacion de auditoria integral de calidad, presentacion de la percepcion del clientes institucion y realizar segin Linea Base: 0
interno y externo, reporte del estado a la importacion del programa de seguridad del
paciente y sus indicadores de obligatorio reporte. Meta: 80% de las acciones se encuentren cumplidas.
Realizar una revision a traves de Indigo crystal donde se identiiique 0s Numero de medicos que se tardaron mas de 30 minutos en realizar la atencion del paciente
ATENCION EN EL . profesionales que tardan mas de 30 minutos en generar la primera la  |al mes. Coordinador Servicios Ambulatorios
V0 De impuntualidad en a atencion por parte del Verificar el cumplimiento en la hora de atencion a traves del software Indigo Crystal, atencion, no necesariamente es Ia primera cita de la agenda, remitiendo
33 CONSULTA EXTERNA Miético Especialisia Operativo 5 3 retroalimentando el resultado a los profesionales que superen los 30 minutos para inciar la 5 3 estos resultados al personal involucrado. Linea Base: xx Profesianal Médico Especializaco de
ESPECIALIZADA atencion. Meta: Disminuir en un 5% mensual el numero de medicos que tardan mas de 30 minutos 'Apoyo en Senicios Ambulatorios
en iniciar la atencion de pacientes.
Realizar de las quejas por i
caga medice, con i reaicion de una accion 6o mejora para que esta Numero de medicos con mas de una queja por impuntualidad al mes. Linea Base: | personal de Enfermeriay Enfermera
ATENCION EN EL situacion no se repita. En caso de reiterarse la situacion mas de 2 veces se Coordinadora del Servicio
" SERVICIO DE Impuntualidad en la atencién por parte del Operat s 5 Realizar una ¢ de las quejas " por ! acada 5 s remitira informe a la Subgerencia tecnico - Cientifica para que se tomen las | Meta: Disminuir mensualmente en un 5% las quejas por impuntualidad.
CONSULTA EXTERNA Meédico Especialista perativo medicoy generar una accion de mejora personal medidas administrativas pertienentes. Coordinador de Servicios Ambulatorios y
ESPECIALIZADA Profesional Médico Especializado de
Apoyo
Socializar la politica de humanizacion a todo el personal medico que labora en | Proporcion de PQR asociadas a la atencion a una atencion deshumanizada con respecto al
el senvicio, generando un documento que soporte esta actividad y total de PQRS en el senvicio de consulta externa.
posteriormente evaluar su aplicacion en la atencion, a traves de la aplicacion |Linea base: 0
de encuestas a pacientes utiizando material visual sencillo que representen | Meta: - Disminuir mensualmente en un 3% los medicos con resultado menor a Coordinador Senvicios Ambulatorios
ATENCION EN EL “Trato deshumanizado al cliente interno el grado de complacencia ante la atencion recibida. Esta actividad evaluativa | satisfactorio segun las encuestas aplicadas a los pacientes mensualmente.
SERVICIO DE externo por parte del Médico Especialista, se realizara al azar 2 veces al mes, aplicandolo a los pacientes atendidos por Profesional Médico Especializado de
35 CONSULTA EXTERNA porp e Operativo 5 3 Socializar Ia politica de humanizacion a todo el personal medico que labora en el servicio. 5 3 9 medicos del dia, incluyendo siempre los que mas generan PQR segun el Apoyo en Servicios Ambulatorios
ESPECIALIZADA informe emitido por la oficina de Atencion a Usuario. Su resultado se
socializara al final de la jornada al medico, avalando que recibio la Enfermera Coordinadora y Auxiliares de
informacion con su firma en la hoja de agendamiento del dia que contiene la Enfermeria.
informacion recogida de los usuarios.
Revision a Ios paguetes de atencion que se generan, identificado Ios que | Numero de paguetes mal diigenciados generados durante la atencion del paciente. _Linea
esten incompletos o con errores por parte del médico especialista, base:0  Meta: Disminuir en un 5% mensual los paquetes mal diligenciados generados Coordinador Servicios Ambulatorios
registrando diariamente las durante la atencion del paciente.Montar ficha tecnica del indicador
ATENCION EN EL inconsistencias presentadas en el libro disefiado para tal fin, posteriormente Profesional Médico Especializado de
SERVICIO DE Mal diligenciamiento y entrega incompleta " i . esta nformacion se consoldra e forma semanal yseremitra i
36 CONSULTA EXTERNA el paguete de egreso Operativo 5 3 Revision a los paguetes de atenci6n que se generan en la consulta medica especializada. 5 3 ! se cons i raa Apoyo en Servicios Ambulatorios
ESPECIALIZADA invoucrado, generando acoiones de mere. Enfermera Coordinadora y Auxiliares de
Enfermeria.
Identificacion de necesidades por medio de formato preestablecido y revision | Numero de paquetes mal diigenciados generados durante la atencion del paciente. _Linea
ATENCION EN EL de registro de lo documentado en el libro disefiado para tal fin y consolidacion |base: 0 Meta: Disminuir en un 5% mensual los pacuetes mal diligenciados generados | Coordinador Servicios Ambulatorios.
aRU0 e Vil diigenciamiento y entrega incompleta de esta informacion en el formato de identificacion de necesidades, durante la atencion del paciente.Montar ficha tecnica del indicador. Profesional medico especializado de
37 CONSULTA EXTERNA 2l diliger dcela :uefey dee :?:SO compl Operativo 5 4 y gestion de con el sistema Indigo Cristal. 5 4 estai en forma semanal y se apoyo en servicios ambulatorios.
ESPECIALIZADA paq g remitira la coordinacion de servicios ambulatorios para la respectiva gerstion. Enfermera coordinadora y auxiliares de
enfermeria.
Solicitud de Comunicaciones elaborada.
Linea Base: 12
Meta: Cumpli con el 100% de las solicitudes.
Solicitar a la Unidad de Mercadeo el apoyo para la difusion de la Politica de la Cronograma elaborado y ejecutado
Estrategia IAMII.
Incumplimiento de la Politica IAMII por Socializar la Politica de IAMII a través de los diferentes medios de comunicacion con los Organizar cronoarama con la Unidad de Mercadeo sobre los diez pasos de fa Linea Base: 1
38 1AMl ESTRATEGIA IAMII | parte del personal de los servicios Materno{ ~ Cumplimiento 4 3 Alto que cuenta la institucién (correo electrénico, redes sociales, notihospital, entre otros) y en 4 3 Alto g e P § o Coordinadora IAMII
Infantiles de la institucién. los procesos de Inducci6n y Reinduccion estrategia lAMI Meta: Cumlir con el 80% de las actividades programadas.
Realizar la autoapreciacion de los diez pasos trimestralmente de acuerdo con | NGmero total de criterios cumplidos con respecto a la autoapreciacion de cada paso de la
lineamientos vigentes de la estrategia IAMII Estrategia IAMII/ Nmero total de Criterios de Autoapreciacion de la Estrategia IAMII x 100
Linea Base: 80%
Meta: Cumplir con el 80% de los criterios de la autoapreciacion de los diez pasos
Observacion: La aplicacion de las listas de se realizard
Niimero de bebes que asisten a la consulta de canguro que haya presentado
ATENCION EN EL broncoaspiracién durante la consulta/ Ntimero total de nifios atendidos (consultas) durante
Broncoaspiracion del bebe prematuro o . . Suministrar superficie inclinadas para que los bebes sean colocados cuando ese perfodo *100
% CANGURO PROGRAMA | BeN durante a consuliaen el programa | Operaivo 1 4 Alto | Recomendar ala madre colocar al bebé en posicidn canguro, al momeno de sacarlo de 1 a Alto |~ o esten en posicien canguro y cumpli con las actividades de atencien Equipo Canguro
CANGURO canguro ambulatorio. posi 9 pe individual al RNPT © RNBPN en el PCA. Lineas Base: 0
AMBULATORIO
Meta: <1% de bebes broncoaspirados ~por cada mes
Indicador.
ATENCION EN EL . . . N Acciones de mejoramiento cumplidas / acciones de mejora programadas * 100.
w0 SERVICIO DE Complicacién del usuario derivada de la Operativo 4 5 Socializacion y evaluacion del "“’cj“:::‘rf";""‘; del triage al personal medico y de 4 5 Analizar el indicador de triage Il y realizar planes de mejoramiento derivados Auditor de Pediatria y Adultos
URGENCIAS ADULTO Y | inadecuada clasificacion de los pacientes P de los hallazgos Linea Base: 0 Y
PEDIATRICAS en el TRIAGE.
Meta: Por encima del 90% de las acciones cumplidas.
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fTEM | UNIDAD FUNCIONAL PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION | si el dato de la Probabilidad o | "ves o DESCRIPCION DEL CONTROL Si o dato de la Probabilidad o | "esoo” ACCIONES INDICADORES RESPONSABLE DEL SEGUIMIENTO
Impacto se muestra en Impacto se muestra en BLANCO,
Indicador N°1:
Nmero de flebitis presentadas en el servicio de urgencias.
Linea base: 7.
ATENCION EN EL Meta: Disminuir los casos de flebiis <5 casos al mes
“ SERVICIO DE Infecciones asociadas al cuidado de la Operative 4 5 Seguimiento y busqueda activa de sucesos de seguridad relacionados con infecciones 4 s Reportar y analizar de los sucesos de seguridad relacionada con la : < - Auditor de Pediatia y Adulos
URGENCIAS ADULTO Y salud : FLEBITIS a asociadas al cuidado de la salud ( flebitis). FLEBITIS . y
EDIATRIOAS Indicador N°2:
Nmero de casos de flebitis analizados / total de feblits identificadas al mes *100,
Linea base: 90%.
Meta: Analizar el 100% de los casos presentados
Indi 1
Nmero de CAIDAS CON LESION presentadas en el servicio de urgencias
ATENCION EN EL Linea base: 2
2 SERVICIO DE Lesiones derivadas de la atencion en Operative s 5 Seguimiento y busqueda activa de sucesos de seguridad relacionados lesiones derivadas 5 5 Reportar y analizar de los sucesos de seguridad relacionada con CAIDAS Auditor de Pediatra y Adultos
URGENCIAS ADULTO Y salud: CAIDAS CON LESION P de la atencion en salud (caidas con lesion) CON LESION Meta: 1 y
PEDIATRICAS
Indicador N°2
Nimero de casos de CAIDAS CON LESION analizados / total de CAIDAS CON LESION
identificadas al mes *-
TCAa0r K1
Nimero de LESIONES ASOCIADAS A LA DEPENDENCIA presentadas en el servicio de
urgencias.
ATENCION EN EL ) ) Linea base 3.
. SERVICIO DE :;iﬁ"f;;%‘&‘;ﬁg%ﬁli‘;'rsmz o Operativo 4 4 Seguimiento y busqueda activa de sucesos de seguridad relacionados lesiones derivadas 4 4 Reportar y analizar de los sucesos de seguridad relacionada con la Auditor de Pediatria y Adultos
URGENCIAS ADULTO Y " P de la atencion en salud (lesiones asociadas a la dependencia). LESIONES ASOCIADAS A LA DEPENDENCIA Meta: Disminuir los casos de lesiones asociadas a la dependenciaa < 2 casos Y
A DEPENDENCIA
PEDIATRICAS
Indicador N°2.
Nimero de casos de LESIONES ASOCIADAS A LA DEPENDENCIA analizados / total de
casos de lesiones asociadas a la dependencia identificadas al mes *100.
TaTCAToT
ATENCION EN EL Acciones de mejoramiento cumplidas / acciones de mejora programadas * 100. Coordinador del Servicio
SERVICIO DE Trato deshumanizado por parte del Identificacion y analisis de parsd derivadas del trato deshumanizado en el servicio de
a4 URGENOIMS ADULTO v | Personal asistencial del Servicio de Operativo 5 2 y pa s 5 2 Socializar las estrategias de humanzacion y elaborar planes de mejoramiento Linea Base: 0 Enfermeria
A Urgencias 9 derivada las PQRS por el personal implicado.
PEDIATRICAS ) ) ) "
META: Por encima del 90% de las acciones cumplidas. Equipo de Humanizacin
Realizacion de Auditoria concurrente. Reatizar audit ’ Namero de casos de incidentes y eventos adversos realizados diligenciamiento e
- . . . § . y ealizar auditoria concurrente, . inoportuno de ordenes medicas / Total de eventos e incidentes reportados * 100 §
Atencion en el servicio de Diligenciamiento inoportuno yio Capacitacion en buenas practicas para el diligenciamiento de historias clinicas al personal oficiar a la subgerencia tecnica a maximo 31 de octubre informando la Jefes de Enfermeria, Coordinadores de
45 Hospitalizacion Adulto y 9 P Y Operativo 4 4 medico generales y a coordinadores de especialidades. 4 4 inoportunidad en las evoluciones medicas por parte de los especialistas. . las diferentes especializades y Jefe de
o equivocado de las ordenes medicas Linea base: 0 o
Pediatricas Hospitalizacion
Gestién ante Subgerencia tecnica sobre la oportunidad en evolucion y ordenes medicas Capacitacion sobre adecuado dligenciaiento de las historias clinicas - sodel ncid g
oot parie de lne copecialidad metione. Meta: 5 % de los eventos e incidentes reportados
RS 0 T i YUY ST Rsloa e St 7 Teg s O o —_—— o —— Proporcion de sucesos de seguridad o o
para busqueda activa de casos. elizar auditora aleatoria mensual a raves de las rondas de enfermeria de inoportunitaties en el sumplimiento de a5 ortenes medicas.
Atencién en el servicio de L ; los registros de enfermeria. ! R
'on en el interpretacion inadecuada e inoportuna de . ’ . Profesional Universitario Departamento
46 Hospitalizacion Adulto y o e e Operativo 3 4 Capacitacién al personal en la adecuada interpretacién y oportunidad de las ordenes 3 4 Linea base: 0 e
Pediatricas dicas. Realizar al personal de
con los hallazgos encontrados en las auditorias realizadas. v
Analicic da lnc racne ancantradne nara daterminar_intansencinnac Meta: 8%
Nro. de criterios cumplidos en lista de chequeo de aministracion segura de medicamentos /
Total de criterios evaluados * 100
. MANUAL DE Error en la administracién de Operativo 5 s Medicion de la acherencia a [os diez correctos mediante Ia aplicacion de las listas de s s Aplicar lsta de chequeo de Administracion segura de medicamentos. Linea Base: 0 Profesional Universitario Departamento
ENFERMERIA medicamentos chequeo y adminstracion segura de medicamentos. e Enfermeria
Meta: Que las listas de chequeo aplicadas evidencien un cumplimiento de por lo menos el
80% de los criterios evaluados.
Nro. de criterios cumplidos en lista de chequeo de canalizacion y mantenimiento de
cesos venosos periféricos / Total de criterios evaluados * 100
8 MANUAL DE Flebits infecciosas Operativo s 3 Medicién de la adherencia al Manual de enfermeria mediante lista de chequeo a la s 3 Aplicar lista de chequeo aleatoria para verificar adherencia al procedimiento Linea Base: 0 Profesional Universitario Departamento
ENFERMERIA P canalizacion y mantenimiento del acceso venoso periférico. de canalizaci6n y mantenimiento del acceso venoso periférico. e Enfermeria
Meta: Que las listas de chequeo aplicadas evidencien un cumplimiento de por lo menos el
80% de los criterios evaluados.
Nro. de criterios cumplidos en lista de chequeo de prevencién de caidas de pacientes /
Total de criterios evaluados * 100
MANUAL DE . . Medicién de adherencia a Ia prevencion de caidas a traves de listas de chequeo aplicadas Aplicar lista de chequeo aleatoriamente. de prevencion de caidas de ] . Profesional Universitario Departamento
49 Caida de pacientes con lesién Operativo 5 5 5 5 Linea Base: 0
ENFERMERIA de forma aleatoria. pacientes de Enfermeria
Meta: Que las listas de chequeo aplicadas evidencien un cumplimiento de por lo menos el
80% de los criterios evaluados.
Nro. de criterios cumplidos en lista de chequeo de prevencion de UPP / Total de criterios
evaluados * 100
MANUAL DE g . Medicién de adherencia a la prevencion de ulceras por presion a traves de listas de ) . . Profesional Universitario Departamento
50 ity Ulceras Por Presion (UPP) Operativo 5 3 e apicadas de foma imatori, 5 3 Aplicar de lalista de chequeo de ulceras por presion Linea Base: 0 . e
Que las listas de chequeo aplicadas evidencien un cumplimiento de por lo menos el 80%
de los criterios evaluados
Nmero de pacientes identificados con la escalas de Dowton/Numero total de usuarios
[ )
ATENCION EN EL ingresados a la Unidad de Salud Mental
- o ) Aplicar escala de Escala Downton para valorar el nivel del riesgo a que esta
SERVICIO DE . Identificacién temprana de los usuarios que tienen medicacion que producen sedacién o . . y
51 ! Caidas debido a efectos de la medicacion Operativo 5 5 e o 5 5 expuesto el usuario , colocar manilla de color verde para identificarlo y tomar Linea de Base: 0 Personal de enfermeria
HOSPITALIZACION DE induccion al suefio : 2 de © )
ot medidas de contencion fisica (inmovilizacic).
Meta: Aplicar la escala Dowton al 100% de los usuarios que ingresen Ia Unidad de Salud
Mental
ATENCION EN EL Nmero de listas de chequeo que no cumplen con los crierios en el recibo y entrega de
tumol total de listas de chequeo aplicadas x 100
SERVICIO DE Error en la administracién de Medicion de la a“he’e”c'a 2 los diez correctos mediante la aplicacion de las listas de Aplicar lista de chequeo de administracion de medicamentos segura para Auditor y Enfermero Profesional de la
52 ! Operativo 5 5 lequeo y adminstracion segura de medicamentos, 5 5
HOSPITALIZACION DE medicamentos. verificar la adherencia al procedimiento Linea Base: 0 Unidad Salud Mental
SALUD MENTAL
Meta: Que el 80% cumplan con la adherencia al manual de enfermeria
UN"";‘;EEASLALUD Socializacion de la Guia de Practica Clinica Prevencion y manejo de fuga e pacientes.
ATENGION EN EL e ek decontenin vrbl mecinicn s fmacan d Minimizar en un 10% las agresiones de los usuarios al personal asistencial.
53 SERVICIO DE Fuga por fallas en el sistema de sequridad| 0 25y 4 5 \dentificacién temprana de los usuarios con riesgo de fuga 4 5 de practica clinica Prevencion y Manejo de fuga de pacientes previa | Linea Base: 0 Equipo interdisciplinario de la Unidad de

HOSPITALIZACION DE
SALUD MENTAL

del paciente

socializacion de la misma.

Meta: Disminuir en un 10% los casos de agresiones de los usuarios y familiares hacia a
los colaboradores.

Salud Mental
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fTEM | UNIDAD FUNCIONAL PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION | si el dato de la Probabilidad o | "ves o DESCRIPCION DEL CONTROL Si o dato de la Probabilidad o | "esoo” ACCIONES INDICADORES RESPONSABLE DEL SEGUIMIENTO
Impacto se muestra en Impacto se muestra en BLANCO,
Namero e colaboradores reentrenados en inmoviizaciGn/total de colaboradores e fa
Unidad de Salud Mental
ATENCION EN EL Realizar n manejo de de usuarios Linea base: 0
SERVICIO DE Agresiones al personal asistencial por Manejar la medicacién y técnicas de inmovilizacion a los usuarios con enfermedaces ° en manej A " uarios y : Coordinador del senvicio -Personal de
54 n Operativo 5 5 5 5 aplicar esquema de sedacion segin orden médica y guia de paciente con b
HOSPITALIZACION DE | parte de usuarios y acompariantes mentales ; ) " . Enfermeria- Equipo Psicosocial
agitacion psicomotora. Meta: Inmovilizar al 100% de los usuarios con agitacion psicomotora
SALUD MENTAL
Observacién: El re-entrenamiento se realizaré de forma semestral a todos los
de |a LInidad de Salud Mental
Realizar 1 auditorias mensual de seguimiento al proceso de programa de | Numero de personas involucradas en el proceso que dan cumplimiento al mismo/ Numero
hospital dia, el cual se socializara en el comité mensual de autocontrol, Total de personal que interviene en el proceso de hospital dia
Atencion al usuario en el | No se cumpla el proceso de Atencion al . ) ; generando planes de mejoramiento individuales al personal que no se adhiere Coordinador y Auditora de Unidad
55 HOSPITAL DIA Programa de Hospital Dfa| usuario en el programa de Hospital dia. Operativo 3 5 Seguimiento al proceso de atencidn al usuario en el programa de hosphal dia. 3 5 al cumplimiento del proceso hospital dia. Las 6 personas corresponde a los Linea Base: 0 Mental
profesionales : Médico Psiquiatra, enfemera jefe, Auwliar de enfermeria,
Terapeuta ocupacional, Psicologia y Trabajo social. Meta: Las 6 personas deben ejecutarlo en la forma correcta.
Numero de 1SO identificadas/No. Total de paciente que ingresaron a salas de cirugia
ATENCION DEL Linea Base: 0
) ) i , inea Base:
6 A Blﬁlﬁ';"gl oy Infecciones en el sitio operatorio Operativo s s Seguimiento a la adherencia del protocolo de higienizacién de manos y preparacion de s s Aplicar lista de chequen de I\ama?:‘jouelg‘;;a“s)a de cirugia segura del usuario Coordinador de cirugia
HOSPITALIZADO EN del usuario Ambulatorio. area operatofia Participacién en el comité de infecciones Personal de Enfermerfa
SALAS DE CIRUGIA Meta: 3% de pacientes con ISO
No. de pacientes reportados con inistracion de Total de
ATENCION DEL lista de chequeo de adminstracion de medicamentos aplicadas
USUARIO P 6 g .
57 AMBULATORIO Y Admi |slracv n inadecuada de Operativo 4 4 Verificacion de la Adherencia a los diez correctos en la administracién medicamentos 4 4 Aplicar lista de chequeo del procedimiento de administracion de Linea Base: 0 Coordinador de Cirugia )
HOSPITALIZADG N medicamentos medicamentos segura Coordinadora de enfermeria
SALAS DE CIRUGIA Meta: el 1% de sucesos de seguridad reportados por adminstracion de seguridad de
ATENCION DEL S No. de listas de chequeo diligenciadas correctamente/ No. Total de pacientes atendidos
USUARIO Falla en la identificacion del Anlicacién de lista de chequeo de Cirugia sequra Aplicacién de la lista de chequeo de cirugia segura coordinador de Salas de cirugia
58 AMBULATORIO Y paciente, muestras y lateralidad Operativo 2 4 ol chedqu gia seg 2 4 Medir adherencia a la aplicacion de las barreras del programa de seguridad Linea Base: 0 Profesional especializado
» muestras Medir adherencia a la aplicacion de la lista de chequeo
HOSPITALIZADO EN quirdrgica del paciente
SALAS DE CIRUGIA Meta: 100% de listas diigenciadas correctamente
Namero de mantenimientos preventivos y/o correctivos / Total de mantenimientos
- . preventivos y/o correctivos programados x 100
i Dafios en los equipos de esterilizacion por
Manual Buenas Practicas al de los de preventivo ylo Realizar al delos de ; N
50 a falta de mantenimiento preventivo y/o Operativo 4 5 4 5 > ; ) Lider de esterilizacion
de Esterilizacion ool correctivo preventiv y/o cortrectivo Linea Base: 0
Meta: Cumplir con el 100% de los imi yio
Documento actualizado
Namero de Total de de la unidad de
Manual Buenas Practicas | |22 &n €l proceso de esterilizacion por Actualizacién del Manual de Buenas Practicas de esterilizacién y socializacién al personal Realizar la actualizacén y respetiva socializacién del Manual de Buenas esteriizacion x 100 Lider de esterilizacion
60 a desconocimiento de los procedimientos de Operativo 4 3 22 4 3 @ !
de Esterilizacion ¢ de la Unidad de Esterilizacion Préticas de esteriizacion con el personal de la unidad .
esteriizacion del personal Linea Base: 0
ESTERILIZACION 4
5 cio Meta: Capacitar al 100% de los colaboradores en el Manual de Buenas practicas de
: Oficio enviado a Recursos Fisicos
Inoportunidad en los tiempos de
Manual Buenas Practicas | esterilizacion por cortes en el sistema de Solicitar a recursos fisicos las fechas en las cuales van a realizar el corte en el sistema Enviar oficio solicitando se informe por anticipado cuando se va a realizar los . . Lider de esterilizacion
61 2 ; Operativo 4 4 4 4 Linea Base: 0 ¢
de vapor no enalaunidad de vapor cortes en el sistema de vapor Jefe de Recursos Fisicos
funcional con el sistema de vapor Meta: Conocer los dias en o s cuales se presenta el corte en el sistema de vapor
Solicitud de requerimiento de recurso humano a talento humano y subgerencia tecnico-
Pérdida del instrumental y material de cientifica.
Manual Buenas Practicas | osteosintesis por No contar con el Gestionar el personal necesario para a recepcion del instrumental y material de Enviar solicitud a talento humano y subgerencia tecnico cientifica para el ; I
62 2 > ; Operativo 4 5 4 5 ) . Lider de esterilizacion
de Esterilizacion profesional id6neo para la recepcion y osteosintesis contar con el personal idoneo en los turno de la tarde y de la noche Linea Base:0
verificacion del material
Meta: Contar con los id6neos para dicha labor
Dar cumplimiento al programa de seuridad del pte aprobado Nimero de caidas de usuaria en el mes/ total de usuarias ingresadas en el mes x 100.
; iniciando con un delas del
Caida de la usuaria por levantarse de la ¢ !
* Disponer de un sistema de llamado en la cama que le permita a la paciente llamar al servicio orientadas pr la lider del programa de seguridad del paciente ] .
63 Sala de Partos cama y deambular hacia el bafio sin Operativo 5 4 5 4 Linea Base: 0 Enfermera Jefe
acompaiamients personal de enfermeria cuando lo requiera. realizando la gestion para lograr dispnoer de los diferentes elementos, en
este caso que se ubiquen sistemas de llamado luminoso para enfermeria en
Meta: Disminuir en un 5% mensual las caidas de las usuarias en el servicio.
Ias camas y mejorar la iluminacion.
Niimero de recien nacidos o neonatos con identificacion redundante completa segun la
Realizar una verificacion semanal a traves de unalista de chequeo sobre |~ apliacion de la lista de verificacion en el mes/ntimero de recien nacidos alos que se les
SALA DE PARTOS identificacion redudante del recien nacido, los resultados seran socializados aplico la lista de verifiacion en el mes
64 Sala de Partos Confusion o extravio de un neonato Operativo 2 5 aleatoria del de del recien nacido. 2 5 en la reunion de subcomite de autocontol mensual, con la implmentacion de Enfermera Jefe
planes de mejora individual sino se da cumplimiento al mismo. Estas listas se Linea Base: 0
conservaran en la carpeta de riesgos del servicio.
Meta: 100% de los recien nacidos auditados cuenten con identificacion redundante,
Solicitar a la Gerencia y a la Subgerencia Administrativa la necesidad de Namero de recien nacidos perdidos en el mes.
Contar con un sistema de sguridad en las puertas que limiten el acceso al sevicio y Iementer st deyse e daé‘ o o e o camaras para
65 Sala de Partos Perdida de un neonato Operativo 1 5 Alto sistemas de camaras de vigilancia permanente ubicdas en sitios especificos de ingreso al 1 5 Alto "a’amw Pty Iogs rwenynw d%s o aala 4o partes ’ea‘lzar"el Linea Base: 0 Enfermera Jefe
servicio y de ingreso a la sala de neonatos. g partos,
seguimiento en forma mensual hasta su instalacion.
Meta: O recien nacidos perdidos
Numero de eventos adversos relacionados con Broncoaspiracion de pacientes / Numero
total de pacientes con sonda para alimentacién hospitalizados en servicio
Do o €1 procedimiento se debe realizar por la jefe de enfermeria del servicio, Terapeura
66 Broncoaspiracion de pacientes Operativo 1 4 Alto resperitoria o Pediatra de acuerdo al protocolo establecido. Verificacion por auscultacién 1 4 Alto Realizar el procedimiento de acuerdo al manual de enfermeria._establecido . Coordinador medico
INTENSIVO oo bosicion e s conda Linea Base: 1 caso en el mes
PEDIATRICO P
Meta: Disminuir en un 0% los casos o eventos adversos relacionados con la
Broncoaspiracion
crabo p ) a selecion adecuada de | Numero de eventos adversos relaci con asociadas a i
J— S e ot ol sl s el s s o e s o S
Capacitacion y educacién de los protocolos al personal asistencial de la unidad Cuidados " €l prog d u
UNIDAD DE CUIDADO . . ; conocimiento adquirido al respecto, luego analizar esta informacion para R
67 INTENSNO Infeccion asociada a dispositivos médicos Operativo 4 4 Intensivos Pediatricos- aplicacion de lista de chequeo para los procedimiento (cateter 4 4 e o e e oraat o o Coordinador medico
) venso central lineas arteriales, sondas vesicales) ntifcar a pi P pe Linea Base: 1 caso en el mes
PEDIATRICO Aplicacién de lista de chequeo para los procedimiento (cateter venso

central lineas arteriales, sondas vesicales)

Meta: Disminuir en un 0% los casos o eventos adversos relacionados con infecciones
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fTEM | UNIDAD FUNCIONAL PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION | si el dato de la Probabilidad o | "ves o DESCRIPCION DEL CONTROL Si o dato de la Probabilidad o | "esoo” ACCIONES INDICADORES RESPONSABLE DEL SEGUIMIENTO
Impacto se muestra en Impacto se muestra en BLANCO,
UCI PEDIATRICA
Numero de eventos adversos relacionados con caida de pacientes / Numero total de
. cientes hospitalizados en el servicio.
ATENCION EN LA Evaluacion continua de la escala de Dowton, Educar al familiar sobre las medidas Evaluacion continua de la escala de Dowton (durante el proceso de o el !
UNIDAD DE CUIDADO ! . atencion), Educar al familiar sobre las medidas prentivas, realizar )
68 Caida de pacientes Operativo 4 4 prentivas, realizar capacitaciones al personal de la unidad sobre protocolos para 4 4 . Coordinador medicol Enfermera Jefe
INTENSIVO pfatoviodiotnion capacitaciones al personal de la unidad sobre protocolos para prevencion de Linea Base: 1 caso en e mes
PEDIATRICO P caidas :
Meta: Disminuir en un 0% los casos o eventos adversos relacionados con flebitis quimica
Numero de eventos adversos relacionados con flebitis quimica / Numero total de
ATENCION EN LA Capacitar sobre medicamentos irritantes y visecantes al personal de enfermeria, para que Capacitar sobre medicamentos irritantes y visecantes al personal de pacientes hospitalizados en el servicio.
UNIDAD DE CUIDADO Flebitis quimica asociadas a al momento de cumpli las ordenes medicas utiice la via adecuada. Implementar el uso de enfermeria, para que al momento de cumpli las ordenes medicas utilice la
69 Operativo 4 3 Alto © 4 3 Alto ¢ Enfermera Jefe
INTENSIVO medicamentos cateter PICC para la administracion de medicamentos en pacientes con estancias via adecuada. Implementar el uso de cateter PICC para la administracion de
! ; Linea Base: 1 caso en el mes
PEDIATRICO prolongadas medicamentos en pacientes con estancias prolongadas
Meta: Disminuir en un 0% los casos o eventos adversos relacionados con flebitis quimica
Numero de eventos adversos relacionados con Broncoaspiracion de pacientes / Numero
Reallzar o procedimiento de acuerdo a las lineamientos establecidos. total de pacientes con sonda para alimentacion hospitalizados en el periodo.
. Atencion en el Servicio de Sroncoaspiracion de pacientes Operativo . 4 Alto El procedimiento se debe realizar por la jefe de enfermeria del servicio, Terapeura N A Alto Coordinador médicolJefe del
UCI Neonatal P P P resperitoria o Pediatra. Verificar a traves de registros clinicos que el paso de la sonda sea realizado Linea Base: 0 servicio/Terapeuta Respiratoria
por parte del personal responsble del procedimiento
Meta: Disminuir en un 0% los casos o eventos adversos relacionados con Bacteremias.
Numero de eventos adversos relacionados con Bacteremias en pacientes con cateter
Elaborar un cronograma de capacitacion. central venoso / Numero total de pacientes con cateter central venoso .
Capacitacion y educacion de los protocolos para la Insercion de cateter centrales y Ejecutar lo programado, verificando a traves de una evaluacion el
Atencion en el Servicio de R
7 Bacteremias asociada al cateter venoso Operativo 3 4 protocolo de higienizacion de manos al personal asistencial de la unidad Cuidados 3 4 conocimiento adquirido al respecto, luego analizar esta informacion para Coordinador médico
UCI NEONATAL UC! Neonatal .
Intensivos Neonatal. identifcar la probabies falencias en el tema para reforzar en este aspecto, Linea Base: 0
solicitar al grupo de seguridad el resultado de las rondas de seguridad
Meta: méximo 1 evento en el semestre
Nimero de eventos adversos relacionados con felbitis / Numero total de pacientes
Elaborar un cronograma de capacitacion, con la selecion adecuada de los hospitalizados en el servicio.
Capacitar sobre medicamentos iritantes y visecantes al personal de enfermeria, para que :
: ! es al per temas, ejecutar lo programado, verificando a traves de una evaluacion el
Atencion en el Servicio de al momento de cumpli las ordenes medicas utiice la via adecuada.
72 Flebitis Operativo 3 3 Alto 3 3 Alto [ conocimiento adquirido al respecto, luego analizar esta informacion para Enfermera Jefe
UC! Neonatal Capacitaci6n y educaci6n de los protocolos para la Insercion de cateteres y protocolo de X
identifcar la probabies falencias en el tema para reforzar en este aspecto,
higienizacion de manos al personal asistencial de la unidad Cuidados Intensivos Neonatal. Linea Base: 0
solicitar al grupo de seguridad el resultado de las rondas de seguridad.
Meta: méximo 1 evento en el trimestre
R Numero de Neumonias mensuales asociadas a la ventilacion mecanicapor no cumplir con
- ] Neumonia asociada a la ventilacion Elaborar un cronograma de capacitacion, con la selecion adecuada de los : " §
Atencion en Cuidados non . ” : c el protocolo de prevencion en pacientes, presentadas en pacientes intubados en el servicio
mecanica por no adherencia a los Capacitaci6n y educaci6n de los protocolos al personal asistencial de la unidad Cuidados temas, icutar o programado, verifando a raves ce una evaluacion e R
73 Intensivos Adultoy " Operativo 5 4 5 4 o de lo que ingresan intubados y llevan mas de 72 horas hospitalizados Coordinador medico
‘ : protocolos para la prevencién de neumonial Intensivos imiento adquirido al respecto, luego analizar esta informacion para >
Gineco-obstétrico cion de neu Linea de base: 0
asociada ala ventilacion mecanica identicar i prabables flencias en el tema para reforzar €n 636 aSpecto
Meta: Disminuir en un 10 % mensual la presentacion de neumonias
Numero de Bacteremias en pacientes asociadas a cateter venoso central
Niveles de segregacion: 1- Ptes a quiene se les realiza insercion de sonda vesical en la
unidad.
2-Ptes que ingresan con sonda vesical y presentan la infeccion luego de 72 horas de su
Atencion en Cuidados . . Elaborar un cronograma de capacitacion, con [a selecion adecuada de 105 | 5 i, 6 75 poras despues de su egreso presenta sintomatologia infecciosa asociado al
Bacteremias asociada al cateter venoso Capacitacién y educacién de los protocolos al personal asistencial de la unidad Cuidados temas, ejecutar lo programado, verificando a traves de una evaluacion el R
74 Intensivos Adulto y Operativo 3 3 Alto 3 3 Alto " sonda vesical Coordinador medico
. central Intensivos. conocimiento adquirido al respecto, luego analizar esta informacion para | ; ) )
Gineco-obstétrico priores al ingreso o 72 horas posteriores al egreso de la unidad o a quienes se les realiza el
identifcar la probables falencias en el tema para reforzar en este aspecto.
paso de cateter dentro del servicio.
Linea Base: 0%
Meta: Disminuir en un 10% la presentacion mensual de Bacteremias
Numero de Infecciones urinarias asociadas a sondas vesicales.
Niveles de segregacion: 1- Ptes a quiene se les coloca el cateter en Ia unidad
UCI ADULTO Y GINECO- 2-Ptes que ingresan con cateter venoso central y presentan la infeccion luego de 72 horas
OBSTETRICA e su ingreso.
Atencion en Cuidados Elaborar un cronograma de capacitacion, con la selecion adecuada de los | 3-Pte que 72 horas despues de su egreso presenta sintomatologia infecciosa asociado al
Infecciones Urinarias producidas por Capacitacién y educacién de los protocolos al personal asistencial de la unidad Cuidados temas, ejecutar lo programado, verificando a traves de una evaluacion el cateter venoso central R
75 Intensivos Adulto y Operativo 4 3 Alto 4 3 Alto - ) ; ; ) Coordinador médico
i ondas vesicales Intensivos. conocimiento adquirido al respecto, luego analizar esta informacion para | priores al ingreso o 72 horas posteriores al egreso de la unidad o a quienes se les realiza el
identifcar la probables falencias en el tema para reforzar en este aspecto. paso de cateter dentro del servicio.
Linea Base: 0%
Meta: Disminuir en un 10% la mensual de
Numero de neumotorax presentados durante el paso de cateter venoso central total de
pasos de cateteres venosos centrales * 100 nivel de segregacion: Neumotorax paso de
Atencién en Cuidados Neumotorax por el paso de cateter Actualizar el protocolo de paso de cateter venoso central, donde se incluye el uso del Todo cateter venoso central, debe de ser pasado con apoyo de ecografo, CELT 00N U0 CCORTAEA NeUMEIora X paso e Cateter st yda ccogafea
76 Intensivos Adulto y por el p: Operativo 4 3 Alto P P tral, % 4 3 Alto vericando su cumplimiento en la lista de chequeo aplicada, la cual queda Coordinador médico
. venosos central ecografo, y darle aplicacion. Linea Base: 0%
Gineco-obstétrico como soporte en la historia clinica.
META: Disminuir en un 5% mensual la presentacion de neumotorax en pacientes en los
cuales se utiliza el ecografo durante el paso de cateter venoso central.
Ayudas audiovisuales en el servicio que permitan identifcar rapidamente la via 0 flebitis quimicas
Atencién en Cuidados Flebitis quimica asociadas a Capacitar sobre medicamentos irritantes y visecantes al personal de enfermeria, para que de administracion de los medicamentos, en esto caso los visecantes o
77 Intensivos Adulto y a Operativo 4 2 Alto pa y per parag 4 2 Alto irritantes. Dar cumplimiento con el plan de mejoramiento generado en los Linea Base: 0% Enfermera Jefe
. medicamentos al momento de cumpli las ordenes medicas utiice la via adecuada.
Gineco-obstétrico casos en que se presenten estas flebitis, liderado por el programa de
Seguridad del paciente y Epidemiologia META: Disminuir a 0% la presentacion de casos por flebitis quimica en el mes.
Numero de capacitacitaciones
’ realizadasl total de capacitaciones programadas
ATENCION UNIDAD DE | Rechazo al trasplante por la no adherencia Capacitacion mensual JEFE DE ENFERMERA
78 TRASPLANTE RENAL | do) pocimmte I e o o Operativo 5 5 Capacitacion continua a paciente s y familia sobre cuidados y adherencia al tratamiento 5 5 continua Linea base: 0 AUXILIAR OPERATIVA
P apl P! sobre autocuidados, adherencia al tratamiento y signos de alarma
Meta: capacitar el 50% de los usuarios trasplantados
Capacitacion con los directivos y/o delegados de las EPS y entes juridicos Numero de capacitacitaciones
SOBRE LA IMPORTANCIA DE LA ENTREGA DEL TRATAMIENTO realizadas! 106 e conptaionoe mocramadas
ATENCION UNIDAD D | Rechazo al trasplante por la inoportunidad Capacitaci6n para sensiblizar a los directivos de las EPS y entes juridicos de la ADECUADO Y OPORTUNO A LOS USUARIOS TRASPLANTADOS y para P preg JEFE DE ENFERMERA
79 TRASPLANTE RENAL | N la entrega de los medicamentos por | Cumpimiento 5 5 importancia de la entrega del tratamiento adecuado y oportuno a los usuarios 5 5 generar estrategias de solucion a la inorportunidad en la entrega de Linea base: 0
parte de la EPS trasplantados. medicamentos. COORDINADOR DEL SERVICIO
Meta: Capacitar el 30% de las EPS
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ITEM

UNIDAD FUNCIONAL

UNIDAD DE
TRANSPLANTE

PROCESO

DESCRIPCION DEL RIESGO

CLASIFICACION

NIVEL DEL
RIESGO

DESCRIPCION DEL CONTROL

NIVEL DEL
RIESGO

ACCIONES

INDICADORES

RESPONSABLE DEL SEGUIMIENTO

ATENCION UNIDAD DE
TRASPLANTE RENAL

Rechazo al trasplante por la inoportunidad
en la entrega de los medicamentos por
parte de la EPS

Cumplimiento

Realizacion de reunion con los lideres de Unidades Especiales y Mercadeo para estudiar
la viabilidad de la entrega de los medicamentos por parte de la institucion para la
disminucion de los rechazos al trasplante por inoportunidad en la entrega de
medicamentos por parte de la EPS

Reunion con el andlisis de la viabilidad de la entrega de medicamentos a los
usuarios trasplantados y las posibles estrategias para disminui la
inoportunidad por parte de las EPS

Acta de reunion con las estrategias planteadas
Linea base: 0
Meta: Implementar 50% de la estrategia concertada

Observacion: esta reunion se realizara anual

JEFE DE ENFERMERA

COORDINADOR DEL SERVICIO

ATENCION UNIDAD DE
TRASPLANTE RENAL

Incumplimiento a la norma 1995 y politica
de seguridad de la informacion relacionado
con no contar con una historia clinica
digitalizada en usuarios pre trasplante

Cumplimiento

Solicitud a la Oficina de Sistemas para incluir la valoracion pre-trasplante en el software
institucional de la historia clinica

Reunién con el Lider de Sistemas de informacion hospitalario para reportar
las necesidades de incluir e implementar la historia clinica pretrasplante

Acta de reunion
Historia Clinica Pretrasplante

Linea Base: 0

Meta: Que el 100% de las historias clinicas del usuario pretrasplante esten digitalizadas
en el software

JEFE DE ENFERMERA

COORDINADOR DEL SERVICIO

ATENCION UNIDAD DE
TRASPLANTE RENAL

Incumplimiento a la norma 1995 y politica
de seguridad de la informacion relacionado
con no contar con una historia clinica
digitalizada en usuarios pre trasplante

Operativo

Gestion para la consecucion del escaner

Diligenciar y entregar oficio y el formato de requerimiento para la
consecucion del escaner parala unidad de trasplante Renal

Oficio y formato de requerimiento gestionado .
Linea base: 0

Meta: Consecucién del escaner

JEFE DE ENFERMERA

COORDINADOR DEL SERVICIO

UNIDAD
CARDIOVASCULAR

ATENCION EN LA

UNIDAD
CARDIOVASCULAR

Cancelacién de citas ylo procediemientos.

Operativo

Verificacion via telef6nico o via email de la preparacion del usuario previo al procedimiento
ylo cita asignada.

Confirmar por via telefénica o via email de la preparacion del usaurio para el
procedimiento /o cita asignados, se consignaré la informacién y la persona a
quien se entrega dicha informacion en el formato estabiecido.

Namero de 6n de citas y por mala 6n / Total de
procedimientos y citas asignadas en el periodo x 100

Linea Base: 0

Meta: Que las cancelaciones por mala preparacion sea menor o igual al 5%.

Enfermero(a) Jefe y/o Auxilar
administrativo.

ATENCION EN LA

UNIDAD

CARDIOVASCULAR

Entrega del informe y/o cineangio al
usuario equivocado o quema del CD con el
resultado que no corresponda al usuario.

Operativo

Verificar los datos del informe y/o imagenes antes de grabarlos y entregarlos al usuario.

Verificar los datos del informe y/o imégenes antes de grabarlos y entregarlos

al usuario.

NGmero de imagenes entregadas erroneamente / Total de imégenes entregadas x 100.
Linea Base: 0

Meta: Que no se entreguen imagenes erréneamente al usuario.

Enfermero(a) Jefe ylo Auxiliares de
enfermeria.

ATENCION EN LA
UNIDAD

CARDIOVASCULAR

Error en la administracion de
medicamentos.

Operativo

donde incluya los 10

Medir iaala lini i6n segura de
correctos.

Aplicacion de la. lista de chequeo de administracion segura de

medicamentos.

Niimero de eventos adversos relaci n la
detectados en el periodo / Total de usuarios atendidos en el penodo x100

Linea base: 0

Meta: Que no se presenten eventos adversos relacionados con administracion de
medicamentos.

Enfermero(a) Jefe

ATENCION EN LA

UNIDAD

CARDIOVASCULAR

Sucesos de seguridad relacionados con la
atencion de los usuarios de la unidad
cardiovascular.

Operativo

Medir adherencia a los protocolos de atencion en salud y procedimientos institucionales.

Aplicacion de listas de chequeo mensuales a los colaboradores segin
programacion, para medi la adherencia a los protocolos de atencion en salud
y procedimientos institucionales.

Ntimero de colaboradores auditados / Total de colaboradores de la unidad, programados
para auditar x 100.

Linea base: 0

Meta: Que el 100% de los colaboradores programados sean auditados segan periodicidad
establecida.

Enfermero(a) Jefe y coordinacin de la
unidad

UNIDAD RENAL

Atencion en la Unidad
Renal Ambulatorio y
Hospitalario

No cumplimiento de guias y protocolos
institucionales

Cumplimiento

Seguimiento a los registros de historias clinicas, donde se verifique el cumplimiento de los
protocolos y uias socializados.

Realizar auditoria(aplicar lista de chequeo)a 25 historias clinicas semana\es
de pacientes atendidos en el servicio, para verificar el de

quias y protocolos.

Numero de historias clinicas con cumplimiento de protocolos y guias/ 25 historias clinicas
auditadas semanalmente x 100

Linea Base: 0

Meta: EI 100% de las historias clinicas revisadas deben cumplir con los protocolos y guias

aprobadas y Numero de historias clinicas con cumplimiento de
protocolos y guias/ 25 historias clinicas auditadas semanalmente x 100

Linea Base: 0

Meta: EI 100% de las historias clinicas revisadas deben cumplir con los protocolos y guias
aor das

Coordinadora Médica Unidad Renal

Médico General y/o Auditor del Servicio

Atencion en la Unidad
Renal Ambulatorio y
Hospitalario

Infecciones asosciadas al cuidado de la
salud

Operativo

Incentivar el reporte de eventos adversos e incidentes en el personal asistencial de la
Unidad Renal

Analisis en los comites de autocontrol de todos y cada uno de los eventos e
incidentes presentados en el senvicio que afecten la salud de\ paciente,

plan de

Y st
servicio, se toma como fuente de informacion tambien el libro de entrega de

turno de enfermeria.

Namero de eventos o incidentes analisados y con plan de mejoramiento en ejecucion
durante el mes / Niimero de eventos e incidentes identificados en el servicio por mes x 100

Linea Base: 0

Meta: EI 1 80% de los eventos e incidentes presentados cuenten con plan de mejcramlenln

implementado.Ntmero de eventos o incidentes analisados y con plan de
ejecucion durante el mes / Nimero de eventos e incidentes identificados en el servicio por
mes x 100

Linea Base: 0

Meta: EI 1 80% de los eventos e incidentes presentados cuenten con plan de mejoramiento
implementado.

C i i Unidad
Renal

Atencion en la Unidad
Renal Ambulatorio y
Hospitalario

No manejar un registro institucional en los
servicios que permita conocer o que
ocurrio durante la estadia del usuario en el
servicio de unidad Renal

Operativo

Dar a conocer a al servicio a cargo del usuario o que se le realizo al paciente a traves de
una nota rapida en la historia clinica digital.

Gestionar a traves de una solicitud a Sistemas de Informacion la
disponibilidad de codigos de acceso a la historia clinica digital por parte del
personal de enfermeria de la unidad renal, de forma que se pueda consignar
Ia evolucion del paciente mientras estuvo en el servicio en el procedimiento

de Terapia de reemplazo renal.

Numero de historias clinicas con nota de evolucion consignada en la historia clinica digital/
25 historias clinicas auditadas semanalmente x 100

Linea Base: 0

Meta: EI 100% de las historias clinicas revisadas deben contar con una nota de enfermeria

de egreso del servicio.Numero de historias clinicas con nota de evolucion consignada en la
historia clinica digitall 25 historias clinicas auditadas semanalmente x 100

Linea Base: 0

Meta: EI 100% de las historias clinicas revisadas deben contar con una nota de enfermeria
de egreso del servicio.

Enfermera Jefe Unidad Renal

UNIDAD DE
CANCEROLOGIA

Atencion en el servicio de
Cancerologia

Discontinuidad en tratamiento de
quimoterapia por programacion sin
verificacion de disponibilidad de
medicamentos que comprometeria la
atencion de los usuarios.

Operativo

El Enfermero Jefe asignado al area de Qi de la Unidad de C: ia, cada
vez que requlere programar un usuario para la administracion de medicamentos, verificara
del e insumos médicos con Servicio
rarmacéunca‘ exceptos (los pacientes nuevos y pacientes que cambian protocolo durante
la atencion) en el formato AUE-UC-F-001J Plan y Verificacion para programar
administracion en sala de quimioterapia, con el propésito de tener oportunamente el
tratamiento. En caso de que no tenga disponibilidad del medicamento, el enfermero jefe
reportara mediante correo Institucional al Profesional Apoyo de la Unidad de Cancerologia
para que a su vez reporte al Coordinador jefe del Servicio Farmacéutico y Subgerencia
técnica - cientifica para lo que corresponda. La evidencia es el Formato AUE-UC-F-001J
ara

El Enfermero Jefe asignado al area de Quimioterapia de la Unidad de
Cancerologia, cada vez que requiere programar un usuario opara la

verificar:

de
medicamento e insumos médicos con Servicio Vavmaceullco exceptos (los
pacientes nuevos y pacientes que cambian protocolo durante la atencion) en
el formato AUE-UC-F-001J Plan y Verificacion para programar
administracién en sala de quimioterapia, con el propésito de tener
oportunamente el tratamiento. En caso de que no tenga disponibilidad del
medicamento, el enfermero jefe reportara mediante correo Institucional al
Profesional Apoyo de la Unidad de Cancerologia para que a su vez reporte al
Coordinador jefe del Servicio Farmacéutico y Subgerencia técnica - cientifica
para o que corresponda. La evidencia es el Formato AUE-UC-F-0013 Plan y

para en salade Q

Indicador de eficacia:

Coordinadora de la Unidad de
. -

Numero de controles de controles
Indicador Efectividad:
No. De pacientes de continuidad de tratamiento a_quienes se les verifico del
medicamento e insumos médicos y se les cancelo la programacion/ No. Toal de usuarios
programados
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~ . RIESGO INHERENTE NIVEL DEL RIESGO RESIDUAL NIVEL DEL
ITEM UNIDAD FUNCIONAL PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION Si el dato de la Probabilidad o RIESGO DESCRIPCION DEL CONTROL Si el dato de la Probabilidad o RIESGO ACCIONES INDICADORES RESPONSABLE DEL SEGUIMIENTO
Impacto se muestra en Impacto se muestra en BLANCO,
Numero de terapeutas del servicio de Rehabilitacion a quienes se les socializo la escala de
DOWNTON /total de terapeutas de rehabilitacion x100
Linea base: 0
Meta: socializar el 100% de las terapeutas el servicio de rehabiltacion.
2.Ntimero criterios cumplidos en lista de chequeo prevencion de caidas de pacientes/ total
Socialzacion e a escala e DOWNTON a personal de erapeuasde de criterios evaluados x 1
o de rehabilitaci6n.
Proceso Medicina Fisica Medicion de adherencia a la prevencion de caidas a ravés de la aplicacion de Listas de Aplicar lista de chequeo eatoramente do prevencion de caidas de Linea Base: 0 Coordinadora de Servios ambulatorios
91 REHABILITACION i Y Caida de pacientes con lesion Operativo 3 3 Alto P P! 3 3 Alto pacientes. Coordinadora de Medicina fisica y
Rehabilitacion chequeo de forma aleatoria. : ¥
Meta: Que las listas de chequeo aplicadas, evidencian un cumplimiento del 80% de los Rehabiltacion (terapia)
criterios evaluados.
observacion: En los criterios que estén contemplados en la lista de chequeo Prevencién
de
Pacientes Con Riesgo de Caidas tener en cuenta las siguientes aclaraciones.
2.Diligencia la manilla correspondiente al riesgo de caida y la coloca al usuario. No aplica,
usuarios son ambulatorios.
3. Registra resultado de valoracion de escala de Downton en kardex y notas de enfermerfa.
Las terapeutas realizan los registros en la evolucién pertinente a su competencia.
Namero de solicitudes gestionadas
o Falta de oportunidad en la asignacion de la i
0 Radiologia e Imégenes et para I realzacién de 1os Operaiivo A 3 Alto Realizar gestion a través de la solicitud del requerimiento institucional de apoyo o de A 3 Alto Realizar el seguimiento de las solicitudes de requerimiento institucional de Linea Base: 0 Coardinadora de Imégenes Diagnésticas
Diagndsticas producto apoyo o de producto
procedimientos.
Meta: EI 100% de las solicitudes gestionadas
Namero de mantenimientos realizados/ numero total de mantenimientos programados x
Radiologia e Imdgenes | Falta de oportunidad en la asignacin de la Realizar y monitoreo del cumplimiento del de 100
93 DI: 0 st Cag cita para la realizacién de los Operativo 5 5 Solicitud de requerimiento del programa de mantenimiento con la casa matriz del equipo. 5 5 mantenimiento preventivo y correctivo de los equipos y solicitud de Linea Base: 0 Coordinadora de Imagenes Diagnésticas
9 procedimientos. requerimiento institucional para la compra del producto necesario.
Meta: Cumplir con el 100% de los
Namero de eventos adversos analizados /nimero de eventos adversos reportados x100
0 Radologia e Imagenes | Lo o o prestacin del senvicio Operativo 5 s analisi del caso (inidicente o evento adverso) en reunion de autocontrol con el apoyo del 3 5 Realizar el andiisis de los eventos adversos en las reuniones de autocontrol Linea Base: 0 Goordinadora de Imégenes Diagnésticas
Diagnésticas par académico para realizar las alas
Meta: Analizar el 100% de los eventos adversos que se presenten.
Namero de eventos adversos analizados /nimero de eventos adversos reportados x100
R Aplicacion de los correctos,capacitacion en seguridad del paciente, medicion de la i
Radiologia e Imégenes . i Realizar el andiisis de los eventos adversos en las reuniones de autocontrol . . .
95 b Fallas en la prestacion del servicio. Operativo 5 5 adherencia andlisis del caso en reunion de autocontrol, realizar, plan de mejoramiento en 5 5 Linea Base: 0 Coordinadora de Imagenes Diagnésticas
Diagnésticas para realizar las alas
las desviaciones encontradas
Meta: Analizar el 100% de los eventos adversos que se presenten.
Analisis del nimero de incidentes por la asignacion errénea de imagenes radioldgicas
Aplicacion de los correctos,capacitacion en seguridad del paciente, medicién de la Realizar seguimiento a la adherencia al programa de seguridad del paciente
Radiologia e Imdgenes . ) de ! ! ° i ) ) . .
9% B esticas Fallas en la prestacion del servicio. Operativo 5 5 adherencia andisis el caso en reunion de autocontrol, realizar, plan de mejoramiento en 5 5 mediante el andlisis de los casos que se presenten en las reuniones de Linea Base: 0 Coordinadora de Imagenes Diagndsticas
d las desviaciones encontradas autocontrol
Meta: Analizar el 80% de los incidentes presentados
Analisis del nimero de incidentes por la realizaci6n del procedimiento al paciente incorrecto
Radiologia e Imégenes . ) Aplicacion de los correctos,capacitacion en sequridad del paciente, medicion de fa Seguimiento a la adherencia al programa de seguridad del paciente mediante i ) ) . .
97 ¢ Fallas en la prestacion del servicio. Operativo 4 5 adherencia andisis el caso en reunion de autocontrol, realizar, plan de mejoramiento en 4 5 ) Linea Base: 0 Coordinadora de Imagenes Diagndsticas
Diagnosticas el anlisis de los casos que se presenten en las reuniones de autocontrol
Ias desviaciones encontradas
Meta: Analizar el 80% de los incidentes presentados
Analisis del nimero de incidentes por la entrega errénea de reportes radiograficos
Radiologia e Imagenes Aplicacién de los correctos,capacitacion en sequridad del paciente, medicion de la Seguimiento a la adherencia al programa de seguridad del paciente mediante
98 g 9 Fallas en la prestacion del servicio. Operativo 4 2 Alto adherencia analisis del caso en reunion de autocontrol, realizar, plan de mejoramiento en 4 2 Alto guimi prog g P: Linea Base: 0 Coordinadora de Imagenes Diagnésticas
Diagnésticas el anlisis de los casos que se presenten en las reuniones de autocontrol
Ias desviaciones encontradas
Meta: Analizar el 80% de los incidentes presentados
“Verificar que se entregue cronograma de mantenimiento a los equipos Ndmero de informes de I Total de
Atencion en el servicio de . S ) ; biomedicos con el fin de verficar el correcto funcionamiento de los equipos de preventivos efectuados x 100
v Fallas en los equipos biomédicos utiizados -Atencion oportuna por parte de la Oficina encargada para el mantenimiento correctivo de b
Neurofisiologia A h o acuerdo al cronograma. ‘Archivar, informar y realizar
99 para la realizacion de procedimientos y Operativo 3 3 Alto equipos biomédicos. Estandarizar el 3 3 Alto o . Enfermera Jefe Especializada
Ambulatorio- estudios diagnésticos. roceso de adauisicion de insumos para los Equipos de la Unidad Funcional, sise de ala actividad Linea Base: 0
Hospitalizacién S g P a P auip de mantenimiento. *solicitud de requerimientos a insumos y equipos Meta: Que el 100% de los informes
necesarios en la atencion oportuna al usuario. de mantenimiento preventivo de equipos biomedicos se evidencie.
NEUROFISILOGIA
Nmero de resultados entregados de mnera erronea/ total de resultados generados por
. B . . “Realizar Ia identificacion correcta del usuario mediante la aplicacion de la
Atencion en el servicio de C; y del personal a de recepcion y entrega de lista de chequeo.
100 N:r‘:"s:;'&'zg{a Error en la entrega de resultados. Operativo 1 4 Alto werificar que a informacion wn’s‘fs:‘a"f:; a orden médica comesponda al 1 4 Alto  |*Solicitar la ficha de soporte de entrega de resultados Linea Base: 0 Enfermera Jefe Especializada
Hospitalizacion lctrodiagnestco solitado y coinida con Ia nformatien de cada usuario “Realizar retroalimentacion de la informacion. “Realizar
Pl o y registro de entrega. Hacer firmar y escribir parentesco. Meta: que el 0% del estudio realizado en Ia unidad de neurofisiologia se entreguen de
manera erronea.
Nmero de el de flebotomia/
. {otal de colaboradores aeienciles de Banco de sangre X 100
101 Banco de sangre | 0 OPtencion de unidad de sangre total por | 5 g 4 2 Alto Resocializar el procedimiento de flebotomia 4 2 Alto Socializar el procedimiento de Flebotomias con el personal de bancode |, i0; gace: oo Meta: 100% de Bacteriélogo (a)
flebotomia incompleta sangre
enel de flebotomia
ol on: La 6 de se hara una al afio.
. ; . . Ntmero de flebotomias incompletas por técnica total de flebotomias completas x 100
102 Banco de sangre | O Obtencion de unidad de sangre total por| 5054 4 2 Alto Monitoreo de las flebotomias incompletas por técnica 4 2 Altg | Elaboracion y andlsis el informe mensual generando acciones correctivas | 1o, page: 296 Meta: Disminuir al 1.5% Bacteriélogo (a)
flebotomia incompleta si aplica.
las flebotomias incompletas
Nimero de stas dechequeo con no adherencia i procedimieto de tomay ransprte de
muestras / Ntimero total de listas de chequeo aplicadas en el periodo *
103 Laboratorio Clinico Muestra de laboratorio mal tomada Operativo s ) Ao Capacitar al personal del servicio sobre la técnica adecuada para la toma y transporte de s B Alto Aplicar lista de chequeo semanal al personal asignado paralatomay | oo o Bacteridlogo ylo Coordinador de
muestras con posterior seguimiento mensual mediante aplicacion de listas de chequeo. transporte de muestras. Laboratorio Clinico
Meta: Que el 100% del personal asignado esté adherido al procedimiento de toma y
transporte de muestras.
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RIESGO INHERENTE

RIESGO RESIDUAL

fTEM | UNIDAD FUNCIONAL PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION | si el dato de la Probabilidad o | "ves o DESCRIPCION DEL CONTROL Si o dato de la Probabilidad o | "esoo” ACCIONES INDICADORES RESPONSABLE DEL SEGUIMIENTO
Impacto se muestra en Impacto se muestra en BLANCO,
Nimero total de validaciones realizadas en el mes.
108 Laboratoro Cliico Inoportunidad en Ia entrega de los Operstivo s 3 Realizar validacion y andlisis mensual de la estadistica de examenes de laboratorio clinico s 3 Realizar validacion y analisis mensual de a estadistica de oportunidad en el [ .\ o Bacteriélogo ylo Coordinador de
resultados urgentes. reporte de examenes de laboratorio clinico urgentes. Laboratorio Clinico
. i .
L ABORATORIO CLINICO Meta: Que se realice el 100% de las validaciones en el periodo establecido,
Nmero de mantenimientos preventivos realizados / Total de mantenimientos preventivos
programados x 100
Inoportunidad en la entrega de los del delos de reventivo de los Revisar la ejecucion de los mantenimientos preventivos de los equipos segin Coordinador de |
105 Laboratorio Clinico P 9 Operativo 5 3 P! 5 3 d P equipos seg! . Clinico ylo Auiliar de Laboratorio
resultados equipos, cronograma, de forma mensual. Linea Base: 0 palie
Meta: Que se realicen el 100% de los mantenimientos preventivos programados.
Nmero total de socializaciones efectuadas en el periodo.
Socializar al personal del servicio de forma mensual los hallazgos encontrados en el Socializar al personal del servicio de forma mensual os hallazgos
106 Laboratorio Clinico Error en el resultado entregado Operativo 5 4 P g 5 4 encontrados en el procedimiento de entrega de resultados y dejar evidencia Linea Base: 0 Coordinador de Laboratorio Clinico
procedimiento de entrega de resultados.
en acta de autocontrol.
Meta: Que se realice el 100% de las socializaciones.
; Indicador: proporcion de muestras con cadena de custodia
107 Recepcion de muestrasy | -, rojizacion del reporte de patologia Operativo 1 4 Alto Implementacion de cadena de custodia de todas las muestras 1 4 Alto Implementar libro radicador de Ingreso de muestras para confirmacion de Muestras con cadena de custodia/total de muestras x 100 Coordinador del servicio de Patologia
entrega de resultados entrega en cada una de las areas del servicio de Patologia "
Meta: 100% de las muestras registradas en la cadena de custodia.
Indicador de Indice de Informes enviados
Llevar en un formato de excel el registro e las muestras que llegan a e
Recepcion de muestras y ) ) Retroalimentacion al servicio. Remiti a la Subgerencia tecnica cientifica los servicios que Numero de informes enviados al aio/12x100
108 No realizacion del reporte de patologia Operativo 1 4 Alto 1 4 Alto | patologia mal enviando ala tecnica @ Coordinador del servicio de Patologia
entrega de resultados incurren en el error Meta: 12 informes al afio
yalas areas involucradas los reportes. L
linea base 0
Indicador Proporcion de reportes no validados
: Recepcion de muestras y ] Verificacion en la base de datos de Ia oportunidad de resultados no validados en el ) Numero de reportes no validados/total de reportes emifidosx100
109 PATOLOGIA orttege o reautiscios | Que no se realice el reporte de Patologia Operativo 1 4 Alto Sl 1 4 Alto Verificar en el Patcore mensualmente la validacion de los reportes Mol 100% o e masosat rogtaradas o cadere d6 cusiodin Coordinador del servicio de Patologia
Linea base 0
Indicador: Proporcion de muestras mal identificadas.
Reportar diariamente en la base de datos los incidentes identificados, analizar
Recepcion de muestras y o Reporte en base de datos de incidentes, seguimiento y anlisis de los mismos en reunion s ‘ Numero de muestras mal identificadas/total de muestrasx100
110 Error en la identficacion de la muestra Operativo 2 4 Alto 2 4 Alto y gestionar dichos casos en el comité de autocontrol estableciendo las > ¢ Coordinador del servicio de Patologia
entrega de resultados de autocontrol Meta: 5% de muestras mal identificadas
estrategias de mejoramiento.
linea de base 0
Llevar en un formato de excel el registro de las muestras que llegan Indicador: Indice de informes enviados
11 Recepcion de muestrasy | g\, o, 13 igenificacion de la muestra Operativo 2 4 Alto Retroalimentacion al servicio. Remitir a la Subgerencia tecnica cientifica los servicios que 2 4 Alto | patologia con identificacion erronea o incompleta, remitiendo mensualmente a numero de informes enviados al afof12x100 Coordinador del servicio de Patologia
entrega de resultados incurren en el error meta: 12 informes al aio
Ia subgerencia tecnica y a las areas involucradas los informes.
linea base 0
ATENCION EN EL
SERVICIO DE Namero de eventos relacionados con lesién en el usuario por dafio en el equipo biomedico/
CARDIOOGIANO | incidente o evento adverso en el usuario a de preventivo, Revisar pre y pos- del equipo; registro en la lista de chequeo , seguimiento °
12 INVASIVA por dafio de equipo biomedico. Operativo 1 4 Rlo Revision del equipo pre y post a la realizcion del procedimiento. 1 4 Bl al cronograma de mantenimiento preventivo ‘Total de procedimientos realizados x 100 Linea base:0 Meta Enfermera Jefe
0%
HOSPITALARIO Y
AMBULATORIO
ATENCION EN EL
SERVICIO DE
CARDIOOGIA NO Verificar los datos del reporte antes de entregarlo al usuario, Identificar redundante del usuario y del reporte a entregar, solicitar firma de | Numero de reporte entregados erroneamente/ Total de de reporetes entregados x 100.
s INVASIVA Entrega de reporte al usuario equivocado Operativo 2 4 6D Verificar en conjunto con el usuario los resultados y hacer firmar 2 4 6D recibido. Linea Base:0 Enfermera Jefe
HOSPITALARIO Y
AMBULATORIO
ATENCION EN EL
oo Medicion de aderencia a las barreras de seguridad donde incluya Ia prevencion de las Verifcar el estado de la camilla al momento de recibir el usuario en la unidad | Ndmero total de caidas de pacientes hospitalizados que se presentan en el periodo./
114 AN Caidas del usuario de a camilla Operativo 2 4 Alto caidas, mediante la aplicacion de lista de chequeo aleatoria. 2 4 Alto de endoscopia y aplicacion de las barreras de seguridad segtn escala de | NGmero total de usuaros atendidos en el periodo/X1000 Linea Base:0 Enfermera Jefe
oSSy DOWNTON Meta:0%
AMBULATORIO
CARDIOLOGIA NO
ATENCION EN EL
INVASIVA SERC\/% © o8 Verifcar el estado de la camilla al momento de recibir el usuario en la unidad,
Verificar el cumplimiento del mantenimiento preventivo de las camillas de recuperacién de Nmero de usuarios que presentaron broncoaspiracion producto de la realizacién di
115 CARDIOOGIANO | 0 aspiracion por efectos de sedacién Operativo 2 4 Alto la unidad 2 4 Alto Mantener elevada la cabecera del usuario una vez saiga del procedimiento, procedimiento! total de procedimientos realizados. Linea Base:0 Enfermera Jefe
INVASIVA o ) ) verificar el estado de conciencia en el area de recuperacion. ;
Realizar verificacion aleatoria de Ia posicién en la que se deja al usuario post Meta:0%
HOSPITALARIO Y Saliomeit
AMBULATORIO procedimiento
ATENCION EN EL
SERVICIO DE Nimero total de eventos adversos conla
116 CARDIOOGIA NO Error en la administracién de Operativo ) 4 P Medir ala segura de donde incluya los 10 ) N A aplicar Ia lsta de chequeo de administracion segura de medicamentos detectados en el periodo./ Nimero total de usuarios atendidos en el periodo/ X1000 Anestesiologo, Enfermera Jefe
INVASIVA medicamentos correctos Linea
HOSPITALARIO Y Meta: 0%
AMBULATORIO
ATENCION EN EL
SERVICIO DE Sumatoria de dias entre la solicitud y la realizacion del procedimientol Ntmero total de citas
. CARDIOOGIA NO Inoportunidad en Ia realizacién del Operativo B ) P » imiento de acuerdo alas | patologia del usuario B ) P Revisar HC, y vrificacion del estado del usuario a raves de asistencia | asignadas en fa institucion durante el mismo periodo. X 1000 Linea base : Enfermera Jefe
INVASIVA procedimiento directa. dias
HOSPITALARIO Y Meta: 8 dias.
AMBULATORIO
atencion en el Sevicio de | ;e o evento adverso en el usuario al de reventivo. Revisar pre y pos- del equipo; registro en la ista de chequeo , seguimiento | U mero de eventos relacionados con lesion en ef usuario por dafio en el equipo biomedico/
118 Endoscopia hospitalario y 0 Operativo 1 4 Alto > 2 P! 1 4 Alto prey pos Auipo; reg 1 equeo , seg Total de procedimientos realizados x 100. Linea base:0 Meta: Enfermera Jefe
PR por dafio de equipo biomedico. Revision del equipo pre y post a la realizacion del procedimiento. al cronograma de mantenimiento preventivo %
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CODIGO: GD-ME-F-004-001C
~ . RIESGO INHERENTE NIVEL DEL RIESGO RESIDUAL NIVEL DEL
ITEM UNIDAD FUNCIONAL PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION Si el dato de la Probabilidad o RIESGO DESCRIPCION DEL CONTROL Si el dato de la Probabilidad o RIESGO ACCIONES INDICADORES RESPONSABLE DEL SEGUIMIENTO
Impacto se muestra en Impacto se muestra en BLANCO,
atencion en el senvicio de Verificar los datos del reporte antes de entregarlo al usuario. Identificar redundante del usuario y del reporte a entregar, solcitar firma de | Numero de reporte entregados erroneamente/ Total de de reportes entregados x 100
119 Endoscopia hospitalario y | Entrega de reporte al usuario equivocado Operativo 2 4 Alto P 9 - 2 4 Alto ¥ del rep gar, P ) s g g Enfermera Jefe
s Verificar en conjunto con el usuario los resultados y hacer firmar recibido. Linea Base:0 Meta:0%
atencion en el servicio de Medicion de aderencia a las barreras de seguridad donde incluya la prevencion de las ] Namero total de caidas de pacientes hospitalizados que se presentan en el periodo./
‘ : Verifcar el estado de la camilla al momento de recibir el usuario en la unidad | !
120 Endoscopia hospitalario y Caidas del usuario de la camilla Operativo 2 4 Alto caldas, mediante la aplicacin de lista de chequeo aleatoria. 2 4 Alto o , NGmero total de usuaros atendidos en el periodo/X1000 Linea Base:0 Enfermera Jefe
! y aplicacion de las barreras de seguridad segun escala de DOWNTON
Ambulatorio Meta:0%
ENDOSCOPIA
Verifcar el estado de la camilla al momento de recibir el usuario en la unidad.
atencion en el servicio de Verificar el cumplimiento del mantenimiento preventivo de las camillas de recuperacion de ) Ntimero de usuarios que presentaron broncoaspiracién producto de la realizacién di
. Mantener elevada la cabecera del usuario una vez salga del procedimiento, -
121 por efectos de sedacion Operativo 2 4 Alto unidad 2 4 Alto ot o ottt o oo o e o e procedimiento total de procedimientos realizados. Linea Base:0 Enfermera Jefe
Ambulatorio Realizar verificacion aleatoria de la posicién en la que se deja al usuario post P - Meta:0%
procedimiento
atencion en el senvicio de Nmero total de eventos adversos n la
122 Endoscopia hospitalario y Error en la administracidn de Operativo 2 4 Alto Medis ala segura de donde incluya los 10 2 a Alto Aplicar la lista de chequeo de administracion segura de medicamentos detectados en el periodo./ Nfimero total de usuarlos atendidos en el pe"°“°' X1000 Anestesi6logo, Enfermera Jefe
medicamentos correctos Linea base : 0
Ambulatorio
Meta: 0%
atencion en el senvicio de Sumatoria de dias entre la solicitud y la realizacion del procedimiento/ Namero total de citas
123 Endoscopia hospitalario y Inoportunidad en la realizacion del Operativo 4 2 Alto del de acuerdo a las y patologia del usuario 4 2 Alto Revisar HC, y verificacion del estado del usuario a traves de asistencia asignadas en la institucién durante el mismo Permdu. X 1000 Linea base Enfermera Jefe
! procedimiento directa. 8 dias
Ambulatorio g
Meta: 8 dias.
ATENCION EN EL
SERVICIO DE incidente o evento adverso en el usuario al de reventivo. Revisar pre y pos- del equipo; regisro en la ista de chequeo , seguimiento_ | onero e evenlos relacionados con fesion en el usuario por dafio en el equipo biomedicol
124 NEUMOLOGIA ° Operativo 1 4 Alto A " P - 1 4 Alto prey po: auipo; reg equeo , seg! Total de procedimientos realizados x 100. Linea base:0 Met: Enfermera Jefe
por dafio de equipo biomedico. Revision del equipo pre y post a la realizcién del procedimiento. al cronograma de mantenimiento preventivo
HOSPITALARIO Y 0%
AMBULATORIO
ATENCION EN EL
SERVICIO DE Verficar los datos del reporte antes de entregarlo al usuiario Identificar redundante del usuario y del reporte a entregar, solicitar firma de | Numero de reporte entregados erroneamentel Total de de reportes entregados x 100
125 NEUMOLOGIA Entrega de reporte al usuario equivocado Operativo 2 4 Alto i 9 - 2 4 Alto ¥ del repor gar. P 0 P & g Enfermera Jefe
Verificar en conjunto con el usuario los resultados y hacer firmar recibido. Linea Base:0
HOSPITALARIO Y
AMBULATORIO
ATENCION EN EL
SERVICIO DE Medicion de aderencia a las barreras de seguridad donde incluya la prevencion de las Verifcar ef estado de a camilla al momento de recibi el usuario en [a unidad |  NdMero total de caidas de pacientes hospitalizados que se presentan en el periodo./
126 NEUMOLOGIA Caidas del usuario de la camilla Operativo 2 4 Alto caidas, mediante la aplicacion de lista de chequeo aleatoria. 2 4 Alto - A Ntmero total de usuaros atendidos en el periodo/X1000 Linea Base:0 Enfermera Jefe
y aplicacion de las barreras de seguridad segdn escala de DOWNTON °
HOSPITALARIO Y Meta:0%
AMBULATORIO
NEUMOLOGIA
ATENCION EN EL Verifcar el estado de la camilla al momento de recibir el usuario en la unidad.
SERVICIO DE Verificar el cumplimiento del mantenimiento preventivo de las camillas de recuperacién de Namero de usuarios que presentaron broncoaspiracion producto de la realizacion di
127 NEUMOLOGIA Broncoaspiracion por efectos de sedacion Operativo 2 4 Alto la unidad 2 4 Alto Ma’“e"s;f"i‘frd; Lasf:;:ZZ'xﬂIZES:';’n“;a;: z:‘?:c‘:e‘;:zfgg"”'e"“" procedimientof total de procedimientos realizados. Linea Base:0 Enfermera Jefe
HOSPITALARIO Y Realizar verificacion aleatoria de la posicion en la que se deja al usuario post P Meta:0%
AMBULATORIO procedimiento
AN Niimero total de eventos adversos
128 NEUMOLOGIA Error en la administracin de Operativo ) 4 Alto Medir ala segurade donde incluya los 10 ) N Allo Aplcar la lsta de chequeo de administracion segura de medicamentos detectados en el periodo./ Namero total de usuarios atendidos en el perlodol X1000 Anestesiologo, Enfermera Jefe
medicamentos correctos Linea base : 0
HOSPITALARIO Y Meta: 0%
AMBULATORIO
ATENCION EN EL " . .
1o Sumatoria de dias entre la solicitud y Ia realizacién del procedimientol Ntmero total de citas
SERVICIO DE Inoportunidad en la realizacion del Revisar HC, y verificacion del estado del usuario a traves de asistencia | asignadas en la institucién durante el mismo periodo. X 1000 Linea base :
129 NEUMOLOGIA P Operativo 4 2 Alto del de acuerdo a las y patologia_del usuario 4 2 Alto 24 o Ly Enfermera Jefe
procedimiento directa dias
HOSPITALARIO Y Meta: 8 dias.
AMBULATORIO
No dar cumplimiento al proceso en lo Dar cumplimiento con el proceso, a traves de fa apicacion de s siguientes | NUMer0 de Reporte de resultados fuera de especificacion. (Cualquier desviacion del
relacionado especificamente con: Perdida P P g Pl S siguien proceso) por lote aire producido en el mes / nimero de listas de verificacion que no
listas de chequeo; antes de la produccion se aplicara la lista de "Despeje de
de trazabilidad de los registros generados \inat . v bostorior s Ia lizesacion del lots G origano medicinel s oo, cumplen con lo requerido en el mes para lotes de aire x 100
en el proceso de produccion y a la vez no Verificacion del cumplimiento del proceso a traves del "Registro de verificacion de batch rea”, y pos n 9 .
Produccion de Gases H o . de"Vverificacion de bach record”, los resultado se consignaran en una Jefe de Calidad y Produccién - Director
130 Medichaion realizar una adecuada limpieza y Operativo 1 5 Alto record” relacionado con registros" y con “lista de Chequeo Despeje de Linea',esto 1 5 Alto ! e Rl o e o
desinfeccion de areas y equipos por cada relacionado con el aseo. P d g0s”, P Linea base: 0
enla oficina de coordinacion de gases medicinales y el analisis de la
lote producido, lo que generaria unos informacion se reportara al Director Tecnico del Servicio farmacutico,
gases medicinales sin las condiciones P ° | Meta: los equipos deben cumplir con el 100% de los requisitos de aseo y de parametros de
mensualmente, para que se tomen los correctivos necesarios si es el caso.
esperada por cada lote de
Validacion cada 2 afios de equipos criticos.
. Solicitar cada dos afios la inclusion en el Plan de Presupuesto instituciona, la Linea base: 1 validacion cada 2 afios
Produccion de Gases | No realizar la validacion de los equipos Dsiponer de un cronograma de validacion de equipos criticos y dar al cumplimiento con el
131 Operativo 2 5 2 5 asignacion del rubro para la realizacion de la validacion de equipos criticos de Jefe de Calidad - Director Tecnico
Medicinales criticos de la planta de gases medicinales. mismo. c ] )
la central de gases medicinales y la planta de oxigeno. Meta: Todos los equipos criticos de la central de aire medicinal y la central de oxigeno
deben tener una validacion del funcionamiento de los equipos que garanticen su calidad y
por ende las buenas practicas de manufactura.
TOrCaToT e TEUTC oS SO PO e e o-raT Torr
Se debe consultar cada 4 dias las cantidades registradas en el sistema de medicamentos /o dispositivos médicos regulares
dinamica gerencial. El octavo (8) dia se consolidan las cantidades vigentes
Noficacion y seguimiento a las solicitudes de pedido de medicamentos y dispositivos con las registrada en los primeros 4 dias, identificando como desabastecidos Linea Base:0
Gestion del Servicio Desabastecimiento de productos regulares, a través de alertas (Semaforos) a las areas implicadas en el proceso. los productos en los cuales se presentd existencia 0 en dos cortes. Se realiza
132 ; " a Operativo 5 3 5 3 Regente de Farmacia
Farmacéutico regulares, por més de 8 dias calendario seguimiento a las ordenes de compra, y se envia a la oficina de Suministros
Ia alerta (Semaforos) de agotamiento de productos. Meta: Que el 90% de los medicamentos y/o dispositos médicos no presenten
desabastecimientos.
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~ . RIESGO INHERENTE NIVEL DEL RIESGO RESIDUAL NIVEL DEL
ITEM UNIDAD FUNCIONAL PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION Si el dato de la Probabilidad o RIESGO DESCRIPCION DEL CONTROL Si el dato de la Probabilidad o RIESGO ACCIONES INDICADORES RESPONSABLE DEL SEGUIMIENTO
Impacto se muestra en Impacto se muestra en BLANCO,
Indicador: N° de con ITotal de 100.
Insuficiencia del Espacio fisico en Bodega ) I ) Linea Base: 0
) Se realizan 3 verificaciénes aletorias durante el mes, con el fin de definir
133 Gestion del Servicio | para almacenamiento en condiciones Operativo 5 1 Alto Verificacion aletoria a los lugares de almacenamiento 5 1 Alto acciones que aseguren condicones 6ptimas de almacenamiento con alto Profesional Universitario de apoyo del
Farmacético optimas para situaciones de Senvicio Farmaceutico
volumen de yio )
aprovisionamiento Meta: 60% de las verificaciones sin observaciones.
Indicador: N° de con Vi enelarea
cuarentena por ms de 6 dias /Total de que enla
Reporte a que presenten con los productos entregados, con recepcion de los productos
) Medicamentos y dispositivos médicos, un maximo de tiempo de 48 horas detectada la inconsistencia se le solicitara al proveedor Una vez identiicada la inconsistencia en el producto recibido, se procede a
Gestion del Servicio ) * * 0 ! Linea Base: 0
134 e oo almacenados por mas de 6 dias en el drea|  Operativo 4 3 Alto mediante correo electronico con evidencia fotografica cuando se requiera, solucién a la 4 3 Alto reportar al proveedor la novedad, solicitando solucion a la misma en un Coordinadora Bodega Farmacia
de cuarentena. misma en un tiempo inferior a 72 horas y se cita que si pasada estas horas o se cumple tiempo inferior a 72 horas.
con la solicitud, no se respondera por lo que pase con la mercancia. Meta: Quo el 80% de los e don solucitn alas
mismas en un tiempo inferior a 6 dias
Indicador: N° de Productos almacenados el los lugares asignado para ello/ N° de productos
. . revisados aleatoriamente
Semaforizacién de medicamentos LASA con color naranja, dispositivos médicos de mayor Al ser almacenados en las farmacias 1os medicamentos LASA. se deberd
Gestion del Servicio rotacién (Color Morado)y menor rotacién (Color Narania) como tambien la identificacion i " y
135 ’ Errores en la Dispensacion Operativo 5 3 ¢ 5 3 ‘semaforizar con color naranja, de igual manera los dispositivos médicos de Linea Base: 0 Coordinadora de cada farmacia satelite
Farmacético del producto con su c6digo respeciivo, Verificar que los productos se encuentran ubicados i (Color o ot ot (Gl o)
SERVICIO e acuerdo alos colores. e Y ).
FARMACEUTICO
Meta: Que el 95% de los productos revisados se encuentren bien almacenados.
Indicador: N° de Productos relacionados en la notificacién mensuall Ne de productos
revisados aleatoriamente
Los responsables de cada una de las farmacias satélites notifican
Gestion del Senvicio Vencimiento de medicamentos y Notificar alos servicios v mensualmente al Director Técnico o a quien este delegue, los medicamentos Linea Base: 0 Profesional Universitario de apoyo del
136 " Operativo 3 3 Alto médicos préximos a vencer (180 dias) para incentivar el uso en los tratamientos de los 3 3 Alto A g y
médicos c P ) y dispositivos médicos préximos a vencer (180 dias) y desde farmacia Senvicio Farmaceutico
pacientes y desde farmacia bodega notificar alos diferentes proveedores para su cambio. préd
bodega se realiza notificacion a los diferentes proveedores para su cambio.
Meta: Que el 97% de los productos revisados se encuentren relacionados en la notificacion
mensual.
Todo medicamento ylo dispositivo que por alguna razén se dispone
fisicamente pero no en nuestro sistema informativo, solo podra ser
suministrado si cumple con s siguientes consideraciones: Indicador: N° de Productos con nota de enfermeria aclarando el uso del mismo / N° de
1. Producto de vital importancia en el tratamiento del paciente.
@ a productos entregados que cumplen con las primeras 3 consideraciones, por no estar
2. Producto que no puede ser ingresado al sistema dindmica gerencial )
ingresado en el sistema informativo
durante el mismo turno de la solicitud.
Solicitar al personal de enfermeria, que dentro de las notas de enfermeria se especifique u .
) ) ' ) ; ferme ! ; 3. Formato diigenciado donde se relaciona el nombre completo del ) -
Gestion del Servicio | Dispensar productos sin estar ingresados Ia observacion de la utiizacion del producto, expecificando que por razones de vital Linea Base: 0 Profesional Universitario de apoyo del
137 ; Operativo 5 2 Alto > 2 5 2 Alto|producto(Si existe en el sistema informativo se registra el nombre como se se A
Farmacéutico al sistema importancia del tramiento del paciente, se recibi6 y aplicé al paciente el medicamento y/o S § Servicio Farmaceutico
° ) identifica en el mismo), cédula del paciente, nombre del paciente, fecha de
dispositivos que se disponia fisicamente pero no en el sistema informativo.
entrega del producto, servicio que recibe el producto, persona que recibe el
Meta: Que el 100% de los productos entregados de manera diferente, por no estar
producto y persona que entrega el producto. ! d
° ingresado en el sistema informativo, tengan nota de enfermeria aclarando el uso del
4. Posterior a la entrega debera realizar nota de enfermeria expecificando que gty
por razones de vital importancia del tramiento del paciente, se recibié y aplico
al paciente el i que se disponia pero
no en el sistema informativo
Indicador: N° Documentos confirmados en un tiempo inferior a 3 dias / N° Documentos
Los documentos que se digitan en el sistema Dinamica Gerencial, deben ser registrados en el mes
registrados y posteriormente confirmados para contribir en el proceso de
Gestion del Servicio | Documentos digitados sin confirmar dentro Se identificar los documentos digitados sin confirmar, y se solicitaré a Ia digitadora, que una buena facturacién, en algunas ocasiones la solucién para confirmar el Linea Base: 0 Profesional Universitario de apoyo del
138 A Operativo 5 1 Alto 4 5 1 Alto N . Y .
Farmacético del mismo turno n un periodo méximo de 12 horas el documento quede confirmado. documento no depende directamente del digitador, pero su gestion es muy Senvicio Farmaceutico
importante para su on. La 6’ de los
registrados son verificados en el sistema dinémica gerencial Meta: Que el 8% de los documentos registrados en el sistema dinémica gerencial se
confirmen.
130 Produccien de Unidosis y | Fala de seguimiento o adherenciaprecisa | oo . s Ato | Seauimiento al cumpiimiento de protocolos de desinfeccion de dreas y equipos, lavado de . s Alto Se aplicaran Acciones de Mejoramiento de acuerdo al resultado de los No. Acciones de Mejoamiento Implementadalio. De Hallazgos Quimico Farmacéuico Jefe de Calidad
Nutriciones Parenterales a los protocolos establecidos manos y estado de la ropa limpia y esteril seguimientos
10 Produccien de Unidosis y | Errr en a ranscripeion de a Inormacion | 0 -1 ) s Elaboracion correcta de Ia orden de producién. Aplicacicn de listas de chequeo verificando ) s Aplcar listas de Chequeo para cada orden de produccion No. D Listas de chequo implementadasio. Orden de Produccion Quimico Farmacéutico Jefe de Calidad y
Nutriciones Parenterales ala orden de Produccién los datos de rigor del paciente y los técnicos. efe de Produccion
) Aplicar verificaciones de Entrenamiento para garantizar habilidad y destreza para la
Produccién de Unidosis y | Derrame de medicamentos oncoldgicos manipulacion de los medicamentos citotoxicos de alto riesgo, uso de elementos de . No. de de . . .
141 citotoxicos en las areas de preparacion de Operativo 1 5 Alto d J A 1 5 Alto Realizar verificaciones de entrenamiento en forma aletoria Quimico Farmacéutico Jefe de Calidad
Nutriciones Parenterales a proteccion personal (mascaras de proteccion respiratoria, monogafas, colocacién de doble planeadas
Ia central de mezclas oncolégicas
quantes)
Seguimiento a los registros generados en el archivo denominado "Solicitudes de Elaborar y aplicar lista de chequeo semanalmente a 10 reistros aleatorios | N° de registros diligenciados correctamente / 40 registros revisados mensualmente x 100.
Manual de referenciay | NO @picacion del sistema de Referenciay referencia y contrareferencia de red externat’, donde se verifique el cumplimiento del del archivo en excel denominado " Solicitudes de referencia y
122 1l de eferenciay | Contrarreferencia adoptado dentro de fa Operativo 3 3 Alto | manual, a traves de Ia aplicacion de una lista de chequeo, con una periodicidad semanal a 3 3 Alto | contrarreferenciat vigente, socializando los resultados en el comité de Linea base: 0 Coordinador mediico de la unidad.
institucion 10 registros, generando una informacion que se socializara en comite de autocontrol autocontroly generando [os planes de mejoramiento requeridos si es el caso,
mensual, y si es el caso se generan los planes de mejoramiento correspondientes. con seguimiento tambien a los planes que se generen Meta 100% de registros diligenciados correctamente.
Disponer de un listado de los equipos medicos a cargo, de este listado se .
N N°® 1]
dejara constancia en el acta de autocontrol, donde se identifique cuales estan de equipos dafiados/ total de equipos a cargo
3 Manual de referenciay [ No cumplir con el ransporte de un usuario| o0 i R 5 Alto alos y realizados alos equipos y 5 3 Alto | sin funcionamiento por falta de repuestos y requerir lo necesario, luego de Linea base= 0 Coordinador meico de la unidad!
contrarreferencia por fallas tecnicas de equipos, vehiculos esto medir Ia oportunidad de respuesta para poner el equipo en
funcionamiento, realizar esta actividad mensualmente. Socializarla en el
funcionamiento, reals Meta 100% de los equipos funcionando
REFERENCIA Y
CONT! 1A
N de trasbordos de pacientes ocurridos en el mes debido a dafio del vehiculo/ total de
traslados en ambulancias de la institucion realizados en el mes.
Linea base: 0
Dar cumplimento del cronograma mensual de revision de vehiculos y
Manual de referenciay | No cumplir con el transporte de un usuario alos y realizados a los equipos y aplicacion de listas de chequeo (semanal a cargo de la tripulacion), con estos Meta: 90%
144 contrarreferencia por fallas tecnicas del vehiculo Operativo 3 3 EC) vehiculos 3 3 A resultados solicitar lo requerido para que esten optimo funcionamiento. Coordinador medico de la unidad.
Analizar y consignar esta informacion en acta de autocontrol mensual. . .
N¢ de traslados en terrestre por dafio en
Linea base:0
Meta 0% de uso de transporte por dafio de las
VIGILANCIA N )
IO DA EN N* de eventos con reporte inoportuno/ N° total de eventos en el periodo
145 SALUD PUBLICAE | Reporte inoportuno de eventos de salud | o jimiento 5 3 Medir la adherencia en la notificacion de los eventos de Salud Pablica 5 3 Elaborary aplicar lista de chequeo a las fichas de notificacion en Salud Linea base: 0 Auxiliares de epidemiologia
INFECCIONES publica Pablica para que cumplan con [os criterios de INS
ASOCIADAS AL . .
{f .
o Ui U Meta: menos del 15% de inoportunidad en la notificacion de eventos en Salud Pblica.
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RIESGO INHERENTE

RIESGO RESIDUAL

fTEM | UNIDAD FUNCIONAL PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION | si el dato de la Probabilidad o | "ves o DESCRIPCION DEL CONTROL Si o dato de la Probabilidad o | "esoo” ACCIONES INDICADORES RESPONSABLE DEL SEGUIMIENTO
Impacto se muestra en Impacto se muestra en BLANCO,
EPIDEMIOLOGIA VIGILANCIA
EPIDEMIO OGICA EN Notificar al coordinador del senvicio a omision de a toma de muestra. Enviar oficios firmados por la subgerencia tecnico cientifica al area de Talento N de oficios enviados! total de omisiones en la toma de muestra
. humano o las agremiaciones reportando las omisiones generadas durante el
SALUD PUBLICAE | No se toma la muestra segun protocolos : Socializacion de los protocolos y/o los nuevos lineaminetos que emita los entes de control . . coordinador de epidemiologia y
146 Ccumplimiento 5 3 ! 5 3 proceso de la toma de muestras. Linea base: 0
INFECCIONES de salud publica por evento en Vigilancia en Salud Publica. enfermera
ASOCIADAS AL . )
CUIDRDS e LA SALUD Meta: Reportar a Talento humano u agremiaciones el 80% de las omisiones encontradas
N° de alertas enviadas / N total de derechos de peticion radicados en la oficina asesora
No contestar el derecho de peticion de Juridica * 100
a7 JURIDICA Tramite de derechos de | 0 e eecitos en la | Cumplimiento 3 3 Alto Emitir alertas via email con 3 dias de antelacién al vencimiento del término de 3 3 Alto | Enviar las alertas via email a quien corresponda dar respuesta al derecho de ) ) Secretaria Oficina Asesora Juridica
Peicién contestacién. peticion con 3 dias de antelacién. Linea Base = 0
normatividad legal vigente
Meta = Que se envie el 100% de las alertas.
Mantener a oficina de caia cerradas todo el iem valor recaudado mensual en las cajas de servicios / valor total recibido en tesoreria x 100.
Pérdida del efectivo y/o realizacion de le caj PO. o
. lo mantener en la caja montos mayores a $300.000. Efectuar cierres de cajas diarios. .
précticas como jineteo atraco o hurto en Linea base : 0%
148 Ingresos Monetarios ‘ Operativo 1 4 Alto Mantener el recaudo de los dineros en la caja fuerte de cada servicio y mantener esta 1 4 Alto Realizar arqueos de caja periodicos y sorpresivos. Profesional Universitario
las diferentes cajas o mientras se realiza el «
siempre cerrada. Acceso restringido al drea de cajas de tesoreria. :
recorrido para la recoleccion del dinero. Meta: 0% de perdida de dinero.
Para realizar el recorrido ir siempre con el personal de seguridad de la entidad.
TESORERIA
Proporcion de cuentas pagadas sin el cumplimiento de los requisitos (no aplicacion de la
Realizaci6n de pago al proveedor sin el lista de chequeo) / N° total de cuentas pagadas x 100% Profesional Universitario Agremiado
120 Gestion de pago a cumplimiento de los requisitos Financier . 4 Alto Aplicacion de listas de chequeo (soportes e la cuenta segin contrato, oden de compra o . N Alto Aplicar listas de chequeo (soportes de la cuenta segn contrato, oden de (revis6n de cuentas) /Supervisor e
proveedores establecidos por el contrato, orden de de servicio) antes de la realizacion del pago al proveedor. compra o de servicio) antes de la realizacién del pago al proveedor Linea base: 0% Interventor/ Auxiliar Administrativo de
servicio o de compra Contabilidad
Meta: 0% de cuentas pagadas sin el cumplimiento de los requisitos
INCUMPLIMIENTO AL VANUAL DE PERSONAL DL PACTURACION: LVALUACION DEL PERSONAL D SUPERVISOR OPERATIVO DE
150 GESTION DE PROCE e PROCED VNS S b Operativo N . D CAPACITACION - INDUCCION - REINDUCCION, AL MANUAL DE PROCESOS Y ) N oD A AP AL Bt P e v (NUMERO DE CAPACITACIONES REALIZADAS Y EVALUADAS EN EL PERIODO / | FACTURACION, COORDINACION DE
1009
FACTURACION PACTORAGION. PROCEDIMIENTOS DE FACTURACION DEL HUN. PROCEDIMIENTOS DE FACTURAGION DEL HUN: EN NORMATIVIDAD TOTAL DE CAPACITACIONES PROGRAMADAS DEL PERIODO)*100% FACATLng_}?gg)EV\é gggggg@/‘ggﬂ Y
VIGENTE Y EN LA SOCIALIZACION DE CONTRATOS Y CONVENIOS.
AUXILIAR ADMINISTRATIVO DE
151 GESTION DE 'Nggxfﬁ;igi':é g“;gﬂgzgmfs Operativo N 4 Alto PROMOVER LA METODOLOGIA PARA QUE LAS AREAS QUE GENERAN LA ) N Alto P&mggﬁskélgiﬂ'ﬂﬁ%x A&“.,%‘éi;‘é’éf&“g&“gﬁEE,'ﬁR&N (NUMERO DE INFORMES QUE NO PRESENTARON INCONSISTENCIA EN EL FACTURACION, SUPERVISOR
FACTURACION (CONCILIACIONES) P INFORMACION LA PROCESEN, LA CONCILIEN Y LA ENTREGUEN A TIEMPO. ENTREGUEN A Tt PERIODO / NUMERO TOTAL DE INFORMES PRESENTADOS EN EL PERIODO)*100 |  OPERATIVO DE FACTURACION,
- COORDINADOR DE FACTURACION
GESTION DE LANO REFACTURACION A TIEMPO DE CUMPLIR CON EL PROCEDIMIENTO DE GESTION DE GLOSAS Y DEVOLUCIONES APLICAR EL PROCEDIMIENTO DE GLOSAS Y DEVOLUCIONES Y | (NUMERO DE REFACTURAS GENERADAS EN EL PERIODO) / (NUMERO TOTAL DE | SUPERVISOR OPERATIVO DE
152 FACTURAGION SEoIoS Operativo 2 4 Alto Y CON LA NORMATIVIDAD EN EL CUMPLIMIENTO DE TIEMPOS PARA SU TRAMITE 2 4 Alto CUMPLIR CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE Y SUS PLAZOS FACTURAS QUE SE RECIBIERON PARA REFACTURAR POR EL AREA DE GLOSAS | FACTURACION, COORDINADOR DE
NORMAL ANTE LAS ERP. ESTABLECIODOS. EN EL PERIODO)*100 FACTURACION
FACTURACION
NO PARAMETRIZAR LAS TARIFAS EN REALIZAR PROGRAMA DE CAPACITACION A: AL MANUAL DE PROCESOS Y PR iﬁgg:gm&ﬁgg?&rgsg o D A PROFESIONAL DE APOYO DE
EL SISTEMA DE LOS CONTRATOS PROCEDIMIENTOS DE FACTURACION DEL HUN; A LA NORMATIVIDAD VIGENTE; NORMATIVIDAD VIGERTE: A LA SOGIALIZACION DE CONTRATOS Y0 ACTURAION, SUPERVISOR
GESTION DE SUSCRITOS POR EL HOSPITAL A LA SOCIALIZACION DE CONTRATOS Y/O CONVENIOS RECIBIDOS POR LAS CONVENIOS RECIBIDOS POR LAS OFICINAS DE MERCADEG =(NUMERO DE SOLICITUDES DE TARIFAS (INSTITUCIONALES, POR CONTRATO Y | (ot SR S ERie ol
153 ; EXCEPTO MEDICAMENTOS, Operativo 2 4 Alto OFICINAS DE MERCADEO, CONTRATACION Y SUBGERENCIA TECNICO 2 4 Alto . RED EXTERNA) PARAMETRIZADAS / NUMERO TOTAL DE SOLICITUDES RECIBIDAS g
FACTURACION g CONTRATACION Y SUBGERENCIA TECNICO CIENTIFICA (RED COORDINADOR DE FACTURACION,
SUMINISTROS, INSUMOS ¥ CIENTIFICA (RED EXTERNA) PARA LA VENTA DE SERVICIOS DE SALUD; EXTERNA ; PARA PARAMETRIZAR) * 100%
) PARA LA VENTA DE SERVICIOS DE SALUD; PANORAMA DE COORDINADOR Y AUDITOR DEL
DISPOSITIVOS MEDICOS (QUE SON PANORAMA DE CONTRATACION; TARIFARIO INSTITUCIONAL. COMITE DE ONTRATACION: TARIEARIO INSTITUCIONAL. COMITE DF GLOSAS - SERVICIO
PARAMETRIZADOS POR FARMACIA). GLOSAS - INFORME DEL AREA DE GLOSAS INFORME DEL AREA DE GLOSAS
INCUMPLIMIIENTO AL MANUAL DE
PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE
|§é5r;l;6®ﬁ§uﬁb[’§? I&:ESA?EéE OFICIOS CON RELACION A LOS HALLAZGOS ENCONTRADOS Y ENVIADOS A LOS OFICIOS CON RELACION A LOS HALLAZGOS ENCONTRADOS Y SUPERVISOR OPERATIVO DE
154 F‘:iﬁa‘;’&?& PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE Operativo 5 4 RESPONSABLES ASISTENCIALES Y ADMINISTRATIVOS, DE LOS SERVICIOS O 5 4 ENVIADOS A LOS RESPONSABLES ASISTENCIALES Y NUMERO DE HALLAZGOS 'E%Fé’[fm’;iggs’ TT(’)"(')E;O TOTAL DE HALLAZGOS Fﬁfg;’f;g%‘h CSJC?QD”“‘,\?/E‘%*RDVE
LAS AREAS QUE SE AREAS RESPECTIVAS. ADMINISTRATIVOS, DE LOS SERVICIOS O AREAS RESPECTIVAS. ) UDITOR DEL SERVIGID
INTERRELACIONAN CON EL PROCESO
DE FACTURACION. (AREAS
ASISTENCIALES Y ADMINISTRATIVAS)
1, El profesional universitario agremiado asignado a la actividad
Identificaci6n y causacion de abonos a Cartera, diariamente Efectuara
1, El profesional universitario agremiado asignado a la actividad Identificacion y causacion seguimiento a los depositos a través de la red bancaria, complementando
A u 2 sa ! 1, Indicador Eficacia:
de abonos a Cartera, diariamente Efectuaré seguimiento a los depGsitos a través de la esta actividad mediante emision de estados de cuenta, con el proposito de
| valor del recaudo de cartera por identificar el mes /valor total de carterax 100%
red bancaria, complementando esta actividad mediante emision de estados de cuenta, con aplicar los abonos de manera oportuna alas facturas pertinentes. En caso de
el propésito de aplicar los abonos de manera oportuna a las facturas pertinentes. En caso que las entidades no envien la relacion se remite los derechos de peticién, Linea base: 0
de que las entidades no envien la relacion se remite-los derechos de peticion, pero sino pero sino se tiene respuesta al final del mes de la realcion de facturas se Mot 150
setiene respuesta al final del mes de la realcion de facturas se opta por aplicar estos opta por aplicar estos pagos giro directo, a las facturas mas antiguas de
pagos giro directo, a las facturas mas antiguas de giro directo, ~ con forme al decreto giro directo, con forme al decreto 1095 del 28 de mayo 2013. se evidencia indicador de Efectividad:
1095 del 28 de mayo 2013. se evidencia planilla recaudo diario y nota credito se deja planilla recaudo diario y nota credito se deja registrado la aplicacién del :
inoportunidad en la identificacion del T et e ponciom dal doerote 26 o i 15013 e 28 o ey 2013 abonos pendientes por aplicar mayor al 1%/ valor total de carterax 100%
GESTION DE CARTERA | deudor y las facturas detalladas objetos 9 Pl o o
155 Financiero 5 1 Alto 5 1 Alto Profesional Universitario - Cartera
Y GLOSAS para aplicar los abonos de cartera, que 5 5
2, El profesional universitario agremiado asignado a la actividad Identificacion y causacion 2, El profesional universitario agremiado asignado a la actividad -
genere datos de cartera no depurados. A u . Bl . 2, Indicador Eficacia:
de abonos a Cartera, diariamente Efectuaré seguimiento a los depositos a través de la Identificaci6n y causaci6n de abonos a Cartera, diariamente Efectuara
| ; | valor del recaudo de cartera por identificar el mes /valor total de carterax 100%
red bancaria, complementando esta actividad mediante emision de estados de cuenta, con seguimiento a los depositos a través de la red bancaria, complementando
el propésito de aplicar los abonos de manera oportuna a las facturas pertinentes. En caso esta actividad mediante emisi6n de estados de cuenta, con el propsito de Linea base: 0
de que las entidades no envien la relacion se remite-los derechos de peticion, pero sino aplicar los abonos de manera oportuna alas facturas pertinentes. En caso de Mot 150
setiene respuesta al final del mes de la realcion de facturas se opta por aplicar estos que las entidades no envien la relacion se remite los derechos de peticién,
pagos giro directo, a las facturas mas antiguas de giro directo, ~ con forme al decreto perosino se tiene respuesta al final del mes de la realcion de facturas se "
! e ! Indicador de Efectividad:
1095 del 28 de mayo 2013. se evidencia planilla recaudo diario y nota credito se deja opta por aplicar estos pagos giro directo, a las facturas mas antiguas de abonos pendientes por alicar mayer ol Lo valor otal de carterax 100%
registrado la aplicacion del decreto 28 de mayo /2013 giro directo,  con forme al decreto 1095 del 28 de mayo 2013. se evidencia P por apl vo
planilla recaudo diario y nota credito se deja registrado la aplicacién del
decreto 28 de mayo /2013
CARTERA Y GLOSAS
El profesional universitario agremiad realza el seguimiento de manera diaria, mediante £ profesional universtarlo agremiado realiza l segumiento de manera indicador ficacia:
circularizaciones, cobro prejuridicos, cruce de cartera y lo cargan en la carpeta de cada e e P ‘ uriel et Vd Nmero de segumientos realizados / nimero de seguimientos programados a las entidades
i cargan en la carpeta de cada entidad, con el propésito de cobrar y recaudar
GESTION DE CARTER | Vencimiento de cartera mayor a 180 dias entidad, con el propsito de cobrar y recaudar cartera y depurar la cartera. En caso de & 8 prop Y x100%
156 que genere cartera de Financiero 5 2 Alto ; : ) % Ene 5 2 Alto|cartera y depurar la cartera. En caso de esta cartera se considere dedificil Profesional Universitario - Cartera
Y GLOSAS esta cartera se considere dedificil cobro se pasa a la oficina Juridica. se evidencia en :
it cobr archivo local una carpeta compartida de la oficina de cartera donde se encuentra las cobeo se pasa a 1a affcina Juridics. se evidencla en archivo local una e oo ina de juridi
P P carpeta compartida de la oficina de cartera donde se encuentra las cartera que supere los 180 dias que no ha sido reportada a la oficina de juridica / valor total
carpetas de las entidades. de cartera 100%
diferentes carpetas de las entidades.
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RIESGO INHERENTE

RIESGO RESIDUAL

fTEM | UNIDAD FUNCIONAL PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION | si el dato de la Probabilidad o | "ves o DESCRIPCION DEL CONTROL Si o dato de la Probabilidad o | "esoo” ACCIONES INDICADORES RESPONSABLE DEL SEGUIMIENTO
Impacto se muestra en Impacto se muestra en BLANCO,
£l Auxiliar yio L asignado de la
El Awiliar yio \ io asignado de la recepcion de recepcion de glosas y/o devoluciones actualizard de manera diaria el registro
glosas y/o devoluciones actualizara de manera diaria el registro de_glosas y devoluciones de glosas y devoluciones en el formato FORMATO ENTREGA GLOSAS Y Indicador Eficacia
en el formato FORMATO ENTREGA GLOSAS Y DEVOLUCIONES PARA RADICACION DEVOLUCIONES PARA RADICACION Y TRAMITE y verificaré el No. de facturas glosadas verificadas * 100 / No. facturas glosadas radicadas en el periodo.
Respuesta de objeciones por fuera de los Y TRAMITE y verificara el cumplimiento e los tiempos de respuesta establecidos legal e cumplimiento de los tiempos de respuesta establecidos legal e
GESTION DE CARTERA | términos establecidos por las normas instituci del 4rea pueda también realizar el control, con ara que el coordinador del drea pueda también realizar Linea Base: 0
157 Financiero 4 3 Alto . 4 3 Alto > Profesional Universitario - Cartera
Y GLOSAS legales que nos genere retraso en el el fin de evitar de esta forma las respuestas extemporaneas, En caso de que la el control, con el fin de evitar de esta formalas respuestas extemporaneas,
recaudo del valor glosado. respuesta sea extemporanea se pasa a proceso conciliatorio mediante acta ylo cobro por En caso de que la respuesta sea extemporanea se pasa a proceso Indicador de Efectividad:
mecanismo alterno por parte de cartera. Evidencia: FORMATO ENTREGA GLOSAS Y conciliatorio mediante acta y/o cobro por mecanismo alterno por parte de No. de facturas glosadas con respuesta extemporanea * 100 / No. facturas glosadas
DEVOLUCIONES PARA RADICACION Y TRAMITE y actas de conciliacion relacion de cartera. Evidencia: FORMATO ENTREGA GLOSAS Y DEVOLUCIONES radicadas
facturas para cobro por mecanismo alterno. PARA RADICACION Y TRAMITE vy actas de conciliacion relacion de
facturas para cobro por mecanismo alterno.
No. de informes enviados sobre Total de informes programados por cien
Elaborar informe mensual para las subgerencias Administrativa y Técnico - )
158 Gestién de presupuesto |  Que los recaudos proyectadas sean Financiero 3 3 Alto Seguimiento mensual a la ejecucién presupuestal 3 3 Alto | Cientifica y Oficina de Talento Humano y seguimiento en reunién mensual de Linea base = 12 Subgerente Financiero - Profesianal
Superiores a los recaudos efectivos. Pt UniversitarioPresupuesto
Meta = Cumplir con el 100% de la entrega de los informes
No. de informes enviados sobre Total de informes programados por cien
159 PRESUPUESTO Gestion de presupuesto | O dar cumplimiento al Indicador del Financiero 3 3 Alto Seguimiento mensual al comportamiento del indicador de equilibrio presupuestal 3 3 B 'orme mensual de equiliorio presupuestal emiado a Gerenclay Linea base = 12 Profesional UniversitarioPresupuesto
Equilibrio Presupuestal. en reunién mensual de autocontrol.
Meta = Cumplir con el 100% de la entrega de los informes
. No. de informes enviados sobre Total de informes programados por cien
Falta de gestion y control presupuestal por Que fa Oficina de Presupuesto envie el reporte de Ia ejecucion del plan de Profesional UniversitarioPresupuesto
. . Que el plan de seareportado ala Oficina de . adquisiciones a la Oficina de Planeacion. _ v
160 Gestion de presupuesto | parte de las dreas de tal forma que este Estrategico 3 3 Alto ! ¢ 3 3 Alto Linea base = 12 Jefe de Planeacion Calidad y Desarrollo
2 ma due informara alaOficina de sobre la ejecucion del La Oficina de Presupuesto remita informe mensual a la Oficina de "
alineado con la planeacion institucional e e Institucional
presupuesto. 2 presupuesto. Meta = Cumplir con el 100% de los informes entregados dentro de la oportunidad.
de costos que presentaron resultados negativos y/o las dreas que deben adelantar las
acciones pertinentes para obtener resultados confiables
- . Namero de centros de costos que presentaron resultados negativos
Realizar a los del registro de enel
Socializar en el grupo de costos los resultados obtenidos con los Coordinadores de las software de las dreas paralograr fa *Linea base: 4 Informes Trimestrales de Produccion, Costos y Gastos Anuales
. areas que presentan resultados negativos y generar acciones de mejoramiento de ser . . Se evidencian (4)
161 GESTION DE CosTos | €n lainformacion suministradaporlal oo o 3 4 oS ) gen R N Asisir a comiés de autocontrol segin la necesidad con el fin de hacer Areas de Costos
areas proveedoras de la informacion capacitacion y acompafiamiento a los planes de mejora o acciones
pistiadutinal 1- Cuarto Trimestre 2013
- 2- Primer Trimestre 2014
3- Segundo Trimestre 2014
4- Tercer Trimestre 2014 Meta: Tener la informacién real de Produccién, costos
y Gastos por Centros de Costos y Unidades Funcionales de manera oportuna para la toma
de decisiones de la Alta Gerencia.
COSTOS Realizar cierra mensual de Costos (Modulo de Costos). Ntmero de documentos donde se solicita la correccién de la novedad al area directamente
i "
Compare los Resultados del periodo de los informes con el Estado de Nm:;’]e:gz:;v‘:ja e oo
Resultados certificado por Contabilidad, con el fin de detectar alguna 9
162 GESTION DE cosTos | O €n la parametrizacion de los costos y | o0 5i00ia 4 4 Cruce y andlisis de la informacion generada por el software. 4 4 diferencia y pasar a corregirla. *Linea Base Area de Costos
gastos por centros de costos. >
) o No establecida
Si no presenta diferencias y los resultados generados corresponden a los
certificados, inicie el andlisis de esta informacion, para definir si los centros i
" " - ‘Meta
de costos con resultados adversos tienen justificacion, con el fin de identificar poos
ias cavisas v realizar siustes antes del cierre trimestral
UTTET Ge CemMTos U8 COSTOS OperavGS (UE PreSenTan TeSunauos TEgamvos
. injustificados/NGmero total de centros de costos operativos
Solicitar las acciones de mejoramiento a las 4reas para mejorar los resultados operativos
de su centro de costos. "
Centros de costos que presenten Realizar verificacion en los cierres mensuales de las acciones de
163 GESTION DE COSTOS | resultados operativos negativos, sin Operativo 4 3 Alto 4 3 Alto mejoramiento que establezcan y definan en los planes de mejora de cada *Linea Base Area de Costos
justificacién. centro de costos No establecida
“Meta
Numero de Kilos de Ropa Hospitalaria distribuidos antes de 24 horas posteriores a su
recepcion para ser higienizada / Numero de Kilos de ropa hospitalaria recibida para ser
Verificar mensualmente que se cuente con los recursos necesarios que higienizada® 100
160 Higienizacion de Ropa | Inoportunidad en la entrega de la ropa Operaiivo 3 3 Alto | Mantener la disponibilidad de los recursos necesarios que garanicen Ia correcta operacién 3 3 Allo garanticen que el proceso de higienizacion de ropa hospitaria se efectie Jefe Oficina de Recursos Fisicos
Hospitalaria hospitalaria para la higienizacién de la ropa hospitalaria correctamente. En caso que esto o ocurra se debe gestionar oportunamente Linea Base = 0
la contratacion.
Meta: Que el 95% de la ropa se entregue
Namero de ivos con no reportadas en el mes /
Nimero de mantenimientos preventivos ejecutados en el mes * 100,
Presentacion de eventos adversos debido . .
Nimero de mantenimientos preventivos realizados / NGmero de mantenimientos
al mal funcionamiento o dafio en la ) )
5 : ; Realizar las labores de mantenimiento preventivo de acuerdo a los protocolos establecidos Verficar los protocolos de mantenimiento establecidos por el fabricante para preventivos programados * 100
165 dotacion ehiculos por un Operativo s 4 or el fabricante para cada equipo o vehiculo. s 4 cada equipo o vehiculos antes de efectuar el mantenimiento preventivo Operario o Contratista
mantenimiento preventivo ineficiente, no P P QP equip P B
h Linea Base = 0
ejecutado o con demoras en su ejecucion
Meta: Que no se presenten eventos adversos una vez finalicen las labores de
preventivo,
Nmero de hojas de vida de dotacion hospitalaria y vehiculos actualizadas / Total de Hojas
de vida de dotacion hospitalaria y vehiculos
5 Disminucion de a vida (il de la dotacion Mantener actualizada la Hoja de Vida de equipos bésicos y equipos biomedicos e Verificar el estado de los equipos basicos, equipos biomédicos e industriales ] _
166 0 vehiculos por Operativo 4 4 oo 4 4 astaise i wia Linea Base = 0 Supenvisor o Interventor
preventivo ineficiente d
Meta: Que estén actualizadas el 100% de las hojas de vida de los equipos bésicos, equipos
biomédicos e indusriales.
Nimero de dias transcurridos desde el momento de la solicitud de mantenimiento hasta el
Elaboracion de estudios previos para cada uno de los contratos, solicitud de | MOMeNto de a solucion del ’e“‘f"'gg“fg;"u’;“ma' ,djo'gq“e”’“‘e"“’s solicitacos en un
Demoras al momento de solucionar las Gestionar la y los recursos rios para efectuar el i yla 6n necesaria para P po .
167 Mantenimiento correctivo Operativo 5 5 ¢ P . 5 5 ; Supenvisor o Interventor
fallas presentadas mantenimiento correctivo de la dotacién hospitalaria, infraestructura fisica y vehiculos. su contratacion, solicitud oportuna de insumos, materiales, herramientas o Linea Base = 0
equipos de acuerdo a la necesidad presentada. =
Meta: Que el mantenimiento correctivo sea solucionado en un tiempo no mayor a 3 dias.
Proporcién de dietas suministradas al paciente.
: ) » Realizar mensualmente auditoria internas a las auiliares de alimentos con el ) AT
p yDi Identificar las auxiliares operativas que no cumplan con la entrega correcta de la dieta Linea Base: 0 Profesional Universitario Oficina
168 e Almentos Dietas mal suministradas Operativo 5 3 Pl Sl 5 3 proposito de identificar las falencias con el suministro de dietas a pacientes y Aimontos
P P g beneficiados acorde con lo medicado por el medico tratante. . §
Meta: Que los alimentos suministrados a pacientes y beneficiados cumplan con las
especificaciones establecidas de cada dieta.
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. RIESGO INHERENTE NIVEL DEL RIESGO RESIDUAL NIVEL DEL
ITEM UNIDAD FUNCIONAL PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION Si el dato de la Probabilidad o RIESGO DESCRIPCION DEL CONTROL Si el dato de la Probabilidad o RIESGO ACCIONES INDICADORES RESPONSABLE DEL SEGUIMIENTO
Impacto se muestra en Impacto se muestra en BLANCO,
Materias primas y ariticulos utilizados/ Materias primas y articulos recibidos al proveedor *
Abastecimiento de Elaborar cuadro de control en formato excel de acuerdo a las cantidades de 100
Desabastecimiento de materias primas y Controlar las cantidades de materias primas y articulos solicitados contra los utiizados en materias primas y articulos recibidos por el proveedor y los utilizados en la Profesional Universitario Oficina
169 Materias Primas y Operativo 3 3 Alto 3 3 Alto ' ! Linea Base: 0
etelon articulos el Senvicio de Alimentos. preparacion de los menus requeridos para el mes, lo anterior en dras de Alimentos
identificar y prevenir un desabestecimiento. Meta: Pedido del mes con un adicional de cantidades menor o igual al 7% , referente al
resultado de la medicion de indicador del mes anterior.
Nro. de Paz y Salvos generados / Total de funcionarios que egresan de a institucién x 100
DEVOLUCION Y BAJA Traslalo de bienes a oiras &reas sin Solicitar a Talento Humano los Paz y Salvo de los funcionarios que egresan de la Enviar oficlo por gestidn documental a Talenta Humano soficando el reporte Linea Base: 0
170 DE BIENES consultar o reportar al Almacen Operativo 3 4 e 3 4 de personas retiradas de la institucion y precisar el requerimiento de los Paz y Almacenista General
Salvo para las tramites pertinentes Meta: Que el 80% de los funcionarios que egresan de la institucion cuenten con el Paz y
Salvo.
Nro. de responsables de inventarios a quienes se les socializaron los requisitos / Total de
) Socializar a los responsables de los inventarios de las diferentes &reas de la los responsables de los inventarios x 100 Almacenista General
DEVOLUCION Y BAJA Recepcionar bienes que no cuenten con " - «
171  BienEs e Operativo 3 3 Alto No recibir los bienes sin el respectivo reporte técnico. 3 3 Alto institucion los reqisitos establecidos para la devolucion de los bienes a Linea Base: 0
P través del acta de cierre de inventario. Profesional Universitario de Activos Fijos
Meta: Que se socialicen los requisitos al 80% de los responsables de los inventarios,
X Nro. de solicitudes revisadas / Total de solicitudes recibidas x 100 Almacenista General
ALMACEN ” . y ” y o - ; y .
172 ABASTECIMIENTO DE | Solicitud de bienes ylo productos sin las Operativo 3 3 A No recibir las solicitudes que no evidencien las especificaciones y caracterfsiticas precisas 3 3 A Revisar las solicitudes de bienes y/o productos verificando el cumplimiento de Linea Base: 0 Profesional Universitario de Activos Fijos
BIENES Y PRODUCTOS | especificaciones y carateristicas precisas de los bienes y/o productos a requerir. las especificaciones y caracteristicas precisas de estos.
Meta: Que se revise el 100% de las solicitudes recibidas. Auwxiiar Administrativo de Almacén
GESTION DE Nro. de inventarios aleatorios realizados / Total de inventarios aleatorios programados x 100
RECONOCIMIENTO ¥ | o reportar el siniestro presentado a la Realizar inventario aleatorio mensual en cualquiera de los areas del Hospital
173 PAGO DE SINIESTROS L P Cumplimiento 3 4 Identificar los activos siniestrados a traves de la realizacion de inventarios periédicos. 3 4 a P Linea Base: 0 Profesional Universitario de Activos Fijos
Subgerencia Administrativa para identificar bienes siniestrados.
PRESENTADOS A LOS
BIENES DEL HOSPITAL Meta: Que se realice el 100% de los inventarios aleatorios en el mes.
GESTION DE Nro. de responsables de Ios bienes a quienes se 16 Socializd Ia circular.
RECONOCIMIENTO Y No reportar el siniestro presentado a la Socializar la circular a los responsables de los bienes sobre la responsabilidad del Linea Base: 0
174 PAGO DE SINIESTROS A P Cumplimiento 3 4 inventario y custodia en el manejo de los activos fijos de la instituci6n y los recibidos en 3 4 Socializar la circular a los responsables de los bienes. Profesional Universitario de Activos Fijos
Subgerencia Administrativa
PRESENTADOS ALOS comodato. Meta: Que al 80% de los responsables se les socialice la circular.
BIENES DEL HOSPITAL P :
Nro. de oficios y/o correos electrénicos enviados / Total de siniestros reportados x 100
GESTION DE Linea Base: 0
RECONOCIMIENTO Y |  Reporte inoportuno del siniestro a la Solicitar a las diferentes Unidades Funcionales yio entidades externas la docurmentacion Enviar oficio y/o correo electrénico a las diferentes Unidades Funcionales y/o Profesional Especializado de
175 PAGO DE SINIESTROS aseguradora una vez se cuente con la Cumplimiento 3 4 exigida por la aseguradora se Qz el siniestro presentado. 3 4 entidades externas solicitando la documentacion pertinente seg(n el siniestro | Meta: Que se envie el 100% de oficios y/o correos electrénicos a las diferentes Unidades Subgerencia Apdmimslratl\m
PRESENTADOS A LOS documentacion exigida 'gida por 9 9 P g presentado. Funcionales y/o entidades externas. 9
BIENES DEL HOSPITAL
Observacion: Esta actividad se desarrllaré de acuerdo a los siniestros reportados por
Almacén.
GESTION DE Nro. de siniestros con seguimiento en el cuadro de control / Total de siniestros reportados a
la aseguradora x 100
RECONOCIMIENTO ¥ Incumplimiento del seguimiento al Realizar un cuadro de control en Excel de los siniestros reportados a la Profesional Especializado de
176 PAGO DE SINIESTROS . " Cumplimiento 2 4 Alto Llevar un consolidado de los siniestros reportados a la aseguradora. 2 4 Alto o . " =
SUBGERENCIA PRESENTADOS A LOS | feconocimientoy pago de los siniestros aseguradora. Linea Base: 0 Subgerencia Administrativa
ADMINISTRATIVA "
BIENES DEL HOSPITAL Meta: Que el 100% de los siniestros reportados cuenten con seguimiento.
1. Nro. de cotizaciones enviadas por parte el funcionario competente / Total de
cotizaciones solcitadas x 100
GESTION DE 1. Solicitar via correo al las Linea Base: 0
RECONOCIMIENTO ¥ Verificar que las cotizaciones y liquidaciones estén acordes con los precios actuales entoreferente alosprecios iwreuseps?rc:cf::m"es éenieasde os enes Meta: Que se recepcione el 70% de las cotizaciones soliitadas Profesional Especializado de
177 PAGO DE SINIESTROS |  Error en el pago del siniestro reportado Cumplimiento 2 4 Alto a ¥ liqu P y 2 4 Alto  Especic
especifaciones técnicas de los bienes siniestrados. Subgerencia Administrativa
PRESENTADOS A LOS - o 2. Nro de con / Total de validadas x
2. Solicitar via correo electrénico al asesor de seguros del hospital apoyo en
BIENES DEL HOSPITAL o " 100
la validacion de las liquidaciones generadas por parte de la aseguradora.
Linea Base: 0
Meta: Que se valide el 100% de las li
Items comprados / entregas parciales x 100
Abastecimiento de bienes| Mcumplimiento de la oportunidad de Realizar seguimiento en la entregas de los pedidos por parte de los proveedores, mediante
178 e entrega del total de los productos Operativo 3 3 Alto llamadas y correos electroonicos dejando como evidencia el registro y observaciones en el 3 3 Alto Verificaci6n del seguimiento via telefonica o correo electronico, Linea Base: 70% Profesional Universitario Suministros
v comprados al proveedor formato prestablecido para tal fin.
Meta: cumpli con el 70% del seguimiento a las entregas.
N de Solicitudes de material de osteosintesis recibidas extempranemente / N° total de
Abastecimiento de Solicitud de material de osteosintesis solicitudes de material de osteosintesis radicadas x 100
179 . entregada posteriormente al horario Operativo 5 4 Implementar un horario de recpecion de las solicitudes 5 4 Generar circular estableciendo horario para la recpecion de solicitudes . _ Profesional Universitario Suministros
Material de Osteosintesis Linea Base = 0
SUMINISTROS establecido
Meta: Que el 80% de las solicitudes se radiquen oportunamente
N de ordenes medicas u ordens de procedimiento quirtirgico recibidas
Abastecimiento de extemporaneamente / N° total de ordenes medicas u ordens de procedimiento quirtrgico
medicamentos ylo R radicadas x 100
epnsitoe Entrega de la orden médica u orden de
180 procedimiento quirdrgico posterior al Operativo 5 4 Implementar un horario de recpecion de las solicitudes 5 4 Generar circular estableciendo horario para la recpecion de solicitudes _ Profesional Universitario Suministros
cardiovasculares e Linea Base = 0
horario establecido
intervencionistas de alto
costo y variable rotacién Meta: Que el 90% de las drdenes médicas u ordenes de procedimeinto quirdrgico se
radiquen
N° de requerimientos / No. de contratos terminados * 100
Establecer una alerta a los contratos terminados, para que el supervisor o interventor Requerir por cualquier medio al supenisor o interventor a2 terminacion de Linea Base = 50%
181 Proceso Contractual | Inoportunidad en la liquidacion del contrato| ~ Cumplimiento 3 3 Alto ontr  para q up 3 3 Alto cada contrato, a efectos de recordar el deber de liquidar dentro de los Jefe Oficina Contratacién.
proceda a liquidarlo en los términos establecidos. |
términos legales. _
Meta = Que el 70% de los contratos terminados, presenten requerimientos a los
supervisores o interventores.
Elaborar y aprobar lista de chequeo de identficacién del sujeto que presenta informacion
que da origen a la accion que da origen a la accion disciplina N° de procesos disciplinarios/
) Elaborar lista de chequeo en la cual se identifique claramente la calidad de | N listas de chequeo de identificaci6n de sujeto que da origen a la acci6n disciplinaria.
No idenificar de manera correctaa quien representa el documento que da origen a la accion disciplinaria
182 | CONTROLINTERNO | b ocess pisciplinario calidad del sujeto que remite la Operativo 5 5 Identificacion , seguimiento y control del sujeto que remite el documento que da origen a 5 5 Linea Base: Lista de chequeo de identificacion de sujero que da origen a la accién Sustanciadores
DISCIPLINARIO informacién que da origen a la accin la accion disciplinaria. .
e ipiee Realizar seguimiento y control mediante lsta de chequeo de Ia identificacion disciplinaria.
del sujeto que remite el documento que da origen a la accién disciplinaria
Meta: Aplicacion de la lista de chequeo al 100% de las acciones disiciplinarias
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fTEM | UNIDAD FUNCIONAL PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION | si el dato de la Probabilidad o | "ves o DESCRIPCION DEL CONTROL Si o dato de la Probabilidad o | "esoo” ACCIONES INDICADORES RESPONSABLE DEL SEGUIMIENTO
Impacto se muestra en Impacto se muestra en BLANCO,
El coordinador de Ia oficina de Educacion Medica cada vez que identifique los
£l coordinador de la oficina de Educacion Medica cada vez que identifique los documentos desactualizados o sin elaborar (Guias de Préctica clinica)
documentos desactualizados o sin elaborar (Guias de Précica clinica) proyectara oficio de proyectara oficio de solicitud de manera conjunta con a oficina de Garantia :
solicitud de manera conjunta con la oficina de Garantia de la Calidad, dirigido a la de la Calidad, dirigido a la Subgerencia Técnico Cientifica mediante de los INDICADOR DE EFICACIA
¢ ) g , dirigido & X . ding ger 1. Total de solicitudes por oficio enviados por los diferentes canales de comunicacion a la
Subgerencia Técnico Cientifica mediante de los diferentes canales de comunicacion, para diferentes canales de comunicacion, para que asigne al grupo desarrollador o ° y
GDI-INV-C-002 " € e " ! Subgerencia Técnico Cientifica segin el plan de trabajo asignado
< ; . ' que asigne al grupo de la adopcion (médico de la adopcion documental ( médico especialista, quimico, ingeniero
REVISION Y Desactualizacion de las guias de practica  asig s ' c ) " ; - ;
A ; c P quimico, ingeniero biomécico y médico auditor), con el propésito de asignar el plan de biomédico y médico auditor), con el propésito de asignar el plan de trabajo :
183 | EDUCACION MEDICA APROBACION bE Clinica segn el perfil epidemioldgico, Cumplimiento 4 2 Alto trabajo (adopcion y/o actualizacion) segtin necesidad y de acuerdo a los lineamientos del 4 2 Alto (adopcion y/o actualizacion) segiin necesidad y de acuerdo a los ~ INDICADOR DE EFICACIA:
G.P.C,, PROTOCOLOS Y|  comprometiendo la prestacion de los " ? ctual ( 3. Ntmero de seguimientos realizados / numero de seguimientos programados * 100
piceiistvasheed i Ministerio de Salud y proteccion Social y posterior realizar seguimiento mensual lineamientos del Ministerio de Salud y proteccién Social y posterior realizara
- mediante el formato GDI-INV-F-001K BASE DE DATOS DE SEGUIMIENTO. En caso de seguimiento mensual mediante el formato GDI-INV-F-001K BASE DE
INFORMADOS v ! Indicador de Efectividad
que no se dé respuesta por parte de la Subgerencia Técnico Cientifica se informara en el DATOS DE SEGUIMIENTO. En caso de que no se dé respuesta por parte de . .
° ° k ! ! ara e ! ¢ S ! Nmero de documentos no actualizados o adoptados segan lo programado /Total de
Comité Interno de Docencia — Servicio que participa la alta direccion. La Evidencia oficios Ia Subgerencia Técnico Cientifica se informara en el Comité Interno de etmonton rogramation ( custimbsti)
solicitud y el formato GDI-INV-F-001K BASE DE DATOSDE SEGUIMIENTO (GPC, Docencia — Servicio que participa la alta direccién. La Evidencia oficios prog!
CONSETIMIENTOS INFORMADOS, PROTOCOLOS). solicitud y el formato GDI-INV-F-001K BASE DE DATOSDE SEGUIMIENTO
(GPC, CONSETIMIENTOS INFORMADOS, PROTOCOLOS).
N° de Informes de auditorias e ley reportados Gentro de las fechas establecidas por
Dar cumplimiento a la resolucion 0550 del 16 de junio de 2016, se realizara normatividad /N° de Informes a reportar en la Vigencla *100
Manual de la oficina de | IMCUMPIMmiento de la presentacion de las Seguimiento mensual en los ités de ala a subcomité de y ento, en e cual s Linea base: 100%
184 | CONTROL INTERNO e e auditorias de ley segun fechas Cumplimiento 1 4 Alto 9 e e I ot o1y neforeme 1 4 Alto analizara las actividades que fueron realizadas en el mes anterior y las Jefe de la Oficina de Control Interno
establecidas. porp: actividaes que deberén ser realizadas por parte de la oficina de Control . L
Meta: Reportar el 100% de los informes de auditorias de ley dentro de las fechas
Interno.
establecidas por la normatividad.




