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RIESGO INHERENTE RIESGO RESIDUAL
Si el dato de la Siel dato dela
TEM | UNIDAD FUNCIONAL PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO | CHASIFICACI| _Probabilidad o IVELDEE CAUSAS DESCRIPCION DEL CONTROL Erobabilidadiolimpactolse [RNIVERIDEL ACCIONES INDICADORES BESRONSASI EIDEL
ON PROBABILI[ o | RIESGO PROBABILID[ | o 7| RESGO SEGUIMIENTO
AD
a5 | @9 -5 @5
Nmero de capacitaciones realizadas / Total de capacitaciones propuestas.
ESTRUCTURACION Y Inexistencia de informacion Capacitar alos Subgerentes sobre el proceso, Capacitar alos sobre el proceso 05 plazos de Capacitar alos Subgerentes sobre el proceso, determinando los plazos de Linea Base: 1 capacitacion al afio
1 EVALUACION DE organizada e inoportuna parala | Operativo 3 3 Alto determinando los plazos de presentacion y la p: et o re”ue” e a eslmmrac"’én 3 3 Alto p: reonteion gla ot re"ueri e a es"mmac"’m Asesor de Gerencia
ACUERDOS DE GESTION | construccion de los acuerdos. informacion requerida para su estructuracion. P y ! P - P y g P - Meta: Cumplir con el 100% de las capacitaciones
Observacion: Esté actividad se desarrollara anualmente
Nimero de requerimientos escritos enviados alos Gerentes Publicos.
ESTRUCTURACIONY | 1\ imiento de las metas de Realizar seguimiento de forma semestral a los Linea Base: 2
2 GERENCIA EVALUACION DE e e o e e | cumplimiento 3 4 e oo e Realizar seguimiento de forma semestral a los indicadores planteados. 3 4 Realizar seguimiento e forma semestral a los indicadores planteados. Asesor de Gerencia
ACUERDOS DE GESTION - P g Meta: Cumplir con el 100% de los requerimientos escritos
Observacion: El seguimiento se realizaré de forma semestral
Ntmero de informes /No. escritos enviados alos
SEGUIMIENTO Y Informes de las dreas Seguimiento a las fechas establecidas por la alas fechas ol 2 e atas fechas orla aala delos Subgerentes de la institucidn.
3 EVALUACION A LA i ¢ 8 4 normatividad para a elaboracion de los informes de los informes de Geston, | 3 4 informes de Geston, —© Linea Base: 3 requerimientos escritos a las subgerencias Asesor de Gerencia
GESTION INSTITUCIONAL | con informacion inconsistente. Gestion. - - o 9
Meta: Cumplir con el 100% de la fecha de presentacién de los Informes de Gestion.
Indicador de Eficacia:
Proporcién de alertas enviadas a las unidades funcionales: N° de alertas enviadas a las unidades
El profesional universitario asignado para Ia asesorfa metodolégica en a ) N ) ) - funcionales por correos electrénicos /N° total de unidades funcionales *100
oresional 2 s : El profesional universitario asignado para la asesoria metodolégica en la Gestion del
Gestidn del riesgo de manera mensual enviar alertas mensuales (mediante riesgo de manera mensual enviaré alertas mensuales (mediante correo institucional) i i y
correo institucional) a los lideres de las unidades funcionales asistenciales y . Icf"dems i i ! Linea Base: 48 unidades funcionales
inis 5 el a la matriz de riesgo de acuerdo . . :
e 5 12 de riesg el seguimiento a la matriz de riesgo de acuerdo a la periodicidad establecida y Meta: Enviar los correos al 100% de los lideres de las unidades funcionales
e egumiento 2l M los controles i i os controles or la primera linea de Indicador de Eficacia:
inapropiado de "?5 ;'EISIB:;S del N 0 de Ia Metodologia de Gestion el | 12P1ecidos por 12 primera linea de defensa acorde con la informacién defensa acorde con [a informacion suministrada por [os I dgy:; o ‘:ﬂcms conel Numero de informe de seguimientos realizados /total de informe de
4 GESTION DEL RIESGO "cggisufa‘;"n’rs:’dz I:m‘“;;g Operativo 4 3 Alto esconocimiento de ;Ie:‘gu lologia de Gestion del |\, ministrada por los lideres de procesos con el propésito de gestionar los 4 3 A0 o o gestionar os ajates o oo vequiy:" nvactos o SZgulmlenlo ) ) Oficina de Planeacién, Calidad y|
; ajustes que se requieran derivados del seguimiento efectuado y dejando Linea Base: informes cuatrimestrales Desarrollo Institucional
funcional que generen la Justes que se req k 8 N ¥ dejan efectuado y dejando evidencia mediante acta. En caso de que se identifique por
materializacion de los riesgos. evidencia mediante acta. En caso de que se identifique por requerimiento L N N N . .
. . ) ) requerimiento actualizar alguna matriz de riesgo de gestién por procesos antes del Indicador de Efectividad:
:i‘a‘:z‘r’:z:;ﬁ“:: :‘;:I"‘;r:elE"Zzgs‘::;g:“;‘:L:f;:’;:‘nﬁzzz“:s‘f:'a"l‘:::l:f: monitoreo cuatrimestral, se realizara la asistencia y orientacién metodolégica a la Numero de solicitudes sin respuesta ajuste alas oportunidades de mejora/ total de solicitudes
et ev',’dem_a ‘o's mnéo;’mensua‘;s e mf A unidad que lo requiera. La evidencia los correos mensuales y actas acordes a los recepcionados en el periodo x 100%
a quiera. La evidenci ualesy rae de las unidades funci istenciales y .
de las unidades y Meta: 90%'
Ta seguridad el Data center y| e servicios atendidos =
de los canales de conecividad (Firewalls, IDS,|Garantizar la seguridad informatica del Data center y de los canales de| (numero de de servicios atendidos / total de
antivirus, antispam) conectividad (Firewalls, IDS, antivirus, antispam). Configurar y mantener la seguridad del de senvicios tecnologicos solicitados) x 100
GESTION DE LAS Generar controles de forma periodica en cuanto al|Generar controles de forma periodica en cuanto al cumplimiento de las poliicas datacenter y de los canales de conectividad (Firewalls, IDS, antivirus, antispam) Linea base: 0
. . jimiento de las poliicas de seguridad de la|de seguridad e la informacion. Realizar auditorfas periodicas para verificar el cumplimiento de las politidas de Meta: 90% de las necesidades atendidas oportunamente
TECNOLOGIAS DE LA [Fallas en seguri I ; cumplimie 2 g i )
5 CNOLOG SO Fallas en seguridad de la | rgnoi0gia 3 3 ALTO |informacin. Generar un cronograma de capacitacion entorno a las politicas de seguridad de 3 3 ALTO |seguridad de la informacion. Area TIC
INFORMACION Y |informacion Generar un de entorno a|la ion aprobadas por el hospital. Brindar capacitaciones de forma periodica sobre las politicas de seguridad de la Tratamiento de eventos relacionados en el marco de seguridad y privacidad de la informacion =
COMUNICACION las poliicas de seguridad de la informacion|Alinear los procesos entorno al sistema de seguridad de la informacion, informacion. (Numero de criterios vulnerados en seguridad de la informacion / total de criterios evaluados) x
aprobadas por el hospital siguiendo buenas practicas (ISO 27001, COBIT, IT4+, Gobiemo en linea, entre Alinear los procesos a estandares de buenas practicas. 100
Alinear los procesos entorno al sistema de seguridad|otros) Linea base: 0
de la infarmacidn_sinniendn huenas nracticas (IS0 Meta: 300 <= de critering wiilneradns.
o isponibili Garantizar |a operacion y 6n def 12 operacin y el datacenter. Administrar, configurar y actualizar el datacenter, los servidores y sistemas de de servicios tecnologicos atendidos =
GESTION DELAS | Indisponibiidad de una Gatacener Conta can s adminisacon de senidores soqurgad, ) , y (numero e o senviis tecnologicos atendcos 1ol de
TECNOLOGIAS DE LA |arquitectur ] 8 X
6 CNOLOGIAS ? ‘quitectura de i Tecnologia 3 5 Contar con la administracién de servidores. Contar con un sistema de seguridad activo. 3 5 Realizar backups conforme al procedimiento estipulado. de servicios tecnologicos solicitados) x 100 AreaTIC
INFORMACION Y |infraestructura tecnolégica Contar con un sistema de seguridad activo. Contar con sistema de almacenamiento continuo. " ! Linea base: 0
N , Definir la proyeccion de operacion de la infraestructura de hardware operante en la !
COMUNICACION  |en Ia entidad. Contar con sistema de almacenamiento continuo. | Disponer de un procedimiento para a generacion de bakups. o Meta: 90% de las necesidades atendidas oportunamente
DNisnoner de 1n nara la 6n de_| Definir ina de hardware
- de servicios atendidos =
GESTIONDELAS | ia d Jan d Contar con un plan de contingencia aprobado por la Implementar un plan de contingencia que garantice la continuidad en la prestacion de | (numero de de servicios jcos atendidos Jtotal de
TECNOLOGIAS DE La |Ausencia de un plan de entidad que asegure la continuidad en la gestion de | Contar con n plan de contingencia aprobado por la entidad que asegure la b
° ; d ] d . " los aplicativos Tl de senvicios tecnologicos solicitados) x 100 "
7 . contingencia ante la caida | Tecnologia 2 5 los aplicativos de TIC. continuidad en la gestion de los aplicativos de Ti 2 5 Area TIC
INFORMACION Y a . hy Realizar backups conforme al procedimiento estipulado. Linea base: 0
COMUNICAGIO de los servicios de TIC Contar con un sistema de respaldo de informacién | Contar con un sistema de respaldo de informacion activo. Disponer de servidores que garanticen el resguardo de informacion Meta: 90% de las necesidades atendidas oportunamente
MUNICACION activo.
GESTIONDELAS [ e un modelo de Eeliucturar una mesa de serviclo de soliGludes 08 g crurar una mesa de sevicio de sofctudes de TIC Implemenar na mesa de senicios como punt urico de contacto para soicudes de |y €$°S19%E® € S80S alenddos oportunamente - total de
TECNOLOGIAS DE LA ¢ . i . . h
8 CNOLOGIAS atencion en las solicitudes | Tecnologia| 1 4 Definir acuerdos de niveles de servicio. Definir acuerdos de niveles de servicio. 1 4 e ; de servicios tecnologicos solicitados) x 100 AreaTiC
INFORMACION Y B o s o e i o ostion de | Definir un modelo en la operacidn de gestion de incidentes. Definir tiempos de respuesta y atencion. Linea base: 0
COMUNICACION |48 TIC P 9 Definir procedimientos de gestion del service desk Disponer de procedimientos de operacién de la mesa de servicio. e § endidac
5 Estructurar_un plan de formacion, capacitacion - - - Poblacion capacitada en seguridad y privacidad de la informacion
GESTIONDELAS | Errores por falta de 6 Sn el uso y 6n de IaZ Estructurar un plan de formacion, capacitacion y sensibilizacion en el uso y| Brindar capacitaciones de forma periodica sobre las tecnologias de TIC y politicas de | (numero deapa o e en sistemas de Jtotal de
° TECNOLOGIAS DE LA |habilidades en el manejo y Tecnologia 5 3 apropiacion de las tecnologias de TI. 5 3 sequridad de la informacion de ser en sistemas de 0 AreaTIC
o i Defi I I final I . .
INFORMACION Y |uso de las tecnologias de la Definir por parte de los proveedores y disponer a los d:;""rggi'ésao’:‘ee:; dow Z%ﬁfs;’:i;ﬂ:ﬁz;ﬁ;gr:;“s“a""s inales manuales Habilitar la plataforma e-leaming para formaci6n conitnua en habilidades TIC. Linea base: 0
COMUNICACION _ [informacion usuarios finales manuales de operacion orientados al|%® °P® Meta: 90% de Ia poblacién capacitada en seauridad de la
) . . - ) ; 1. Total de informes de alto costo que tuvieron que ser Total de informes en
10 Gestién de la Informacion | Reporte de informacion errénea. | Operativo 4 4 Verificacion de matrices contra historias clinicas Verificacion de matrices contra historias clinicas 4 4 Verificacion de matrices contra historias clinicas " e a0
T DR[O CUSTOTa (LOCKeT G805
e Deuncon  cads sorvi dgenciando | Amecenaminto e cusioia (Locker d lossenvcos b lave) 2. Enrega 1 Amacenariento blo custodia (Locker de los serviios bajo lave) 2. Etrega ce
Perdida de los certificados de prgv\ameme o ormato Control e certiicados el | 46 certficados de NV y de Defuncion a cada senicio diigenciando previamente certificados de NV y deaéefunclon a cada servicio diligenciando previamente el gfurmam
1 Gestion de la Informacion |  nacidos vivos y de defuncion | Cumplimiento a a cual debe estar firmado por la jefe y por el medico | ©! formato Control de certificados el cual debe estar firmado por la jefe y por el 4 4 Control de certificados el cual debe estar firmado por la jefe y por el medico que recibe Certificados de NV'y de defuncion perdidos/No,certificado s entregadosx100 Auxiiar Administrativo
c medico que recibe el certificado para diligenciarlo. 3 Se ordena a los jefes Estadisticas vitales
ocasionando problemas juridicos. que recibe el certificado para diligenciarlo. 3 Se el certificado para diligenciarlo. 3 Se ordena alos jefes responsables del documento no
del no entregar los apersonas ajenas a la ;
ordena a los jefes responsables del documento no e o entregar los certficados a personas ajenas ala Institucion
entregar los certficados a personas ajenas a la
T, Se realizan Capaciiaciones por pare ae 1a
1. Se realizan capacitaciones por parte de la Secretaria de Salud Municipal, o -
Diigenciamiento incompleto 6 no Secretaria de Salud Municipal, Dptaly Dane, 2. Se. |- S5 2o =9 SAREIEROTER P BEIE 8 B e s 3. Funciondria 1. Se realizan capacitaciones por parte de la Secretaria de Salud Municipal, Dptal y 1 0 de NV y de Defuncion= No. De certficados
i enciamients o oo realiza correcion de los certicados dewuelios 3. ~ | DO Y RS, 2 S0 reslE Soecon e 08 COTTREA FRREte 5 FEen e Dane, 2. Se realiza correcion de los dewueltos 3. de en forma incompleta en cada servicio /Total de certificados entregados en el
1 Gestion de a informacion | contfoodor o macide oy | cumplimiento| 4 4 Funcionaria de estadistica del hospital ingresa ala | G 2 o =58 08 nop el T8 8 B O e e P e ooneis N 4 estadistica del hospital ingresa a la plataforma del ministerio para verificar el ingreso Serviciox100. Auwsiliar Administrativo
¢ Y Pl plataforma del ministerio para verificar el ingreso del | "9 P - 4. Aling pl 9 del certificado pendiente. 4. Al ingresar a la plataforma a diligenciar el certificado estan 2. No diligenciamiento de los certificados de NV y de Defuncion= No de certificados no Estadisticas vitales
defuncin dentro de los tiempos certificado estan enumerados los pasos para el correcto diligenciamiento y evitar
¢ certificado pendiente. 4. Al ingresar a la plataforma a enumerados los pasos para el correcto diligenciamiento y evitar la anulacion de estos. diligenciados por servicio/Total de certificados entregados en el servicio x100
establecidas. diligenciar el certificado estan enumerados los pasos .
nara al corractn v evitar Ia aruiarion
Reporte extempordneo de la Entrega de informes, con recibido de cada unade | £ g ge informes, con recibido de cada una de las EAPB ylo ente de conrol, Entrega de informes, con recibido de cada una de las EAPB y/o ente de control, segin Profesional especialiado en
13 Gestion de la Informacion Informacion a los entes de | Cumplimiento 4 4 las EAPB y/o ente de control, segin o estipulado en 9 » col . Vv h 4 4 g d 's EAPB y/ €U | 1 Total de reportes EAPB remitidos en los tiempos oportunos / Total de reportes remitidos a las P!
segtin lo estipulado en el procedimiento, Io estipulado en el procedimiento. : sistemas de informacion.
vigilancia y control y/o EAPB. el procedimiento. EAPB *100
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RIESGO INHERENTE RIESGO RESIDUAL
Si el dato de la Siel dato dela
fTEM | UNIDAD FUNCIONAL PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO | CHASIFICACI| _Probabilidad o IVELDEE CAUSAS DESCRIPCION DEL CONTROL Erobabilidadiolimpactolse [RNIVERIDEL ACCIONES INDICADORES RESPONSABLE DEL
ON  [PROBABILI RIESGO PROBABILID RIESGO SEGUIMIENTO
IMPACTO| S IMPACTO
a5 | @9 -5 @5
LE Profesional Universitario de la Oficina de Gestién documental gestionara
los imientos en el plan de anual r a los LEI Profesional Universitario de la Oficina de Gestién documental gestionard los
herramientas digitales, Canales de comunicacién y equipos de computoy requerimientos en el plan de adquisiciones anual a los
posterior a este realizars de manera mensual el seguimiento de los digitales, Canales de comunicacion y equipos de cémputo y posterior a este realizara
requerimientos a través del correo institucional al subgerente administrativo, de manera mensual el seguimiento de los requerimientos a través del correo Indicador de Eficacia:
con el propésito de tener las herramientas que permitan un seguimiento institucional al subgerente administrativo, con el propésito de tener las . : )
N N N o Numero de seguimientos realizados mediante correo institucional / nimero de seguimiento
adecuado de custodia del prestamos de los documentos. En caso de que no que permitan un adecuado de custodia del prestamos de e 100
cumplan la actividad anterior, nuevamente se solicitara como una accién los documentos. En caso de que no cumplan la actividad anterior, nuevamente se prog
prioritaria en el plan de accién vigencia 2021. La evidencia mediante los correos solicitara como una accién prioritaria en el plan de accién vigencia 2021. La evidencia
institucionales. mediante los correos institucionales.
Indicador eficacia: erofesionsl Universiario de
Deficiencia de las Condiciones de Seguridad en las . . . X . - . X Namero de solicitudes de préstamos gestionadas dentro las 48 horas habiles posteriores a la rofesional Universitario de la
h 2. El auxiliar administrativo asignado al seguimiento del registro en la base 2. El auxiliar administrativo asignado al seguimiento del registro en la base datos del , " Oficina de Gestion documental
Herramientas Digitales ) ! base : " stroen ‘ radicacién de manera mensual / Nimero Total de solicitudes realizadas en el periodo por 100%
posibidad de perdida de los datos del préstamo de los Documentos de manera diaria realiza la verificacion y préstamo de los Documentos de manera diaria realiza la verificacién y monitoreo del
registros en las bases de datos monitoreo del préstamo a los documentos que han cumplido el tiempo préstamo a los documentos que han cumplido el tiempo estipulado (48 horas) Idicador de efectividad:
por deficiencias de condiciones estipulado (48 horas) mediante el formato planilla de préstamo archivo central, mediante el formato planilla de préstamo archivo central, con el propésito de evitar la| | g
de seguridad en las herramientas con el propésito de evitar la pérdida de los documentos. En caso de que haya ¢érdida de los documentos. En caso de que haya cumplido las 48 horas de préstamoyy | \ome" de doeumentos no devueltos en las 48 horas exceptos aquellas ampliaron fa solicitud de
14 PRESTAMO DOCUMENTAL | % 20 Lo O anare tn Operativo 4 3 Alto Prop: P - due hay 4 3 Ao (P . duenaya cump Prestamo V| préstamoy los solicitados por los érganos de control y vigilancia /Nmero total de documentos
gitales que genere u cumplido las 48 horas de préstamo y el documento no haya regresado, se el documento no haya regresado, se realiza solicitud mediante correo institucional al
inadecuado seguimiento de los P A " 4 ] A A coreo ! prestados con solicitud durante el mes
e e realiza solicitud mediante correo institucional allider y/o coordinador y al lider y/o coordinador y al funcionario de planta y/o contratacién segin lo pertinente,
emontoles funcionario de planta y/o contratacién segin lo pertinente, para la devolucién o para la devolucién o si el caso la solicitud nuevamente de ampliacién del préstamo del
si el caso la solicitud nuevamente de ampliacién del préstamo del documento. documento. La evidencia planilla de préstamo archivo central y formato: GI-ARC-F-
La evidencia planilla de préstamo archivo central y formatos: GI-ARC-F- 001C 001C solicitud de préstamo archivo central.
solcitud de préstamo archivo central.
El profesional de gestién documental cada vez que la mesa de ayuda nos emita El profesional de gestién documental cada vez que la mesa de ayuda nos emita un
un concepto técnico de los equipos tecnoldgicos que ya cumplieron su vida Gtil concepto técnico de los equipos tecnolégicos que ya cumplieron su vida til,
mediante requerimiento de formato de activos se realizara la solcitud a la mediante requerimiento de formato de activos se realizara la solicitud a la oficina de ) o ) N
e mooteace h A : pose orme s o Indicador de Eficacia: Profesional Universitario de la
GESTION Falta y/o obsolescencia de equipos digitales | oficina de sistemas de informacion hospitalaria, Ia cual se le realizara sistemas de informacion hospitalaria, Ia cual se le realizara seguimiento mensual, con . ! © _ ) ;
i ) : ; - " ' ) . Numero de requerimientos enviados a sistemas e informacion con respuesta Oficina de Gestién documental
DOCUMENTAL seguimiento mensual, con el propésito de mejorar los procesos internos del el propésito de mejorar los procesos internos del drea. En caso de que no se dé una
drea. En caso de que no se dé una respuesta a o solicitado se le informara al respuesta a lo solicitado s le informara al Subgerente administrativo con copia a la
inistrativo con copia a la Gerencia Gerencia
l profesional Universitario del drea de Gestion Documental solicitara se incluya I profesional Universitario del drea de Gestion Documental solicitara se incluya Indicador de Eficacia
i :
durante el afio de manera mensual la fumigacion y Limpieza terminal al drea de durante el afio de manera mensual la fumigacion y Limpieza terminal al drea de los | - ) . ficador de Efic N )
° / ' e an ° 2 Nmero de solicitudes de limpieza y fumigacion mediante coreo institucional realizadas /totalde
los depositos D a través de correo con el propésito depositos Documentales, a través de correo institucional, con el propésito Controlar o eza y fumigacl c
) N " P D ) ot solicitudes de fumigacion y limpieza programadas x100% en el periodo. Profesional Universitario de la
Malas condiciones en el ambiente fisico Controlar las condiciones ambientales. En caso de que no se puedan realizar la Ias condiciones ambientales. En caso de que no se puedan realizar Ia fumigacion y / i f “
o o o - ) A o coneieen e h A Indicador de Efectividad: Oficina de Gestién documental
fumigacion y limpieza se informara al area recursos fisicos y subgerencia limpieza se informaré al érea recursos fisicos y subgerencia Administrativo parlo | - . 4 - )
umigact : ! : reata ° ° " Numero de fumigaciones y limpiezas no realizadas / totalde solicitudes de fumigacién y limpieza
Administrativo par lo pertinente. La evidencia son las solicitudes que se realizan pertinente. La evidencia son las solicitudes que se realizan mediante correo .
" neia. SOl programadas x100% en el periodo.
mediante correo institucional. institucional.
El profesional Universitario del 4rea de Gestion Documental solicitaré al ) —— » citars
bt ol oot bl e medarte cticio El profesional Universitario del rea de Gestion Documental solicitar al Subgerente
ARCHIVO, CONSEVACION | Posibilidad de deterioro de los ‘ Y . Administrativo el mejoramiento ambiental  fisico mediante oficio de extranet
- E documentos por las malas de extranet planteando las posibles mejoras que se puedan realizar y ademds ) " : © de extran
 VALORACION Y . . L . . N planteando las posibles mejoras que se puedan realizar y ademas realizara . -
15 by condiciones ambientales, Operativo 4 2 Alto realizard seguimiento a esta solicitud con el propdsito de mejorar las 4 2 Alto o o A 5 N N Indicador Eficacia: o
DISPOSICION FINAL DE o serdicn da - eoare seguimiento a esta solicitud con el propsito de mejorar las condiciones fisicas del | N [cador Hhicaca ) Profesional Universitario de la
DOCUMENTOS. generando perdida de la Deficiencia en la infraestructura condiciones fisicas del drea de archivo. En caso de que no poder evidenciar las ! ° © meio 8 ! Numero de oficios enviados a Ia subgerencia administrativa planteando las posibles mejoras en el “
informacion h - e ’ drea de archivo. En caso de que no poder evidenciar las mejoras en el primer Oficina de Gestién documental
mejoras en el primer semestre de esta vigencia se emitird oficio con copiaa la e - M periodo
; i semestre de esta vigencia se emitiré oficio con copia ala gerencia y a planeacién.
gerenciay a planeacion. e ot S e I, B
e : — La evidencia la ficha técnica identificacién del proyecto de inversion y el reporte del
La evidencia Ia ficha técnica identificacién del proyecto de inversion y el reporte
avance del proyecto.
del avance del proyecto.
El profesi iversitario del area de gestion solicitara a la jefe
8 . ] i iversitario del area de gestion solicitara a la jefe de
de talento humano cada vez que ingrese un funcionario u agremiado a esta ‘ _
o . talento humano cada vez que ingrese un funcionario u agremiado a esta area se de la
area se de la aplicabilidad de la Resolucion 629/2018 del Departamento o hum : ¢ ) . N
. ote e IR aplicabilidad de la Resolucion 629/2018 del Departamento Administrativo de la Indicador de eficacia: Profesional Universitario de la
Alta rotacion del personal Administrativo de Ia Funcién Publica y Archivo General de la Nacion con el picadiid " ‘ ‘ - o . “
N N Funcién Publica y Archivo General de la Nacion con el proposito de que la persona que Oficio enviado a la oficina de talento humano con criterio tecnico Oficina de Gestion documental
proposito de que la persona que ingrese tenga las competencias. En caso de que ! v ; :
P ; ingrese tenga las competencias. En caso de que ingrese personal no idoneo y
ingrese personal noidoneo y competente se informara al Jefe de talento ¢ :
competente se informara al Jefe de talento Humano para lo pertinente
Humano para lo pertinente
Reporte inoportuno de las novedades por parte de Namero de actas de revision / 12 x 100
5 Que no se registren las los funcionarios. ) )
16 HIQUIDACION ¥ ZACO P |novedades de la nomina de formal ~ Operativo 4 3 Alto Realizar revision del 10% de las ""Ve":‘:zs que se carguen al sistema durante el 4 3 Alto Verificacion mensual del 10% de las novedades cargadas. Linea Base: 0 P’“'e?r';f:'tga'ﬁ:::"" de
integra, exacta y oportuna. Error en la digitacion de las novedades por concepto
de v novedades de Meta: Realizar el 100% de las las cuales se soportan con las actas de
No realizar seguimiento a las PQRSF internas
Inadecuada identificacion de la radicadas. mplementar un sello de recibido a as PORSF donde se enifique claramente Numero de PQRSF contestadas oportunamente / Numero de PQRSF radicadas *100
. GESTION Y TRAMITEDE |  PQRSF, y respuesta con Operativo s 3 Falta de idoniedad de quien responde la PQRSF a  horay s 3 Enviar a cada responsable por correo electronico cada cuatro dias antes de vencer la Profesional Universitario de
PQRSF INTERNAS inoservancia de la norma, P interna. alas fechas de e las PORSF intornas. fecha derespuesta oportunamente a la PQRSF recibidas. Linea base: 100% Talento Humano
inadecuada, e inoportuna a las Falta claridad en la identificacion del recibido de la - Meta: Conestar oportunamente el 100% de las PQRSF internas raicadas.
PORSF Internas. PORSF en la fecha hora.
OTTErT e TTojas e TTeeToT e e TS
. - . +100.
LIQUIDACION Y PAGO DE |\, ) oo 5 Generar hojas de liquidacion de novedades de vacaciones y soportarias en la Verificacién Nomina Vs hojas de liquidacion de novedades de vacaciones soportadas Profesional Universitario de
D I
18 o Némina generada erréneamente. | Operativo 3 3 ALTO igitacion erronea de valores en la némina. e ini. sorme e o vorticacitn antes s o0 pove 3 3 ALTO e ot o0 pag Lentase: 12 el
Se reubique el personal de Los profesionales universitarios de talento humano de nomina y habiltacion Los profesionales universitarios de talento humano de nomina y habiltacién cada vez
lanta en areas operativas y cada vez que recepcionen una solicitud de reubicacién, verificaran los que recepcionen una solicitud de reubicacion, verificaran los requisitos de habilitacion| = 25
plar requisitos de habilitacion y el manual de funciones institucional, con el ; : No. Numero de actos administrativos de reubicacion con visto bueno del cumplimento de los
administrativas no acorde a las y el manual de funciones institucional, con elproposito que el personal cumpla con o on visto
REUBICACION DE competencias exigidas en los . ) .| Pproposito que el personal cumpla con lo requerido para el cargo reubicado, se requerido para el cargo reubicado, se dejara evidencia en el acto administrativo de|'®0VISitoS / No- Total de actos administrativos de reubicacién. 100 Profesional Universitario de
19 e Cumplimiento| 2 4 Alto reubicacion del persomal sin las respectiva verificaci| - dejara evidencia en el acto de 6n, la verificacion con el 2 4 Alto g G0 p
PERSONAL requisitos de habilitacion y c reubicacion, la verificacion con el visto bueno de los profesionales de talento humano Talento Humano
manual de funciones que visto bueno de los profesionales de talento humano de nomina, habilacién y el de nomina, habilitacion y el jefe oficina de talento humano
efe oficina de talento humano. : No. Numero de actos administrativos de reubicacion sin el visto bueno del cumplimento de los
generen una inadecuada En caso de que se reubique el personal sin el cumplimiento de las competencias h
e e oot En caso de que se reubique el personal sin el cumplimiento de las oy vonmision: s beblieciins oo o l gorente requisitos / No. Total de actos administrativos de reubicacion.
P g competencias laborales y requisitos de habilitacién se informara al gerente.
MANUAL DE . . .
NOTIFICACION. REPORTE Progarcionde capsacionss realzadss: N-de capectacions fealiadas/ N* de capactaciones
EINVESTIGACION DE | Vencimiento de términos parala Reporte inoportuno del accidente laboral Realizar capacitaciones  los funcionarios a fin de conozcan el proceso de oo Profesional Universitario Oficina
20 INCIDENTES, ACCIDENTES|  notificacion del accidente de | Cumplimiento| 3 4 Desconocimiento del tiempo para reporte de P P 3 4 Induccion y Reinduccion del personal que labora en la institucion.
reporte. Linea Base: 0 de SST
DE TRABAJO Y trabajo ala ARL. accidente laboral.
ENFERMEDADES ;
LABORALES Meta:70%
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RIESGO INHERENTE RIESGO RESIDUAL
Si el dato de la Si el dato dela
TEM UNIDAD FUNCIONAL PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO | CHASIFICACI) _ Probabilidad o (RYEL BEL CAUSAS DESCRIPCION DEL CONTROL Eiobabillcad olimpactol el MVERBES ACCIONES INDICADORES [ESENEAEE L
[ PROBABILI RIESGO PROBABILID RIESGO SEGUIMIENTO
IMPACTO IMPACTO
as) % @s)
(-5 -5
Proporcion de examenes realizados: N° de examenes realizados a10s funcionarios / N° de
MANUAL DE ) I ) ’ i . . examenes programados x 100
” DIAGNOSTICO ¥ Ll%!"i"x!'ﬁ:ﬁi en cli r::lhazna;f: Operaiivo 3 3 Al Que los funcionarios no s presenten al examen, | Remiir ofcio ala oficina de Talen'tsni‘\ér:aaﬂ: informando el incumplimiento del 3 3 Alto | Una vez identificado el funcionario e ::;ukrﬁjpyl“ea, B debera remitir oficio a la oficina de Coordinador Oficina de SST
VIGILANCIA DE LA SALUD P - - Linea Base:0
Proporcion de contratos revisados y avalados por a oficina de SST segin manual de contratistas:
IDENTIFICACION DE Incumplimiento de la N de contratos revisados y avalos por la oficina de SST / N° de contratos que ameritan revision x
PELIGROS, EVALUACION | e o e de En los contratos celebrados con terceros no se | Verificar en las minutas de los contratos el cumplimiento de las normas de SST Revisar y avalar e cumplimiento de las normas de SST a los terceros previa 100
22 SEGURIDAD ¥ SALUD | Y. VALORACION DE LOS o rcaton (obms”civ‘i’les Operativo 4 4 incluya la clausula con el seglin manual en los anexos del sistema de gestion de seguridad y 4 a y Pl O tatacion P Coordinador Oficina de SST
RIESGOS SE SEGURIDAD e, 60 del decreto 1072. salud en el trabajo. - Linea Base: 0
ENELTRABAJO | y'SALUD EN EL TRABAJO - et€):
Meta: 50%
D'SRPSSS;'SL'J%“; DE Acumulacion de residuos La o recoleccion de residuos hospitalarios y No. De no planeadas al temporal.
23 peligrosos en lel aimacenamiento|  Operativo 1 4 Alto simnilares en los de constante del temporal por parte de los vigias. 1 4 Alto no planeadas al temporal . Profesional Universitario
HOSPITALARIOS Y Linea Base: 0
s temporal del hospital. la Institucion por parte de los vigias ambientales.
DISPOSICION DE Acumulacion de residuos La no recoleccion de residuos hospitalarios y No. De no planeadas al central.
RESIDUOS similares en los almacenamientos centrales por . . ] :
2 peligrosos en el almacenamiento | ~ Operativo 1 4 Alto Verificacién constante del almacenamiento central por parte de los vigias. 1 4 Alto no planeadas al central Linea Base: 0 Profesional Universitario
HOSPITALARIOS Y : parte de las empresas de aseo y las especiales de
IR de residuos central del hospital .
- Meta: Realizar el 100% de las inspecciones no planeadas al almacenamiento central.
No. de realizadas a los del HUHMP.
DISPOSICION DE
RESIDUOS Sanciones por incumplimiento de No. de inspecciones no planeadas realizadas al proceso
25 HOSDTALARIDS Y la normatividad ambiental | Cumplimiento 2 4 Alto incumplimiento de la normatividad vigente ambiental Seguimiento al manejo de los residuos en la insitucién. 2 4 Alto Capacitacion, inspecciones no planeadas. Profesional Universitario
SMILARES vigente. Linea Base: 0
Meta: Cumplir con el 90% de las capacitaciones e inspecciones no planeadas
ET auxiiar adminisiraivo asignado a 1a Recepcion y notificacion itermna de fa ) auiiar acministrative asignado a Ia Recepcion y notficacion intorna de 18 Indicador de Eficacia
Q.R.S.D. De manera diaria recepciona por los diferentes canales de g peion y _ | Numero de P.Q.R.S.D con respuesta oportuna / Ntimeros de P.Q.R.S.D recepcionas y tramitadas
P.Q.R.S.D. De manera diaria recepciona por los diferentes canales de comunicacion
comunicacién institucional y notiicara las P.Q.R.S.D a los diferentes lideres y nera " x100%
e institucional y notificaré las P.Q.R. s D a los diferentes lideres y coordinadores de las
Inoportunidad en el tiempo de Vencimiento de terminos en la respuesta a mediante la aplicacion Gestion Documental, realizando seguimiento diario a ;g‘c‘ila’:‘e’:ta‘ Tealizando se mm‘emu oo alas Solm’:f:‘;"&;ﬁ:‘:gﬁi‘g&if:z‘g‘ inea base: 0 Profesional Universitario de
GESTION Y TRAMITEDE | respuesta de las P.Q.R.S.D. P.Q.R.S.D por parte de lideres y coordinadores de las solicitudes mediante el formato AQ-PQR-F-004E Control de riesgo 9 Meta: el 98% de las P.Q.R.S.D. con respuesta oportuna segun terminos establecidos. siau
26 Operativo 5 2 Alto ! 5 2 Alto PQR-F-004E Control de riesgo vencimiento P.Q.R.S.D , con el propésito de dar
P.QR.S.D. generan sanciones con los entes las unidades .QR.S.D, con el propésito de dar respuestas oportuna a las !
des fun ; ; respuestas oportuna a las diferentes solicitudes planteadas por  los usuarios. En caso ) » -
de control. administrativas responsables. diferentes solicitudes planteadas por los usuarios. En caso de  que no se de o p ; indicador de Efectividad: Auxiar de Atencion al Usuario
e que no se de respuesta en los primeros 8 dias de la notificacion, se realiza .
respuesta en los primeros 8 dias de la notifcacion, se realiza alertas mediante f Nmero de P.Q.R.S.D con respuesta generada fuera de terminos / Total de P.Q.R.SD.
alertas mediante los medios de comunicacion institucional la proximidad del )
los medios de ta proximidad del a vencimiento a término. La evidencia el formato de AQ-PQR-F-004E Control de riesgo recepeionadasx 100%
término. La evidencia el formato de AQ-PQR-F-004E Control de riesgo - vencimiento PO RS 9 Linea de base: 0
0.R.S.D R Meta: 2% de las P.O.R.S.D. con con de terminos.
Lindicador de eficacia:
No. de lista de chequeo aplicadas / Total de lista de chequeo programadas * 100
LI profesional universitarioftrabajo social, cada mes aplicaré Ia lista de chequeo i Linea Base: 0
2o nerventiones regiatadas on s hatonas oot de 103 wauarios db L.El profesional universitarioftrabajo social, cada mes aplicard la ista de chequeo a las
. intervenciones registradas en las historias clinicas de los usuarios de manera aleatoria, ’
Inoportunidad de la identiicacién manera aleatoria, con el proposito de verificar el cumplimiento de cada uno de e e e e et o o o oot 3iontoror | Meta: Que las listas de chequeo aplicadas sean por lo menos el 90% de las programadas
del usuario con necesidad socio Inadecuada identificacion de los usuarios por el los criterios, que permita fortalecer la adherencia del proceso y manual de prop P! ¢ : due p R
INTERVENCION SOCIO ! fortalecer la adherencia del proceso y manual de intervencion sociofamiliar. Profesional universitario Trabajo
27 LR familiar, que puede generar | Operativo 5 2 Alto profesional universitarioftrabajo social intervencién sociofamiliar 5 2 Ao | o e oe o e d Lindicador de Efectividad o
barreras en el proceso de en el proceso de atencion En caso que se identifique el le los criterios nla caso que se identifique el ‘e los criterios enlalistade | -, historias clinicas con criterios incumplidos en lista de adherencia al proceso y manual de oc
! chequeo, se procedera a informar al profesional responsable de la intervencion quien ! !
atencion lista de chequeo, se procedera a informar al profesional responsable o s o e B e e i ool ot intervencién sociofamiliar / Total de historias con lista de chequeo aplicadas * 100
intervencion quien debera formular un plan de mejora, y lo socializara en P lora, ylo
' b area. .
subcomité de autocontrol del &rea. Linea Base: 0
Meta: Que las listas de chequeo aplicadas evidencien un cumplimiento de por lo menos el 90% de
los criterios evaluados.
4 . Indicador de Eficacia:
El profesional universitarioftrabajo social, cada mes elaborara un informe de los 1 profesional universitarioftrabajo social, cada mes elaboraré un informe de los Némero de infe aborad tidon 3 s oficina juridica, y las Sub T
TRABAJO SOCIAL usuarios abandonados po s red famila, ol cl serd remitdo a I ficina usuarios abandonados por su red familar, el cual seré remitido a a oficina Juridica, imero de informes elaborados  remitidos a la oficina juridica,  las Subgerencias Tecnico-
Falta de cobertura por parte de las entidades Juridica, Financiera, con el T Financiera, con el propésito de informar cientifica y Financieras/ Total de informes elaborados x 100
encargadas de la poblaci6n en abandono social o propssito de prat y de que se adopten las medidas pertinentes. y de que se adopten las medidas pertinentes. Profesional universitario Trabajo
falta de instituciones designadas para alojar a este | En caso de que el usuario contine en situacion de abandono, se convocara un En caso de que el usuario continde en situacién de abandono, se convocara un Comité Linea Base:12 ocial
tipo de poblacion. ‘Comité Inter servicios para andlisis de caso para establecer los compromisos Inter servicios para andlisis de caso para establecer los compromisos pertinentes a
rtinentes a cada unidad. unidad. ] . - - ecn
) " ‘ ) , " Meta: 11 Tos inf la of v t
La evidencia de la ejecucion del control seran los informes remitidos. La evidencia de la ejecuci6n del control serén los informes remitidos. eta: Que se envien el 100% de los informes a |a oficina juridica, y la subgerencis técnico
cientificay subgerencia financiera.
Estancias hospitalarias
INTERVENCION Soclo | Prolongadas por deficiencia de El profesional universitario/Trabajo social cada vez que identifique un usuario en El profesional universitario/Trabajo social cada vez que identifique un usuario en
2 FAMILIAR oferta institucional para el Operativo 5 1 Sl condicion de abandono social, realizara actividades de gestion y apoyo con 5 1 Alto- | conicion de abandono social, realizara actividades de gestion y apoyo con busqueda
abordaje de 1a poblacion en busqueda de red familiar, vincular, comunitaria e institucional del usuario (@ de red familiar, vincular, comunitaria e institucional del usuario (a través de correo ciacia:
‘abandono social. > e red fo Indicador de Eficiacia:
través de correo institucional se realiza solicitud de comunicado(s) radial(es)), institucional se realiza solicitud de comunicado(s) radial(es)), con el proposito de ) ) ° ) )
con el proposito de movilizar la responsabilidad y solidadridad familar. Si se logra movilizar la responsabilidad y solidadridad familiar. Si se logra ubicar familia y ésta no | Nmero de informes enviados y/o correos electronicos de solicitud de comunicado radial / Total
ubicar familia y ésta no asume la corresponsabilidad, debera denunciarse el caso asume la corresponsabilidad, debera denunciarse el caso como una violencia de informes elaborados y/o correo electrénico de solicitud de comunicacion radial x 100 Profesional universitario Trabsio
Débil red de apoyo familiar como una violencia intrafamiliar ante comisaria de familia intrafamiliar ante comisaria de familia. cochl 4
En caso de que 1o se logre ubicar la red de apoyo, deberd realizarse articulacion n caso de que no se logre ubicar la red de apoyo, deberé realizarse articulacion Linea Base:0
interinstitucional mediante oficio remitido por correo insiitucional, con ente de interinstitucional mediante oficio remitido por correo institucional, con ente de control
control y ase informard al de (personeria), y posteriormente a se informara al coordinador de hospitalizacion y Meta: 100%
hospitalizacion y oficina juridica, la gestion realizada. oficina jurfdica, la gestion realizada. eta: 100%
Las evidencias de la ejecucion del control serd solicitud de comunicado(s) Las evidencias de la ejecuci6n del control serd solicitud de comunicado(s) radial(es),
vadial(es), informes remitidos. informes remitidos.
Implementacién de mejoras alos procesos, autoevaluacién de esténdares, No. de actas de asesoria y/o seguimiento involucrando a los lideres de los equipos de primer y
del modelo de aplicacion de las segundo nivel a participar de las y demés temas conel
EVALUACION Y Inadecuada implementacion de la o e e P e T e Fortalecimiento de la participacion de los equipos de primer y segundo nivel en las continuo, Profesional Universiario Area
29 MEJORAMIENTO DE LA cultura de mejoramiento Estratégico 4 4 presenta al equip joramiento < . Pre 4 4 estrategias para el mejoramiento continuo mediante reuniones programadas con el . X . -
los indicadores de gestion resultados de la aplicacién de auditoria integral de ¢ Linea Base: 26 Equipos primarios, 7 Equipos Secundarios Calidad
ALIDAD continuo. g ; licer del proceso.
calidad, presentacion de la percepcion del clientes interno y externo, reporte del
estado a laimportacion del programa de seguridad del paciente y sus indicadores Meta: Involucrar al 100% de los lideres de los equipos de primer y segundo nivel, en la
de obligatorio reporte. participacion de las estrategias y demas temas relacionados con el mejoramiento continuo.
CALIDAD
Implementacién de mejoras alos procesos, autoevaluacion de esténdares, ’ i ;
[eiiony alcacon de s No. de acciones cumplidas relacionadas con las auditorfas interas y externas realizadas en la
institucion / No. de acciones de mejora identificadas relacionadas con la auditorfas internas y
. desde PAMEC, y y
EVALUACION Y Inadecuada implementacion de la e it A Asesorar la de de mejora de acciones externas realizadas en la institucién x 100 profesional Universitario Area
30 MEJORAMIENTO DE LA cultura de mejoramiento Estratégico 4 4 presenta al equip joramiento < . Pre 4 4 derivadas de las auditorias internas y externas realizadas en la institucion y realizar
los indicadores de gestion resultados de la aplicacién de auditoria integral de ] ) de Calidad
CALIDAD continuo. g ; segin Linea Base: 0
calidad, presentacion de la percepcion del clientes interno y externo, reporte del
estado a laimportacion del programa de seguridad del paciente y sus indicadores Meta: 809 de las acciones se encuentren cumplkdes,
de obligatorio reporte.
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RIESGO INHERENTE
Si el dato de la

RIESGO RESIDUAL
Si el dato de la

TEM UNIDAD FUNCIONAL PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO | CHASIFICACI) _ Probabilidad o (RYEL BEL CAUSAS DESCRIPCION DEL CONTROL Eiobabillcad olimpactol el MVERBES ACCIONES INDICADORES [ESENEAEE L
ON  [PROBABILI RIESGO PROBABILID RIESGO SEGUIMIENTO
IMPACTO| IMPACTO
as) % @s)
s -5
Realizar una revision a traves de Indigo crystal_donde se identifique Ios profesionales | Numero de medicos que se fardaron mas de 30 minutos en realizar Ia atencion del paciente al Coordinador Sericios
que tardan mas de 30 minutos en generar la. primera la atencion, no mes. Ambulatorios
ATENCIONENEL | o e en la atencion bor Verificar el cumplimiento en la hora de atencion a traves del software Indigo necesariamente es la primera cita de la agenda, remitiendo estos resultados al
31 SERVICIO DE CONSULTA | 'MP d POT | Operativo 5 3 Falta de compromiso con la institucion. Crystal, el resultado a los que superen os 30 5 3 personal involucrado. Linea Base: xx i
parte del Médico Especialista ° ¢ ase: ) ) Profesional Médico
EXTERNA ESPECIALIZADA minutos para inciar la atencion. Meta: Disminuir en un 5% mensual el numero de medicos que tardan mas de 30 minutos en o
Especializado de Apoyo en
iniciar Ia atencion de pacientes. Cervicios AmbulatOnos
Realizar una de las quejas por acada
medico, con la realizacion e una accion de mejora para que esta situacion no se Numero de medicos con mas de una queja por impuntualidad al mes. Linea Base: 0 Personal de Enfermeriay
repita. En caso de reiterarse la situacion mas de 2 veces se remitira informe a la Meta: Disminuir mensualmente en un 5% las quejas por impuntualidad. Enfermera Coordinadora del
ATENCIONENEL [ o o en la atencion por Realizar una de las quejas a Subgerencia tecnico - Cientifica para que se tomen las medidas administrativas Senicio
32 SERVICIO DE CONSULTA "a o del Mécco o eclallslz Operativo 5 3 Falta de compromiso con la institucion. cada medico y generar una accion de mejora persona\ 5 3 pertienentes.
EXTERNA ESPECIALIZADA| P P Coordinador de Servicios
Ambulatorios y Profesional
Médico Especializado de Apoyo
Socializar Ia poliica de humanizacion a todo el personal medico que Iabora en el Proporcion de PQR asociadas a Ia alencion a una alencion deshumanizada con respecto al total
senvicio, generando un documento que soporte esta actividad y posteriormente evaluar |de PQRS en el servicio de consuita externa. Coordinador Senvicios
su aplicacién en la atencion, a traves de la aplicacion de encuestas a pacientes Linea base: 0 Ambulatorios
Trato deshumanizado al cliente utiizando material visual sencillo que representen el grado de complacenciaante la | Meta:  Disminuir mensualmente en un 3% los medicos con resultado menor a satisfactorio segun
ATENCION EN EL interno y extero por parte del ) ) atencion recibida. Esta actividad evaluativa se realizara al azar 2 veces al mes, las encuestas aplicadas a los pacientes mensualmente. Profesional Médico
= e e A fihesibdatng Operativo s s No adherencin o Pogtama dhumsrizactany fals | Scializar I polica dehumenizacan (6o o persanal e e e on o s R aplicandolo a los pacientes atendidos por & medicos del dia, ncluyendo siempre 10 Eepuiaoade b Apoym en
EXTERNA ESPECIALIZADA le compromiso por parte del Medico Especialista. senvicio. que mas generan PQR segun el informe emitido por la oficina de Atencion a Usuario. Servicios Ambulatorios
Su resultado se socializara al final de la jornada al medico, avalando que recibio la
informacion con su firma en Ia hoja de agendamiento del dia que contiene la Enfermera Coordinadoray
informacion recogida de los usuarios. ‘Auiliares de Enfermeria
Revision a10s paquetes de alencion que se generan, identificado 105 que esten Numero de paquetes mal diigenciados generados durante la atencion el paciente. _Linea base:
incompletos o con errores por parte del médico especialista, registrando diariamente [0 Meta: Disminuir en un 5% mensual los paquetes mal diligenciados generados durante la
las atencion del paciente.Montar ficha tecnica del inicador.
ATENCION EN EL Mal diligenciamiento y entrega Falta de Adherencia y compromiso por parte del | - geigion 4 jos paquetes de atencion que se generan en la consulta medica fibaiivodistivoniimpdeibichmoatitamtmiyitosmuummio
” SERVICIO DE CONSULTA | Mo difgenciaminto yenirega | oy s 3 medico especialista para fa realizacion de fa paq nion due so g s 3 informacion se consolidara en forma semanal y se remitira la coordinacion de servicios
EXTERNA ESPECIALIZADA Pl paq €9 documentacion requerida. P - para alos generando acciones de mejora.
Indicador
ATENCION EN EL Complicacin del usuario No a de y evaluacion del procedimeinto del triage al personal medico y de Analizar o indicador de tiage Il realizar planes de mejoramiento derivados de 1os Acciones de mejoramiento cumplidas / acciones de mejora programadas * 100.
35 SERVICIO DE URGENCIAS| derivada de lainadecuada | Operativo 4 5 TRIAGE, por parte de del medico y la ausilar de enfermeria 4 5 e e g Linea Base: 0 Auditor de Pediatria y Adultos
ADULTO Y PEDIATRICAS | clasificacion de los pacientes en enfermeria. o
¢l TRIAGE. Meta: Por encima del 90% de las acciones cumplidas.
Indicador N°1.
Nmero de flebitis presentadas en el servicio de urgencias.
Linea base: 7
ATENCIONENEL | infecciones asociadas al cuidado Mala tecnica aseptica en la canalizacion, faltade |  Seguimiento y busqueda activa de sucesos de seguridad relacionados con
36 SERVICIO DE URGENCIAS ! Operativo 4 5 P! : 9 ¥ busq eg 4 5 Reportar y analizar de los sucesos de seguridad relacionada con la FLEBITIS Meta: Disminuir los casos de flebitis <5 casos al mes. Auditor de Pediatria y Adultos
) de la salud : FLEBITIS insumos para Ia realizacion del procedimiento. infecciones asociadas al cuidado de la salud ( flebitis).
ADULTO Y PEDIATRICAS
Indicador N°2:
Nmero de casos de flebitis analizados / total de feblits identificadas al mes *100,
Linea base: 90%
Indicador N°1:
Nimero de CAIDAS CON LESION presentadas en el servicio de urgencias
Linea base: 2
ATENCION EN EL No adherencia a las barreras de seguridad Meta: 1
. SERVICIO DE URGENCias | LESones deriadas defaatencin| oo, s 5 cotavecidns on o Progyam o Soqidod el | SesuiTiento y busaueca activa de sucesos de seguridad relaconados lesiones s s Repartar y anliza delos sucesos de seguridad relaconada con CAIDAS CON | v Auditor de Pediatra y Adulos
DULTO Y PEDATRIGAS. | &0 salud: CAIDAS CON LESIO by derivadas de la atencion en salud (caidas con lesion). SI0| ndicador
Wimero d casos de CAIDAS CON LESION nalizado  ttal de CAIDAS CON LESION
identificadas al mes *100.
Linea base: 90%
Meta: Analizar el 100% de los casos presentados
Tndicador N°1
Ntmero de LESIONES ASOCIADAS A LA DEPENDENCIA presentadas en el servicio de
Lesiones derivadas de la atencion urgencias.
ATENCION EN EL No adherencia a las barreras de seguridad
en salud: LESIONES Seguimiento y busqueda activa de sucesos de seguridad relacionados lesiones Reportar y analizar de los sucesos de seguridad relacionada con la LESIONES .
38 SERVICIO DE URGENCIAS ASOCIADAS A LA Operativo 4 4 establecidas en el Programa de Seguridad del derivadas de la atencin en salud (lesiones asociadas a la dependencia). 4 4 ASOCIADAS A LA DEPENDENCIA Linea base 3. Auditor de Pediatriay Adultos
ADULTO Y PEDIATRICAS Paciente,
DEPENDENCIA
Meta: Disminui los casos de lesiones asociadas a Ia dependenciaa < 2 casos
Indicador
Acciones de mejoramiento cumplidas / acciones de mejora programadas * 100
Linea Base: 0
Coordinador del Servicio
ATENCION EN EL Trato deshumanizado por parte META: Por encima del 90% de las acciones cumplidas.
% SERVICIO DE URGENGIAS | 6l personalsstental b6 | Operaivo | 5 2 o aherercialcel s esttegas dlprorama e | entfcaiany anliss de 1 derfads gl ato deshumanzado on o 5 2 Soialzr s stategiasde umanzacion y clabrar panes de meforamientodervada Enfermera
ADULTO Y PEDIATRICAS Senvicio de Urgencias po o de urg: las PQRS  por el personal implicado. Indicador N°2:
Una estrategia de Humanizacién, socializada y evaluada al mes. Equipo de Humanizacién
Linea Base: 0.
Meta: 12 al afio de las estratecias de
Realizacion de Auitoria concurrente. . Nimero de casos de incidentes y eventos adversos realizados diigenciamiento e inoportuno de
Realizar auditoria concurrente, "
. Falta de conocimiento en el manejo del software, . ordenes medicas / Total de eventos e incidentes reportados * 100 Jefes de Enfermeria,
Atencion en el senicio de | Diligenciamiento inoportuno yio ‘ : .| capacitacion en buenas practicas para el diligenciamiento de historias clinicas al oficiar a la subgerencia tecnica a maximo 31 de octubre informando la inoportunidad
diigenciamiento por personal en Convenio docencia : c > Coordinadores de las diferentes
40 Hospitalizacion Adulto y equivocado de las ordenes | Operativo 4 4 ! ! personal medico generales y a coordinadores de especialidades. 4 4 en las evoluciones medicas por parte de los especialistas. )
e, o e senio,demoraen a tsalzaciénds s evokcin y Linea base: 0 especilizaces y Jfo ds
ordenes medicas. Gestin ante Subgerencia tecnica sobre la oportunidad en evolucion y ordenes Capacitacion sobre adecuado diigenciaiento de las historias clinicas § Hospitalizacion.
Meta: 5% de los eventos e incidentes reportados
medicas por parte de las especialidad medicas.
- Rondas Ge enfermena que mcluya audiona aleaona G6 NToras y TegistTos Ge alvar audioria aleatoria mensual a raves de Tas rondas de enfermeria de 1o PTOPOTCIoN e Sucesos de Segunidad T g
. falta de liderazgo y compromiso por parte del enfermeria para busqueda activa de casos. s inoportanidades en el sumplimiento de 15 ordenes medicas.
Atencion en el senvicio de | interpretacion inadecuada e pimet bt registros de enfermerfa. Profesional Universitario
4 Hospitalizacién Adulto y inoportuna de las ordenes Operativo 3 4 Falta de conocimiento por parte del personal de Capacitacion al personal en la adecuada interpretacién y oportunidad de las 3 4 Linea base: 0 Departamento de Enfermeria
Pediatricas medicas plkalon PR Realizar al personal de conlos
- hallazgos encontrados en las audtorias realizadas. o
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(15 (-5
. i 6
Falts do cherencia o marralde procedimientos de Nro. de criterios cumplidos en lista de chegueo de aministracién segura de medicamentos / Tota
de criterios evaluados * 100
enfermeria (Administracion segura de
2 MANUAL DE ENFERMERIA| N7 en laadministracionde | oo s s medicamentos). Medicion de la acherencia a [0s diez correctos mediante la aplicacin de las s s Aplicar lista de chequeo de Administracion segura de medicamentos. Linea Base: 0 Profesional Universitario
medicamentos Falta de cumplimiento de los diez correctos. listas de chequeo y adminstracién segura de medicamentos Departamento de Enfermeria
No adherencia de "“ag"e':'éa de Seguridad del Meta: Que las listas de chequeo aplicadas evidencien un cumplimiento de por lo menos el 80% de
- los criterios evaluados.
Nro. de criterios cumplidos en lista de chequeo de canalizacion y mantenimiento de accesos
Falta de adherencia al Manual de Enfermerfa venosos periféricos / Total de criterios evaluados * 100
. MANUAL DE ENFERMERIA Flebits infecciosas Operativo s 3 (Canalizacion y "‘a"“;’r‘l"':"i’;‘s") de accesos Venosos | \jeqician e la adherencia al Manual de enfermeria mediante lista de chequeo a s 3 Aplicar lista de chequeo aleatoria para verificar adherencia al procedimiento de Linea Base: 0 Profesional Universitario
P . P - Ia canalizacién y mantenimiento del acceso venoso periférico. canalizacién y mantenimiento del acceso venoso periférico. Departamento de Enfermeria
No adherencia al protocolo de higienizacion y lavado
de manos. Meta: Que las listas de chequeo aplicadas evidencien un cumplimiento de por lo menos el 80% de
los criterios evaluados.
Nro. de criterios cumplidos en lista de chequeo de prevencién de caidas de pacientes / Total de
No aplicacién de la escala DOWNTON para criterios evaluados * 100
determinar riesgo de calda. Medicion de adherencia a la prevencion de caidas a traves de listas de chequeo Profesional Universitario
44 MANUAL DE ENFERMERIA | Caida de pacientes con lesion | Operativo 5 5 Inadecuada valoracion clinica del usuario y e o a 5 5 Aplicar lista de chequeo aleatoriamente de prevencion de caidas de pacientes Linea Base: 0 e o Eapre
planeacion de los cuidados de acuerdo con la Pl - P
condicion del paciente. Meta: Que las listas de chequeo aplicadas evidencien un cumplimiento de por lo menos el 80% de
los criterios evaluados.
Nro. de criterios cumplidos en lista de chequeo de prevencion de UPP / Total de criterios
No aplicacién de Ia escala de Braden para identificar evaluados * 100
riesgo de padecer UPP. Medicion de adherencia a a prevencion de ulceras por presion a traves de listas Profesional Universitario
45 MANUAL DE ENFERMERIA | Ulceras Por Presion (UPP) | Operativo 5 3 Inadecuada valoracién clinica del usuario y P por pr 5 3 Aplicar de lalista de chequeo de ulceras por presion Linea Base: 0 .
u ! de chequeo aplicadas de forma aleatoria. Departamento de Enfermeria
planeacion de los cuidados de acuerdo con la Meta: Que
condicion del paciente las listas de chequeo aplicadas evidencien un cumplimiento de por o menos el 80% de los
criterios evaluados.
Nmero de pacientes con la escalas de D total de usuarios
ATENCION EN EL N i ingresados ala Unidad de Salud Mental.
. plicar escala de Escala Downton para valorar el nivel del riesgo a que esta expuesto
46 SERVICIO DE Caidas debido aefectos dela | - gporyyg 5 5 dela temprana de los usuarios que tienen medicacién que producen 5 5 el usuario , colocar manilla de color verde para identificarlo y tomar medidas de Personal de enfermeria
HOSPITALIZACION DE medicacion No aplicacién de Ia Escala Downton sedaci6n o induccion al suefio ' olor i Linea de Base: 0
contencién fisica (inmovilizacie).
SALUD MENTAL
Meta: Aplicar Ia escala Dowton al 100% de los usuarios que ingresen a Unidad de Salud Mental
o Falta de adherencia al manual de procedimientos de Nimero de listas de chequeo que no cumplen con los criterios en el recibo y entrega de tumo/
ATENCION EN EL ) enfermeria Medicion de la adherencia a los diez correctos mediante la aplicacion de las . total de listas de chequeo aplicadas x 100 Auditor y Enfermero
SERVICIO DE Error en la administracién de Falta de conciliacién medicamentosa. or ‘ Aplicar lista de chequeo de administracién de medicamentos segura para verificar la \ !
a7 Operativo 5 5 neil listas de chequeo y adminstracion segura de medicamentos. 5 5 dic Profesional de la Unidad Salud
HOSPITALIZACION DE medicamentos. Falta al cumplimiento de los Diez correctos adherencia al procedimiento Linea Base: 0
SALUD MENTAL No adherencia de Ia poltica de Seguridad del
UNIDAD DE SALUD paciente. Meta: Que el 80% cumplan con la adherencia al manual de enfermeria
MENTAL Socializacion de Ia Guia de Practica Clinica Prevencion y manejo de fuga de pacientes
ATENCION EN EL Minimizar en un 10% las agresiones de los usuarios al personal asistencial
SERVICIO DE Fuga por fallas en el sistema de . Aplicar medidas de verbal, mecanicay dela guia de practica Equipo interdisciplinario de la
8 HOSPITALIZACION DE seguridad del paciente Operativo 4 5 Fallas en el sistema de seguridad del paciente dentificacion temprana de los usuarios con riesgo de fuga 4 5 clinica Prevencion y Manejo de fuga de pacientes previa socializacién de la misma. | inea Base: 0 Unidad de Salud Mental
SALUD MENTAL
Meta: Disminuir en un 10% los casos de agresiones de los usuarios y familiares hacia alos
Namero de n Gniotal de e Ta Unidad de
Salud Mental
ATENCION EN EL Falta de tolerancia por parte del usuario y su ; )
Agresiones al personal ! - . en manejo de de usuarios y aplicar Linea base: 0 Coordinador del servicio -
SERVICIO DE familiares y Ia aplicacion de los deberes de los Manejar la medicacion y técnicas de inmovilizacion a los usuarios con jento en e " °
49 ; asistencial por parte de usuarios | Operativo 5 5 ) 5 5 esquema de sedacion seg(n orden médica y guia de paciente con agitacion Personal de Enfermeria-
HOSPITALIZACION DE acompafiantes usuarios enfermedades mentales icomotora. Meta: Inmovilizar al 100% de los usuarios con agitacién psicomotora Equipo Psicosocial
SALUD MENTAL ¥ acomp: Agresividad propia de alguna Patologias mentales ps! - 9 P Auip
Observacion: - El re-entrenamiento se realizara de forma semestral a todos los colaboradores de la
Unidad de Salud Mental
Numero de ISO identificadas/No. Tolal de paciente que ingresaron a salas de cirugia
Estado nutricional del paciente
) Lavado de manos Linea Base: 0
ATENCION DEL USUARIO | |nfecciones en el sitio Lavado del paciente 6 i !
AMBULATORIO Y A : 2 Seguimiento aa adherencia del protocolo de higienizacion de manos y Aplicar lista de chequeo de lamado en casa de cirugia segura del usuario ambulatorio Coordinador de cirugia
50 operatorio del usuario Operativo 5 5 Falta de esteriizacion de equipos ¢ 5 5 " ) ;
HOSPITALIZADO EN oS . preparacién de area operatoria Participacion en el comité de infecciones Personal de Enfermeria
SALAS DE CIRUGIA Ambulatorio. esinfecci6n de salas post contaminacion Meta: 3% de pacientes con ISO
Circulacion en éreas estériles con ropa contaminada
O T PACTETeS TEpOTTas0s Com W ToGErTETSTETE
ATENCION DEL USUARIO chequeo de adminstracion de medicamentos aplicadas
AMBULATORIO Y Administracién inadecuada o Falta de al protocolo dela alos diez correctos en la administracién . Coordinador de Cirugia
1 4 4 . 4 4 Aplicar | h ] )
5 HOSPITALIZADO EN de medicamentos Operativo para la de medicamentos plicar lista de chequeo del de de segura Linea Base: 0 Coordinadora de enfermeria
SALAS DE CIRUGIA
Falta de revison de la historia clinica,
i - No. de listas de chequeo diligenciadas correctamente/ No. Total de pacientes atendidos
ATENCION DEL USUARIO |Eqig en la identificacion del _ Ayudas diagnosticas i Aplicacion de la lista de chequeo de cirugia segura coordinador de Salas de cirugia
52 AMBULATORIO ¥ paciente, muestras y Operativo 2 4 Lista de chegueo y mapeo Aplicacién de lista de chequeo de Cirugia segura 2 4 Medir adherencia a la aplicacion de las barreras del programa de seguridad del Linea Base: 0 Profesional especializado
HOSPITALIZADO EN : t Area quirurgica sin marcaciones previas. Medir adherencia a la aplicacion de la lista de chequeo e
SALAS DE CIRUGIA lateralidad quirdrgica No adherencia a las barreras del programa de pac §
Meta: 100% de listas diligenciadas correctamente
seguridad del paciente
Namero de mantenimientos preventivos y/o correctivos / Total de mantenimientos preventivos y/o
Daios en los equipos de correctivos programados x 100
53 Manual Buenas Practicas de | - esterilizacion por falta de Operativo 4 5 Falta de mantenimiento preventivo y/o correctivo a de los de preventivo 4 5 al de los de preventiv ) ) Lider de esterilizacion
Esterilizacion mantenimiento preventivo ylo ylo correctivo yio cortrectivo Linea Base: 0
correctivo
Meta: Cumplir con el 100% de los yio
Documento actualizado
Falla en el proceso de
Manual Buenas Précticas de esterilizacion por delos de del Manual de Buenas Practicas de esterilizacién y socializacion al Realizar la actualizacén y respetiva socializacién del Manual de Buenas Préticas de | VOMero de Total de de la unidad de esterilizacién x 100 Lider de esterilizacion
54 Esterilizacion desconocimiento de los Operativo 4 3 Ao esterilizacion del personal ersonal de la Unidad de Esterilizacion 4 3 Al esterilizacion con el personal de la unidad
procedimientos de esterilizacién P P P Linea Base: 0
5 del personal
ESTERILIZACION Meta: Capacitar al 100% de los colaboradores en el Manual de Buenas précticas de Esterilizacién
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DAD (1-5) (1-5)
(15 (-5
Inoportunidad en los tiempos de Oficio enviado a Recursos Fisicos
esterilizacion por cortes en el ) ) ) - ) "
Manual Buenas Practicas de Por cortes en el sistema de vapor no comunicados a | Solicitar a recursos fisicos las fechas en las cuales van a realizar el corte en el Enviar oficio solicitando se informe por anticipado cuando se va a realizar los cortes en : Lider de esterilizacion
55 Esterilizacion sistema de vapor no comunicado| - Operafivo 4 4 Ia unidad funcional sistema de vapor 4 4 el sistema de vapor Linea Base: 0 Jefe de Recursos Fisicos
en ala unidad funcional con el P POl
sistema de vapor Meta: Conocer los dias en lo s cuales se presenta el corte en el sistema de vapor
Pérdida del instrumental y Solicitud de requerimiento de recurso humano a talento humano y subgerencia tecnico-cientifica.
N material de osteosintesis por No . . y
s Manual Buenas Précticas de | 7 18 8 05 SOS e B B0 o 4 s No contar con el profesional iddneo en las tardes y | Gestionar el personal necesario para la recepcion del instrumental y material de A s Enviar solicitud a talento humano y subgerencia tecnico cientifica para el contar con el Linea Base:0 Lider de esteriizacion
Esterilizacion Pr | idon P noches para la recepcién y verificacion del material osteosintesis personal idéneo en los turno de la tarde y de la noche g
para la recepcion y verificacién
del material Meta: Contar con los profesionales idéneos para dicha labor
) Dar cumplimiento al programa de seuridad del pte aprobado institucionalmente, NGmero de caidas de usuaria en el mes/ total de usuarias ingresadas en el mes x 100.
Caida de la usuaria por ) ) ) ; ° ‘ >
Caida de la usuaria dentro del servicio por falta de iniciando con un diagnostico de las necesidades del servicio orientadas pr la lider del
57 Sala de Partos levantarse de la cama y Operativo 5 4 adherencia a las recomenaciones impartidas sobre |  DiSPoner de un sistema de llamado en la cama que le permita ala paciente 5 4 programa de seguridad del paciente realizando la gestion para lograr dispnoer de los Linea Base: 0 Enfermera Jefe
deambular hacia el bafio sin o ' lamar al personal de enfermeria cuando lo requiera. > :
~ su movilizacion dentro del servicio diferentes elementos, en este caso que se ubiquen sistemas de llamado luminoso para
acompafiamiento
enfermeria en las camas y mejorar la iluminacion. Meta: Disminuir en un 5% mensual las caidas e las usuarias en el servicio.
Nmero de recien nacidos o neonatos con identificacion redundante completa segun la apliacion
Realizar una verificacion semanal a traves de una lista de chequeo sobre delalista de G recien nacidos a los que se les aplico la lista de
) No dar cumplimiento a o egisrado en el proceso de redudante del recien nacido, los resultados seran socializados en la reunion de verifiacion en el mes.
58 SALA DE PARTOS Sala de Partos Cc’"'”s'm"‘:u‘f":::""’ deun Operativo 2 5 Atencion de la usuaria en sala de partos, en cuanto | aleatoria del de del recien nacido. 2 5 subcomite de autocontol mensual, con la impimentacion de planes de mejora individual Enfermera Jefe
identificacion redundante de un recien nacido. sino se da cumplimiento al mismo. Estas listas se conservaran en la carpeta de Linea Base: 0
tiesgos del servicio.
Meta: 100% de los recien nacidos auditados cuenten con identificacion redundante.
) ’ . Solcitar a la Gerenciay a la la necesidad de Namero de recien nacidos perdidos en el mes.
No disponer de controles de acceso a sala de partos | COTW& €on un sistema de sguridad en las puertas que limiten el acceso al sistemas de seguridad y de vigilancia a traves de camaras para garantizar la custodia
59 Sala de Partos Perdida de un neonato Operativo 1 5 Alto P P sevicio y sistemas de camaras de vigilancia permanente ubicdas en sitios 1 5 9 ¥ de vig para g Linea Base: 0 Enfermera Jefe
y seguridad dentro de la misma.  Vigllanc de los recien nacidos en sala de partos, realizar el seguimiento en forma mensual
especificos de ingreso al senvicio y de ingreso a la sala de neonatos. :
hasta su instalacion.
Meta: O recien nacidos perdidos
Numero de eventos adversos relacionados con Broncoaspiracion de pacientes / Numero total de
pacientes con sonda para alimentacion hospitalizados en servicio
ATENCION EN LA UNIDAD Instalacién de sonda para 6 El se debe realizar por la jefe de enfermeria del servicio,
60 DE CUIDADO Broncoaspiracion de pacientes | Operativo 1 4 Alto del paciente o posicion inadecuada para la Terapeura resperitoria o Pediatra de acuerdo al protocolo establecido. 1 4 Alto Realizar el procedimiento de acuerdo al manual de enfermeria.establecido Coordinador medico
INTENSIVO PEDIATRICO alimentacién en- paciente que no tiene sonda. Verificaci6n por auscultacién de la posicion de la sonda Linea Base: 1 caso en el mes
Meta: Disminuir en un 0% los casos o eventos adversos relacionados con la Broncoaspiracion.
; ) Numero de eventos adversos con asociadas a i medicos
Elaborar un cronograma de capacitacion, con la selecion adecuada de los temas,
ejecutar lo programado, verificando a traves de una evaluacion el conocimiento Numero total de pacientes con dispositivos invasivos .
ATENCION EN LA UNIDAD ) ) ) .| capacitacién y educacién de los protocolos al personal asistencial de la unidad i prog ) ; "
Infecci6n asociada a dispositivos No adherencia a los protocolos para la prevencion " adquirido al respecto, luego analizar esta informacion para identifcar la probables R
61 DE CUIDADO " Operativo 4 4 Cuidados Intensivos Pediatricos- aplicacién de lista de chequeo para los 4 4 Coordinador médico
¢ médicos de infecciones asociadas a dispositivos medicos falencias en el tema para reforzar en este aspecto.
INTENSIVO PEDIATRICO procedimiento (cateter venso centralineas arteriales, sondas vesicales) . i Linea Base: 1 caso en el mes
Aplicaci6n de lista de chequeo para los procedimiento (cateter venso central,lineas
arteriales, sondas vesicales)
UCI PEDIATRICA Meta: Disminuir en un 0% los casos o eventos adversos relacionados con infecciones
Numero de eventos adversos relacionados con caida de pacientes / Numero total de pacientes
hospitalizados en el servicio,
ATENCION EN LA UNIDAD No adherencia a los protocolos para la prevencion |  Evaluacion continua de la escala de Dowton, Educar al familiar sobre las Evaluacion continua de la escala de Dowton (durante el proceso de atenci6n), Educar Coordinador médicol Enfermera
62 E CUIDADO Caida de pacientes Operativo 4 4 de caidas teniendo en cuenta la edad del paciente | medidas prentivas, realizar capacitaciones al personal de la unidad sobre 4 4 al familiar sobre las medidas prentivas, realizar capacitaciones al personal de la unidad Moo
INTENSIVO PEDIATRICO (menor de 5 afios) protocolos para prevencion de caidas sobre protocolos para prevencion de caidas Linea Base: 1 caso en el mes
Meta: Disminuir en un 0% los casos o eventos adversos relacionados con flebitis quimica
Namero de_eventos adversos relacionados con flebitis quimica / Numero total de pacientes
5 Capacitar sobre medicamentos irritantes y visecantes al personal de enfermeria, Capacitar sobre medicamentos irritantes y visecantes al personal de enfermeria, para hospitalizados en el servicio,
ATENCION EN LA UNIDAD .
Flebitis quimica asociadas a Aplicacion de medicamentos que producen flebitis | —para que al momento de cumpli las ordenes medicas utiice la via adecuada que al momento de cumpli las ordenes medicas utiice la via adecuada. Implementar
63 DE CUIDADO ' Operativo 4 3 Alto " 2 4 3 Alto ¢ Enfermera Jefe
INTENSIVO PEOIATRICO medicamentos por parte del personal de enfermeria. Implementar el uso de cateter PICC para la administracion de medicamentos en el uso de cateter PICC para la administracién de medicamentos en pacientes con
pacientes con estancias prolongadas estancias prolongadas Linea Base: 1 caso en el mes
Numero de eventos adversos relacionados con Broncoaspiracion de pacientes / Numero total de
Realizar el procedimiento de acuerdo a los lineamientos establecidos pacientes con sonda para alimentacién hospitalizados en el periodo
Atencion en el Servicio de . Instalacién de sonda para El se debe realizar por la jefe de enfermeria del servicio, Coordinador medicolJefe del
64 Broncoaspiracion de pacientes | Operativo 1 4 Alto 1 4 Alto N
UCI Neonatal del paciente Terapeura resperitoria o Pediatra. Verificar a traves de registros clinicos que el paso de la sonda sea realizado por parte Linea Base: 0 seniciolTerapeuta Respiratoria
del personal responsble del procedimiento
Meta: Disminuir en un 0% los casos o eventos adversos relacionados con Bacteremias.
Numero de eventos adversos relacionados con Bacteremias en pacientes con cateter central
No adherencia a los protocolos para la Insercion de Elaborar un cronograma de capacitacion. venoso / Numero total de pacientes con cateter central venoso
cateter centrales. Capacitaci6n y educaci6n de los protocolos parala Insercion de cateter centrales Ejecutar lo programado, verificando a traves de una evaluacion el conocimiento
Atencion en el Servicio de Bacteremias asociada al cateter 3
65 e Neonetat i Operativo 3 4 y protocolo de higienizacion de manos al personal asistencial de la unidad 3 4 adquirido al respecto, luego analizar esta informacion para identifcar la probables Coordinador médico
No adherencia al protocolo de higienizacion de Cuidados Intensivos Neonatal. alencias en el tema para reforzar en este aspecto. Linea Base: 0
UCI NEONATAL
manos solicitar al grupo de seguridad el resultado de las rondas de seguridad.
Meta: maximo 1 evento en el semestre
Aplicacion de medicamentos que producen flebitis Nmero de eventos adversos relacionados con felbitis / Numero total de pacientes
por parte del personal de enfermeria. Capacitar sobre medicamentos irritantes y visecantes al personal de enfermeria, Elaborar un cronograma de capacitacion, con la selecion adecuada de los temas, hospitalizados en el servicio
Flebitis por administracion inapropiada de es al per ste
" para que al momento de cumpli las ordenes medicas utiice la via adecuada. ejecutar lo programado, verificando a traves de una evaluacion el conocimiento
Atencion en el Servicio de medicamentos ! ;
66 e Neonetat Flebitis Operativo 3 3 Alto No acherencia ol oo e higienizacion de Capacitacion y educacién de los protocolos para la Insercion de cateteres y 3 3 Alto adquirido al respecto, luego analizar esta informacion para identifcar la probables Enfermera Jefe
P '9 protocolo de higienizacion de manos al personal asistencial de la unidad falencias en el tema para reforzar en este aspecto.
manos Linea Base: 0
Cuidados Intensivos Neonatal solicitar al grupo de seguridad el resultado de las rondas de seguridad.
No adherencia a los protocolos para la Insercion de
cateter Meta: méximo 1 evento en el trimestre
Neumonia asociada a la Numero de Neumonias mensuales asociadas a la ventilacion mecanica. por no cumplir con el
X § ventilacion mecanica por no Elaborar un cronograma de capacitacion, con la selecion adecuada de los temas, n ° P P
Atencion en Cuidados . . . protocolo de prevencion en pacientes, presentadas en pacientes intubados en el servicio o de o
o7 Intenaives Adultoy Gineco- | 2dNerenciaalos protocolos para | ¢ o s 4 No adherencia a los protocolos para la prevencion de| Capacitacion y educacion de los protocolos al personal asistencial de la unidad s A ejecutar lo programado, verificando a traves de una evaluacion el conocimiento ot ipomt by lovas s b 72 hovaes hoapialats Coorcinador médico
i la prevencion de neumonia nerumonia asociada a la ventilacion mecanica Cuidados Intensivos adquirido al respecto, luego analizar esta informacion para identifcar la probables e -
asociada a la ventilacion falencias en el tema para reforzar en este aspecto.
o canicn Meta: Disminuir en un 10 % mensual la presentacion de neumonias
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IMPACTO| IMPACTO
as) % @s)
(15 (-5
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 Ia unidad,
2-Ptes que ingresan con sonda vesical y presentan la infeccion luego de 72 horas de su ingreso.
) ‘ Elaborar un cronograma de capaciacon,con i sleion adecuada de s temas, | P1S M T2 ors cesples de s egreso present snommalolgia nfecciosa ssociado al sonda
Atencion en Cuidados . . .
o Intencivoe Adultoy Ginero. | Bacteremias asociada al cateter | o 3 3 T No adherencia a los protocolos parala prevencion | Capacitacion y educacién de los protocolos al personal asistencial de la unidad 3 3 A iecutar lo programado, veriicando a raves de una evaluacion ol conocimiento | L S 2 unidadoa quienes se s realiza ol paso Coorcinador médico
venoso central de Bacteremias asociadas al cateter Cuidados Intensivos adquirido al respecto, luego analizar esta informacion para identifcar Ia probables
obstétrico de cateter dentro del servicio.
falencias en el tema para reforzar en este aspecto.
Linea Base: 0%
Meta: Disminuir en un 10% I presentacion mensual de Bacteremias
Namero e Infecciones urinarias asociadas a sondas vesicales.
Niveles de segregacion: 1- Ptes a quiene se les coloca el cateter en Ia unidad
UCI ADULTO Y GINECO- 2-Ptes que ingresan con cateter venoso central y presentan la infeccion luego de 72 horas de su
OBSTETRICA ingreso.
Atencion en Cuidados Elaborar un cronograma de capacitacion, con a selecion adecuada de los temas, | 3-Pte que 72 horas despues de su egreso presenta sintomatologia infecciosa asociado al cateter
| Infecciones Urinarias producidas No adherencia a los protocolos para la prevencion | Capacitacién y educacién de los protocolos al personal asistencial de la unidad ejecutar lo programado, verificando a traves de una evaluacion el conocimiento ) .
69 Intensivos Adulto y Gineco- Operativo 4 3 Alto 4 3 Alto Coordinador médico
oy por sondas vesicales de las infecciones urinarias Cuidados Intensivos adquirido al respecto, luego analizar esta informacion para identifcar la probables | priores al ingreso o 72 horas posteriores al egreso de la unidad o a quienes se les realiza el paso
falencias en el tema para reforzar en este aspecto. de cateter dentro del servicio.
Linea Base: 0%
Meta: Disminuir en un 10%la mensual de
Nmero de neumotorax presentados durante el paso de cateter venoso central total de pasos de
cateteres venosos centrales * 100 nivel de segregacion: Neumotorax paso de cateter con ayuda
Atencion en Cuidados R Todo cateter venoso central, debe de ser pasado con apoyo de ecografo, vericando su ecografica - Neumotora x paso de cateter sin ayuda ecografica.
| Neumotorax por el paso de Dificultad técnica (paciente de dificil acceso | Actualizar el protocolo de paso de cateter venoso central, donde se incluye el uso h do s ) i
70 Intensivos Adulto y Gineco- Operativo 4 3 Alto  centr 4 3 Alto | cumplimiento en la lista de chequeo aplicada, la cual queda como soporte en la historia . Coordinador médico
B cateter venosos central vascular) del ecografo, y darle aplicacion. P Linea Base: 0%
META: Disminuir en un 5% mensual a presentacion de neumotorax en pacientes en los cuales
se utiliza el ecografo durante el paso de cateter venoso central.
Atencién en Guidadios Ayudas audiovisuales en el servicio que permitan identifcar rapidamente la via de 0 flebits quimicas
Flebitis quimica asociadas a Aplcacion de medicamentos que producen lesion al | Capacitar sobre medicamentos irritantes y visecantes al personal de enfermeria, administracion de los medicamentos, en esto caso los visecantes o iritantes. Dar ! .
7 Intensivos Adulto y Gineco- ' Operativo 4 2 Alto A ° ¢ 4 2 Alto " Linea Base: 0% Enfermera Jefe
B medicamentos endotelio venoso periferico. para que al momento de cumpli las ordenes medicas uilice la via adecuada. cumplimiento con el plan de mejoramiento generado en los casos en que se presenten
estas flebitis, liderado por el programa de Seguridad del paciente y Epidemiologia META: Disrminu & 0% la presentacién de casos por fehits quimica on of mes
Numero de capacitacitaciones
Rechazo al trasplante por la no Capacitacion mensual realizadas/ total de capacitaciones programadas
7 ATENCION UNIDAD DE o def ECIEE‘E o Operativo 5 5 No adhrencia al c continua a paciente s y familia sobre cuidados y adherencia al s 5 apa o JEFE DE ENFERMERA
TRASPLANTE RENAL ! P P tratamiento ° ) Linea base: 0 AUXILIAR OPERATIVA
terapia inmunosupresora sobre autocuidados, adherencia al tratamiento y signos de alarma
Meta: capacitar el 50% de los usuarios
Capacitacion con los directivos y/o delegados de las EPS y entes juridicos SOBRE Numero de capacitacitaciones
Rechazo al trasplante por la LA IMPORTANCIA DE LA ENTREGA DEL TRATAMIENTO ADECUADO Y realizadas/ total de capacitaciones programadas JEFE DE ENFERMERA
- ATENCION UNIDAD DE  [inoportunidad en la entrega de los | .o s s inoportunidad en la entrega de los C:pac"‘”'o" pdae'?:::‘?g’”:g;la los d"e“"";igja‘:i EZS Xue"";e:lg‘s' "j‘:“:"g: s s OPORTUNO A LOS USUARIOS TRASPLANTADOS y para generar estrategias de
TRASPLANTE RENAL medicamentos por parte de la s parte de la EPS 9 ¥ opor solucion a la en la entrega de Linea base: 0 CCOORDINADOR DEL
trasplantados.
SERVICIO
Meta: Capacitar el 30% de las EPS
Acta de reunion con las estrategias planteadas
. . . ) Linea base: 0
Rechazo al trasplante por la Realizacion de reunién con los lideres de Unidades Especiales y Mercadeo para Reunid | andiisis de la viabi \ } JEFE DE ENFERMERA
ATENCION UNIDAD DE  |inoportunidad en la entrega de los ’ s s estudiar la viabilidad de Ia entrega de los medicamentos por parte de la s s e”"""" s"" EI a"a's‘z‘de a viabilidad de la de""ega d‘e '“Ed'ca'"e;lss alos usuda"fs
UNIDAD DE i
I TRANSPLANTE TRASPLANTE RENAL medicamentos por parte de la | CUmPimiento institucion para la disminucion de los rechazos al trasplante por inoportunidad trasplantados y las posibles estrategias paE'SS isminuir |2 inoportunidad por parte de las Meta: Implementar 50% de la estrategia concertada COORDINADOR DEL
en la entrega de medicamentos por parte de la EPS . . i SERVICIO
Observacién: esta reunion se realizaré anual
Incumplimiento a la norma 1995 Histori :gﬁﬁ;’i‘:g;‘r’; Jante
y politica de sequridad de la P JEFE DE ENFERMERA
s ATENCION UNIDAD DE | informacion refacionado con no [ o - 5 3 Solicitud a la Oficina de Sistemas para incluir la valoracién pre-trasplante en el s 3 Reunion con el Lider de Sistemas de informacién hospitalario para reportar las Linea Base: 0
TRASPLANTE RENAL | contar con una historia clinica P software institucional de la historia clinica de incluir e Ia historia clinica : COORDINADOR DEL
"‘9“3"232‘;:";:‘“:"“5 pre Meta: Que el 100% de las historias clinicas del usuario pretrasplante esten digitalizadas en el SERvICIO
P software
Incumplimiento a la norma 1995
y politica de sequridad de la Oficio y formato de requerimiento gestionado JEFE DE ENFERMERA
. ATENCION UNIDAD DE | informacin relacionado con no | o s 3 Gestion para Ia consecucion del escaner 5 3 Diligenciar y entregar oficioy el formato de requerimiento para la consecucién del Linea base: 0
TRASPLANTE RENAL contar con una historia clinica P P escaner para la unidad de trasplante Renal COORDINADOR DEL
digitalizada en usuarios pre Meta: Consecucion del escaner SERVICIO
trasplante
Nimero de de citas y por mala / Total de
Mala preparacion del usuario ambulatorio ylo Confirmar por via telefénica o via email de la preparacion del usaurio para el ¥ citas asignadas en el periodo x 100
. ATENCION EN LAUNIDAD | Cancelacién de citas ylo Operativo s 4 ot P Verificacién via telefénico o via email de la preparacién del usuario previo al s 4 procedimienta o cith aignado, o6 onsignard i mfomacion y 1a persons & quien ¢ Enfermero(a) Jefe ylo Auxiiar
CARDIOVASCULAR procediemientos. procedimiento y/o cita asignada. ; Linea Base: 0 administrativo
de salud entrega dicha informacin en el formato estabiecido.
Meta: Que las cancelaciones por mala preparacién sea menor o igual al 5%.
Entrega del informe /o cineangio Nimero de imagenes entregadas erroneamente / Total de imagenes entregadas x 100
ATENCION EN LA UNIDAD | al usuario equivocado o quema Error en la digitacion y/o error en procesamiento de | Verificar los datos del informe ylo imagenes antes de grabarlos y entregarlos al Verificar los datos del informe y/o imagenes antes de grabarlos y entregarlos al Enfermero(a) Jefe ylo Auxiliares
] Operativo 3 5 0 3 5 Linea Base: 0 °
CARDIOVASCULAR | del CD con el resultado que no imégenes usuario usuario e enfermeria.
corresponda al usuario. ) ) .
Meta: Que no se entreguen imagenes erréneamente al usuario.
UNIDAD
CARDIOVASCULAR Nimero de eventos adversos detectados en
el periodo / Total de usarios atendidos en el permdn X100
ATENCION EN LA UNIDAD | Error en la administracion de Medir ala segura de donde incluya los o
79 P e Operativo 3 5 Falta de adherencia a los diez correctos o Segura e 3 5 Aplicacién de la lista de chequeo de administracién segura de medicamentos. Linea base: 0 Enfermero(a) Jefe
Meta: Que no se presenten eventos adversos con admi de
Namero de colaboradores auditados / Total de colaboradores de la unidad, programados para
Sucesos de seguridad Aplicacién de listas de chequeo alos segtn audtarx10o
. ATENCION EN LA UNIDAD | relacionados con la atencion de | oo s A No adherencia alos protocolos de atencién en salud | Medir adherencia a los protocolos de atencion en salud y procedimientos s A D e e st B e ropepaacs Linea base: 0 Enfermero(a) Jefe y
CARDIOVASCULAR los usuarios de la unidad P y procedimientos instittucionales. institucionales. pal P tconales. yp g coordinacién de la unidad
cardiovascular. Meta: Que el 100% de los colaboradores programados sean auditados segun periodicidad
lecida.
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as) % @s)
(15 (-5
Numero de historias clinicas con cumplimiento de protocolos y guias/ 25 historias clinicas
auditadas semanalmente x 100
Linea Base: 0
Desconocimiento de las guias y protocolos Coordinadora Médica Unidad
Atencion en fa Unidad Renal | No cumpiimiento de quias S e e én Sequimiento a los registros de historias cinicas, donde se veriique el Realizar auditoria(aplicar lista de chequeo)a 25 historias clinicas semanales de Meta: EI 100% de las historias clinicas revisadas deben cumplir con los profocolos y guias Renal
81 plimiento de gulasy &\ bjimiento 3 4 s lo que p ! 9 g  donde a 3 a pacientes atendidos en el servicio, para verificar el cumplimiento de las guias y institucionales aprobadas y socializadas. Numero de historias clinicas con cumplimiento de
Ambulatorio y Hospitalario protocolos institucionales n las habilidades, competencias, ejecucién y cumplimiento de los protocolos y guias socializados. .
colos. protocolos y guias/ 25 historias clinicas auditadas semanalmente x 100 Médico General y/o Auitor del
confiabilidad de los procesos. b
Servicio
Linea Base: 0
Meta: EI 100% de las historias clinicas revisadas deben cumplir con los profocolos y guias
institucionales aprobadas y socializadas.
Nmero 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
Linea Base: 0
Analiss en os corits deautocanrol s todas y cada o de s evertos e ncientes | Meta E180% d los eventos  nddents presertadas cusnien can lan ce mefoariento
- Atencion en la Unidad Renal | Infecciones asosciadas al Operative B s . Omisién o cumplimiento parcial de las estrategias | Incentivar el reporte de eventos adversos e incidentes en el personal asistencial B R . presentados en el servicio que afecten la salud del paciente, el plan de Gimero de eventos o incidentes analisados y con plan de c
UNIDAD RENAL Ambulatorio y Hospitalario cuidado de la salud P del Programa de Seguridad del paciente de la Unidad Renal mejoramiento y su implementacion al interior del servicio, se toma como fuente de | ejecucion durante el mes / Nimero de eventos e incidentes identificados en el servicio por mes x Unidad Renal
informacion tambien el libro de entrega de turno de enfermeria. 100
Linea Base: 0
Meta: EI 1 80% de los eventos e incidentes presentados cuenten con plan de mejoramiento
implementado,
Numero de historias clinicas con nota de evolucion consignada en la historia clinica digital/ 25
historias clinicas auditadas semanalmente x 100
Linea Base: 0
__Nomanejar un registro No dar cumplimiento al manejo de |a historia clinica Gestionar a traves de una solicitud a Sistemas de Informacion la disponibilidad de - )
. institucional en los servicios que n lo que hace referencia a la oportunidad y Meta: EI 100% de las historias clinicas revisadas deben contar con una nota de enfermeria de
Atencién en la Unidad Renal Dar a conocer a al servicio a cargo del usuario lo que se le realizo al paciente a codigos de acceso a la historia clinica digital por parte del personal de enfermeria de la
83 permita conocer lo que ocurrio Operativo 5 5 continuidad en el tratamiento, dado que en el servicio e 5 5 » egreso del servicio.Numero de historias clinicas con nota de evolucion consignada en la historia Enfermera Jefe Unidad Renal
Ambulatorio y Hospitalario ! ; traves de una nota rapida en la historia clinica digital. unidad renal, de forma que se pueda consignar la evolucion del paciente mientras ! "
durante la estadia del usuario en a cargo del usuario desconocen lo que le ha ocurrido clinica digitall 25 historias clinicas auditadas semanalmente x 100
estuvo en el servicio en el procedimiento de Terapia de reemplazo renal.
el servicio de unidad Renal. n la unidad renal.
Linea Base: 0
Meta: EI 100% de las historias clinicas revisadas deben contar con una nota de enfermeria de
egreso del servicio.
El Enfermero Jefe asignado al érea de Quimioterapia de la Unidad de £l Enfermero Jefe asignado al érea de Quimioterapia de la Unidad de Cancerologia,
Cancerologia, cada vez que requiere programar un usuario para la
N i cada vez que requiere programar n usuario para la administracién de medicamentos,
verificara la del e insumos médicos con
medicamento e insumos médicos con Servicio farmacéutico, exceptos (los )
Discontinuidad en tratamiento de Cieniog oS paienuES Qus coumtian prolocold durants a atancitn) en el Senicio farmacéutico, exceptos (los pacientes nuevos y pacientes que cambian Indicador de eficacia:
quimoterapia por programacion pa yp que cambian pi ) protocolo durante la atencién) en el formato AUE-UC-F-001J Plan y Verificacion para Numero de controles de controles
. , formato AUE-UC-F-001J Plan y Verificacién para programar administracion en h ; ¢
a1 UNIDAD DE Atencion en el senvicio de | sin verificacion de disponibiidad | - oo v s 3 No disponibiidad del medicamento sala de quiroterapia, con el propesito de toner oportunamente el ratamiento s 3 programar administracion en sala de quimioterapia, con el propésito de tener Indicador Efectividad: Coordinadora de la Unidad de
CANCEROLOGIA c de medi que . ‘ oportunamente e atamiento Encaso e e 1 enga disponbicd el No. De pacientes de continuidad de tratamiento a quienes se les verifico disponibilidad del Cancerologia
¢ 3 En caso de que no tenga disponibilidad del medicamento, el enfermero jefe ! v
comprometeria la atencion de los e o Bt o e e e medicamento, el enfermero jefe reportar mediante correo e insumos médicos y se les cancelo Ia programacion No. Toal de usuarios
usuarios. (g " poyo Apoyo de la Unidad de Cancerologia para que a su vez reporte al Coordmador jefe del programados
Cancerologia para que a su vez reporte al Coordinador jefe del Servicio 2 ! ‘
Famaniuticsy Scbgmenda teonioa centiiea para o Qi cotesponda. La Senvicio Farmacéutico y Subgerencia técnica - cientifica para lo que corresponda. La
in evidencia es el Formato AUE-UC-F-001J Plan y Verificacién para Administrar en sala
evidencia es el Formato AUE-UC-F-001J Plan y Verificacioén para Administrar en
de Quimioterapia
sala de Quimioterapia.
Nmero de solicitudes gestionadas
Radiologia e Imagenes Falta de oportunidad en la Realizar gestion a través de la solcitud del requerimiento institucional de apoyo o Realizar el seguimiento de las solicitudes de requerimiento institucional de apoyo o de ) Coordinadora de Imagenes
85 ¢ asignacion de lacitaparala | Operativo 4 3 Alto Capacidad instalada humanay fisica insuficiente 4 3 Alto Linea Base: 0 )
Diagnésticas 12 de producto producto Diagnésticas
realizacion de los procedimientos.
Meta: El 100% de las solicitudes gestionadas
Nmero de mantenimientos realizados/ numero total de mantenimientos programados x 100
Radiologia e Imagenes Falta de oportunidad en la Solicitud de del programa de con Ia casa matriz del Realizar seguimiento y monitoreo del del de Coordinadora de Imégenes
86 gla e Imag asignacion de la cita para la Operativo 5 5 Equipos inoperantes prog 5 5 preventivo y correctivo de los equipos y solicitud de requerimiento institucional para la Linea Base: 0 . 9
Diagnésticas @ equipo. Diagnésticas
realizacion de los procedimientos compra del producto necesari.
Meta: Cumplir con el 100% de los mantenimientos programados.
Nimero de eventos adversos analizados /ntimero de eventos adversos reportados x100
Radiologia e Imagenes Fallas en Ia prestacion del Error en la determinacin o conclusiones analisis del caso (inidicente o evento adverso) en reunion de autocontrol con el Realizar el andlisis de los eventos adversos en las reuniones de autocontrol para . . Coordinadora de Imégenes
87 Operativo 3 5 . 3 5 Linea Base: 0 A
Diagnésticas senvicio. diagnésticas de los procedimientos apoyo del par académico realizar las alas Diagnésticas
Meta: Analizar el 100% de los eventos adversos que se presenten.
Nimero de eventos adversos analizados /ntimero de eventos adversos reportados x100
- . Aplicacion de los correctos,capacitacion en seguridad del paciente, medicion de ) )
o Radiologia ¢ Imagenes Fallas en Ia prestacion del Operativo s s Marcacion inadecuada de los procedimientos por | A C20 o Tt 08 B o e e eontel Tedivar plan o s s Realizar el andlisis de los eventos adversos en las reuniones de autocontrol para Linea Base: 0 Coordinadora de Imgenes
Diagnésticas senvicio. imagenes o realizar las alas tadk Diagnésticas
Meta: Analizar el 100% de los eventos adversos que se presenten.
Andlisis del ntimero de incidentes por Ia asignacin errénea de imagenes radioldgicas
8 Radiologia e Imégenes Fallas en la prestacion del Operativo s s Marcacion inadecuada de los procedimientos por Aﬂgc:gg“’e':;‘eclzs::a’l':fs‘?;i';:;“:f"‘;Zu"nr“ ;‘eg:"ﬂgiﬂtt’;‘fe"a‘heza’:‘eﬂ:r“";‘e“e s 5 Realizar seguimiento a la adherencia al programa de seguridad del paciente mediante Linea Base: 0 Coordinadora de Imagenes
Diagnésticas servicio. P imagenes pegiel pl el analisis de los casos que se presenten en las reuniones de autocontrol Diagnésticas
Meta: Analizar el 80% de los incidentes presentados
Andlisis del ntimero de incidentes por la realizacién del procedimiento al paciente incorrecto
% Radiologia e Imagenes Fallas en la prestacion del Operativo 4 s Asignacion errénea de imégenes radiologicas AT!C:;‘\?;.EC.‘ZS::; I’;f;ﬁf::":f"fgﬂ ;fg:';ﬁg;%’;c‘fe’:hez'a’;‘“’lfr“(’;‘ede N s Seguimiento a la adherencia al programa de seguridad del paciente mediante el Linea Base: 0 Coordinadora de Imagenes
Diagnésticas servicio. P 9 9 og! § el ] -l anlisis de los casos que se presenten en las reuniones de autocontrol g Diagnésticas
Meta: Analizar el 80% de los incidentes presentados
Andlisis del ntimero de incidentes por la entrega errnea de reportes radiograficos
Radiologia e Imagenes Fallas en la prestacion del Realizacion del procedimiento en el paciente Aplicacién de los correctos,capacitacion en seguridad del paciente, medicién de Seguimiento a la adherencia al programa de seguridad del paciente mediante el . . Coordinadora de Imagenes
o1 Operativo 4 2 Alto la adherencia analisis del caso en reunion de autocontrol, realizar, plan de 4 2 Alto ! Linea Base: 0 ’
Diagnésticas senvicio. incorrecto ; Py analisis de los casos que se presenten en las reuniones de autocontrol Diagnésticas
Meta: Analizar el 80% de los incidentes presentados
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Si el dato de la Si el dato dela
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IMPACTO S IMPACTO
a5 | @9 -5 @5
Demora en la realizacion del diagnéstico “Verificar que se entregue de alos equipos Numero de informes de [ Total de
y Fallas en los equipos biomédicos g *Atencién oportuna por parte de la Oficina encargada para el mantenimiento a 9 quip preventivos efectuados x 100
Atencién en el servicio de © Deterioro del estado de salud de los pacientes. 9 con el fin de verficar el correcto funcionamiento de los equipos de acuerdo al
92 Neurofisiologia Ambulatorio- | Ui22d0s para la realizacion de | - ¢y o/, 3 3 Alto Demora en el inicio del tratamiento correctivo de equipos biomédicos. 3 3 Alto cronograma. *Archivar, informar y realizar seguimiento si se encuentran Enfermera Jefe Especializada
gla Amb procedimientos y estudios ° *Estandarizar el proceso de adquisicion de insumos para los Equipos de la Linea Base: 0
Hospitalizacién ! Aumento de la estancia hospitalaria. abservaciones de incumplimiento ala actividad de mantenimiento. “solicitud de :
diagndsticos. Complicaci6n del estado de salud. Unidad Funcional. requerimientos a insumos y equipos necesarios en la atencion oportuna al usuario. Meta: Que el 100% de los informes de
Pl g a ¥ equipt PO g mantenimiento preventivo de equipos biomedicos se evidencie.
NEUROFISILOGIA
Namero de resultados entregados de mnera erronea/ total de resultados generados por 100.
. . *Realizar la identificacion correcta del usuario mediante la aplicacion de la lista de
) i y del personal a de recepciony
Atencion en el servicio de *Aumento en la estancia hospitalaria entrega de resultados Linea Base: 0
93 Neurofisiologia Ambulatorio- | Error en la entrega de resultados. | Operativo 1 4 Alto P 9 1 4 Alto *Solcita a ficha de soporte de enlrega de resultados. Enfermera Jefe Especializada
gia Amb Complicacion del estado de salud del usuario. “Verificar que la n la orden médica al
Hospitalizacién *Realizar retroalimentacion de la informacion. Realizar registro de ) ) )
electrodiagnéstico solicitado y coincida con la informaci6n de cada usuario Meta: que el 0% del estudio realizado en la unidad de neurofisiologia se entreguen de manera
entrega. Hacer firmar y escribir parentesco. ronn
Nmero de listas de chegueo con no adherencia al procedimiento de toma y transporte de
muestras / Ntimero total de listas de chequeo aplicadas en el periodo * 100
. Muestra de laboratorio mal No adnerencia al procedimiento de tomay transporte | Capacitar al personal del servicio sobre a técnica adecuiada para la toma y Aplicar lista de chequeo semanal al personal asignado para la toma y transporte de . Bacteri6logo y/o Coordinador de
94 Laboratorio Clinico Operativo 5 2 Alto de muestras (muetras coaguladas, mal marcadas, | transporte de muestras con posterior seguimiento mensual mediante aplicacién 5 2 Alto Linea Base: 0 "
tomada - muestras. Laboratorio Clinico
cantidad de listas de chequeo.
Meta: Que el 100%6 del personal asignado esté adherido al procedimiento de tomay transporte de
muestras.
NGmero total de validaciones realizadas en el mes.
o Laboratorio Clinico Inoportunidad en la entregade | oo s 3 Retraso en el ingreso de la orden médica al sistema, | X123 validacion y andlisis mensual e Ia estadistica de examenes de s 3 Realizar validacion y andlisis mensual de Ia estadistica de oportunidad en el reporte de Linea Base: 0 Bacteridlogo ylo Coordinador de
los resultados laboratorio clinico urgentes. examenes de laboratorio clinico urgentes. Laboratorio Clinico
o Meta: Que se realice el 100% de las validaciones en el periodo establecido.
LABORATORIO CLINICO N P
NGmero de mantenimientos preventivos realizados / Total de mantenimientos preventivos
programados x 100 . )
Inoportunidad en la entrega de del imiento de los de preventivo Revisar la ejecucion de los mantenimientos preventivos de los equipos segan Bacteridlogo, Coordinador de
9% Laboratorio Clinico Operativo 5 3 Dafio eventual de los equipos. 5 3 i Laboratorio Clinico y/o Auxiliar
los resultados de los equipos. cronograma, de forma mensual. Linea Base: 0 coylo
de Laboratorio Clinico
Meta: Que se realicen el 100% de los mantenimientos preventivos programados.
Nimero total de socializaciones efectuadas en el periodo.
. No adherencia al procedimiento e entregade | Socializar al personal del servicio de forma mensual los hallazgos encontrados Socializar al personal del servicio de forma mensual los hallazgos encontrados en el Coordinador de Laboratorio
97 Laboratorio Clinico Error en el resultado entregado | Operativo 5 4 5 4 Linea Base: 0
resultados. en el procedimiento de entrega de resultados procedimiento de entrega de resultados y dejar evidencia en acta de autocontrol. Clinico
Meta: Que se realice el 100% de las socializaciones.
Indicador: proporcion de muestras con cadena de custodia
Recepcion de muestrasy | No realizacion del reporte de Implementar libro radicador de ingreso de muestras para confirmacion de entrega en Coordinador del servicio de
98 enttoga de reautados oatologa Operativo 1 4 Alto Perdida de la muestra Implementacion de cadena de custodia de todas las muestras 1 4 Alto ot una e 15t areas 46l sorvic de Patolog Muestras con cadena de custodiaftotal de muesras x 100 Patologn
Meta: 100% de las muestras registradas en la cadena de custodia.
Llevar en un formato de excel el registro de las muestras que llegan a patologia mal Indicador de Indice de Informes enviados
Recepcion de muestras y No realizacion del reporte de Retroalimentacion al servicio. Remitir a la Subgerencia tecnica cientifica los g que llegan a patolog Numero de informes enviados al afio/12x100 Coordinador del servicio de
99 Operativo 1 4 Alto Muestra mal conservada 1 4 Alto enviando ala cricay a las areas > :
entrega de resultados patologia senvicios que incurren en el error Meta: 12 informes al aio Patologia
involucradas los reportes.
linea base 0
Indicador Proporcion de reportes no validados
100 PATOLOGIA Recepcion de muesirasy | Que no se realce el reporte de | oo i 4 o No validacion de los resultados Verificacion en la base de datos de la oportunidad de resultados no validados en . 4 oD Verifcar en el Patcore mensualmente la validacion de los reportes Numero de reportes no validados/total de reportes emitidosx100 Coordinador del servicio de
entrega de resultados Patologia el Patcore Meta:100% de las muestras registradas en la cadena de custodia. Patologia
Linea base 0
Reportar diariamente en la base de datos los incidentes identificados, analizar y Indicador: Proporcion de muesiras mal identiicadas.
101 Recepcion de muesirasy | Error en laidentiicacion dela | oo ) 4 T Error en la marcacion al ingreso o durante el proceso| Reporte en base de datos de incidentes, seguimiento y anlisis de los mismos en B 4 A gostona dichos casos e 6 Comté d6 Autotonirol eatabieciondo 1ns cattegas de Numero de muesiras mal identificadasitotal de muesirasx100 Coordinador del servicio de
entrega de resultados muestra de las muestras reunion de autocontrol Meta: 5% de muestras mal identiicadas Patologia
mejoramiento,
linea de base 0
Llevar en un formato de excel el registro de las muestras que llegan a patologia con Indicador: Indice de informes emviados
Recepcion de muestrasy | Error en la identificacion de la Muestra con marcacion erronea o incompleta desde |  Retroalimentacion al servicio. Remitir a la Subgerencia tecnica cientifica los ar en A que llegan a patolog numero de informes enviados al afio/12x100 Coordinador del servicio de
102 Operativo 2 4 Alto 2 4 Alto | identificacion erronea o incompleta, remitiendo mensualmente a la subgerencia tecnica ” 2
entrega de resultados muestra el senvicio de toma senvicios que incurren en el error meta: 12 informes al aio Patologia
yalas areas involucradas los informes, e
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ATENCION EN EL
SERVICIO DE
CARDIOOGIA NO
INVASIVA HOSPITALARIO
Y AMBULATORIO

Inoportunidad en la asignacion de
cita para procedimientos
cardiologia NO invasiva

hospitalario y ambulatorio.

Operativo

Alto

Falta de horas especialista para realizacion de

procedimientos

1, El profesional de enfermeria lider del area del servicio de cardiologia No
invasiva verificaré ente la vista de incigo el nimero de pacientes hospitalizados
ordenados para médulo de de

indigo Crystal el nimero de horas especwahsta mspumme con el proposito de
programar seg(n demanda y disponibiidad. En caso de identificar pacientes no
agendados con oportunidad, se gestionaré ante la subgerencia técnico-cientlfica
segiin necesidad, Ia disponibilidad de jormadas adicionales para la realizacion de
procedimientos endoscopicos. Como evidencia se diligenciar el formato de
control de asignacion de citas de procedimientos endoscopicos, oficio
presentado con la relacion de pacientes sin agendar dirigido a la subgerencia
técnico cientifico, rips de jornadas especiales realizadas segin necesidades
identificadas.

2, El profesional de enfermeria lider del &rea de servicio de cardiologia No
invasiva de manera mana reallzava Ia asignacion para citas a pacientes
en el médu y verifica las horas médicas

disponible para atencion ambulatori en el mocuio do agendamineto de indigo
Crystal, con el proposito de programar segin demand y disponibilidad. En caso

de identificar pacientes no agendados con oportunidad, se gestionara ante la

subgerencia lécmca cinetifica segtin necesidad, la disponibilidad de jornadas
par: de Como evidencia

se dmgencwara el fomrato de control de asignacién de citas de procedimientos

endoscopicos, oficio presentado con la realizacion de pacientes sin agendar
dirigido a la subgerencia técnico cientifico, rips de jornadas especiales realizadas

segin necesidades identificadas,

Alto

1, El profesional de enfermeria lider del area del servicio de cardiologia No invasiva
verificara entre la vista de indigo el niimero de pacientes hospitalizados ordenados
para procedimientos endoscopicos y el médulo de agendamiento de indigo Crystal el
nimero de horas especialista disponible, con el proposito de programar segin
demanday disponibilidad. En caso de identificar pacientes no agendados con
oportunidad, se gestionara ante la subgerencia técnico-cientifica segin necesidad, la
disponibilidad de jormadas adicionales para la realizacién de procedimientos
endoscuplcos Como evidencia se mngenuava el formato de control de asignacion de

tas de ofici con la relacion de pacientes
sin agendar dmg\do at \a suhgerenclalecmco cientifico, rips de jornadas especiales
jas segun necesidades identificadas.

2, El profesional de enfermeria lider del &rea de servicio de cardiologia No invasiva de
manera diaria realizaré la asignacion para citas a pacientes ambulatorios en el médulo
de agendamiento y verifica las horas médicas disponible para atencién ambulatoria en
el modulo de agendamineto de indigo Crystal, con el proposito de programar segin
demand y disponibilidad. En caso de identificar pacientes no agendados con
oportunidad, se gestionaré ante la subgerencla técnico - cmemca segin necesidad, la
de jorn par:
endoscuplcos Como evidencia se mngenuava el fomrato de conlro\ de asignacion de
citas d ofici n la realizacion de
paclenles sin agendar dirigido a la subgerencla técnico clennhco‘ tips de jornadas
especiales realizadas segin necesidades identificadas,

Lindicador de Eficacia:
NGmero de pacientes verificados y atendidos en el mes / nimero de total de pacientes verificados
en el mes * 100
Linea Base: 90% de los pacientes que se programan
Meta: 90%

Lindicador de Efectividad:
Namero de pacientes identificados como no programados, atendidos en jornadas adicionales
INimero total de pacientes identificados como no programados en la vista indigo Crystal * 100

2.Indicador de Eficacia:
Numero de pacientes verificados y atendidos en el mes / numero de total de pacientes verificados
en el mes * 100
Linea Base: 90% de los pacientes que se programan
Meta: 90%

2.Indicador de Efectividad:
Numero de pacientes identificados como no programados, atendidos en jornadas adicionales
INumero total de pacientes identificados como no programados en la vista Indigo Crystal * 100

Enfermera Jefe
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PROCESO: ATENCION EN
EL SERVICIO DE
ENDOSCOPIA
(HOSPITALARIO y
AMBULATORIO)

Inoportunidad en la asigancion de
cita para procedimientos
endoscopicos hospitalarios y
ambulatorios

Operativo

Alto

falta de horas especialista para realizacion de

procedimientos

1.El profesional de enfermeria lider del area del servicio de endoscopias
verificara entre la vista de indigo el nmero de pacientes hospitalizados
para 6 e

y el médulo de de
indigo Crystal el nimero de horas especialista disponible, con el propsito de
programar segin demanda y disponibilidad. En caso de identificar pacientes no
agendados con oportunidad, se gestionara ante la subgerencia técnico-cientifica
segun necesidad, las disponibilidades de jornadas adicionales para la realizacion
de procedimientos endoscopicos. como evidencia se diligenciard el formato de
control de asignacion de citas de procedimientos endoscopicos, oficio
presentado con la relacion de pacientes sin agendar dirigido a la subgerencia
técnico cientifico, rips de jornadas especiales realizadas segin necesidades
identificadas.

2.El profesional de enfermeria lider del area del servicio de endoscopias de

manera diaria realizara la asignacion para citas a pacientes ambulatorios en el

médulo de agendamiento A verifica las horas médicas disponible para atencion
en el médulo de indigo Crystal, con el propésito de

programar segun demanday disponibilidad. En caso de identificar pacientes no

gestionara ante la subgerencia Técnico-cientifica
segin necesidad, las disponibilidades de jornadas adicionales para la realizacion
de procedimientos endoscopicos. como evidencia se diigenciara el formato de
control de asignacién de citas de procedimientos endoscopicos, oficio
presentado con la relacion de pacientes sin agendar dirigido a la subgerencia
técnico cientifico, rips de jornadas especiales realizadas segun necesidades
identificadas.

Alto

LEl profesional de enfermeria lider del 4rea del servicio de endoscopias verificara
entre la vista de indigo el némero de pacientes hospitalizados ordenados para
y el médulo de de indigo Crystal el
numero de horas especialista d\spunlble‘ con el propésito de programar segin
demanday disponibilidad. En caso de identificar pacientes no agendados con
oportunidad, se gestionaré ante la subgerencia técnico-cientifica segin necesidad, las
disponibilidades de jornadas adicionales para la realizacion de procedimientos
como evidencia se 4 el formato de control de asignacion de
citas de oficio con la relacion de pacientes
sin agendar dirigido a la subgerencia técnico cientifico, rips de jornadas especiales
realizadas segiin necesidades identificadas.

2.El profesional de enfermeria lider del area del servicio de endoscopias de manera
diaria realizara la asignacién para citas a pacientes ambulatorios en el médulo de
agendamiento y verifica las horas médicas disponible para atencion ambulatoria en el
médulo de agendamiento de indigo Crystal, con el propdsito de programar segin
demanday disponibilidad. En caso de identificar pacientes no agendados con
oportunidad, se gestionaré ante la subgerencia Técnico-cientifica segin necesidad, las
disponibilidades de jornadas adicionales para la realizacien de procedimientos
como evidencia se el formato de control de asignacion de
citas d oficio con la relacion de pacientes
sin agendav dirigido a la subgerencia técnico cientifico, rips de jornadas especiales
realizadas segin necesidades identificadas.

1.Indicador de Eficacia:
Numero de pacientes verificados y atendidos en el mes / numero de total de pacientes verificados
en el mes * 100
Linea Base: 90% de los paientes que se programan
Meta: 90%

1.Indicador de Efectividad:
Numero de pacientes identificados como no programados, atendidos en jornadas adicionales
INumero total de pacientes identificados como no programados en la vista Indigo Crystal * 100

2.Indicador de Eficacia:
Numero de pacientes verificados y atendidos en el mes / numero de total de pacientes verificados
en el mes * 100

2.Indicador de Efectividad:
Numero de pacientes identificados como no programados, atendidos en jornadas adicionales
/Numero total de pacientes identificados como no programados en la vista Indigo Crystal * 100

Enfermera
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PROCESO: ATENCION EN
EL SERVICIO
NEUMOLOGIA

(HOSPITALARIO y
AMBULATORIO)

Inoportunidad en la asignacion de
cita para procedimientos
Neumologia hospitalarios y
ambulatorios

Operativo

Alto

falta de horas especialista para realizacion de

procedimientos

El profesional de enfermeria lider del area del servicio de Neumologia verificara
entre la vista de indigo el nimero de pacientes hospitalizados ordenados para
y el médulo de de indigo Crystal el
niimero de horas especialista disponible, con el propdsito de programar segan
demanda y disponibilidad. En caso de identificar pacientes no agendados con
oportunidad, se gestionara ante la subgerencia técnico-cientifica segin
necesidad, la disponibilidad de jornadas adicionales para la realizacion de
procedimientos endoscopicos. como evidencia se diigenciara el formato de
control de asignacién de citas de procedimientos endoscopicos, oficio
presentado con la relacion de pacientes sin agendar dirigido  la subgerencia
técnico cientifico, rips de jornadas especiales realizadas segin necesidades
identificadas.

El profesional de enfermeria lider del area del servicio de Neumologia de manera
diaria realizara la asignacion para citas a pacientes ambulatorios en el médulo de
agendamiento y verifica las horas médicas disponible para atencién ambulatoria
en el médulo de agendamiento de indigo Crystal, con el propésito de programar
segin demanda y disponibilidad. En caso de identificar pacientes no agendados
con oportunidad, se gestionaré ante la subgerencia técnico-cientifica segtn
necesidad, Ia disponibilidad de jornadas adicionales para la realizacion de
procedimientos endoscopicos. como evidencia se diligenciara el formato de
control de asignacion de citas de procedimientos endoscdpicos, oficio
presentado con la relacion de pacientes sin agendar dirigido a la subgerencia
técnico cientifico, rips de jornadas especiales realizadas segin necesidades
identificadas.

Alto

El profesional de enfermeria lider del area del servicio de Neumologia verificara entre
Ia vista de indigo el nimero de pacientes hospitalizados ordenados para
y el modulo de de indigo Crystal el
numero de horas especialista disponible, con el propdsito de programar segan
demanda y disponibilidad. En caso de identificar pacientes no agendados con
oportunidad, se gestionaré ante la subgerencia técnico-cientifica segin necesidad, la
disponibilidad de jornadas adicionales para la realizacion de procedimientos
como evidencia se 4 el formato de control de asignacin de
citas de oficio con la relacion de pacientes
sin agendar dirigido a la subgerencia técnico cientifico, rips de jornadas especiales
realizadas segin necesidades identificadas.

El profesional de enfermeria lider del 4rea del servicio de Neumologia de manera diaria
realizara la asignacion para citas a pacientes ambulatorios en el modulo de
agendamiento y verifica las horas médicas disponible para atencién ambulatoria en el
médulo de agendamiento de indigo Crystal, con el propdsito de programar segin
demanda y disponibilidad. En caso de identificar pacientes no agendados con
oportunidad, se gestionaré ante la subgerencia técnico-cientifica segin necesidad, la
disponibilidad de jornadas adicionales para Ia realizacion de procedimientos

como evidencia se el formato de control de asignacion de
citas de oficio con la relacion de pacientes
sin agendar dirigido a la subgerencia técnico cientifico, rips de jornadas especiales
realizadas segin necesidades identificadas.

Lindicador de Eficacia:
Numero de pacientes verificados y atendidos en el mes / numero de total de pacientes verificados
en el mes * 100
Linea Base: 90% de los paientes que se programan
Meta: 90%

Lindicador de Efectividad:
Numero de pacientes identificados como no programados, atendidos en jornadas adicionales
/Numero total de pacientes identificados como no programados en la vista Indigo Crystal * 100

2.Indicador de Eficacia:
Numero de pacientes verificados y atendidos en el mes / numero de total de pacientes verificados
en el mes * 100

2.Indicador de Efectividad:
Numero de pacientes identificados como no programados, atendidos en jornadas adicionales
INumero total de pacientes identificados como no programados en la vista Indigo Crystal * 100

Enfermera Jefe
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Produccion de Gases
Medicinales

No dar cumplimiento al proceso
en lo relacionado
especificamente con: Perdida de
trazabilidad de los registros
generados en el proceso de
produccion y a la vez no realizar
una adecuada limpieza y
desinfeccion de areas y equipos
por cadalote producido, lo que
generaria unos gases
medicinales sin las condiciones

esperada:

Operativo

Alto

Documentacion mal archivada, diligenciamiento
inoportuno de registros, cambio frecuente del

personal.

Personal sin capacitacion en limpieza y

desinfeccion de areas y equipos. Proceso mal

ejecutado

Verificacion del cumplimiento del proceso a traves del "Registro de verificacion
de batch record" relacionado con registros” y con "lista de Chequeo Despeje de
Linea',esto relacionado con el aseo.

Alto

Dar cumplimiento con el proceso, a traves de la aplicacion de las siguientes listas de
chequeo; antes de la produccion se aplicara la lista de "Despeje de linea, y posterior
alaliberacion del lote de oxigeno medicinal la lista de"Vverificacion de bach record”,
los resultado se consignaran en una plantilla denominada "Control de Riesgos”, los
soportes en fisico se archivan en la oficina de coordinacion de gases medicinales y el
analisis de la informacion se reportara al Director Tecnico del Servicio farmacutico,
mensualmente, para que se tomen os COrrectivos necesarios si es el caso.

Namero de Reporte de resultados fuera de especificacion. (Cualquier desviacion del proceso) por
lote aire producido en el mes / nimero de listas de verificacion que no cumplen con o requerido
en el mes para lotes de aire x 100

Linea base: 0

Meta: los equipos deben cumplir con el 100% de los requisitos de aseo y de parametros de
por cada lote de

Jefe de Calidad y Produccion -
Director Tecnico

Produccion de Gases
Medicinales

No realizar la validacion de los
equipos criticos de la planta de
gases medicinales.

Operativo

Probabilidad o
PROBABILI IMPACTO
as | 49
4 2
4 2
4 2
1 5
2 5

No dar

al

de equipos criticos.

Dsiponer de un cronograma de validacion de equipos criticos y dar al
cumplimiento con el mismo.

Solicitar cada dos afios la inclusion en el Plan de Presupuesto institucional, la
asignacion del rubro para la realizacion de la validacion de equipos criticos de la central
de gases medicinales y la planta de oxigeno.

Validacion cada 2 afios de equipos criticos.
Linea base: 1 validacion cada 2 afios
Meta: Todos los equipos criticos de la central de aire medicinal y la central de oxigeno deben tener

una validacion de funcionamiento de los equipos que garanticen su calidad y por ende las buenas
practicas de manufactura.

Jefe de Calidad - Director
Tecnico
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RIESGO INHERENTE RIESGO RESIDUAL
Si el dato de la Si el dato dela
TEM | UNIDAD FUNCIONAL PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO | CHASIFICACI| _Probabilidad o IVELDEE CAUSAS DESCRIPCION DEL CONTROL Erobabilidadiolimpactolse [RNIVERIDEL ACCIONES INDICADORES BESRONSASI EIDEL
ON PROBABILI RIESGO PROBABILID RIESGO SEGUIMIENTO
IMPACTO IMPACTO
DAD (1-5) (1-5)
(15 (-5
Se debe consultar cada 4 dias las cantdades regisiradas en el istema dinamica Indicador: N° de medicamentos y/o dispositivos médicos agotados por més de 8 dias/Total de
jerencial. El octavo (8) dia se consolidan las cantidades vigentes con las registrada en medicamentos y/o dispositivos médicos regulares
§ Noficacién y seguimiento a las solicitudes de pedido de medicamentos g . avo (5) ¢t 8
Mala Planeaci6n, demoras de los proveedores, los primeros 4 dias, identificando como desabastecidos los productos en los cuales se .
Gestion del Servicio | Desabastecimiento de productos demoras en la solicitud por parte de suministros | SPOSITVOS regulares, a ravés de alertas (Semaforos) a las areas "“p"ca“as en presento exstenci 0 en dos corts. Se relza seguimiento  as ordenes de compra,y Linea Base:0
108 © regulares, por més de 8 dias Operativo 5 3 enfa el proceso. 5 3 Regente de Farmacia
Farmacéutico e brotes epidemiologicos, desabestecimiento a nivel se envia a la oficina de de
nacional. ”“’d“ms Meta: Que el 90% de los medicamentos ylo dispositos médicos no presenten desabastecimientos.
Indicador: N° de con ITotal de 100.
Insuficiencia del Espacio fisico en Mala Planeacion, Factor de empagues,
) P Aprovisionamiento de productos en temporadas por Se realizan 3 verificaciones aletorias durante el mes, con el fin de definir acciones que Linea Base: 0
Gestion del Servicio | Bodega para almacenamiento en ! . i Profesional Universitario de
109 Eamocéuticn pe sl Operativo 5 1 Alto cierre de laboratorios, manipulacin inadeduaca de Verificacion aletoria a los lugares de almacenamiento 5 1 Alto | aseguren condicones optimas de almacenamiento con alto volumen de medicamentos b0y el St Formacbutcol
Situscones dea :’owsion';mien © los embalajes, desconocimiento de normas de ylo dispositivos almacenados. poyo
2 almacenamiento Meta: 60% de las verificaciones sin observaciones.
Indicador: N° de yio eneldrea
cuarentena por mas de 6 s ot do que enla
que presenten n los productos recepcion de los productos
Medicamentos y dispositivos Medicamentos y dispositivos que no cumplen con las enlregadus con un maximo de tiempo de 48 horas, Getectaca a neonsistoncia
Gestion del Servicio médicos, almacenados por mas especificaciones tecnico administrativas, productos  |se e solicitaré al proveedor mediante correo electrénico con evidencia fotografica Una vez identificada la inconsistencia en el producto recibido, se procede a reportar al Linea Base: 0
110 " x Operativo 4 3 Alto e i 4 3 Alto " Coordinadora Bodega Farmacia
Farmacéutico de 6 dias en el drea de nviados de més por el proveedor, productos | cuando se requiera, solucion ala misma en un tiempo inferior a 72 horas y se proveedor la novedad, solicitando solucién a la misma en un tiempo inferior a 72 horas.
cuarentena. enviados erroneamente por un proveedor cita que si pasada estas horas no se cumple con la solicitud, no se respondera
por lo que pase con la mercancia. Meta: Que el 80% de los que den soluci6n a las mismas
en un tiempo inferior a 6 dias
Indicador: N° de Productos almacenados el los lugares asignado para ello/ N° de productos
Espacio insuficiente, Falta de compromiso del . . revisados aleatoriamente
Semaforizacién de medicamentos LASA con color naranja, dispositivos médicos .
" y personal, mala ubicacion de productos en lugares Py W Al ser almacenados en las farmacias los LASA, se debera . y
Gestion del Servicio . de mayor rotacion (Color Morado)y menor rotacin (Color Naranja) como ! A o ! Coordinadora de cada farmacia
111 ; Errores enla Dispensacion | Operativo 5 3 Giferentes para e, ecucion mecanioa dl proceso L ‘ 5 3 con color naranja, de igual manera los dispositivos médicos de mayor rotaci6n (Color Linea Base: 0
Farmacéutico tambien la identificacion del producto con su cdigo respectivo, Verificar que los > satelite
por parte del personal, mala digitacion, falta de © Morado)y menor rotacién (Color Naranja).
por parte ce productos se encuentran ubicados de acuerdo a los colores.
SERVICIO identificacién de los estantes
FARMACEUTICO Meta: Que el 95% de los productos revisados se encuentren bien almacenados.
Indicador: N° de Productos relacionados en la notificacién mensual/ N° de productos revisados
aleatoriamente:
Falta de rotacion de inventario, tratamientos de Notificar a los servicios los Los responsables de cada una de las farmacias satélites notifican mensualmente al
Gestion del Servicio | Vencimiento de medicamentos y pacientes con enfermedades de alto costo que dispostvos medicos préximos & vencer (130 diad) para incentvar el 1o en 105 Director Técnico 0 a quien este delegue, los medicamentos y dispositivos médicos Linea Base: 0 Profesional Universitario de
112 ; ¢ Operativo 3 3 Alto " 3 3 Alto " " p )
Farmacéutico dispositivos médicos fallecen, falta de gestion con los proveedores, tratamientos de los pacientes y desde farmacia bodega notificar a los diferentes préximos a vencer (180 dias) y desde farmacia bodega se realiza notificacion a los apoyo del Servicio Farmaceutico
incumplimiento de los proveedores. proveedores para su cambio. diferentes proveedores para su cambio.
Meta: Que el 97% de los productos revisados se encuentren relacionados en la notificacion
mensual.
Todo medicamento y/o dispositivo que por alguna razén se dispone fisicamente pero
o en nuestro sistema informativo, solo podra ser suministrado si cumple con las
siguientes consideraciones: o o
1 Producto de vita mportaneta en ol Gatamento del paciente. Indicador: N° de Productos con nota de enfermeria aclarando el uso del mismo / N° de productos
y entregados que cumplen con las primeras 3 consideraciones, por no estar ingresado en el sistema
2. Producto que no puede ser ingresado al sistema dindmica gerencial durante el
Solicitar al personal de enfermeria, que dentro de las notas de enfermeria se T T st informativo
113 Gestion del Servicio Dispensar productos sin estar | s N Alto Urgencia manifiesta de los servicios erS:ZeoCrI!'E‘,:u:e‘?nlﬂzgslemwzrctlg:c?: L;taalul(r"azriwct:?ud:::lprw;cr\l?e esxé"fﬁ!.'ﬁ.i" d: s ol 5 2 Al 3. Formato diligenciado donde se relaciona el nombre completo del producto(Si existe Linea Base: 0 Profesional Universitario de
Farmacéutico ingresados al sistema P 9 P pacl yapl en el sistema informativo se registra el nombre como se se identifica en el mismo), apoyo del Servicio Farmacéutico
paciente el yi que se disponia perono en ¢
e cédula del paciente, nombre del paciente, fecha de entrega del producto, servicio que
recibe el producto, persona que recibe el producto y persona que entrega el producto.
) Meta: Que el 100% de los productos entregados de manera diferente, por no estar ingresado en el
4. Posterior a la entrega deberé realizar nota de enfermeria expecificando que por o e T et oy
razones de vital importancia del tramiento del paciente, se recibid y aplicé al paciente el \ teng
yio que se disponia pero no en el sistema
informativo
Indicador: N° Documentos confirmados en un tiempo inferior a3 dias / N° Documentos
Productos requeridos por o servicios asistenciales Los documentos que se digitan en el sistema Dinamica Gerencial, deben ser Fegiohonos en ot
o . registrados y posteriormente confirmados para contribuir en el proceso de una buena
. por fuera de la cobertura del plan de beneficios de la | Se identificard los documentos digitados sin confirmar, y se solicitaré a la | :
114 Gestion del Senvicio Documentos digitados sin Operaiivo s N A EPS, productos nuevos ,contratas suspencidos digitadora, que en un periodo mé&ximo de 12 horas el documento quede 5 ; Al facturacion, en algunas ocasiones la solucion para confirmar el documento no Linea Base: 0 Profesional Universitario de
Farmacéutico confirmar dentro del mismo turno . : didos, " depende directamente del digitador, pero su gestion es muy importante para su apoyo del Senvicio Farmacgutico|
prestacion de servicios con carta de intencion por confirmado. ,
contratos vencidos y sin una prorroga. La de los ¢ son verificados en el
sistema dinamica gerencial. Meta: Que el 88% de los documentos registrados en el sistema dinamica gerencial se confirmen.
Fallas en Ia técnica de prepacion de nidosis y
nutriciones parenterales, no cumplimiento de
Produccion de Unidosis Falta de seguimiento o protocolos de lavado de manos, fallas en Ia técnica de protocolos de de dreas y equipos, Quimico Farmacéutico Jefe de
115 Yy precisa a los Operativo 1 5 Alto de esterilizacion de batas, técnica de lavado de ropa P ¥ equip 1 5 Alto Se aplicaran Acciones de Mejoramiento de acuerdo al resultado de los seguimientos No. Acciones de Mejoamiento Implementada/No. De Hallazgos
arenterales : vt do mancs y estado de la ropa limpia y esteril Calidad
protocolos establecidos de transito, fallas en la tecnica de aseo y desifeccion
de equipos y de reas, fallas en el suministro de aire
esteril desde la Unidad Manejadora de Aire
Produccion de Unidosis Error en la ranscripcién de la Fallas en la elaboracion y verficacion de 1a eliqueta | g15p4acign correcta de la orden de producion. Aplicacién de listas de chequeo Quimico Farmacéutico Jefe de
116 Yy ala orden de Operativo 2 5 desde los datos de la orden de produccion y la ! P! Pl ¢ & 2 5 Aplicar listas de Chequeo para cada orden de produccion No. De Listas de chequo implementadas/No. Orden de Produccion
oo mdion verificando los datos de rigor del paciente y los técnicos. Calidad y Jefe de Produccion
Derrame de medicamentos Aplicar verificaciones de Entrenamiento para garantizar habilidad y destreza para
17 Produccién de Unidosis y. | - oncologicos citotoxicos en las | - peziiyg 1 5 Alto Fallas en la manipulacién de los frascos, ampolletas |'2 ManiPulacion de los medicamentos citotoxicos de alto riesgo, uso de 1 5 Alto Realizar verificaciones de entrenamiento en forma aletoria No. de de planeadas | QuiMmico Farmacéutico Jefe de
dreas de dela ¢ elementos de proteccion personal (mascaras de proteccion respiratoria, Calidad
p de vidrio de los medicamentos oncoldgicos o
central de mezclas oncolégicas o Vi monogatas, colocacion de doble guantes)
Seguimiento alos registros generados en el archivo denominado "Solicitudes de Elaborar y aplicar lista de chequeo semanalmente a 10 registros aleatorios del N° de registros diligenciados correctamente / 40 registros revisados mensualmente x 100.
No aplicacion del sistema de referencia y contrareferencia de red externar’, donde se verifique el cumplimiento archivo en excel denominado " Solicitudes de referencia y contrarreferenciat vigente.
Manual de referenciay ° Manual de procesos obsoleto y/o sin seguimiento de | manual, a traves de la aplicacion de una lista de chequeo, con una " i Coordinador medico de la
118 Referenciay Contrarreferencia | Operativo 3 3 Alto 3 3 Alto socializando los resultados en el comité de autocontrol y generando los planes de Linea base: 0 .
contrarreferencia ot e e implementacion. periodicidad semanal a 10 registros, generando una informacion que se e foctonten o e ol o, Con sectD T et cue 6 unidad.
P! socializara en comite de autocontrol mensual, y si es el caso se generan los ) a d g planes q §
generen. Meta 100% de registros diligenciados correctamente.
planes de mejoramiento correspondientes.
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Si el dato de la Si el dato de la
TEM UNIDAD FUNCIONAL PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO | CHASIFICACI) _ Probabilidad o (RYEL BEL CAUSAS DESCRIPCION DEL CONTROL Eiobabillcad olimpactol el MVERBES ACCIONES INDICADORES [ESENEAEE L
ON PROBABILI RIESGO PROBABILID RIESGO SEGUIMIENTO
IMPACTO IMPACTO
@s) - @s)
(1-5) (1-5)
Disponer de un listado de los equipos medicos a cargo, de este listado se dejara N de equipos daffados! total de equipos a cargo
REFERENCIA Y No cumplir con el transporte de constancia en el acta de autocontrol, donde se identifique cuales estan sin
Manual de referenciay P ° No disponer de los equipos o mal de alos y correctivos realizados alos  cond _ Coordinador medico de la
119 CONTRAREFERENCIA ¢ un usuario por fallas tecnicas de | Operativo 3 3 Alto 3 3 Alto funcionamiento por falta de repuestos y requerir lo necesario, luego de esto medir la Linea base= 0 r
contrarreferencia los mismos. equipos y vehiculos unidad.
equipos. oportunidad de respuesta para poner el equipo en funcionamiento, realizar esta
actividad izarla en el comite de Meta 100% de los equipos funcionando.
" de trasbordos de pacientes ocurridos en el mes debido_a dario del vehiculo / fotal de trasiados
. en ambulancias de la institucion realizados en el mes.
‘ No cumplir con el transporte de » ) Dar cumplimento del cronograma mensual de revision de vehiculos y aplicacion de » )
Manual de referenciay No disponer de los vehiculos, o las fallas tecnicas del alos y tivos realizados a los listas de chequeo (semanal a cargo de la tripulacion), con estos resultados solicitar lo Coordinador medico de la
120 un usuario por fallas tecnicas del | Operativo 3 3 Alto 3 3 Alto Linea base: 0
contrarreferencia ehiculo vehiculo durante la prestacion de un servicio. equipos y vehiculos requerido para que esten optimo funcionamiento. Analizar y consignar esta unidad.
informacion en acta de autocontrol mensual.
Meta: 90%
El equipo de Epidemiologia durante el mes buscara la identificacién de casos no El equipo de Epidemiologia durante el mes buscara la identificacién de casos no
reportados a partir de a vigilancia epidemiologica en las UCIS, revision de reportados a partir de la vigilancia epidemiologica en las UCIS, revision de historias, Indicador de Eficacia: )
No reporte oportuno por parte de las unidades historias, bases de datos, se informara al coordinador de la unidad los casos R . a1 o va ol | veriod Auxiliares de epidemiologia
identificados para su respectivo reporte, la evidencia se podra verificar en los ases de datos, se informara al coordinador de la unidad los casos identificados para N° de eventos con reporte inoportuno/ N° total de eventos en el periodo
correos institucionales. su respectivo reporte, la evidencia se podra verificar en los correos institucionales.
EPIDEMIOLOGIA E Inoportunidad o reporte de los El equipo de Epidemiologia realizara capacitaciénes dentro del proceso de El equipo de Epidemiologia realizaré capacitaciénes dentro del proceso de inducciony
121 EPIDEMIOLOGIA INFECTOLOGIA eventos de intereses en Salud | Cumplimiento 5 3 Desconocimiento de los profesionales sobre los | induccién y reinduccion del personal que ingresa a la institucion, con el fin de 5 3 reinduccion del personal que ingresa a la institucin, con el fin de socilizar los eventos Indicador de Eficacia: Auiiares de epidemiologia
Publica. eventos de Obligatorio reporte socilizar los eventos que se deben reportar, se dejara evidencias en los listados que se deben reportar, se dejara evidencias en los listados de asistencia (virtual y N de personas capacitadas en el perido
de asistencia (virtual y presencial). presencial).
£l equipo de Epidemiologia realizara capacitaciones dentro del proceso de €l equipo de Epidemiologia realizara capacitaciénes dentro del proceso de induccién y
Mala calidad del dato en el diligenciamiento de las | inducci6n y reinduccion del personal que ingresa a la institucion, con el fin de reinduccion del personal que ingresa a la institucién, con el fin de socilizar los eventos Indicador de Eficacia Awiliares de epidemiologia
fichas epidemiolégicas socilizar los eventos que se deben reportar, se dejara evidencias en los listados que se deben reportar, se dejara evidencias en los listados de asistencia (virtual y N° de personas capacitadas en el perido P g
de asistencia (virtual y presencial). presencial).
Universitario de Comité de Conciliacién, Secretario Téenico del Profesional Universitario de Comité de Conciliacion, Secretario Técnico del Comité de
Probabilidad que el comité de Comité de Conciliacién, cada vez que se presente un pago de sentencia, con el Conciliacién, cada vez que se presente un pago de sentencia, con el objetivo de
122 Tramite de demandas y conciliacién no tome Cumplimiento ) 4 A Que no se cuente con los soportes necesarios para | objetivo de garantizar la documentacion completa para su analisis, aplicando la ) 4 A garantizar la documentacién completa para su anlisis, aplicando la lista de chequeo Indicador de Eficicia: Secretaria Oficina Asesora
accion de repeticion determinacion pertinente frente a P! la toma de desiciones lista de chequeo documentos soportes acciones de repeticion, si se encuentra documentos soportes acciones de repeticion, si se encuentra alguna desviacion se Numero de listas de chequeo aplicadas / Total de posibles acciones de repeticién * 100 Juridica
la accion de repeticion alguna desviacion se reporta al Comité de Conciliacion, la evidencia de las actas reporta al Comité de Conciliacion, Ia evidencia de las actas en medio fisico y
en medio fisico y magnético "
magnético
JURIDICA
Profesional Especializado asignado para dar respuesta a las tutelas, cada vez Profesional Especializado asignado para dar respuesta a las tutelas, cada vez que nos
que nos notifiquen una tutela, para garantizar la respuesta oportuna, revision notifiquen una tutela, para garantizar la respuesta oportuna, revisién diaria y
c p o "‘:"afy coninua del correo “ehr°“"cfc'°" J;“‘C'a'@""u"'“l’-ﬂo‘/-c,“vje ‘P’OCETE a continua del correo de notificacion.judicial@huhmp.gov.co, se procede a identificar Indicador Eficacia: erofesional U o
123 y Desacato de la acci6n de © TESPONCEr 18 | Cumplimiento 3 3 Alto Demora por fallas administrativas identificar el término que establece el juzgado para la contestacién de [a tutela y 3 3 Alto | el término que establece el juzgado para la contestacion de la tutela y s procede ala | N° de respuestas remitidas al juzgado en término / Total de acciones de tutela radicadas en la | *rfesional Universitario Oficina
Taole tutela en forma inoportuna se procede a la respuesta formal y de fondo al correo electronico del juzgado, si e o e o . o Asesora Juridica
se presenta alguna desviacion se le reporta al jefe de Ia Oficina Asesora respuesta formal y de fondo al correo electrénico del juzgado, si se presenta alguna oficina asesora juridica
Juridica, el control se lleva en el cuadro de excel de Radicacion y respuesta de desviacion se le reporta al jefe de la Oficina Asesora Juridica, el control se lleva en el
acciones de Tutelas. cuadro de excel de Radicacion y respuesta de acciones de Tutelas.
El personal de tesoreria, antes de hacer un pago con el fin de garantizar que se El personal de tesoreria, antes de hacer un pago con el fin de garantizar que se haga
haga por la cuenta bancaria correcta revisar el rubro o recurso que viene en la Ppor Ia cuenta bancaria correcta revisaré el rubro o recurso que viene en la autorizacion | o financiera / No de detectadas previas
Falta de enla de pago 6n de pago. Si encuentra inconsistencias debera regresar la de pago. Si encuentra inconsistencias debera regresar la autorizacion de pago para 9 P \
124 * A . o h p realizar el pago a proveedores por 100
indicando el rubro o recurso por donde debe girarse |  autorizacion de pago para correccion a la subgerencia financiera. Se dejara correccion a la subgerencia financiera. Se dejara evidencia del proceso de verificacion SETA o0 Agremiado
evidencia del proceso de verificacion en el documento determinado por el en el documento determinado por el sistema para trasladar nuevamente la cuenta a la
Gestion de pago a Probabiidad de pago incorrectoa oo i s i alto sistema para trasladar nuevamente la cuenta a la subgerencia financiera s i Ao subgerencia financiera
proveedores proveedores
I personal de tesoreria, antes de hacer un pago con el fin de garantizar que El personal de tesoreria, antes de hacer un pago con el fin de garantizar que cumpla
cumpla con todos los requisitos para su tramite, revisara conforme a la lista de P! e, X pago & g a P
. o L o con todos los requisitos para su trémite, revisara conforme a la lista de chequeo
125 alta de soportes necesarios para el pago de la chequeo "soporte de cuentas para realizacion de pago” os respectivos soponte de cuentas para reaizacitn de pago" o5 respectives documentos allegados & Profesional Universitario
cuenta de cobro documentos allegados a la cuenta por pagar. Si encuentra inconsistencias : ! ° No de cuentas devueltas / total de cuentas con incumplimientos en la lista de chequeo por 100 Agremiado
) la cuenta por pagar. Si encuentra inconsistencias deberé regresar la cuenta a la
deberd regresar la cuenta a la dependencia que ha generado la cuenta por " b p META 100%
pvl dependencia que ha generado la cuenta por pagar.
CUMPLIMIENTO AL PROGRAMA DE CAPACITACION ANUAL DEL PERSONAL DE SUPERVISOR OPERATIVO DE
INCUMPLIMIENTO AL FACTURACION; EVALUACION DEL PERSONAL DE FACTURACION FACTURACION,
125 GESTION DE MANUAL DE PROCESOS Y | (o ) 4 A No Cumplimiento Al Manual de Procesos Y capacitacion - Induccién - Reinduccion, Al Manual De Procesos Y B 4 A CAPACITADO EN EL MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE | (NUMERO DE CAPACITACIONES REALIZADAS Y EVALUADAS EN EL PERIODO / TOTALDE|  COORDINACION DE
FACTURACION PROCEDIMIENTOS DE P Procedimientos de facturacién del HUN Procedimientos De Facturacion Del HUN CAPACITACIONES PROGRAMADAS DEL PERIODO)*100% FACTURACION,
FACTURACION DEL HUN; EN NORMATIVIDAD VIGENTE Y EN LA
FACTURACION. SOCIALIZACION DE CONTRATOS Y CONVENIOS COORDINADOR ¥
g AUDITORES DEL SERVICIO
AUXILIAR ADMINISTRATIVO
INCONSISTENCIAS EN LOS DE FACTURACION,
126 GESTION DE INFORMES CON OTRAS Operativo ) 4 Alto Informacién No Confiable Promover La Metodologia Para Que Las Areas Que Generan La Informacién La B 4 Alo |NFT§AT/?C\\/SE tﬁxﬁ;ﬁggﬁoﬂ’;gg&%‘ﬁ t:ig%iﬁ&us EEEE$SSGLSEN (NUMERO DE INFORMES QUE NO PRESENTARON INCONSISTENCIA EN EL PERIODO / | SUPERVISOR OPERATIVO DE
FACTURACION AREAS DEL HOSPITAL P Procesen, La Concilien Y La Entreguen A Tiempo, A TEMPO. NUMERO TOTAL DE INFORMES PRESENTADOS EN EL PERIODO)*100 FACTURACION,
(CONCILIACIONES) COORDINADOR DE
FACTURACION
Factura Devuelta Por Objeciones Y Glosada De SUPERVISOR OPERATIVO DE|
Forma Definitiva Por La ERP Y Que Requiere Ser | Cumplir Con EI Procedimiento De Gestion De Glosas Y Devoluciones Y Con La (NUMERO DE REFACTURAS GENERADAS EN EL PERIODO) / (NUMERO TOTAL DE
GESTION DE LA NO REFACTURACION A F ° APLICAR EL PROCEDIMIENTO DE GLOSAS Y DEVOLUCIONES Y CUMPLIR CON FACTURACION,
127 ) FAGTURACION TIEMPO DE SERVICIOS Operativo 2 4 Alto Refacturada Segin Normatividad Ante La ERP Por | Normatividad En EI Cumplimiento De Tiempos Para Su Tramite Normal Ante Las 2 4 Alto A NORMATIVIDAD VIGENTE ¥ SUS PLAZOS ESTABLECIODOS. FACTURAS QUE SE RECIBIERON PARA REFACTURAR POR EL AREA DE GLOSAS EN EL COORDINADOR DE
FACTURACION Causas Normativas Atribuibles Si O No Al Proceso  |ERP. PERIODO)*100
! FACTURACION
De Facturacion
NO PARAMETRIZAR LAS Senvicios Generados Facturados A Diferente Tarifa
TARIFAS EN EL SISTEMA DE Pactada. Realizar Programa De capacitacion At Al Manual De Procesos Y REALIZAR PROGRAMA DE CAPACITACION A: AL MANUAL DE PROCESOS Y Efgffsﬁ'}‘gh %iﬁ;g;ggi
LOS CONTRATOS SUSCRITOS No Cumplimiento Al Manual De Procesos Y o o (oot s A a e igente: A La PROCEDIMIENTOS DE FACTURACION DEL HUN; A LA NORMATIVIDAD OPERATIVG DE
GESTION DE POR EL HOSPITAL. EXCEPTO Procedimientos De Facturacién Del HUN. o e Contratoe 410 Comenion Recibidon P Las Olicines D6 VIGENTE; A LA SOCIALIZACION DE CONTRATOS Y/O CONVENIOS RECIBIDOS | - =(NUMERO DE SOLICITUDES DE TARIFAS (INSTITUCIONALES, POR CONTRATO Y RED FACTURACION
128 FAGTURACION MEDICAMENTOS, Operativo 2 4 Alto Desconocimiento De La Normatividad Vigente. Mereaden, contratacién Y Subgerentia Técnico Gientiica (Red Extorna) para La 2 4 Alto POR LAS OFICINAS DE MERCADEO, CONTRATACION Y SUBGERENCIA EXTERNA) PARAMETRIZADAS / NUMERO TOTAL DE SOLICITUDES RECIBIDAS PARA COORDINADOR DE
SUMINISTROS, INSUMOS ¥ Desconocimiento De Contratos Y Convenios Para |0 o 8 A e e e e aifarie Inenccional TECNICO CIENTIFICA (RED EXTERNA) PARA LA VENTA DE SERVICIOS DE PARAMETRIZAR) * 100% PACTURAGION
DISPOSITIVOS MEDICOS (QUE Venta De Senvicios De Salud Del HUN Comite Do Clusme - Informe Dot Aren D Gooms : SALUD; PANORAMA DE CONTRATACION; TARIFARIO INSTITUCIONAL. COMITE COORDINADOR ¥ AUDITOR
SON PARAMETRIZADOS POR Desconocimiento De Tarifas Ofertadas Por La Red DE GLOSAS - INFORME DEL AREA DE GLOSAS
DEL SERVICIO
FARMACIA). Externa.
TNCUMPLIVITENTO AT
MANUAL DE PROCESOS Y SUPERVISOR OPERATIVO DE
PROCEDIMIENTOS DE . FACTURACION,
GESTION DE FACTURACION, DERIBADO No Cumplimiento Al Manual De Procesos Y Oficios Con Relacion A Los Hallazgos Encontrados Y Enviados A Los OFICIOS CON RELACION A LOS HALLAZGOS ENCONTRADOS ¥ ENVIADOS A NUMERO DE HALLAZGOS INFORMADOS / NUMERO TOTAL DE HALLAZGOS COORDINADOR DE
129 Operativo 5 4 e Y De Los Servicios O Areas 5 4 LOS RESPONSABLES ASISTENCIALES Y ADMINISTRATIVOS, DE LOS N
FACTURACION DEL INCUMPLIMIENTO AL De del HUN. Rearoctinas SERVICIOS O AREAS RESPECTIVAS, ENCONTRADOS) * 100% FACTURACION,
MANUAL DE PROCESOS Y pe - COORDINADOR Y AUDITOR
PROCEDIMIENTOS DE LAS DEL SERVICIO
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RIESGO INHERENTE RIESGO RESIDUAL
Si el dato de la Si el dato dela
fTEM | UNIDAD FUNCIONAL PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO | CHASIFICACI| _Probabilidad o NIVEL DEL CAUSAS DESCRIPCION DEL CONTROL Probabilidad o impacto se| NIVEL DEL ACCIONES INDICADORES RESPONSABLE DEL
[ PROBABILI RIESGO PROBABILID RIESGO SEGUIMIENTO
IMPACTO IMPACTO
as) " @s)
(15 (-5
El profesional universitario agremiado asignado a la actividad Identificacién y Indicador Eficacias
El profesional universitario agremiado asignado a la actividad Identificacién y causacién de abonos a Cartera, diariamente Efectuard seguimiento a los depésitos a valor del recaudo de cartera por identificar del mes /valor total de carterax 100%
causacién de abonos a Cartera, diariamente Efectuard seguimiento a los través de la red bancaria, con el propésito de identificar la ERP para realizar la
depdsitos a través de la red bancaria, con el propésito de identificar la ERP para aplicacion de los abonos de manera oportuna a las facturas pertinentes. En caso de Linea base: 0
Extemo porque las Entidades bancarias no reportan |€%172" 12 plicacion de los abonos de manera oportuna a as facturas nolograrse identifcar la ERP que realizo la consignacién, se procede a enviar solicitud Micta: 1% Profesional Universiario -
ol deudor que realiza el pago. pertinentes. En caso de no lograrse identificar la ERP que realizo la por escrito al Banco que notifica el pago. La Evidencia sera el oficio enviando al Cartera
consignacitn, se procede a enviarsolcitud por escrito al Banco que notifca e Banco durante el mes. Indicador de Efectividad:
Pago.  La Evidencia serd el oficio enviando al Banco durante el mes, abonos pendientes por aplicar mayor al 1%/ valor total de carterax 100%
inoportunidad en la identificacion
del deudor y las facturas
130 GESTION DE CARTERAY il oyetos pora plar los| M1 5 1 Alto — ) — - ] 5 1 Alto o
rofesional universitario agremiado realiza el seguimiento de manera diaria, ) R ; - ) ndicador Eficacia:
abonos de cartera, que genere P g e £l profesional universitario agremiado realiza el seguimiento de manera diaria,
datos de cartera no depurados mediante la solicitud de la relacion de facturas a las ERP con el fin identificar ) o ; manera ¢! 1. No. de Entidades que no han reportado la relacion de facturas / total solicitudes de relacion
mediante la solicitud de la relacion de facturas a las ERP con el fin identificar las
las facturas y aplicar los pagos. En caso de que las entidades no envien la ‘ : ’ de facturas enviadas en el mes x 100%
facturas y aplicar los pagos. En caso de que las entidades no envien la relacion se
relacion se hace la solicitud a traves del correo Institucional; sino se tiene o . A :
hace la solicitud a traves del correo Institucional; sino se tiene respuesta al final del
No obtener el reporte oportuno de la relacion de | respuesta al final del mes sobre la relacion de facturas, se opta por aplicar e A A Linea base: 0 Profesional Universitario -
facturas para aplicar el abono por parte de las ERP. |estos pagos conforme al decreto 1095 del 28 de mayo de 2013 para el caso del . pta por ap pag Meta: 100% Cartera
decreto 1095 del 28 de mayo de 2013 para el caso del giro directo, a las facturas
giro directo, a las facturas mas antiguas, se evidencia planilla recaudo diarioy h cle mayo de . € h as fac
. mas antiguas, se evidencia planilla recaudo diario y nota credito se deja registrado la
nota credito se deja registrado la aplicacién del decreto 1095 del 28 de mayo o acion el decroto 1095 el 28 de mayo /2013 Indicador de Efectividad:
/2013. P v g 2. Abonos pendientes por aplicar mayor al 1%/ valor total de carterax 100%
El profesional universitario agremiado que tiene a cargo la EPS realizars dos (2]
cirzula”, ac‘,ones' - 0: Seiestr'e ?jos "2) oS gre_ e I;s i ‘ie’ El profesional universitario agremiado que tiene a cargo la EPS realizard dos (2)
CARTERA Y GLOSAS = . una p ey obro prejuridi d circularizaciones, una por semestre, y dos (2) cobro prejuridicos a las ERP que no den
no den respuesta a la circularizacién ; en cumplimiento al Manual de Recaudo S Una por o :
h e " i respuesta a la circularizacién ; en cumplimiento al Manual de Recaudo vigente.
vigente. Adicionalmente se esta participando en mesas de depuracion de P A
) Adicionalmente se esta participando en mesas de depuracion de cartera convocados ) o
cartera convocados por la Supersalud y Secresalud Dptal; con el proposito de ! Indicador eficacia:
2 f por la Supersalud y Secresalud Dptal; con el proposito de ejercer control permanente ) » ) ! 2
Vencimiento de cartera mayor a ) efercer control permanente de la cartera vencida con edad superior a los 180 ] ] Ndmero de actividad realizadas / nimero de actividades programadas en el mes x100% ) N
: Intermos por omision por parte del responsable del | .1 ’ A de la cartera vencida con edad superior a los 180 dias. En los casos de que la cartera Profesional Universitario -
131 GESTION DE CARTERA Y | 180 dias que genere carterade | financiero 5 2 Alto dias. En los casos de que la cartera supere la edad superior a 180 dias y el ERP 5 2 Alto ) °
GLOSAS dificil cobr seguimiento a la Entidad N 5 . . supere la edad superior a 180 dias y el ERP no haya suscrito compromiso de pago, se Cartera
LOSA fcil cobro o haya suscrito compromiso de pago, se enviara a cobro juridico a la Oficina . uper clasy et f
e e ocontan on 1 enviara a cobro juridico a la Oficina Juridica para lo pertinent. La evidencia de estas
ca para lo perinent y acciones se documentan en la Matriz MATRIZ DE SEGUIMIENTO A CARTERA -
Matriz MATRIZ DE SEGUIMIENTO A CARTERA - CODIGO: GF-C-F-001D que se < e
atriz ¥ ) CODIGO: GF-C-F-001D que se diligencia de forma trimestral.
diligencia de forma trimestral.
El Auxiliar y/o i [ asignado de la El Auxiliar vio i [ asignado de la recepcion de
recepcién de glosas y/o devoluciones actualizard de manera diaria el registro glosas y/o devoluciones actualizaré de manera diaria el registro de glosas y
de glosas y devoluciones en el formato FORMATO ENTREGA GLOSAS Y devoluciones en el formato FORMATO ENTREGA GLOSAS Y DEVOLUCIONES PARA
DEVOLUCIONES PARA RADICACION Y TRAMITE y verificara el cumplimiento de RADICACION Y TRAMITE y verificara el cumplimiento de los tiempos de respuesta Indicador Eficacia:
Respuesta de objeciones por los tiempos de respuesta establecidos legal e institucionalmente, para que el legal e para que el c del 4rea pueda No. de facturas glosadas verificadas * 100 / No. facturas glosadas radicadas en el periodo.
fuera de los términos coordinador del érea pueda también realizar el control, con el fin de evitar de también realizar el control, con el fin de evitar de esta forma las respuestas profesional Universiri
132 GESTION DE CARTERAY | establecidos por las normas financiero 4 3 Alto Fallas en la trazabilidad de las glosas radicadas. |esta forma las respuestas extemporaneas, En caso de que la respuesta sea 4 3 Alto |extempordneas, En caso de que la respuesta sea extemporanea se pasa a proceso Linea Base: 0 Augﬁafigr”namls‘”r';’f“’;“ggﬁé’a
GLOSAS legales que nos genere retraso extemporanea se pasa a proceso conciliatorio mediante acta y/o cobro por conciliatorio mediante acta y/o cobro por mecanismo alterno por parte de cartera.
en el recaudo del valor glosado. mecanismo alterno por parte de cartera. Evidencia: FORMATO ENTREGA Evidencia: FORMATO ENTREGA GLOSAS Y DEVOLUCIONES PARA RADICACION Y Indicador de Efectividad:
GLOSAS Y DEVOLUCIONES PARA RADICACION Y TRAMITE y actas de TRAMITE y actas de conciliacién relacion de facturas para cobro por mecanismo No. de facturas glosadas con respuesta extemporanea * 100 / No. facturas glosadas radicadas
conciliacién relacion de facturas para cobro por mecanismo alterno. alterno,
Omvereitaro-
¢ encargado de la de informes, 1 . encargado de la deinformes, de
de manera mensual realizar el mediante informe con O e o) e o e
la vigencia anterior en el cual analiza comportamiento presupuestal y se alerta ‘anera mensuial realizara el ediante informe con la Indicador de Eficacia:
N vigencia anterior en el cual analiza comportamiento presupuestal y se alerta sobre ¢ .
Inadecuado seguimiento a la Falta de monitoreo permanente a la siecucion sobre desviaciones que impacten la ejecucion del presupuesto, remitidas a o e e v gl No. de informes realizados en el periédo /No. de Informes programados en el periodo x 100 Subgerente Financiero -
133 PRESUPUESTO Gesti6n de Presupuesto ejecucion presupuestal que financiero 3 3 Alto pe ) través del aplicativo Gestion Documental con el propdsito de entregar 3 3 Alto > que Imp: 3 ' del presupuesto, Linea base = 12 informes. Profesional
presupuestal 0 aplicativo Gestin Documental con el propdsito de entregar herramientas que apoyen -
genere desequilibrio financiero, herramientas que apoyen Ia gestion de la gerencia. e Meta = 100% UniversitarioPresupuesto
En caso de alo se enviara oficio por . g g .
d ) En caso de alo se enviar oficio por
Gestion b de recursos al drea Gestion D lano de recursos al &rea solicitante.
solicitante.
aTTeTo T T U TESTMEUUS @S TeTUS TeTUS U
costos que presentaron resultados negativos /o las 4reas que deben adelantar las acciones
pertinentes para obtener resultados confiables
Que el reporte de informacion mensual de las dreas .
de Almacén, Activos Fios, Contabilidad, Estadistica, Numero de centros de costos que presentaron resultados negativos
.  Co £ " Realizar a los del registro de en el software de
Talento Humano, Recursos Fisicos, Servicio " ¢ - )
! ° Socializar en el grupo de costos los resultados obtenidos con los Coordinadores Ias dreas paralograr la *Lineabase: 4 Informes Trimestrales de Produccion, Costos y Gastos Anuales
Farmacéutico, Senvicio de Alimentos, Roperia,
Error en la informacién [iiniieriiiia el i de las dreas que presentan resultados negativos y generar acciones de Se evidencian (4) ‘
134 GESTION DE COSTOS suministrada por la areas Operativo 3 4 e S e orios. mejoramiento de ser necesari. 3 4 Asistir a comiés de autocontrol segin la necesidad con el fin de hacer capacitacion y Areas de Costos
proveedoras de la informacion. 9 ¢ P . acompafiamiento a los planes de mejora o acciones correctivas a realizar. 1- Cuarto Trimestre 2013
Que la informacién suministrada por las diferentes
. 2- Primer Trimestre 2014
areas no corresponda al periodo a analizar. 3- Segundo Trimestre 2014
g“i:fﬂgﬁ;i’;gﬁfj;:i“’; Y gamos nnoms.;:‘:ya 4- Tercer Trimestre 2014 Meta: Tener la informaci6n real de Producci6n, costos y
9 PO Gastos por Centros de Costos y Unidades Funcionales de manera oportuna para Ia toma de
decisiones de la Alta Gerencia.
Realizar Cierra mensual de Costos (Modulo de Costos)
cosTos Compare los Resultados del periodo de los informes con el Estado de Resultados Numero de documentos donde se :"’22:‘2? z"emfﬁ‘ dela novedad i rea directamente
) certiicado por Contabilidad, con el fin de detectar alguna diferencia y pasar a Nimero d novedadus a conegh
. Que los procedimientos no estén parametrizados corregirla.
Error en la parametrizacion de los correctamente teniendo en cuenta las cuentas
135 GESTION DE COSTOS | costos y gastos por centros de | Tecnologia 4 4 Cruce y andisis de la informacion generada por el software. 4 4 ) “Linea Base Area de Costos
contables, unidades de medida, entre otros por Si no presenta diferencias y los resultados generados corresponden a los certficados,
costos. ‘ . No establecida
centro de costos. inicie el andlisis de esta informacion, para definir si los centros de costos con
resultados adversos tienen justificacion, con el fin de identificar las causas y realizar Meta
ajustes pertinentes antes del cierre trimestral foos
Numero de centros de costos operativos que presentan resultados negativos
i injustificados/Numero total de centros de costos operativos
Solicitar las acciones de mejoramiento a las areas para mejorar los resultados
operativos de su centro de costos.
Centros de costos que presenten Que se generen costos fijos superiores a los Realizar verificacion en los cierres mensuales de las acciones de mejoramiento que
136 GESTION DE COSTOS | resultados operativos negativos, | Operativo 4 3 ¢ g lJos super d 4 3 Alto ) a “Linea Base Area de Costos
! ingresos genrados por la prestacion del servicio establezcan y definan en los planes de mejora de cada centro de costos
sin justificacion. No establecida
“Meta
0%
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Si el dato de la Siel dato dela
TEM | UNIDAD FUNCIONAL PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO | CHASIFICACI| _Probabilidad o IVELDEE CAUSAS DESCRIPCION DEL CONTROL Erobabilidadiolimpactolse [RNIVERIDEL ACCIONES INDICADORES RESPONSABLE DEL
ON  [PROBABILI RIESGO PROBABILID RIESGO SEGUIMIENTO
IMPACTO| IMPACTO
DAD (s (5)
(15 (-5
Ntmero de Kilos de Ropa Hospitalaria distribuidos antes de 24 horas posteriores a su recepcion
Falla en las méquinas lavadoras, maquinas ) : para ser higienizada / Ndmero de Kilos de ropa hospitalaria recibida para ser higienizada * 100
N Verificar mensualmente que se cuente con los recursos necesarios que garanticen
157 igienizacion de Ropa | Inoportunidad en a entregadela | ¢ o - o 3 3 T secadoras 0 prensas a vapor Mantener Ia disponibilidad de los recursos necesarios que garanticen la correcta 3 3 MBI corc o1 rocoso o Higenioasid o vaps hospitarin o6 shoctis comoeiameris, En oaso Jefe Oficina de Recursos
Hospitalaria ropa hospitalaria operacién para la higienizacion de la ropa hospitalaria " ! Linea Base = 0 i
que esto no ocurra se debe gestionar oportunamente la contratacién.
Falta de insumos
Meta: Que el 95% de Ia ropa se entregue
Mantenimiento preventivo ineficiente
Namero de reportadas en el mes / Namero de
) Falta de presupuesto parala gestion del personal y mantonimientos preventives eiecutados en e mee 100
Presentacion de eventos
e e e los insumos, materiales o repuestos necesarios para
N S efecutar un mantenimiento preventivo Ntmero de mantenimientos preventivos realizados / Niimero de mantenimientos preventivos
funcionamiento o dafio en la X
138 Mantenimiento Preventivo | dotaciin tomemis o | operativo s A Realizar las labores de mantenimiento preventivo de acuerdo a os protocolos s B Verficar los protocolos de mantenimiento establecidos por el fabricante para cada programados * 100 Operario o Contratista
P y P Contratacién de personal no idoneo para efectuar establecidos por el fabricante para cada equipo o vehiculo. equipo o vehiculos antes de efectuar el mantenimiento preventivo P
por un mantenimiento preventivo B _
Iabores de mantenimiento preventivo Linea Base = 0
ineficiente, no ejecutado o con
demoras en su ejecucitn Circunstancias no previsibles antes, durante y Meta: Que no se presenten eventos adversos una vez finalicen las labores de mantenimiento
después de la ejecucién del mantenimiento preventivo,
preventivo
Nmero de hojas de vida de dotacién hospitalaria y vehiculos actualizadas / Total de Hojas de vida
Disminucién de la vida ttil de la de dotacion haspitalaria y vehfculos.
139 Mantenimiento Prevenivo._| 40136100 hosptalaria o vehiculos | o0 o 4 4 Mantenimlento preventiv ineficiente Mantener actualizada la Hoja de Vida de equipos bésicos y equipos biomedicos e N A Verificar el estado de los equipos bésicos, equipos biomédicos e indusiriales en las LineaBase =0 Supenvisor o Interventar
por mantenimiento preventivo industriales hojas de vida.
ineficiente Meta: Que estén actualizadas el 100% de las hojas de vida de os equipos bésicos, equipos
biomédicos e industriales.
Falta de insumos o repuestos a nivel regional o Nimero de dias transcurridos desde el momento de la solicitud de mantenimiento hasta el
nacional momento de la solucién del requerimiento / Total de requerimientos solicitados en un periodo de
» Elaboracion de estudios previos para cada uno de los ccmvaios solicitud de a ! e req P
. Gestionar oportunamente la contratacién y los recursos necesarios para n tiempo * 100
Demoras al momento de Demora en el proceso de contratacion g arte de los yla ecesaria para su
140 Mantenimiento correctivo : Operativo 5 5 efectuar el mantenimiento correctivo de a dotacion hospitalaria, infraestructura 5 5 Supenvisor o Interventor
solucionar las fallas presentadas % . contratacién, bl oportun de insumos, matorisles, herramientas o equipos de . _
! fisica y vehiculos. Linea Base = 0
Demora en los tiempos de respuesta de los acuerdo a la necesidad presentada.
contratistas Meta: Que el mantenimiento correctivo sea solucionado en un tiempo no mayor a 3 dias.
TNDICADOR EFICACIA
No. De formatos diigenciados de control de calidad de producto terminado en el mes / No. Total
El profesional universitario agremiado asignado en la supervision de la calidad de E1 profesional universitario agremiado asignado en la supervision de la calidad de los de menus programados en el mes * 1
nadecuado alisamiento los alimentos, diariamente verificara Ia inocuidad de los alimentos preparados alimentos, diariamente verificara la inocuidad de los alimentos preparados mediante el
PREPARACION Y ; y D enla 6 6nde|  mediante el formato de control de calidad de producto terminado, con el formato de control de calidad de producto terminado, con el proposito de que o INDICADOR EFECTIVIDAD
SERVICIO DE preparacion de los alimentos que I Profesional Universitario Oficina
141 DISTRIBUCION DE DIETAS U8 | operativo 4 2 Alto los alimentos en el personal e labora on e Senici | proposito de que 108 almentos e se disinbuyan cumplan con las condiciones 4 2 Alto alimentos que se cumplan con las yde | No.De menus preparados sin el control de calidad en el mes / No. Total de menus programados )
ALIMENTOS afenten la salud de los usuarios 4 Alimentos
Y MERIENDAS e alimentos. organolépticas y de temperatura para el consumo de los usuarios. En caso de temperatura para el consumo de los usuarios. En caso de que los alimentos en el mes * 100
que los alimentos presenten alteracion en su preparacion se retiran y no se presenten alteracién en su preparacion se retiran y no se suministran y se da la opcion
suministran y se da la opcion de ser reemplazado por otro alimento e ser reemplazado por otro alimento. LINEA BASE: Depende de los dias programados en el mes
META: 100% de los menus preparados.
Inadecuado seguimiento de las Profesional universitario asignado a la actividad de devoluciones para dar de Profesional universitario aslgnadu ala actividad de devoluc\ones para dar de baja,  Indicador eficacia
devoluciones y bajas de bienes c i Numero de conceptos y reportes tecnicos (i aplica) de bienes para dar de baja /Numero total de
e 55 enouears bego oL stodin baja, cada vez que recepcione |a documentacion validara que la informacién cada vez que validaré que la contenida e e e ommt
. DEVOLUCION Y BAJAS DE | & s Realizacion del documento del traslado, sin la contenida corresponda con el activo mediante el documento de traslado de corresponda con el i medane o dosuments e vasiado de activo, con el Profesional universitario
142 ALMACEN del area que generen perdida del | Operativo 1 4 Alto " 1 4 Alto > c
BIENES activo recepcion del activo. activo, con el propdsito de dar tramite al traslado respectivo. En caso que la propésito de dar tramite al traslado respectivo. En caso que la documentacié este \ndicador Efectividad almacen
documentacio este incompleta o este erronea se le informara al responsble el incompleta o este erronea se le informara al responsble el paso a seguir para la ] ) )
€ e Namero de devoluciones sin conceptos y reportes tecnicos ( si aplica) de bienes para dar de baja
paso a sequir parala devolucién, mediante correo electronico. devolucion, mediante correo electronico. )
INumero total de traslado a bienes inservibles *100
Incumplimiento de la oportunidad Items comprados / entregas parciales x 100
§ P P! Desabastacimiento del producto en el mercado e | Realizar seguimiento en la entregas de los pedidos por parte de los proveedores, R
Abastecimiento de bienes y | de entrega del total de los . iy . Profesional Universitario
143 it o o Operativo 3 3 Alto incumplimiento de las politicas de entrega mediante llamadas y correos electroonicos dejando como evidencia el registro y 3 3 Alto Verificacién del seguimiento via telefonica o correo electronico. Linea Base: 70% e
P P P establecidas por la institucion observaciones en el formato prestablecido para tal fin.
proveedor }
Meta: cumplir con el 70% del seguimiento a las entregas.
N° de Solicitudes de material de osteosintesis recibidas extempranemente / N° total de solicitudes
Solicitud de material de de material de osteosintesis radicadas x 100
144 Abastecimiento de Material osteosintesis entregada Operativo 5 4 Requerimiento realizado sin tener en cuenta a Implementar un horario de recpecion de las solicitudes 5 4 Generar circular estableciendo horario para la recpecion de solicitudes i _ Profesional Universitario
SUMINISTROS de Osteosintesis posteriormente al horario programacion de cirugia Linea Base = 0 Suministros
establecido
Meta: Que el 90% de las solicitudes se radiquen oportunamente
Ne de rdenes médicas u ordens de procedimiento quirdrrgico recibidas extemporaneamente / N*
Abastecimiento de . total de ordenes médicas u drdens de procedimiento quirdrgico radicadas x 100
ecamentos yio Entrega de la orden médica u
orden de procedimiento Requerimiento realizado sin tener en cuenta la R . . _ profesiona) unversiaro
145 dispositivos cardiovasculares g Operativo 5 4 Implementar un horario de recpecion de las solicitudes 5 4 Generar circular estableciendo horario para la recpecion de solicitudes Linea Base = 0
quirtrgico posterior al horario programacion de cirugia Suministros
e intervencionistas de alto establecido
costo y variable rotacion Meta: Que el 90% de las ordenes médicas u ordenes de procedimeinto quirdrgico se radiquen
oportunamente
El jefe de la Oficina de Contratacien, cada vez que se suscriba un contrato, El jefe de Ia Oficina de Contratacion, cada vez que se suscriba un contrato, verificara ndicador de Eficacia
verificard las garantias por los para la fas garantias por los para 12 O del COMIAO,| . 40 o2 antias con observaciones resueltas / No. total de Contratos cuya garantia presente
Inoportunidad en el inicio de la del contrato, mediante correo electrénico institucional, a efectos de dar mediante correo electrénico a efectos de dar al proceso de 8 /No- 'Ya & p
ejecucion del contrato, que continuidad al proceso de inicio a la ejecucién. inicio a la ejecucién. observaciones * 100
146 PROCESO CONTRACTUAL | genere afectacion en la Operativo 4 2 Alto Demora en la formalizacion del contrato. : - . 4 2 Ao |V - i - Jefe Oficina Contratacién.
£n caso de presentar demora en la formalizacién del contrato, se informaré al £n caso de presentar demora en la formalizacién del contrato, se informaré al drea .
prestacién de los servicios P ‘ I i o ; o ‘ Indicador de Efectividad:
a tractual. tractual.
prestados por la Entidad area conde sufge [ necesicad contractua . once surge Ja necesicad contrectia . i No. Observaciones sin resolver / No. total de Contratos cuya garantia presente observaciones*
*Se emplears como evidencia de la ejecucion del control, los correos *Se empleara como evidencia de la ejecucién del control, los correos electrénicos de PV
electrénicos de revision de garantias cruzados entre contratista y entidad. revision de garantias cruzados entre contratista y entidad. g
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RIESGO INHERENTE RIESGO RESIDUAL
Si el dato de la Si el dato de la
fTEM | UNIDAD FUNCIONAL PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO | CHASIFICACI_ Probabilidad o NIVEL DEL CAUSAS DESCRIPCION DEL CONTROL Probabilidad o impacto se| NIVEL DEL ACCIONES INDICADORES RESPONSABLE DEL
ON PROBABILI RIESGO PROBABILID RIESGO SEGUIMIENTO
IMPACTO IMPACTO
@s) e @s)
(1-5) (1-5)
1 Proesional Universiaro asignado como Abogado Sustanciadorcada 1 Protesional riversiario asignado coro Abogado Sustanciador caca vz que
a rz eccion %e la rm/|22nc\a ue decide la ag ade |r:|d acl6|v1 se llegue a la etapa de cierre de la indagacion preliminar, realizara la proyeccion
proy p que de apa de indag de la providencia que decide la etapa de indagacién preliminar, y posteriormente o
preliminar, y posteriormente verificara el diligenciamiento del formato de Vit ol ol ot o B rovisier " Indicador de Eficacia
on, revision y 6n de decisoria de 0 : : . f i " ony Numero de Autos que decide Indagacién Preliminar./Total de Formatos de Control de Auto
yec ! providencia decisoria de indagacién preliminar, mediante las firmas de los ¢ relminar/
preliminar, mediante las firmas de los responsables. que decide Indagacién Preliminar. X 100% ) .
; . s " responsables. Profesional Universitario
Desconocimeinto de los principios del proceso Este control se hace con el propésito de que la decision se realice de Este control se hace con el propésito de que la decision se realice de manera asignado como Abogado
disciplinario manera objetiva y ajustada a los preceptos legales de la normatividad prop g Indicador de Efectividad 9 0 Abog
objetiva y ajustada a los preceptos legales de la normatividad disciplinaria. . Sustanciador
disciplinaria. e . ; Numero de Autos de Indagacién Preliminar Sin el Formato de Control de Auto que decide
o En caso de no contar con el Abogado para la revision de la providencia, el Jefe > Altos de. . e
En caso de no contar con el Abogado para la revision de la providencia, el i © Indagacién Preliminar /Total de Formatos de Control de Auto que decide Indagacién
. de la Oficina de Control Interno Disciplinario realizara la respectiva revision y
Jefe de la Oficina de Control Interno Disciplinario realizara la respectiva aprobacién del mismo. Preliminar. X 100%
i6 bacion del mi n 6
revision y aprobacion del mismo. . La evidencia es el Formato de Control de Auto que decide Indagacion
La evidencia es el Formato de Control de Auto que decide Indagacion Preliminar
Preliminar. .
El Prof al Universit; ignad Abogado Sustanciador cad: P . :
El Profesional Universario asignado como Abagado Sustanciadorcada E1 Protesional riversiario asignado corno Abogado Sustanciador caca vz que
a rq eccion %e a rovidchwa ue decide la :_:1 ade ipnda aciéﬁ se llegue a la etapa de cierre de la indagacion preliminar, realizara la proyeccion
proys P que ce an: g de Ia providencia que decide la etapa de indagacion preliminar, y posteriormente
preliminar, y posteriormente verificara el diligenciamiento del formato de verificara el del formato de. on, revision ; Indicador de Eficacia
i ion, revision y 6n de ia decisoria de i i6 . : . . i . ony Numero de Autos que decide Indagacién Preliminar./Total de Formatos de Control de Auto
Inadecuado analisis juridico-legal i ediante las f de abl providencia decisoria de indagacion preliminar, mediante las firmas de los decide Ind 6n Prel X 100%
CONTROL INTERNG del acervo probatorio recaudado » preliminar, rlr\ |;m e las \rrr\as e los ;esponT des‘. ’ e d responsables. que decide Indagacion Preliminar. Profesional Universitario
147 PROCESO DISCIPLINARIO |dentro de la indagacion preliminar|  Operativo 4 4 Desconocimeinto temas especificos: técnicos | Este control se hace con el propésito de que la decision se realice de n 4 Este control se hace con el propésito de que la decision se realice de manera asignado como Abogado
DISCIPLINARIO que genere una decision sin cientificos manera objetiva y ajustada a los preceptos legales de la normatividad objetivay ajustada a los precetos legales de Ia normatividad disciplinaria Indicador de Efectividad Sustanciador
fundamento disciplinaria. jetivay g preceplos leg: non sciplinaria. Numero de Autos de Indagacién Preliminar Sin el Formato de Control de Auto que decide
A En caso de no contar con el Abogado para la revision de la providencia, el Jefe > Aultos de. g e
En caso de no contar con el Abogado para la revision de la providencia, el L 9 N . " o Indagacion Preliminar /Total de Formatos de Control de Auto que decide Indagacion
" M N y de la Oficina de Control Interno Disciplinario realizara la respectiva revision y _—
Jefe de la Oficina de Control Interno Disciplinario realizara la respectiva aprobacion del mismo Preliminar. X 100%
revision robacién del mismo. P - " "
on y ap! N o La evidencia es el Formato de Control de Auto que decide Indagacion
La evidencia es el Formato de Control de Auto que decide Indagacién ool
Preliminar. .
€1 Proesional Universiario asignado como Abogado Sustanciador cada E1 Profesional riversario asignado corno Abogado Sustanciador caca vez que
a rl; eccion Ele la rwi:gnc\a ue decide la mg ade :ima moﬁ se llegue a la etapa de cierre de la indagacion preliminar, realizara la proyeccion
proy P que de apa d g de la providencia que decide la etapa de indagacién preliminar, y posteriormente ) .
preliminar, y posteriormente verificara el diligenciamiento del formato de Vit o i ol ot o B roviskiny " Indicador de Eficacia
ion, revision y 6n de ia decisoria de i i6 : " A P " " " Numero de Autos que decide Indagacién Preliminar./Total de Formatos de Control de Auto
yec h providencia decisoria de indagacién preliminar, mediante las firmas de los ; relminar./ i
preliminar, mediante las firmas de los responsables. Tesponeaies que decide Indagacion Preliminar. X 100% erofesional Universit
Falta de organizacién en la sustanciacién de los | Este control se hace con el propsito de que la decision se realice de Eote control s hace con el propésito de que la decision se realice de manera a: ::':;:wrgv:;s' :;g
expedientes manera objetiva y ajustada a los preceptos legales de la normatividad e control prop a 1 se reaice €& M Indicador de Efectividad 9 0
o objetiva y ajustada a los preceptos legales de la normatividad disciplinaria. 5 - N 5 Sustanciador
disciplinaria. nort scipin Numero de Autos de Indagacion Preliminar Sin el Formato de Control de Auto que decide
. - En caso de no contar con el Abogado para la revision de la providencia, el Jefe > Aultos de. . e
En caso de no contar con el Abogado para la revision de la providencia, el ) Jacio para a revision vicencia, © Indagacién Preliminar /Total de Formatos de Control de Auto que decide Indagacién
" M o N de la Oficina de Control Interno Disciplinario realizara la respectiva revision y .
Jefe de la Oficina de Control Interno Disciplinario realizaré la respectiva b del mi Preliminar. X 100%
revisién y aprobacion del mismo. aprobacion del mismo. i
N o La evidencia es el Formato de Control de Auto que decide Indagacion
La evidencia es el Formato de Control de Auto que decide Indagacion Preliminar
Preliminar. :
El coordinador de la oficina de Educacion Medica cada vez que identifique los El coordinador de la oficina de Educacién Medica cada vez que identifique los
o e‘l"';”a"(‘)‘;’;“gs dgejjfc‘::gzjg"msa‘;::'; ‘z'::ﬁ':é‘;:‘?: :ﬁ;":ﬁ‘;g;‘:ﬁz o documentos desactualizados o sin elaborar (Gufas de Practica clinica) proyectara
"Ca{ o rigto & 1o Subaerencis Teanion élemmca oo do lon dferentes oficio de solicitud de manera conjunta con la oficina de Garantia de la Calidad, dirigido INDICADOR DE EFICACIA:
Canalos do Cgmu"icmé"g e aciae a1 crupe dosartolador do 1a adopcion ala Subgerencia Técnico Cientifica mediante de los diferentes canales de 1. Total de solicitudes por oficio enviados por los diferentes canales de comunicacion a la
GDIINV-C-002 REVISION Y docomenta ( médico és" eclsllsla %‘,mwgm”emem Bomécics y ma dlcpo comunicacién, para que asigne al grupo desarrollador de la adopcion documental ( Subgerencia Técnico Cientifica segin el plan de trabajo asignado
APROBACION DE G P, | Desactualizacion de las guias de auditor), con el pro ozlm g “"a[ o ]ang i trabalo (ado ‘gn o médico especialista, quimico, ingeniero biomédico y médico auditor), con el propésito
s EDUCACION MEDICA SROTOCOLOS v | préctica Clinica segan el perfil | 4 ) Alto Falta de la disponibilidad del recurso humano actualivacion) segin ngcel;l gy o agcuer du‘; s ‘meamﬁe e d"; Mlxs‘em " A ) Alto de asignar el plan de trabajo (adopcion y/o actualizacion) segtin necesidad y de INDICADOR DE EFICACIA: coordinador de la oficina de
6gi asistencial ed y erdo a los line: acuerdo a los lineamientos del Ministerio de Salud y proteccion Social y posterior 3. Namero de seguimientos realizados / numero de seguimientos programados * 100 Educacion Medica
CONSENTIMIENTOS \ 6 do | Salud y proteccion Social y posterior realizara seguimiento mensual mediante el . h " DLINV-F-001K BASE DE
INFORMADOS la prestacion de los servicios formats GOLINV-F-OOLK BAGE DE DATOS DE SEGUIMIENTO. En cas0 do realizaré seguimiento mensual mediante el formato GDI-INV-F-001K BAS!
e 10 se dé respuesta por parte de la Subgerencia Técnico Cientifica se DATOS DE SEGUIMIENTO. En caso de que no se dé respuesta por parte de la Indicador de Efectividad
|glormaré ol czmne I:te"“’c e Docencin s Seriaio oo particiva o ot Subgerencia Técnico Cientifica se informara en el Comité Interno de Docencia— | Ntmero de documentos no actualizados o adoptados segin lo programado /Total de documentos
; e que particip: Servicio que participa la alta direccion. La Evidencia oficios solicitud y el formato GDI- programados ( cuatrimestral)
direccion. La Evidencia oficios solicitud y el formato GDI-INV-F-001K BASE DE INV-F-001K BASE DE DATOSDE SEGUIMIENTO (GPC, CONSETIMIENTOS
DATOSDE SEGUIMIENTO (GPC, CONSETIMIENTOS INFORMADOS, INFORMADOS, PROTOCOLOS).
PROTOCOLOS). ' g
El Profesional en Comunicacién Social de la Oficina de Mercadeo y El Profesional en Comunicacion Social de la Oficina de Mercadeo y Comunicaciones de Indicador de Eficacia:
DETECCION Y GESTION Manejo inapropiado de la Comunicaciones de forma trimestral, gestiona una circular la cual contiene los forma trimestral, gestiona una circular la cual contiene los lineamientos establecidos Nro. de circulares gestionadas y divulgadas i
149 DE NECESIDADES DE 6 qu p o s 4 Comunicacién no formal en el Modelo de C 6 para s B en el Modelo de C: 6 para fortalecer la 6 P’°§§é‘|’;ﬂ:;‘ﬁ%"fm’x‘:""
COMUNICACION pueda afectar la buena imagen imagen fortalecer la 6 e En caso de detectar organizacional e informativa. En caso de detectar incumplimiento a lo establecido en Linea Base: 0 Mercadeo
INSTITUCIONAL corporativa alo en el Modelo de Ct 6 el Modelo de C 6 via correo ala
notifiquelo via correo electrénico a la Oficina de Talento Humano. Oficina de Talento Humano. Meta: Que se gestione y se divulgue el 100% de las circulares.
MERCADEO
El Profesional de la Ofi de Mercads C i d
i ProfeslonldelaOfcinade Mercadeo y Comricadones demanera 1 rofesona e  Ofiina de Mercadeo  Comuniacones de manera bimesual, Inador doEfaca
imensual, so gere solicitara mediante correo electrénico institucional a la Subgerencia Técnico Cientifica N° de solicitudes realizadas / N° solicitudes programadas * 100%
Oferta de un portafolio de Técnico Cientifica las novedades sobre el inventario de CUPS con el propésito de
. senvicios desactualizado respecto . Propt las novedades sobre el inventario de CUPS con el propésito de presentar propuestas
CONTRATACION DE Desactualizacion del inventario de CUPS por parte |  presentar propuestas acordes a los servicios ofertados por la Institucién. En " Profesional Universitario Oficinal
150 SERVICIOS DE SALUD | @ Inventario de CUPS que puede | ~ Operativo 5 4 ol reanonsabla do In Subgeencia Teona gentiica P b s cont e medt 5 4 acordes a los servicios ofertados por la Institucién. En caso de no obtener respuesta Indicador de efectividad: e Moreadeo
generar incumplimiento de las P o caso de no obtener respuesta se validara con la persona responsable mediante se validara con la persona responsable mediante correo electrénico. N de solicitudes sin respuesta / N° de solicitudes programadas * 100%
obligaciones contractuales correo electrénico.
N N - B - Como evidencia queda el correo institucional enviado junto con la solicitud. Meta: EI 100% de las solicitudes realizadas.
Como evidencia queda el correo institucional enviado junto con la solicitud.
La Coordinadora del banco de sangre, cada vez que se presente una falla, para La Coordinadora del banco de sangre, cada vez que se presente una falla, para
Captacion insuficiente de donantes debido alano | garantizar la realizacién de jornadas, realizara reporte de la falla a traves de garantizar la realizacion de jornadas, realizara reporte de la falla a traves de correo Indicador de Eficiacia:
realizacién de jornadas de donaci6n extramurales  [correo electronico y/o oficio en medio fisico al ingeniero contratista de la electronico y/o oficio en medio fisico al ingeniero contratista de la Subgerencia No de fallas resueltas por el ingeniero contratista/ Tala.l de fallas reportadas al ingeniero La Coordinadora del banco de
por fallas téncicas, o fallas en la de ini sinoes Ia falla se reportara al Administrativa, si no es solucionada la falla se reportara al Subgerente Admiistrativo P & Comratists *100 P & sangre
la unidad movil. y/o Técnico Cientifico, se dejara y/o Subgerente Técnico Cientifico, se dejara evidenica del reporte en medio fisico y/o
evidenica del reporte en medio fisico y/o electronico electronico
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La Coordinadora del banco de sangre y/o funcionario de turno, cada vez que se La Coordinadora del banco de sangre y/o funcionario de turno, cada vez que se
i presente una falla, para garantizar produccién y almacenamineto adecuado de presente una falla, para garantizar produccién y almacenamineto adecuado de \dicador de Eficiaci:
Inapropiada ejecucion del Produccion ylo amacenamientd inadecuado de 05 | componenetes sanguineos, , se realizara reporte de a fala a Ia Mesa de ayuda componenetes sanguineos, se realizara reporte de la fallaa laMesa deayudavia | ey O otal de falas reportadas a mesa de | - Coordinadora del banco de
151 BANCO DE SANGRE |  BANCO DE SANGRE | proceso de banco de sangre en | Operativo 3 3 ALTO | eauetinn destnada para el i via telelfonica y/o diligenciamineto del Ticket, sino es solucionada la falla se 3 3 ALTO | telelfonica y/o diligenciamineto del Ticket, si no es solucionada la falla se reportara porp 00 P sangre
sus diferentes etapas reportara al Subgerente Admistrativo y/o Subgerente Técnico Cientifico, se al Subgerente Admistrativo y/o Subgerente Técnico Cientifico, se dejara evidenica del v
dejara evidenica del reporte en medio electronico reporte en medio electronico
La coordinadora del banco d , cad: iera, t
@ coordinadora del banco de sangre, cada vez que se requiera, para garantizar La coordinadora del banco de sangre, cada vez que se requiera, para garantizar el
el transporte en optimas condiciones de temperatura, solicitara los elementos
servicios necesarios como las cavas diligenciando el formato de solicitud de transporte en optimas coniciones de temperatura, solicitars los elementos y
Transporte extramural de componentes sanguineos | Y servic 8 o . servicios necesarios como las cavas diligenciando el formato de solicitud de pedido Indicador de Eficiacia: La coordinadora del banco de
que no cumple con las condiciones de temperatura | pedido de productos con visto bueno de subgerencia técnico cientifico y de productos con visto bueno de subgerencia técnico cientifico y entregandolo en el elementos y servicios recibidos / total de elementos y servicios requeridos *100 sangre
necesarias o que no se cuenta con cavas pertinentes | entregandolo en el area de Sumistros, si no se obtiene lo requerido se reportara P & yentregando
> en el area de Sumistro: e oot ! area de Sumistros, si no se obtiene lo requerido se reportara a Subgerencia técnico
a Subgerencia técnico cientifica, dejando evidencia en formato de solicitud de
4 cientifica, dejando evidencia en formato de solicitud de pedidos de productos
pedidos de productos
196 151




