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SEGUIMIENTO Y
EVALUACION A LA
GESTION INSTITUCIONAL

acargo de cada Oficina o inconsistencias de los
mismo que genere bajo cumplimientos de gestion

GESTION

Gerencial

Bajo

Falta de del de los

El profesional especializado de Sistemas de Informacién Hospitalairia asignado para la consolidacion y reporte de Ia|
informacion estbleciada d ela resolucion 710/2012-408/2018 743/2013 de manera bimensual solicitara a las unidades|

Sanciones y

Afectacion de la Imagen Reputaiconal

del resultado de los indicadores la certificacion, con el propésito de realizar el

Y]
consolidacion de los indicadores de gestion para que cumpla con lo acordado en el de plande gestion. En caso de que no
presente la certificacion la unidad responsable, se realizara un requerimiento por el sistema de gestion documental
La evidencia es las certificaciones de las unidades del reporte y enviados por gestion
documental

de Sistemas de
Hospitalairia

ESTRUCTURACION Y
EVALUACION DE
ACUERDOS DE GESTION

Inapropiada formulacion de los Acuerdo de Gestién
que genere incumplimiento de los objetivos
institucionales

GESTION

Gerencial

Moderado

D dela la de los acuerdos

vidad para
de Gestion

Falta de seguimiento a los acuerdos de gestion

de los

El profesional especializado asignado cada vez que se inicie la formulacion de los acuerdos de gestion debera gestionar unal
capacitacion sobre este tema a los funcionarios responsables con el propdsito que los compromisos sean pertinentes a los

Profesional Especializado de Gerencia

obietivos Se debe levantar acta de reunion con el reaistro de asistencia.
El

incumplimiento de los objetivos institucionales

de manera bimensual realizara seguimiento de los acuerdos de gestion mediante un formato en
carpeta magnética compartida, con el propdsito de identificar el avance del cumplimiento de los compromisos del acuerdo de
gestion. En caso de identificar parcial en los se concertaré para el correspondiente plan de
mejora. La evidencia de la actividad sera el formato en la carpeta magnética compartida y el plan de mejora si llegare a|

Profesional Especializado de Gerencia

PLANEACION

CONTROL DE
DOCUMENTOS

Desconocimiento del documento aprobado por
parte de los funcionarios de la unidad funcional o
senvicio asistencial responsable del mismo
generando afectacion en la prestacion del servicio.

GESTION

Operativo

Moderado

€l lider de la unidad funcional administrativa y asistencial no socialice a su
personal a cargo de manera oportuna y adecuada los documentos
aprobados por resolucion.

“EL Profesional universitario asignado al proceso de control de documentos, cada vez que se apruebe un documento bajo
resolucion, enviaré oficio de solicitud de socializacion al lider de la unidad funcional admiministrativa y asistencial mediante|
canales de comunicacion institucional, con el proposito de que el lider socialice el documento a su personal a cargo y
remita el acta correspondiente. En caso de que el lider no envie la evidencia durante el tiempo establecido se realizaral
seguimiento mediante remision de- oficio con copia a la subgerencia u oficina asesora respectiva.

La evidencia son los oficios de socializaci6n enviados mediante canales de comunicacion institucional. *

Oficina de 6n, Calidad y
Desarrollo Institucional

GESTION DEL RIESGO

Probabilidad de seguimiento inapropiado de los
riesgos del proceso por parte del lider y
colaboradores de la unidad funcional que generen
la materializacion de los riesgos.

GESTION

Operativo

Alto

Desconocimiento de la Metodologia de Gestion del Riesgo.

El profesional universitario asignado para la asesorfa metodolégica en la Gestién del riesgo de manera mensual enviar
alertas mensuales (mediante correo institucional) a los lideres de las unidades y

recordandoles el seguimiento a la matriz de riesgo de acuerdo a la p
Monitorizara los controles establecidos por la primera linea de defensa acorde con la informacién suministrada por los|
lideres de procesos con el propésito de gestionar los ajustes que se requieran derivados del seguimiento efectuado y|
dejando evidencia mediante acta. En caso de que se identifique por requerimiento actualizar alguna matriz de riesgo de|
gestion por procesos antes del monitoreo cuatrimestral, se realizara la asistencia y orientacién metodolégica a la unidad

y cuatri

que lo requiera. La evidencia los correos mensuales y actas acordes a los de las unidades
asistenciales y administrativas.

Oficina de
Desarrollo Institucional

6n, Calidad y

PROCESO GESTION DE
PROYECTOS

Inadecuada gestion en la formulacion del proyecto
que genere la no aprobacién del mismo

GESTION

Cumplimiento

Moderado

SISTEMA DE INFORMACION
HOSPITALARIA

GESTION DE LAS
TECNOLOGIAS DE LA
INFORMACION Y
COMUNICACION

Prestacion de servicios TIC en forma
inoportuna

GESTION

Tecnologia

GESTION DE IAS
TECNOLOGIAS DE LA
INFORMACION Y
COMUNICACION

Perdida de integridad, disponibilidad y
confidencialidad de la informacion

GESTION

Tecnologia

GESTION DEL SISTEMA
DE INFORMACION

Entrega de informacion erronea y/o inoportuna

GESTION

Operativo

PRESTAMO DOCUMENTAL

Posibiidad de perdida de los registros en las bases
de datos por deficiencias de condiciones de
seguridad en las herramientas digitales que genere
un inadecuado seguimiento de los registros de los
prestamos documentales.

GESTION

Operativo

Alto

incumplimiento de los requisitos para la formulacion del proyecto

No contar con los estudios técnicos debidamente soportados, para la
justificacion del proyecto.

y de icaciones técnicas que
sean parte fundamental del proyecto

No acceder a recursos de inversion
No aprobacion del proyecto de viabilidades
Prestacion de los servicios

El Asesor de Gerencia asignado para la formulacién del proyecto, cada vez que recepcione el registro de la idea de un
proyecto en la ficha técnica, documentard la idea en conjunto con el lider de la unidad para presentar y aprobar por parte|
de staff gerencial el proyecto; con el propésito de iniciar la del proyecto. se realizard la
formulacién del proyecto con el cumplimiento delos requisitos mediante lista de chequeo de acuerdo a la normatividad
vigente segun criterios del proyecto, con el propésito de dar viabilidad al proyecto. En caso de que falte algin requisito se
informard al drea pertinente de inmediato para que aporte la informacién requerida.

Asesor de Gerencia

El Asesor de Gerencia asignado para la formulacién del proyecto de inversién, cada vez que se formule un proyecto|
verificard que los estudios técnicos esten avalados por la fima del profesional idéneo, con el propésito de cumplir con los
requerimientos de la entidad convocante o financiadora. En caso de que se identifique que no cumpla con todas las|
especificaciones técnicas segin la necesidad se remitiré a otro profesional para la revision respectiva. La evidencia son los|
estudios Técnicos con la respectiva firma del profesional idéneo.

Asesor de Gerencia

€l Asesor de Gerencia, cada vez que el Profesional idéneo entregue la relacion de dotacin, afianzaré las especificaciones|
técnicas requeridas por el lider de la unidad competente con el proyecto, con el propdsito de validar el cumpimiento de
cada una con la matriz de relacién de dotacién requerida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. En caso de no
cumplir con todas y cada de las especificaciones técnicas, solicita de nuevo al profesional idéneo para que pida a

Asesor de Gerencia

Falencia en la dotacion e infraestructura fisica y tecnologica y talento|
humano

Errores por falta de habilidades en el manejo y uso de las tecnologfas de laj
informacion

Desconocimiento del plan de contingencia por los usuarios

Demoras en la prestacion de servicios a los usuarios
Sanciones por parte de los entes de control

Presentacion con eventos relacionados con la atencion en
salud

Daiios de equipos e indisponibilidad de los aplicativos

Lajefe de oficina Asesora de sistemas de informacion Hospitalaria, cada vez que se presente la necesidad,

prestar un servicio tic oportuno y pertinente, Proyecta un oficio con las necesidades de la oficina dirigido a la gerencia si no
se cubre la necesidad realizara seguimiento, se generara una nueva solicitud,

se deiara evidencia en aestion

Jefe de oficina Asesora de sistemas de informacion
Hospitalaria

La jefe de oficina Asesora de sistemas de informacion Hospitalaria, cada vez que se detecten errores, hard una capacitacion
para subsanarlos En caso que se vuelvan repetitivos proyectara un oficio a las areas implicadas con los errores repetitivos|
para que tome acciones correctivas realizando un plan de mejoramiento y presentandolo a la oficina asesora de sistemas de
informacion con las evidencias

Jefe de oficina Asesora de sistemas de informacion
Hospitalria

La jefe de oficina Asesora de Sistemas de informacion capacita en el afio 2021
Fortalecer los conocimientos del personal de la institucion acerca del plan de contingencia
Capacitar a los usuarios acerca del plan de contingencia del sistema de informacion

Se implemetara la GI-SI-F-001BA EVALUACION DEL PLAN DE CONTINGENCIA, si aplica
Se dejara la evidencia en los listados de capacitacin

Jefe de oficina Asesora de sistemas de informacion
Hospitalria

No disponer con copias de seguridad de la informacion (validadas)

Ausencia de un procedimiento de control de acceso a los aplicativos

No disponer de un servidor de respaldo de la informacion

Perdida de credibilidad Institucional

Sanciones por parte de los entes de control

La jefe de oficina Asesora de sistemas de 6 p yel de segun la
enel . Para la Ejecutara y hara seguimiento a la de lal

copias, revision y registro en bitacoras, se generaré una solicitud del incumplimiento al responsable de generarlas, se dejara
evidencia en gestion documental, bitacoras diligenciadas, actas de revision de los ingeniero

Jefe de oficina Asesora de sistemas de informacion
Hospitalria

La jefe de oficina Asesora de sistemas de informacion, de forma mensual con el proposito de que se cumpla el procedimiento
Verifica mediante el informe de creacion, modificacion y retiro de usuarios presentado por la mesa y por la oficina de talento
humano, Si no se cumple emitira un oficio a la oficina de talento humano dando a conocer la falencia se deja la evidencia en
gestion

Jefe de oficina Asesora de sistemas de informacion
Hospitalria

La jefe de oficina Asesora de sistemas de informacion, para el aiio 2021, busca dar respaldo de la informacion y continuidad
de la operacion, prestar un servicio tic oportuno y pertinente, Presentacion de proyecto para la solucion de un servidor de
respaldo dirigido a la gerencia si no se cubre la necesidad realizara seguimiento, se generara una nueva solicitud, se dejaral
evidencia en aestion

Jefe de oficina Asesora de sistemas de informacion
Hospitalria

Las unidades no reporten la informacion de manera no veraz, inoportuna e
incompleta

No estan integrado los sistemas de informacion

Sanciones por parte de los entes de control

Toma de decision con informacion erronea

Los profesionales de la OASIH segun la periodicidad establecida Oportunidad en los diferentes reportes ante los entes de
control y de ley Por medio de un seguimiento en una bitacora segun su periodicidad En caso que no se de respuesta por el
area funcional se informara a la jefe de la oficina que asu vez escalara la ala o
finalmente a la gerencia siguiendo el conducto regular.

Los soportes de todo el proceso auedaran de forma dicital en los correos

v gestion

Los profesionales de la OASIH

La jefe de oficina Asesora de sistemas de informacion, segun la periodicidad ya definida,
Dar cumpliento a los diferentes reportes de ley, Verificacion de las diferentes herramientas de sistemas de informacion que|
genera los datos a reportar, Solicitar la aprobacion para la integracion de los sistemas de informacion,

Se dejera evidencia y soportes de los de de los sistemas de

Jefe de oficina Asesora de sistemas de informacion
Hospitalria

Deficiencia de las Condiciones de Seguridad en las Herramientas Digitales

LEl Profesional Universitario de la Oficina de Gestién documental gestionar los requerimientos en el plan de

anual r a los digitales, Canales de comunicacion y equipos de cémputo y posterior a
este realizaré de manera mensual el seguimiento de los requerimientos a través del correo institucional al subgerente
administrativo, con el propésito de tener las herramientas que permitan un seguimiento adecuado de custodia del
prestamos de los documentos. En caso de que no cumplan la actividad anterior, nuevamente se solicitara como una accién
prioritaria en el plan de accion vigencia 2021. La evidencia mediante los correos institucionales.

2. El auxiliar administrativo asignado al seguimiento del registro en la base datos del préstamo de los Documentos de
manera diaria realiza la verificacién y monitoreo del préstamo a los documentos que han cumplido el tiempo estipulado (48
horas) mediante el formato planilla de préstamo archivo central, con el propésito de evitar la pérdida de los documentos.
En caso de que haya cumplido las 48 horas de préstamo y el documento no haya regresado, se realiza solicitud mediante
correo institucional al lider y/o i yal io de planta y/o contratacién segin lo pertinente, para la
devolucién o si el caso la solicitud de del préstamo del La evidencia planilla de
préstamo archivo central y formato: GI-ARC-F- 001C solicitud de préstamo archivo central.

Profesional Universitario de la Oficina de Gestién
documental
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GESTION DOCUMENTAL

Falta y/o obsolescencia de equipos digitales

El profesional de gestion documental cada vez que la mesa de ayuda nos emita un concepto técnico de los equipos|
tecnolégicos que ya cumplieron su vida Gtil, mediante requerimiento de formato de activos se realizara la solicitud a la
oficina de sistemas de informacién hospitalaria, la cual se le realizara seguimiento mensual, con el propésito de mejorar los
procesos internos del drea. En caso de que no se dé una respuesta a lo solicitado se le informara al Subgerente|
administrativo con copia a la Gerencia

Profesional Universitario de la Oficina de Gestién
documental

ARCHIVO, CONSEVACION
, VALORACION Y
DISPOSICION FINAL DE
DOCUMENTOS.

Posibilidad de deterioro de los documentos por las
malas condiciones ambientales, generando perdida
de la informacion

GESTION

Operativo

Alto

Malas condiciones en el ambiente fisico

€l profesional Universitario del drea de Gestion Documental solicitara se incluya durante el afio de manera mensual la
fumigacion y Limpieza terminal al drea de los depésitos Documentales, a través de correo institucional, con el propdsito
Controlar las condiciones ambientales. En caso de que no se puedan realizar la fumigacién y limpieza se informaré al drea
recursos fisicos y subgerencia Administrativo par lo pertinente. La evidencia son las solicitudes que se realizan mediante|
correo institucional.

Profesional Universitario de la Oficina de Gestion
documental

Deficiencia en la infraestructura

solicitara al el

El profesional Universitario del 4rea de Gestién D
ambiental y fisico mediante oficio de extranet planteando las posibles mejoras que se puedan realizar y ademés realizar
seguimiento a esta solicitud con el propésito de mejorar las condiciones fisicas del érea de archivo. En caso de que no poder|
evidenciar las mejoras en el primer semestre de esta vigencia se emitird oficio con copia a la gerencia y a planeacién.

La evidencia la ficha técnica identificacion del proyecto de inversién y el reporte del avance del proyecto.

Profesional Universitario de la Oficina de Gestién
documental

Alta rotacion del personal

El profesional universitario del area de gestion documental solicitara a a jefe de talento humano cada vez que ingrese un

funcionario u agremiado a esta area se de la aplicabilidad de la Resolucion 629/2018 del Dep dela
Funcién Pblica y Archivo General de la Nacion con el proposito de que la persona que ingrese tenga las competencias. En
caso de que ingrese personal no idoneo y competente se informara al Jefe de talento Humano para lo pertinente

Uni de la Oficina de Gestion
documental

LIQUIDACION Y PAGO DE
OMINA

que se genere la
liquidacion de la némina

GESTION

Operativo

Bajo

Error en el registro de las novedades de personal que generan una
liquidacién no acorde con la informacion reportada mediante las
respectivas novedades de némina.

Error en la funcionalidad del software

Pagos erroneos en la generacion de la némina.

EI Profesional Univeristario de Talento Humano asignado para el cargue de procedimiento de novedades realizaré con corte a
20 de cada mes la verificacion del cargue de la informacion con el propésito de que no se generen errores en la

de n6mina, en caso de que se identifiquen errores en el registro se corrigen directamente en el sistema, se evidenciara en el
reporte que general el Software de Indigo Vie RP.

L de Talento Humano

EI Profesional Univeristario de Talento Humano asignado para el cargue de procedimiento de novedades realizaré con corte a
20 de cada mes la verificacion del cargue de la informacion con el propésito de que no se generen errores en la

de n6mina, en caso de que se identifiquen errores en el registro se corrigen directamente en el sistema, se evidenciara en el
reporte que general el Software de Indigo Vie RP.

[ de Talento Humano

EVALUACION DE
DESEMPENO

Inadecuada gestion para el reporte oportuno de las
Calificaciones Definitivas de la Evaluacion del
Desempefio Laboral

GESTION

Operativo

Bajo

Incumplimiento de las fechas establecidas por parte de los sujetos de
Evaluacién (Evaluado / Evaluador)

en la toma de decisiones

El Profesional Universitario de Talento Humano asignado al proceso de Evaluzcitn del Desempetio Laboral proyectard una

Informacion incompleta

ara la fima del superior inmediato de manera Semestral la cual sera enviada por correo|
eleclromco a los sujetos evaluados, con el propdsito de recordar las fechas establecidas para el reporte las

Definitivas de la Evaluacion del Desempefio Laboral; en caso de no reportar estos resultados se informara a la Oficina de
Control Interno Disciplinario para lo pertinente

L de Talento Humano

GESTION Y TRAMITE DE
PQRSD INTERNAS

Respuesta inoportuna a las PQRSD e
inobservancias a la norma que aplique. Que genere
sanciones disciplinarias

GESTION

Operativo

ALTO

Volumen de PQRSD por tramitar

sanciones Disciplinarias.
Sanciones administrativas y economicas
Afectacion de la Imagen Reputacional

La secretaria de la oficina de talento humano cada vez que recepcione una parsd la registra en el archivo excel Recordatorio|
PQRSD PENDIENTES para ser identificar la asignacion del responsable y los tiempos de respuesta, adicional semanalmente
se realiza una alerta por correo electronico con el proposito de recordarle a los encargados las fechas establecidas para el
cumplimiento de respuesta. En caso de identificar la no respuesta oportuna a las PQRSD se informara a la jefe inmediata

La secretaria de la oficina de talento humano

REUBICACION DE
PERSONAL

Se reubique el personal de planta en areas
operativas y administrativas no acorde a las
competencias exigidas en los requisitos de
habilitacin y manual de funciones que generen
una inadecuada prestacion de los servicios.

GESTION

Cumplimiento

Bajo

roceda ala reubicacion del persomal sin las respectiva verificacion de los ref

PQRSD
Eventos adversos
Incidentes
inoportunidad en la entrega de la informacion

Los profesionales universitarios de talento humano de nomina y habilitacion cada vez que recepcionen una solicitud de
reubicacion, verificaran los requisitos de habilitacion y el manual de funciones institucional, con elproposito que el
personal cumpla con lo requerido para el cargo reubicado, se dejara evidencia en el acto administrativo de reubicacion, la|
verificacion con el visto bueno de los profesionales de talento humano de nomina, habilitacién y el jefe oficina de talento
humano.

En caso de que se reubique el personal sin el cumplimiento de las competencias laborales y requisitos de habilitacion se|
informara al gerente.

Profesional Universitario de Talento Humano

SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO

GESTION AMBIENTAL

Discontinuidad de recoelccion de residuos
peligrosos en los diferentes almacenamientos
temporales del hospital, que genera acumulacion
de residuos y posibles riesgos de contaminacion.

GESTION

OPERATIVO

ALTO

GESTION AMBIENTAL

Posibilidad de contaminacion ambiental generado
por la discontinuidad de la recoleccion de residuos
peligrosos en el almacenamiento central.

GESTION

OPERATIVO

SEGURIDAD Y SALUD EN
EL TRABAJO

Posibilidad de incumplimiento de la normatividad
legal de SST, que genere sanciones, multas y
cierre de la institucion.

GESTION

OPERATIVO

Falla en el funcionamiento de los ascensores.

Acumulacion de residuos peligrosos.
Eventos adversos con el el cliente interno y externo
Hallazgos por parte de las autoridades ambientales

El profesional Universitario asignado a la gestion ambiental de la institucién, cada vez que se presente la falla en los
ascensores, solicitara a la mesa de ayuda el mantenimiento correctivo al ascensor que se encuentre averiado o con posibles
fallas en su funcionamiento, y se verificara el cumplimiento del mantenimiento correctivo solicitando el reporte técnico, con el
propésito de acceder a los almacenamientos temporales y recolecta los residuos hospitalarios, en caso que no se lleve a cabo
el mantenimiento correctivo en un tiempo oportuno se tomara la medida de establecer otro horario de recoleccién donde no
se presente transito de cliente interno y externo, y hacer uso de las escaleras de evacuacion.

La evidencia es reportes técnicos del mantenimiento correctivo del ascensor y los correos electrénicos a la gerencia y los
subgerentes informandoles de la situacion.

Profesional Universitario Oficina de SST

La no contratacion de una empresa especial de aseo para la disposicion de
residuos peligrosos.

Discontinuidad de la recoleccién de los residuos peligrosos.

Acumulacion de residuos peligrosos.
Eventos adversos con el el cliente interno y externo.
Hallazgos por parte de las

El profesional Universitario asignado a la gestion ambeintal de la institucion, cada vez que se lleve a cabo la contratacion,
verificard que la empresa especial de aseo cumpla con un plan contingencia parala recoelccion de residuos peligrosos dentro
de su propuesta con el proposito de garantizar la recoleccion, transporte y disposicion final de residuos peligrosos, en caso
que la propuesta no contenga un plan de contingencia no se validara la propuesta presentada y se informara al jefe inmediato
para lo pertinente.

El profesional Universitario asignado a la gestion ambeintal

El profesional Universitario asignado a la gestion ambeintal de la institucion, cada vez que se lleve a cabo la contratacion,
verificara que la empresa especial de aseo cumpla con un plan contingencia para la recoelccion de residuos peligrosos dentro
de su propuesta con el proposito de garantizar la recoleccion, transporte y disposicion final de residuos peligrosos, en caso
que la propuesta no contenga un plan de contingencia no se validara la propuesta presentada y se informara al jefe inmediato
para lo pertinente.

El profesional Universitario asignado a la gestion ambeintal

Falta de seguimiento al cumplimiento del Plan de trabajo anual

Debilidad en el seguimiento de los requisitos de SST de contratistas y
proveedores.

Accidentes de trabajo, enfermedades Laborales, casos
Mortales, Dafios a la propiedad, multas y sanciones, imagen
reputacional, detrimiento financiero.

El coordinador de SST, Realizara mensualmente, seguimiento y medicién a la ejecucion con el objetivo de verificar el
cumplimiento del plan de trabajo anual, en caso que se identifique incumplimiento se realiza la justificacion de la actividad ylo
Ia reprogramacion segun corresponda. Como evidencia se establece: Plan de Trabajo Anui

Coordinador de SST

El coordinador de SST, realizara segn de la revision de los informes enviados por los|
contratistas, y sera reportado mediante informe cuatrimestral, con el objetivo de evaluar el grado de avance y cumplimiento a
los requisitos en SST, en caso de identificar se realizara la mediante acta de compromiso,
firmada entre las partes Como evidencia se establece: El de inspeccion y a Informe de
inspeccion y seguimiento a contratistas.

Acta de reunion de compromisos.

Coordinador de SST
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PROCESO

DESCRIPCION DEL RIESGO

TIPOLOGIA
DEL RIESGO

CLASIFICACION

RIESGO INHERENTE

PROBABILIDAD

IMPACTO
(1-5)

NIVEL DEL RIESGO CAUSAS

‘CONSECUENCIA

AACCIONES DEL CONTROL

RESPONSABLE DEL SEGUIMIENTO

Falta de seguimiento al cierre de los autoreportes de seguridad y salud en
el trabajo.

slaU

EVALUACION DE LA
SATISFACCION DEL
USUARIO

Error en el dato en el informe de satisfacién que
genere oportunidades de mejora no acordes a la
percepci6n del usuario.

GESTION Y TRAMITE DE
P.QRSD.

Inoportunidad en el tiempo de respuesta de las
P.Q.R.S.D. generan sanciones con los entes de
control.

GESTION

Operativo

€l coordinador de SST, realizara seguimiento de manera mensual al cierre de los planes de accion generados de los|
autoreportes de seguridad y salud, con el objetivo de evaluar el grado de avance y cumplimiento a los planes de accion de
los resultados de las autoreportes, en caso de identificar que no se ha realizado cierre de los hallazgos, se realizara informe|
dirigido a la alta gerencia de manera cuatrimestral.

Como evidencia se establece:

Autoreporte de condiciones de segundad y salud

Cuadro de control del
Informe de gestion de aumreporte.

de seguridad y salud.

Coordinador de SST

Registros erroneos por parte de los digitadores.

Moderado

inoporturnidad en la entrega de las encuesta

.Informe con errores que no muestran la realidad del servicio
pre

estado,

2.0portunidades de mejora no acordes a la percepcion del
usuario,

El Profesional universitario de apoyo en SIAU_semanalmente registrara en el codigo formato Control a emrega registro|
y seguimento a encuestas de satisfacion la por el verificara el
cumplimiento y el registro del dato, con el fin de no generar oportunidades de mejora no acordes a la percepcmn del usuario.

n caso que se identifique error en el dato se informara al ser las La evidencia
formato Control a entrega, registro y seguimentoa encuestas de satisfacion.

Profesional Universitario de SIAU

El Profesional universitario de apoyo en SIAU_semanalmente registrara en el codigo 'ormalo Control a entrega, registro
y seguimento a encuestas de satisfacion a i por verificara el
cumplimiento y el registro del dato, con el fin de no generar oportunidades de mejora no accrdes a la percepcion del usuario.

n caso que se identifique error en el dato se informara al para ser las La evidencia
formato Control a entrega, registro y seguimentoa encuestas de satisfacion.

Profesional Universitario de SIAU

Operativo

Vencimiento de terminos en la respuesta a P.Q.R.S.D por parte de
Alto lideres y coordinadores de las unidades funcionales asistenciales y
administrativas responsables.

Perdida de la imagen reputacional

Demand
3Detrimento financiero
Insatisfacion del Usuario
Sanciones al represetante Legal

£l auiliar administrativo asignado a la Recepcion y notificacion interna de la P.Q.R.S.D. De manera diaria recepciona por|
los diferentes canales de comunicacion institucional y notificara las P.Q.R.S.D a los diferentes lideres y coordinadores de las
unidades y mediante la aplicacion Gestion Documental, realizando seguimiento|
diario a las solicitudes mediante el formato AQ-PQR-F-004E Control de riesgo vencimiento P.Q.R.S.D, con el propésito de
dar respuestas oportuna a las diferentes solicitudes planteadas por los usuarios. En caso de que no se de respuesta en los
primeros 8 dias de la notificacion, se rez lertas mediante los medios de comunicacion institucional la proximidad del|
vencimiento a término. La evidencia el formato de AQ-PQR-F-004E Control de riesgo vencimiento P.Q.R.S.D

El auxiliar administrativo asignado a la Recepcion y
notificacion interna de la P.Q.R.S.D

TRABAJO SOCIAL

INTERVENCION SOCIO

Inoportunidad de la identificacién del usuario con
necesidad socio familiar, que puede generar
barreras en el proceso de atencion..

GESTION

Operativo

Inadecuada identificacion de los usuarios por el profesional
Alto universitarioftrabajo social
en el proceso de atencion

Barreras en el proceso de atencion socio familiar al usuario,

PQRSD
Estancias prolongadas

Detrimento financiero

1.EI profesional universitarioftrabajo social, cada mes aplicara Ia lista de chequeo a las intervenciones registradas en las
historias clinicas de los usuarios de manera aleatoria, con el proposito de verificar el cumplimiento de cada uno de los
criterios, que permita fortalecer la adherencia del proceso y manual de intervencion sociofamiliar.

En caso que se identifique el incumplimiento de los criterios establecidos en la lista de chequeo, se procedera a informar al

de la quien deberé formular un plan de mejora, y lo socializara en subcomité de!

autocontrol del area.

Profesional universitario Trabajo Social

INTERVENCION SOCIO

Estancias hospitalarias prolongadas por deficiencia
de oferta institucional para el abordaje de la
poblacién en abandono social

GESTION

Operativo

Falta de cobertura por parte de las entidades encargadas de la poblacion
en abandono social o falta de instituciones designadas para alojar a este
tipo de poblacion.

Alto

DEébil red de apoyo familiar

22 CALIDAD

EVALUACION Y
MEJORAMIENTO DE LA
CALIDAD

Inoportunidad en la ejecucion de la acciones de
mejora y/o no cumplimientos planteados en los
componentes de acreditacion, PAMEC y
habilitacion

GESTION

CUMPLIIMIENTO

Presentacion de glosas por parte de las administradoras de

planes de beneficios.
Disminucion del giro cama.
Estancias prolongadas

Detrimento financiero

E profesional universitariofrabajo socia, cada mes elaborara un informe de [05 usuarios abandonados por i red familar, o
cual sera remitido a la oficina Juridica, Financiera, con el propdsito de informar
y de que se adopten las medidas pertinentes.

En caso de que el usuario contintie en situacion de abandono, se convocara un Comité Inter servicios para analisis de caso
para establecer los compromisos pertinentes a cada uni

La evidencia de la eiecuci6n del control seran los informes remitidos

Profesional universitario Trabajo Social

El profesional universitario/Trabajo social cada vez que identifique un usuario en condicion de abandono social, realizara|
actividades de gestion y apoyo con busqueda de 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, deber denunciarse el caso como una
violencia intrafamiliar ante comisaria de 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.

evidencias de la eiecucion del control sera solicitud de radial(es), informes remitidos.

Profesional universitario Trabajo Social

Falta de apropiacion de lideres de proceso para incentivar el trabajo
participativo con los grupos de mejoramiento

No adherencia a los procesos y procedimientos por parte de unidades y
servicios.

Falta de

6ny 6n del
interesadas

alas partes

CONSULTA EXTERNA

Atencion por el servicio de
Consulta Externa
Especializada presencial o
por Telemedicina

Inoportunidad o insatisfaccion en la atencion del
usuario en la realizacion de consultas
especializadas.

GESTION

Operativo

No cumplimiento de avances para la acreditacion y pamec.

Afectacion de indicadores de gestion de la gerencia.

Cierre de servicios por no cumplimiento de estandares en

Habilitacion.

La profesional especializada lider del proceso de mejoramiento, segun periodicidad definida en la_herramienta de

mejoramiento, con el objetivo de garantizar el cumplimiento de las acciones definidas resultado de la autoevaluacion en

esténdares de acreditacién, articulara con la gerencia y suhgerem:las respectiva Ia convocatorio a los lideres de drea paral

que participen en el proceso de mejora y definan

las acciones de mejoramiento, en el caso que no se evldenc\e parllc\paclon por pare delos lideres se reportara a la gerencia

para lo_pertinente, como evidencia de la actividad se tendra el de oficio de|
v de no

La profesional especializada lider del proceso de
mejoramiento

Los referentes asignados por el area de garantia de la calidad de manera continua, con el objetivo e promover adherenci
por parte de Ias diferentes dreas y servicios del hospital uni realizaran

y

al modelo a través de la de n el evento en que no se evidencie,

paruclpac\on activa por parte de las reas o servicios del hospital universitario los referentes notificaran al jefe de la oficina de

garantia de la calidad para lo pertinente, se dejara evidencia en la herramienta de mejoramiento, actas de asesoria, correo
v gestién

Los referentes asignados por el area de garantia de la
calidad

Los referentes asignados por el 4rea de garantia de la calidad, al finalizar la vigencia, con el abjetivo de identificar los avances
en el proceso de mejoramiento por cada unidad o area asignada, realizara cierre de mejoramiento tomando el total de las
acciones de mejora identificadas por el servicio y las que fueron asignadas por acreditacion, calculara la proporcion de
cumplimiento al mejoramiento y elaborara informe para presentar al area, al lider de oficina de garantia de la calidad y al
responsable de pamec- acreditacion, en el evento en que no se identifique herramienta de mejoramiento para realizar cierre|
en el servicio, se notificara Ia lider de la oficina de garantia de la calidad para lo pertinente, como evidencia estaran los
informes de mejoramiento, los correo de notificacion al rea asignada y al lider de la oficina de garantia de la calidad.

Los referentes asignados por el 4rea de garantia de la
calidad

Cancelacion de consultas por el hospital

Impuntualidad del medico, trato deshumanizado, demora en la atencion

Paguete postconsulta mal codificado o incompleto

Otros eventos adversos de diversa indole
Iprobabilidad de eventos adversos en la atencién en
salud

GESTION

Operativo

No prestaci6n del servicio, baja satisfaccion del usuario,

incremento de los PQRSD, deterioro en la imagen corporativa.

El enfermero jefe lider del servicio de manera mensual verificaré las cancelaciones de consultas por el Hospital mediante el
reporte de cancelacion que muestra la aplicacion o programa, listas de pacientes en espera con el proposito de disminuir la|
inoportunidad e insatisfaccion del usuario. EI enfermero jefe generara las acciones de mejora requeridas segun el analisis
realizado,

Se evidencia en actas de subcomite de autocontrol con la informacion analizada.

El enfermero jefe lider del servicio

El enfermero jefe lider del servicio de manera mensual verificaré las cancelaciones de consultas por el Hospital mediante el
consolidado de PQR y satisfaccion emitido por SIAU, con el proposito de disminuir la inoportunidad e insatisfaccion del
usuario. El enfermero jefe generara las acciones de mejora requeridas segun el analisis realizado.

Se evidencia en actas de subcomite de autocontrol con la informacion analizada.

El enfermero jefe lider del servicio

La auliar de enfermeria asignada al modulo de |nformac|on en la unidad, mensualmente enviara al enfermero jefe lider del
servio el le paguetes mal con el proposito de identificar las causas. El enfermero jefe|
analiza la informacion y genera acciones de mejora pemnemes

Se evidencia en actas de subcomite de n la

analizada.

La auxiliar de enfermeria

Caida del paciente por piso mojado, lluvia o por escaleras

Reaccion adversa por medicamentos

25 IAMIl

ESTRATEGIA IAMII

Posibilidad de error en la calidad del dato en el
registro del formato de la resolucion 4505-2175
que genera el inadecuado seguimineto a la
poblacion gestante y pos parto.

GESTION

Operativo

Lesion en el paciente, insatisfaccion del usuario, posible
detrimento financiero, investigaciones o demandas por el
evento, afectaci6n de la imagen corporativa.

El enfermero jefe lider del servicio de manera mensual verificara los eventos presentados en la unidad mediante el reporte
consolidado de eventos adversos, con el proposito de evitar la presentacion de eventos. El enfermero jefe generara las
acciones de mejora requeridas segun el analisis realizado.

Se evidencia en actas de subcomite de autocontrol con la informacion analizada.

El enfermero jefe lider del servicio

El enfermero jefe lider del servicio de manera mensual verificara los eventos presentados en la unidad mediante el reporte
consolidado de eventos adversos, con el proposito de evitar la presentacion de eventos. El enfermero jefe generara las
acciones de mejora requeridas segun el analisis realizado.

Se evidencia en actas de subcomite de autocontrol con la informacion analizada.

El enfermero jefe lider del servicio

s Falla en el registro por valumen de la informaci6n por el personal asignado
d

a la actrivida

Inadecuado seguimiento a la poblacion gestante y pos parto.

Inoportunidad de la entrega de informes

Enfermera asignada a la de las de la estrategia IAMI, cada vez que el

personal asignado envié el registro de Ia resolucin 1505.2175 verticars do manera quincenal lo enviado con la Historia

sistematizada y con la infomacion enviada por sistemas de informacion con el proposito de que la informacion sea veraz,
clara, pertinente y oportuna para ser remitida a la oficina de sistemas de informacion. En caso de identificar error en el

regisiro se ajusta a informacin en el formato de Ia resolucion 4505-2175.

La evidencia seré el formato con la observacion de la

Enfermera especializada asignada a la coordinacion y
supervision de las actividades de la estrategia IAMI
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PROCESO

DESCRIPCION DEL RIESGO

TIPOLOGIA
DEL RIESGO

CLASIFICACION

RIESGO INHERENTE

PROBABILIDAD
1-5)

IMPACTO
(1-5)

NIVEL DEL RIESGO

CANGURO

ATENCION EN EL
PROGRAMA
CANGURO

AMBULATORIO

Caida del paciente que pueda afectar la salud del
paciente

CLINICOS

CINICOS

Broncoaspiracion del bebe prematuro o BPN
durante la consulta en el programa canguro
ambulatorio que pueda afectar la salud del paciente

CLINICOS

CINICOS

Moderado

CAUSAS

‘CONSECUENCIA

AACCIONES DEL CONTROL

RESPONSABLE DEL SEGUIMIENTO

Descuido de la persona que es responsable del cuidado del bebé (madre,
cuidador o personal de salud) en el mismo instante de la caida.

Traumatismo derivado de la caida, fallecimiento del bebé,

quejas, demandas a la institucién

El personal de enfermeria del servicico diariamente con el fin de prevenir la caida del bebe, brindara capacitacion al 80% de|
los usuarios (madre o cuidador) acerca de la prevencion de caidas del bebe, registrando en nota enfermeria o formato|

la realizada. El del servicio al encontrar incumplimiento en la meta del indicador,
realizara las acciones de mejora requeridas.

£l personal de enfermeria del servicico

Colocar el bebe prematuro o de bajo peso al nacer en posicién horizontal o
con la cabeza a menor nivel de los pies.

grave en la salud por afeccién aguda de los

Condicién propia del bebe prematuro en sus primeras semanas de vida.

pulmones (neumonia por broncoaspiracion)
Fallecimiento del bebé
Demandas
Quejas

El personal de enfermeria del servicio diariamente con el fin de prevenir la broncoaspiracion del bebe, brindara capacitacion
al 80% de los usuarios (madre o cuidador) acerca de la prevencion de broncoaspiracion del bebe, registrando en nota
la

o formato realizada. del servicio al encontrar incumplimiento en la meta|
del indicador realizara las acciones de meiora reauerida:

El personal de enfermeria del servicico

El personal de enfermeria del servicio diariamente con el fin de prevenir la broncoaspiracion del bebe, brindara capacitacion
al 80% de los usuarios (madre o cuidador) acerca de la prevencion de broncoaspiracion del bebe, registrando en nota
la

o formato realizada. del senvicio al encontrar incumplimiento en la meta
del indicador realizara las acciones de mejora requeridas.

El personal de enfermeria del servicico

URGENCIAS

ATENCION EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS
ADULTO Y PEDIATRICAS

Inoportunidad en el inicio de la atencion inicial de
Urgencias por parte de medicina general y
medicina especializada presencial.

GESTION

Operativo

ALTO

Desconocimiento de los tiempos de oportunidad en la atencion inicial de
Urgencias (pacientes clasificados como triage Il).

Retraso en el diagnostico e inicio de tratamiento y ejecucion de
d

ordenes medicas, PQRSD

El coordinador de urgencias socilizaré de manera mensual a los medicos genereales y especiistas los resultados de los|
tiempos de atencion, con el propdsito de mejorar el incumplimiento del indicador. En caso de identificar el incumpliento del
indicador se informaré a sus jefe inmediatos para tomar las medidas pertinentes. La evidencia de esta actividad quedara en el
acta de subcomite de autocontrol.

El coordinador de urgencias

e diigenciamiento o
erroneo en la historia clinica del personal medico
que genera demoras en la atencion en salud.

GESTION

Operativo

ALTO

Eventos asosciados a fallas en la comunicacion

GESTION

Operativo

GESTION

Operativo

Posibilidad de trato deshumanizado por parte del
personal asistencial del Servicio de Urgencias que
genere PQRS

GESTION

Operativo

ALTO

IAAS:Infecciones asociadas a la atencion en salud:
Flebitis mecanica y Quimica

CLINICOS

CLINICOS

Lesiones por presmn (UPP, lesiones por
dispositivos)

CLINICOS

CLINICOS

Caida de paciente

CLINICOS

CLINICOS

ALTO

Diligenciamiento incompleto o erroneo de la historia clinica

Retraso en el diagnostico y tratamiento, estancias
prolongadas, PQRSD.

El profesional de concurrencia de manera diaria identificara mediante los reportes del servicio las fallas encontradas en la|
historia clinica, con el propdsito de darle continuidad al proceso de atenci6n. En caso de de que no se subsanen estas fallas|
se informara a la coordiancion de Urgencias para que se tomen las medidas correctivas. La evidencia de esta actividad ser4|
los reaistros de la_bitacora de

El profesional de concurrencia

Diligenciamiento incompleto o erroneo de la historia clinica

Falta de

con el equipo

Retraso en el diagnostico y tratamiento, estancias
prolongadas, PQRSD.

El profesional de concurrencia de manera diaria identificara mediante los reportes del servicio las fallas encontradas en la|
historia clinica, con el propdsito de darle continidad al proceso de atenci6n. En caso de de que no se subsanen estas fallas|
se informara a la coordiancion de Urgencias para que se tomen las medidas correctivas. La evidencia de esta actividad ser4|
los reaistros de la_bitacora de

El profesional de concurrencia

El profesional de concurrencia de manera diaria identificara mediante los reportes del servicio las fallas encontradas en lal
historia clinica, con el propésito de darle continuidad al proceso de atencion. En caso de de que no se subsanen estas fallas
se informara a la coordiancion de Urgencias para que se tomen las medidas correctivas. La evidencia de esta actividad sera|
los registros de la bitacora de concurrencia.

El profesional de concurrencia

No alas del programa de
establecidas por la institucion

Demanda

incumpliiento al protocolo de Bienvenida, Estancia y despedida del
paciente.

con el trato

La Coordinadora de Urgencias y de Enfermeria de manera trimestral socializara y evaluaré una estrategia de humanizacion a|
los colaboradores con el proposito de fortalecer el trato humanizado durante el proceso de atencion. en caso de que se|

identifique en la evaluacién el desconocimiento menor al 90% de la se solicitara al com
de mejroa socializar al equipo de trabajo la estrategia evaluada. La evidencia de la actividad sera la evaluacion y de la
ejecucion de la oportunidad de mejorasera la lista de asistencia y evidencia fotografica de la actividad.

La coordinadora del Servicio de urgencias cada vez que se identifique un trato deshumanizado reportado por PQR 0
informado a esta unidad, realizara el seguimiento con la persona involucrada con el proposito de establecer un compromiso

por parte del personal asistencial

de que fortalezca la atencion con calidad a nuestros usuarlus En caso, en que el colaborador sea relnc\denle
en reporte por trato deshumanizado al usuario se solicitara a la de acuerdo a su

La Coordinadora de Urgencias y de Enfermeria

las medidas disciplinarias que diera a lugar. La evidencia de la actividad sera el formato de compromiso de mejoramiento al
trato humanizado.

La Coordinadora de Urgencias y de Enfermeria de manera trimestral socializara y evaluara el Protocolo de Bienvenida,
Estancia y Despedida del Paciente a los colaboradores con el proposito de fortalecer el trato humanizado durante el proceso
de atencién. en caso de que se identifique en la evaluacion el desconocimiento menor al 90% de la calificacion se solicitara al
involucrano como oportunidad de mejroa socializar al equipo de trabajo la estrategia evaluada. La evidencia de la actividad
sera la evaluacion y de la ejecucion de la oportunidad de mejorasera la lista de asistencia y evidencia fotografica de la
actividad

La Coordinadora de Urgencias y de Enfermeria

Falla a la Adherencia al Procedimiento de Atenci6n en la canalizacién y
Mantenimiento de accesos venosos Perifericos.

*No adherncia al Protocolo de Higienizacion Manos

Falla en la al de
medicamentos*

segura de

Costos de no calidad
Estancia hospitalaria prolongada
PQRSD de los usuarios
Aumento de la Morbimortalidad

El Enfermero Jefe lider del servicio de manera mensual, verificara la adherencia del personal de enfermeria, en la|
identificacion y prevencion del riesgo del usuario con riesgo de Flebitis, mediante la aplicacion de lista de chequeo de
canalizacién y mantenimiento de acceso venoso periferico, y la lista de chequeo de prevencion de flebitis, con el propdsito de
disminuir el riesgo al usuario hospitalizado. En caso de identificar criterios no cumplidos menor a un 80% , el enfermero jefe
lider planteara las acciones de mejora para el personal pertinente. La evidencia es formato aplicado de lista de chequeo de|
canalizacion y mantenimiento de acceso venoso periferco, y lista de chequeo prevencion de flebitis, al igual que el Plan de
meiora seaun hallazaos.

El Enfermero Jefe lider del servicio

El Enfermero Jefe lider del senvicio de manera mensual, verificara la adherencia del personal de enfermeria, en el
Cumplimiento del Protocolo de Higienizacion de Manos , mediante la aplicacion de lista de chequeo de Higienizacion de|
Manos , con el propésito de disminir el riesgo al usuario hospitalizado. En caso de identificar criterios no cumplidos menor a|
un 80% , el enfermero jefe lider planteara las acciones de mejora para el personal pertinente. La evidencia es formato|
aplicado de lista de chequeo de Higienizacion de Manos, al igual que el Plan de mejora segun hallazgos

El Enfermero Jefe lider del servicio

El Enfermero Jefe lider del senvicio de manera mensual, verificara la adherencia del personal de enfermeria, en el

de Segura de . mediante la aplicacion de lista de chequeo de|
Administracion Segura de Medicamentos , con el propsito de disminuir el riesgo al usuario hospitalizado. En caso de
identificar criterios no cumplidos menor a un 80% . el enfermero jefe lider planteara las acciones de mejora para el personal
pertinente. - La evidencia es formato aplicado de lista de chequeo de Administracion Segura de Medicamentos, al igual que
el Plan de mejora segun hallazgos.

El Enfermero Jefe lider del servicio

Incumplimiento del Manual de Enfermeria: En el Procedimiento Atencion
de Enfermeria en la Prevencion de Lesiones asociadas a Dependencia
upP

Falta de disponbilidad de Insumos y Equipos Biomédicos

Costos de no calidad

Estancia hospitalaria prolongada
de los usuarios

Aumento de la Morbimortalidad

El Enfermero Jefe lider del servicio de manera mensual verificaré la adherencia del personal de enfermeria, en la|
identificacion de las  ulceras por presion, mediante la aplicacion de lista de chequeo, con el propésito de hacer prevencion
del riesgo y medir la adherencia al manual de enfermeria. En caso de identificar criterios no cumplidos menor a un 80% el
enfermero jefe lider planteara las acciones de mejora para el personal pertinente.

La evidencia es formato de lista de chequeo prevencin de Ulceras por presion, y las evidencias de acciones estipuladas en
Plan de mejora segun los hallazgos

El Enfermero Jefe lider del servicio

El enfermero lider del servicio de manera mensual, identificara y realizara la solicitud de la necesidades mediante formatos de|
GAF-SU-F-001A solicitud de pedidos de activos y GAF-SU-F-001E solicitud de pedido de productos. posterior al
requerimiento se dejara en evidencia mediante las actas de subcomite de autocontrol del servicio; con el proposito de suplir
las necesidades y disminuir la materializacién del riesgo ; En caso de que se identifique la Gestion del seguimiento que en
un perido de 3 meses no se ha tenido respuesta a la necesidad,se trasladara la necesidad a la subgerencia técnico cientifica.
La evidencia de esta actividad son: los formatos de requerimiento y las acta de subcomite de autocontrol donde se plasman
los ante la necesidad.

El Enfermero Jefe lider del servicio

Incumplimiento del Manual de Enfermeria: En el Procedimiento Atencion
le Enfermeria en la Prevencion de Caidas

Costos de no calidad
Estancia hospitalaria prolongada

El Enfermero Jefe lider del servicio de manera mensual verificara la adherencia del personal de enfermeria, en la|
identificacion y prevencion de Caidas , mediante la aplicacion de lista de chequeo, con el proposito de hacer prevencion del
tiesgo y medir la adherencia al manual de enfermeria. En caso de identificar criterios no cumplidos menor a un 80% el
enfermero jefe lider plantearé las acciones de mejora para el personal pertinente.

La evidencia es formato de lista de chequeo prevencin de Caidas, y las evidencias de acciones estipuladas en Plan de|
mejora segun los hallazgos.

El Enfermero Jefe lider del servicio
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iTEM UNIDAD FUNCIONAL

PROCESO

DESCRIPCION DEL RIESGO

TIPOLOGIA
DEL RIESGO

CLASIFICACION

RIESGO INHERENTE

PROBABILIDAD IMPACTO
(1-5) (1-5)

NIVEL DEL RIESGO

CAUSAS

‘CONSECUENCIA

AACCIONES DEL CONTROL

RESPONSABLE DEL SEGUIMIENTO

Falla de mvrestmcmuva y Dotacién (Timbres, camas, escalerillas , barras
Apoyo, camillas entre otros).

PURSD U8 105 USUANoS
Aumento de la Morbimortalidad

El enfermero lider del servicio de manera mensual, identificara y realizara la solicitud de la necesidades mediante formatos de|
GAF-SU-F-001A solicitud de pedidos de activos y GAF-SU-F-001E solicitud de pedido de productos. posterior al
requerimiento se dejara en evidencia mediante las actas de subcomite de autocontrol del servicio; con el proposito de suplir
las necesidades y disminuir la materializacion del riesgo ; En caso de que se identifique la Gestion del seguimiento que en
un perido de 3 meses no se ha tenido respuesta a la necesidad,se trasladara la necesidad a la subgerencia técnico cientifica.
La evidencia de esta actividad son: los formatos de requerimiento y las acta de subcomite de autocontrol donde se plasman
los compromisos ante la necesidad.

Jefes de Enfermeria y Coord. de Hospitalizacion

HOSPITALIZACION

Atencion en el servicio de
Hospitalizacion Adulto y
Pediatricas

Probabilidad de demora de Egresos de los Usuarios
que generalas estancias

GESTION

Operativo

ALTO

Demora en la realizacion de la evolucion y ordenes médicas.

Demora en los Devolutivos

Costos de no calidad
Estancia hospitalaria prolongada
Eventos adversos
PQRSD de los usuarios
Aumento de la Morbimortalidad

€l coordinador de hospitalizacion de manera diaria a través de su personal a cargo identifica las potenciales|
salidas(prealtas), para priorizar los egresos del dia siguiente. En caso que se identifique que el usuario no ha egresado por
una descompensacion no previsible, un evento adverso y causa se remitira al
personal pertinente mediante la matriz de incidentes, eventos y fallas administrativas.

La evidencia de la activiadad es la evolucion medica del registros de la prealta y previa identificacion del personal de|
enfermeria en el kardex de las prealtas.

€l coordinador de hospitalizacion

El personal de Enfermeria cada vez que identifique la prealta en las ordenes medicas verificara y relizara el devolutivo de
medicamentos, con el porpésito de no tener medicamentos superior a 24 horas. En caso de que se

medicamentos superiores a 24 horas se realizara el devolutivo respectivo el dia del egreso. La evidencia de la activiadad es la|
evolucion medica del registros de la prealta y previa identificacion del personal de enfermeria en el kardex de las prealtas.

El de

Probabilidad de disponibilidad en asigancion de
camas que genera retraso en los egresos

GESTION

Operativo

IAAS:Infecciones asociadas a la atencion en salud:
Flebitis Infecciosa, mecanica y Quimica

CLINICOS

CLINICOS

Lesiones por presion (UPP, lesiones por
dispositivos)

CLINICOS

CLINICOS

Caida Paciente

CLINICOS

CLINICOS

Caida de paciente

CLINICOS

CLINICOS

ALTO

No disponibilidad de camas para aislamiento

Demora en la realizacion de la evolucién y ordenes médicas.

Costos de no calidad
Estancia

€l coordinador de hospitalizacion de manera diaria a través de su personal a cargo identifica las potenciales salidas, paral
priorizar los egresos del dia siguiente. En caso que se memmque que el usuario no ha egresado por una descompensacion
no previsible, un evento adverso y causa se remitira al personal pertinente;
mediante la matriz de incidentes, eventos y fallas adminisyatvas

La evidencia de [a activiadad es Ia evolucion medica del fegstros de la preakta y previa identiicacion del personal de

Eventos adversos
PQRSD de los usuarios
Aumento de la Morbimortalidad
Afectacion de la Imagen reputacional

enel kardex de las prealtas.

El coordinador de hospitalizacion

€l coordinador de hospitalizacion de manera diaria a través de su personal a cargo identifica las potenciales salidas, paral
priorizar los egresos del dia siguiente. En caso que se identifique que el usuario no ha egresado por una descompensacion
no previsible, un evento adverso y causa no se remitira al personal pertinente;
mediante la matriz de incidentes, eventos y fallas administrativas.

La evidencia de la activiadad es la evolucion medica del registros de la prealta y previa identificacion del personal de|
enfermeria en el kardex de las prealtas.

El coordinador de hospitalizacion

Falla a la Adherencia al Procedimiento de Atencion en la canalizacion y
Mantenimiento de accesos venosos Perifericos.

No adherncia al Protocolo de Higienizacion Manos

Falla en la al de
medicamentos

segura de

Costos de no calidad

El Enfermero Jefe lider del servicio de manera mensual, verificara la adherencia del personal de enfermeria, en la|
identificacion y prevencion del riesgo del usuario con riesgo de Flebitis, mediante la aplicacion de lista de chequeo de|
canalizacion y mantenimiento de acceso venoso periferico, y la lista de chequeo de prevencion de flebitis, con el propésito de
disminuir el riesgo al usuario hospitalizado. En caso de identificar criterios no cumplidos menor a un 80% , el enfermero jefe
lider planteara las acciones de mejora para el personal pertinente. La evidencia es formato aplicado de lista de chequeo de
canalizacion y mantenimiento de acceso venoso periferco, y lista de chequeo prevencion de flebitis, al igual que el Plan de
mejora segun hallazgos.

El Enfermero Jefe lider del servicio

EI Enfermero Jefe lider del servicio de manera mensual, verificara la adherencia del personal de enfermeria, en el
del Protocolo de Higienizacion de Manos , mediante la aplicacion de lista de chequeo de Higienizacion de

Estancia
PQRSD de los usuarios
Aumento de la Morbimortalidad

Manos . con el propdsito de disminuir el riesgo al usuario hospitalizado. En caso de identificar criterios no cumplidos menor a
un 80% , el enfermero jefe lider planteara las acciones de mejora para el personal pertinente. La evidencia es formato
aplicado de lista de chequeo de Higienizacion de Manos, al igual que el Plan de mejora segun hallazgos.

El Enfermero Jefe lider del servicio

El Enfermero Jefe lider del servicio de manera mensual, verificara la adherencia del personal de enfermeria, en el

de Segura de , mediante la aplicacion de lista de chequeo de
Administracion Segura de Medicamentos , con el propésito de disminuir el riesgo al usuario hospitalizado. En caso de
identificar criterios no cumplidos menor a un 80% , el enfermero jefe lider planteara las acciones de mejora para el personal
pertinente.  La evidencia es formato aplicado de lista de chequeo de Administracion Segura de Medicamentos, al igual que|
el Plan de mejora segun hallazgos

El Enfermero Jefe lider del servicio

Incumplimiento del Manual de Enfermeria: En el Procedimiento Atencion
de Enfermeria en la Prevencion de Lesiones asociadas a Dependencia

ALTO

Falta de disponbilidad de Insumos y Equipos Biomédicos

Costos de no calidad
Estancia

El Enfermero Jefe lider del servicio de manera mensual verificara la adherencia del personal de enfermeria, en la|
identificacion de las ulceras por presion, mediante la aplicacion de lista de chequeo, con el proposito de hacer prevencién
del riesgo y medir la adherencia al manual de enfermeria. En caso de identificar criterios no cumplidos menor a un 80% el
enfermero jefe lider plantearé las acciones de mejora para el personal pertinente.

La evidencia es formato de lista de chequeo prevencion de Ulceras por presion, y las evidencias de acciones estipuladas en
Plan de mejora segun los hallazgos

El Enfermero Jefe lider

PQRSD de los usuarios
Aumento de la Morbimortalidad

£l enfermero lider del servicio de manera mensual, identificara y realizara la solicitud de la necesidades mediante formatos de|
GAF-SU-F-001A solicitud de pedidos de activos y GAF-SU-F-001E solicitud de pedido de productos. posterior al
requerimiento se dejara en evidencia mediante las actas de subcomite de autocontrol del servicio; con el proposito de suplir
las necesidades y disminuir a materializacion del riesgo ; En caso de que se identifique Ia Gestion del seguimiento que en
un perido de 3 meses no se ha tenido respuesta a la necesidad,se trasladara la necesidad a la subgerencia técnico cientifica.
La evidencia de esta actividad son: los formatos de requerimiento y las acta de subcomite de autocontrol donde se plasman
los compromisos ante la necesidad.

El Enfermero Jefe lider

Incumplimiento del Manual de Enfermeria: En el Procedimiento Atencion
de Enfermeria en la Prevencion de Caidas

Falla de Infraestrucutura y Dotacion (Timbres, camas, escalerillas , barras
de Apoyo, camillas entre otros)

Costos de no calidad
Estancia hospitalaria prolongada
PQRSD de los usuarios
Aumento de la Morbimortalidad

El Enfermero Jefe lider del servicio de manera mensual verificara la adherencia del personal de enfermeria, en la|
identificacion y prevencion de Caidas , mediante la aplicacion de lista de chequeo, con el propsito de hacer prevencion del
tiesgo y medir la adherencia al manual de enfermeria. En caso de identificar criterios no cumplidos menor a un 80% el
enfermero jefe lider plantearé las acciones de mejora para el personal pertinente.

La evidencia es formato de lista de chequeo prevencién de Caidas, y las evidencias de acciones estipuladas en Plan de|
mejora segun los hallazgos.

El Enfermero Jefe lider

El enfermero lider del servicio de manera mensual, identificara y realizara la solicitud de la necesidades mediante formatos de|
GAF-SU-F-001A solicitud de pedidos de activos y GAF-SU-F-001E solicitud de pedido de productos. posterior al
requerimiento se dejara en evidencia mediante las actas de subcomite de autocontrol del servicio; con el proposito de suplir
las necesidades y disminuir la materializacion del riesgo ; En caso de que se identifique la Gestion del seguimiento que en
un perido de 3 meses no se ha tenido respuesta a la necesidad,se trasladara la necesidad a la subgerencia técnico cientifica.
La evidencia de esta actividad son: los formatos de requerimiento y las acta de subcomite de autocontrol donde se plasman
los compromisos ante la necesidad.

El Enfermero Jefe lider

ALTO

Incumplimiento del Manual de Enfermeria: En el Procedimiento Atencion
de Enfermeria en la Prevencion de Caidas

Estancias prolongadas
Costos de no calidad
PQRSD

El Enfermero Jefe lider del senvicio de manera mensual verificaré la adherencia del personal de enfermeria, en la|
identificacion y prevencion de Caidas , mediante la aplicacion de lista de chequeo, con el proposito de hacer prevencion del|
riesgo y medi la adherencia al manual de enfermeria. En caso de identificar criterios no cumplidos menor a un 80% el
enfermero jefe lider planteara las acciones de mejora para el personal pertinente.

La evidencia es formato de lista de chequeo prevencion de Caidas, y las evidencias de acciones estipuladas en Plan de
mejora segun los hallazgos.

El Enfermero Jefe lider del servicio
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ITEM

UNIDAD FUNCIONAL

PROCESO

DESCRIPCION DEL RIESGO

TIPOLOGIA
DEL RIESGO

CLASIFICACION

RIESGO INHERENTE

PROBABILIDAD
1-5)

IMPACTO
(1-5)

NIVEL DEL RIESGO

CAUSAS

‘CONSECUENCIA

AACCIONES DEL CONTROL

RESPONSABLE DEL SEGUIMIENTO

40

UNIDAD DE SALUD MENTAL

ATENCION EN EL
SERVICIO DE
HOSPITALIZACION DE
SALUD MENTAL

Otros eventos adversos de diversa indole
Iprobabilidad de eventos adversos en la atencion en
salud (Fuga de pacientes)

CLINICOS

CLINICOS

Otros eventos adversos de diversa indole
Iprobabilidad de eventos adversos en la atencién en
salud (Error en la administracion de Medicamentos)

CLINICOS

CLINICOS

CIRUGIA

ATENCION DEL USUARIO
AMBULATORIO Y
HOSPITALIZADO EN
SALAS DE CIRUGIA

Cancelacion de procedimientos por causa
institucional

CLINICOS

CLINICOS

ALTO

Fallas de comunicacién en programacion
de cirugia

GESTION

OPERATIVO

Alto

Falla de Infraestrucutura y Dotacion (Timbres, camas, escalerillas , barras
de Apoyo, camillas entre otros).

Muerte

El enfermero lider del servicio de manera mensual, identificara y realizara la solicitud de la necesidades mediante formatos de|
GAF-SU-F-001A solicitud de pedidos de activos y GAF-SU-F-001E solicitud de pedido de productos. posterior al
requerimiento se dejara en evidencia mediante las actas de subcomite de autocontrol del servicio; con el proposito de suplir
las necesidades y disminuir la materializacion del riesgo ; En caso de que se identifique la Gestion del seguimiento que en
un perido de 3 meses no se ha tenido respuesta a la necesidad,se trasladara la necesidad a la subgerencia técnico cientifica.
La evidencia de esta actividad son: los formatos de requerimiento y las acta de subcomite de autocontrol donde se plasman
los compromisos ante la necesidad.

El Enfermero Jefe lider del servicio

Inadecuado monitero de los pacientes hospitalizados.

Falta de adecuaciones de infraestructura para el sistema de seguridad y
sistema de monitoreo

Estancias prolongadas
Costos de no calidad
PQRSD
Muerte

El personal de enfermeria cada vez que identifique en el paciente hospitalizado signos de fuga (Paciente agitado, ansioso,
demandante, manipulador, ideas fijas de fuga, sindrome de abstienncia, entre otros), informara de manera telefonica al
medico psiquiatra y/o medico general de tumno para que ordene en la historia clinica el manejo a seguir, se aislara al usuario|
y se registrara en la nota de enfermeria lo realizado anteriormente. En caso de que el usuario se agite se procedera a
inmovilizar mecanicamente en habitacion e informar al médico psiquiatra. La evidencia sera la Nota de enfermeria.

El personal de enfermeria

£l enfermero lider del servicio de manera mensual, identificara y realizara la solicitud de la necesidades mediante formatos de|
GAF-SU-F-001A solicitud de pedidos de activos y GAF-SU-F-001Esolicitud de pedido de producto , posterior al requerimiento
se realizara seguimiento mediante el subcomite de autocontrol del servicio; con el proposito de suplir las necesidades y
disminuir la materializacion del riesgo ; en caso de que se identifique en el seguimiento que en un perido de 3 meses no se a
tenido respuesta a la necesidad,se trasladara la necesidad a la Subtécnica mediante correo institucional. La evdencia de esta
actividad son: los formatos de requerimiento y las acta de subcomite de autocontrol donde se plasman los compromisos ante
la necesidad.

El enfermero lider del servicio

Otros eventos adversos de diversa indole /probabilidad de eventos
adversos en la atencién en salud (Error en la administracion de
Medicamentos)

Costos de no calidad
Estancia

EI Enfermero Jefe lider del servicio de manera mensual, verificara la adherencia del personal de enfermeria, en el
del de . mediante la aplicacion de lista de chequeo de|

PQRSD de los usuarios
Aumento de la Morbimortalidad

eq . con el propésito de disminuir el riesgo al usuario hospitalizado. En caso de
identificar criterios no cumplidos menor a un 80% , el enfermero jefe lider planteara las acciones de mejora para el personal
pertinente.  La evidencia es formato aplicado de lista de chequeo de Administracion Segura de Medicamentos, al igual que
el Plan de mejora segun hallazgos.

El Enfermero Jefe lider

Fallas en la verificacion de insumos necesarios para la realizacion de
cirugia por parte de instrumentacion, a excepcion a eventos externos con
instrumental y material de osteosintesis

Fallas en la verificacion de insumos necesarios para la realizacion de
cirugia por parte de enfermerfa y anestesia

al usuario sobre los cuidados

preoperatorios, ayuno, higiene y rasurado de area preoperatoria, estado

salud, medicamentos y datos hora, fecha,lugar y acompafiante requerido
para la cirugia programada.

Costos de no calidad
Estancia hospitalaria prolongada
PQRSD de los usuarios
Aumento de la Morbimortalidad
Afectacion de la imagen reputacional
inoportunidad de progrmacion de cirugia

El profesional de instrumentacion de salas de cirugia cada vez que le informen de la programacién de cirugia, ~verificaré el
instrumental e insumos segin cirugia requeridos, verificara mediante Ia lista de chequeo, con el propésito de tener lo|
requerido para la cirugia. En caso de que se identifiue que falta instrumental e insumos e informra al coordinador de salas|
de cirugia para lo pertinente. La evidencia de esta actividad sera la lista de chequeo verificado

El profesional de instrumentacién de salas de cirugia

El Anestesiologo y enfermeria de salas de cirugia cada vez que le informen de la programacion de cirugia, - verificara los
insumos y equipos segun cirugia requeridos, mediante la lista de chequeo, con el proposito de tener lo requerido para lal
cirugia. En caso de que se identifique que falta e insumos y equipos informra al coordinador de salas de cirugia para lo|
pertinente. La evidencia de esta actividad sera la lista de chequeo verificado.

El Anestesiologo y enfermeria de salas de cirugia

El auxiliar de programacion de cirugia, cada vez que programe una cirugia_procedera a llamar_al paciente ambulatorio y fa|
verificacion de a lista de chequeo brindando las indicaciones de educacion pertinentes al tipo de cirugia ylo se envia foto
del folleto de indicaciones via whatsapp, Con el proposito de preparar al usuario para el procedimeinto de manera correcta.
En caso de que conteste y/o que se cancele

Evidencia la lista de cheaueo aplicada v el envio del folleto porlos diferntes canales de

El auxiliar de programacion de cirugia,

Falla en la programacion del paciente hospitalizado (despiies de 24 horas
de la solicitud) ,demora de especialista en bajar la boleta de cirugia

Fallas en la verificacion de insumos necesarios para la realizacion de
cirugia por parte de instrumentacion

Fallas en la verificacion de insumos necesarios para la realizacion de
cirugia por parte de enfermeria y anestesia

Inoportunidad en la programacion de cirugia paciente
Ambulatorio y Hospitalizado
Afectacion en la Imagen reputacional
PQRSD

El auxiiar_de programacion de cirugia, de manera diaria reccepcionara las solicitudes de sala de por parte del medicol
especialista y ademas solicitara a los la anestesia y enfermeria la
disponibilidad de personal e insumos requeridos, una vez se trae el turno de cirugia antes 24 horas debe salir programado
el paciente para efectuar el procedimiento requerido mediante esto se registra en una tabla excel que a su vez queda como
evidencia junto con el documento llamado programacién de cirugia., con el propésito de tener lo requerido par ala realizacion
del procedimiento para la cirugia , En caso de identificar que falta algunos de los requerimientos para la progrmacién de
cirugia se informara al coordinador y al equipo de salas para lo pertinente. La evidencia de esta actividad es el excel donde se
registra todos los registros pra la progrmacion de cirugia.

Indentificacion del Indicador:

Namero de pacientes programados con todos los
requerimientos ( boletas de cirugia, disponibilidad de
insumos, equipos biomédicos e instrumentacion /

nimero de pacientes programados por mes x100%

El auxiiar de programacién de cirugia, de manera diaria reccepcionara las soicitudes de sala de por parte del medicol
especialista y ademas solicitara a los la anestesia y enfermeria la|
disponibilidad de personal e insumos requeridos, una vez se trae el turno de cirugia antes 24 horas debe salir programado
el paciente para efectuar el procedimiento requerido mediante esto se registra en una tabla excel que a su vez queda como
evidencia junto con el documento llamado programaci6n de cirugia., con el proposito de tener lo requerido par ala

Indentificacion del Indicador:
ero de pacientes programados con todos los
requerimientos ( boletas de cirugia, disponibilidad de

del procedimiento para la cirugia , En caso de identificar que falta algunos de los requerimientos para la progrmacion de
cirugia se informara al coordinador y al equipo de salas para lo pertinente. La evidencia de esta actividad es el excel donde se
registra todos los registros pra la progrmacion de cirugia.

insumos, equipos biomédicos e instrumentacion /
nimero de pacientes programados por mes x100%

El auxiiar_de programacion de cirugia, de manera diaria reccepcionara las solicitudes de sala de por parte del medicol
especialista y ademas solicitara a los la anestesia y enfermeria la
disponibilidad de personal e insumos requeridos, una vez se trae el turno de cirugia antes 24 horas debe salir programado
el paciente para efectuar el procedimiento requerido mediante esto se registra en una tabla excel que a su vez queda como
evidencia junto con el documento llamado programacién de cirugia., con el propésito de tener lo requerido par ala realizacion
del procedimiento para la cirugia , En caso de identificar que falta algunos de los requerimientos para la progrmacién de
cirugia se informara al coordinador y al equipo de salas para lo pertinente. La evidencia de esta actividad es el excel donde se
registra todos los registros pra la progrmacion de cirugia.

Indentificacion del Indicador:

Namero de pacientes programados con todos los
requerimientos ( boletas de cirugia, disponibilidad de
insumos, equipos biomédicos e instrumentacion /

nimero de pacientes programados por mes x100%

IAAS:Infecciones asociadas a la atencion en salud:
n salas de cirugia:
Flebitis infecciosa, Quimica y mecanica
Infecciones en el sitio operatorio del usuario
Ambulatorio.

CLINICOS

CLINICOS

ALTO

Falla a la Adherencia al Procedimineto de Atenci6n en la canalizacién y
Mantenimiento de accesos venosos Perifericos

Falta de adherencia al Protocolo de Higenizacion de manos del personal
e salas de cirugia

Falta de adherencia al procedimiento de Atencion medicos y enfermeria
de salas de cirugia en la administracion de medicamentos por las
diferentes vias

Costos de no calidad
Estancia

£l Enfermero Jefe lider del servicio de manera mensual verificara la adherencia del personal de enfermeria, Procedimineto de|
Atencion en la canalizacion y Mantenimiento de accesos venosos Perifericos , con el propdsito de hacer prevencion del
tiesgo y medir la adherencia al manual de enfermeria. En caso de identificar criterios no cumplidos menor a un 80% el
enfermero jefe lider plantearé las acciones de mejora para el personal pertinente.

La evidencia es formato de lista de chequeo de Atenci6n en la canalizacion y Mantenimiento de accesos venosos Perifericos|
. ylas evidencias de acciones estipuladas en_Plan de mejora segun los hallazgos

El Enfermero Jefe lider del servicio

El Enfermero Jefe lider del servicio de manera mensual, verificara la adherencia del personal de enfermeria, en el|

PQRSD de los usuarios
Aumento de la Morbimortalidad

de de Manos , mediante la aplicacion de lista de chequeo de Higienizacion de;
Manos , con el propésito de disminuir el riesgo al usuario hospitalizado. En caso de identificar criterios no cumplidos menor a|
un 80% , el enfermero jefe lider planteara las acciones de mejora para el personal pertinente. La evidencia es formato|
aplicado de lista de chequeo de Higienizacion de Manos, al igual que el Plan de mejora segun hallazgos

El Enfermero Jefe lider del servicio

El Enfermero Jefe lider del servicio de manera mensual, verificaré la del personal de

y
de salas de Cirugia, en el Cumplimiento del Procedimiento de Atencion de Administracion de Medicamento , mediante la
aplicacion de lista de chequeo de Administracion de Medicamento , con el propésito de disminuir el riesgo al usuario
hospitalizado. En caso de identificar criterios no cumplidos menor a un 80% , el enfermero jefe lider plantearé las acciones|
de mejora para el personal pertinente. La evidencia es formato aplicado de lista de chequeo de Higienizacion de Manos, al
igual que el Plan de mejora segun hallazgos.

El Enfermero Jefe lider y anestestesiologo del servicio
de salas de Cirugia

Falla en la identificacion redundante del paciente, muestras y lateralidad
quirirgica

El Enfermero Jefe y/o el equipo de quirofano cada vez que van a iniciar la cirugia ylo procedimiento , aplicaran y verificara|
el Cumplimiento de la lista de chequeo de Cirugia segura., con el propdsito de disminuir el riesgo al usuario hospitalizado ylo
Ambulatorio. En caso de identificar criterios no cumplidos se procedera a corregir la desviacion y si es el caso a cancelar el
procedimiento, para esto se dejara plasmado en lista de chequeo e historia clinica lo pertinente al caso, al igual que el Plan
de mejora segun hallazgos.

El Enfermero Jefe ylo el equipo de quirofano
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45

46

Otros eventos adversos de diversa indole
Iprobabilidad de eventos adversos en la atencion en
salud: Procedimiento quirtrgico equivocado o en un

sitio o paciente erréneo

CLINICOS

CLINICOS

MODERADO

Falta de adherencia a la lista de chequeo de cirugia segura

Falla en la marcacion del sotio operatorio por parte del cirujano

Costos de no calidad

El Enfermero Jefe o el equipas de quirfano cad vez que van a nier |a cirugia yio procedimiento . alcaran y verifcard el
de la lista de chequeo de Cirugia segura , con el propdsito de disminuir el riesgo al usuario hospitalizado /o

Estancia
PQRSD de los usuarios

Ambulalom. En caso de identificar criterios no cumplidos se procedera a corregir la desviacion y si es el caso a cancelar el
ara esto se dejara plasmado en lista de chequeo e historia clinica lo pertinente ai caso, al igual que el Plan

Aumento de la

de mejora segun hallazgos.

El Enfermero Jefe ylo el equipo de quirofano

El Enfermero Jefe o el equipos de quirofano cada vez que van a iniciar la cirugia y/o procedimiento , aplicaran y verificaré el
Cumplimiento de la lista de chequeo de Cirugia segura , con el propdsito de disminuir el riesgo al usuario hospitalizado y/o|
Ambulatorio. En caso de identificar criterios no cumplidos se procedera a corregir la desviacion y si es el caso a cancelar el
procedimiento, para esto se dejara plasmado en lista de chequeo e historia clinica lo pertinente al caso, al igual que el Plan
de mejora segun hallazgos.

El Enfermero Jefe ylo el equipo de quirofano

Reacciones Adverso al Medicamento Evitable

CLINICOS

CLINICOS

ALTO

Falta de a de Atencion en la de
medicamentos por las diferentes vias

Costos de no calidad

Estancia hospitalaria prolongada
D de los usuarios

Aumento de la Morbimortalidad

EL anestesiologo de salas de cirugia manera mensual, verificara la adherencia del personal de Anestesia , en el
Cumplimiento del Procedimiento de Atencién de Administracion de Medicamentos , mediante la aplicacion de lista de|
chequeo de Administracion de Medicamento , con el propésito de disminuir el riesgo al usuario hospitalizado y Ambulatorio.
En caso de identificar criterios no cumplidos menor a un 80% , el Anestesiologo planteara las acciones de mejora para el
personal pertinente. La evidencia es formato aplicado de lista de chequeo de , al igual que el Plan de mejora segun
hallazgos.

EL anestesiologo de salas de cirugia

Manual Buenas Practicas de
Esterilizacion

en los tiempos de

afectan la operacion de la institucion

GESTION

OPERATIVO

ALTO

Falta de mantenimiento preventivo y correctivos en los equipos y maquinas
del servicio

Pérdida del instrumental y material medico quirurgico

Aumento en los costos de la cirugia
Inoportunidad en la atencién
PQRS de los usuarios
Cancelacion de las cirugias

La coordinadora del sevicio de esterilizacion veificara de manera mensual los segin

establecido con el proposito de validar el cumplimiento delos mismos ayudando asi a mitigar la materializacion del riesgo. En
caso de identificar el no cumplimiento de los matenimiento se informara mediante correo institucional a la oficina de|
biomedica para lo pertinente. La evidencia de esta actividad ser el cronograma y reporte de mantenimientos.

La coordinadora del sevicio de esterilizacion

El personal auxilar de cada vez que eli y material médico quirurgico de salas de cirugia
ylo senvicios verificara que este se encuentra completo, con el propdsito de reducir la perdida de los mismo para el
fucioanamiento de los procedimientos. En caso de que se identifique el faltante de algun instrumental se informa al personal
de instrumentacion de quirofanos y/o senvicios para lo pertinente. La evidencia de esta actividad es el registro en el ibro de

Yio formato de dei ylo equipos.

€l personal auxiliar de Enfermeria

SALA DE PARTOS

Atencion de la Usuaria en
Sala de Partos

IAAS:Infecciones asociadas a la atencion en salud:
Flebitis infecciosa y flebitis en sitio de puncion:

Mecanica y Quimica

CLINICOS

CLINICOS

MODERADO

Falla a la Adherencia al Procedimiento de Atenci6n en la canalizacion y
Mantenimiento de accesos venosos Perifericos.

No adherencia al Protocolo de Higienizacion Manos

Falla en la al de
medicamentos

segura de

Costos de no calidad
Estancia hospitalaria prolongada
PQRSD de los usuarios
Aumento de la Morbimortalidad
Detrimiento financiero

El Enfermero Jefe lider del servicio de manera mensual, verificara la adherencia del personal de enfermeria, en lal
identificacion y prevencion del riesgo del usuario con riesgo de Flebitis, mediante la aplicacion de lista de chequeo de
canalizacin y mantenimiento de acceso venoso periferico, y la lista de chequeo de prevencion de flebitis, con el propdsito de|
disminuir el riesgo al usuario hospitalizado. En caso de identificar criterios no cumplidos menor a un 80% , el enfermero jefe|
lider planteara las acciones de mejora para el personal pertinente.  La evidencia es formato aplicado de lista de chequeo de
canalizacion y mantenimiento de acceso venoso periferco, y lista de chequeo prevencion de flebitis, al igual que el Plan de|
mejora segun hallazgos.

Enfermera Jefe lider

El Enfermero Jefe lider del servicio de manera mensual, verificard la adherencia del personal de enfermeria, en el
Cumplimianto del Protocolo de Higienizacion de Manos , mediante la aplicacion de lista de chequeo de Higienizacion de|
Manos , con el propésito de disminuir el riesgo al usuario hospitalizado. En caso de identificar criterios no cumplidos menor a
un 80% , el enfermero jefe lider planteara las acciones de mejora para el personal pertinente. La evidencia es formato|
aplicado de lista de chequeo de Higienizacién de Manos, al igual que el Plan de mejora segun hallazgos

Enfermera Jefe lider

El Enfermero Jefe lider del servicio de manera mensual, verificara la adherencia del personal de enfermeria, en el

de Segura de , mediante la aplicacion de lista de chequeo de
Administracion Segura de Medicamentos , con el propésito de disminuir el riesgo al usuario hospitalizado. En caso de
identificar criterios no cumplidos menor a un 80% , el enfermero jefe lider planteara las acciones de mejora para el personal
pertinente.  La evidencia es formato aplicado de lista de chequeo de Administracion Segura de Medicamentos, al igual que|
el Plan de mejora segun hallazgos.

Enfermera Jefe lider

Caida de paciente

CLINICOS

CLINICOS

MODERADO

Falta de al manual de de enf (No
Adherencia a Prevencion de Caidas).

Falla de Infrestructura y Dotacion (Timbres, camas, escalerillas , barras de
Apoyo, camillas entre otros)

Costos de no calidad
Estancia

El Enfermero Jefe lider del senvicio de manera mensual verificaré la adherencia del personal de enfermeria, en la|
identificacion y prevencion de Caidas , mediante la aplicacion de lista de chequeo, con el proposito de hacer prevencion del|
riesgo y medir la adherencia al manual de enfermeria. En caso de identificar criterios no cumplidos menor a un 80% el
enfermero jefe lider planteara las acciones de mejora para el personal pertinente.

La evidencia es formato de lista de chequeo prevencion de Caidas, y las evidencias de acciones estipuladas en Plan de
mejora segun los hallazgos.

Enfermera Jefe lider

PQRSD de los usuarios
Aumento de la Morbimortalidad
Afectacion de la imagen institucional

Enfermera Jefe lider

Entrega equivocada de un neonato

CLINICOS

CLINICOS

Moderado

IAAS Infercinnes asnciadas a la atencifn en salie

Falta de adherencia a estratégia de seguridad del paciente: falla en la
identificacion del paciente

Falla en el procedimiento de traslado

Costos de no calidad
PQRSD de los usuarios
Demandas a la institucion
Afectacion de la imagen

£l personal de Enfermeria_del servicio junto con el Pediatra, cada vez que se atiende un parto _procedera la identificacion
ecien nacido del paciente mediante la historia clinica y la manilla de identificacién del color
correspondlenle de acuerdo al sexo). En caso que no se lleve a cabo correctamenta la verificacion de la identidad del recién
nacido concordante con la de su madre y que no sea acorde a la estrategia de suguridad del paciente sobre identificacion
redundante, que permita al equipo de salud tener la certeza de la identidad del recien nacido durante el proceso de atencién
del parto, se procedera a plantear las acciones de mejora que correspondan con el proposito de disminuir el riesgo de
confusion de identificacion del neonato; la evidencia de esta actividad queda registrada en la nota de Enfermerfa de la
Atencion del Parto.

g

Cuando se detecte una falla en este proceso de identificacion del neonato, se dejara evidencia en el acta del Subcomite de
Control de la oportunidad de mejora.

El personal de Enfermeria del servicio junto con el Pediatra

La auxiliar de enfermeria de Sala de Partos , cada vez que haga entrega de un neonato al awiliar de la ambulancia,
verificara la identificacion redundante (manilla, historia clinica, y madre) del recien nacido, cuando éste vaya a ser trasladado
al area de hospitalizacion Ginecologia junto con su madre. En caso que no se llieve a cabo correctamenta la verificacion de la
identidad del recion nacido concordante con la de su madre y que no sea acorde a la estrategia de suguridad del paciente|
sobre identificacion redundante, que permita al equipo de salud tener la certeza de la identidad del recien nacido durante el
proceso de atencion del parto, se procedera a plantear las acciones de mejora que correspondientes en el acta de subcomite|
de autocontrol.

La auxiliar de enfermeria de Sala de Partos

Falta al ala atencion de enla
cananzacmn y acceso a ceteter peraifericos en el Manual de Enfermeria

Costos de no calidad

El Enfermero Jefe lider del servicio de manera mensual, verificaré la adherencia del personal de enfermeria, en la|
identificacion y prevencion del riesgo del usuario con riesgo de Flebitis, mediante la aplicacion de lista de chequeo de|
canalizacion y mantenimiento de acceso venoso periterico, y la lista de chequeo de prevencion de flebitis, con el propdsito de
disminuir el riesgo al usuario hospitalizado. En caso de identificar criterios no cumplidos menor a un 80% , el enfermero jefe
lider plantearé las acciones de mejora para el personal pertinente. - La evidencia es formato aplicado de lista de chequeo de
canalizacién y mantenimiento de acceso venoso periferco, y lista de chequeo prevencion de flebits, al igual que el Plan de
mejora segun hallazgos.

El Enfermero Jefe lider
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Flebits infecciosa, mecanica y quimica
ter central
neumonias asociadas a la ventilacion mecanica

CLINICOS

CLINICOS

5 3

Lesiones por presion (UPP, lesiones por
dispositivos)

CLINICOS

CLINICOS

Caida del paciente

CLINCIOS

CLINICOS

NIVEL DEL RIESGO

Alto

CAUSAS

‘CONSECUENCIA

AACCIONES DEL CONTROL

RESPONSABLE DEL SEGUIMIENTO

del Protocolo de

de manos.

Falta de adherencia a los documentos relacionados a la prevencion de las

Neumonias asociadas a la ventilacion mecanica.

Estancia hospitalaria prolongada
PQRSD de los usuarios

E1 Enfermero Jefe lider del servico de manera mensual, verificad la adherencia del personal de enfermeria, en el
el Protocolo de Higienizacion de Manos , mediante la aplicacion de lista de chequeo de Higienizacién de|

Aumento de la

Manos . con el proposito de disminuir el riesgo al usuario hospitalizado. En caso de identificar criterios no cumplidos menor a
un 80% , el enfermero jefe lider planteara las acciones de mejora para el personal pertinente. La evidencia es formato|
aplicado de lista de chequeo de Higienizacion de Manos, al igual que el Plan de mejora segun hallazgos.

El Enfermero Jefe lider

El terapeuta respiratoria del servicio de manera mensual, verificara la adherencia del personal de terapeuta respiratorio, en
el Cumplimiento del Procedimiento de ventilacion Mecanica , mediante la aplicacion de lista de chequeo de Ventilacion
Mmecanica , con el propésito de disminuir el riesgo al usuario hospitalizado. En caso de identificar criterios no cumplidos|
menor a un 80% , el Terapeuta lider lider planteara las acciones de mejora para el personal pertinente. La evidencia es|
formato aplicado de lista de chequeo de Higienizacién de Manos, al igual que el Plan de mejora segun hallazgos.

El Terapeuta respiratoria del servicio

Incumplimiento del Manual de Enfermeria: En el Procedimiento en la

Prevencion de Lesiones asociadas a Dependencia UPP

Falta de disponbilidad de Insumos y Equipos Biomédicos

Costos de no calidad
Estancia

El Enfermero Jefe lider del servicio de manera mensual verificara la adherencia del personal de enfermeria, en la|
identificacion de las ulceras por presion, mediante la aplicacion de lista de chequeo, con el propésito de hacer prevencion
del riesgo y medir la adherencia al manual de enfermeria. En caso de identificar criterios no cumplidos menor a un 80% el
enfermero jefe lider planteara las acciones de mejora para el personal pertinente.

La evidencia es formato de lista de chequeo prevencion de Ulceras por presion, y las evidencias de acciones estipuladas en
Plan de mejora segun los hallazgos

El Enfermero Jefe lider del servicio

PQRSD de los usuarios
Aumento de la Morbimortalidad

El enfermero lider del servicio de manera mensual, identificara y realizara la solicitud de la necesidades mediante formatos de|
GAF-SU-F-001A solicitud de pedidos de activos y GAF-SU-F-001E solicitud de pedido de productos. posterior al
requerimiento se dejara en evidencia mediante las actas de subcomite de autocontrol del servicio; con el proposito de suplir
las necesidades y disminuir la materializacion del riesgo ; En caso de que se identifique la Gestion del seguimiento que en
un perido de 3 meses no se ha tenido respuesta a la necesidad,se trasladara la necesidad a la subgerencia técnico cientifica.
La evidencia de esta actividad son: los formatos de requerimiento y las acta de subcomite de autocontrol donde se plasman
los compromisos ante la necesidad.

El Enfermero Jefe lider del servicio

Falta de al manual de de

Adherncia a Prvencion de Caidas).

(No

Falla de Infrestrucutura y Dotacion (Timbres, camas, escalerillas , barras

de Apoyo, camillas entre otros).

Costos de no calidad
Estancia

El Enfermero Jefe lider del servicio de manera mensual verificaré la adherencia del personal de enfermeria, en la|
identificacion y prevencion de Caidas , mediante la aplicacion de lista de chequeo, con el proposito de hacer prevencion del|
iesgo y medir la adherencia al manual de enfermeria. En caso de identificar criterios no cumplidos menor a un 80% el
enfermero jefe lider planteara las acciones de mejora para el personal pertinente.

La evidencia es formato de lista de chequeo prevencién de Caidas, y las evidencias de acciones estipuladas en Plan de|
mejora segun los hallazgos.

PQRSD de los usuarios
Aumento de la Morbimortalidad

£l enfermero lider del servicio de manera mensual, identificara y realizara la solicitud de la necesidades mediante formatos de|
GAF-SU-F-001A solicitud de pedidos de activos y GAF-SU-F-001E solicitud de pedido de productos. posterior al
requerimiento se dejara en evidencia mediante las actas de subcomite de autocontrol del servicio; con el proposito de supli
las necesidades y disminuir la materializacion del riesgo ; En caso de que se identifique la Gestion del seguimiento que en
un perido de 3 meses no se ha tenido respuesta a la necesidad,se trasladara la necesidad a la subgerencia técnico cientifica.
La evidencia de esta actividad son: los formatos de requerimiento y las acta de subcomite de autocontrol donde se plasman
los compromisos ante la necesidad.

UNIDAD DE TRANSPLANTE

ATENCION UNIDAD DE
TRASPLANTE RENAL

Rechazo al trasplante renal por la no adherencia
del paciente a la terapia inmunosupresora

CLINICO

CLINICO

ALTO

Falta de

del paciente al

Hospitalizaciones por complicaciones con estancias

Perdida del injerto e incluso hasta la muerte

El profesional universitarioftrabajo social, la psmumga y la Enfermera jefe de la unidad de trasplantes cada seis meses
aplicaran el C: para Medir la SMAQ al 40% de los pacientes que hayan
tenido su teleconsulta durante este periodo, se reanzara la respectiva tabulacion y andlisis de los datos y de acuerdo con los|
hallazgos se planteara el plan de mejora con las intervenciones necesarias. Dicho plan se socializara en los Comités
Institucionales de Trasplante y de Autocontrol.

Las evidencias de la ejecucion seran: El cuestionario fisico ylo magnético con Ia respectiva acta de resultado, las en las
historias clinicas de Ios usuarios a los que se aplicd la encuesta quedara registrada la actividad, el formato de asistencia de
PyP la Matriz de eguimiento
2. El grupo de apoyo ps\cosoclal y enfermeria verificara de manera mensual el seguimiento de los usuario a las sesiones
educativas para la promocin de estilos de vida saludables asi como recomendaciones para el cuidado con el fin de mejorar
Ia adherencia al tratamiento como siempre se ha realizado para que asuma su autocuidado (Por llamadas telefonicas o por|
whats app o correos electronicos) Validar mediante un formato o
matriz de seguimiento con seguimiento mensual donde se reforzaran las fallas dando prioridad a los pacientes con falta de|
adherencia. Esto seria a traves de la educacion, teleconsultas mas permanente por parte de apoyo psicosocial
4. En caso de no obtener resultados en el paciente se notificara mediante correo electronico institucional al asegurador.

Enfermera jefe

Eventos Adversos Asociados a las Tecnologias en
Salud (Incluye sofware y Hardware)

CLINICO

CLINICO

ALTO

Las actividades que contempla la evaluacion pretrasplante no se realizan
en su totalidad de dentro de la institucion porque las EAPB tiene algunas

contratadas con su red de prestadores.

Incompleta Historia clinica digitalizada para los usuarios de evaluacion

pretrasplante

perdida de la pérdidad de la
hay evidencia de la valoracion por parte del equipo
interdisciplinario (nutricionista, trabajo social y psicologia)
hasta el afio 2015 y de las intervenciones realizadas dentro del
paquete que se deben realizar por fuera de la institucion
porque no las incluye el paguete contratado.

5
3

€l coordinador médico de la unidad de trasplante realizara la solicitud escrita (1) para la implementacion de un sofware paral
Ia historia clinica de pretrasplante, con el propsito de tener de manera completa, cronologica y secuencial las valoraciones,
laboratorios y puebas diagnésticas realizadas al paciente tanto intra como extrainstitucional. En caso que no sea viable por el
momento, se continuaré escaneando todos los soportes como se viene realizando hasta la fecha. La evidencia sera el oficio o
correo enviado a sistemas de informacion.

La auxiliar de enfermeria que lidera el programa de pretrasplante cada vez que ingrese un paciente a la valoracion inicial de la
evaluacion pretrasplante y los de lista de espera que acudan a su control anual, realizara el scaneo de todos los documentos
de atenciones  extrainstitucional y los adjuntaré a la carpeta de estudios y documentos de Indigo Crystal, con el propésito de
contar con una historia clinica completa que suministre al equipo la informacion necesaria para la intervencion del paciente.
La evidencia sera la historia clinica de Indigo Crystal que contiene copia de todas las intervenciones y soportes. En caso de|
no disponer de scaner el especialista dejara plasmado los resultados de los examenes en la epicrisis. Finalizando el mes la|
auxiliar que lidera el programa, revisara que todo paciente que finalice el estudio pretrasplante o que asista a su control anual
en lista de espera tenga su historia clinica tanto fisica como sistematica completa.

La auxiliar de enfermeria que lidera el programa de
pretrasplante

UNIDAD CARDIOVASCULAR

ATENCION EN LA UNIDAD
CARDIOVASCULAR

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

GESTION

Operativo

ALTO

Error en la digitacion y/o error en procesamiento de imégenes

de la estancia

El personal auiliar de enfermeria cada vez que ingresa un paciente a la unidad cardiovascualar para el sevicio de|

PQRSD
Complicaciones por su patologia de base,

registrara y veficara los datos a la persona que se entrega el estudio del procedimento, con el proposito de|
mitigar error en la entrega del resultado al paciente, mediante un libro de registro. En caso de que se identifique error en la|
entrega del resultado, se genera nuevamente el resultado y se llamara al paciente duefio del resultado, para informar la
entrega correcta del mismo. La evidencia de esta actividad sera los registros del libro del Registro.

El personal auxiliar de enfermeria

Otros eventos adversos de diversa indole
Iprobabilidad de eventos adversos en la atencién en
salud

(Hematoma post procedimiento)

CLINICO

CLINICO

MODERADO

Inadecuada compresion

El Enfermero Jefe realizara mediante la segin y evaluacion al personal de

de la estancia
PQRSD

Complicaciones por su patologia de base.

que se encuentre en el servicio o el que este induccion sobre los cuidados postoperatorios de hemodianamia con
el proposito de tener fortalecer los conocimientos del personal y disminuir el riesgos de complicaciones post quirugicos
(Hematoma). En caso de que se presente incumplimiento en los culdados se le planteara unas oportunidades de mejora al
personal involucrado.La evidencia de esta actividad son las e las y

El Enfermero Jefe

Falla a la Adherencia al Procedimiento de Atenci6n en la canalizacién y

Mantenimiento de accesos venosos Perifericos.

El Enfermero Jefe lider del servicio de manera mensual, verificara la adherencia del personal de enfermeria, en la|
identificacion y prevencion del riesgo del usuario con riesgo de Flebitis, mediante la aplicacion de lista de chequeo de|
canalizacion y mantenimiento de acceso venoso periterico, y la lista de chequeo de prevencion de flebitis, con el propésito de
disminuir el riesgo al usuario hospitalizado. En caso de identificar criterios no cumplidos menor a un 80% , el enfermero jefe
lider plantearé las acciones de mejora para el personal pertinente. - La evidencia es formato aplicado de lista de chequeo de
canalizacién y mantenimiento de acceso venoso periferco, y lista de chequeo prevencion de flebits, al igual que el Plan de
mejora segun hallazgos.

El Enfermero Jefe lider del servicio

El profesional universitarioltrabajo social, la psicologa y la
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RIO

IAAS:Infecciones asociadas a la atencién en salud:
Flebits Infecciosa, mecanica y Quimica

CLINICO

CLINICO

ALTO

Cancelaci6n de procedimientos por causa
institucional

CLINICO

CLINICO

UNIDAD RENAL

Atencion en la Unidad Renal
Ambulatorio y Hospitalario

IAAS:Infecciones asociadas a la atencion en salud:
Flebitis Infecciosa, mecanica y Quimica

CLINICO

CLINICO

Bajo

Incumplimiento del Protocolo de higienizacion de manos

Incumplimiento a los criterios establecidos en la lista de cirugia segura:
uso Inadecuado de la profilaxis microbiana

Costos de no calidad

E1 Enfermero Jefe lider del servico de manera mensual, verificad la adherencia del personal de enfermeria, en el
del Protocolo de Higienizacion de Manos , mediante la aplicacién de lista de chequeo de Higienizacion de

Estancia
PQRSD de los usuarios
Aumento de la Morbimortalida

Manos . con el proposito de disminuir el riesgo al usuario hospitalizado. En caso de identificar criterios no cumplidos menor a
un 80% , el enfermero jefe lider planteara las acciones de mejora para el personal pertinente. La evidencia es formato|
aplicado de lista de chequeo de Higienizacion de Manos, al igual que el Plan de mejora segun hallazgos.

El Enfermero Jefe lider del servicio

El Enfermero Jefe de cirugia cardiovascular cada vez que ingresa el paciente a salas de cirugia cardiovascular verificara por|
historia clinica y lista de chequeo de cirugia segura la administracion de los antibioticos, con el proposito de disminui Ia|
infecciones asociadas a la atencion en salud en el paciente. en caso de que s e identifique el inadecuado manejo de los|
antibioticos se informara al medico cirujano cardiovascular para la orden medica y posterio a esto se procedera
administrarlo por el personal de enfermeria de la unidad cardiovascular. - La evidencia de esta actividad la lista de chequeo
cirugia segura y orden medica y registro de administracion de medicamentos.

El Enfermero Jefe lider del servicio

Dafio por Equipos biomédicos

Prolongaci6n de la estancia hospitalaria.
PQRSD

Complicaciones por su patologia de base.

La tecnica de inmagenologia todos los dias de lunes a viemes antes de iniciar y terminado la jornada de procedimientos|
verificara el estado en que se encuentra el equipo inmagenologia mediante la aplicacion de la lista de chequeo de Equipos de
la Unidad Cardiovascular firmando é1 y el jefe de servicio, con el prosposito identificar si hay fallas 0 no en el equipo para asi
tomar las medidas pertinentes. En caso de que se identifique dafios en el equipo se procederé a informar a la coordinacion
para realizar el requerimiento del mantenimiento correctivo y de manera inmediata sesolicita el prestamo de otro equipo de|
inmagenologia ala unidad de salas de cirugia verificando mediante lista de chequeo el estado actual y posterior del equipo.
Solicitud de reportes de las fallas mediante correo institucional.

Latecnica de inmagenologia

Falla a la Adherencia al Procedimiento de Atenci6n en la canalizacion y
Mantenimiento de accesos venosos Perifericos.

incumplimiento del Protocolo de higienizacion de manos

Fallaen la al de segura de
medicamentos

Costos de no calidad
Estancia hospitalaria prolongada
PQRSD de los usuarios
Aumento de la Morbimortalidad

El Enfermero Jefe lider del servicio de manera mensual, verificara la adherencia del personal de enfermeria, en lal
identificacion y prevencion del riesgo del usuario con riesgo de Flebitis, mediante la aplicacion de lista de chequeo de
canalizacin y mantenimiento de acceso venoso periferico, y la lista de chequeo de prevencion de flebitis, con el propdsito de|
disminuir el riesgo al usuario hospitalizado. En caso de identificar criterios no cumplidos menor a un 80% , el enfermero jefe|
lider planteara las acciones de mejora para el personal pertinente.  La evidencia es formato aplicado de lista de chequeo de
canalizacion y mantenimiento de acceso venoso periferco, y lista de chequeo prevencion de flebitis, al igual que el Plan de|
mejora segun hallazgos.

El Enfermero Jefe lider

El Enfermero Jefe lider del servicio de manera mensual, verificara la adherencia del personal de enfermeria, en el
Cumplimiento del Protocolo de Higienizacion de Manos , mediante Ia aplicacion de lista de chequeo de Higienizacién de|
Manos , con el propésito de disminuir el riesgo al usuario hospitalizado. En caso de identificar criterios no cumplidos menor a|
un 80% , el enfermero jefe lider planteara las acciones de mejora para el personal pertinente. La evidencia es formato|
aplicado de lista de chequeo de Higienizacion de Manos, al igual que el Plan de mejora segun hallazgos.

El Enfermero Jefe lider

El Enfermero Jefe lider del servicio de manera mensual, verificara la adherencia del personal de enfermeria, en el

de Segura de . mediante la aplicacion de lista de chequeo de|
Administracion Segura de Medicamentos , con el propésito de disminuir el riesgo al usuario hospitalizado. En caso de
identificar criterios no cumplidos menor a un 80% ., el enfermero jefe lider planteara las acciones de mejora para el personal
pertinente.  La evidencia es formato aplicado de lista de chequeo de Administracion Segura de Medicamentos, al igual que|
el Plan de mejora segun hallazgos.

El Enfermero Jefe lider

Dafio del paciente por falla del Equipo biomedico

Bajo

Falta inclusion en el procedimiento de atencion en el manejo de los
Equipos Biomédicos de las maguinas de dialisis de la Unidad Renal

Detrimento Finacniero

El enfermero Jefe asignado a la atencion del usuario cada vez que el equipo presente alguna falla técnica verificara el equipo
que realice la terapia renal y si se identifica Ia inhabilidad del equipo se procederd a terminar la d\ahs\s de manera manual o
si el medico lo ordena terminara el procedimiento con el fin de de dar y al En caso|
que esta no permita darle ala ialisis se cambiaré a otra maguina y se informara de maneral
inmediata al técnico de mantenimiento de la unidad renal para que realice la instalacion de la maquina. La evidencial
quedara registrado en la nota de enfermeria en el software institucional. En caso que no funcione el software se realizara el
reporte de manera manual, se escanea y se sube al ingreso del paciente el cual sera realizado por la auxiliar administrativa.

El enfermero Jefe

Eventos adversos asociados a las tecnologias en
salud (inclye software y hardware)

CLINICOS

CLINICO

ALTO

Descontinuidad del registro de Ia histotia clinica digitalizada en la Unidad
Renal

PQRSD
Glosas
Detrimento Finacniero
Muerte

L a enfermero Jefe de turno cada vez que Ingrese un usuario a la unidad Renal, verificaré la apertura de la historia clinica y|
posterior realizara la nota de enfermeria del paciente. En caso de que no funcione el software se realizara el reporte de
manera manual, se escanea y se sube al ingreso del paciente. La evidencia quedaré registrado en la nota de enfermeria en
el software institucional.

El enfermero Jefe

UNIDAD DE CANCEROLOGIA

Atencion en el servicio de
Cancerologia

Cancelaci6n de procedimientos por causa
institucional

CLINICO

CLINICO

ALTO

Dafio por Equipos biomédicos

falta de alos

Prolongacion de la estancia hospitalaria.

PQRSD
Complicaciones por su patologia de base.

El fisico-medico lider del servicio el preventivo y una o dos semanas
antes verifica el agendamiento de cada man(emm\enm con el propésito de reprogramar la agenda de pacientes dejando libre
el espacio para la ejecucion del mantenimiento preventivo. En caso de identificar fallas que pudieran dar lugar a paradas de
los equipos conllevando a cancelacion de agenda, el fisico médico de turno, reportara a la empresa responsable de los
mantenimientos teniendo en cuenta que si es el acelerador lineal, lo hace de manera inmediata (telefénicamente) y si es
intrainstitucional se reporta a la oficina de ingenieria biomédica o a mesa de ayuda para lo pertinente.

Las evidencias de esta actividad son los reportes de servicio de cada mantenimiento.

El fisico-médico lider del servicio

El fisico-médico lider del servicio revisa el preventivo y una o dos semanas|
antes verifica el agendamiento de cada mantenimiento, con el propésito de reprogramar la agenda de pacientes dejando libre
el espacio para la ejecucion del mantenimiento preventivo. En caso de identificar fallas que pudieran dar lugar a paradas de
los equipos conllevando a cancelacion de agenda, el fisico médico de turno, reportara a la empresa responsable de los|
mantenimientos teniendo en cuenta que si es el acelerador lineal, lo hace de manera inmediata (telefonicamente) y si es
intrainstitucional se reporta ala oficina de ingenieria biomédica o a mesa de ayuda para lo pertinente.

Las evidencias de esta actividad son los reportes de servicio de cada mantenimiento

El fisico-médico lider del servicio

Caidas del paciente

CLINICO

CLINICO

ALTO

Incumplimiento del Manual de Enfermeria: En el Procedimiento Atencion
de Enfermeria en la Prevencion de Caidas

Falla de Infraestrucutura y Dotacion (Timbres, manijas).

Prolongacion de la estancia hospitalaria.

PQ
Complicaciones por su patologia de base.
Afectacion de la Imagen Reputacional

El Enfermero Jefe del servicio de manera mensual verificara la adherencia del personal de enfermeria, en la identificacion y|
prevencion de Caidas , mediante la aplicacion de lista de chequeo, con el propsito de hacer prevencion del riesgo y medir la|
adherencia al manual de enfermeria. En caso de identificar criterios no cumplidos menor a un 80% el enfermero jefe lider
planteara las acciones de mejora para el personal pertinente.

La evidencia es formato de lista de chequeo prevencién de Caidas, y las evidencias de acciones estipuladas en Plan de|
mejora segun los hallazgos.

El Enfermero Jefe del servicio

El profesional de Apoyo d ela subtécnica de la Unidad de Cancerologia de manera mensual, identificara y realizara la solicitud
de la necesidades mediante formatos de GAF-SU-F-001A solicitud de pedidos de activos y GAF-SU-F-001E solicitud de
pedido de productos. posterior al requerimiento se dejara en evidencia mediante las actas de subcomite de autocontrol del
senvicio; con el proposito de supli las necesidades y disminuir la materializacion del riesgo ; En caso de que se identifique la
Gestion del seguimiento que en un perido de 3 meses no se ha tenido respuesta a la necesidad,se trasladara la necesidad a|
la subgerencia técnico cientifica. La evidencia de esta actividad son: los formatos de requerimiento y las acta de subcomite|
de autocontrol donde se plasman los compromisos ante la necesidad

El profesional de Apoyo d ela subtécnica de la Unidad de
Cancerologia

Falla a la Adherencia al Procedimiento de Atencién en la canalizacién y
Mantenimiento de accesos venosos Perifericos.

El Enfermero Jefe del servicio de manera mensual, verificara la adherencia del personal de enfermeria, en la identificacion y|
prevencion del riesgo del usuario con riesgo de Flebitis, mediante la aplicacion de lista de chequeo de canalizacion y|
mantenimiento de acceso venoso periferico, y la lista de chequeo de prevencion de flebits, con el propsito de disminuir el
riesgo al usuario hospitalizado. En caso de identificar criterios no cumplidos menor a un 80% , el enfermero jefe lider
planteara las acciones de mejora para el personal pertinente. La evidencia es formato aplicado de lista de chequeo de|
canalizacién y mantenimiento de acceso venoso periferco, y lista de chequeo prevencion de flebiti, al igual que el Plan de
mejora segun hallazgos.

El Enfermero Jefe del servicio
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IAAS: Infecciones asociadas en la Atencion en
Salud: Flebitis infecciosa, quimica y mecanica.

CLINICO

CLINICO

ALTO

Incumplimiento del Protocolo de higienizacion de manos

Falla en la de
medicamentos

segura de

de la estancia

PQRSD
Complicaciones por su patologia de base
Mortalidad

El Enfermero Jefe del servicio de manera mensual, verificara la adherencia del personal de enfermeria, en el Cumplimiento|
del Protocolo de Higienizacion de Manos , mediante la aplicacion de lista de chequeo de Higienizacion de Manos , con el
propésito de disminuir el riesgo al usuario hospitalizado. En caso de identificar criterios no cumplidos menor a un 80%, el
enfermero jefe lider plantear las acciones de mejora para el personal pertinente. - La evidencia es formato aplicado de lista
de chequeo de Higienizacién de Manos, al igual que el Plan de mejora segun hallazgos.

El Enfermero Jefe del servicio

£l Enfermero Jefe del servicio de manera mensual, verificara la adherencia del personal de enfermeria, en el Cumplimiento|
. mediante la aplicaci6n de lista de chequeo de Administracion
Segura de Medicamentos , con el propdsito de disminuir el riesgo al usuario hospitalizado. En caso de identificar criterios no|
cumplidos menor a un 80% , el enfermero jefe lider plantearé las acciones de mejora para el personal pertinente. La
evidencia es formato aplicado de lista de chequeo de Administracion Segura de Medicamentos, al igual que el Plan de
mejora segun hallazgos.

El Enfermero Jefe del servicio

Probabilidad discontinuidad del registro de la
Historia clinica genera sucesos de seguridad

GESTION

OPERATIVO

ALTO

Falta de continuidad de la historia clinica de la digital con la fisica

Sucesos de Seguridad
e los usuarios,

falta de la historia clinica sistematizada

falta de talento humano exclisivo para integralidad de la historia clinica de

la unidad de cancerologia

glosas, faua de la disponibilidad de la informacién
PQRSD
Procesos Disciplinarios

Costos de no calidad

El enfermero jefe del servicio de manera quincenal escaneara la historia clinica fisica de las identificadas en las glosas de la|
unidad y archiva en la historia clinica digital con el proposito de integrar los registros y soportar las glosas. La evidencia de|
esta actividad es las historias clinica escaneadas aleatorias para el soporte de las mismas.

El enfermero jefe del servicio

El enfermero jefe del servicio de manera quincenal escaneara la historia clinica fisica de las identificadas en las glosas de la|
unidad y archiva en la historia clinica digital con el proposito de integrar los registros y soportar las glosas. La evidencia de|
esta actividad es las historias clinica escaneadas aleatorias para el soporte de las mismas.

El enfermero jefe del servicio

El enfermero jefe del servicio de manera quincenal escaneara la historia clinica fisica de las identificadas en las glosas de la|
unidad y archiva en la historia clinica digital con el proposito de integrar los registros y soportar las glosas. La evidencia de|
esta actividad es las historias clinica escaneadas aleatorias para el soporte de las mismas.

El enfermero jefe del servicio

IMAGENOLOGIA

Radiologia e Imagenes
Diagnésticas

Que no se brinde la informacién adecuada al
usuario en los servicio de Radiologia e imagenes
diagnosticas

GESTION

Operativo

Incidentes en la atencion en salud que puede
generar un evento adverso en el paciente.

CLINICO

CLINICO

Iy

Otros eventos adversos de diversa indole
probabilidad de eventos adversos en la atencién en
salud

Operativo

ALTO

ALTO

Capacidad instalada humana, fisica e insumos insuficientes o inoperantes

Desconocimiento del proceso

No prestacion del servicio, Insatisfaccion del paciente por
fallas en la atencin y deshumanizacion, afectacion imagen
corporativa.

coordinadora del servicio mensualmente revisa el inventario de insumos con el fin de requerir los necesarios para la|
realizacion del 100% de los examenes durante el periodo. En caso de identificar alguna desviacion gestionaré la adquisicion
aquien corresponda. Se evidencia en los inventarios y la gestion de la coordinadora del servicio.

La coordinadora del servicio

Los tecnologos en imagenes al finalizar cada jorada informaran a traves de la entrega de turno al coordinador del servicio, el
estado operativo de los equipos y sus fallas con el fin de tenerlos funcionando para la realizacion del 100% de los examenes;
De modo que se gestione plan de ylo correctivo a quien Se evidencia en formatos|
de entrega de turno y/o gestion de la coordinadora del servicio.

El auxiliar administrativo de asignacion de citas del servicio al finalizar cada jornada informara al coordinador, la lista de
espera de pacientes por procedimientos sin agendar con el fin de gestionar la atencién (agendamiento). Se evidencia en
correos electronicos la gestion desplegada

Los tecnologos en imagenes
El auxiliar administrativo

Error en la marcacion y entregas de estudios radiograficos

Realizacion del procedimiento en el paciente incorrecto,
inoportunidad en la prestacion del servio,
aumento estancia hospitalaria,

r fallas en la o realizacion del

proceso,
glosas o afectacion financiera,
afectacion imagen

Los tecnologos al finalizar la elaboracion de las imagenes deben corroborar la aplicacion de los correctos en imagenologial
para evitar marcaciones o asignaciones erroneas e informar alguna falla al coordinador del servicio, quien analizara la
informacion generando las acciones de mejora requeridas dejando evidencia en acta de autocontrol mensual en el aparte|
correspondiente al analisis de incidentes.

Los tecnologos

error en la enmarcacion, asignacion , determinacion o conclusion
diagnostica y entregas de estudios radiograficos

Daiio o lesion al paciente por reportes equivocados o
inoportunos.

Realizacion del procedimiento en el paciente incorrecto,
inoportunidad en la prestacion del servio, aumento estancia
hospitalaria,

o realizacion del

por fallas en la

roceso,
glosas o afectacion financiera,
Posible muerte del paciente.
Afectacion imagen

Los tecnologos, médicos radiologos y el del senvicio revisaran las
diagnosticas y entregas de estudios radiograficos realizados erroneamente con el fin de mitigar la presentacion de eventos
adversos generando las acciones de mejora requeridas. Evidencia en acta de con el analisis de|
eventos adversos.

Los tecnologos

BANCO DE SANGRE

Banco de sangre

Inapropiada ejecucion del proceso de banco de
sangre en sus diferentes etapas

GESTION

Operativo

Moderado

Captacion insuficiente de donantes debido a la no realizacién de jornadas
de donacion extramurales por fallas téncicas, o fallas en la infraestructura’

de la unidad movil

6n ylo delos
sanguineos por dafio en los equipos o en la infraestructura destinada para

tal fin

Transporte extramural de componentes sanguineos que no cumple con las
condiciones de temperatura necesarios o que no se cuenta con cavas

pertinentes

No gararntizar el stock adecuado de componentes sanguineos

La Coordinadora del banco de sangre, cada vez que se presente una falla, para garantizar la realizacion de jomadas, realizara
reporte de la falla a través de correo electronico /o oficio en medio fisico al ingeniero contratista de la Subgerencial
Administrativa, si no es solucionada la falla se reportara al Subgerente Administrativo /o subgerente Técnico Cientifico, se|
dejara evidencia del reporte en medio fisico y/o electrénico.

Coordinadora del banco de sangre

La coordinadora del bam:o de sangre y/o funcionario de turno, cada vez que se presente una falla, para garantizar produccion

uado de se realizara reporte de la falla a la mesa de ayuda via telefonical
ylu diligenciamiento de\ ||cke'l i no es solucionada la falla se reportara al subgerente Administrativo y/o subgerente Técnico|
cientifico, se dejara evidencia del reporte en medio electronico.

Coordinadora del banco de sangre

La coordinadora del banco de sangre cada vez que se requiera, para garantizar el transporte en optimas condiciones de
temperatura, solicitaré los elementos y servicios necesarios como las cavas diligenciado el formato de solicitud de pedido de
productos con visto bueno de subgerencia técnico cinetifico y entregandolo en el 4rea de suministros, si no se obtiene lo|
requerido se reportara a subgerencia técnico cientifica, dejando evidencia en formato de solicitud de pedidos de productos.

Coordinadora del banco de sangre

Banco de sangre

Riesgo de inoportunidad en la entrega de
componentes sanguineos a los servicios del
hospital

GESTION

Operativo

Moderado

No se realiza identificacion redundante de los datos del paciente en las
muestras y/o error en la codificacion al momento de solicitar los
componentes sanguineos por parte de los servicios al banco.

Interrupcion de la entrega oportuna del componente sanguineo
solicitado

La medica del banco de sangre ylo de acuerdo al de induccion y
fin de garantizar adherencia al proceso del servicio realizar las induccion y
personal de enfermeria, camilleros y personal del banco de sangre segun cronograma establecido, si no es posible realizar|
las capacitaciones informaré al lider del area en la cual se dio la cancelacion, se dejara evidencia en medios electronicos en
correos institucionales.

con el
6n al

Coordinadora del banco de sangre

Inoportunidad en la entrega de los resultados que
genera diagnosticos y tratamientos tardios para. la
atencion del usuario.

GESTION

Operativo

Alto

Falla en la recepcion de la muestra.

Dafios en los equipos

Diagnosticos y tratamientos tardios para la atencién del
usuario.

El ausiliar de laboratorio Clinico cada vez que recibe una muestra verifica en el sistema de recepcion de muestras si se
cumplen las condiciones de aceptacion de la muestra para ser procesada de acuerdo al manual de toma y envio de muestras
de Iaboratorio, en caso de ser rechazada se devuelve al camillero o al personal de enfermeria. Cuando la muesira pasa al
proceso de y presenta se devuelve al servicio.

El auxiliar de Laboratorio Clinico

El coodinador del servivio de Laboratorio Clinico llevara a cabo el

el
de manera mensual para evitar dafios en los equipos mediante la coordinacion con el nperador a cargo. Como evidencial
estaré el registro de Bitacora de equipos y los reportes de mantenimiento

El coodinador del servivio de Laboratorio Clinico
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DESCRIPCION DEL RIESGO

TIPOLOGIA
DEL RIESGO

CLASIFICACION

RIESGO INHERENTE

PROBABILIDAD

IMPACTO
(1-5)

NIVEL DEL RIESGO

CAUSAS

‘CONSECUENCIA

AACCIONES DEL CONTROL

RESPONSABLE DEL SEGUIMIENTO

LABORATORIO CLINICO

Laboratorio Clinico

Falta de reactivos e insumos

£l coodinador del servivio de Laboratorio Clinico entregara de manera mensual al almacén el consolidado validado de|
insumos y reactivos necesarios para la operacion del servicio, con el proposito de realizar la entrega de resultados|
oportunamente en la atencion del usuario. En caso de que el almacen no entregue el requerimiento de los insumos y
reactivos oportunamente, se activara el plan de contingencia de la red externa para ser trasladadas las muestras para lo|
pertinente, los resultados seran recepcionados via correo. Como evidencia se soporta la solicitud de pedidos y productos.

El coodinador del servivio de Laboratorio Clinico

Otros incidentes de seguridad de diversa indole
Iprobabilidad de eventos adversos en la atencién en
salud.

CLINICO

CLINICO

ALTO

Perdida de la muestra

Inadecuada conservacién de la muestra

Errores en la identificacion de la muestra

Error en la validacién del resultado

Diagnosticos y tratamientos tardios para la atencion del
usuario. Sanciones economicas
Estancias prolongadas,
muerte del paciente
PQRSD

El auxiliar de laboratorio en cada turno, verificara que las muestras ingresadas esten en su totalidad . Como evidencia se dejal
registro en el libro de entrega de turnos con sus respectivas observaciones.
La evidencia es: Reporte del Indicador en Share Point

El auxiliar de laboratorio

€l auxiliar de laboratorio en cada turno, verificara que las muestras procesadas esten conservadas de acuerdo al manual de|
Toma y envio de muestras. Como evidencia se deja registro en el libro de entrega de turnos con sus respectivas
observaciones.

La evidencia es: Rerporte del Indicador en Share Point

El auxiliar de laboratorio

El bacteriblogo y el auxiiar de laboratorio en cada turo, verificara que las muestras procesadas tengan la identificacion
correcta acorde con la orden medica . En caso de error se deja como evidencia el registro en la matriz de incidentes del
laboratorio.

El bacteridlogo y el auxiar de laboratorio

El bacteriélogo en cada turno, verificara que los resultados de las muestras estén validados
Como evidencia se deja registro en la matriz de incidentes del laboratorio, en caso de que suceda la eventualidad.
La evidencia ser el reporte del Indicador en Share Point

El bacteridlogo de cada turno

PATOLOGIA

Ateniconp or el Laboratorio
de Patologia

Otros incidentes de seguridad de diversa indole
Iprobabilidad de eventos adversos en la atencién en
salud

CIINICO

CLINICO

Bajo

Perdida de la muestra

Muestra mal conservada

Errores en la identificacion de la muestra

Inoportunidad de un dianostico temprano,
Tratamiento tardio y o erroneo ,

PQRS!

Sanciones economicas

Estancias prolongadas,
muerte del paciente

El auxiliar de laboratorio de Patologia asignado para la recepcion de la muestra, cada vez que llegue esta verificara que lal
muestra y orden pertenecen al mismo paciente, y posterior a esto ~diligenciara mediante el libro de recepcion de muestras
los datos del usuario, con el proposito de entregar un resultado partinente al paciente. En caso de que la muestra no se
coherente con los datos de la solicitud o autorizacion se le informara de manera inmediata al usuario y o al servicio para|
hacer la aclaraciones pertinentes.

La evidencia es: Foto al Libro de Recepcion de Muestras

El auxiliar de laboratorio de Patologia

El auxiliar de laboratorio de Patologia asignado para la recepcion de la muestra, cada vez que llegue esta verificara que lal
muestra y orden pertenecen al mismo paciente, y posterior a esto ~diligenciara mediante el libro de recepcion de muestras
los datos del usuario, con el proposito de entregar un resultado partinente al paciente. En caso de que la muestra no se
coherente con los datos de la solicitud o autorizacion se le informara de manera inmediata al usuario y o al servicio para|
hacer la aclaraciones pertinentes.

La evidencia es: Foto al Libro de Recepcion de Muestras

El auxiliar de laboratorio de Patologia

El awsiliar de laboratorio de Patologia asignado para la recepcion de la muestra, cada vez que llegue esta verificara que la|
muestra y orden pertenecen al mismo paciente, y posterior a esto diligenciara mediante el libro de recepcion de muestras
los datos del usuario, con el proposito de entregar un resultado partinente al paciente. En caso de que la muestra no se|
coherente con los datos de la solicitud o autorizacion se le informara de manera inmediata al usuario y o al servicio para|
hacer la aclaraciones pertinentes.

Laevidencia es: Foto al Libro de Recepcion de Muestras

El auxiliar de laboratorio de Patologia

Inoportunidad en la entrega de resultados que
generen un diagnostico tardio

GESTION

Operativo

MODERADO

Perdida de la muestra

Muestra mal conservada

Errores en la identificacion de la muestra

Inoportunidad de un dianostico temprano,
Tratamiento tardio y o erroneo ,

Sanciones economicas
Estancias prolongadas,
muerte del paciente

El Profesional de Apoyo admm.snamvu verificard en el sistema que los Casos creados se procesen en su totalidad y se
generen estudios en seguridad y
La evidencia es: Rerporte del Indlcaﬂcr en Share Point

El Profesional de Apoyo administrativo

El Profesional de Apoyo administrativo verificara en el sistema que los Casos creados se procesen en su totalidad y se
generen estudios de seguridad y
La evidencia es: Rerparle del Indicador en Share Point

El Profesional de Apoyo administrativo

El Profesional de Apoyo admmls(rauvo verificara en el sistema que los Casos creados se procesen en su totalidad y se|
generen estudios en seguridad y
La evidencia es: Rerporte del Indlcadar en Share Point

El Profesional de Apoyo administrativo

CARDIOLOGIA NO INVASIVA
HOSPITALARIO Y
AMBULATORIO

ATENCION EN EL
SERVICIO DE
CARDIOLOGIA NO
INVASIVA HOSPITALARIO
Y AMBULATORIO

Caida de pacientes

CLINICO

CLINICO

Moderado

Usuario en condicién en estado de reposo en camilla

Estancia Prolongada
costos de no calidad
PQRSD

Complicaciones

€l auxiliar de enfermeria asignado a la recepcion de los usuarios, cada vez que ingrese al procedimiento, valora e identifical
los posibles riesgos de caida en el usuario y procederd a informar a todo el equipo para priorizar las medidas de contencion,
escala de dowtoon y tomar las barreras de seguridad de la de las caidas mediante la|
aplicacion de listas de chequeo aleatoria. En caso de que se identifique que se omitieron las acciones preventivas, el lider del
senvicio procedera aplicar las medidas de contencion e informar nuevamente al personal asignado con el usuario.

Auxiliar de enfermeria

Inoportunidad en la asignacion de cita para.
procedimientos cardiologia NO invasiva hospitalario
y ambulatorio.

GESTION

Operativo

Alto

Falta de horas especialista para realizaci6n de procedimientos

Demanda insatisfecha por no realizacion de procedimientos
endoscopicos

PQRSD por insatisfaccion en la inoportunidad de asigancion
de citas

namero de pacientes ordenados par i 6picos y el médulo de de indigo)
Crystal el nimero de horas especialista msponlble con el proposito de programar segun demanda y disponibilidad. En caso|
de identificar pacientes no agendados con oportunidad, se gestionara ante la subgerencia técnico-cientifica segan necesidad,
Ia disponibilidad de jormadas aicionales para la realizacién de procedimientos endcscuplccs Como evidencia se diligenciaral
el formato de control de asignacion de citas de ofici con la relacion de pacientes
sin agendar dirigido a la subgerencia técnico cientifico, rips de jornadas espeuaues realizadas segin necesidades|
identificadas.

2, El profesional de enfermeria lider del 4rea de servicio de cardiologia No invasiva de manera diaria realizard la asignacion
para citas a pacientes el médulo verifica las horas médicas disponible para atencion
el modulo de de indigo Crystal, con el proposito de programar segiin demand y disponibilidad.

En caso de identficar pacientes no agendados con oportunidad, se gestionara ante la subgerencia técnico - cinetifica segin
necesidad, la de jornadas para de Como evidencia se

Enfermera Jefe

diligenciar el fomrato de control de asignacion de citas de oficio con
de pacientes sin agendar dirigido a la subgerencia técnico cientifico, rips de joradas especiales realizadas segin
necesidades identificadas,

Inoportunidad en la asignacion de cita para.
procedimientos cardiologia NO invasiva hospitalario
y ambulatorio.

GESTION

Operativo

Moderado

Falta de insumos biomédicos de Gastroenterontologia en el servicio
farmacéutico

El enfermero jefe lider del &rea, De manera semanal verificara los insumos biomédicos de gastroenterologia para realizar Ia|
programacion diaria y realizara la_proyeccion promedio del consumo mes en el servicio, reportando a su vez al Jefe de
servicio Farmacéutico mediante oficio y formato de requerimiento lo que se estimo para el mes, con el propésito de llevar a
cabo la_programacién de los procedimientos. En caso de que se identifique Ia falta de insumos biomédicos, s informara a
la de servicios 6 urgencias, referenc\a y contrareferencia y se realiza Gestion con
las oficinas suministros y la subtécnica para la consecucion de los m

La evidencia son los formatos de requerimientos de insumos y ofios informandola situacion.

Enfermera Jefe
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RIESGO INHERENTE
ITEM UNIDAD FUNCIONAL PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO ERLOCS CLASIFICACION NIVEL DEL RIESGO CAUSAS ‘CONSECUENCIA ACCIONES DEL CONTROL RESPONSABLE DEL SEGUIMIENTO
DEL RIESGO PROBABILIDAD IMPACTO
(1-5) @5
El enfermero jefe lider del 4rea, cada vez que se haga mantenimineto preventivo realizaré el seguimiento a los. reportes
Inoportunidad en la asignacion de cita para ) ) Demora en la defnicion del Diagnosticos y ratamiento | !€CTIC0S Que emite los ingenieros a cargo cl equipo, con el propesito ce mantener los equipos en optimas condiciones para
79 procedimientos cardiologia NO invasiva hospitalario Dafio en el equipo biomédico elancine prolongadas Ia realizacion de los procedimientos. En caso de que se idenifique un mantenimiento correctivo se emitird un correo Enfermera Jefe
y ambulatorio. informado a la coordinacion biomédica para su gestién pertinente.
La evidencialas copias delos  reportes tecnicos y los correos enviados a las diferentes dependencias segun su pertinencia.
LEI profesional de enfermeria lider del area del servicio de endoscopias verificara entre Ia vista de indigo el nimero de
pacientes ordenados para y el médulo de agendamiento de indigo Crystal el
ntmero de horas especialista disponible, con el propésito de programar segin demanda y disponibiidad. En caso de
identificar pacientes no agendados con oportunidad, se gestionaré ante la subgerencia técnico-cientifica segtn necesidad,
las disponibiidades de joradas adicionales para la realizacion de procedimientos endoscépmos como evidencia se
diligenciara el formato de control de asignacion de citas de con la relacion de|
Demanda insatisfecha por no realizacion de procedimientos | pacientes sin agendar dirigido a la subgerencia técnico cientifico, rips de jornadas espemales realizadas segin necesidades
Inoportunidad en la asigancion de cita para endoscopicos identificadas.
80 procedimientos endoscopicos hospitalarios y GESTION Operativo 4 2 Alto falta de horas especialista para realizacion de procedimientos Enfermera
ambulatorios PQRSD por insatisfaccion en la inoportunidad de asigancion |2.E! profesional de enfermeria lider del drea del sevicio de endoscopias de manera diaria realizara I asignacion para citas a
e citas pacientes en el médulo de y verifica las horas médicas disponible para atencién ambulatoria en el
médulo de agendamiento de indigo Crystal, con el propésito de programar segin demanda y disponibilidad. En caso de
identificar pacientes no agendados con oportunidad, se gestionara ante la subgerencia Técnico-cientifica segtin necesidad,
las disponibildades de joradas adicionales para la realizacion de procedimientos endoscopicos. como_evidencia s
diligenciara el formato de control de asignacion de citas de oficio con la relacion de|
PROCESO: ATENCION EN pacientes sin agendar dirigido a la subgerencia técnico cientifico, rips de jornadas especiales realizadas segtn
EL SERVICIO DE identificadas.
ENDOSCOPIA ENDOSCOPIA
(HOSPITALARIO y
AMBULATORIO)
El auxiliar de enfermeria asignado  a la recepcion de los usuarios , cada vez que ingrese al procedimiento, valora e identifica
los posibles riesgos de caida en el usuario y procedera a informar a todo el equipo para priorizar las medidas de contencion,
CLINICO usuario con Medicamentos sedantes escala de dowtoon y tomar las barreras de seguridad de la prevencion de las caidas (identificacion redundante), mediante la| Auxiliar de enfermeria
aplicacion de lista de chequeo aleatoria. En caso de que se identifique que se omitieron las acciones preventivas, el lider del
servicio procedera aplicarlas medidas de contencién e informar nuevamente al personal asiganado con el usuario.
81 Caida de pacientes Clinicos 3 2 Moderado
£ ausiliar de enfermeria asignado a la recepcion de los usuarios , cada vez que ingrese al procedimiento, valora e identifica
Estancia Prolongada > :
. § costos de no calidad los posibles riesgos de caida en el usuario y procedera a informar a‘l‘DdD el EL]UIEJD para pnc(\zar‘ las medidas de contencién, i
falta de identificacion redundante ORSD escala de dowtoon y tomar las barreras de seguridad de la prevencion de las caidas (identificacion redundante), mediante la| Ausiliar de enfermera
Complicaciones aplicacion de lista de chequeo aleatoria. En caso de que se identifique que se omitieron las acciones preventivas, el lider del|
servicio procedera aplicarlas medidas de contencién e informar nuevamente al personal asiganado con el usuario.
El auxiliar de enfermeria asignado a Ia recepcion de los usuarios, cada vez que ingrese al procedimiento, valora e identifica
Estancia Prolongada ; o ‘
) ) ool Ios posibles riesgos de caida en el usuario y procedera a informar a todo el equipo para priorizar_las medidas de contencion, )
82 Caida de paciente CLINICO CLINICO 3 2 MODERADO usuario con Medicamentos sedantes ORSD escala de dowtoon y tomar las barreras de seguridad de la prevencion de las caidas (identficacion redundante), mediante la| Ausiliar de enfermeria
Compicaciones aplicacion de lista de chequeo aleatoria. En caso de que se identifique que se omitieron las acciones preventivas, el lider del
servicio procedera aplicarlas medidas de contencién e informar nuevamente al personal asignado con el usuaro.
E! profesional de enfermeri e dl érea el seniio de Neumlogia verfard ente a visia de ndigo ol nimero do|
) pacientes ordenados y el médulo de agendamiento de indigo Crystal el
PROCESO: ATENCION EN nimero de horas especialista dlspomb\e, con el propésito de programar segin demanda y disponibilidad. En caso de
EL SERVICIO DE identificar pacientes no agendados con oportunidad, se gestionara ante la subgerencia técnico-cientifica segin necesidad, la
NEUMOLOGIA NEUMOLOGIA disponibilidad de jornadas adlc\onales para Ia realizacion de procedimientos endoscép\cos como evidencia se diigenciara el
(HOSPITALARIO y formato de control de asignacién de n Ia relacién de pacientes sin
AMBULATORIO) Estancia Prolongada agendar dirigido a la subgerenc\aiecmco cientifico, rips de jomadas espec\a\es realzadas seqin necesdades identiicadas
Inoportunidad en la asignacion de cita para
83 procedimientos Neumologia hospitalarios y GESTION OPERATIVO 4 2 ALTO falta de horas especialista para realizacion de procedimientos costos de no calidad o i i - . Enfermera Jefe
it PQRSD El profesional de enfermeria lider del drea del serviio de Neumologia de manera diaria realizara la asignacion para citas a
Complicaciones pacientes en el modulo de y verifica las horas médicas disponible para atencion ambulatoria en el
modulo de agendamiento de indigo Crystal, con el propésito de programar segin demanda y disponibilidad. En caso de
identificar pacientes no agendados con oportunidad, se gestionara ante la subgerencia técnico-cientifica segin necesidad, la
disponibilidad de jornadas adlc\onales para Ia realizacion de procedimientos endoscép\cos como evidencia se diligenciara el
formato de control de asignacion de n Ia relacion de pacientes sin
agendar dirigido a la subgerenc\aiecmco cientifico, rips de jomadas espec\a\es Tealzadas seqin necesdades identiicadas
No dar cumplimito alocesa en (o alcionac No tener regisir walen el cumplimiento del pr
n: Perdida de de 0 tener registros que avalen el cumplimiento del proceso, | p,, ¢;mplimiento con el proceso, a traves de la aplicacion de las siguientes listas de chequeo; antes de la produccion se
reproceso en el dela i 4 -
Produccion de Gases | 79108 generadns en el proceso de producclon y Docun mal archivada, inoportuno de registras, | 1o 280 o B e o produccion e | Plcara la lista de_"Despefe de linea” , y posterior a Ia liberacion del lte de ovigeno medicinal Ia lsta de"Vuerifcacion do )
84 ala vez no realizar una adecuada limpieza y GESTION Operativo 1 5 Alto cambio frecuente del personal. Personal sin capacitacion en limpiezay bach record", los resultado se consignaran en una plantila denominada "Control de Riesgos”, los soportes en fisico se Jefe de Calidad y Produccién - Director Tecnico
Medicinales un lote. Incumplimiento de Buenas practicas de manufactura
desinfeccion de areas y equipos por cada lote desinfeccion de areas y equipos. Proceso mal ejecutado e iy, |archivan en la oficina de coordinacion de gases medicinales y el analisis de la informacion se reportara al Director Tecnico
producido, lo que generaria unos gases puede afectar en la calidad del medicamento producido. | 46| gericio farmacutico, mensualmente, para que se tomen los correctivos necesarios si es el caso.
No contar con la certificacion.
edicinales sin las s esperadas.
Riesgos en [a salud de los pacientes, omplicaciones por | S¢ /S22 €N & Mes Ge Agosto una SODTE el lema, Con entrega en TiSico Ge 18 y tambien Gisponioie|
; £l encendido de las alarmas del proceso de No relizar el monitoreo de las alarmas del proceso de aire y oxigeno €90 . para consulta al lado de las Alarmas. Se deja en el servicio el formato de reporte "Novedades de Encendido de Alarma para
Produccion de Gases ; : " disminucion de la presion del aire medicinal en forma 2 .
85 s produccion de gases medicinales no funcioneny | GESTION Operativo 1 3 Moderado medicinal, falta de conocimiento por parte del personal del servicio ranioia, Gereracion to gacias por dilizecion de que el funcionario que evidencie alguna falla la reporte y se de el tramite indicado segun corresponda. Se realiza supervision Jefe de Produccion
e generen gases y aire sin las condiciones ideales. farmaceutico en el manejo de alarmas. dara a esa acihidad a aves de observacion diecta reaizada por ol Jfe de Produccion, (2 veces al dia; en la matiana y en
proveedores de gases medicinales. arde)_Ia euial aada renictrada an ol farmatn " Encandirn de Alarmac"_u_ca ranenina an 1a nlantilla
o Produccién de Gases No realizar Ia validacion de los equipos criticos de GESTION Operativo B s o " de equipos critcos. :‘;‘fl';’;‘:":s”";e g;:‘gf‘a;?"‘ai:;;"égtggzed:"?:if" ales | SOlcitar cada dos afios la inclusién en el Plan de Presupuesto institucional, la asignacion del rubro para Ia realizacion de la| Jefe de Calidad - Director Tecnico
Medicinales Ia planta de gases medicinales. ottt validacion de equipos criticos de la central de gases medicinales y Ia planta de oxigeno.
Se debe consultar cada 4 dias 1as cantidades registradas en el sistema dinamica gerencial. E1 octavo (8) dia se consolidan
) Mela Planeacion, demorasde (s proveederes,deriras e st por Ias cantidades vigentes con las registrada en los primeros 4 dias, identificando como desabastecidos 105 productos en los,
a7 Gestion del Servicio Desabastecimiento de productos regulares, por GESTION Operativo s 3 povts e sl ™" |Glosas por estancia prolongadas, compra de productos a | cuales se presents existencia 0 en dos cortes. Se realiza seguimiento a las ordenes de compra, y se envia a la oficina de Regente de Farmasia
Farmacéutico més de 8 dias calendario [ssbvion mayor costo, Insatisfaccion del usuario la alerta de de productos.
Gestién del Servicio Insuficiencia del Espacio fisico en Bodega para 0ala Planeaciin, Factar de empaques, Aprovisionamiento de productos en | Mayor costo de aimacenamiento, espacios Insuficientes para | se realizan 3 verifcacitnes aletorias durante el mes, con el fin de definir acciones que aseguren condicones Gptimas de Profesional Universitario de apoyo del Servicio
88 almacenamiento en condiciones optimas para GESTION Operativo 5 1 Alto por cierre de r, aumento de riesgos fisicos laborales, deterioro del
Farmacéutico almacenamiento con alto volumen o Farmaceutico
situaciones de aprovisionamiento embalajes, desconocimiento de normas de almacenamiento empague, riesgos laborales, averias del producto.




FI0SPITAL

NIVERSITARIO

DI VMR

FORMATO

et A BT P
&dﬂ%;é%a/\ DE EMISION:

MAPA DE RIESGOS INSTITUCIONAL

AGOSTO 2021

VERSION: 03
CODIGO: GD-ME-F-004-001C

RIESGO INHERENTE

. . TIPOLOGIA
TEM UNIDAD FUNCIONAL PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO 5 L®) CLASIFICACION | proaBILIDAD |  IMPACTO | NIVEL DEL RIESGO CAUSAS CCONSECUENCIA AACCIONES DEL CONTROL RESPONSABLE DEL SEGUIMIENTO
S -5
Gestion del Senvicio Medicamentos y dispositvos médicos, Medicamentos y disposiivos que no cumplen con las especificaciones | Mayor costo de amacenamiento, espacios insuficientes para | e, entiicada la inconsistencia en el producto recibido, se procede a reportar al proveedor Ia novedad, sofctando,
89 ° almacenados por mas de 6 dias en el drea de GESTION Operativo 4 3 Alto tecnico administrativas, productos enviados de més por el proveedor, | almacenar, incidencia de riesgos laborales, Demoras en la : ) Coordinadora Bodega Farmacia
Farmacéutico ! solucién a la misma en un tiempo inferior a 72 horas.
cuarentena. productos enviados erroneamente por un proveedor disponibilidad de un produco en el sistema.
Espacio insuficiente, Falta de compromiso del personal, mala ubicacion de
% Gestion del Servicio Errores enla Dispensacion GESTION Operativo s 3 productos en lugares diferentes para ello, ejecucion mecanica del proceso mal di errordel  |Al ser almacenados en las farmacias los medicamentos LASA, se debera semaforizar con color naranja, de igual manera los| Coordinadora de cada farmacia satelte
SERVICIO FARMACEUTICO Farmacéutico P P por parte del personal, mala digitacion, falta de identificacion de los inventario provocando faltantes y sobrantes, eventos adversos |dispositivos médicos de mayor rotaci6n (Color Morado)y menor rotacion (Color Naranja)
estantes
. Falta de rotacién de inventario, tratamientos de pacientes con Los responsables de cada una de las farmacias satélites notifican mensualmente al Director Técnico o a quien este delegue,
Gestion del Servicio de © ‘ c " ) Profesional Universitario de apoyo del Servicio
91 amacuticn oo GESTION Operativo 3 3 Alto enfermedades de alto costo que fallecen, falta de gestion con los Detrimento patrimonial, los medicamentos y dispositivos médicos préximos a vencer (180 dias) y desde farmacia bodega. se realiza notificacion a los et
i imiento de los diferentes proveedores para su cambio.
Todo medicamento y/o Gispositivo que por alguna razén se dispone fisicamente pero no en Nuestro sistema informativo, solo
podra ser suministrado si cumple con las siguientes consideraciones:
1. Producto de vital importancia en el tratamiento del paciente.
2. Producto que no puede ser ingresado al sistema dinamica gerencial durante el mismo turno de la solicitud.
o Gestion del Servicio Dispensar productos sin estar ingresados al GESTION Operaiivo s 5 A Urgencia manifiesta de los serviios Glosas iniciales por falta de trazabilidad de la aplcacién del |3. Formato diligenciado donde se relaciona el nombre completo del producto(Si existe en el sistema informativo s registra el Profesional Universitario de apoyo del Servicio
Farmacéutico sistema producto en el paciente nombre como se se identifica en el mismo), cédula del paciente, nombre del paciente, fecha de entrega del producto, Farmacéutico
senvicio que recibe el producto, persona que recibe el producto y persona que entrega el producto.
4. Posterior a la entrega deberé realizar nota de enfermeria expecificando que por razones de vital importancia del tramiento
del paciente, se recibi6 y aplicé al paciente el medicamento y/o dispositivos que se disponia fisicamente pero no en el sistemal
Productos requeridos por o servicios asistenciales por fuera de la Los documentos que se digitan en el sistema Dinamica Gerencial, deben ser registrados y posteriormente confirmados para|
o Gestion del Servicio Documentos digitados sin confirmar dentro del GESTION Operativo s . Alto cobertura del plan de beneficios de la EPS, productos nuevos contratos | Productos sin facturar por cierre de cuentas, sobrantes, contribuir en el proceso de una buena facturacion, en algunas ocasiones la solucién para confirmar el no [ de apoyo del Servicio
Farmacéutico mismo turno P suspendidos, prestacion de servicios con carta de intencion por contratos | faltantes. depende directamente del digitador, pero su gestién es muy importante para su confirmacion. La identificacién de los Farmacéutico
vencidos y sin una prorroga. documentos registrados son verificados en el sistema dinamica gerencial.
- ) ’ C a del paciente,
Fallas en la técnica de prepacin de unidosis y nutriciones parenterales, no
h de una mayor estancia hospitalaria en los pacientes que
- " o cumplimiento de protocolos de lavado de manos, fallas en la técnica de > pacie N
Produccion de Unidosisy | Falta de seguimiento o adherencia precisa a los i ! recibieron unidosis contaminada. Contaminacion bacteriana o . : - .
94 GESTION Operativo 1 5 Alto esterilizacion de batas, técnica de lavado de ropa de transito, fallas en la Se aplicaran Acciones de Mejoramiento de acuerdo al resultado de los seguimientos Quimico Farmacéutico Jefe de Calidad
Nutriciones Parenterales protocolos establecidos h P fungica de productos derivados de la adecuacion y/o ajuste de
tecnica de aseo y desifeccion de equipos y de areas, fallas en el suministro on o med: e
de aire esteril desde la Unidad Manejadora de Aire y
o5 Produccién de Unidosis y | Erfor enla transcripcion de la Informacion ala GESTION Operativo B s Fallas en Ia elaboracion y veriicacion de la etiqueta desde los datos de la y del Y10 d0sis de | picar istas de Chiqueo para cada orden de produccidn Quimico Farmaceéutico Jefe de Calidad y Jefe de
Nutriciones Parenterales rden de Produccion ien de produccion y la férmula médica medicamentos equivocada al paciente Produccién
Produccin de Unidosis y | DeTame de medicamentos oncolgicos citotoxicos
9% h y en las dreas de preparacion de la central de GESTION Operativo 1 5 Alto S Intoxicacion del operario Quimico Farmacéutico preparador | Realizar verificaciones de entrenamiento en forma aletoria Quimico Farmacéutico Jefe de Calidad
Nutriciones Parenterales e it Fallas en la manipulacion de los frascos, ampolletas de vidrio de los
0 medicamentos oncolégicos citotéxicos
El coordinador de Referencia de manera mensual realiza la medicion de los tiempos de respuestas registrados en el
Inoportunidad de respuesta de aceptacion o no de . i documento -Bitacora de Referencia- con el proposito de medir el tiempo de respuesta y la mejorar la oportunidad de
. Fallas en sistema energético, en el sistema informético, en equipos de Indicador de calidad afectado, posible afectacion contractual
97 los pacientes que genere una barrera de acceso al GESTION Operativo 4 1 MODERADO S Lect respuesta. En caso de encontrar alguna desviacion mayor a 20 minutos en la respuesta genera notificaciones al personal El coordinador de Referencia
comunicacién con las EPS, afectacion imagen institucional
paciente pertinente.
Se evidencia con la presentacion del indicador y su anlisis en los Subcomites de autocontrol
El coordinador de Referencia de manera mensual realiza la medicion de los tiempos de gestién del anexo 9 ante las EAPB
. registrado en el documento -Gestion de remisiones- con el proposito de medir el tiempo de gestion ante las EAPB y la|
Demora entre recepcion de anexo 9 y gestion con 1a EAPB (coomeva mejorar la oportunidad dereferencia. En caso de encontrar alguna desviacion mayor a 12 horas en la respuesta general El coordinador de Referencia
nueva EPS se realiza telefonicamente) ) P € 9 Ve P! g
noltificaciones al personal pertinente.
Inoportunidad en la gestién de referencia para el Deterioro clinico por demora en la atencion, Investigaciones o |Se evidencia con la presentacion del indicador y su analisis en los comites de autocontrol
98 Traslado de los pacientes a otra institucién que GESTION Operativo 2 2 Bajo sanciones disciplinarias, juridicas, afectacion de la imagen
genere compromiso en su salud institucional El coordinador de Referencia de manera mensual realiza la medicion de los tiempos de gestién del anexo 9 ante las EAPB
REFERENCIA Y Referencia y . "
) . B ] registrado en el documento -Gestion de remisiones- con el proposito de medir el tiempo de gestion ante las EAPB y la|
CONTR Fallas en sistema energético, en el sistema informatico, en equipos de
Euliviinieri mejorar la oportunidad dereferencia. En caso de encontrar alguna desviacion mayor a 12 horas en la respuesta genera € coordinador de Referencia
noltificaciones al personal pertinente.
Se evidencia con la presentacion del indicador y su analisis en los comites de autocontrol
paciente cambia de condiciones clinico en el raslado,_Evento adverso en El coordinador de referencia de manera mensual realiza el reporte de los eventos adversos ante la oficina de Gealidad con el )
I tencion del paciene fin de mitigar los eventos adversos en la unidad. En caso de encontrar variacin >0.5% genrara las acciones de mejora El coordinador de referencia
requeridas. Los resultados se presentan en el comité de autocontrol mensual
Olros eventos adversos de diversa indole Falta de identifcacion redundante, paciente con referencia aceptada y no | Deterioro cinico por demora en la atencion, Investigaciones o |E! coordinador de referencia de manera mensual realiza el reporte de los eventos adversos ante l oficina de Gealdad con el
99 Jprobabilidad de eventos adversos en la atencién en|  CLINICO cLNico 2 4 ALTO admitido en la IPS (cama ocupada. otros) sanciones disciplinarias, juridicas, afectacion de la imagen ~ |fin de mitigar los eventos adversos en Ia unidad. En caso de encontrar variacion >0.5% genrara las acciones de mejora) El coordinador de referencia
salud o en el transporte en ambulancia - institucional requeridas.  Los resultados se presentan en el comité de autocontrol mensual
El coordinador de referencia de manera mensual realiza el reporte e los eventos adversos ante la oficina de Gealidad con el
Inconvenientes en los equipos y vehiculos fin de mitigar los eventos adversos en la unidad. En caso de encontrar variacin >0.5% genrara las acciones de mejora El coordinador de referencia
requeridas. Los resultados se presentan en el comité de autocontrol mensual
El equipo de Epidemiologia durante el mes buscara la identificacién de casos no reportados a partir de la vigilancia
No reporte oportuno por parte de las unidades epidemiologica en las UCIS, revision de historias, bases de datos, se informara al coordinador de la unidad los casos Auiiares de epidemiologia
identificados para su respectivo reporte, la evidencia se podra verificar en los correos institucionales.
" EPIDEMIOLOGIA E Inoportunidad o reporte de los eventos de intereses . No identificacion del evento que conlleva a por |El equipo de realizara dentro del proceso de induccién y reinduccién del personal que ingresa
100 EPIDEMIOLOGIA A GESTION Cumplimiento 5 3 D nocimien I rofesionale re I ven! i i P . . y N N "
oLoG INFECTOLOGIA en Salud Piblica. P esconocimiento de los profes fes;f:"" ¢ los eventos de Obligatorio partede los Entes de Control. ala institucién, con el fin de socilizar los eventos que se deben reportar, se dejara evidencias en los listados de asistencia Auxiliares de epidemiologia
(virtual y presencial).
El equipo de Epidemiologia realizara capacitaciénes dentro del proceso de induccién y reinduccién del personal que ingresa
Mala calidad del dato en el de las fichas a la institucién, con el fin de socilizar los eventos que se deben reportar, se dejara evidencias en los listados de asistencia Auiiares de epidemiologia
(virtual y presencial).
erobaiidad que el comité de conciiacio Profesional Universitario de Comité de Conciliacién, Secretario Técnico del Comité de Conciliacién, cada vez que se presente
robabilidad que el comité de conciliacion no tome N N N . P
; ) . . un pago de sentencia, con el objetivo de garantizar la documentacién completa para su andlisis, aplicando la lista de y
101 Tramite de demandas y determinacion pertinente frente a la accion de GESTION Cumplimiento 2 4 Alto Que no se cuente con los soportes necesarios para la toma de desiciones | Investigaciones, Sanciones a la institucion y/o funcionarios Pag ) & pleta p: P Secretaria Oficina Asesora Juridica

accion de repeticion

repeticion

chequeo documentos soportes acciones de repeticion, si se encuentra alguna desviacién se reporta al Comité de
Conciliacién, Ia evidencia de las actas en medio fisico y magnético
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JURIDICA

c

y Desacato de la accion de

tutela

de responder la tutela en forma
inoportuna

GESTION

Cumplimiento

Alto

Demora por fallas administrativas

Investigaciones, Sanciones a la instituci6n y/o funcionarios

Profesional Especializado asignado para dar respuesta a las tutelas, cada vez que nos notifiquen una tutela, para garantizar|
Ia respuesta oportuna, revision diaria y continua del correo de notificacion.judicial@huhmp.gov.co, se procede a identificar|
el término que establece el juzgado para la contestacion de la tutela y se procede a la respuesta formal y de fondo al correo|
electrénico del juzgado, si se presenta alguna desviacion se le reporta al jefe de la Oficina Asesora Juridica, el control se|
Ileva en el cuadro de excel de Radicacion y respuesta de acciones de Tutelas.

Profesional Universitario Oficina Asesora Juridica

103

104

TESORERIA

Ingresos Monetarios

Probabilidad de fallas en el registro de ingresos de
dineros al hospital por la prestacion de servicios
médicos y hospitalarios, otras entidades u otros

conceptos,

GESTION

Operativo

Moderado

€l cajero cuando realiza reversiones de documentos no verifica concepto o
cuenta contable para realizar el nuevo documento

Saldos mal aplicados en cuentas contables

El/ La cajero (a) cada vez que se necesite reversar un recibo de caja, con el fin de garantizar que se afecten las cuentas|
contables correctas debera revisar el recibo a reversar, antes de realizar el nuevo recibo de caja para determinar hacia donde
deben ir los recursos que se estan corrigiendo. Si se presenta alguna dificultad para realizar el proceso eberé informar al Jefe
inmediato. Coo soporte en el moviemiento diario de caja deberan adjuntar la nota de reversion y el nuevo recibo de caja

Profesional Universitario

Gesti6n de pago a
proveedores.

Probabilidad de pago incorrecto a proveedores

GESTION

Operativo

ALTO

Falta de informacién en la autorizacin de pago indicando el rubro o
recurso por donde debe girarse

Falta de soportes necesarios para el pago de la cuenta de cobro

Errores en los pagos que realiza la Ese a los proveedores

£l personal de tesoreria, antes de hacer un pago con el fin de garantizar que se haga por la cuenta bancaria correcta revisara|
el rubro o recurso que viene en la autorizacion de pago. Si encuentra inconsistencias deberé regresar la autorizacion de pago
para correccion a la subgerencia financiera. Se dejara evidencia del proceso de verificacion en el documento determinado por|
el sistema para trasladar nuevamente la cuenta a la subgerencia financiera

Profesional Universitario Agremiado

El personal de tesoreria, antes de hacer un pago con el fin de garantizar que cumpla con todos los requisitos para su tramite,
revisara conforme a la lista de chequeo “soporte de cuentas para realizacion de pago" los respectivos documentos allegados
ala cuenta por pagar. Si encuentra inconsistencias debera regresar la cuenta a la dependencia que ha generado la cuental
por pagar.

Profesional Universitario Agremiado

105

106

FACTURACION

107

GESTION DE
FACTURACION

Inadecuado diligenciamiento en la admision
administrativa del usuario que genere factura al
prestador no correspondiente.

GESTION

FINANCIAERO

Bajo

Informacion incompleta suministrada por el usuario o registro inadecuado
por el funcionario de admisiones en el aplicativo indigo Vie.

Facturar al prestador no correspondiente al aseguramiento del

usuario.

El auxiliar de filtro, analista y auditor, de manera diaria realizaran la verificacion de laf
admision y ajustaran de ser necesario las inconsistencias presentadas. en caso de que se identifiquen inconsistencias se
ajustaran de ser necesario y se generara un reporte en la bitacora de control de cada colaborador. Informacion que seral
recopilada de manera mensual. Como evidencia se presenta la bitacora de contro

El admisionista, autorizador, auxiliar administrativo

Inadecuada lectura de la historia clinica y
desatencion de las actividades asignadas al reporte
diario.

GESTION

FINANCIAERO

Bajo

en la prestacion del servicio ordenado.

Omision en la solicitud de de servicios ala

atencion inicial de urgencias

Discontinuidad en la atencién
Glosa

El autorizador, auxiiar administrativo de filro y auditor, de manera diaria realizarén la verificacion de las autorizaciones de los
servicios prestados a través y via telefénica por parte de las entidades|
responsables del pago, con el proposito que los servicios esten autorizados para la prestacion. en caso de que se

por falta de

de servicios.

ajustaran de ser necesario y se generara un reporte en la bitacora G conrol da cada
colaborador. informacion que sera recopilada de manera mensual. Como evidencia se presenta la bitcora de control

El autorizador, auxiliar administrativo

Probabilidad de registro inadecuado de la
prestacion de los servicios durante el proceso de
atencion.

GESTION

FINANCIAERO

Bajo

Registro erroneo y/o incompleto en la historia clinica

Glosa administrativa por facturacion de servicios no prestados.

Subregistro de prestacion de servicios

El analista y auditor, de manera diaria realizaran la verificacion en el registro de la historia clinica y ajustaran de ser necesario|
las inconsistencias presentadas en el registro de los servicios prestados durante el proceso de atencion, en caso que se
presenten inconsistencias se generaré un reporte en la bitacora de control de cada colaborador. informacion que sera|
recopilada de manera mensual. Como evidencia se presenta la biticora de control

El analista y auditor

108

109

CARTERA Y GLOSAS

110

GESTION DE CARTERA Y

GLOSAS

inoportunidad en la identificacion del deudor y las
facturas detalladas objetos para aplicar los abonos
de cartera, que genere datos de cartera no
depurados

GESTION

financiero

ALTO

Externo porque las Entidades bancarias no reportan el deudor que realiza
el pago

No obtener el reporte oportuno de la relacion de facturas para aplicar el
abono por parte de las ERP.

Genere datos no depurados
Estados de Cartera desactualizados

I profesional universitario agremiado asignado a la actividad Identificacién y causacién de abonos a Cartera, diariamente|
Efectuara seguimiento a los depésitos a través de la red bancaria, con el propésito de identificar la ERP para realizar la
aplicacion de los abonos de manera oportuna a las facturas pertinentes. En caso de no lograrse identifcar la ERP que|
realizo la consignacién, se procede a enviar solicitud por escrito al Banco que notifica el pago.  La Evidencia sera el oficio|
enviando al Banco durante el mes.

Profesional Universitario - Cartera

El profesional universitario agremiado realiza el seguimiento de manera diaria, mediante la solicitud de la relacion de
facturas a las ERP con el fin identificar las facturas y aplicar los pagos. En caso de que las entidades no envien la relacion se|
hace la solicitud a traves del correo Institucional; sino se tiene respuesta al final del mes sobre la relacion de facturas, se
opta por aplicar estos pagos conforme al decreto 1095 del 28 de mayo de 2013 para el caso del giro directo, a las facturas|
mas antiguas, se evidencia planilla recaudo diario y nota credito se deja registrado la aplicacion del decreto 1095 del 28 de
mayo /2013.

Profesional Universitario - Cartera

GESTION DE CARTERA Y

GLOSAS

Vencimiento de cartera mayor a 180 dias que
genere cartera de
dificil cobro

GESTION

financiero

Alto

Internos por omision por parte del responsable del seguimiento a la
Entidad

Afecta el reacuado y los indicadores de Gerencia
incumplimiento de las Oobligaciones con terceros

€l profesional universitario agremiado que tiene a cargo la EPS realizaré dos (2) circularizaciones, una por semestre, y dos|
(2) cobro prejuridicos a las ERP que no den respuesta a la circularizacién ; en cumplimiento al Manual de Recaudo vigente.
Adicionalmente se esta participando en mesas de ion de cartera porla y Secresalud Dptal;
con el proposito de ejercer control permanente de la cartera vencida con edad superior a los 180 dias. En los casos de que
la cartera supere la edad superior a 180 dias y el ERP no haya suscrito compromiso de pago, se enviara a cobro juridico a la
Oficina Juridica para lo pertinent. La evidencia de estas acciones se documentan en la Matriz MATRIZ DE SEGUIMIENTO A
CARTERA - CODIGO: GF-C-F-001D que se diligencia de forma trimestral.

Profesional Universitario - Cartera

GESTION DE CARTERA Y
GLOSAS

Respuesta de objeciones por fuera de los términos
establecidos por las normas legales que nos
genere retraso en el recaudo del valor glosado,

GESTION

financiero

Alto

Fallas en la trazabilidad de las glosas radicadas.

No reconocimeinto del pago del valor Glosado por la ERP

€l Auxiliar Admini ylo i Universitario asignado de la recepcién de glosas y/o devoluciones actualizaré
de manera diaria el registro de glosas y devoluciones en el formato FORMATO ENTREGA GLOSAS Y DEVOLUCIONES PARA
RADICACION Y TRAMITE y verificard el cumplimiento de los tiempos de respuesta establecidos legal e institucionalmente,

para que el coordinador del drea pueda también realizar el control, con el fin de evitar de esta forma las
extempordneas, En caso de que la respuesta sea pasa a proces io mediante acta y/o cobro
por mecanismo alterno por parte de cartera. Evidencia: FORMATO ENTREGA GLOSAS Y DEVOLUCIONES PARA RADICACION
Y TRAMITE y actas de conciliacién relacion de facturas para cobro por mecanismo alterno.

L - Auxiliar Cartera

111

PRESUPUESTO

Gestion de Presupuesto

Inadecuado seguimiento a a ejecucion
presupuestal que genere desequilibrio financiero.

GESTION

financiero

112

Error en la informacion suministrada por la areas
proveedoras de la informacion

GESTION

Operativo

Alto

Falta de monitoreo permanente a la ejecucion presupuestal

Profesional Universitario - Presupuesto encargado de la elaboracién de informes, de manera mensual realizara el
mediante informe comparativo con la vigencia anterior en el cual analiza comportamiento presupuestal y se

Déficit fiscal
No dar alas

alerta sobre desviaciones que impacten la ejecucion del presupuesto, remitidas a través del aplicativo Gestion D
con el propésito de entregar herramientas aue apoyen la gestion de la gerencia.
se enviara oficio por Gestion Documental informando la no

disponibilidad de recursos al area Sa\lc\lanle

Financiero -
UniversitarioPresupuesto

Que el reporte e informacion mensual de las areas de Almacén, Activos
Fijos, Contabilidad, Estadistica, Talento Humano, Recursos Fisicos,
Servicio Farmacéutico, Servicio de Alimentos, Roperia, Lavander
Mantenimiento, no sea entregada o registrada en el software en los plazos

establecidos.
Que la informacién suministrada por las diferentes dreas no corresponda
al periodo a analizar.

Oue la asianaci6n de los costos v dastos no se hava redistrado en el

Los resultados financieros obtenidos por centro de costos No

serian reales (Ingresos - costos = Utilidad)
por lo cual el Informe Trimestral de Produccion, Costos y

Gastos no seria la base para la toma de decisiones de la Alta

Gerencia.

Realizar alos
para lograr la oportunidad.

del registro de en el software de las areas proveedoras de informacién

Asistir a comiés de autocontrol segin la necesidad con el fin de hacer capacitacion y acompafiamiento a los planes de
mejora o acciones correctivas a realizar.

Areas de Costos
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RIESGO INHERENTE

; . TIPOLOGIA
ITEM UNIDAD FUNCIONAL PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO DEL RIESGO CLASIFICACION PROBABILIDAD IMPACTO NIVEL DEL RIESGO CAUSAS ‘CONSECUENCIA ACCIONES DEL CONTROL RESPONSABLE DEL SEGUIMIENTO
(5 (-5
Realizar cierra mensual de Costos (Modulo de Costos).
Quelos o estén teniendo ;”sl;S’:‘;S:(SI:“;‘fe":o‘z“’zo":fs"f’zs“I'[’g;;e”“" decostosNO |, 1are los Resultados del periodo de los informes con el Estado de Resultados certificado por Contabilidad, con el fin de|
113 CosTOS GESTION DE COSTOS | Errorenla pan'pa;\z::\z;;ws\ﬁg:gsoij :"S“’S y gastos GESTION Tecnologia 4 a en cuenta las cuentas contables, unidades de medida, entre otros por por lo cual el Informe Trimestral de Produccion, Costos y detectar alguna diferenciay pasar a corregirla. Area de Costos
centro de costos. Sastos o serfa la base para la toma de decisiones de la Alta | o\ (recenta diferencias y los resultados generados corresponden a los certificados, inicie el andlisis de esta informacién,
- para definir si los centros de costos con resultados adversos tienen justificacion, con el fin de identiicar las causas y realizar
ajustes pertinentes antes del cierre trimestral.
14 Centros de costos que presenten resultados GESTION Operativo B R . Que se generen costos filos superiores a los ingresos genrados porla | Que no se alcance equilibio financiero en la unidad fucnional- | Realizar verficacién en los cierres mensuales de las acciones de mejoramiento que establezcan y definan en los planes de Area de Costos
operativos negativos, sin justificacion. prestacion del servicio institucion mejora de cada centro de costos
La y ( (Ing. biomédica) de acuerdo con las fechas establecidas en el Plan
Demoras en la contratacién para el suministro de repuestos y mano de de Mantenimiento para garanizar la oportuna de los de los equipos de lai La .
obra realizara oportunamente los estudios previos, en caso de no poderse realizar se informara la novedad a la Subgerencia Y
Administrativa dejando evidencia del trémite adelantado ante la Oficina de Contratacion.
La y ( (Ing. biomédica) de acuerdo con las fechas establecidas en el Plan
115 R preventivo de la dotacion hospitalaria e GESTION Operativo 3 3 ALTO Difcuta @ demoras en la impertacidn de repuestas Fallas administialivas, incdentes o eventos adversos | de Mantenimiento para garantizar la oportuna de los e los equipos de la i La y .
infraestructura P realizara oportunamente los estudios previos, en caso de no poderse realizar se informara la novedad a la Subgerencia
Administrativa dejando evidencia del tramite adelantado ante la Oficina de Contratacion.
a v {ing. biomédica) para garantizar el manejo adecuado de
Ia Infraestructura y Dotacion hospitalaria reahzara un Plan de Capacwaclun de induccion, reinduccion y educacion continua al
Inadecuada manipulacién de los equipos que causan dafios personal en el manejo adecuado de la ¥ dota se realizara alal La y L
ejecucion del mismo y se reportaré a la Subgerencia Adminisrativa y Técnico Cientifica, dejando idencia ca capacitacion
v evaluacion.
La Profesional Especializada semestralmente para garantizar la contratacién oportuna de los insumos realizara los estudios|
Falta de insumos necesarios para la elaboracion de prendas hospitalarias previos, en caso de no poderse realizar se informard la novedad a la Subgerencia Administrativa dejando evidencia del La Profesional Especializada
tramite adelantado ante la Oficina de Contratacion.
RECURSOS FISICOS La Profesional Especializada de acuerdo con las fechas establecidas en el Plan de Mantenimiento para garanizar fa
116 ROPERIA No suministro de ropa hospitalaria de manera GESTION Operativo 3 3 AT Fallas en los equipos de lavanderia o calderas Enirega insuficiente y/o inoportuna de ropa hospitalaria a los |contratacién oportuna de los mantenimientos preventivos de los equipos de lavanderia de la institucion realizara L Profesional Especiaizada
oportuna y suficiente diferentes servicios de Ia institucion oportunamente los estudios previos, en caso de no poderse realizar se informard la novedad a la Subgerencia Adminisratival
deiando evidencia del tramite ante la Oficina de C¢
Ia profesional de Recursos fisicos, cuando se presente interrupcion de servicios pablicos, con el objetivo de implementar plan
de contingencia, informara a los servicios asistenciales sobre la suspension de los servicios pablicos que pueden generar|
Interrupcion en servicios pablicos demora en Ia entrega de Ia ropa, para para que se realice optimizacion de la ropa hospitalaria existente o uilzacin de ropal Ia profesional de Recursos fisicos
desechable, y se informara a las y técnico cientifica, dejando evidencia en correos
y gestion
La ingeniera biomédica cada vez que se presente la necesidad con el objetivo de garantizar la adquisicién del equipo|
Estudios de mercado sin el analisis adecuado que genera compra de pertinente realizara revision de las especificaciones con los lideres de los servicios donde se genera la solicitud si se generan La ingeniera biomédica
equipos no pertinentes desviaciones se realizan los ajustes pertinentes con el area encargada de realizar la cotizacion, evidencia de la entrega de las| 9
especificaciones en el correo insitucional
) " oo onla equipos biomedicos no pertinentes, que presenten fallas por [|a ingeniera biomédica, cada vez que se va adquirir un nuevo equipo para garantizar la instalacion correcta del equipo,
17 GESTION DE LA adquisicion, puesta en funcionamiento y GESTION Operativo 4 4 D Infraestructura fisica y de soporte ue no se adapta a los nuevos equipos | mal manejo, sucesos de seguridad, demora en la instalacion  [solicitara al proveedor los requisitos de preinstalacion para ser revisados con infraestructura, sistemas de informacion, La ingeniera biomédica
TECNOLOGIA BIOMEDICA administacit do sauipas biomsdicas biomedicos de equipos biomedicos que puede generar perdidadela | mantenimiento, y se reportara a la las que se deban realizar previas a la adquisicion
garantia o dafio del equipo, e dejara evidencia en el correo vlo gestion
manejo inadecuado de equipos biomedicos por falta de sentido pertenencia La ingeniera biomédica, una vez instalado el equipo, para garantizar el uso adecuado, realizara capacitacion y sensibiizacion _ )
a0 e al personal del servicio, entregara la gufa répida del equipo, cuando no se logre realizar la capacitacion a todo el personal se La ingeniera biomédica
P reportara subgerencia técnico cientifica y talento humano, se dejara evidencia en listado de asistencia y gestion documental
El profesional universitario agremiado asignado en Ia supervision de la calidad de los alimentos, diariamente verificara la
ION Y y delos o onla o o alimnics e | eS8 de una Enfermedad vansmii por Almentas | nouidad e 05 aimento preparados mediarte el forto deconrolce caliad ge rodutotrminado. con ofpoposto de
18 SERVICIO DE ALIMENTOS | DISTRIBUCION DE DIETAS | alimentos que afenten Ia salud de los usuarios GESTION Operativo 3 3 Alto T o oo o (ETA que los alimentos que se cumplan con las y d para el consumo de los Profesional Universitario Oficina Alimentos
Y MERIENDAS pef a Perdida de la Imagen Reputacional usuarios. En caso de que los alimentos presenten alteracion en su se reman y no se y se da la|
opcién de ser reemplazado por otro alimento.
de las Inventario incompleto, Profesional universitario asignado a la_ actividad de devoluciones para dar de baja, cada vez que recepcione la
bajas de benes que 66 encuenire bajo cLstodia de
119 DEVOLUCION ¥ BAJAS DE area que generen perdida del activo. GESTION Operativo 4 4 Alto Realizacion del documento del traslado, sin la recepcion del activo. Inventario validara que la informacién contenida corresponda con el activo mediante el documento de traslado de Profesional universitario almacen
BIENES J Proceso diciplinario activo, con el propésito de dar tramite al traslado respectivo. En caso que la documentacié este incompleta o este erroneal
) Perdida del activo se le informara al responsble el paso a seguir para la devolucién, mediante correo electronico
ALMACEN
GESTION DE Reporte inoportuno del siniestro a la aseguradora El de la cada vez que le reportan el siniestro a la Subgerente|
RECONOCIMIENTO Y | " 2 V7 se cuente con la documentacion exigida Procesos disciplinarios Administrativa, realiza por e-mail o mediante oficio el aviso, la reclamacion y solicitud del pago del siniestro y
120 PAGO DE SINIESTROS GESTION Operativo 1 3 Moderado Recoleccién inoportuno de la documentacion exigida por la aseguadora
P TADOS A Los que genere detrimiento patrimonial Dettimentro patimonil mensual de la reclamacion mediante el formato matriz de seguimiento a siniestros , para recuperar el valor el bien
[fiveianideland siniestrado. En caso de no reportar el siniestro la unidad funcional informaré al ente de conirol competente
Desabastecimiento de los productos en la institucion,
21 de bienes y dela de entrega del GESTION Operativo 5 R - Desabastacimiento del producto en el mercado e incumplmiento de las | insatsfaccion de os usuarios, mala imagen para la INSURUCION |\ cis- ol soquimiento via elefonica o correo elecironico Profesional Universitario Suministros
productos total de los productos comprados al proveedor politicas de entrega establecidas por la institucion y posibles tutelas, derechos de peticion
demandas.Inoportunidad en la entrega del producto
122 de Ordenes de en la Prestacion del Senvicio por | oo Operativo ) ) i Falta o planeacion Insatisfaccion de los usuarios, mala imagen para la intitucion, |Notificar oportunamente al contratista y lider de la unidad funcional o sevicio asistencial donde nacio a necesidad mediante Profesional Universitario Suministros
Servicio parte del Proveedor Inoportunidad en Ia prestacion del Servicio correo electronico
SUMINISTROS
123 Abastecimiento de Material | - Solcitud de material de osteosintesis entregada | gegrioy Operativo 5 4 Requerimiento realizado sin tener en cuenta la programacion de cirugia | Ccoiacion de cirugias, perdida de imagen corporativa, Generar circular estableciendo horario para la recpecion de solicitudes Profesional Universitario Suministros
deO al horario PQRS presentadas por los usuarios, demandas.
Abastecimiento de
medicamentos /o Entrega de fa orden médica u orden de Cancelacion de cirugias, perdida de imagen corporativa
124 quirdrgico posterior al horario GESTION Operativo 5 4 Requerimiento realizado sin tener en cuenta la programacion de cirugia 91as, p ag P d Generar circular estableciendo horario para la recpecion de solicitudes Profesional Universitario Suministros

e intervencionistas de alto
costo y variable rotacion

establecido

PQRS presentadas por los usuarios, demandas.
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CONTRATACION

PROCESO CONTRACTUAL

Inoportunidad en el perfeccionamiento del contrato,
que genere incertidumbre en la adquisicion de
bienes, servicios y obras requeridos por la Entidad.

GESTION

Operativo

Moderado

Desacuerdo del contratista con los términos del contrato.

Incertidumbre en la adauisicion de bienes, servicios y obras
requeridos por la Entidad.

El Jefe de la Oficina de Contratacion y las dreas donde surge la necesidad cada vez que se

observaciones a la minuta del contrato, analizarn la viabilidad y conveniencia de los requerimientos, a efectos de llegar a
punto de concertacién.

*En caso de no lograr un acuerdo, se escalaré a la Alta Gerencia.

*Se empleara como evidencia de la ejecucin del control, los correos electronicos cruzados entre Proveedor y Entidad.

Jefe del Area donde surje la necesidad y/o Jefe Oficina de
contratacion.

PROCESO CONTRACTUAL

Inoportunidad en el inicio de la ejecucion del
contrato, que genere afectacion en la prestacion de
los servicios prestados por la Entidad.

GESTION

Operativo

127

CONTROL INTERNO
DISCIPLINARIO

PROCESO DISCIPLINARIO

Inadecuado analisis juridico-legal del acervo
probatorio recaudado dentro de la indagacion
preliminar que genere una decision sin fundamento

GESTION

Operativo

128

GDI-INV-C-002 REVISION Y
APROBACION DE G.P.C.,
PROTOCOLOS Y
CONSENTIMIENTOS
INFORMADOS

Desactualizaci6n de las gufas de préctica Clinica
segiin el perfil epidemiologico, comprometiendo la
prestacion de los servicios.

GESTION

Cumplimiento

Alto

Alto

Demora en la formalizacion del contrato.

Afectacion en la programacion de la prestacion de los servicios
prestados por la Entidad.

€l jefe de la Oficina de Contratacion, cada vez que se suscriba un contrato, verificard las garantias presentadas por los|
contratistas para la formalizacién del contrato, mediante correo electrénico institucional, a efectos de dar continuidad al
proceso de inicio a la ejecucion.

*En caso de presentar demora en la formalizacion del contrato, se informaré al drea donde surge la necesidad contractual.
*Se empleara como evidencia de la ejecucion del control, los correos electronicos de revision de garantias cruzados entre|
contratista y entidad.

Jefe Oficina Contratacion.

Desconocimeinto de los principios del proceso disciplinario

Desconocimeinto temas  especificos: técnicos cientificos

Falta de enla de los

Decision sin fundamento
2. Vulneracion del debido proceso al sujeto disciplinable

El Profesional Universitario asignado como Abogado Sustanciador cada vez que se llegue a la etapa de cierre de la|
indagacion preliminar, realizard Ia proyeccion de la providencia que decide la etapa de indagacion preliminar, y

posteriormente verificara el diligenciamiento del formato de , revision y de

decisoria de indagacién preliminar, mediante las firmas de los responsables.

Este control se hace con el propésito de que la decision se realice de manera objetiva y ajustada a los preceptos

legales de la normatividad disciplinaria.

En caso de no contar con el Abogado para la revlslon de la providencia, el Jefe de la Oficina de Control Interno
inario realizara la revision y del mismo.

La evidencia es el Formato de Control de Auto que decide Indagacion Preliminar.

Profesional Universitario asignado como Abogado
Sustanciador

El Profesional Universitario asignado como Abogado Sustanciador cada vez que se llegue a la etapa de cierre de la
indagacion preliminar, realizard Ia proyeccion de la providencia que decide la etapa de indagacion preliminar, y

posteriormente verificara el diligenciamiento del formato de , revision y de

decisoria de indagacién preliminar, mediante las firmas de los responsables.

Este control se hace con el propésito de que la decision se realice de manera objetiva y ajustada a los preceptos

legales de la normatividad disciplinaria.

En caso de no contar con el Abogado para la revlslon de la providencia, el Jefe de la Oficina de Control Interno
inario realizara la revision y del mismo.

La evidencia es el Formato de Control de Auto que decide Indagacion Preliminar.

Profesional Universitario asignado como Abogado
Sustanciador

El Profesional Universitario asignado como Abogado Sustanciador cada vez que se llegue a la etapa de cierre de lal
indagacion preliminar, realizara la proyeccion de la providencia que declde la etapa de mdagm:lﬁn prellmma! Y

posteriormente verificara el diligenciamiento del formato de pr én, revision y ap 6n de
decisoria de indagacion preliminar, mediante las firmas de los responsables.

Este control se hace con el propésito de que la decisién se realice de manera objetiva y ajustada a los preceptos
legales de la normatividad disciplinaria.
En caso de no contar con el Abogado para la revisién de la providencia, el Jefe de la Oficina de Control Interno
Disciplinario realizara la revision y del mismo.

La evidencia es el Formato de Control de Auto que decide Indagacion Preliminar.

Profesional Universitario asignado como Abogado
Sustanciador

Falta de la disponibilidad del recurso humano asistencial

PQRSD
Detrimiento financiero

Sucesos inseguros

Personal de salud con conocimientos asistenciales
desactualizados

Imagen reputacional

Glosas

£l coordinador de la oficina de Educacién Medica cada vez que identifique los documentos desactualizados o sin elaborar|

(Guias de Préctica clinica) proyectara oficio de solicitud de manera conjunta con la oficina de Garantia de la Calidad, dirigido

ala Subgerencia Tecmco Cientifica mediante de los diferentes canales de comunicacion, para que asigne al grupo
( médico

le la adopcion quimico, ingeniero biomédico y médico auditor), con el
propésito de asignar el plan de trabajo (adopcion y/o actualizacion) segin necesidad y de acuerdo a los lineamientos del
Ministerio de Salud y proteccion Social y posterior realizara seguimiento mensual mediante el formato GDI-INV-F-001K
BASE DE DATOS DE SEGUIMIENTO. En caso de que no se dé respuesta por parte de la Subgerencia Técnico Cientifica se
informara en el Comité Interno de Docencia — Servicio que participa la alta direccién. La Evidencia oficios solicitud y el
formato  GDI-INV-F-001K BASE DE DATOSDE SEGUIMIENTO (GPC, CONSETIMIENTOS ~INFORMADOS,
PROTOCOLOS)

coordinador de la oficina de Educacion Medica

del ministeri de las salud

alas
decreto 2376/2010
norma de habilitacién 2303/2019
estandares de acreditacion

El coordinador de la Oficina de Educacion Médica cada vez que ingresa personal en entrenamiento a la institucion se
programa y se desarrolla la induccién, mediante la_ invitacion y capacitacion, - con el propdsito que se adhieran en los temas|
transversales de la institucion (seguridad! del paciente, residuos hospitalarios , platforma_estrategica , IAMII, SIAU,
SEGURIDAD SALUD Y TARABAJO EPIDEMIOLOGIA , SIH, PROGRAMA DE HUMANIZACION entre otros). En caso de
que el personal entrenado no tenga un reslutado satisfactorio se realizara nuevamente el proceso evaluativo. Las evidencias
listado asistencia virtual del personal , la evaluacion virtual y los resultados

€l coordinador de la Oficina de Educacion Médica programara comite docencia-servicio trimestral con la instituciones|
educativas con las cuales tiene convenio activo, con el propésito de realizar seguimiento a los estudiantes permitidos en las
practicas asistenciales en ocasion a la pandemia COVID 19. En caso de que se presente una hallazgo se realizara de|
manera articulada la formulacion el plan de mejora, pero si este no se puede resolver en primera instancia se remite la|
necesidad al comite interno para lo pertinente.

El coordinador de la Oficina de Educacion Médica
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EDUCACION MEDICA

GDI-DS-C-001 GESTION
DE DOCENCIA - SERVICIO

Inadecuada ejecucion de los convenios Docencia -
Servicio, comprometiendo la prestacion del servicio

GESTION

Cumplimiento

Moderado

130

131

MERCADEO

DETECCION Y GESTION
DE NECESIDADES DE
CCOMUNICACION
INSTITUCIONAL

Manejo inapropiado de la comunicacién
institucional que pueda afectar la buena imagen
corporativa

GESTION

Reputacién o imagen

CONTRATACION DE
SERVICIOS DE SALUD

Oferta de un portafolio de servicios desactualizado
respecto al Inventario de CUPS que puede generar
de las

GESTION

Operativo

132

CONTABILIDAD

o errores en la de los

6ny
de Estados Finacieros

Estados Financieros

GESTION

financiero

bajo

falta de adherencia en lo establecido en los convenios Docencia- servicio

PQRSD
INOPORTUNIDAD EN LA ATENCION

SUCESOS INSEGUROS( EVENTOS ADVERSOS E
incidentes)

reproceso en acreditacion

1, €l coordinador de la Oficina de Educacion Médica cada vez que ingresa personal en entrenamiento a la institucion se|
programa y se desarrolla la induccién, mediante la invitacion.... y capacitacion, con el propsito que se adhieran en los|
temas transversales de la institucion (seguridad! del paciente, residuos hospitalarios , platforma estrategica , IAMII, SIAU,
SEGURIDAD SALUD Y TARABAJO EPIDEMIOLOGIA , SIH, PROGRAMA DE HUMANIZACION entre otros). En caso de
que el personal entrenado no tenga un reslutado satisfactorio se realizara nuevamente el proceso evaluativo. Las evidencias
listado asistencia virtual del personal , la evaluacion virtual y los resultados

€l coordinador de la Oficina de Educacion Médica programara comite docencia-servicio trimestral con la instituciénes|
educativas con las cuales tiene convenio activo, con el propdsito de realizar seguimiento a los estudiantes permitidos en las
practicas asistenciales en ocasion a la pandemia COVID 19. En caso de que se presente una hallazgo se realizara de|
manera articulada a formulacion el plan de mejora, pero si este no se puede resolver en primera instancia se remite la|
necesidad al comite interno para lo pertinente.

2, El coordinador de la Oficina de Educacién Médica cada vez que ingresa personal en entrenamiento a la institucion se
programa y se desarrola la induccién, mediante Ia invitacion.... y capacitacion, con el propdsito que se adhieran en los temas|
transversales de la institucion (seguridad del paciente, residuos hospitalarios, plataforma. estratégica, IAMII, SIAU,
SEGURIDAD SALUD Y TARABAJO EPIDEMIOLOGIA, SIH, PROGRAMA DE HUMANIZACION entre otros). En caso de
que el personal entrenado no tenga un resultado satisfactorio se realizara nuevamente el proceso evaluativo. Las evidencias
listado asistencia virtual del personal, Ia evaluacion virtual y los resultados.

El coordinador de la Oficina de Educacién Médica programara comite docencia-servicio trimestral con la instituciénes|
educativas con las cuales tiene convenio activo, con el propdsito de realizar seguimiento a los estudiantes permitidos en las
practicas asistenciales en ocasion a la pandemia COVID 19. En caso de que se presente una hallazgo se realizara de|
manera articulada la formulacion el plan de mejora, pero si este no se puede resolver en primera instancia se remite la|
necesidad al comite interno para lo pertinente,

coordinador de la oficina de Educacion Medica

Comunicacién no formal

Desinformacion de los grupos de interés
Insatisfaccion de los grupos de interés
P.QR.SD.

Pérdida de la buena imagen corporativa.

El Profesional en Comunicacion Social de la Oficina de Mercadeo y Comunicaciones de forma trimestral, gestiona una
circular la cual contiene los lineamientos establecidos en el Modelo de Comunicacion Institucional, para fortalecer la

icacié izaci e il i En caso de detectar incumplimiento a lo establecido en el Modelo de
Comunicacién Institucional, notifiquelo via correo electrénico a la Oficina de Talento Humano.

Profesional en Comunicacién Social de la Oficina de
Mercadeo

Desactualizaci6n del inventario de CUPS por parte del responsable de la
Subgerencia Técnico cientifica

de las i que
conlleven a la terminacion contractual con el cliente
corporativo
P.QR.SD.

Insatisfaccion de los grupos de interés

€l Profesional de la Oficina de Mercadeo y Comunicaciones de manera bimensual, solicitaré mediante correo electrdnico|
institucional a la Subgerencia Técnico Cientifica las novedades sobre el inventario de CUPS con el propésito de presentar|
propuestas acordes a los servicios ofertados por la Institucién. En caso de no obtener respuesta se validara con la persona
responsable mediante correo electrénico.

Como evidencia queda el correo institucional enviado junto con la solicitud.

Profesional Universitario Oficina de Mercadeo

Registros posteriores ala generacion de los informes

Error humano en al digitacion de la informacién

Inoportunidad en los informes y conciliaciones con los responsables de la
informacion

Posibles hallazgos y sanciones de parte de los entes de
control

€l jefe de la oficina de il con al envio de los estados financieros para garantizar que|
las cifras no sean modificadas realizaré el cierre del periodo contable, si se presentan cambios posteriores al cierre se|
informara al subgerente financiero, la evidencia del cierre se dejaré constancia mediante acta.

Jefe de la oficina de contabilidad

l ional Universitario de de manera mensual con el objetivo de garantizar la confiabilidad de la
informacion que va a ser reportada realizard la verificacion de los estados financieros a reportar con la informacién
contable del software, si encuentra inconsistencias reportar al jefe de ilidad para su correccion, se dejard evidencia
en el correo institucional de la revision.

Profesional Universitario de Contabilidad

El jefe de la oficina de contabilidad generaré la circular del cronograma de reportes de informacién y de manera mensual
enviaré correos solicitando el cumplimiento de la misma con el propésito de lograr oportunidad en el reporte de la
informacién, enviara correos u oficios por gestién documental, informando al subgerente informacion de las dreas que no|
cumplen con el reporte, se dejaré evidencia en los correos y gestién documental.

Jefe de la oficina de contabilidad

133

CONTROL INTERNO

MANUAL DE
PROCEDIMIENTOS DE LA
OFICINA DE CONTROL
INTERNO

Probabilidad de una inadecuada evaluacion,
monitoreo y seguimiento a los procesos y hallazgos
detectados durante las auditorias

GESTION

Cumplimiento

Moderado

Carencia de criterios en la elaboracion de los informes

Deficiente objetividad del auditor para realizar los informes

Asignacion de personal no idoneo

Sanciones por entes de control
* Afectacion de la imagen coorporativa del HUHMP

El Jefe Asesor de la oficina de Control Interno siempre que presente un informe, con el proposito de garantizar la eficacia,
eficiencia y efectividad, verificara la calidad de la informacion revisando que los hallazgos esten debidamente soportados.
En caso de presentar inconsistencias, el informe sera devuelto al auditor con sus respectivas observaciones a traves de la
extranet y/o correo eléctronico

Jefe Asesor de la oficina de Control Interno

El Jefe Asesor de la oficina de Control Interno siempre que realice un informe, con el proposito de garantizar la objetividad
del auditor solicitard al auditor la suscripcion de formato Conflictos de Interes. En caso de existir conflicto se procederd a
asignar otro auditor, si durante el porceso de identifica algin conflicto se asignara un nuevo auditor y si se presenta una
actitud reiterativa por parte del auditor se notificara a Talento Humano; dejando como evidencia los formatos de
suscripcién de conflicto de interés, las notificaciones al auditor y notificaciones al drea de Talento Humano para el debido
proceso a traves de la extranet y/o correo eléctronico

Jefe Asesor de la oficina de Control Interno

El Jefe Asesor de la oficina de Control Interno siempre que se vaya a designar la realizacion un informe, con el proposito de|
garantizar la eficacia, eficiencia y efectividad de los informes, asignara el personal idoneo de acuerdo a los perfiles de los|
auditores. Si no se cuenta con el perfil pertinente se solicitré a la Gerencia que realice la contratacion de una auditoria
externa, notificandolo a traves de la extranet y/o correo eléctronico

Jefe Asesor de la oficina de Control Interno
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