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MAPA DE RIESGOS POR PROCESO
RIESGO INHERENTE RIE! RESIDUAL
. . NIVEL DEL SGOIRESIDY NIVEL DEL RESPONSABLE
N° RIESGO PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION | PROBABILIDAD IMPACTO DESCRIPCION DEL CONTROL PROBABILIDAD IMPACTO ACCIONES INDICADORES
RIESGO RIESGO DEL SEGUIMIENTO
(1-5) (1-5) (1-5) (1-5)
Namero de itacit i de
ESTRUCTURACION Y 4 P . 3 I . - a
§ EVALUACION DE e S . Capacitar a los Subgerentes sobre el proceso, determinando los plazos de . . X Wit B ) G e & §
1 (Septiembre 2017) inoportuna para la construccion de los Operativo 3 3 > ° o o 3 3 Capacitar a cada sobre la y firma de acuerdos Asesor de Gerencia
ACUERDOS DE presentacion y la informacion requerida para su estructuracion . -
e acuerdos Meta: Cumplir con el 100% de las capacitaciones
Observacion: Esta actividad se desarrollara anualmente
Namero de requerimientos escritos enviados a los Gerentes Publicos.
ESTRUCTURACION Y G2
2 (Septiembre 2017) EVALUACION DE Incumplimiento de las metas de los @ g 5 T 9 o Elaborar requerimiento escrito de manera mensual y anual a los Gerentes Pblicos para ue envien los e
ACUERDOS DE indicadores de los acuerdos indicadores de los acuerdos de Gestion . "
SESTION Meta: Cumplir con el 100% de los requerimientos escritos
Observacion. El seguimiento se realizara de forma semestral
Numero de informes INo. escritos enviados a
SEGUIMIENTO Y Informes de las éress presentados los Subgerentes de la Institucion.
3 (Septiembre 2017) EVALUACION A LA P . o 8 " alas fechas por la parala 6n de 8 4 Enviar requerimientos escritos a las tres Subgerencias para que envien el Informe con sus respectivas O ——
2 GESTION e los informes de Gestion evidenicas Linea Base: 3 escritos alas
INSTITUCIONAL
Meta: Cumplir con el 100% de la fecha de presentacion de los Informes de Gestion.
Namero de fichas tecnicas con la informacién completa/ Total de fichas técnicas
recepcionadas * 100
GESTION DE 3 del por . . " o=
4 (Marzo 2017) PROYECTOS Ficha técnica incompleta para la elaboracion Operativo 4 3 Verificar la ficha técnica con el fin de contar con toda la informacicn requerida 4 3 Revisar ficha técnica para verficar que la informacién esté completa Linea Base: 0 Asesor de Proyectos.
de los proyecto
Meta: Que el 100% de las fichas técnicas se encuentren con toda la informacion
diligenciadas
Ne de Oficios enviados
GESTION DE izacion del por’ Linea Base: 0
41, (Marzo 2017) e Ficha técnica incompleta para la elaboracién Operativo 4 3 Enviar oficio de requerimiento con copia a gerencia 4 3 Enviar oficio solicitando la informacién completa para la elaboracién del proyecto con copia a gerencia Asesor de proyectos
Meta: Que el 100% de las fichas técnicas contengan la informacion requerida
Observacion: Esta actividad se realizara en caso de que Ia ficha tecnica llegue incompleta
Indicador:N° Procesos actualizados con solicitud de ajuste por incumplimiento de
normatividad /N° de Procesos con dei limi dela
solicitados Oficina de Planeacion,
. CONTROL DE Proceso que no cumple con lo establecido en N Actualizar el proceso que no cumple con la normatividad, en un tiempo no Realizar el ajuste del proceso de acuerdo al resultado de las autoevaluaciones, auditorias internas y/o N !
5 (Abril 2017) s 5 Operativo 3 3 3 3 o N o . Calidad y Desarrollo
DOCUMENTOS la normatividad vigente. superior a 2 meses. auditorias externas en un tiempo no superior a 2 meses. Linea Base: 0 Institucional.
Meta: Actualizacion del 100% de los procesos que incumplen con la normatividad durante
los 2 meses siguientes, al reporte de la modificacion
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MAPA DE RIESGOS POR PROCESO
RIESGO INHERENTE RIESGO RESIDUAL
o < NIVEL DEL SIB0 NIVEL DEL RESPONSABLE
N° RIESGO PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION PROBABILIDAD IMPACTO DESCRIPCION DEL CONTROL PROBABILIDAD IMPACTO ACCIONES INDICADORES
RIESGO RIESGO DEL SEGUIMIENTO
(1-5) (1-5) (1-5) (1-5)
Indicador:N® Procesos actualizados con solicitud de ajuste por no involucrar las éreas que
interactuan en el mismo/N® de solicitudes de ajuste a procesos que no involucran las
dreas que interactuan en el mismo Y
’ CONTROL DE Proceso que no involucra las reas que Actualizar el proceso que no involucra las &reas que interactuan en el mismo, en Realizar el respectivo ajuste del proceso de acuerdo al resultado de las autoevaluaciones, auditorias 4 b
51 (Abril 2017) ° 2 Operativo 4 3 4 3 ; pro ! S ) ) Calidad y Desarrollo
DOCUMENTOS interactuan en el mismo. un tiempo no superior a 4 meses. internas y/o auditorias externas en un tiempo no superior a 4 meses. Linea Base: 0 i Eee]
Meta: Actualizacion del 100% de los procesos que no involucra las reas que interactuian
en el mismo durante los 4 meses siguientes, al reporte de la modificacion
Matrices de riesgo elaboradas.
, Inadecuada identiicacion de los riesgos de los " ) ) )
6 (Diciembre 2016) GE:ECS’Q g EL | brocesos por desconocimiento del proceso de Operativo 5 4 ! lider de la unidad seleccione Ia persona idénea que conozca el servicio 5 4 Seleccionar la persona responsable para diligenciar y alimentar matriz de riesgo de cada nidad o proceso Linea Base: L dep"i‘c"::lad O]
(2umEEs] “Meta: 100% de las unidades con las personas responsables para el diligenciamiento de
Ia matriz de riesgo
Ntmero de lideres capacitados/Namero total de lideres de las unidades x 100
- Inadecuada identificacion de los riesgos de los TS O
61 (iclembre | GESTIONDEL |10 conocimiento el praceso de Operativo 5 4 Secezensl prossss o Sestion del iesq0.8 kSIS G Ll tend 5 4 Capacitar alos lideres de las unidades en el Proceso de Gestién del Riesgo Profesional Especializado
2016) RIESGO P 27 Gasitn dd resge P P Universitario de Neiva 22 & *Meta: 100% de los lideres y personas responsables de diligenciar la matriz capacitadas de Planeacion
*Observacion: Se brindaré una capacitacion en el aio alos lideres y responsables del
diligenciamiento de la matriz de riesgo
No. de actas de asesoria y/o seguimiento involucrando a los lideres de los equipos de
Implementacion de mejoras a los procesos, autoevaluacién de estandares, primer y segundo nivel a participar de las estrategias y demas temas relacionados con el
del modelo de i i aplicacion de las mejoramiento continuo,
EVALUACION Y desde PAMEC,
Inadecuada implementacién de Ia cultura de presentacion de avances al equipo de mejoramiento sistémico. presentacion de Fortalecimiento de Ia participacion de los equipos de primer y segundo nivel en las estrategias para el Profesional Universitario
7 (Marzo 2018) MEJORAMIENTO DE Estrategico 4 4 ; $ ‘ 4 4 )
VAN mejoramiento continuo los indicadores de gestion resultados de la aplicacion de auditoria integral de mejoramiento continuo mediantes reuniones programadas con el I lider del proceso. Linea base: 26 Equipos primarios Area de Calidad
calidad, presentacién de la percepcion del clientes intemo y externo, reporte del 7 Equipos Secundarios
estado a la importacin del programa de seguridad del paciente y sus indicadores
de obligatorio reporte Meta: Involucrar al 1009 de los lideres de Ios equipos de primer y segundo nivel, en la
participacion de las estrategias y demas temas relacionados con el mejoramiento continuo.
mpiSeriaciiide meforss ayios brcssos jatios aliaa s estendaes No. de acciones cumplidas relacionadas con las auditorias internas y externas realizadas
del modelo de aplicacion de las > accion e 1as aud izad
cic en lainstitucién / No. de acciones de mejora identificadas relacionadas con la auditorias
desde PAMEC, " i " ) 5 P ——
VAL 7 Inadecuada implementacion de la cultura de presentaci6n de avances al equipo de mejoramiento sistémico. presentacion de (SESTED [ e CRITIREL CRAEERTES A 2l (IS v/ Gz el G R im0 Profesional Universitario
8 (Marzo 2018) MEJORAMIENTO DE e Estrategico 4 4 S T e e L e e ey et 4 4 auditorias internas y externas realizadas en la institucién .y realizar seguimiento segan periodicidad ) ; s
LA CALIDAD A o aplicac establecida. Linea base: 0
calidad, presentacién de la percepcion del clientes interno y externo, reporte del
estado a la importacion del programa de seguridad del paciente y sus indicadores e VS
de obligatorio reporte
ESTRUCTURACION, | Ofrecer senvicios no habilitados o que no se Gt @ i 0 S EEER TE EDEETI Tz
DISENO Y presten en la actualidad porque la Subgerencia o SR » . ) N
© DIVULGACION DEL | Técnico Cientifica no actualiza de manera Estrategico 3 3 ol tay sl hos e il clcoc e lcal sloenatas 3 3 Remitir oficio de solicitud a la Subgerencia Técnico cientifica ElesEsess (T U R D
(Febrero 2017) een i ; con los cups o Oficina de Mercadeo
PORTAFOLIO DE periddica la relacion de CUPS que el Hopsital 5
SERVICIOS tiene habilitados Meta: 100%
Esta accion tiene una periodicidad trimesral
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MAPA DE RIESGOS POR PROCESO
RIESGO INHERENTE NIVEL DEL RIESGO RESIDUAL
N° RIESGO PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION PROBABILIDAD IMPACTO RIESGO DESCRIPCION DEL CONTROL PROBABILIDAD IMPACTO
(1-5) (1-5) (1-5) (1-5)
GESTION DE PQRFS Y| Inoportunidad en el tiempo de respuesta de la ) ;
10 (Enero 2017) BUZON DE PQRFS por olvido por parte del servicio Operativo 3 3 et "’e"’z‘l‘)’::a"l"i:;‘::ﬂ"d:;‘L?’m:ﬁ]” dﬂ ‘:::ff:sdzi(’:'s"‘a VIR 3 3
SUGERENCIAS responsable Pl S
. . los medicos y asi como a los lideres
GESTIONDEL | Falta de identificacién del caso con wulneracién albo moaos i
1 ST S O s Operativo 5 3 de enfermeria asistenciales de los diferentes unidades, sobre la identificacion de 5 3
jos casos de vulneracion dentro de la institucion
. . De manera cuatrimestral (los 10 primeros dias de mayo, septiembre, enero)
GESTIONDEL | Falta de identificacién del caso con wulneracién prirme A !
11 . ool P e s Operativo 5 3 reportar ala subgerencia tecnico cientiica el consolidado de casos identificados 5 3
cony sin interconsuita el analisis de los mismos.
EmeEs € h“’g';"zac“"" procooaca Realizar informe de los pacientes i ylas
GESTION DEL e - ’ gestiones realizadas a fin reportar alas subgerencias tecnico cientificay
g2 TRABAJO SOCIAL Cisanhg ;’LZ’[‘: '.';5“,';““0"“' =) @ity E 4 financiera con copia a Gerencia, solicitando acompafiamiento para soluciones E ¢
R : Efectivas
Ia poblacién en abandono social.
ATENCION EN EL Aplicar un Ranking de Especialistas en relacion a atenciones puntuales,
SERVICIO DE Impuntualidad en la atencién por parte del incentivando los mejores a traves de diferentes estrategias definidas por el
13 (Marzo 2018) Méclco Ecpocialsta Operativo 5 3 5 3

CONSULTA EXTERNA
ESPECIALIZADA

senvicio.

NIVEL DEL
RIESGO

RESPONSABLE
ACCIONE! INDICADORE:!
CEloRES [EADEIRES DEL SEGUIMIENTO
N° total de PQRFS atendidas y tramitas antes de 15 dias / N° de PQRFS radicadas x
100 : N
La de SIAU llama alas areas la de tiempos de i i) Ui
. . de SIAU- Auxiliar de
vencimiento. *Linea Base: 0% . N
atencién al usuario
Meta: 80%
NGmero de socializaciones realizadas/ Nimero de socializaciones programadas x 100
Linea Base: 0
Meta: Realizar el 100% de las capacitaciones programadas
- A PRI atrabejo social una vez 5o Ntimero de lideres capacitados en el procesol Namero total de lideres de enfermeriay.

identifique la vulneracion de derechos en los comites de autocontrol.

* Reinducion del proceso a los lideres de enfermeria y a los coordinadores medicos en sus reuniones de
autocontrol.

* Campafia por medios electronicos

coordiandores médicos
Linea Base: 0
Meta: Capacitar al 90% de los lideres de enfermeria y coordinadores médicos

Observacion: Se realizara la actividad semestralmente.

Requerimiento para realizar la campafta por medios electronicos.
Linea Base: 0

Meta: Realizar la campafia por medios electronicos

Trabajo social

Elaborar informe y enviar ala Subgerencia Tecnico-cientifica y Financiera.

NGmero de informes y remitidos a las Tecni ficay
Financieras/ Total de informes elaborados (3) x 100

Linea Base:0
Meta: 100% de los informes enviados a las subgerencias Subtécnica y financiera

Observacion: Esta actividad se realizara cada cuatro meses.

Trabajo social

Elaborar informe

de los usuarios

Financiera

y remitirios a ia Tecnico-cientifica Y

NGmero de informes y remitidos a las Tecni ificay
Financieras/ Total de informes elaborados x 100

Linea Base:0

Meta: 100% de los informes enviados a las subgerencias Subtécnica y financiera

Trabajo social

Realizar seguimiento en el software Indigo a la de los Medicos i

ranking, implementando diferentes estrategias para incentivar los especialistas puntuales.

Proporci6n de usuarios atendidos puntualmente: N° de usuarios atendidos puntuaimente
por el especialista/ N° de atenciones del servicio de consulta externa* 100%

Linea base:

Meta:

Coordinador Servicios
Ambulatorios.
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MAPA DE RIESGOS POR PROCESO

RIESGO INHERENTE

N° RIESGO PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION | PROBABILIDAD IMPACTO
(1-5) (1-5)
ATENCION EN EL Trato deshumanizado al cliente interno y.
SERVICIO DE externo por parte del Médico Especialista.
14 (Marzo 2018) CONSULTA EXTERNA Operativo 5 3
ESPECIALIZADA
ATENCION EN EL
SERVICIO DE Mal diligenciamiento y entrega de paquete
15 (Marzo2018) | coNgyLTA EXTERNA incompleto @i g &
ESPECIALIZADA
No adherencia a la Estrategia IAMII por falta
16 (Febrero 2017) ESTRATEGIA IAMII de compromiso del personal asistencial y Cumplimiento 3 3
administrativo para capacitarse
No adherencia a la Estrategia IAMII por falta
16.1. (Febrero 2017) ESTRATEGIA IAMII de compromiso del personal asistencial y Cumplimiento 3 3
administrativo para capacitarse
No adherencia a la Estrategia IAMII por falta
16.2. (Febrero 2017) ESTRATEGIA IAMII de compromiso del personal asistencial y Cumplimiento 3 3
administrativo para capacitarse
No adherencia a la Estrategia IAMII por falta
16.3. (Febrero 2017) ESTRATEGIA IAMII de compromiso del personal asistencial y Cumplimiento 3 3

administrativo para capacitarse

NIVEL DEL
RIESGO

RIESGO RESIDUAL
DESCRIPCION DEL CONTROL PROBABILIDAD | IMPACTO
(1-5) (1-5)
Aplicar un Ranking de Especialistas en relacion al trato humanizado de parte del
al paciente y del especialista a los del servicio d
consulta externa, incentivando los mejores a traves de diferentes estrategias 5 3
definidas por el servicio.

Seguimiento a los paquetes de atencion que se generan de manera incompleta o

con errores por parte del médico especialista s 3
las alos
acciones de mejora.

Cumplir con el cronograma de los programas de la estrategia IAMII 3 3
Coordinar con los lideres de cada servicio, que en las reuniones de autocontrol se g g

socialice la Estrategia IAMII.

Coordinar con el lider de Sistemas de Informacién para que la politica de IAMII,
con sus respectivos pasos se encuentre en todos los escritorios de los 3 3
computadores de la Institucion

Organizar los pendones de la estrategia IAMII en las diferentes unidades
funcionales de la Institucion.

NIVEL DEL
RIESGO

RESPONSABLE
ACCIONE! INDICADORE!
Ceones (el DEL SEGUIMIENTO
N° casos de tratos de parte del al
Linea base:
Meta:
§ . . o . Lider Programa de
Aplicar un Ranking de Especialstas en relacion al rato humanizadlo de parte del especialista al paciente .| . 1 o bresentadas en el senvicio por rato do parte del eciony
del especialista a los colaboradores del servicio de consulta externa, incentivando los mejores a traves de - . L
" N al usuario. Coordinador de Servicios
diferentes estrategias definidas por el servicio. :
Ambulatorios
Linea base:
Meta:

Proporcin de casos de mal diligenciamiento y entrega de paguete incompleto: N° de
casos presentados por mal diigenciamiento y entrega de paquete incompleto / N° de
atenciones del periodo * 100

Coordinador Servicios

alos médicos de los hallazgos g do acciones de mejora. Wirliss Ambulatorios.
Meta:
Nmero de capacitaciones en Ia estrategia IAMII ejecutadas / Total de capacitaciones
programadas * 100
Dar al de delos de la estrategia IAMII, (EnEEsE: @2 Coordinadora IAMII

Meta: EI 70% de los colaboradores capacitados en la Estrategia IAMII

Observacion: Se realizaran de acuerdo a la periodicidad establecida en la Estrategia IAMII

Realizar la capacitacion en los Comité de autocontrol

Numero de capacitaciones realizadas en Comité Autocontrol
Linea Base: 3 capacitaciones
Meta: Cumplir con el 100% de las capacitaciones en los Comité de Autocontrol

Coordinadora IAMII

Gestionar con la oficina de Mercadeo para difundor la estrategia IAMII dos veces al afio en las pantallas de
los computadores institucionales.

Difusion de la estrategia en los PC institucionales

LineaBase: 2 veces al afio
Meta: 100% de
los escritorios de los computadores difundiendo la estrategia IAMII

Coordinadora IAMII

Cumplir con el cronograma de rotacién del Pendén para los servicios Materno- Infantil

Numero de servicios por donde rot6 el pendén de IAMII / Namero de servicios Materno-
Infantil programados x 100.

Linea Base: 8 servicios Materno - Infantil (Consulta Externa- Urgencias Pediatricas,
Sala de Partos, iy Hospitalizacién Pedidtrica, Alojamiento conjunto:
Gineco.Obstetricia, UCI: Neonatal, Peditrica e Ginecoldgica, Unidad Basica)

Meta: Cumplir con el 100% del cronograma

Coordinadora IAMII




-\
Ol

HERNANDO MONCALEANO PERDOMO

Empresa Social del Estado

MAPA DE RIESGO INSTITUCIONAL

3 T
é Pre—rerereee),

FECHA DE EMISION
ABRIL DE 2016

UNIDAD
MAPA DE RIESGO 2018

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

[0

lo

MAPA DE RIESGOS POR PROCESO
RIESGO INHERENTE NIVEL DEL RIESGO RESIDUAL
N° RIESGO PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION PROBABILIDAD IMPACTO RIESGO DESCRIPCION DEL CONTROL PROBABILIDAD IMPACTO
(1-5) (1-5) (1-5) (1-5)
No adherencia a la Estrategia IAMII por falta - A R
16.4. (Febrero 2017) | ESTRATEGIAIAMII |  de compromiso del personal asistencial y Cumplimiento 3 3 VETEEAENEE S cu"w'm'e"':j'de' :’;’;‘Z‘?;" li=caelaricac etz 3 3
administrativo para capacitarse 22
Falta de entrenamiento en el Programa.
17 Ampliado de Inmunizacién por no contar con N
() ESTRATEGIA IAMII e persona idéneo y capacitado. para Operativo 2 4 Capacitar al personal auxiliar de IAMII en el Plan Ampliado de Inmunizacion 2 4
vacunacion
ATENCIONENEL | o acién del bebe prematuro o BPN Recomendar a la madre colocar al bebé en posicion canguro, al momento de
18 (abri 2013) PROGRAMA e I: ] ,p b canauro . N 4 sacarlo de la posicion canguro colocarlo en una superficie inclinada, quedara N "
CANGURO s am"l’n"g 9 P consignado en la historia clinica la_constancia de la educacion brindada a la
AMBULATORIO - madre o cuidador.
ATENCION EN EL ’ ’ :
1 Mo 162017 SEEOIoE Inoporturidad en a atencién integral el _— . . Identificar por esp:::a\alJ;dsades los e |da|e Erssepuesta oportunos aprobados . :
URGENCIAS ADULTO usuario (Tiempos de opotunidad) P P e y
Y PEDIATRICAS isponibles)
ATENCION EN EL Verificar mensuamente el cumplimiento de los tiempos de respuesta oportunos
SERVICIO DE Inoportunidad en la atencion integral del robados paralas fones iniciales e i
19.1. (Marz0 16-2017) | ;pGENCIAS ADULTO usuario (Tiempos de opatunidad) @rzeiva @ 5 (presenciales y disponibles) a traves de la revision de hcl y reportario a la 8 E
Y PEDIATRICAS subgerencia Tecnico-Cientifica.
Identificar la falta de continuidad en el tratamiento antibiotico de los pacientes. Se
I ENEL realizara un consolidado mensual del los formatos de inicio de antibiotico que
o " - permita identificar los pacientes que no presentaron continuidad en el tratamiento
20. (Marz0162017) | Giffggagﬁuo o a""fi’;za‘;:i':;‘i{:gﬁ'eg”'” y Operativo 4 5 antibiotico por falta del insumo o por no adehrencia del especialista. a la guia. 4 5
Y PEDIATRICAS P - remitiendo copia del analisis realizado en el comite de urgencias a la subgerencia
yal coodinador de la especialidad i para tomar los
correctivos pertinentes.

NIVEL DEL
RIESGO

ACCIONES

INDICADORES

RESPONSABLE
DEL SEGUIMIENTO

Aplicar, evaluar y analizar las lista de autoapreciacion .

Numero de lista de autoapreciacion de los pasos de la estrategia IAMII aplicadas en los
servicios

Linea Base: 3 pasos por mes

Meta: Cumpli con el 100% de la aplicacion de las listas de autoapreciacion

Coordinadora de IAMII

Cumplir cronograma de capacitaciones sobre el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) y evaluar el
conocimiento del personal IAMII

Numero se sesiones educativas realizadas / nimero de sesiones educativas programadas
x 100

Linea Base: 7 auxiliares de enfermeria

Meta: 100% de las auxiliares de enfermeria de IAMII capacitadas en el PAI

Coordinadora de IAMII

Suministrar superficies inclinadas para que los bebes sean colocados cuando no esten en posicion canguro
y cumplir con las actividades de atencion individual @l RNPT o con BPN en el PCA.

Numero de bebes que asisten a la consulta de canguro que haya presentado
broncoaspiracion durante la consulta/ Ntimero total de nifios atendidos (consultas)
durante ese periodo *100
Lineas Base = 0

Meta=<19% de bebes broncoaspirados ~por cada mes

Equipo Canguro

Disponer de un documento institucional de obligatorio ( proceso de urgencias- interconsulta) cumplimiento
donde se identifiquen los tiempos de atencion oportunos tanto en valoracion inicial e intercoonsulta. La
informacion se realizara con base a datos generados por sistemas de informacion donde se establece la
hora de solicitud, hora de respuesta.

Directriz institucional al respecto
Linea base: 0

Meta: directriz socializada y puesta en marcha.

Subgerencia Tecnico-
Cientifica y coordinadores
médicos, Oficina Garantia
de la Calidad, Planeacion.

Realizar auditoria a historia clinicas del servicio de urgencias donde se corroboren los tiempos de atencion
inicial y de respueta a interconsulta (tiempo de solcitud y tiempo de respuesta)

Tiempo real de respuesta por especialista en el mes / tiempo de respuesta segtn directriz
institucional.

Linea de base: Directriz gerencial de cumplimiento.

Meta: cumplimiento de la directriz gerencial sobre tiempos de respuesta,

Subgerencia Tecnico-
Cientifica y coordinadores
médicos, Oficina Garantia
de la Calidad, Planeacion.

Realizar informe mensual (analizado en el comite de Urgencias) con el consolidado obtenido de los
formatos de inicio de Antibiotico del mes, identificando la causa del cambio: no disponibilidad del antibiotico
o falta de adherencia a la guia por parte del especialista (sin justificacion en Ia historia clinica), y remitirlo a
la Subgerencia Tecnico-Cientifca para que tome las medidas administrativas para subsanar el problemay a
los segun i

N° de pacientes a quienes se les ajusto el antibiotico de acuerdo a la guial N° de pacientes
aquiene se les ajusto el tto x 100

Linea base:0

Meta: 60% de los pacientes con ajuste de antibiotico fue con causa justificada en la guia.

Coordinador Urgencias -
auditores.
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N° RIESGO

PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO

CLASIFICACION

RIESGO INHERENTE

PROBABILIDAD
(1-5)

IMPACTO
(1-5)

21. (Marzo 16-2017)

ATENCION EN EL
SERVICIO DE
URGENCIAS ADULTO
Y PEDIATRICAS

Infecciones asociadas al cuidado de la salud :
FLEBITIS

Operativo

22. (Marzo 16-2017)

ATENCION EN EL
SERVICIO DE
URGENCIAS ADULTO
Y PEDIATRICAS

Agresiones de parte de usuarios y
acompanantes

Operativo

23 (Noviembre 2017)

ATENCION EN EL
SERVICIO DE
HOSPITALIZACION
ADULTO Y
PEDIATRICAS

\oportuno y/o de
Ias ordenes medicas

Operativo

24 (Noviembre 2017)

ATENCION EN EL
SERVICIO DE
HOSPITALIZACION
ADULTO Y
PEDIATRICAS

interpretacion inadecuada e inoportuna de las
ordenes medicas

Operativo

25 (Noviembre 2017)

ATENCION EN EL
SERVICIO DE
HOSPITALIZACION
ADULTO Y
PEDIATRICAS

Error en la administracién de medicamentos.

Operativo

26 (Noviembre 2017)

ATENCION EN EL
SERVICIO DE
HOSPITALIZACION
ADULTO Y
PEDIATRICAS

Flebitis infecciosas

Operativo

NIVEL DEL RIESGO RESIDUAL
RIESGO DESCRIPCION DEL CONTROL PROBABILIDAD | IMPACTO
(1-5) (1-5)
Aplicacion de listas de chequeo de Canalizacion de Vena por parte de las
enfermeras del servicio en cada turno, y remitiendo informe mensual ala 3 g
coordinadora de enfermeria del servicio. (modificar formato, incluyendo la
verificacion del sitio de realizacion de la venopuncion).
Personal asignado de atencion al usuario y del servicio que maneje una.
comuniacion asertivay humanizada al usuario y su familia e implementacion de
una delimitacion del area de sala de espera, mejorando las condiciones a 4

ambientales y con medios audiovisuales que difundan los temas de deberes y
derechos, humanizacion, seguridad del paciente, promocion de la salud y otros de
educacion)

Realizacion de Auditoria concurrente.

capacitacion en buenas practicas para el diligenciamiento de historias clinicas al

personal medico generales y a coordinadores de especialidades. 4 4

Gesti6n ante Subgerencia tecnica sobre la oportunidad en evolucion y ordenes:
medicas por parte de las especialidad medicas

Rondas de enfermeria que incluya auditoria aleatoria de historias y registros de
enfermeria para busqueda activa de casos.
Capacitacion al personal en la adecuada interpretacion y oportunidad de las

4 3 4
ordenes médicas.
Analisis de los casos para determinar i
Medicién de la adherencia a los diez correctos mediante la aplicacion de las listas
de chequeo y adminstracién segura de medicamentos. 5 3
6n de los de mejora priori:
Medicion de la adherencia al Manual de enfermeria mediante lista de chequeo a 5 3

la canalizacién y mantenimiento del acceso venoso periférico.

NIVEL DEL
RIESGO

ACCIONES

INDICADORES

RESPONSABLE
DEL SEGUIMIENTO

Elaborar informe mensual sobre la aplicacion de las listas de chequeo de "Canalizacion de Vena" ( agregar
en el formato el sitio donde se realizo la venopuncion), realizado por la coordinadora de enfermeria del
senvicio y entregado para socializar en el comité de urgencias. Remitr trimestralmente al comite de historias
Clinicas.

NGmero de flebitis que se presentan en un periodo de tiempo/ nimero total de listas de
chequeo aplicadas x 100

Linea base:0

Meta: Disminuir el 10% de las flebitis infeccfiosas en el servicio de Urgencias

Coordinador Urgencias -
personal de Enfermeria-
AUDITORIA

Reasignar funciones de la auxiar de enfermeria de Triage para realizar labor de acompafiamiento y atencion
en sala de espera.

Disminuir en un 10% las quejas de los usuarios asociadas a los tiempos de espera para la
atencion y por area fisica.

Linea base: 0

Meta: Auxiliar de triage acompatie al 80% de usuarios que requieran acompafiamiento

Coordinador del servicio -
enfermeria- psicoloiga -
trabajo social - servicios

enerales.

Realizar auditoria concurrente,

oficiar a la subgerencia tecnica a maximo 31 de octubre la en las
medicas por parte de los especialistas.
Ci sobre adecuado de las historias clinicas

Numero de casos de incidentes y eventos adversos realizados diligenciamiento e
inoportuno de ordenes medicas / Total de eventos e incidentes reportados * 100

Linea base: 0

Meta: 5 % de los eventos e incidentes reportados

Jefes de Enfermeria,
Coordinadores de las
diferentes especializades
y Jefe de Hospitalizacion.

Relizar auditoria aleatoria mensual a traves de las rondas de enfermerfa de los registros de enfermeria.
Realizar al personal de i con los hallazgos
en las auditorias realizadas.

1. proporcion de sucesos de seguridad conla i e
inoportunidades en el cumplimiento de las ordenes medicas.

Linea base: 0

Meta: 8%

Profesional Universitario
Departamento de
Enfermerfa

Aplicar lista de chequeo de recibo y entrega de tumo para verificar la a dherencia al procedimiento

Namero de listas de chequeo que no cumplen con os criterios en el recibo y entrega de
turnol total de listas de chequeo aplicadas x 100

Linea Base: 0%
Meta: Que el 80% cumplan con la adherencia al manual de enfermeria

Numero de criterios cumplidos de los procedimientos de enfermeria/No. Total de criterios
evaluados de los procedimientos de enfermeria x 100

Profesional Universitario
Departamento de
Enfermeria

Aplicar lista de chequeo aleatoria para verificacion de los 10 correctos, verificacion busqueda activa de
flebitis, aplicar lista de chqueo para verificar al imiento de lizaci

Nimero de pacientes con flebitis/ Total de pacientes hopsitalziacdos x 100
Linea Base: 0%

Meta: 1%

Profesional Universitario
Departamento de
Enfermerfa
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o . NIVEL DEL NIVEL DEL RESPONSABLE
N° RIESGO PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION | PROBABILIDAD IMPACTO DESCRIPCION DEL CONTROL PROBABILIDAD IMPACTO ACCIONES INDICADORES
RIESGO RIESGO DEL SEGUIMIENTO
(1-5) (1-5) (1-5) (1-5)
TASA DE CAIDA DE PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
ATENCION EN EL Rledachcs Sharrass ‘ﬂi::;‘ag’;;fﬂ:a;d:;:ngam EEESEEIED Cociente enire el ntimero total de pacientes hospitalizados que sufren caidas en el periodo
SERVICIO DE & - y la sumatoria de dias de estancia de los pacientes en los servicios de 6n por L
27 (Noviembre 2017) | HOSPITALIZACION Caida de pacientes con lesion Operativo 5 3 5 3 Aplicar la ista de chequeo de caidas de pacientes 1000 Departamento de
ADULTO Y Enfermeria
PEDIATRICAS Linea de Base: 0
Meta: 0,5
TASA DE ULCERAS POR PRESION
ATENCION EN EL Medicion de adherencia a la prevencion de ulceras por presion a traves de listas Cociente entre el ntimero de pacientes que desarrollan ticeras por presién en la institucion
SERVICIO DE de chequeo aplicadas de forma aleatoria. y la sumatoria de dias de estancia de los pacientes en los servicios de i L
28 (Noviembre 2017) | HOSPITALIZACION Ulceras Por Presion- UPP Operativo 5 3 5 3 Aplicar alista de chequeo de ulceras por presion 1 Departamento de
ADULTO Y Enfermeria
PEDIATRICAS Linea de Base: 0
Meta: 1
Némero de pacientes con la escalas de D total de usuarios
G ingresados ala Unidad de Salud Mental.
SERVICIO DE ; ) Identficacién temprana de los usuarios que tienen medicacion que producen Aplicar escala de Escala Downton para valorar el nivel del riesgo a que esté expuesto el usuario, colocar . . .
A AIE) HOSPITALIZACION DE Cai e pEdEEs s = En CEIERD g 2 sedacion o induccion al suefio e ® manilla de color verde para identificarlo y tomar medidas de contencion fisica (inmoviizacion). iz Co =0 Peert | EoeiEiEia
UL Meta: Aplicar la escala Dowton al 100% de los usuarios que ingresen la Unidad de Salud
Mental
NGmero de listas de chequeo que no cumplen con los criterios en el recibo y entrega de
tumnol total de listas de chequeo aplicadas x 100
Linea Base: 0
ATENCION EN EL - ’ ’ ’
Medicion de la adherencia a los diez correctos mediante la aplicacion de las listas o ) . Auditor y Enfermero
30 (Mayo 2018) SERMICIOIDE] Error en la administracion de medicamentos. Operativo 5 5 de chequeo y adminstracion segura de medicamentos. 5 5 I R C 6 T e S a5 G 28 e S e o R e ) Meta: Que el 80% cumplan con la al Manual de dela Unidad
HOSPITALIZACION DE procedimiento
SALUD MENTAL St
NGmero de criterios cumplidos de los procedimientos de Enfermerfal Nimero total de
criterios evaluados de los procedimientos de enfermeria x100
Socializacién de la Gufa de Practica Clinica Prevencién y manejo de fuga de pacientes.
Ntmero de fugas en el mes /Numero de pacientes que por algun motivo egresaron en el
mes.
QIENCIONENES Linea Base: 0 Equipo interdisciplinario
SERVICIODE  |Fuga por fallas en el sistema de seguridad del ’ ) ) Aplicar medidas de contencion verbal, mecnica y farmacolégia. : !
31(Mayo2018) - |cpiTal1ZACION DE paciente @rzeiva @ 5 (BIETHie 2 02 el Gl s i o e o 82 8 E Aplicar Guia de practica clinica Prevenci6n y Manejo de fuga de pacientes previa socializacion de la misma. R e e et
Meta: Disminuir en un 1% los casos de fugas en el servicio de Salud mental Mental
SALUD MENTAL
Observacién: Se realizara el analisis de los casos que se presenten con su respectivo
plan de mejoramiento
. Numero de personas involucradas en el proceso que dan cumplimiento al mismol
ATENCION AL scc;g:';z’nlelac“:rma;g::;”l (RG] p“:"esl"a::s ‘;’:Q'a'"a ¢l i |Gll ) C;a;;esmal Namero Total de personal que interviene en el proceso de hospital dia
32 (Octubre 2017) BT EIE poksiimalclpiocesolaisngionial Operativo 3 5 Seguimiento al proceso de atencion al usuario en el programa de hospital dia. 3 5 que no se adhiere al cumplimiento del proceso hospital dia. Las 6 personas corresponde a los profesionales . : Codacoyvaldioas
PROGRAMA DE usuario en el programa de Hospital dia. e nos ° ‘ ce . r ! : Linea Base: 0 Unidad Mental
HOSPITAL DIA : Médico Psiquiatra, enfemera jefe, Auxiliar de emem;lena‘ Terapeuta ocupacional, Psicologia y Trabajo
social.

Meta: Las 6 personas deben ejecutarlo en la forma correcta.
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N° RIESGO

PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO

CLASIFICACION

RIESGO INHERENTE

PROBABILIDAD
(1-5)

IMPACTO
(1-5)

33 (Septiembre 2017)

MANUAL DE
ENFERMERIA

Error en la administracion de medicamentos.

Operativo

34 (Septiembre 2017)

MANUAL DE

ENFERMERIA Flebitis infecciosas

Operativo

35 (Septiembre 2017)

MANUAL DE

A Caida de pacientes con lesion

Operativo

36 (Septiembre 2017)

MANUAL DE

ENFERMERIA Ulceras Por Presion- UPP

Operativo

37. (Diciembre 2017)

ATENCION DEL
USUARIO
AMBULATORIO Y
HOSPITALIZADO EN
SALAS DE CIRUGIA

Infecciones en el sitio operatorio del usuario
Ambulatorio.

Operativo

38, (Diciembre 2017)

ATENCION DEL
USUARIO
AMBULATORIO Y lini ion i de

HOSPITALIZADO EN
SALAS DE CIRUGIA

Operativo

NIVEL DEL
RIESGO

MAPA DE RIESGOS POR PROCESO
RIESGO RESIDUAL
DESCRIPCION DEL CONTROL PROBABILIDAD IMPACTO
(-5 (1-5)
Medicion de la adherencia a los diez correctos mediante la aplicacion de las listas
le chequeo y adminstracion segura de medicamentos. 5 3
6n de los de mejora priori
Medicién de la adherencia al Manual de enfermeria mediante lista de chequeo a 5 3
la canalizacién y mantenimiento del acceso venoso periférico.
Medicién de adherencia a la prevencién de caidas a traves de listas de chequeo
aplicadas de forma aleatoria.
5 3
Medicién de adherencia a la prevencion de ulceras por presion a traves de listas
de chequeo aplicadas de forma aleatoria.
5 3
Seguimiento a la adherencia del protocolo de higienizacién de manos y 5 5
preparacién de area operatoria
Verificacién de la Adherencia a los diez correctos en la administracion 4 4
medicamentos

NIVEL DEL
RIESGO

ACCIONES

INDICADORES

RESPONSABLE
DEL SEGUIMIENTO

Aplicar lista de chequeo de recibo y entrega de turo para verificar la a dherencia al procedimiento

Ndmero de listas de chequeo que no cumplen con los criterios en el recibo y entrega de
turnol total de listas de chequeo aplicadas x 100
Linea Base: 0%

Meta: Que el 80% cumplan con la adherencia al manual de enfermeria
Numero de criterios cumplidos de los procedimientos de enfermeria/No. Total de criterios
evaluados de los procedimientos de enfermeria x 100

Profesional Universitario
Departamento de
Enfermeria

Aplicar lista de chequeo aleatoria para verificaci6n de los 10 correctos, verificacion busqueda activa de

Nimero de pacientes con flebitis/ Total de pacientes hopsitalziacdos x 100

Profesional Universitario

flebits, aplicar lista de chqueo para verificar al de (e e @ DD D
Enfermeria
Meta: 1%
Tasa de caida de pacientes en el servicio de hospitalizacion
Cociente entre el nimero total de pacientes hospitalizados que sufren caidas en el periodo
y la sumatoria de dias de estancia de los pacientes en los servicios de 6 L
Aplicar lista de chequeo de caidas de pacientes 1000. Departamento de
Enfermeria
Linea de Base: 0
Meta: 05
Tasa de ticeras por presion
Cociente entre el nimero de pacientes que desarrollan ticeras por presién en la institucion
y la sumatoria de dias de estancia de los pacientes en los servicios de i6n por L
Aplicar de la ista de chequeo de uiceras por presién 1000. Departamento de
Enfermeria

Linea de Base: 0

Meta: 1

Aplicar lista de chequeo de llamado en casa de cirugia segura del usuario ambulatorio
ién en el comité de i i

Numero de ISO identificadas/No. Total de paciente que ingresaron a salas de cirugia

Linea Base: 0

Meta: 3% de pacientes con ISO

Coordinador de cirugia
Personal de Enfermeria

Aplicar lista de chequeo del de 6n de segura

No. de pacientes reportados con 6n de . Total
de lista de chequeo de adminstracion de medicamentos aplicadas

Linea Base: 0

Meta: el 1% de sucesos de seguridad reportados por adminstracién de seguridad de.
medicamentos

Coordinador de Cirugia
Coordinadora de
enfermeria
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MAPA DE RIESGOS POR PROCESO
RIESGO INHERENTE NIVEL DEL RIESGO RESIDUAL
N° RIESGO PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION | PROBABILIDAD IMPACTO RIESGO DESCRIPCION DEL CONTROL PROBABILIDAD IMPACTO
(1-5) (1-5) (1-5) (1-5)
ATENCION DEL
USUARIO N P, N . 5
55 Ouembe o) | gULATORo v [Pl en i dd e | g : . P s : :
HOSPITALIZADO EN
SALAS DE CIRUGIA

MANUAL BUENAS . ” . .

D (T ERAGTICAS De | Daos enlos equipos de esterilzacion por falta e . - al de los de preventivo N :
ESTERITEACTON de mantenimiento preventivo y/o correctivo ylo correctivo
MANUAL BUENAS Falla en el proceso de esterilizacion por “ " "

41 (Septiembre 2017) PRACTICAS DE desconocimiento de los procedimientos de Operativo 4 3 Actualizaci6n del Ma":?ig: EJB;':T:SU:E:A;‘ C;:g;::ﬁ i:gizﬁa:"’" ¥ socializacion al 4 3
ESTERILIZACION esterilizacion del personal P

en los tiempos de

MANUAL BUENAS . . ” "

o e por cortes en el sistema de vapor no . B " Solicitar a recursos fisicos las fechas en las cuales van a realizar el corte en el " "

- comunicado en a la unidad funcional con el sistema de vapor
ESTERILIZACION
sistema de vapor
MANUAL BUENAS Pérdida del instrumental y material de
X - osteosintesis por No contar con el profesional Gestionar el personal necesario para la recepcién del instrumental y material de

43 (Septiembre 2017) PRACTICAS DE . ! L pre Operativo 4 5 4 5

ESTERILIZACION idéneo para la rec"e‘stcelg; y verificacion del osteosintesis
44 (Octubre 2017) SALA DE PARTOS Caida de la usuaria pornleva‘ntarse de !a camay; Operativo 5 4 Disponer de un sistema de llamado en la cama que le permita a la paciente llamar 5 4
deambular hacia el bafio sin acompafiamiento al personal de enfermeria cuando lo requiera.

NIVEL DEL
RIESGO

ACCIONES

INDICADORES

RESPONSABLE
DEL SEGUIMIENTO

Aplicar la lista de chequeo de cirugia segura
Medir adherencia a la aplicacion de las barreras del programa de seguridad del paciente

No. de listas de chequeo diligenciadas correctamente/ No. Total de pacientes atendidos
Linea Base: 0

Meta: 100% de listas diligenciadas correctamente

coordinador de Salas de
cirugia
Profesional especializado

Namero d ivos ylo / Total de
preventivos y/o correctivos programados x 100

Realizar al delos de preventiv y/o cortrectivo Linea Base: 0 Lider de esterilizacion
Meta: Cumplir con el 100% de los ylo
programados
Documento actualizado
Namero de i Total de de la unidad de

Realizar la actualizacon y respetiva socializacion del Manual de Buenas Praticas de esterilizacion con el
personal de la unidad

esterilizacion x 100
Linea Base: 0

Meta: Capacitar al 100% de los colaboradores en el Manual de Buenas practicas de
Esterilizacion

Lider de esterilizacion

Enviar oficio solicitando se informe por anticipado cuando se va a realizar los cortes en el sistema de vapor

Oficio enviado a Recursos Fisicos
Linea Base: 0

Meta: Conocer los dias en o s cuales se presenta el corte en el sistema de vapor

Lider de esterilizacién
Jefe de Recursos Fisicos

Enviar solicitud a talento humano y subgerencia tecnico cientifica para el contar con el personal id6neo en
los turno de la tarde y de la noche

Solicitud de requerimiento de recurso humano a talento humano y subgerencia tecnico-
cientifica.

Linea Base:0

Meta: Contar con los profesionales idéneos para dicha labor

Lider de esterilizacién

Dar cumplimiento al programa de seuridad del pte aprobado institucionalmente, iniciando con un
diagnostico de las necesidades del servicio orientadas pr la lider del programa de seguridad del paciente
realizando la gestion para lograr dispnoer de los diferentes elementos, en este caso que se ubiquen
sistemas de llamado luminoso para enfermeria en las camas y mejorar la iluminacion.

Numero de caidas de usuaria en el mes/ total de usuarias ingresadas en el mes x 100.
Linea Base: 0

Meta: Disminuir en un 5% mensual las caidas de las usuarias en el servicio.

Enfermera jefe
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MAPA DE RIESGOS POR PROCESO

RIESGO INHERENTE

N° RIESGO PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION | PROBABILIDAD IMPACTO
(1-5) (1-5)
45 (Octubre 2017) SALA DE PARTOS Confusion o extravio de un neonato Operativo 2 5
45.1. (Octubre 2017) | SALA DE PARTOS Perdida de un neonato Operativo 1 5
ATENCION EN EL
46 (Febrero 2018) SERVICIO DE UCI Boncoaspiracion de pacientes Operativo 1 4
NEONATAL
ATENCION EN EL
47 (Febrero 2018) SERVICIO DE UCI Bacteremias asociada al cateter venoso Operativo 3 4
NEONATAL
ATENCION EN EL
48 (Febrero 2018) SERVICIO DE UCI Flebitis Operativo 3 3
NEONATAL
UNIDAD DE
CUIDADOS - . .
49 (Febrero 2018) RGNS Boncoaspiracion de pacientes Operativo 3 4
PEDIATRICO

NIVEL DEL
RIESGO

RIESGO RESIDUAL
DESCRIPCION DEL CONTROL PROBABILIDAD IMPACTO
(-5 (1-5)
aleatoria del de i del recien nacido. 2 5

Contar con un sistema de sguridad en las puertas que limiten el acceso al sevicio
y sistemas de macaras de vigilancia permanente ubicdas en sitios especificos de 1 5
ingreso al servicioy de ingreso a la sala de neonatos.

El procedimiento se debe realizar por la jefe de enfermeria del servicio, Terapeura
resperitoria o Pediatra.

Capacitacion y educacion de los protocolos para la Insercion de cateter centrales
y protocolo de higienizacion de manos al personal asistencial de la unidad 3 4
Cuidados Intensivos Neonatal.

Capacitar sobre medicamentos irritantes y visecantes al personal de enfermeria,
para que al momento de cumplir las ordenes medicas utilice la via adecuada.
Capacitacién y educacién de los protocolos para la Insercion de cateteres y 3 3
protocolo de higienizacion de manos al personal asistencial de la unidad Cuidados
Intensivos Neonatal.

El procedimiento se debe realizar por la jefe de enfermeria del servicio, Terapeuta
respiratoria o Pediatra.

NIVEL DEL
RIESGO

ACCIONES

INDICADORES

RESPONSABLE
DEL SEGUIMIENTO

Realizar una verificacion semanal a traves de una lista de chequeo sobre identificacion redudante del recien
nacido, los resultados seran socializados en la reunion de subcomite de autocontol mensual, con la
implmentacion de planes de mejora individual sino se da cumplimiento al mismo. Estas listas se
conservaran en la carpeta de riesgos del servicio.

Ntmero de recien nacidos o neonatos con identficacion redundante completa segun la
apliacion de la lista de verificacion en el mes/nimero de recien nacidos a los que se les
aplico la ista de verifiacion en el mes.

Linea Base: 0

Meta: 100% de los recien nacidos auditados cuenten con identificacion redundante.

Enfermera jefe

Solicitar ala Gerenciay a la la necesidad de sistemas de
seguridad y de vigilancia a traves de camaras para garantizar la custodia de los recien nacidos en sala de
partos, realizar el seguimiento en forma mensual hasta su instalacion.

Numero de recien nacidos perdidos en el mes.
Linea Base: 0

Meta: 0 recien nacidos perdidos

Enfermera jefe

Realizar el de acuerdo a los

Verificar a traves de registros clinicos que el paso de la sonda sea realizado por parte del personal
responsble del procedimiento

Numero de eventos adversos relacionados con Broncoaspiracion de pacientes / Numero
total de pacientes con sonda para alimentacion hospitalizados en el periodo.

Linea Base: 0

Meta: Disminuir en un 0% los casos o eventos adversos relacionados con Bacteremias.

Coordinador médicolJefe
del senvicioTerapeuta
Respiratoria

Elaborar un cronograma de capacitacion.
Ejecutar o programado, verificando a traves de una evaluacion el conocimiento adquirido al respecto, luego
analizar esta informacion para identifcar la probables falencias en el tema para reforzar en este aspecto.

solicitar al grupo de seguridad el resultado de las rondas de seguridad.

Numero de eventos adversos relacionados con Bacteremias en pacientes con cateter
central venoso / Numero total de pacientes con cateter central venoso

Linea Base: 0

Meta: méximo 1 evento en el semestre

Coordinador medico

Elaborar un cronograma de capacitacion, con la selecion adecuada de los temas, ejecutar lo programado,
verificando a traves de una evaluacion el conocimiento adquirido al respecto, luego analizar esta informacion

Numero de eventos adversos relacionados con felbitis / Numero total de pacientes
hospitalizados en el servicio.

para identifcar la probables falencias en el tema para reforzar en este aspecto, iz dde
solicitar al grupo de seguridad el resultado de las rondas de seguridad. Linea Base: 0
Meta: Maximo 1 evento en el trimestre
P P P Coordinador medico/
Verificar a traves de registros clinicos que el paso de la sonda sea realizado por parte del personal Terapeuta
responsble del procedimiento” EAEETS0 respiratoria/enfermera del
: servicio

Meta: tener 0 casos 0 eventos adversos relacionados con broncoaspiracion.
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RIESGO RIESGO DEL SEGUIMIENTO
(1-5) (1-5) (1-5) (1-5)
Elaborar un cronograma de capacitacion, con la selecion adecuada de los temas .
Numero de eventos adversos con i asociadas a di
Ejecutar o programao, verificando a traves de una evaluacion el conocimiento adquirido al respecto, luego medicos / Numero total de pacientes con dispositivos invasivos .
UNIDAD DE e e R E s analizar esta informacion para identifcar la probables falencias en el tema para reforzar en este aspecto. Coordinador
50 (Febrero 2018) CUIDADOS e ceﬂ":":m e - g " Capacitacién y educacién de los protocolos al personal asistencial de la unidad 3 7 médicolenfermera del
INTENSIVOS gl J P Cuidados Intensivos Pediatricos- Aplicar lista de chequeo paralos procedimiento (cateter venso central,lineas arteriales, sondas vesicales) Linea Base: 6 casos en el afio senvicio/auxiliar de
cateter de insercion periferica) !
PEDIATRICO enfermeria
Realizar retroalimentacion por parte del cordinador de la unidad a los cirujanos pediatras respectoala | Meta: Disminuir a 2 casos o eventos adversos relacionados con  infeccion de dispositivos
insercion de los cateteres centrales en la region femoral ya que se tiene indentificado que aumenta el riesgo medicos al afio.
de infecciones.
Nimero de eventos adversos relacionados con caida de pacientes / Numero total de
. . pacientes  hospitalizados en el servicio.
UNIDAD DE » ’ Evaluacion continua de la escala de Dowton (durante el proceso de atencion), Educar al familiar sobre las ) ’
CUIDADOS vl S0 EainG Eslaces R ek Banien Eile dlE i st BB melits medidas preventivas, realizar capacitaciones al personal de la unidad sobre protocolos para prevencion de Ceallvzily e
51 (Febrero 2018) Caida de pacientes Operativo 1 4 preventivas, realizar capacitaciones al personal de la unidad sobre protocolos para 1 4 Enfermera Jefe/auxiliar
INTENSIVOS e caidas.verificar que el usuario cuente con lamanillade riesgo de caidas al ingreso y durante su estancia — e
PEDIATRICO P g en el senvicio. g
Meta: tener O los casos o eventos adversos relacionados con caidas.
ATENCION EN . . o Numero de Neumonias mensuales asociadas a la ventilacion mecanica por no cumplir
CUIDADOS Ne‘;:“:;": dﬁ?:':g:z'lzs"e',‘;'imsmec:? S S S S S P, Elaborar un cronograma de capacitacion, con la selecion adecuada de los temas, ejecutar lo programado, | con el protocolo de prevencion en pacientes, presentadas en pacientes intubados en el
52 (Octubre 2017) | INTENSIVOS ADULTO | P ne protocolos par: Operativo 5 4 ap: y P P 5 4 verificando a traves de una evaluacion el conocimiento adquirido al respecto, luego analizar esta informacion|  servicio o de lo que ingresan intubados y llevan mas de 72 horas hospitalizados. Coordinador medico
prevencion de neumonia asociada a la Cuidados Intensivos "
Y GINECO- entlacion mecénicn, para identifcar la probables falencias en el tema para reforzar en este aspecto. Linea de base: 0
OBSTETRICO Meta: Disminuir en un 10 % mensual la presentacion de neumonias
Numero de Bacteremias en pacientes asociadas a cateter venoso central.
Niveles de segregacion: 1- Ptes a quiene se les realiza insercion de sonda vesical en la
unidad.
2-Ptes que ingresan con sonda vesical y presentan la infeccion luego de 72 horas de su
ATENCION EN .
CUIDADOS : ) : S ’ Elaborar un cronograma de capacitacion, con la selecion adecuada de los temas, ejecutar lo programado, | 3-Pte que 72 horas despues de su egreso presenta sintomatologia infecciosa asociado al
53 (Ocubre2017) | INTENSIVOS ADULTO |  Bacteremias asociada al cateter venoso Operativo 3 3 e 3 verificando a traves de una evaluacion el conocimiento adquirido al respecto, luego analizar esta informacion ‘sonda vesical. Coordinador medico
central Cuidados Intensivos ’ ) : ) )
Y GINECO- para identifcar la probables falencias en el tema para reforzar en este aspecto. priores al ingreso o 72 horas posteriores al egreso de la unidad o a quienes se les realiza
OBSTETRICO el paso de cateter dentro del servicio.
Linea Base: 0%
Meta: Disminuir en un 10% la presentacion mensual de Bacteremias
Numero de Infecciones urinarias asociadas a sondas vesicales.
Niveles de segregacion: 1- Ptes a quiene se les coloca el cateter en la unidad.
2-Ptes que ingresan con cateter venoso central y presentan la infeccion luego de 72 horas
X de su ingreso.
QIENCIONIEN ) ) 3-Pte que 72 horas despues de su egreso presenta sintomatologia infecciosa asociado al
CUIDADOS : o ’ . ” B : Elaborar un cronograma de capacitacion, con la selecion adecuada de los temas, ejecutar lo programado,
54 (Octubre2017) | INTENSIVOS ADULTO | Mfeceiones Urinarias producidas por sondas Operativo 4 3 Capacitacion y educacion de los protocolos al personal asistencial de la unidad 4 verificando a traves de una evaluacion el conocimiento adquirido al respecto, luego analizar esta informacion| . ’ feter venoso ceniral. Coordinador médico
vesicales Cuidados Intensivos el ' priores al ingreso o 72 horas posteriores al egreso de la unidad o a quienes se les realiza
Y GINECO- para identifcar la probables falencias en el tema para reforzar en este aspecto. P
N el paso de cateter dentro del servicio.
OBSTETRICO
Linea Base: 0%
Meta: Disminuir en un 10% la presentacion mensual de Bacteremias
Numero de neumotorax presentados durante el paso de cateter venoso central total de
pasos de cateteres venosos centrales * 100 nivel de segregacion: Neumotorax paso de
ATENCION EN X
CILrosE cateter con ayuda ecografica - Neumotora x paso de cateter sin ayuda ecografica.
55 (Octubre 2017) INTENSIVOS ADULTO Neumotorax por el paso de cateter venosos Operativo 4 3 Actualizar el protocolo de paso de cateter venoso cer!nal, donde se incluye el uso 4 3 Todo cateter venoso central, debe de ser pasado con apoyo de ecografo, ven‘canrvio su ;umpllmlento enla ) ) CorlT oD
SN central del ecografo, y darle aplicacion. lista de chequeo aplicada, la cual queda como soporte en la historia clinica. Linea Base: 0%
CESIEHIRED META: Disminuir en un 5% mensual la presentacion de neumotorax en pacientes en los
cuales se utiliza el ecografo durante el paso de cateter venoso central.
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MAPA DE RIESGOS POR PROCESO
RIESGO INHERENTE IVEL BEL RIESGO RESIDUAL
N° RIESGO PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION | PROBABILIDAD | IMPACTO NERCO DESCRIPCION DEL CONTROL PROBABILIDAD | IMPACTO
(1-5) (1-5) (1-5) (1-5)
ATENCION EN
CUIDADOS Capacitar sobre medicamentos iritantes y visecantes al personal de enfermeria,
56 (Octubre 2017) | INTENSIVOS ADULTO | Flebitis quimica asociadas a medicamentos Operativo 4 2 ap r y per ¢ > 4 2
popiteiieg para que al momento de cumplir las ordenes medicas utilice la via adecuada.
OBSTETRICO
57 ATENCION UNIDAD | g echazo al trasplante por la no adherencia del Capacitar continuament a pacientes y familia sobre cuidados y adherencia al
DE TRASPLANTE Operativo 5 5 5 5
(Febrero 2017) AL paciente a a terapia inmunosupresora tratamiento
— ATENCION UNIDAD | Rechazo al trasplante por la inoportunidad en Capacitar para sensibilizar a los directivos de las EPS y entes juridicos de la
- DE TRASPLANTE | Ia entrega de los medicamentos por parte de la Cumplimiento 5 5 importancia de la entrega del tratamiento adecuado y oportuno a los usuarios 5 5
(Febrero 2017)
RENAL EPS trasplantados.
: Realizar reunion con los lideres de Unidades Especiales y Mercadeo para
57.2 QIENCIONICN DARN[§Recliazo@lresp ans poaincnarpidadicr) estudiar la viabilidad de la entrega de los medicamentos por parte de la institucién
DE TRASPLANTE  |Ia entrega de los medicamentos por parte de la Cumplimiento 5 5 i 5 5
(Febrero 2017) AL v para la disminucion de los rechazos al trasplante. por inoportunidad en la entrega
de medicamentos por parte de la EPS
Incumplimiento a la norma 1995 y politica de
5 Q) A;E'i‘;'ggpfgy'\?r‘f seguridad de Ia informacién relacionado con VR, s 3 Solicitar a la Oficina de Sistemas para incluir Ia valoracion pre-trasplante en el s 3
“ RENAL o contar con una historia clinica digitalizada CI software institucional de la historia clinica
enusuarios pre trasplante
Incumplimiento a la norma 1995 y politica de
ATENCION UNIDAD ; 2 ; Y
581 (Marzo2017) iz mreenae || SRR G e Operativo 5 3 Gestionar para la consecucion del escaner 5 3
ENAL no contar con una historia clinica digitalizada
en usuarios pre trasplante

NIVEL DEL
RIESGO

ACCIONES

INDICADORES

RESPONSABLE
DEL SEGUIMIENTO

Ayudas audiovisuales en el servicio que permitan identifcar rapidamente la via de administracion de los
medicamentos, en esto caso los visecantes o ritantes. Dar cumplimiento con el plan de mejoramiento

0 flebitis quimicas

generado en los casos en que se presenten estas flebitis, liderado por el programa de Seguridad del (e S 6 Erizmza &z
FERETR Y B M2 META: Disminuir a 0% la presentacién de casos por flebitis quimica en el mes.
Numero de capacitacitaciones
realizadas/ total de capacitaciones programadas YT
Capacitar sobre a y signos de alarma

Linea base: 0

Meta: capacitar el 50% de los usuarios trasplantados

Auxiliar Operativa

Capacitar alos directivos y/o delegados de las EPS y entes juridicos SOBRE LA IMPORTANCIA DE LA
ENTREGA DEL TRATAMIENTO ADECUADO Y OPORTUNO A LOS USUARIOS TRASPLANTADOS
y para generar de solucién a la en la entrega de medicamentos.

Numero de capacitacitaciones
realizadas/ total de capacitaciones programadas

Linea base: 0

Meta: Capacitar el 30% de las EPS

Jefe der Enfermeria

Coordinador del Servicio

Realizar reunion con el andlisis de la viabilidad de la entrega de alos usuarios
y las posibles estrategias para disminuir la inoportunidad por parte de las EPS

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

Observacion: esta reunion se realizara anual

Jefe der Enfermeria

Coordinador del Servicio

Realizar reunion con el Lider de Sistemas de informacion hospitalario para reportar las necesidades de
incluir el la historia clinica

Acta de reunion
Historia Clinica Pretrasplante

Linea Base: 0

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

Jefe der Enfermeria

Coordinador del Servicio

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

Oficio y formato de requerimiento gestionado .
Linea base: 0

Meta: Consecucion del escaner

Jefe der Enfermeria

Coordinador del Servicio
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MAPA DE RIESGOS POR PROCESO
RIESGO INHERENTE NIVEL DEL RIESGO RESIDUAL
N° RIESGO PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION PROBABILIDAD IMPACTO RIESGO DESCRIPCION DEL CONTROL PROBABILIDAD IMPACTO
(1-5) (1-5) (1-5) (1-5)
ATENCION EN LA
UNIDAD RENAL No cumplimiento de gufas y protocolos - Seguimiento a o registros de historias clinicas, donde se verifique el
€3 ((ersn ) AMBULATORIO Y institucionales GuiETD g & cumplimiento de los protocolos y guias socializados. g ¢
HOSPITALARIO
ATENCION EN LA
60 (Agosto 2017) Aﬁ‘;ﬁﬁ%ﬂ%b Infecciones asosciadas al cuidado de la salud Operativo 4 3 el s m"“’;:tﬂzf:a: 'Qg'::"'es GV eRaT ) 4 3
HOSPITALARIO
ATENCION EN LA No manejar un registro institucional en los
UNIDAD RENAL | servicios que permita conocer lo que ocurrio Dar a conocer a al senvicio a cargo del usuario lo que se le realizo al paciente a
Gl (i Eeily) AMBULATORIO Y | durante la estadia del usuario en el senvicio de @raEie e 9 traves de una nota rapida en la historia clinica digital. E 9
HOSPITALARIO unidad Renal.
ATENCION EN LA S 2 - 2
D E ) ioAD P . s 3 Vereciin vasiefnico Vi mal d aprgeraccn dlusar pra o s 3
CARDIOVASCULAR p gt
ATENCION EN LA )
62.1 (Enero 2018) UNIDAD Cancelacién de citas Operativo 3 3 feiicacopelay a“‘“f’f‘é“ﬁf;’;agz’;‘i‘;fsla"g;me EEEAREC 3 3
CARDIOVASCULAR g
ATENCION EN LA )
62.2 (Enero 2018) UNIDAD Cancelacion de citas Operativo 4 3 Calas ] gfl‘:smenm" e Ceckay 4 3
CARDIOVASCULAR P

NIVEL DEL
RIESGO

ACCIONES

INDICADORES

RESPONSABLE
DEL SEGUIMIENTO

Realizar auditoria(aplicar lista de chequeo)a 25 historias clinicas semanales de pacientes atendidos en el
senvicio, para verificar el cumplimiento de las guias y protocolos.

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

Linea Base: 0

Coordinadora Médica
Unidad Renal - Medico
General y/o Auditor del

Meta: E1 100% de las historias clinicas revisadas deben cumplir con los protocolos y guias senvicio.
institucionales aprobadas y socializadas.
NGimero de eventos o incidentes analisados y con plan de mejoramiento en ejecucion
durante el mes / Ndmero de eventos e incidentes identificados en el servicio por mes x
; 100 ’
Analizar en los comites de autocontrol de todos y cada uno de los eventos e incidentes presentados en el Coordinadora
servicio que afecten la salud del paciente, el plan de ysu al I — Adminsitrativa Unidad
interior del servicio, se toma como fuente de informacion tambien el libro de entrega de turno de enfermeria. : Renal

Meta: EI 180% de los eventos e incidentes presentados cuenten con plan de
mejoramiento implementado.

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

reemplazo renal.

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

Linea Base: 0

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

Enfermera jefe Unidad
Renal

Confirmar por via telefénica o via email de la preparacion del usaurio para el procedimiento asignado, se
consiganara la informacion y la persona a quien se entrega dicha informacion.

de citas por mala
x 100

total de asignados

Linea Base: 0

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

Enfermero(a) Jefe y/o
Delegado

Realizar verificacion de la orden medica v/s autorizacién de la E.A.P.B. previa asignacion de a cita.

Numero de cancelacion de citas por Error en la autorizacién del procedimiento / total de
procedimientos asignados x 100

Linea Base: 0

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

Auxiliar Administrativo

Reprogramar la atencion del usuario de acuerdo a la oferta disponible de mano de obra en la institucion.

NGimero de cancelacién de citas por falta de subespecialistas / total de procedimientos
asignados x 1

Linea Base: 0

Meta: Que las sea menor al 5%.

por falta de

Enfermero(a) Jefe ylo
Delegado
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(1-5) (1-5) (-5 (1-5)
Numero de imagenes entregadas erroneamente / Total de imagenes entregadas x 100.
ATENCION ENLA | £ de informe yio cineangio al usuario Verificar que las imégenes guardadas y procesadas correspondan a los pacientes.. Capacitar al personal
63 (Enero2018) UNIDAD g Y 9 Operativo 4 5 Verificar los datos del informe y/o imagenes antes de entregarlo al usuario 4 5 a ‘agenes g yP >P S P - Cap P Linea Base:0 Enfermero(a) Jefe
equivocado auxiliares de enfermeria en la grabacion y marcacion de los CD.
CARDIOVASCULAR
Meta: Que se entregue el 0% de imagenes al usuario equivocado,
Nimero total de eventos adversos con la i de
ARG N Medir iaala segura de RS detectados en el periodo / Nimero total de usuarios atendidos en el periodo x 100. BTG,
64 (Enero 2018) UNIDAD Error en la administracion de medicamentos Operativo 3 5 i) mrgrems ¥ 3 5 Aplicacién de la lista de chequeo de administracion segura de medicamentos. TR Anestesidlogo ylo
CARDIOVASCULAR : Delegado
Meta: Disminuir a aplicacién de medicamentos erroneamente en un 5%
) S . o requeridas para Nimero de listados de stock validados en el periodo.
ATENCION EN LA , Coordinador Unidad
65 (Enero 2018) UNIDAD e Qe s s Verificar el listado de stock de los ylo s s la realizacién del procedimiento pasando un listado de forma semestral de los necesario a tener en el stock Linea Base: 0 Sl
cardiovasculares remitido por farmacia afarmacia. Verificar el cumplimiento del mantenimiento preventivo de los equipos, reportar oportunamente :
CARDIOVASCULAR las fallas presentadas en los equipos. Delegado
& A Meta: Que se valide el 100% de los listados de stock remitidos por farmacia.
Namero de listas de chequeo elaboradas / total de procedimientos realizados x 100.
ATENCION EN LA Eventos adversos relacionados con los Aplicacion de la lista de chequeo mensual para medir adherencia a los protocolos, guias y procedimientos Lineabase: 0
66 (Enero 2018) UNIDAD Operativo 5 4 Medir adherencia a los protocolos, guias y procedimientos institucionales 5 4 P q B P » gulas y pr g Enfermero(a) Jefe
CARDIOVASGULAR procedimientos institucionales.
Meta: Que al 100% de los procedimientos que se realizan en la unidad cardiovascular se
les aplique lista de chequeo.
GUTaS, Protocons
Linea Base: 0
Meta: Actualizar de acuerdo a las necesidades del servicio de la Unidad de Cancerologia
las guias, protocolos y procedimientos.
No. de guias , protocolos y procedimientos socializados en la Unidad de Cancerologia/No.
TR N EL Actualizar guias, potocolos y de la unidad de Total de Guias, protocolos y de la Unidad de C: i Coordi Meédico de
67 (Enero2018) SERVICIO DE No cumplimiento de guias y protocolos Cumplimiento 3 4 Seguimiento a los registros de historias clinicas, donde se verifique el 3 a Socializar las guias, protocolos y procedimientos y actualizados de la unidad de Cancerologia. Linea Base: 0 la Unidad de Oncologia -
e ataa) institucionales I cumplimiento de los protocolos y guias socializados. Realizar auditoria(aplicar lista de chequeo)a 18 historias clinicas mensuales de pacientes atendidos en el Meta:Socializar el 100% guias, protocolos y procedimientos de las que requiera Medico General y/o
servicio, para verificar el cumplimiento de las guias y protocolos. actualizarcen. Auditor del servicio.
Numero de historias clinicas con cumplimiento de protocolos y guias/ Total historias.
clinicas auditadas Mensual x 100
Linea Base: 0
Meta: Las historias clinicas auditadas que se evidencie la adherencia DEL 90% en sus
Requerimientos radicados y los reportes de los sucesos de seguridad realcionados con
ATENCION EN EL . Gestionar y realizar seguimientos de los requerimientos de la solicitud de la Realizat los requerimientos de Ia solicitud de la historia clinca en el software institucional 1a hisoria clinica. Coordinaor Unidad de
No contar con histotia clinica del sofware N N N 5 Cancerologia
68 (Febrero 2018) SERVICIO DE o o ” Operativo 5 5 historia clinica del sofware institucional con toda la evidencia dando a conocer las 5 5 Gestionar y hacer el seguimiento ala solictud del software intitucionalapoyandose en los reportes de los - . v
Institucional en el servicio de Oncologia. - > ¢ o Linea Base: 0 Enfermeras Unidad
CANCEROLOGIA necesidades del servicio de la unidad de cancerologia. sucesos de seguridad relacionados con la historia clinica. Oncolégica
Meta: Realizar el seguimiento al 100% de las solicitudes radicadas.
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MAPA DE RIESGOS POR PROCESO
RIESGO INHERENTE NIVEL DEL RIESGO RESIDUAL
N° RIESGO PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION PROBABILIDAD IMPACTO RIESGO DESCRIPCION DEL CONTROL PROBABILIDAD IMPACTO
(1-5) (1-5) (1-5) (1-5)
QIENGIONENES telefénicoa la del usuario para el
69 (Febrero 2018) SERVICIO DE Cancelacion de citas. Operativo 5 3 B ol 5 3
CANCEROLOGIA 3 8
ATENCION EN EL S -
69.1. (febrero 2018) SERVICIO DE Cancelacion de citas. Operativo 5 3 =l S iogie ‘asma:’:‘zr“z‘gcﬂ";"z g::f:‘::: pogarelclelE Sl 5 3
CANCEROLOGIA 3
ATENCION EN EL
69.2. (febrero 2018) SERVICIO DE Cancelacion de citas Tecnologia 5 5 Verificacién del mantenimiento preventivo y correctivo de los equipos 5 5
CANCEROLOGIA
ATENCION EN EL
69.3. (febrero 2018) SERVICIO DE Cancelacion de las citas Operativo 5 5 Seguimientos de las solcitudes de los medicamentos 5 5
CANCEROLOGIA
ATENCION EN EL . -
SERVICIODE | Fallas enlos equipos biomédicos utiizados PTG T ”g;r‘::c"jvie"':;tf::’: i’l':;'ég;‘c’;p“ G T G
0 (s 2 Au) O ISIOLOsIA (Pl e G e I Eiits @rzeiva g 9 *Estandarizar el proceso de adquisicion de insumos para los Equipos de la g 9
- estudios diagnésticos. e
HOSPITALIZACION -
ATENCION EN EL “C ony del personal a de recepciony
SERVICIOJOE entrega de resultados.
71. (Agostode 2017) | NEUROFISIOLOGIA Error en la entrega de resultados. Operativo 1 4 " e o - 1 4
AMBULATORIS T T G T ST 70
HOSPITALIZACION coincida con la le cada usuario.

NIVEL DEL
RIESGO

ACCIONES

INDICADORES

RESPONSABLE
DEL SEGUIMIENTO

Confirmar por via telefénica de la preparacién del usuario para el procedimiento asignado o de su condi
en salud

6n de citas por mala 6n / total de

x 100

asignados

Linea Base: 4

Meta: Las cancelaciones por mala preparacion sea menor al 1%

Auxiliar de enfermeria

Realizar verificacién de la orden medica v/s autorizacién de la EPS el dia asignacion de la la cita por el
auxiliar administrativo de facturacion.

NGmero de cancelacion de citas por Error en la autorizacion del procedimiento y /o
consulta / total de procedimientos y/o consultas asignados x 100

Linea Base: 0

Meta: Las cancelaciones por error de la autorizacion seran menor al 10%

Auxiliar administrativo de
facturacion
Auxiliar de enfermeria
Enfermera jefe

NGmero de citas canceladas por dafio del equipo /total de citas programadas en el mes

Realizar seguimiento al del preventivo a los equipos biomedicos Siomedica y coordinador

Reportar el dafio de los equipos de forma inmediata al a biomédicas. T — B u’; e

Realizar gestion inmediata a a correcion del dafio del equipo. d e
MetaiLas cancelaciones por daio de los equipos seran menor al 20%
Namero de citas por falta de total de citas enel
Notificar inmediata de la no existencia de los medicamentos al area de unidad de canceerologia. : ) ReET DA EmEER
° Linea Base: 0 coordinador de la unidad
Realizar seguimiento de la sotud or artee del profesional de apoyo
de canceerologia

Meta:Las cancelaciones por falta de medicamentos seran menor al 10 %

“Verificar que se entregue cronograma para verficar que se relice el mantenimiento de acuerdo al
cronograma.
*Archivar e informar si se dei

ala actividad.

Nuamero de informes de | Total de

preventivos efectuados x 100
Linea Base: 0

Meta: Que el 100% de los informes de mantenimiento preventivo de equipos biomedicos
se evidencie.

Enfermera jefe
especializada

*Realizar la identificacion correcta del usuario.
*Solicitar la ficha de soporte de entrega de resultados.
*Realizar retroalimentacion de la informacion.Realizar registro. Hacer firmar y escribir parentesco.

NGimero de resultados entregados de mnera erronea/ total de resultados generados por
100.

Linea Base: 0

Meta: que el 0% del estudio realizado en la unidad de neurofisiologia se entreguen de
manera erronea.

Enfermera jefe
especializada
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72 (Enero 2017) | BANCO DE SANGRE | ° Ub‘e"c'z" CellcaCalsatu Sioaln Operativo 4 2
lebotomia incompleta
721 (Enero 2017) | BANCO DE SANGRE | "° °b'e"°'z" GBI EDEEn i e Operativo 4 2
lebotomia incompleta
RADIOLOGIA E )
k Falta de oportunidad en la asignacion de la cita,
T8) (V= Ee) e para la realizacion de los procedimientos. @raEie 4 3
RADIOLOGIA E . . - .
73.1 (Mayo 2017) IMAGENES Fa';,f.:':i;'.“.{!ﬂml'ﬁ,ﬁl?&aﬁéfﬁ.gﬁ‘f:"a Operativo 5 5
DIAGNOSTICAS :
RADIOLOGIA E
74 (Mayo 2017) IMAGENES Fallas en la prestacion del servicio. Operativo 3 5
DIAGNOSTICAS
RADIOLOGIA E
741 (Mayo 2017) IMAGENES Fallas en la prestacion del servicio. Operativo 5 5
DIAGNOSTICAS

NIVEL DEL
RIESGO

MAPA DE RIESGOS POR PROCESO
RIESGO RESIDUAL
DESCRIPCION DEL CONTROL PROBABILIDAD IMPACTO
(-5 (1-5)
Resocializar el procedimiento de flebotomia 4 2
Monitoreo de las flebotomias incompletas por técnica 4 2
Realizar gestion a través de la solicitud del requerimiento institucional de apoyo o 4 g
de producto
Solicitud de del programa de con la casa matriz del g g
equipo.
analisis del caso (inidicente o evento adverso) en reunion de autocontrol con el g 5
apoyo del par académico
Aplicacion de los correctos,capacitacion en seguridad del paciente, medicion de la|
adherencia andlisis del caso en reunion de autocontrol, realizar, plan de 5 5
i enlas i

NIVEL DEL
RIESGO

ACCIONES

INDICADORES

RESPONSABLE
DEL SEGUIMIENTO

Socializar el procedimiento de Flebotomias con el personal de banco de sangre

enel de
total de colaboradores asistenciales de Banco de sangre x 100

Linea Base: 0%

Meta: 100% de

enel de
flebotomia:

ia se hard una al afo.

Bacteriologo (a)

Elaborar yandlizar el informe mensual generando acciones correctivas si aplica.

Numero de flebotomias incompletas por técnical total de flebotomias completas x 100
Linea Base: 2%

Meta: Disminuir al 1.5% las flebotomias incompletas

Bacteriologo (a)

Realizar el seguimiento de las solicitudes de requerimiento institucional de apoyo o de producto

NGmero de solicitudes gestionadas
Linea Base: 0

Meta: El 100% de las solicitudes gestionadas

Coordinadora de
Imégenes Diagnésticas

Realizar seguimiento y monitoreo del del de preventivoy
correctivo de los equipos  solicitud de requerimiento institucional para la compra del producto necesario.

Namero de mantenimientos realizados/ numero total de mantenimientos programados x

Linea Base: 0

Meta: Cumplir con el 100% de los mantenimientos programados

Coordinadora de
ImAgenes Diagndsticas

Realizar el andlisis de los eventos adversos en las reuniones de autocontrol para realizar las correcciones a
las desviaciones detectadas

Niimero de eventos adversos analizados /nimero de eventos adversos reportados x100
Linea Base: 0

Meta: Analizar el 100% de los eventos adversos que se presenten.

Coordinadora de
Iméagenes Diagndsticas

Realizar el andlisis de los eventos adversos en las reuniones de autocontrol para realizar las correcciones a
las desviaciones detectadas

Nimero de eventos adversos analizados /niimero de eventos adversos reportados x100
Linea Base: 0

Meta: Analizar el 100% de los eventos adversos que se presenten.

Coordinadora de
ImAgenes Diagnésticas
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Aplicacion de los correctos,capacitacion en seguridad del paciente, medicion de lal
adherencia andlisis del caso en reunion de autocontrol, realizar, plan de 5 5
enlas
Aplicacin de los correctos,capacitacion en seguridad del paciente, medicion de lal
adherencia andlisis del caso en reunion de autocontrol, realizar, plan de 4 5
j enlas i
Aplicacion de los correctos,capacitacion en seguridad del paciente, medicion de lal
adherencia andlisis del caso en reunion de autocontrol, realizar, plan de 4 2

en las

Capacitaciones al personal del area sobre la técnica adecuada para la toma de
muestras con posterior seguimiento mensual mediante aplicacion de lista de 5 3
chequeo a todo el personal auxiiar y bacteriologos

N° RIESGO PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION PROBABILIDAD IMPACTO
(1-5) (1-5)

RADIOLOGIA E

74.2 (Mayo 2017) IMAGENES Fallas en la prestacion del servicio. Operativo 5 5
DIAGNOSTICAS
RADIOLOGIA E

74.3 (Mayo 2017) IMAGENES Fallas en la prestacion del servicio. Operativo 4 5
DIAGNOSTICAS
RADIOLOGIA E

74.4 (Mayo 2017) IMAGENES Fallas en la prestacion del servicio. Operativo 4 2
DIAGNOSTICAS
LABORATORIO Muestra de laboratorio mal tomada por no

® (EE) CLINICO adherencia al proceso de toma de muestras (Gt F D g g

76 (Marzo 2018) LABS_T@E%R'O Inoportunidad en la entrega de los resuitados Cumplimiento 5 3

Inoportunidad en la entrega de los resultados
76.1 (Marzo 2018) LAB&TGE%R'O de los examenes ordenados por dafio eventual Operativo 5 3

en equipos

Verificar en sistema LABCORE el tiempo de validacion de resultados 5 3
Realizar auditoria aleatoria en tiempo real a 1 orden medica por semana

del limi de los de preventivo de

0s equipos
Reportar oportunamente el dafio de los equipos al area de ingenieria biomedica

NIVEL DEL
RIESGO

ACCIONES

INDICADORES

RESPONSABLE
DEL SEGUIMIENTO

Realizar seguimiento a la adherencia al programa de seguridad del paciente mediante el ané
casos que se presenten en las reuniones de autocontrol

Andlisis del nimero de incidentes por la asignacién erronea de imagenes radiolégicas
Linea Base: 0

Meta: Analizar el 80% de los incidentes presentados

Coordinadora de
Imégenes Diagnésticas

Seguimiento a la adherencia al programa de seguridad del paciente mediante el andlisis de los casos que
se presenten en las reuniones de autocontrol

Anélisis del niimero de incidentes por la realizacién del procedimiento al paciente
incorrecto

Linea Base: 0

Meta: Analizar el 80% de los incidentes presentados

Coordinadora de
ImAgenes Diagndsticas

Seguimiento a la adherencia al programa de seguridad del paciente mediante el analisis de los casos que
se presenten en las reuniones de autocontrol

Andlisis del ntimero de incidentes por la entrega erfénea de reportes radiograficos
Linea Base: 0

Meta: Analizar el 80% de los incidentes presentados

Coordinadora de
Imégenes Diagnésticas

Aplicar lista de chequeo a todo el personal auxilar y bacteriologos asignados a la toma de muestras

N° de listas aplicadas con no adherencia al procedimiento de toma de muestras/ nimero
total de listas aplicadas / 100

Linea Base: 0

Meta: Disminuir en un 10% el nimero de incidentes identificados durante la toma de
muestras

Bacteridlogo ylo
Coordinador de
laboratorio

Realizar seguimiento de forma semestral a los indicadores planteados

Numero de auditorias en tiempo real con identificacion de inoportunidad/ total de
auditorias realiazadas x 100

Linea Base: 0

Meta: Disminuir en un 10% la inoportunidad en la entrega de resultados en el servicio

Bacterilogo y/o
Coordinador de
laboratorio

Revisar las carpetas de mantenimiento preventivo de los equipos de forma mensual
Registrar en la carpeta de equipo la hora y fecha en la cual se genera el reporte.

Nimero de mantenimientos realizados / Total de mantenimientos programados x 100
Linea Base: 0

Meta: Cumplir con el 100% de los mantenimientos preventivos.

Bacteriélogo, Coordinador
de laboratorio y/o auxiliar
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(1-5) (1-5) (1-5) (1-5)
” ) Realizar un dia a la semana seleccin aleatoria del reporte de los resultados que se entregaran con el fin de Namero de examenes modificados/ total de examenes x 10000
Realizar un dia a la semana seleccion aleatoria del reporte de los resultados que 2 o i '
LABORATORIO - verificar previo a la entrega las fallas que se hayan presentado en la digitacién de los datos del usuario y ) ) Coordinador de
77 (Marzo 2018) Error en el resultado entregado Cumplimiento 5 5 b 5 5 Linea Base: 0 "
CLINICO ” resultados. laboratorio
Scaizale halazoo Sl HGaLEe e socializar los hallazgos encontrados en reunién de autocontrol
o Meta: Disminuir en un 10% las incoherencias en los resultados de laboratorio
Proporcion de Muestras con Cadena de Custodia
RECEPCION DE
MUESTRAS Y " Muestras con cadena de custodia / total de muestras x 100 ;o e
78 (Enero 2018) ENTREGA DE No realizacion del reporte de Patologia Operativo 1 4 Implementacion cadena de custodia de todas las muestras 1 4 (pteiziia) [l e T E g, G d’g‘r::::jﬂ”:’:;;’ﬂ‘:‘ﬂ"?:c“’" RGN CEE R D EES CWd;‘:d;;e' f:"”c"’
RESULTADOS 9 META: 100% de las muestras resgistradas en la cadena de custodia patolog
(PATOLOGIA)
Linea base: 0
RECEPCION DE iindice de Informes enviados: numero de informes enviados al afio / 12 x 100
MUESTRAS ¥ ReTE IEr P DCISERED Llevar en un formato de excel el resgitro de las muesiras que llegan a patologia mal conservadas, Coordinador del servicio
78.1 (Enero 2018) ENTREGA DE No realizacion del reporte de Patologia Operativo 1 4 Remitr oficio mensual ala Subgerencia Tecnico cientifica reportando los servicios 1 4 remitiendo mensualmente a la subgerencia tecnica y a las areas involucradas los reportes. META: 12 informes al afio e patoiogi
RESULTADOS que incurren en el error.
(PATOLOGIA) Linea Base: 0
RECEPCION DE Proporcion de reportes no validados: Ndmero de reportes no validados/ total de reportes
MUESTRAS Y emitdos x 100
) verificaci6n en la base de datos de la oportunidad de resultados no validados en el ) Coordinador del sevicio
78.2 (Enero 2018) EHmEEE No realizacion del reporte de Patologia Operativo 1 4 eIt 1 4 Verificar en el PATCORE mensualmente la validacién de los reportes IS A S A A AT ek
(PATOLOGIA) Linea Base: 0
TS Proporcion de Muesiras mal identificadas: Nimero de muestars mal identificadas / total de
MUESTRAS Y muesiras x 100
L ) Reporte en base de datos de incidentes, seguimiento y analisis de los mismos en Reportar diariamente en la base de datos los incidentes idenificados, analizar y gestior dichos casos en el Coordinador del servicio
7 (@EEm) ENTRECADE Ernar ol i tam i @rzeiva 2 4 reunion de autocontrol e 8 comité de jendo las e i META: 5% de muestras mal identificadas de patologia
(PATOLOGIA) AR
RECEPCION DE ndice de Informes enviados: Nmero de informes enviados al afio / 12 x 100
MUESTRAS Y Retroalimentacion al servicio o ) -
79.1 (Enero 2018) ENTREGA DE Error en la Identificacion de la muestra Operativo 2 4 Remitir oficio mensual a la Subgerencia Tecnico cientifica reportando los servicios 2 4 e nonEgCelaelel ssnt el a=l Cest sl aleuaniabaciculHooplicegiicacon ey ey META: 12 informes al afio Eazel i IszRnD
! remitiendo ala tecnica y a las areas involucradas los reportes. de patologia
RESULTADOS que incurren en el error.
(PATOLOGIA) Linea Base: 0
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N° RIESGO PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION | PROBABILIDAD IMPACTO RIESGO DESCRIPCION DEL CONTROL PROBABILIDAD IMPACTO RIESGO ACCIONES INDICADORES DEL SEGUIMIENTO
(-5) (15) (15) (15)
ATENCION EN EL Nimero de eventos relacionados con lesion en el usuario por dafio en el equipo biomedico/
SERVICIO DE Total de procedimientos realizados x 100.
’ CARDIOOGIANO | Incidente o evento adverso en el usuario por ' al de i preventivo. Revisar pre y pos- del equipo; registro en la lista de chequeo , seguimiento al cronograma de
EY (EEsiEeE) INVASIVA dafio de equipo biomedico. @FErEi 8 & Revision del equipo pre y post a la realizcion del procedimiento. & @ mantenimiento preventivo Linea base:0 Erizmza &z
HOSPITALARIO Y
AMBULATORIO Meta: 0%
ATENCION EN EL N o
SERVICIO DE reporte Total de de reporetes entregados x 100.
CARDIOOGIA NO Verificar los datos del reporte antes de entregarlo al usuario. .
81 (Septiembre 2017) INVASIVA Entrega de reporte al usuario equivocado Operativo 2 4 by e oy ekt ol i 2 4 Identificar redundante del usuario y del reporte a entregar, solicitar firma de recibido. Linea Base:0 Enfermera Jefe
HOSPITALARIO Y .
AMBULATORIO Meta0%
ATENCION EN EL Niimero total de caidas de pacientes hospitalizados que se presentan en el periodo./
C:;gl\ggg: Eo (atzilelen dle cl i g b [ e e 2 s daie (Wl o piesandan da Verifcar el estado de la camilla al momento de recibir el usuario en la unidad de endoscopia y aplicacion de. Sl b RS SRR
82 (Septiembre 2017) INVASIVA Caidas del usuario de la camilla Operativo 2 4 las caidas, mediante la aplicacion de lista de chequeo aleatoria. 2 4 P eyt e ket s s ST Linea Base:0 Enfermera Jefe
HOSPITALARIO Y
AMBULATORIO Meta:0%
ATENCION EN EL N de usuarios que producto de la realizacion dI
Verifcar el estado de la camilla al momento de recibir el usuario en la unidad.
SERVICIO DE Verificar el cumplimiento del mantenimiento preventivo de las camillas de ; B procedimientof total de procedimientos realizados.
CARDIOOGIA NO . . , Mantener elevada la cabecera del usuario una vez salga del procedimiento, verificar el estado de conciencia
83 (Septiembre 2017) Broncoaspiracion por efectos de sedacion Operativo 2 4 recuperacion de la unidad 2 4 : ' Enfermera Jefe
INVASIVA ) . ) en el area de recuperacion. Linea Base:0
HOSPITALARIO Y Realizar verificacién aleatoria de la posicion en la que se deja al usuario post
AMBULATORIO procedimiento Meta:0%
Namero total de eventos adversos conla i
letectados en el periodo./ NUmero tc le usuarios atendidos en el peri
ATENCION ENEL detectados en el periodo. Nmero total didos en el perioda/ X1000
eptiembre rror en la administracién de medicamentos perativo plicar la lista de chequeo de administracion segura de medicamentos
Y — CARlsatéﬁ/l: No | A P — fa— 2 4 Medir ala e :sgiioie donde incluya los 2 a T CEeha T pa— Anes(eslol(;ge('),e Enfermera
HOSPITALARIO Y Linea base : 0
AMBULATORIO Mt 0%
ATENCION EN EL
SERVICIO DE Sumatoria de dias entre la solicitud y Ia realizacién del procedimiento/ Ntmero total de
y P
85 (Septiembre 2017) CAFfﬁllvosﬁ/I: NO Incponunlgﬂ Z(r;ilr:i;atl(;zaclén del Operativo 4 2 Priorizacion del procedimiento de a:::;:i‘g alas necesidades y patologia del 4 2 Revisar HC, y verificacién del estado del usuario a traves de asistencia directa. citas asignadas en la institucion durang:l;w;m:s periodo. X 1000 Linea Ene )
HOSPITALARIO Y Meta: 8 dias.
AMBULATORIO
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. . NIVEL DEL RIESGORESPUAR NIVEL DEL RESPONSABLE
N° RIESGO PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION | PROBABILIDAD IMPACTO RIESGO DESCRIPCION DEL CONTROL PROBABILIDAD IMPACTO RIESGO ACCIONES INDICADORES DEL SEGUIMIENTO
(1-5) (1-5) (1-5) (1-5)
Ntimero de eventos relacionados con lesién en el usuario por dafio en el equipo biomedicol
ATSEQ‘R%%;‘OESEEL Total de procedimientos realizados x 100.
) incidente o evento adverso en el usuario por ) a de imiento preventivo. Revisar pre y pos- del equipo; registro en lalista de chequeo , seguimiento al cronograma de
E3 (EEsiEean) " gggﬁi&’;gy dafio de equipo biomedico. @FErEi 8 & Revision del equipo pre y post a la realizacién del procedimiento. & @ mantenimiento preventivo Linea base:0 Erizmza &z
AMBULATORIO Meta: 0%
ATENCION EN EL Numero de reporte entregados erroneamente Total de de reportes entregados x 100.
SERVICIO DE Verificar los datos del reporte antes de entregarlo al usuiari.
87 (Septiembre 2017) ENDOSCOPIA Entrega de reporte al usuario equivocado Operativo 2 4 R e e 2 4 Identificar redundante del usuario y del reporte a entregar, solicitar firma de recibido. Linea Base:0 Enfermera Jefe
HOSPITALARIO Y
AMBULATORIO Meta:0%
, Niimero total de caidas de pacientes hospitalizados que se presentan en el periodo.
ATENCION EN EL o N
SERVICIO DE Medicion de aderencia a las barreras de seguridad donde incluya la prevencion de . D0 (.2 D 5 s G e Gl Gl PG 2P
) ) ) ’ ) s de segurid e Verifcar el estado de la camilla al momento de recibir el usuario en la unidad y aplicacion de las barreras de
88 (Septiembre 2017) ENDOSCOPIA Caidas del usuario de la camilla Operativo 2 4 las caldas, mediante la aplicacion de lista de chequeo aleatoria. 2 4 < ’ . Enfermera Jefe
HOSPITA ARG Y seguridad segin escala de DOWNTON Linea Base:0
AMBULATORIO Meta:0%
e~ " "
ATENCION EN EL Verifcar el estado de la camilla al momento de recibir el usuario en la unidad. e '?é‘;ﬁf;é?,ie areaizciot
SERVICIOIDE perficeiconplinia JeimaTteninionic preentie de s ez e Mantener elevada la cabecera del usuario una vez salga del procedimiento, verificar el estado de conciencia i p '
89 (Noviembre 2017) ENDOSCOPIA Broncoaspiracion por efectos de sedacion Operativo 2 4 recuperacion de la unidad 2 4 AN S L b Linea Base0 Enfermera Jefe
HOSPITALARIO Y Realzar verificacion aleatoria de la posicion en la que se deja al usuario post B : g
AMBULATORIO procedimiento ’
Meta:0%
) Nmero total de eventos adversos con la admi 6n de medi
ATSEE’\‘R%SZTOES‘EEL detectados en el periodo./ Nimero total de usuarios atendidos en el periodo/ X1000
90 (Noviembre 2017) ENDOSCOPIA Error en la administracion de medicamentos Operativo 2 4 ey an CEEED CEERMEIREIES 2 4 Aplicar la lista de chequeo de administracion segura de medicamentos ) . AEEEEE e
10 correctos Linea base : 0 Jefe
HOSPITALARIO Y
AMBULATORIO Veta: 0%
ATENCION EN EL Sumatoria de dias entre la solicitud y la realizacion del procedimiento/ Ntimero total de
o0 De citas asignadas en la institucion durante el mismo periodo. X 100
91 (Noviembre 2017) ENDOSCOPIA looaiy Cacleplalieaizaci el Operativo 4 2 (i SN GE TEBEH i ZiE e E B R S y Mg Gt 4 2 Revisar HC, y verificacion del estado del usuario a traves de asistencia directa. ; . Enfermera Jefe
oA procedimiento usuario Linea base : 8 dias
AMBULATORIO Vieta: 8 dias.
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. . NIVEL DEL RIESGORESPUAR NIVEL DEL RESPONSABLE
N° RIESGO PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION | PROBABILIDAD IMPACTO RIESGO DESCRIPCION DEL CONTROL PROBABILIDAD IMPACTO RIESGO ACCIONES INDICADORES DEL SEGUIMIENTO
(1-5) (1-5) (1-5) (1-5)
Ntimero de eventos relacionados con lesién en el usuario por dafio en el equipo biomedicol
ATSEQ‘R%%;‘OESEEL Total de procedimientos realizados x 100.
) incidente o evento adverso en el usuario por ) a de imiento preventivo. Revisar pre y pos- del equipo; registro en lalista de chequeo , seguimiento al cronograma de
€2 (eiEn aRH) Hgggmgtﬁggy dafio de equipo biomedico. @FErEi 8 & Revision del equipo pre y post a la realizcion del procedimiento. & @ mantenimiento preventivo Linea base:0 Erizmza &z
AMBULATORIO Meta: 0%
ATENCION EN EL Numero de reporte entregados erroneamente Total de de reportes entregados x 100.
SERVICIO DE Verificar los datos del reporte antes de entregarlo al usuiari.
93 (Noviembre 2017) NEUMOLOGIA Entrega de reporte al usuario equivocado Operativo 2 4 R e e 2 4 Identificar redundante el usuario y del reporte a entregar, solicitar firma de recibido. Linea Base:0 Enfermera Jefe
HOSPITALARIO Y
AMBULATORIO Meta:0%
, Niimero total de caidas de pacientes hospitalizados que se presentan en el periodo.
ATENCION EN EL o N
SERVICIO DE Medicion de aderencia a las barreras de seguridad donde incluya la prevencion de . D0 (.2 D 5 s G e Gl Gl PG 2P
) ) ) ’ ) s de segurid e Verifcar el estado de la camilla al momento de recibir el usuario en la unidad y aplicacion de las barreras de
94 (Noviembre 2017) NEUMOLOGIA Caidas del usuario de la camilla Operativo 2 4 las caldas, mediante la aplicacion de lista de chequeo aleatoria. 2 4 < ’ . Enfermera Jefe
HOSPITALAO Y seguridad segin escala de DOWNTON Linea Base:0
AMBULATORIO Meta:0%
e~ " "
ATENCION EN EL Verifcar el estado de la camilla al momento de recibir el usuario en la unidad. e '?é‘;ﬁf;é?,ie areaizciot
SERVICIOIDE perficeiconplinia JeimaTteninionic preentie de s ez e Mantener elevada la cabecera del usuario una vez salga del procedimiento, verificar el estado de conciencia i p '
95 (Noviembre 2017) NEUMOLOGIA Broncoaspiracion por efectos de sedacion Operativo 2 4 recuperacion de la unidad 2 4 AN S L b Linea Base0 Enfermera Jefe
HOSPITALARIO Y Realzar verificacion aleatoria de la posicion en la que se deja al usuario post B : g
AMBULATORIO procedimiento Metw0%
) Nmero total de eventos adversos con la admi 6n de medi
ATSEE’\‘R%SZTOES‘EEL detectados en el periodo./ Nimero total de usuarios atendidos en el periodo/ X1000
96 (Noviembre 2017) NEUMOLOGIA Error en la administracion de medicamentos Operativo 2 4 ey an CEEED CEERMEIREIES 2 4 Aplicar la lista de chequeo de administracion segura de medicamentos ) . AEEEEE e
10 correctos Linea base : 0 Jefe
HOSPITALARIO Y
AMBULATORIO Veta: 0%
ATENCION EN EL Sumatoria de dias entre la solicitud y la realizacion del procedimiento/ Ntimero total de
o0 De citas asignadas en la institucion durante el mismo periodo. X 100
97 (Noviembre 2017) NEUMOLOGIA looaiy Cacleplalieaizaci el Operativo 4 2 (i SN GE TEBEH i ZiE e E B R S y Mg Gt 4 2 Revisar HC, y verificacion del estado del usuario a traves de asistencia directa. ; o Enfermera Jefe
AN procedimiento usuario Linea base : 8 dias
AMBULATORIO Vieta: 8 dias.
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MAPA DE RIESGOS POR PROCESO
RIESGO INHERENTE RIESGO RESIDUAL
. . NIVEL DEL SGOIRESIDY NIVEL DEL RESPONSABLE
N° RIESGO PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION | PROBABILIDAD IMPACTO DESCRIPCION DEL CONTROL PROBABILIDAD IMPACTO ACCIONES INDICADORES
RIESGO RIESGO DEL SEGUIMIENTO
(1-5) (1-5) (1-5) (1-5)
Numero Total de listas de chequeo aplicadas/ total de instituciones que requiere realizar
practica formativa en el Hospital * 100%.
o8 (Mayo2017) | GESTION DOCENCIA | Incumplimiento de os requisios paraiiniciar e 3 3 Verificacién mediante listas de chequeo y en [a realizacion de los Comites de 3 3 Verificacién mediante lstas de chequeo de [os requisitos exigidos con 30 dias habiles de antelacion al Linea base0 Profesional Especializado
SERVICIO practica formativa Docencia Senvicio ingreso de estudiantes a practicas formativas. - Unidad academica
Meta: 100 % de listas de chequeos aplicadas a las insfituciones de educacion que
solicitan realizar practica formativa.
Seguimiento mediante oficios solicitando los documentos faltantes dirigido a las
instituciones educativas
081 (Mayo2017) | CESTION DOCENCIA | Incumplimiento de os requisios paraiiiciar e 3 3 Verificaci6n mediante listas de chequeo y en la realizacion de los Comites de 3 3 Realizar seguimiento de cumplimiento de los requisitos exigidos para el ingreso de los estudiantes a ey Profesional especializado
SERVICIO practica formativa Docencia Servicio précticas formativas con 15 dias habiles de antelacion. de unidad de convenios
Meta: Enviar el 100% de los oficios para el cumplimiento de los documentos faltante para
ingresar a realizar practica formativa.
No dar cumplimiento al proceso en lo Namero de Reporte de resultados fuera de especmcamon. (Cualquier desviacion del
> . ) proceso) por lote aire producido en el mes / nimero de listas de verficacion que no
relacionado especificamente con: Perdida de Dar cumplimiento con el proceso, a traves de la aplicacion de las siguientes listas de chequeo; antes de la e T
trazabilidad de los registros generados en el . X produccion se aplicarala lista de "Despeje de linea” , y posterior a la liberacion del lote de oxigeno P d P
- D Verificacion del cumplimiento del proceso a traves del “Registro de verificacin de Jefe de Calidad y
99 (Octubre2017) | PRODUCCIONDE | proceso de producciony a la vez no realizar - . 5 A e . . medicinal la lista de"Vverificacion de bach record”, los resultado se consignaran en una plantila e
GASES MEDICINALES |una adecuada limpieza y desinfeccion de areas P  con reg! Y e Pel denominada "Control de Riesgos”, los soportes en fisico se archivan en la oficina de coordinacion de gases :
Lineat"esto relacionado con el aseo. Linea base: 0 Tecnico
¥ equipos por cada lote producido, lo que medicinales y el analisis de la informacion se reportara al Director Tecnico del Servicio farmacutico,
generaria unos gases medicinales sin las mensualmente, para que se tomen los correctivos necesarios si es el caso. s e Er e T S s DS
condiciones esperadas. " !
de por cada lote de
NGmero de Reporte de resultados fuera de especificacion. (Cualquier desviacion del
No cumplimiento del p lo Dar cumplimiento con el proceso, a traves de la aplicacién de las siguientes listas de chequeo; antes de la | P°€S9) POr [ote oxigeno producido en el mes / niimero de listas de verificacion que no
; N cumplen con o requerido en el mes para lotes de oxigeno x 100
con; Perdida de O D SO VP O produccion se aplicara lalista de *Despeje de linea" , y posterior a la liberacion del lote de oxigeno PO
PRODUCCION DE | de los registros generados en el proceso de. | cump P! atraves del "Reg medicinal la lista de"Vverificacion de bach record", los resultado se consignaran en una plantilla A y
99.1 (Octubre 2017) ¢ Operativo 1 5 batch record” relacionado con registros y con “lista de Chequeo Despeje de 1 5 " " Producci6n - Director
GASES MEDICINALES | produccién y ala vez no realizar una adecuada e e denominada "Control de Riesgos", los soportes en fisico se archivan en la oficina de coordinacion de gases T o
limpieza y desinfeccion de areas y equipos por d - medicinales y el analisis de la informacion se reportara al Director Tecnico del Servicio farmacutico, :
cada lote producido. mensualmente, para que se tomen los correctivos necesarios si es el caso. e Y S S
de por cada lote de
Validacion anual de equipos criicos.
’ o A o A Solicitar anualmente la inclusion en el Plan de Presupuesto institucional, la asignacion del rubro para la Linea base: 1 validacion en el afio. .
100 (Octubre 2017) GESEOSDV\LAJESIIE‘)I’:IADLEES No ’e“d":T; 'ﬂﬁ:’x‘ma:;'ﬁ;?;m:"“m Operativo 2 5 Dsiponer de un ”“"‘;?J'ma";‘f"“’:n‘::'gf:g""‘::x“'p“ criticos y dar al 2 5 realizacion de Ia validacion de equipos criticos de la central de gases medicinales y Ia planta de oxigeno. Jetede iael?;go prectr
P 9 - P! - Durante Ia presente vigencia del 2017 realizar la gestion para realizar la validacion ante la Gerencia. Meta: Todos los equipos criticos de la central de aire medicinal y la central de oxigeno
deben tener una validacion del funcionamiento de los equipos que garanticen su calidad y
por ende las buenas practicas de manufactura.
Indicador: N° de medicamentos y/o dispositivos médicos agotados por més de 8 dias/Total
Consultar cada 4 dias las cantidades registradas en el sistema dinamica gerencial. El octavo (8) diase USme-icanenicslv/o s s med cosFeou s
Noficacion y seguimiento a las solcitudes de pedido de medicamentos y consolidan las cantidades vigentes con las registrada en los primeros 4 dias, identificando como T —
GESTION DEL S S — dispositivos regulares, a través de alertas (Semaforos) a las areas implicadas en desabastecidos los productos en los cuales se presentd existencia 0 en dos cortes. Se realiza seguimiento :
101 (Octubre 2017) SERVICIO " 5 CANEES) Operativo 5 3 el proceso. 5 3 alas ordenes de compra, y se envia aa oficina de la alerta de jento de Regente de Farmacia
FARMACEUTICO popsloeEldisslcasndang productos. y § §
" Meta: Que el 90% de los medicamentos y/o dispositos médicos no presenten
desabastecimientos.
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MAPA DE RIESGOS POR PROCESO

RIESGO INHERENTE

IVEL BEL RIESGO RESIDUAL
N° RIESGO PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION [ PROBABILIDAD | IMPACTO A DESCRIPCION DEL CONTROL PROBABILIDAD | IMPACTO
(1-5) (1-5) (1-5) (1-5)
GESTION DEL Insuficiencia del Espacio fisico en Bodega
102 (Octubre 2017) SERVICIO ara almacenamiento en condiciones optimas Operativo 5 1 Verificacién aletoria a los lugares de almacenamiento 5 1
FARMACEUTICO para situaciones de aprovisionamiento
Reporte a que presenten i conlos productos
) ) A ) entregados, con un maximo de tiempo de 48 horas detectada la inconsistencia se
GESTION DEL Medicamentos y dispositivos médicos, ! ¢ ¢ i
v ; le solicitara al proveedor mediante correo electrénico con evidencia fotogralica
e I e Operativo 4 3 cuando se requiera, solucion ala misma en un tiempo inferior a 72 horas y se cita 4 3
que si pasada estas horas no se cumple con la solicitud, no se respondera por lo
que pase con lamercancia.
e —— Semaforizacion de medicamentos LASA con color narana, dispositivos médicos
' ) ayor rotacion (Color Morado)y menor rotacién (Color Naranja) como tambien
e (@A) D (Errmies @ (2 DlEpEEs e @raEie e 9 Ja identificacion del producto con su c6digo respectivo, Verificar que los productos E g
se encuentran ubicados de acuerdo a los colores.
) Noificar alos servicios los y
GESTION DEL A - e . -
dispositivos médicos préximos a vencer (180 dias) para incentivar el uso en los
05 (EEn e zily) - Asﬁgggﬂﬁ co médicos Gz E g tratamientos de los pacientes y desde farmacia bodega notificar a los diferentes E E
proveedores para su cambio.
Solictar al personal de enfermeria, que dentro de las notas de enfermeria se
GESTIONDEL | [ ctos sin estar ingresadios especifique la observacion de la utiizacion del producto, expecificando que por
106 (Octubre 2017) SERVICIO pensar pi S 9 Operativo 5 2 razones de vital importancia del tramiento del paciente, se recibié y aplico al 5 2
FARMACEUTICO paciente el ylo dispositivos que se disponia fisi pero no en
el sistema informativo.
GESTION DEL e Se identificaré los documentos digitados sin confirmar, y se solicitaré a la
107 (Octubre 2017) SERVICIO BecLpins d'g":“i’:; :'[’l'"_‘"'“;""’"a' Cegtokel Operativo 5 1 digitadora, que en un periodo méximo de 12 horas el documento quede 5 1
FARMACEUTICO confirmado.

NIVEL DEL
RIESGO

RESPONSABLE
ACCIONES INDICADORES
DEL SEGUIMIENTO
Indicador: N° de con [Total de 100.
Linea Base: 0 . . .
Realizar 3 verificaciones aletorias durante el mes, con el fin de definir acciones que aseguren condicones i) Ui
P - de lel Servicio
Gptimas de almacenamiento con alto volumen de yio st
Meta: 60% de las verificaciones sin observaciones. armaceutico
Indicador: N° de con i ylo di en el area
cuarentena por més de 6 dias /Total de que enla
recepcion de los productos
Una vez identiicada la inconsistencia en el producto recibido, se procede a reportar al proveedor la Linea Base: 0 Coordinadora Bodega
novedad, solicitando solucion a la misma en un tiempo inferior a 72 horas. Farmacia
Meta: Que el 80% de los que den solucién a las

mismas en un tiempo inferior a 6 das

Semaforizar al ser aimacenados en las farmacias los medicamentos LASA, con color naranja, de igual
manera los dispositivos médicos de mayor rotacion (Color Morado)y menor rotacion (Color Naranja).

Indicador: N° de Productos almacenados el los lugares asignado para ello/ N° de
productos revisados aleatoriamente

Linea Base: 0

Meta: Que el 95% de los productos revisados se encuentren bien almacenados.

Coordinadora de cada
farmacia satelite

Notificar mensualmente los responsables de cada una de las farmacias satélites al Director Técnico0a
quien este delegue, los medicamentos y dispositivos médicos préximos a vencer (180 dias) y desde
farmacia bodega se realiza notificacion a los diferentes proveedores para su cambio.

Indicador: N° de Productos relacionados en la notificacion mensual/ N° de productos
revisados aleatoriamente

Linea Base: 0

Meta: Que el 97% de los productos revisados se encuentren relacionados en la
notificacién mensual.

Profesional Universitario
de apoyo del Servicio
Farmaceutico

Revisar todo medicamento y/o dispositivo 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 dinémica gerencial durante el mismo turno de la
solicitud.
3. Formato diligenciado donde se relaciona el nombre completo del producto(Si existe en el sistema
informativo se registra el nombre como se se identifica en el mismo), cédula del paciente, nombre del
paciente, fecha de entrega del producto, servicio que recibe el producto, persona que recibe el productoy
persona que entrega el producto.
4. Posterior a la entrega debera realizar nota de enfermeria expecificando que por razones de vital
importancia del tramiento del paciente, se recibi y aplicé al paciente el medicamento y/o dispositivos que se
disponia fisicamente pero no en el sistema informativo

Indicador: N° de Productos con nota de enfermeria aclarando el uso del mismo / N° de
productos entregados que cumplen con las primeras 3 consideraciones, por no estar
ingresado en el sistema informativo

Linea Base: 0
Meta: Que el 100% de los productos entregados de manera diferente, por no estar

ingresado en el sistema informativo, tengan nota de enfermeria aclarando el uso del
mismo.

Profesional Universitario
de apoyo del Servicio
Farmaceutico

Digitar los documentos en el sistema Dinamica Gerencial, deben ser registrados y posteriormente
confirmados para contribuir en el proceso de una buena facturacion, en algunas ocasiones la solucién para
confirmar el documento no depende directamente del digitador, pero su gestién es muy importante para su
i La i de los i son verificados en el sistema dinamica
gerencial.

Indicador: N° Documentos confirmados en un tiempo inferior a 3 dias / N°® Documentos
registrados en el mes

Linea Base: 0

Meta: Que el 88% de los documentos registrados en el sistema dindmica gerencial se
confirmen.

Profesional Universitario
de apoyo del Servicio
Farmaceutico
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MAPA DE RIESGOS POR PROCESO
RIESGO INHERENTE NIVEL DEL RIESGO RESIDUAL
N° RIESGO PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION | PROBABILIDAD IMPACTO RIESGO DESCRIPCION DEL CONTROL PROBABILIDAD IMPACTO
a-5) @-s) -5 @-s)
PRODUCCION DE
UNIDOSIS Y Falta de seguimiento o adherencia precisa a ’ a de protocolos de 6n de &reas y equipos,
i3 (CERA) NUTRICIONES los protocolos establecidos @FErEi 8 2 lavado de manos y estado de la ropa limpia y esteril & 2
PARENTERALES
PRODUCCION DE
UNIDOSIS Y Error en la transcripcién de la Informacion ala Elaboracion correcta de la orden de producién. Aplicaci6n de listas de chequeo
00 (EEn e Zil) NUTRICIONES orden de Produccion @i 2 2 verificando los datos de rigor del paciente y los técnicos. 2 £
PARENTERALES
PRODUCCION DE A Aplicar verificaciones de Entrenamiento para garantizar habilidad y destreza para
D UNIDOSIS Y e e 0L —— . 5 lamanipulacion de los medicamentos citotoxicos de alto riesgo, uso de elementos . .
(sl NUTRICIONES < M::sm;" dfm:zﬁasizcap?'fgas € peratve de proteccion personal (mascaras de proteccion respiratoria, monogafas,
PARENTERALES & colocacién de doble guantes)
Seguimiento a los registros generados en el archivo denominado “Solicitudes de
MANUAL DE Tl referenciay contrareferencia de red extema’, donde se verifique el cumplimiento
REFERENCIA Y b y del manual, a traves de la aplicacion de una lista de chequeo, con una
111 (Agosto 2017) c dela Operativo 3 3 3 3
CONT! | T periodicidad semanal a 10 registros, generando una informacion que se
A socializara en comite de autocontrol mensual, y si es el caso se generan los
planes de mejoramiento correspondientes.
MANUAL DE
REFERENCIAY | No cumplir con el transporte de un usuario por ’ alos y realizados alos
112 (Agosto 2017) | N TRARREFERENCI fallas tecnicas de equipos. @rzeiva g 9 equipos y vehiculos g g
A
MANUAL DE
REFERENCIA Y No cumplir con el transporte de un usuario por N alos y realizados a los
112.1 (Agosto2017) | o NTRARREFERENCI fallas tecnicas del vehiculo @rerity g 9 equipos y vehiculos g g
A

NIVEL DEL

RIESGO ACCIONES

INDICADORES

RESPONSABLE
DEL SEGUIMIENTO

Aplicar acciones de Mejoramiento de acuerdo al resultado de los seguimientos

No. Acciones de Mejoamiento Implementada/No. De Hallazgos

Quimico Farmacéutico
Jefe de Calidad

Aplicar listas de Chequeo para cada orden de produccion

No. De Listas de chequo implementadas/No. Orden de Produccion

Quimico Farmacéutico
Jefe de Calidad y Jefe de
Produccion

Realizar verificaciones de entrenamiento en forma aletoria

No. de de
planeadas

Quimico Farmacéutico
Jefe de Calidad

Elaborar y aplicar lista de chequeo semanalmente a 10 registros aleatorios del archivo en excel

denominado " Solicitudes de referencia y contrarreferencia” vigente, socializando los resultados en el comité

de y los planes de requeridos si es el caso, con seguimiento tambien a
los planes que se generen.

N de registros diligenciados correctamente / 40 registros revisados mensualmente x 100.
Linea base: 0 .

Meta: 100% de registros diligenciados correctamente.

Coordinador medico de la
unidad.

Disponer de un listado de los equipos medicos a cargo, de este listado se dejara constancia en el acta de
autocontrol del mes de septiembre, donde se identifique cuales estan sin funcionamiento por falta de
repuestos y requerir lo necesario, luego de esto medir la oportunidad de respuesta para poner el equipo en

funcionamiento, realizar esta actividad izarla en el comite de

N° de equipos dafiados/ total de equipos a cargo
Linea base: 0

Meta: 100% de los equipos funcionando.

Coordinador medico de la
unidad.

Dar cumplimento del cronograma mensual de revision de vehiculos y aplicacién de listas de chequeo
(semanal a cargo de la tripulacion), con estos resultados solicitar lo requerido para que esten optimo
funcionamiento. Analizar y consignar esta informacion en acta de autocontrol mensual.

Ne de trasbordos de pacientes ocurridos en el mes debido a dafio del vehiculo / total de
traslados en ambulancias de la institucion realizados en el mes.

Linea base: 0

Meta: 90%

N° de traslados en ia terrestre

por daffo en
Linea base:0

Meta: 0% de uso de transporte tercerizado por dafio de las ambulancias institucionales.

Coordinador medico de la
unidad.
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o “ NIVEL DEL 2ty NIVEL DEL RESPONSABLE
N° RIESGO PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION | PROBABILIDAD IMPACTO DESCRIPCION DEL CONTROL PROBABILIDAD IMPACTO ACCIONES INDICADORES
RIESGO RIESGO DEL SEGUIMIENTO
(1-5) (1-5) (-5 (1-5)
N° de eventos con reporte inoportuno/ N° total de eventos en el periodo
VIGILANCIA ’ - . "
113 (Diciembre 2017) | EPIDEMIOLOGICAEN |  RePOTe inoportuno de eventos de salud Cumplimiento 5 3 Medir la adherencia en la notificacion de los eventos de Salud Publica 5 3 iz vyl s dto @it ol i (o il i S vl PRI i Ve @it n alles Linea base: 0 AuilEEsda
publica criterios de INS epidemiologia
SALUD PUBLICA
Meta: menos del 15% de inoportunidad en la notificacion de eventos en Salud Pablica.
VIGILANGIA Notificar al coordinador del servicio la omision de la toma de muestra. Enviar oficios firmados por la subgerencia tecnico cientifica al area de Talento humano o las agremiaciones P G0 Gl ERiiles (83 G0 G s G i (D s
114 (Diciembre 2017) | EPIDEMIOLOGICA EN | NS¢ tomala muestra segn protocolos de T s 3 Socializacion de los protocolos y/o los nuevos lineaminetos que emita los entes de s 3 reportando las omisiones generadas durante el proceso de la toma de muestras. Linea base: 0 coordinador de
salud publica por evento control en Vigilancia en Salud Publica. y
SALUD PUBLICA
Meta: Reportar a Talento humano u agremiaciones el 80% de las omisiones encontradas
N° de I No. de contratos *100
: PROCESO ’ o . Establecer una alerta a los contratos terminados, para que el supervisor o Requerir por cualquier medio al supervisor o interventor a la terminacion de cada contrato, a efectos de Linea Base = 50% - "
115 (Septiembre2017) | o\ TRACTUAL Inoportunidad en la liquidacion del contrato GuiETD g 9 interventor proceda a liquidarlo en los términos establecidos. g g recordar el deber de liquidar dentro de los términos legales. @i GliEEEm
Meta = Que el 70% de los contratos terminados, presenten requerimientos a los
supervisores o interventores.
TESEIVITToS ATENGII0S =
(numero de de servicios atendidos total de
de servicios i ci X100
Linea base: 0
Garantizar la seguridad informatica del Data center y de los canales de Meta: 90% de las necesidades atendidas oportunamente
conechidad (Cirenalls DS it ents parn) Configurar y mantener la seguridad del datacenter y de los canales
GESTION DE LAS Generar controles de forma periodica en cuanto al cumplimiento de las politicas qurary e I';Js TRV y Tratamiento de eventos relacionados en el marco de seguridad y privacidad de la
TECNOLOGIAS DE LA ) de seguridad de la informacion. ; . e WL ) formacion = Q
116 (Febrero 2018) Fallas en seguridad de la informacion Tecnologia 3 3 3 3 Realizar auditorias periodicas para verificar el cumplimiento de las politidas de seguridad de la informacion. o o AreaTIC
INFORMACION Y Generar un cronograma de capacitacion entormo a las politicas de seguridad de la Brindar capacitaciones de forma periodica sobre 12 politicas de sequridad de Ia informacion (Numero de criterios vulnerados en seguridad de la informacion / total de criterios
COMUNICACION informacion aprobadas por el hospital. ap; P M <! - evaluados) x 100
) Alinear los procesos a estandares de buenas practicas. ; :
Alinear los procesos entorno al sistema de seguridad de la informacion, siguiendo Linea base: 0
buenas précticas (ISO 27001, COBIT, IT4+, Gobierno en linea, entre otros). Meta: 30% <= de criterios vulnerados
Poblacion capacitada en seguridad y privacidad de la informacion =
de servicios / total de
de senvicios x
Linea base: 0
Meta: 90% de las necesidades atendidas oportunamente
Garantizar la operacion y administracion del datacenter.
GESTION DE LAS Contar con la administracion de servidores. Administrar. configurar y actualizar el datacenter. os senidores y sistemas de sequridad. Disponibilidad de los aplicativos TIC =
117 (Febrero201s) | TECNOLOGIAS DE LA No disponer de una arquitectura de S, . = Contar con un sistema de seguridad activo. . 5 e e gunidad. de horas de di delos sistemas de i /total de horas mes o
INFORMACION Y infraestructura tecnolégica en la entidad. 9 Contar con sistema de almacenamiento continuo. T e e L Y] disponibles ) x 100
COMUNICACION Disponer de un procedimiento para la generacion de bakups. proyec P o . Linea base: 0
Definir una arquitectura de hardware. Meta: 90% de disponibilidad de aplicativos
Mantenimientos preventivos a equipos de computo =
imi i i a equipos de computo / total de
de trabajo) x 100
de servicios atendidos =
GESTION DE LAS (numero de de servicios atendidos total de
TECNOLOGIAS DE LA | No contar con un plan de contingencia ante la N Gl EnUm ARG connngencla'ap iR ACE g EEER Implementar un plan de contingencia que garantice la continuidad en la prestacion de los aplicativos T. 2 gEnisis L0
118 (Febrero 2018) : o Tecnologia 2 5 continuidad en la gestion de los aplicativos de TI. 2 5 AreaTIC
INFORMACION Y caida de los servicios de TI ) . el Realizar backups conforme al procedimiento estipulado. ’
A Contar con un sistema de respaldo de informacion activo. Linea base: 0
COMUNICACION
Meta: 90% de las necesidades atendidas oportunamente
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MAPA DE RIESGOS POR PROCESO
5 RIESGO INHERENTE NIVEL DEL RIESGO RESIDUAL
N° RIESGO PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION PROBABILIDAD IMPACTO RIESGO DESCRIPCION DEL CONTROL PROBABILIDAD IMPACTO
(-5) (15) (15) (1-5)
GESTION DE LAS Estructurar una mesa de senvicio de solicitudes de Tl.
TECNOLOGIAS DE LA | No poseer un modelo de atencion en las ) Definir acuerdos de niveles de servicio.
) (i) INFORMACION Y solicitudes de I TEEE TR g d Definir un modelo en la operacion de gestion de incidentes. g o
COMUNICACION Definir procedimientos de gestion del service desk.
GESTION DE LAS
TECNOLOGIAS DE LA | Falta de habilidades en el manejo y uso de las y Estructurar un plan de formacién, capacitacion y sensibilizacion en el uso y
120 (Febrero 2018) INFORMACION Y. tecnologias de la informacion ek g 9 apropiacion de las tecnologias de TI. S g
COMUNICACION
ELABORACION DE Inoportunidad en la entrega de la ropa Mantener la disponibilidad de los recursos necesarios que garanticen la correcta
121 (Marz02017) | gopa HOSPITALARIA hospitalaria CraERD 8 9 operacién para la higienizacién de la ropa hospitalaria 8 g
Presentacion de eventos adversos debido al
mal funcionamiento o dafio en la dotacién "
122 (Marzo2017) Mér;‘;t\z]hémli\lo'ro hospitalaria y vehiculbs por un mantenimiento Operativo g 7 Realizar las labores de mantenimiento preventivo de acuerdo a os protocolos g n
1ay ven @ ! establecidos por el fabricante para cada equipo o vehiculo.
preventivo ineficiente, no ejecutado o con
demoras en su ejecucion
Disminucion de la vida il de la dotacion - U
) () MANTENIMIENTO T tac S " " Mantener actualizada la Hoja de Vida de equipos bésicos y equipos biomedicos e " "

PREVENTIVO o=t
preventivo ineficiente

industriales

NIVEL DEL
RIESGO

RESPONSABLE
ACCIONES INDICADORES DEL SEGUIMIENTO
de servicios atendidos =
(numero de de servicios atendidos / total de
de servicios i licit X 100

Implementar una mesa de servicios como punto unico de contacto para solicitudes de TI.

Linea S
Meta: 90% de las necesidades atendidas oportunamente.

Tiempo promedio de resoluci6n del incidente.
(sumatoria del tiempo empleado en solucionar el incidente / total de incidentes)

Definir tiempos de respuesta y atencion. . y AreaTIC
Disponer de procedimientos de operacién de la mesa de servicio. ) _ Lineabase:0 L
Meta: 4 < tiempo minimo requerido para resolucién del incidente
Disponibilidad de los aplicativos TIC =
de horas de disponibilidad de los sistemas de i / total de horas mes
disponibles ) x 100
Linea base: 0
Meta: 90% de disponibilidad de aplicativos
Poblacion capacitada en seguridad y privacidad de Ia informacion =
(numero de colaboradores capacitados en sistemas de informacién / total de
de ser capacitados en sistemas de 6) x 100
Linea base: 0
Meta: 909 de la poblacion capacitada en seguridad de la informacion
Poblacién capacitada en uso y apropiacion de TIC =
Brindar capacitaciones de forma periodica sobre las tecnologias de TIC y politicas de seguridad dela | (i enusoy 6n TIC / total de
informacion. susceptibles de ser capacitados) x 100 AreaTiC
Habilitar la plataforma e-learning para formacion conitnua en habilidades TIC. inea base:0
Meta: 90% de a poblacin capacitada.
de servicios atendidos =
(numero de de senicios atendidos / total de
de senvicios jcos solicitados) x 100
Linea base: 0
Meta: 909 de las necesidades atendidas oportunamente
Nmero de Kilos de Ropa antes de 24 horas asu

Verificar mensualmente que se cuente con los recursos necesarios que garanticen que el proceso de
higienizacion de ropa hospitaria se efect(ie correctamente. En caso que esto no ocurra se debe gestionar

recepcion para ser higienizada / Nimero de Kilos de ropa hospitalaria recibida para ser
higienizada * 100

Jefe Oficina de Recursos

> ’ Fi
oportunamente la contratacion. Linea Base = 0 Sces
Meta: Que el 95% de la ropa se entregue
Namero d conno reportadas en el mes /
Naimero d en el mes * 100,
Niimero de mantenimientos preventivos realizados / Niimero de mantenimientos
Verficar los protocolos de mantenimiento establecidos por el fabricante para cada equipo o vehiculos antes preventivos programados * 100 S —

de efectuar el mantenimiento preventivo

Linea Base = 0

Meta: Que no se presenten eventos adversos una vez finalicen las labores de
mantenimiento preventivo.

Verificar el estado de los equipos bésicos, equipos biomédicos e industriales en las hojas de vida.

Ntmero de hojas de vida de dotacién hospitalaria y vehiculos actualizadas / Total de Hojas
de vida de dotacion hospitalaria y vehiculos.

Linea Base = 0

Meta: Que estén actualizadas el 100% de las hojas de vida de los equipos basicos,
equipos biomédicos e industriales.

Supervisor o Interventor
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RIESGO INHERENTE

N° RIESGO PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION PROBABILIDAD IMPACTO
(1-5) (1-5)
MANTENIMIENTO | Demoras al momento de solucionar las fallas
i () CORRECTIVO presentadas @FErEi 2 2
125 (Abril 2017 FRESIE i i e e Operati 3 4
(Abril 2017) DoeomENTAL | Por parte dela unidad funcional que soliciS e perativo
préstamo
ARCHIVO,
EEREERACIEY, Deterioro de los documentos por las
126 (Abril 2017) VALORACION Y 1e " Operativo 4 4
DISPOSIION INAL condiciones ambientales.
DE DOCUMENTOS
COMUNICACIONES - '
127 (Abril2017) | OFICIALES INTERNAS Fa'::[:z::[:‘;‘::ggﬁ'ﬂi:siz:;’ 2 Operativo 4 4
Y EXTERNAS P
ARCHIVO,
CONSERVACION, | Falta de conocimiento y concientizacion de los
128 (Abril 2017) VALORACION Y funcionarios del Sistema de Gestion Operativo 4 3
DISPOSICION FINAL Documental
DE DOCUMENTOS
ABASTECIMIENTO DE | Incumplimiento de la oportunidad de entrega
129 (Septiembre 2017) BIENES Y del total de los productos comprados al Operativo 3 3
PRODUCTOS proveedor

NIVEL DEL
RIESGO

MAPA DE RIESGOS POR PROCESO
RIESGO RESIDUAL NIVEL DEL
DESCRIPCION DEL CONTROL PROBABILIDAD IMPACTO RIESGO
(1-5) (1-5)
Gestionar la i6n y los recursos fos para efectuar
el mantenimiento correctivo de la dotacién hospitalaria, infraestructura fisica y 5 5
vehiculos.
Informar a la unidad funcional las condiciones de cuidado y conservacion del 3 4
documento
Controlar las condiciones ambientales realizando limpieza y fumigando 4 4
periodicamente.
Capacitar al personal e ilustrarlos de los procedimientos ejecutados por las " "
unidades funcionales de la Institucion
Capacitar al personal de la unidades funcionales encargado del manejo . 3
documental dentro del proceso de induccién
Realizar seguimiento en la entregas de los pedidos por parte de los proveedores,
mediante llamadas y correos electroonicos dejando como evidencia el registro y 3 3
observaciones en el formato prestablecido para tal fin.

ACCIONES

INDICADORES

RESPONSABLE
DEL SEGUIMIENTO

Elaboracion de estudios previos para cada uno de los contratos, solcitud de cotizaciones por parte de los
i la i6n necesaria para su i6n, solicitud oportuna de insumos, materiales,
herramientas o equipos de acuerdo a la necesidad presentada.

NGimero de dias transcurridos desde el momento de la solcitud de mantenimiento hasta el
momento de la solucién del requerimiento / Total de requerimientos solicitados en un
periodo de tiempo * 100
Linea Base = 0

Meta: Que el mantenimiento correctivo sea solucionado en un tiempo no mayor a 3 dias.

Supervisor o Interventor

No. De documentos extraviados y devueltos en mal estado / N° total de documentos
prestados x100%.

Agregar dentro del formato de préstamo de las de cuidado y queel i P,
usuario debe tener con el documento Linea base: 0
Meta: Disminuir en un 10% la perdida de documentos
op de de limpiezay total de de
limpieza y fumigacion programadas * 100% .
Gestionar ante la i las alfEa Auxiliar Administrativo-
piezay Linea base: 0 Recursos fisicos
Meta: Gestionar el 100% de las actividades de limpieza y desinfeccion
N d /N total de
realizadas *100 %
Veficar los indicadores de ocurrencia de las disefiar las Auxiliar Administrativo de

capacitaciones segun la necesidad y realizar cronograma de capacitacion

Linea base: 0

Meta: Disminuir en un 10% la ocurrencia de

Correspondencia

Realizar capacitacion al personal que ingresa, dentro del programa de Induccion

Numero de personas capacitadas/ No. Total de personas que ingresan al area
administrativa * 100%.

Linea base: 0

Meta: Capacitar al 80% del personal que ingresa al programa de Induccion

Auxiliar Administrativo

Verificar el seguimiento via telefonica o correo electronico.

Items comprados / entregas parciales x 100
Linea Base: 70%

Meta: cumplir con el 70% del seguimiento a las entregas.

Profesional Universitario
Suministros
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o . NIVEL DEL NIVEL DEL RESPONSABLE
N° RIESGO PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION | PROBABILIDAD IMPACTO DESCRIPCION DEL CONTROL PROBABILIDAD IMPACTO ACCIONES INDICADORES
RIESGO RIESGO DEL SEGUIMIENTO
(1-5) (1-5) (1-5) (1-5)
Ne de de material de recibidas /N total de
ABASTECIMIENTO DE | Solicitud de material de osteosintesis X U N
130 (Septiembre 2017) MATERIAL DE entregada posteriormente al horario Operativo 5 4 Implementar un horario de recpecion de las solcitudes 5 4 Generar circular estableciendo horario para la recpecion de solicitudes _ Y
L " LineaBase =0 Suministros
OSTEOSINTESIS establecido
Meta: Que el 90% de las solicitudes se radiquen oportunamente
ABASTECIMIENTO DE Ne de érdenes medicas u ordens de procedimiento quirtirgico recibidas
MEDICAMENTOS Y/O extemporaneamente / N° total de ordenes médicas u ordens de procedimiento quirtrgico
DISPOSITIVOS Entrega de la orden médica u orden de radicadas x 100
131 (Septiembre 2017) CARD'OVAESCULARES procedimiento quirdrgico posterior al horario Operativo 5 4 implementar un horario de recpecion de las solicitudes. 5 4 Generar circular estableciendo horario para la recpecion de solicitudes . P'”“;Tzrﬁ;'rgs"a'"’
INTERVENCIONISTAS GEHEEEED
DE ALTO COSTO Y Meta: Que el 90% de las ordenes médicas u érdenes de procedimeinto quirdrgico se
VARIABLE ROTACION radiquen oportunamente
No. Total de traslados sin reporte a activos fijos / No. Total de traslados de bienes
realizados x 100 Coordinadora oficina de
132 (Septiembre 2017) | PEVOLUCION Y BAJA | Realizacion de raslads a fras éreas sin - - " Exigir a talento humano el requerimiento de la presentacién del Paz y Salvo . “ Enviar comunicado a Talento humano solicitando el reporte de personas retiradas de la institucion y almacen- prof.
ce DE BIENES consultar o reportar al almacen P cuando se presente el egreso de un funcionario. precisar el requerimiento de Paz y Salvo para los tramites pertinentes. Linea base:0 Universitario de activos
fijos.
Meta: Disminuir en un 70% los tarslados sin reporte de activos
Numero de total de PO Centro de Costos * 100 | (i de
132.1 (Octubre 2017) | PEVOLUCION Y BAJA [ Acumulacien, amacenae de bienes sin reporte . = " No realizar recepcion del bien sin el cumplimiento del diigenciamiento del reporte 5 " e P P Linea base:84 centros de costos. imacen- prof.
DE BIENES técnico. chico, Universitario de activos
Meta: capacitar al 100% de los coordinadores respionsables del centro de costos. (i
NGmero de bienes con de bienes enla
ABASTECIMIENTO DE | oo vy rocuctos s institucion*100% Ccor:lmadorar oficina de
133 (Octubre 2017) JEEESY el Operativo 4 4 No recibir el bien o producto sin el correspondiente soporte de compra. 4 4 Revision en la documentacion requerida para el ingreso de bienes. A e s
fijos.
Meta:100% de la revion de la documentacion requerida para el ingreso de bienes
No. De solicitudes sin especificaciones técnicas/ No. Total de solicitudes recibidas
Coordinadora oficina de
ABASTECIMIENTO DE | .. ’ ! . .
133.1 (Octubre 2017) BIENES Y SBIGES (Ol EES prR RE TR dhls Operativo 5 4 No recibir la solicitud sino cuenta con las especificaciones del producto o bien. 5 4 Revision de solicitudes de bienes el de las de compra. (i=Er=es0  EIWEEE (G
ol especificaciones y caraterfsticas precisas - ) Universitario de activos
META: 100% de la revisién de solcitudes verificando el cumplimiento de las fijos.
especificaciones de la compra
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RIESGO INHERENTE NIVEL DEL RIESGO RESIDUAL
N° RIESGO PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION PROBABILIDAD IMPACTO RIESGO DESCRIPCION DEL CONTROL PROBABILIDAD IMPACTO
(15) (15) (15) (15)
1. Identificar los activos siniestrados a traves de la realizacion de inventarios
GESTION DE periodicos. 2. Emitir circulares recordando alos
RECONOCIMIENTO Y | Reporte inoportuno del siniestro presentado o de los bienes la i de los mismos a fin de
1B (o 2u) PAGO DE ante la aseguradora GuiETD ¢ 9 identicar y reportar Io activos siniestrados oportunamente. e g
SINIESTROS 3.Enmitir circular a los diferentes servicios informando el proceso para reclamacion
de siniestroy los términos para los reportes
GESTION DE
RECONOCIMIENTO Y | Demora en el reconocimiento y pago del 1. realizar Ia trazabilidad constante de los siniestros reportados a la aseguradora a
S () PAGO DE siniestro por parte de la Aseguradora Bpancer E & traves de comunicaciones (oficios y/o email). E E
SINIESTROS
X 1, Verificar que el deducible aplicado corresponda al contratado en la poliza
GESTION DE No reconocimiento y pago del siniestro por 2,Solicitar las en cada ido que lo amerite
1B (M 2mil) o e parte de la Aseguradora GuiETD ¢ 4 3, Verificar el clausulado de la pdliza e informar a las &reas competentes para su g e
cumplimiento
137 LIQUDACION Y PAGO |  Que no se registren las novedades de la . n g Realizar revision del 10% de las novedades que se carguen al sistema durante el n g
(2016) DE NOMINA némina de forma integra, exacta y oportuna. P mes.
Implementar un sello de recibido a las PQRSF donde se identifique claramente
3 GESTION Y TRAMITE | Inadecuada identiicacion de la PQRSF, y quien recibe, horay fecha del recibido.
(2016) DE PQRSF INTERNAS respuesta con inoservancia de la norma, Operativo 5 3 5 3
inadecuada, e inoportuna a las PQRSF alas fechas de delas PQRSF internas.
Internas.
139 LIQUDACION Y PAGO P . N Generar hojas de liquidacion de novedades de vacaciones y soportarlas en la
(2016) DE NOMINA Dt R TR WA ErIEi 3 g nomina, como medio de verificacion antes de su pago. g g

NIVEL DEL
RIESGO

ACCIONES

INDICADORES

RESPONSABLE
DEL SEGUIMIENTO

1. Realizar 1 inventario aleatorio en cualquiera de los servicios del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo para verificar los bienes siniestrados.

2.Socializar 2 circulares en el afio para informar a los responsables de los bienes sobre las condciones del

*No. i i . De
*No. De circulares socializadas/No. Circulares proyectadas

Oficina de Almacen-
Activos FijosProfesional

o Linea Base: O Universitario Subgerencia
SR Administrativa
OBSERVACION: Las circulares se realizaran de acuerdo a la necesidad. SRelion
Profesional Universitario
Enviar y ala de acuerdo a la demanda del proceso No. C enviadas ala Subgerencia
Administrativa
1.Verificar los clauslados de la pdliza y emitir comunicaciones a as dreas.
2.Solicitar a Control Interno las investigaciones a que haya lugar. N S ] S Sy A
2. No. Investigaciones Solicitadas/No. Casos ocurridos Subgerencia

3. Reportar a la Oficina Juridica los casos de no reconocimiento para iniciar procesos correspondiente

OBSERVACION: La verificacion del clausulado se realizara una vez esten legalizadas las polizas
adquiridas

. de casos de no

3.No. Reportes hechos a

Verificar mensual del 10% de las novedades cargadas.

Namero de actas de revision / 12 *100

Linea Base: 0
Meta: Realizar el 100% de las verificaciones las cuales se soportan con las actas de
seguimiento.

Profesional Universitario
de talento Humano

Enviar a cada responsable por correo electronico cada cuatro dias antes de vencer la fecha derespuesta
oportunamente a la PQRSF recibidas.

N de PQRSF

/' Numero de PQRSF radicadas *100

Linea base: 100%
Meta: Conestar oportunamente el 100% de las PQRSF internas radicadas.

Profesional Universitario
de talento Humano

Verificar Nomina Vs hojas de liquidacion de novedades de vacaciones soportadas en la némina antes de
su pago.

Namero de néminas generadas con soportes de hojas de liquidacion de vacaciones / 12
*100

Linea base: 12
Meta: Cumplir con el 100% de la generacién de la némina.

Profesional Universitario
de talento Humano
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RIESGO INHERENTE NIVEL DEL RIESGO RESIDUAL
N° RIESGO PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION PROBABILIDAD IMPACTO RIESGO DESCRIPCION DEL CONTROL IMPACTO
(1-5) (1-5) (1-5)
MANUAL DE
NOTIFICACION,
REPORTE E
INVESTIGACION DE de términos parala Realizar alos funcionarios a fin d el proceso de
140 (Abril 2017) INCIDENTES, e L Cumplimiento 3 4 Comorte 4
ACCIDENTES DE . e
TRABAJO Y
ENFERMEDADES
LABORALES
MANUAL DE
DIAGNOSTICO Y Incumplimiento en Ia realizacion de los Renitir oficio aa oficina de Talento Humano informando el incumplimiento del
AL (il Zeky) VIGILANCIA DE LA examenes ocupacionales. @i E & funcionario. 8
SALUD
IDENTIFICACION DE
PELIGROS,
EVALUACION Y | Incumplimiento de la normatividad en SST por Verificar en las minutas de los contratos el cumplimiento de las normas de SST
142 (Abril 2017) | VALORACION DE LOS parte de los terceros. (obras civiles, Operativo 4 4 seguin manual establecido en los anexos del sistema de gestion de seguridad y 4
RIESGOS SE mantenimiento, etc). salud en el trabajo.
SEGURIDAD Y SALUD
EN EL TRABAJO
DISPOSICION DE
RESIDUOS Acumulaci6n de residuos peligrosos en el constante del temporal por parte de los vigias.
143 (Abril 2017) HOSPITALARIOS Y almacenamiento temporal del hospital. Operativo B 4 4
SIMILARES
DISPOSICIONDE |\, iacien de residuos peligrosos en el
144 (Abril 2017) " OS'T’T'?ADLiSISOS v almacenamiento de residuos central del Operativo 1 4 CETEETRE] cettalpogparteielos iy 4
SIMILARES hospital.
DISPOSICION DE
145 (Abril 2017) Hosﬁf)&?ﬁg@s v ST;:;":WZEL";:””;;:E'?,I.’::"‘:: B Cumplimiento 2 4 Seguimiento al manejo de los residuos en la institucion 4
SIMILARES

NIVEL DEL
RIESGO

ACCIONES

INDICADORES

RESPONSABLE
DEL SEGUIMIENTO

Induccion y Reinduccion del personal que labora en la institucion.

Proporci6n de capacitaciones realizadas: N° de capacitaciones realizadas / N° de
capacitaciones programadas

Linea base: 0

Meta:70%

Profesional Universitario
Oficinade SST

Una vez identificado el funcionario que incumple, se debera remitir oficio a la oficina de Talento Humano.

Proporcion de examenes realizados: N° de examenes realizados alos funcionarios / N° de
examenes programados x 100

Linea base:0

Meta: 70%

Coordinador oficina de

Revisar y avalar el cumplimiento de las normas de SST a los terceros previa contratacion.

Proporcion de contratos revisados y avalados por a oficina de SST segin manual de
contratistas: N° de contratos revisados y avalos por la oficina de SST/ N° de contratos
que ameritan revision x 100
Linea base: 0

Meta: 50%

Coordinador oficina de

Inspecciones no planeadas al almacenamiento temporal.

No. De

no planeadas al temporal.
Linea Base: 0

Meta: Realizar el 100% de las inspecciones no planeadas al almacenamiento temporal

Profesional Universitario

Inspecciones no planeadas al almacenamiento central.

No. Dei central.

no planeadas al
Linea Base: 0

Meta: Realizar el 100% de las inspecciones no planeadas al almacenamiento central

Profesional Universitario

Capacitacion, inspecciones no planeadas.

No. realizadas a los del HUHMP.

. De i
No. De isnpecciones no pleneadas realizadas al proceso.

Linea Base:0

Meta: Cumplir con el 90% de las capacitaciones e inspecciones no planeadas

Profesional Universitario
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RIESGO INHERENTE RIE:! RESIDUAL
. . NIVEL DEL SGOIRESIDY NIVEL DEL RESPONSABLE
N° RIESGO PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION | PROBABILIDAD IMPACTO RIESGO DESCRIPCION DEL CONTROL PROBABILIDAD IMPACTO RIESGO ACCIONES INDICADORES DEL SEGUIMIENTO
(1-5) (1-5) (-5 (1-5)
Valor total identifaco mensual /
No se logre establecer a tiempo el deudor y el 1.Efectuar seguimiento permanente a los depdsitos a través de la red bancaria, total del valor por identificar.
146 (Septiembre 2017) GESTION DE regimen para realizar el abono a la cartera, A g " complementando esta actividad mediante emision de estados de cuenta. 3 7 1. Identificar en las actas de Conciliaci6n de carteray contabilidad el valor detallado y disminuido de la Profesional Universitario-
ep CARTERA utilizando constantemente la cuenta 290580 de cuenta 290580. Linea Base: Saldo con corte a 31 de agosto de 2017. artera
Recaudo de cartera por identificar. 2. Realizar Circularizaciones a los diferentes clientes
Meta: Que la cuenta 290580 no supere el 1% del total de la cartera al cierre de cada mes.
Valor total de la cartera superior a 180 dias / Valor total de la cartera en el periodo
Cuentas por cobrar promedio x 365 / Ventas a credito del periodo
. : ) 1.Clasificar la cartera por edades, 1. Dar cumplimiento al Reglamento Interno de Recaudo de Cartera Res 0916 noviembre 2013, Linea Base: Saldo de la cartera mayor a 180 dias con corte a 31 de agosto de 2017, ’ A
147 (Septiembre 2017) CESTIONPE QB G SR e SR B G Financiero 3 3 2.efectuar cobros cobroprey 3 3 excleyendo las entidades en proceso de liquidacion y liquidadas. i UneeiE:
CARTERA cartera de dificil cobro A ’ - ; S Cartera
juridicos. 2. Realizar seguimiento mensual ala cartera por edades en los subcomites de acontrol y mejoramiento.
Meta: que la cartera mayor a180 dias no supere 45% Excleyendo las entidades en proceso
de liquidacion y liquidadas.
Cs isos de pago / Total de pago suscritos.
: GESTION DE - ’ ) ) Reportar el incumplimiento a la Subgerencia Financiera y Secretaria de Salud Departamental para ejercer el . Profesiona Universitario-
148 (Septiembre 2017) aTErn) Incumplimiento en los compromisos de pago. Financiero 4 3 Realizar el alos de pago suscritos. 4 3 e L Linea Base: 0
Meta: Reportar el 90% de los incumplimientos a la Subgerencia Financiera
Realizar programa de capacitacion a: al manual de procesos y procedimientos de Profesional de apoyo de
No parametrizar las tarifas en el sistema de los 6n del HUN; ala vigente; ala 6n de contratos facturacion
ESTRUCTURACION | contratos suscritos por el hospital. Excepto ylo convenios recibidos por las oficinas de mercadeo, contratacin y subgerencia . ’ Nirmors de sofich ; ' Supervisor operativo de
149 (Diciembre 2017) | DE TARIFAS PARALA |  medicamentos, suministros, insumos y Operativo 2 4 técnico cientifica (red externa) para la venta de senvicios de salud; panorama de 2 4 R 2 A Ly RSz ’;;“:fé‘sa' (EFEE=Ess @ R adassf:']f]'::gf;‘g‘esj‘%'ga;ﬁg‘su‘g‘;‘?gg':;ﬂ?’:r‘;"'?:’xxs;’;‘f';gé% facturacion
VENTA DE SERVICIOS | dispositivos médicos (que son parametrizados contratacién; tarifario institucional. Comité de glosas - informe del rea de glosas P parap Coordinador de
por farmacia). facturacion, Coordinador
y auditor del servicio
No. de informes enviados sobre Total de informes programados por cien
D (EErEO ) GESTION DE Que los recaudos proyectados sean superiores T . 5 A —— . . Elaborar informe mensual para las subgerencias Administrativa y Técnico - Cientifica y Oficina de Talento e S”bge;erg;::ig"naa’l‘dem -
g0 PRESUPUESTO alos recaudos efectivos. g i presup Humano y seguimiento en reunion mensual de autocontrol. = L
UniversitarioPresupuesto
Meta = Cumplir con el 100% de la entrega de los informes
No. de informes enviados sobre Total de informes programados por cien
5 GESTION DE No dar cumplimiento al Indicador del Equilibrio N 5 - P Realizar informe mensual de equilibrio presupuestal enviado a Gerencia y seguimiento en reunion mensual N _ Profesional
151 (Septiembre 2017) | eEoicro Presupuestal Financiero 3 3 Seguimiento mensual al comportamiento del indicador de equilibrio presupuestal 3 3 ey Linea base = 12 UniversitarioPresupuesto
Meta = Cumplir con el 100% de la entrega de los informes
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MAPA DE RIESGOS POR PROCESO

RIESGO INHERENTE

N° RIESGO PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION | PROBABILIDAD IMPACTO
(1-5) (1-5)
i Falta de gestién y control presupuestal por
152 (Septiembre 2017) | oSOV 0% parte de las dreas de tal forma que este Estrategico 3 3
alineado con la planeacién institucional.
Pérdida del efectivo ylo realizacién de précticas
153 INGRESOS como jineteo atraco o hurto en las diferentes P . "
MONETARIOS | cajas o mientras se realiza el recorrido para la P
recoleccion del dinero.
Realizacién de pago al proveedor sin el
153 EESIENEEAED/A jmiento de los requisitos idos por Financiero 1 4
PROVEEDORES
el contrato, orden de senvicio o de compra
GESTION DE Incumplimiento al Manual de Procesos y
D (PEED ) FACTURACION Procedimientyos de facturacion Gz 2 4
- GESTION DE Inconsistencias en los informes con otras ’
5 (EEEe ) FACTURACION &reas del Hospital (Conciliaciones) @rzeiva 2 4
156 (Diciembre 2017) T Lano refacturacién a tiempo de senvicios Operativo 2 4

NIVEL DEL
RIESGO

RIESGO RESIDUAL
DESCRIPCION DEL CONTROL PROBABILIDAD IMPACTO
(1-5) (1-5)

Que el plan de sea reportado alaOficina de

Planeacion. 3 3

informara ala Oficina de sobre la
ejecucion del presupuesto.
Mantener la oficina de caja cerradas todo el tiempo.
No mantener en la caja montos mayores a $300.000.
Mantener el recaudo de los dineros en la caja fuerte de cada servicio y mantener 1 4

esta siempre cerrada.
Para realizar el recorrido ir siempre con el personal de seguridad de la entidad.

Aplicacion de listas de chequeo (soportes de la cuenta segtin contrato, oden de

compra o de servicio) antes de la realizacion del pago al proveedor. & @
Capacitacion - Induccién - Reinduccion, Al Manual De Procesos Y 2 4
Procedimientos De Facturacién Del HUN.
Promover La Metodologia para que las reas que generan la Informacion la 2 a
procesen, la concilien y la entreguen a tiempo.
‘Cumplir con el procedimiento de gestion de glosas y devoluciones y con la 2 4

normatividad en el cumplimiento de tiempos para su tramite normal ante las ERP.

NIVEL DEL
RIESGO

ACCIONES

INDICADORES

RESPONSABLE
DEL SEGUIMIENTO

Enivar la Oficina de Presupuesto el reporte de la ejecucion del plan de adquisiciones ala Oficina de
Planeacion.

La Oficina de Presupuesto remita informe mensual ala Oficina de Planeacion sobre la ejecucion del
presupuesto.

No. de informes enviados sobre Total de informes programados por cien
Linea base = 12

Meta = Cumplir con el 100% de los informes dentro de la

Profesional
UniversitarioPresupuesto
Jefe de Planeacion
Calidad y Desarrollo

Efectuar cierres de cajas diarios.
Realizar arqueos de caja periodicos y sorpresivos.
Acceso restringido al &rea de cajas de tesoreria.

Valor recaudado mensual en las cajas de servicios / valor total recibido en tesoreria x
100.

Linea base : 0%

Meta: 0% de perdida de dinero.

Profesional Universitario

Aplicar listas de chequeo (soportes de la cuenta segin contrato, oden de compra o de servicio) antes de la
realizacion del pago al proveedor.

Proporcion de cuentas pagadas sin el cumplimiento de los requisitos (no aplicacion de la
lista de chequeo) / N° total de cuentas pagadas x 100%

Linea base: 0%

Meta: 0% de cuentas pagadas sin el cumplimiento de los requisitos

Profesional Universitario
Agremiado (revisén de
cuentas) /Supervisor e

Interventor/ Auxiliar
Administrativo de
Contabilidad

Dar cumplimiento al programa de capacitacion anual del personal de facturacion; evaluacion del personal de
facturacion capacitado en el manual de procesos y de 6n del HUN; en

vigente y en la socializacion de contratos y convenios.

(Namero de capacitaciones realizadas y evaluadas en el periodo / total de capacitaciones
programadas del periodo)*100%

Supenvisor Operativo De
Facturacion
Coordinacién De
Facturacion
Coordinador y Auditores
del Senvicio

Promover la metodologia para que las Areas que generan Ia informacién la analicen, la procesen, la
concilien y la entreguen a tiempo.

(Namero de informes que presentaron inconsistencia en el periodo / nimero total de
informes presentados en el periodo) *100

Auxiliar Administrativo De
-acturacil
Supervisor Operativo De
Facturacién
Coordinador De
Facturacién

Aplicar el de glosas y y cumplir con la

establecidos.

vigente y sus plazos

(Ntmero de refacturas generadas en el periodo) / (nimero total de facturas que se
recibieron para refacturar por el &rea de glosas en el periodo)*100

Supervisor operativo de
facturacién, Coordinador
de facturacion
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MAPA DE RIESGOS POR PROCESO
RIESGO INHERENTE RIE:! RESIDUAL
. . NIVEL DEL SGOIRESIDY NIVEL DEL RESPONSABLE
N° RIESGO PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION | PROBABILIDAD IMPACTO RIESGO DESCRIPCION DEL CONTROL PROBABILIDAD IMPACTO RIESGO ACCIONES INDICADORES DEL SEGUIMIENTO
(1-5) (1-5) (1-5) (1-5)
) ’ ) Reszayprogismalde canacicion o faimany a8 procss o proced i osce Realizar programa de capacitacion a: al manual de procesos y procedimientos de facturacion del HUN; ala Riotssionalcelsptoge
No parametizar las tarifas en el sistema de los del HUN; ala vigente; ala de contratos JIE EEE ° ' . ra facturacién
. : : v oic ° normatividad vigente; a la socializacion de contratos y/o convenios recibidos por las oficinas de mercadeo, e :
ESTRUCTURACION | contratos suscritos por el hospital. Excepto ylo convenios recibidos por las oficinas de mercadeo, contratacin y subgerencia o 0 < o A . - P Supervisor operativo de
- ‘ T ’ oce . : ! contratacion y subgerencia técnico cientifica (red externa) para la venta de senvicios de salud; panorama de (NGmero de solicitudes de tarifas (insitucionales, por contratoy red externa) °
157 (Diciembre 2017) | DE TARIFAS PARALA [  medicamentos, suministros, insumos Operativo 2 4 técnico cientifica (red externa) para la venta de servicios de salud; panorama de 2 4 e . e ey s iy e i e ST e L Ao B e e ) e facturacion
VENTA DE SERVICIOS | dispositivos médicos (que son parametrizados contratacion; tarifario institucional. Comité de glosas - informe del drea de glosas g - g g P parap Coordinador de
por farmacia). facturacién, Coordinador
y auditor del servicio
Incumplimiento al manual de procesos y Supervisor Operativo de
procedimientos de facturacion, derivado del Facturacion
5 (CECTrD ) GESTION DE incumplimiento al manual de procesos y e - 4 Elaborar oficios con relacién alos hallazgos encontrados y enviados a los : 4 Elaborar oficios con refacion a los hallazgos y enviados alos y Nimero de hallazgos | e toia de hallazges S— Coordinador de
FACTURACION procedimientos de las &reas que se y de los senvicios o &reas respectivas. administrativos, de los servicios o &reas respectivas.
ionan con el p d Coordinador y Auditor del
(éreas asistenciales y administrativas). Senicio
Revisar diariamente por parte del Auxiliar administrativo-Trémite el archivo "Relacion de glosas radicadas”,
con el fin de verificar la fecha de radicado de la objeci6n, para realizar la respuesta de éstas, en el tiempo Numero de glosas  total glosas de glosas radicadas.
Respuesta de objeciones por fuera de los Verificacién de registro adecuado y cumplimiento de tiempos de respuesta de establecido normativamente. Funcionario Sistema de
159 (Septiembre 2017) | GESTION DE GLOSAS | 1411105 establecidos por las normas legales. REED 3 8 glosas y devoluciones. 3 8 ) SeaBazeioR informacion de Glosas.
Realizar revisién semanal por parte del del Sistema de y consolidar
mensualmente los hallazgos de oportunidad de radicacion y tramite de objeciones, asf como del adecuado | Meta: Que el 100% de la glosa radicada se gestione oportunamente de conformidad con
registro. los tiempos establecidos en la normatividad vigente.
- ) ) —— Ne de devoluciones con tramite definitivo en el afio n+1 a a radicacion de la factura / N°
Revisar por parte del auxiiar administrativo-Tramite el estado de I devolucion y tramita segan la siguiente e e e
Las segundas deben ser y sin embargo,
’ : ’ - se debe analizar algunos casos en los que se pued que la reiteracion de glosa o . . T
160 (Septiembre 2017) | GESTION DE GLOSAs |  Demoraen el tramite de las devoluciones Financiero 5 2 ETUIEED > CRUET D R e 5 2 devolucion es injustificada que hacen que deban ser pasadas a cobro por Cartera; las terceras y cuartas izEEs=l Pl S D
crierios definidos para gestién de devoluciones. devoluciones deben ser autométicamente pasadas a cobro por Cartera, aungue pueda haber algunas Tramite.
P P a aungue p! o Meta: Realizar el 100%tramite definitivo de las devoluciones en el affo n+1 a la radicacion
excepciones que pueden ser informadas por el tramitador. et
Coordinador de Glosas realiza revision mensual del cumplimiento de esta accion. -
Ne de alertas enviadas / N total de derechos de peticion radicados en Ia oficina asesora
o juridica * 100
5 (CEETDERT) DE;@';ESSDEE ':‘::s";‘é're;‘.‘:";' dEcEing: p:r“'f:’" C2CEIERG r . 5 Enmitir alertas via email con 3 dias de antelacién al vencimiento del término de . . Enviar las alertas via email a quien corresponda dar respuesta al derecho de peti Secretaria Oficina
el ! 5 contestacion. antelacion. Linea Base = 0 Asesora Juridica
PETICION legal vigente
Meta = Que se envie el 100% de las alertas.
N° de Informes de auditorias de ley reportados dentro de las fechas establecidas por
normatividad /N° de Informes a reportar en la Vigencia *100
MANUAL DE LA . : ’ Dar cumplimiento aa resolucion 0550 del 16 de junio de 2016, se realizara mensualmente subcomité de . . -
162 (Abril 2017) OFICINA DE st il e e oy ot Gl Cumplimiento 1 4 )il Caal el 1 4 autocontrol y mejoramiento, en el cual se analizara las actividades que fueron realizadas en el mes anterior y| Wi lizse 16T L EiEEGD
CONTROL INTERNG | auditorias de ley segin fechas establecidas. actividades a realizar por parte de la oficina de Control Interno. e e s Lo S e Control Interno
a BoD . Meta: Reportar el 100% de los informes de auditorias de ley dentro de las fechas
establecidas por la normatividad.
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MAPA DE RIESGOS POR PROCESO
RIESGO INHERENTE NIVEL DEL RIESGO RESIDUAL
N° RIESGO PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION PROBABILIDAD IMPACTO RIESGO DESCRIPCION DEL CONTROL PROBABILIDAD IMPACTO
(1-5) (1-5) (-5 (1-5)
No identificar de manera correcta la calidad del ,
163 (Septiembre 2017) PROCESO P NS G D 5 5 Identificaci6n , seguimientoy control del sujeto que remite el documento que da 5 5
DISCIPLINARIO " origen ala accion disciplinaria.
alaaccion disciplinaria
3 10 Verificar las Hojas de Vida de colaboradores de planta y personal externo 3 10
PROCESO DE Inadecuada seleccién de personal, permit,
164 (Enero 2018) TALENTO HUMANO tolerar o faciltar el ejercicio ilegal de Anticorrupcion
profesiones reguladas por la ley
3 10 Identificar las vacantes instituciénales 3 10
5 10 Implementacién del proceso de seleccion de personal 5 10
PROCESO
ESTRATEGICO . S i
165 (Enero 2018) MISIONAL Amiguismo, Clientelismo y Trafico de Anticorrupcion ) i v
APOYO Influencias 5 10 Realizar auditorias al0s procesos de contratacién y seleccion de personal 5 10
EVALUACION
5 10 Continuar con el procedimiento de induccion y reinduccion 5 10
5 10 Realizar inventarios en almacén y Activos Fijos 5 10
5 10 Realizar inventarios de medicamentos 5 10
5 10 Verificar Ia ejecucion de las agendas medicas 5 10
5 10 Identificar los medicamentos con fecha de vencimiento critica 5 10
Documento asignado para prestamos de medicamentos, dispositivos médicos
5 10 entre instituciones.
5 10
Formato de ingreso y retiro de elementos devolutivos y/o bienes por personal o
funcionario ESEHUN
5 10 Identificar y valorizar los apacientes 5 10
PROCESO
ESTRATEGICO Perdida, Uso indebido, o Deterioro de los ) ) . .
166 (Enero 2018) MISIONAL Bienes , Recursos, o Intereses Patrimoniales Anticorrupcion 5 10 Realizar Ia verificacion de los servicios prestados versus los servicios facturados. 5 10
APOYO de la Institucién.
EVALUACION
5 10 Capacitar al personal admisiénista 5 10
5 @ Crear un inventario exclusivo de los medicamentos de alto costo que se utilizan en 5 I
lainstitucion
s 10 Crear un inventario exclusivo de los medicamentos de control especial que se s 10
utilizan en la institucion
5 10 Auditorias aleatorias alos medicamentos en cadena de frio en los servicios 5 10
Daslizar camimiantne alastarine 2 Inc marinamantne Ao altn ~nctn v da crntrel

NIVEL DEL
RIESGO

ACCIONES

INDICADORES

RESPONSABLE
DEL SEGUIMIENTO

Elaborar lista de chequeo en la cual se identifique la calidad de quien el
que da origen ala accion disciplinaria

Realizar seguimiento y control mediante lista de chequeo de la identificacion del sujeto que remite el
documento que da origen a la accion disciplinaria

Elaborar y aprobar lista de chequeo de identificacion del sujeto que presenta informacion
que da origen ala accion que da origen ala accion disciplina N° de procesos
disciplinarios/ N° listas de chequeo de identficacion de sujeto que da origen ala accion
disciplinaria.

Linea Base: Lista de chequeo de identificacion de sujero que da origen a la accién
disciplinaria.

Meta: Aplicacién de la lista de chequeo al 100% de las acciones disiciplinarias

Sustanciadores

Veriicar las hojas de vida de los delaESE,y con lalista de
chequeo de 6n conforme a la vigente de 6 No. 2003 del 28 de | Informe del grado de avance en Ia verificacién de las HV de los colaboradores / informes | Oficina de Talento
mayo de 2014, y asi poder acreditar al funcionario en el ejercicio de su actividad laboral y remitir un informe programados de revision HV (4) X 100 Humano
trimestral a Gerencia con copia a Control Interno y Planeacion del grado de avance.
Identificar semestralmente los cargos en vacancia con los que cuenta la planta de I Insfitucién como Informe de idenificacion de vacantes presentado y remitido a la gerencia / Informes Oficina de Talento
insumo del procedimiento de seleccion y vinculacién. programados de identificacion de vacantes (2) X 100 Humano
No. de vinculados con el de requisitos y perfil requerido )
) . mediante el proceso de seleccion de personal / No. Total de funcionarios vinculados Cosra
Cumplir estrictamente con el proceso de seleccién y vinculacion de personal. ° Oficina de Talento
Humano

1. Realizar auditoria al cumplimiento del proceso GTH-TH-C-002 denominado "Incorporacion de Personal”;
a cardo de la Oficina de Talento Humano.

Ne. De auditorfas realizadas al proceso de Incorporacion de personal / 1 x 100

Oficina Asesora de
Control Interno

2. Realizar auditoria a la sups on del de las

de los contratos suscritos con
sindicales, tanto i

como

N°. de auditorias realizadas a la sup on del de las de los

contratos suscritos con agremiaciones sindicales, 2 X100

Oficina Asesora de
Control Interno

Socializar el codigo de ética y buen gobierno institucional durante el proceso de induccion y reinduccion, | NdMerO dé aspirantes que aprobaron [a evaluacion / Ndmero total de aspirantes durante el Oficina de Talento
cuatrimestre x 100 Humano
Realizar un (1) inventario Anual de Activos Fijos. Un informe de la ejecucion del Inventario Anual de Activos Fijos.
Realizar inventario Semestral a la bodega de bienes de consumo. Informe de ejecucion de inventario semestral a la bodega de bienes de consumo. Almacén

Realizar pruebas aleatorias para revision de los activos fijos y aimacen del Hospital HUN.

Lista de inventario aleatorio y selectivo de activos fijos y almacen debidamente firmados.

Realizar un (1) inventario total al afio en las cinco Servicio Farmacéuticos satélites adscritas al servicio
farmacéutico con la participacion de la Oficina Asesora de Control Interno y revisoria Fiscal.

Inventarios totales realizados/5 * 100

Servicio Farmacéutico

Verificacién aleatoria del cumplimiento, de al menos el 25% de las agendas y al Nimero de Agendas revisadas / (25%) Tatal de agendas programadas+100 Subgerencia Técnica
personal médico.
Identificar mensualmente los productos proximos a vencer para su gestion de rotacion con las areas Nmero de Listados w préximos a vencer / 12+ 100 Servicio Farmacéutico

Solicitar a la Subgerencia respectiva o al de turno, la 6n del asignado
para el prestamos de medicamentos y dispositivos médicos desde y hacia otras instituciones.

Numero de Préstamos autorizados / Total de préstamos X 100

Servicio Farmacéutico

Diligenciar el formato GAF-AL-F-001A INGRESO Y RETIRO DE ELEMENTOS DEVOLUTIVOS previo
visto bueno de la Subgerencia respectiva

Nuamero de formatos diligenciados/ Total de formatos autorizados

Almacén - Activos Fijos

Informar mensual ala oficina de Costos sobre la totalidad de productos (medicamentos y dispositivos
médicos) suministrados a los pacientes.

Informes con valor total mensual de los productos entregados por Servicio Farmacéutico
para suministro a los pacientes / 12 100

Servicio Farmacéutico

Facturar el 100% de todos los servicios efectivamente prestados por el Hospital de forma mensual.

Valor total de servicios facturados / valor total de servicios prestados X100.

Facturacion

de admision

Desarrollar dos en las i con
del personal de

usuario, con el fin de evitar yconla
autorizaciones.

la ifi on del

Ntmero de

/ Ntmero de @
X100

Monitorear semanalmente el inventario de los medicamentos de alto costo utilizando el formato de relacion
de existencias de productos de alto costo en la Servicio Farmacéutico principal

Informe mensual de los resultados de los monitoreos de medicamentos de alto costo
realizados

Servicio Farmacéutico

Monitorear semanalmente el inventario de los medicamentos de control especial en la Servicio Farmacéutico
principal

Informe mensual de los resultados de los monitoreos de medicamentos de control especial
realizados

Servicio Farmacéutico

Realizar auditorias aleatorias a los medicamentos que se encuentran en cadena de frio en los servicios

Informe mensual de los resultados de las auditorias realizadas de medicamentos en
cadena de frio en los servicios

Servicio Farmacéutico

1. Realizar cuatro (4) inventarios aleatorios, no planeados, a medicamentos de alto costo (2) y
medicamentos de control (2)

N° de Inventarios aleatorios, no planeados, realizados/4 x 100

Oficina Asesora de
Control Interno
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RIESGO INHERENTE

N° RIESGO PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION PROBABILIDAD IMPACTO
(1-5) (1-5)
5 20
RGeS Dilatacién de los procesos con el propésito de
167 (Enero 2018) BEEFLUARE obtener el vencimiento de términos o la Anticorrupcion 3 10
del mismo
3 10
PROCESO
ESTRATEGICO R . - 3 10
168 (Enero 2018) MISIONAL ey aﬁﬁ;;’[‘“i?:f;:fﬁgx:;;?'"" para Anticorrupcion
APOYO g
EVALUACION
3 10
PROCESO DE Trafico de para on de
169 (Enero 2018) contratacion contratos 3 ©
Supenvisiones insuficientes o no idéneas y
170 (Enero 2018) PROCESO DE concentrar las labores e supenvision de Anticorrupcion 4 10
contratacién 3
milltiples contratos en poco personal
2 20
Contratar suministros e insumos con 8 20
171 (Enero 2018) PROCESO APOYO | proveedores sin reconocimiento en el mercado Anticorrupcion
o'sin estar habilitados legalmente
2 20
2 20
PROCESO
ESTRATEGICO Ejecutar actos de violencia contra superiores,
172 (Enero 2018) MISIONAL subalternos o compafieros de trabajo, demas Anticorrupcién 3 10
APOYO senvidores publicos o injuriarlos o calumniarlos
EVALUACION
3 10
PROCESO Onmitir, retardar o no suminsitrar dgplda y
) oportunamente respuesta a las peticiones
173 (Enero 2018) MISIONAL e e R il s On Sl lEs 6o Anticorrupcion
o) autoridades, asi como retenerlas, enviarlas a
EVALUACION destinatario diferente de aque] aquien
corresponda su conocimiento
4 10

NIVEL DEL
RIESGO

MAPA DE RIESGOS POR PROCESO
RIESGO RESIDUAL
DESCRIPCION DEL CONTROL PROBABILIDAD IMPACTO
(1-5) (1-5)
e Eevrers oS e e Ty v s 20
que se utilizan en la institucion
Realizar informe de procesos activos a la Gerencia. 3 10
Fortalecer la socializacion de las politicas de seguridad de la informacién 3 10
Reportar novedades de retiro de personal. 3 10
Capacitar a los usuarios intemos en temas disciplinarios, ética del empleado 3 10
Dar estricto alas de seleccion enel g -
Estatuto de Contratacion vigente.
Fortalecimiento de la figura del supervisor e interventor de contratos suscritos por " -
el Hospital.
Certificado de cumplimiento de requisitos (Sabana) para legalizar las Grdenes de 5 -
comprayy ordenes de servicio

Estudios previos con el cumplimiento del formato de estudios previos de

" " 2 20
conveniencia y oportunidad 6rdenes de servicio y de compra.
Informar y socializar el proceso y procedimientos de 6rdenes de compra y de 2 2
senvicios.
Divulgar las contrataciones de Grdenes de servicio y ordenes de compra 2 20
Capacitar alos en temas con el trato y 3 i
relaciones interpersonales.

Hacer seguimiento y trazabilidad a las peticiones 3 10
Hacer seguimiento y trazabilidad alas peticiones, quejas y reclamos 4 10

NIVEL DEL
RIESGO

ACCIONES

INDICADORES

RESPONSABLE
DEL SEGUIMIENTO

2. Realizar dos (2) inventarios aleatorios, no planeados, a productos de Almacén (1) y Activos Fijos (1).

N° de Inventarios aleatorios, no planeados, realizados/2 x 100

Oficina Asesora de
Control Interno

Presentar a la alta Gerencia los informes de de procesos activos ,

Numero de informes 1 4X100

de los procesos

Oficina Asesora de
Control Interno

Capacitar a

y lideres de L en temas de seguridad de la i iony

el uso de aplicaciones

Numero de itaci jé G de

Sistema de Informacion
Hospitalaria

Notificar mensualmente si aplica, a la oficina de sistemas de informacién hospitalaria SIH el retiro de
personal de Planta o agremiado con el fin de cancelar o suspender los usuarios o contrasefias que tengan
en el sistema.

Un Reporte Mensual (Si se presentan novedades de egreso de personal).

Oficina de Talento
Humano

Capacitar a los colaboradores del Hospital en temas relacionados con faltas y sanciones disciplinarias

Oficina Asesora de

haciendo énfasis con el inadecuado uso de la informaci6n, deberes y derechos, inhabilidades e NGmero de 30% de los de la Institucion*100 Control Interno
incompatibilidades, ética en la funcién pblica y funcién preventiva. disciplinario
Cumplir cada uno de los requisitos, procesos de las diferentes de seleccién, | No. De contratos con verificacion de Ia lista de chequeo /No. Total de coniratos suscritos | i oo o
idas en el estatuto de vigente del Hospital. enlavigencia X 100 %
Fortalecer la figura de la fa yla através 6n a los enlas
responsabilidades y aspectos generales de las interventorias y supervisiones.
Definir las para la supenvisién técnica, y financiera con roles y parametros claros. | Ntmero de capacitaciones realizadas alos supenvisores e interventores / Nimerode | oo
Fortalecer los procesos de conlas ilidades que conlleva el ejercicio de capacitaciones programadas X 100%.
supenvision
einterventora.
Diligenciar el formato certificado de cumplimiento de requisitos (Lista de chequeo) y verificar el Nimero de érdenes de compra y de servicios con certificado de I Total de
cumplimiento de requisitos para legalizar érdenes de Compra y érdenes Servicios. 6rdenes de compra y de servicios *100%
Verificar el diligenciamiento del formato de estudios previos de conveniencia y oportunidad para érdenes de | Ntmero de érdenes de compra y de servicios con formato de estudios previos de T
compray 6rdenes de senicio conveniencia y oportunidad / Total de érdenes de compra y de servicios *100%
Realizar una socializaci6n en el afio, en Comité de autocontrol de la dependencia los procesos y Evidencia de en comité de dela ialos procesos y
: o Suministros
procedimientos de érdenes de compray de senvicios, requisitos y lista de chequeo procedimientos de érdenes de compray de servicios, requisitos y lista de chequeo
Publicar en el SECOP las contrataciones realizadas por érdenes de servicio y por érdenes de compra i oEEEy @S ez ;;‘rz;%fg&e” Eleaocclioalee S Suministros
Capacitar alos colaboradores del Hospital en temas relacionados con el trato humanizado y relaciones Ntmero de colaboradores capacitados/ 60% del Total de colaboradores de la PR

interpersonales

Institucion*100

Convocar de manera semestral alas oficinas asesora de Juridica y Sistemas de Informacion Hospitalaria
para brindar capacitacion acerca del proceso, tramite, implicaciones legales y respuesta por el software de
gestion documental de las PQRS, dirigida a Coordinadores de las unidades funcionales

N° de jornadas de capacitacion realizadas/ N° de Jornadas de Capacitacion Programadas

Evidencia de la convocatoria
Listados de asistencia

Atencién al Usuario

Reportar y lideres i alas a control interno Disciplinario y
CEEE S S M Evidencia del reporte de i acontrol Interno D y
@ il [¢] ia por i S "
CECENEETD e o) Selcencianaer espectol Evidencia del reporte cuatrimestral a la subgerencias, oficinas asesoras y oficina de "
PQRS y reportarlo a gerencia con copia alas subgerencias, oficinas asesoras y oficina de Talento Humano e Gestién Documental
y Contratacién. YEEEES

Proyectar circular para firma de la gerencia recordando la obligatoriedad en el uso del software de gestion
Documentaly solicitando la socializaci6n con los equipos de trabajo en comités de Autocontrol.

Dviulgar circular de manera Semestral.

Circular legalizada y divulgada a las subgerencias, oficinas asesoras y oficina de Talento
Humano y Contratacion.

Evidencia de la divulgacién de manera semestral

Gestion Documental

Presentar a la Gerencia tres informes de Auditoria (Corte a abril, agosto y diciembre) al cumplimiento del
Proceso de Gestion PQRSF internas, por parte de la oficina de Talento Humano.

Ne de informes presentados /3 x 100

Oficina Asesora de
Control Interno

Presentar a la Gerencia tres informes de Auditoria (Corte a abril, agosto y diciembre) al cumplimiento del
Proceso de Gestion PQRSF por parte de la oficina SIAU.

NO de informes presentados /3 x 100

Oficina Asesora de
Control Interno




