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PROCESO: ASISTENCIAL
PROCESO AMBULATORIOS
DESCRIPCION DEL  [ACCIONES PREVENTIVAS O Evidencia de Fecha de
No. RIESGO CAUSA DEL RIESGO EFECTO DEL RIESGO CONTROL DE MEJORA SEGUIMIENTO DE CONTROL INTERNO cumplimiento it
L. Bl nuevo software 1. Medir los tiempos de
o 1. Incumplimiento a las PANACEA, el cual . . P "
1. Fallas en la aplicabilidad de X R oportunidad en la atencién.
-~ normas vigentes. permite un control al -
los procedimientos y 2. Insatisfaccion del asignar las citas, 2. Vigilar frecuentemente que
perdida de la oportunidad prestacién de los conocimiento de la norma. ulsuario > Egncuesta de : el procedimiento en la SE IMPLEMENTO PANACEA DONDE SE INDICADORES DE
1 servicios asistepnciales p 2. Debilidades en el apoyo 3 Mala ima en de la sélisfaccién asignacion de citas sea el PUEDE EVIDENCIAR LA OPORTUNIDAD CALIDAD 06/11/2018
logistico Hospitalario. 3.Mala Imag adecuado. EN LA ASIGNACION DE LAS CITAS
- institucion. 3. Facturacion .
3- Demora en la atencion del 3. Intervenir las causas por
. 4. Incremento de las oportuna. : -
usuario. ; " citas prioritarias cuando se
quejas. 4. Instalacién de .
L requiera.
turnero diaital
- INFORMES DE
1. No aplicacién del PAANCEA
. P . . 1. Identificacion de las fallas — QUEJAS DEL
procedimiento adecuado de . . 1. Medir adherencia al N
acuerdo a la situacion 1. Perdida del paciente. procedimiento de del proceso en el ingreso al i USUARIO
2 Fallas en el ingreso del paciente al servicio documental del paciente 2. Insatisfaccion del asignacion de citas, paciente. ACTUALIZACION DE DATOS EN PANACEA | — ASIGNACION DE 06/11/2018
9 P : € paciente. paciente. 9 na " |2. Verificar documentos del  |EN TODOS LOS SERVICIOS CITAS
2. falta de verificacion de los N 2. Procedimiento . N .
documentos del paciente a la 3. Perdida de recursos Ingreso del paciente. paciente al ingreso. — ADMISION DE
hora de asignar Ia cita. * |3. Orientacién Oportuna. CADA PROCESO
9 : — FACTURACION
— PROGRAMACION
- indicador de
cumplimiento  de
LTARIFAS EN LA « Estudio y andlisis de la Analisis de tarifas con las EPS. Se ha |metas y oportunidad.
CONTRATACION. 2 TENER 2 )
i TECNOLOGIA DE PUNTA 1. Poca demanda de 1. contratacion. observado el aumento de numero de - Acta de reunion
3 Fallas en LA CONTRATACION . VERIFICAR + Revision de las tarifas frente |paciente a tender en la consulta y ayudas [con el area de 06/11/2018
PARA PROCEDIMIENTOS. 3 pacientes. N N . N .
COMPETENCIAS INDICADORES ala competencia en oferta y diagnosticas por contar con la tecnologia |contratacion para los
INTERINSTITUCIONALES demanda. adecuada. analisis de los casos
presentados con las
EPS.
1. Formatos historia
clinica.
2. Comité de historia - .
1. LETRA ILEGIBLE 1. Re-procesos en los clinica. a\-rr:\‘bzg?gr;zgsgli:?g auicnﬂesltgit?:rfll:?ﬁs - Todavia no se
2. REGISTROS MAL - Re-p 3. Pre auditoria. « Seguimiento por comité de " que 5 cuenta con auditor
servicios o S o un auditor concurrente asistencial.
DILIGENCIADOS 2. Mayores costos para el 4. Auditoria historias clinicas. _ Se hacen las observaciones a los medicos concurrente.
4 Fallas en los registros clinicos. 3. FALTA DE AMPLIACION DE :o\cielxte p concurrente. * Plan de mejora individual. ara meiorar la ampliacion de la informacion | - Observaciones por | 06/11/2018
HISTORIAS CLINICAS. g Glosas v pérdidas para 5.SISTEMATIZAR « Sistematizacion de la historia rpe istradja enla HCp ero no ha sido efectiva escrito a los medicos.
4 ADHERENCIA AL o inslimcig’n” Par& | ISTORIA CLINICA | clinica con PANACEA. Seg s come. ?nedida o amio de | - Seguimiento a
PROTOCOLO : EN CONSULTA llamados de atencion o NC. acciones tomadas.
EXTERNA 6. MEDIR :
ADHERENCIA A LA
HC
« Socializacién del protocolo . IR
N N - Continuar con la socializacion del
de seguridad del paciente. N X
s . programa de seguridad del paciente.
1. Evento adverso e + Medicioén de adherencia al . " . . . . .
- . - Se sigue realizando la inducion y | - listado de aistencia
incidentes. protocolo de seguridad del . . o
. reinducion al personal. a la socializacion
- . 2. Glosas. paciente. . .
1. Debilidad en la adherencia al -Se siguen haciendo las rondas de |delprograma
- . 3. Demandas. . « Fortalecer el proceso de . N . .
Debilidad en el proceso de seguridad del protocolo. Manual de seguridad |, - N L seguridad del paciente para la prevencion de | - Lista de chequeo
5 . - 4. No conformes. . induccién y re induccién h ; . N 06/11/2018
paciente 2. Debilidad en los proceso de : ) del paciente ” caidas, cambios de posicion, lavado de |de seguridad del
N L . ) 5. Insatisfaccion del « Implementacion de rondas .
induccién y reinduccién ; ) ) manos etc. paciente.
paciente de seguridad del paciente .
f . ¥ - Se ha evaluado la adherencia al programa | - Resultado de la
6. Mala imagen donde mida adherencia en . . ) N
R " - de seguridad del paciente por medio del [Evaluacion
institucional prevencion de caidas, .
. s sistema.
cambios de posicion, lavados
de mano etc.
1.Fallas de fluido eléctrico.
2. No seguimiento al plan de . . L - Listado de
SO . « Fortalecimiento de induccién . ;
mantenimiento de equipos - - asistencia de
B . y re induccién frente a los o
biomédicos 1. Incidentes . e . . . . |capacitacion  del
N . . . . dispositivos y  equipos - inducion al personal nuevo en el manejo 8
3. Re-us6 de Dispositivos asistenciales. R . X . manejo de los
Fallas en los dispositivos médicos y equipos [médicos 2. Eventos adversos 1. Programa de biomédicos. de los equipos biomedicos. equipos biomedicos
6 ; | § + Fortalecer programa de - Los biomedicos contantemente hacen 06/11/2018

biomédicos.

4. Compra de dispositivos no
adecuados.

5. Debilidad en el proceso de
capacitacién de equipos
biomédicos. 6. TECNOLOGIA
DE PUNTA

3. Insatisfaccion del
paciente.
4. Demandas

Tecnovigilancia

Tecno vigilancia.

. Programacion de
mantenimiento de acuerdo al
uso de los equipos biomédicos.

mantenimiento preventivo y correctivo a los
equipos.

al personal nuevo.

- Registro del
mantenimiento
correctivo o
preventivo.




No. [RIESGO CAUSA DEL RIESGO EFECTO DEL RIESGO | DESCRIPCION DEL | ACCIONES PREVENTIVAS O | 56 IENTO DE CONTROL INTERNO EEETEERES RHIRGS
CONTROL DE MEJORA cumplimiento verificacion
1. Protocolo de
paciente agitado + Socializacién de los
L . 2. Protocolo de fuga. |protocolos existentes. .
1. Deficiencia en metodologia . S . A - listas de
. . o de manejo de estos pacientes. |1. Fuga de pacientes. 3. Politica de « Socializacion protocolo sobre | - Esta pendiente la socializacion del manual socializacion  de
Manejo de pacientes en condiciones ; . ! humanizacién manejo de pacientes en [de manejo de pacientes en emergencia
X e 2. Falta de algunos protocolos. [2. Riesgo de evento " : NP N . d docuemntos.
6 especiales (fisica, mental, comporta mental, S 4. CAPACITACION emergencia psicolégica. sipcologicas y el manual de manejo de . 06/11/2018
o 3. No hay adverso e incidente L o 8 . - Acta de evaluacion
religiosa) L . 8 SOBRE EL MANEJO |+ Elaboracion de politica y |pacientes especiales X
medicién de adherencia de los |3. Accidente laboral . . . a la adherencia de los
rotocolos existentes. DE PACIENTE EN manual para manejo de - No se ha medido adherencia protocolos
P ! EMERGENCIA pacientes especiales )
PSICOLOGICA Y - medicién de adherencia.
FiSICA
1. Demora en la entrega de
resultado. -
. . Fortalecimiento y
2. Error en el procedimiento en . . . o s
. N 1. Incidentes asistenciales socializacién a los protocolos I - . . .
la toma de ayuda diagnostica. . P - Socializacion y capacitacion constante de | - Lista de asistencia
. 2. Eventos adversos de ayudas diagnosticas. N . R
3. Inadecuado registro de datos X L - protocolos de ayuda diagnosticas a socializacion de
. . R . 3. Insatisfaccion del Protocolos de ayudas |+ Seguimiento a no conformes .
7 Fallas en el proceso de ayuda diagnostica. Identificacién del paciente) . . N . P - Mensualmente se hace seguimiento del |protocolos. 06/11/2018
. paciente diagnosticas. de ayudas diagnosticas. - N
4. Error en el procesamiento de . - indicador de oprtunidad en la entrega de - Resultado de
4. Demandas + Seguimiento a indicadores -
las muestras. . . resultados. indicadores.
. 5. Estancia prolongada. de oportunidad en entrega de
5. Falta de mantenimiento
. " - resultados.
preventivo y calibracion de
equipos biomédicos.
PROCESO DE HOSPITALIZACION
DESCRIPCION DEL | ACCIONES PREVENTIVAS O Evidencia de Fecha de
No. |RIESGO CAUSA DEL RIESGO EFECTO DEL RIESGO CONTROL DE MEJORA SEGUIMIENTO TR verificacion
1. Fallas en la aplicabilidad de
los procedimientos y
conocimiento de la norma.
2. Debilidades en el apoyo 1- Instalacién de L . - Acta de comité de
. . . - 1.medicién de adherencia a
logistico Hospitalario software de historia L L HC. En el punto de
- - guias y procedimientos . B - -
3- falta de recurso humano 1- Incumplimiento a las clinica - Se hace en el comite de historias clinicas. [revision de
) - 2. mantener el recurso ; A L . . !
medico general,enfermera y normas vigentes. 2-Encuesta de L . (Infeccion de vias urinarias, Neumonia) adherencia a primera
. . L " ! L N = humano suficiente segin - X .
Perdida de la oportunidad en la prestacion de [pediatra en la noche. 2-Insatisfaccion del satisfaccion. P, - Ya se cuenta con medico hospitalario para |causa de egreso.
1 S R, PR - y L norma de habilitacién . . 13/11/2018
los servicios de Hospitalizacion 4-débil disponibilidad de usuario. 3--Facturacion N N . la noche, parcialmente se cuenta tambien - Contratos 'y
" N N - N 3-garantizar la disponibilidad .
equipos ,insumos,dispositivos  [3-Mala imagen para oportuna X X con dos jefes en la noche. cuadros de turno.
o~ y " de equipos, insumos, L . ;
médicos y medicamentos. contratacion 4- los protocolos y N L - - Se cuenta con servicio de farmacia propio. - Formato de
o N i ! dispositivos médicos y - .
5-débil competencia en el guias de manejo. N solicitud de insumos
N . medicamentos
mercado por tarifas 5-indicadores al almacen.
6-la estancia prolongada.
7-facturacién con horarios
estrictos.
1. No aplicacién del
procedimiento adecuado de 1.mala imagen al
acuerdo a la identificacién del | paciente y su familia - Listado de
N P, N s 1. Software de - . o . N
paciente y verificacion de 2. Insatisfaccion del N " - la principal falla es la identificacion del |asistencia a
. informacion en los . I N ; R
derechos. paciente servicios. 1. identificacién de las fallas paciente, para lo cual se esta capacitando al |sencibilizacion del
2.no cumplimiento del proceso  |3. Perdida de recurso Ry en el ingreso al paciente. personal para mejorar el registro. personal en la
L N . 2-protocolos de o . .
administrativo de 4-estancias prolongadas. SR 2. Revision periédica de los - No se hace Traslado de paciente cuando [captura de la
o - admision.,ingreso y ) . L ) .
. . - Hospitalizacion 3-débil 5-aumento de costos por dos software existentes para  |cambia de servicio lo cual se presenta por no [informacion  del
2 Fallas en el ingreso del paciente al servicio. I, ) egreso. . N . ! N 13/11/2018
aplicacion del proceso de la atencién. X garantizar el registro de los registro o por falla en el sistema. se ha |paciente.
) . ’ 3-quejas y reclamos - i~
ingreso por Falta de 6-inoportunidad en el J-protocolos de paciente. notificado a PANACEA en espera de | - Formato de fallas
herramientas para orientacién  [recobro prof N 3. Iniciacién de software respuesta. del sistema para el
. - trabajo social. ; . .
del paciente y su 7-incidentes y eventos o integral. - Protocolo de ingreso de pacientes a |proveedor.
- 5- auditorias internas . 1
familia(folletos). 4- adversos hospitalizacion actualizado. - Protocolo
e o » y externas. "
historia clinica incompleta y 8-débil informacion para actualizado.
manual. 5-débil proceso de el manejo del paciente.
admision.
1. Fallas en la aplicacién de los
proce_d}mnentos Y pr_otocolos de L + Medicién de adherencia a
atencién y conocimiento de la 1.Incumplimiento a las y L L
. ” gufas y procedimientos. . - . - Acta de comité de
norma. normas vigentes 1-Instalacién de - Se realiza medicion de adherencia en L
" . - « Mantener el recurso humano I HC. Medicion de
2. Debilidades en el apoyo 2-Estancias prolongadas |software de historia . . comité de HC. .
P . . X A - suficiente segliin norma de adherencia.
logistico Hospitalario. y giro cama disminuido clinica S - Se cuenta con todo el personal de acuerdo .
= - habilitacion. P s - Capacidad
3. Rotacion de personal  4- [3-aumento de costos 2-indicadores R . - a habilitacion para el servicio de .
. L S ; « Garantizar la disponibilidad P Instalada y hojas de
insuficiencia del talento humano [4-mayor incidencia de 3-encuestas de . K hospitalizacion. .
. X L de equipos, insumos, - . . vida de personal.
. requerido. 5-re-procesos  [eventos adversos. satisfaccion. del N P i - se cuenta con servicio de farmacia propio. .
3 Fallas en la atencién . . R N . " . dispositivos médicos y N o - Listado de 13/11/2018
administrativos con los 5-insatisfaccion del cliente interno y : - Se estan realizando capacitaciones en . N
2 ; I~ medicamentos B o ; asistencia a
examenes externos. 6- usuario y su familia externo. S A temas de humanizacion (actividades chiva o
- N o « Capacitacion y motivacion al N capacitacion  de
debilidad en la comunicacién 6-demandas 4-politica de acreditadora). B
. . . B, recurso humano, talleres de . humanizacion.
entre los equipos de trabajo. 7-estrés laboral por los re- |humanizacién iz - Existe documento en el que queda
e . . o humanizacién. . . . - AMBU-F-003-127
7. débil informacién al usuario  |procesos. 5-socializacion de registrada | ainformacion que se da a la

y su familia. 8-demora en la
asignacion de citas por los
entes externos contratados por
las EARB.

8-deshumanizacion de la
atencion

protocolos y guids

« Disefio e implementacién de
protocolo de informacién al
usuario y su familia.

familia.

Formato de

educacion a la familia.




DESCRIPCION DEL | ACCIONES PREVENTIVAS O Evidencia de Fecha de
No. RIESGO CAUSA DEL RIESGO EFECTO DEL RIESGO CONTROL DE MEJORA SEGUIMIENTO DE CONTROL INTERNO cumplimiento i
1.Incumplimiento a las
normas vigentes.
1. Fallas en la aplicacién de los [2-demora en el proceso
procedimientos de egreso de egreso.
asistencial y administrativo. 3-debilidad en la « Socializacién del protocolo - Actualizacion de
2- conocimiento de la norma. continuacién del de egreso. - Se cuenta con protocolo de egreso de [documento de egreso
3. Debilidades en el apoyo tratamiento. 1-Instalacién de « Fortalecer el sistema de hospitalizacién pero se debe actualizar. de hospitalizacion.
logistico Hospitalario. 4-insatisfaccion del software para los informacion de - Todas las salidas se estan haciendo por el (- Informacion en el
2 Fallas en el Egreso del paciente del servicio. 4 registros médicos usuario ysuvfamlha. registros cl_lplcos. Hospnahzamqn. - sistema y la entrega de la documentacion del |sistema y 13/11/2018
incompletos para egreso 5-prolongacion de 2- facturacion. * Mejorar la disponibilidad del  |plan de egraso. documentos  de
seguro. estancia en el servicio. 3-protocolo de egreso |recurso humano de enfermera | - Flexibilidad en facturacién que facilita |egreso.
5. debilidad en la adherencia a [6-demora en los tramites |4-quejas y reclamos. |y apoyo logistico. egreso y disponibilidad de cupo. - Cuaderno de
procedimiento de control pos administrativos « Horarios flexibles en egresos.
Hospitalizacién. necesarios. facturacion. - Cuadro de turnos.
6-horarios de facturacién 7-direccionamiento
estrictos. inadecuado al paciente y
su familia en sus
controles . _
ACTA DE COMITE
DE  HISTORIAS
1.Riesgos para el usuario CLINICAS.
1. Registros no diligenciados lor esgtancl?as ~_IDENTIFICACION
> Lotaioatio? e fecciones |1 Formatos historia - SUPERVISION CONSTANTE DE [DE FALLAS EN
3l Debilidag en ‘Ia supervision ¢ relrago en él inicio del clinica. REGISTRO EN HISTORIA CLINICA POR |REGISTROS
d;el docente encar azo de los ?’ratamiento 2. Comité de historia PARTE DEL AUDITOR CONCURRENTE MEDICOS
estudiantes 9 2. posibles ldemanda clinica. « Seguimiento por comité de — COMITE DE HISTORIAS CLINICAS. DEACUERDO A LA
5 Fallas en los registros clinicos. 4falta de hilstoria clinica digital 3' Mayores Costos. 3. Pre auditoria. historias clinicas. — REVISION DE ADHERENCIA A GUIAS Y [AUDITORIA 13/11/2018
5 débil proceso de induccit')gn ) Ilosa;, re- roces;:s 4. Auditoria + Plan de mejora individual. PROTOCOLOS QUESE REALIZA EN EL |- VERIFICACION DE
reinducgién al talento humanoy Ei-desm)tlnivapcion del . concurrente. COMITE DE HC. ADHERENCIA = A
6-alta rotacion del recurso ! talento humano por los 5. Indicador de - ACTUALIZAR PROCEDIMIENTO PARA |GUIAS Y
humano. registros manuaﬁes adherencia LA ELABORACION DE HC. PROTOCOLOS EN
: 9 ‘ EL ACTA DE
COMITE DE HC
- PROCEDIMIENTO
ACTUALIZADO
« Socializacion del protocolo LISTADO DE
de seguridad del gcienle ASISTENCIA A
gur paciente. CAPACITACIONES
* Medicion de adherencia al _ ACTA DE
p;";‘;‘;‘t’g’ de seguridad del - SE DA INDUCCION Y REINDUCCION AL |[RONDAS ~ DE
1. Debilidad en la adherencia al |1. Evento adverso e ?Fortale(.:er ol proceso de PERSONAL, SEGURIDAD DEL
5 Debilidad en el proceso de seguridad del protocolo. incidentes. Manual de seguridad induccion v re il:uiuccién - CAPACITACION DE PROTOCOLOS DE |PACIENTE 13/11/2018
paciente 2. Debilidad en los proceso de  [2. Glosas. del paciente - Iemeztacién de rondas SEGURIDAD DEL PACIENTE. - ADHERENCIA A
induccién y reinduccién 3. Demandas. de spe uridad del paciente - RONDAS DE SEGURIDAD DEL |BUENAS PRACTICAS
dondegmida adhe‘:encia en PACIENTE EN AREAS ASISTENCIALES, - NO CONFORMES
revencion de caidas, GENERADOS DE
sambios de posicién Ylavados LAS RONDAS DE
o e ' SEGURIDAD DEL
: PACIENTE.
1.Fallas de fluido eléctrico.
2. No seguimiento al plan de
mantenimiento preventivo de
€quipos lljlomec'ilcos_ . « Fortalecimiento de induccién
3. Re-us6 de Dispositivos : -
. y re induccién frente a los
médicos. dispositivos y  equipos
5 .falt_a de herra@entas de 1. »Inmde_ntes biomédicos. . LISTADO DE
trabajo seguro (sillas de ruedas, |asistenciales.
N o « Fortalecer programa de ASISTENCIA
atriles, carros de atencion 2. Eventos adversos. L - . h
. . L Tecno vigilancia. - Capacitacion al personal sobre el manejo [INDUCCION
integral,etc).  6-falta 3. Insatisfaccion del L . . S
disponibilidad de camas en aciente . Programacion de de los equipos del servicio y de la institucion |ESPECIFICA Y
Fallas en los dispositivos médicos y equipos ponibilidac P b . A 1. Programa de mantenimiento de acuerdo al |en general. GENERAL
6 S Hospitalizacién Quirtrgicas. 4. Demandas 5-estrés L R . S . . . 13/11/2018
biomédicos. - P Tecnovigilancia uso de los equipos biomédicos.| - Se realiza mantenimiento preventivo y | — HOJAS DE VIDA Y
8-débil disponibilidad de los laboral o PR . X
P . - + Elaboracién y socializacién |correctivo cuando es necesario de acuerdo a [REGISTRO DE
stock minimos de insumos. 6-deshumanizacion de la o 3 -
- R . i de la politica del no re-usé. cronograma de area de mantenimiento. MANTENIMIENTOS
9-insuficiencia de equipos atencion.

biomédicos(bombas,ekg
,monitores,sensores de
temperatura.

4. Compra de dispositivos no
adecuados.

5. Debilidad en el proceso de
capacitacién de equipos
biomédicos.

7-aumento de costos de
la atencion.

« Compra o contratacién de
equipos y herramientas de
trabajo.

. Capacitacion en
humanizacién.

CORRECTIVOS O
PREVENTIVOS




No. [RIESGO CAUSA DEL RIESGO EFECTO DEL RIESGO | DESCRIPCION DEL | ACCIONES PREVENTIVAS O | 56 IENTO DE CONTROL INTERNO EEETEERES RHIRGS
CONTROL DE MEJORA cumplimiento verificacién
1. Paciente sin red de apoyo
familiar.
2. Dificil ubicacién casa hogar. « Identificacion de las
3. No oportunidad en respuesta |1. Infeccién nosocomial. condiciones socio-econémicas
de lared de las EPS 2. Glosas. - y red de apoyo desde el | - El apoyo con los entes externos se hace
. - 1. Pre auditoria. : . p
4-falta de protocolos de trabajo [3.Incumplimiento de las s ingreso. pero es demorado en ocaciones se debe ir .
X o L 2. Auditoria o - Cartas de trabajo
social y admisién. metas e indicadores « Solicitar apoyo a los entes de |personalmente. N
; . concurrente. ; . |social.
5-inadecuada comunicacién 4-demandas N control. - Se registra en la HC el estado del tramite .
L N . " 3. Indicador de " o - N - Soporte de registro
. entre servicios. 5-insatisfaccion del . « Registro en la historia clinica |administrativo. L
7 Estancia prolongada. X adherencia L - de solicitud de apoyo | 13/11/2018
6-falta de protocolos de usuario L . de los procesos - La comunicacién entre servicios ha N
. A . . 4.Gestion por trabajo - ; ) - a sistemas.
procedimientos administrativos |6-baja productividad. social administrativos en cada turno-{mejorado gracias a PANACEA ya que se | evolucion diaria en
en el proceso de atencién. 7-aumento de costos. . .. |diligenciamiento de gestién |agiliza la respuesta a los procesos aunque
e . . . - 5-registros de gestion | .~ . HC.
7-débil adherencia a guias de 8-estrés en el usuario y clinica clinica. falta revision por parte del proveedor por
manejo. su familia y en el talento ! + Mejoramiento de la |[fallas tecnicas en el sistema.
8-débil contratacion para humano. comunicacién entre servicios y
extension de la Hospitalizacion entre procesos.
en casa.
1. solicitudes de
mejoramiento por el
1.techos y paredes de central servicio.
i P 1. Infeccién nosocomial. |2. auditoria interna - Se envio una carta a gerencia identificando - habitacion
con goteras y humedades. 2- L N N
. N T " 2.Incumplimiento de las  |3. informe de . . L por area las fallas en infraestructura a |entregada a
Inadecuada infraestructura para la no disponibilidad de aire - . 1. priorizar la intervencién por . . . . N
8 M L T e metas e indicadores cumplimiento de . . realizar de las cuales se han intervenido dos |satisfaccion. 13/11/2018
prestacion del servicio. acondicionado en medicina ! . -~ la gerencia y recursos fisicos. S . - -
N " L 3-riesgos para el paciente |requisitos de habitaciones areas del servicio de medicina | - Carta de solicitud a
interna 3-disponibilidad de I . "
y el empleado habilitacién por interna. gerencia.
lavamanos o
recursos fisicos.
4.Gestion por trabajo
social
1. Deficiencia en metodologia 1. Fuga de pacientes.
de manejo de estos pacientes. [2. Riesgo de evento 1. Protocolo de T, .
. . . + Socializacién de los T . - Listado de
2. Falta de algunos protocolos. |adverso e incidente paciente agitado : - Socializacion de los protocolos de paciente . N
! protocolos existentes. . ) : asistencia a
3. No hay 3. Accidente laboral 2. Protocolo de fuga. = . agresivo, paciente en fuga y paciente con A
. . . . ! . P . « Elaboracién de politica y socializacion  de
Manejo de pacientes en condiciones medicién de adherencia de los  |4-perdidas econdmicas 3. Politica de . dolor.
X . . R manual para manejo de " . - protocolos.
8 especiales (fisica, mental, comporta mental, |protocolos existentes. 5-glosas humanizacién 4- " . - Pendiente elaboracion de politica y manual " 13/11/2018
. : . ” pacientes especiales . . . - politica y manual
religiosa) 4-ausencia de insumos , 6-demandas protocolo de atencién R, para manejo de pacientes especiales.
. L N ) " . « Capacitacion al talento " . creados.
dispositivos y medicamentos 7-estrés del cliente paciente con otro - Se realizo adherencia con un test .
- ! . i humano en los protocolos - test de adherencia
para la atencién del paciente. interno y externo. idioma,cultura o L N X
P o L « medicién de adherencia. realizado.
5-falta capacitacion en la 8-deshumanizacion de la |religion,
atencion de estos pacientes. atencion.
1. Demora en la entrega de
resultado.
2. Error en el procedimiento en . Fortalecimiento y
la toma de ayuda diagnostica.  [1. Incidentes asistenciales socializacion a los protocolos | - programar socializacion de protocolo de | - lista de asistencia a
3. Inadecuado registro de datos |2. Eventos adversos de ayudas diagnésticas. ayudas diagnosticas al personal de |socializacion de
9 Fallas en el proceso de ayuda diagnostica. Identificacion del pameme) 3. Insatlsfa00|on del P‘rotocolps de ayudas |+ Segulmlen‘to a ’nolconformes hospltahzgqon. ) p_rotocolq de ayudas 13/11/2018
4. Error en el procesamiento de |paciente diagnosticas. de ayudas diagnésticas. - Seguimiento a las no conformidades |diagnosticas.
las muestras. 4. Demandas « Seguimiento a indicadores |presentadas del proceso de ayudas - Plan de accion de
5. Falta de mantenimiento 5. Estancia prolongada. de oportunidad en entrega de |diagnosticas. NC.
preventivo y calibracién de resultados.
equipos biomédicos.
PROCESO DE CIRUGIA
DESCRIPCION DEL  |ACCIONES PREVENTIVAS O Evidencia de Fecha de
No. RIESGO CAUSA DEL RIESGO EFECTO DEL RIESGO SEGUIMIENTO L Py
CONTROL DE MEJORA cumplimiento verificacion
- Estamos cumpliendo segln la meta de 30
dias se tiene una oportunidad general de
A~ - Instalacion irugi 17 dias.
1. Fallas en la aplicabilidad de stalacion de " cirugia de 17 d as.
L software para medir - solo en cirugia de cataratas no se
los procedimientos N ¥
- . . o los tiempos de estacumpliendo con la meta la cual esta en
administrativos y conocimiento  [1-Incumplimiento a las 5 A . N - . N h -
y asignacion de citas . . 44 dias, se solicito a sistema de informacion | - indicador mensual
de la norma. normas vigentes. X 1. Medir los tiempos de . . .
. y ) ambulatorias. . s ajustar el PANACEA en programacion de (de oportunidad de
. . - 2. Debilidades en el apoyo 2- Insatisfaccion del oportunidad de cirugia. A . . o N
Perdida de la oportunidad en la prestacion de P . . N - Encuesta de N cirugia (que el sistema permita modificar la [cirugia.
1 . P logistico Hospitalario. usuario. X - 2. Intervenir las causas con 15/11/2018
los servicios de cirugia i~ . . satisfaccion . R fecha nueva que da la EPS cuando las - Formato de
3- debilidad en los requisitos de |3- Mala imagen para L citas prioritarias cuando se . " . L
rogramacion contratacion - Facturacion requiera autorizaciones estan vencidas), El paciente |requerimientos al
prog | oportuna a ) de cataratas es de edad avanzada con [PANACEA.

4-insuficiencia de recurso
humano medico y de
enfermerfa.

4-cancelacion de cirugfa.

- Organizacion de la
agenda por la auxiliar
segun citacion.

enfermedades cronicas entonces el
anestesiologo y el internista solicitan muchos
examenes para poder realizar la cirugia
entonces la EPS se demora en autorizar y el
proceso en general es demorado.




DESCRIPCION DEL | ACCIONES PREVENTIVAS O Evidencia de Fecha de
No. RIESGO CAUSA DEL RIESGO EFECTO DEL RIESGO SEGUIMIENTO DE CONTROL INTERNO A oA
CONTROL DE MEJORA cumplimiento verificacién
1. Seguimiento a - Todavoia hay debil articulacion entre
1. Perdida del paciente paciente en R-fas y secretarias clinicas, enfermeras jefe y
s 2. Insatisfaccion del software de Triage. programacion de cirugia, se esta .
1. No aplicaci6n del . I~ . . U, . S - Informacion en el
A paciente y su familia 2. Procedimiento 1. identificacién de las fallas actualizando el  procedimiento  de .
procedimiento adecuado ala N N N . . " S L sistema.
o . 3. Perdida de recursos ingreso de paciente. en el ingreso al paciente. programacion de cirugia y se inicio la -
. . . valoracion pre-anestesica en . 1 L . . - - Procedimiento de
Fallas en el ingreso del paciente al servicio . I, 4-mala imagen 3-listas de chequeo 2. Iniciacion de software productividad, se asigno una auxiliar de .
2 N servicios de Hospitalizacion . Lo " " N . N programacion  de 15/11/2018
de Cirugia. N 9 5-complicaciones en el paciente listo para integral. enfermeria para programar paciente P .
2. Falta de orientacion y A . I, . . o N cirugia actualizado y
o estado de salud del cirugia aplicado en los |3 aplicacion de las listas de ambulatorio y otra auxiliar de enfermeria para s
sefializacion de los puntos de . - o y . socializado.
. . . paciente. servicios. chequeo en los puntos criticos. |programar paciente hospitalizado "
atencion (admisiones, cajeras) ” N : L - Listas de chequeo.
6- re-proceso en el 4-la evaluacion de fortaleciendo asi la comunicacion y
servicio de cirugia. programacion. de realizando las listas de chequeo para
ciruaia . cumplimiento de los requisitos.
1.Incumplimiento a las
1. Fallas en la aplicabilidad de  [normas vigentes e .
-~ - Se socializo las primeras rutas de
los procedimientos y 2-demora en el proceso I, o L . . .
L « Socializacién del protocolo admision y egreso de cirugia y se - Listas de asistencia
conocimiento de la norma. de egreso ” N L PR
- ™ 1-Instalacién de de egreso. implemento el punto de control de admision |a socializacion de
2. Debilidades en el apoyo 3-debilidad en la > . _ -
P . . software para los « Mejorar la disponibilidad del  |de cirugia 24h. rutas.
logistico continuacion del . o ; . .
X - - N registros clinicos. recurso humano de enfermera | - Se esta ajustando el procedimiento de | - Procedimiento de
. Hospitalario(disponibilidad de tratamiento L P .
3 Fallas en el egreso del paciente. " . N ” 2- facturacién de y apoyo logistico. egreso ingreso y egreso de | 15/11/2018
camillero,) 4-insatisfaccion del A 3 . s T - 2 "
! - X - cirugia « Horarios flexibles en - Se redisefio el area de cirugia definiendo |cirugia actualizado.
3. registros médicos usuario y su familia. 5- - : X N e
N o .~ |3-punto de egreso de |facturacion. funciones para las areas (recepcio 1y 2). - evidencia fisica del
incompletos para egreso seguro |prolongacion de estancia | .~ - . : o
o ) L2 cirugia « Fortalecer el sistema de - Se aumento la covertura los fines de [redisefio del area.
4-debilidad en la adherenciaa |en cirugia. 6-demora . . P .
S . informacion de cirugia. semana por el area de facturacion. - Cuadro de turnos.
procedimiento de control pos en los tramites
quirdrgico. administrativos
necesarios.
1.Riesgos para el usuario - Se realiza seguimiento de la falla en los
1. Registros no diligenciados. ,por estancias - registro clinicos y adherencia en comité de
P . . 1. Formatos historia
2. Letra ilegible. prolongadas , infecciones | . . HC.
™ s L clinica. . . .
3. Debilidad en la supervisién y retraso en el inicio del . I - . - Se asigno un auditor de facturacion -
N 2. Comité de historia |1.Seguimiento por comité de ! A N - Acta de comité de
del docente encargado de los tratamiento. P o o exclusiva de cirugia que nos informa de los
estudiantes 2. Posibles demanda clinica. historias clinicas. hallazgos (registro de HC, record de HC.
4 Fallas en los registros clinicos. P s ! 3. Pre auditoria. 2. Plan de mejora individual 90 ~d! M - Copias de los | 15/11/2018
4-falta de historia clinica digital. 3. Mayores costos, S . A anestesia, solicitud de patologias, etc).
e . ) 4. Auditoria 3.Sistematizacion de la . L N documentos de la HC
5 débil proceso de inducciény |glosas y re-procesos. e - Se ha realizdo oficios a los medicos y al -
- i N concurrente. historia clinica. N y - Oficios
reinduccién al talento humano. |4-desmotivacion del 5. Indicador de personal de enfermeria que tienen
6-alta rotaciéon del recurso talento humano por los adherencia incumplimientos en la respuesta a los
humano. registros manuales. hallazgos, dirigiendolos si es necesario a la
direccion subcientifica.
« Socializacién del protocolo . . .
N Ny - Se ha socializado en la induccion y
de seguridad del paciente. . N
A . reinduccion del personal el programa de
« Medicion de adherencia al N '
! seguridad del paciente. .
protocolo de seguridad del . - - Listado de
. - Se empieza a llevar el indicador de . N K ;
o " paciente. L ; asistencia a inducion
1. Debilidad en la adherencia al |1. Evento adverso e eventos adversos por servicios a partir del . :
. . I . « Fortalecer el proceso de . ; X y reinducion.
Debilidad en el proceso de seguridad del protocolo. incidentes. Manual de seguridad |, L N . mes de julio 2018, para intervenir los
5 X " . induccién y re induccién - - Resultado de 15/11/2018
paciente 2. Debilidad en los proceso de  [2. Glosas. del paciente " servicios que mas eventos presenten. -
: L . L « Implementacion de rondas . e L indicadores.
induccién y reinduccién 3. Demandas. N N - Indicador de seguimiento a complicaciones
de seguridad del paciente X X . - Informe de rondas
. X quirurgicas, se analiza cada caso con el .
donde mida adherencia en A . de seguridad.
L . cirujano involucrado.
prevencion de caidas, :
. o - Informe de rondas de seguridad del
cambios de posicion, lavados . . N
paciente en el servicio de cirugia.
de mano etc.
1.Fallas de fluido eléctrico. . . L
L « Fortalecimiento de inducci6n
2. No seguimiento al plan de . i
SO . y re induccién frente a los . -
mantenimiento preventivo de . " . - Se esta realizando capacitacion de uso y |, . . .
. P dispositivos y  equipos . X " - Listado de asistencia
equipos biomédicos PP manejo de los equipos y dispositivos |. ” P
. . - biomédicos. Y . . induccion especifica y
3. Re-us6 de Dispositivos biomedicos cuando ingresa personal nuevo y
. « Fortalecer programa de ; . general
médicos. L . cuando ingresan nuevas tecnologias. "
. Tecno vigilancia. A - acta comité de
5 falta de sillas de i - Socializacion del programa de . .
N . . Programacion de s . tecno vigilancia
ruedas,atriles 1. Incidentes 2 tecnovigilancia.
. - . . mantenimiento de acuerdo al - Cronograma de
6-falta disponibilidad de camas |asistenciales. . S - Cultura del reporte de no conformes de il
. . - . PN uso de los equipos biomédicos.| . - . mantenimientos
Fallas en los dispositivos médicos y equipos |en Hospitalizacion cirugia. 2. Eventos adversos. 1. Programa de o ... |dispositivos medicos. .
6 S . RN . . L L R + Elaboracién y socializacion - correctivos o 15/11/2018
biomédicos. 7-insuficiencia de instrumental | 3. Insatisfaccion del Tecnovigilancia o i - Cumpimiento al cronograma de .
P L . de la politica del no re-usé. L . preventivos
8-débil disponibilidad de los paciente. - mantenimiento de los equipos.
P . + Compra o contratacién de . - No conformes de
stock minimos de insumos 4. Demandas N . - Se actualizo el protocolo de uso y re-uso | . "
. equipos y herramientas de P dispositivos
9-equipos obsoletos en central . falta socializacion.
trabajo. reportados.

de esterilizacion.

4. Compra de dispositivos no
adecuados.

5. Debilidad en el proceso de
capacitacién de equipos
biomédicos.

. Capacitacion en
humanizacién.

« disponibilidad permanente de
los insumos con los stock

minimos.

- Se ha ido adquiriendo las herramientas y
equipos de acuerdo a la priorizacion.

- Se capacita en humanizacion en la
induccion y reinduccion. y chiva acreditadora

- Ordenes de compra
de las herramientas y
equipos.




No. [RIESGO CAUSA DEL RIESGO EFECTO DEL RIESGO | DESCRIPCION DEL | ACCIONES PREVENTIVAS O | 56 IENTO DE CONTROL INTERNO EEETEERES RHIRGS
CONTROL DE MEJORA cumplimiento verificacién
1,Iech0§ Y par?des d.e cc’emral 1. solicitudes de
de esterilizacion. y cirugia con meioramiento por el
goteras y humedades. 2-no 1. Infeccién nosocomial. serjvicio p EVIDENCIA FiSICA
disponibilidad de aire 2. cierre del servicio de > auditﬁria interna DE LA
acondicionado en central . 3-no |central de estabilizacion. 3' informe de 1. priorizar la intervencion del [SE REALIZO REMODELACION DEL |REMODELACION
7 Inadecuada infraestructura para la cumplimiento con la distribuciéon cﬁm limiento de servicio de central de |SERVICIO DE CENTRAL DE REALIZADA - 15/11/2018
prestacion del servicio. de las éreas de central de 3.Incumplimiento de las re u?sitos de esterilizacion. por la gerencia y |ESTERILIZACION Y SE INSTALO AIRE |AUDITORIAS
esterilizacion. y en admisién. de [metas e indicadores 4- qut o recursos fisicos. ACONDICIONADO INTERNAS SOBRE
A " L N " habilitacion por
cirugia. 4-disponibilidad de riesgos para el paciente y . PLANES DE
recursos fisicos. .
lavamanos adecuados en el empleado - . HABILITACION
A 4.Gestion por trabajo
cirugia y central. .
social
- Listado de
asistencia a
socializaciones  de
1. Deficiencia en metodologia o protocolos.
I X o - Falta socializacion a todo el personal
de manejo de estos pacientes. 1. Protocolo de 1. socializacion de los . . N - Resultado de
. . N asistencial los protocolos de paciente .
2. Falta de algunos protocolos. . paciente agitado protocolos existentes. " X " evaluacion de
L 1. Fuga de pacientes. o . agitado, Manual de comportamiento agresivo. .
3. No hay medicién de 2 Riesgo de evento 2. Protocolo de fuga. |2. Elaboracion de politica y | medir adherencia a protocolos. adherencia.
Débil manejo de pacientes en condiciones adherencia de los protocolos i 90 de € 3. Politica de manual para manejo de P : . - Protocolo de
X . N adverso e incidente R X X - Falta elaborar protocolo de atencion a . .
8 especiales (fisica, mental, comporta mental, |existentes 8 humanizacién 4- pacientes especiales. . - o atencion a pacientes | 15/11/2018
s y . 3. Accidente laboral " S pacientes con otro idioma, cultura o religion. L
religiosa) 4-ausencia de insumos , . P protocolo de atencién 3-Capacitacion al N L o con otro idioma,
. " N 4-perdidas econémicas - . - Cumplido politica de humanizacion se esta -
dispositivos y medicamentos paciente con otro talento humano en los L N N ! ! cultura o religion
- ! - 5-glosas 6-demandas |: . . |socializando en la induccion y reinduccion
para la atencion del paciente. idioma,cultura o protocolos 4-medicion elaborado y
o s . del personal. L
5-falta capacitacion en la religion, de adherencia. socializado.
atencion de estos pacientes. - Lista de
socializacion de la
politica de
humanizacion.
1- infiltracién en vena mala
puncién.
2- derrame de muestras por la . Fortalecimiento y .
N ” . . . T, - Listado de
mala manipulacion, 3- 1. Incidentes asistenciales socializacion a los protocolos - . :
N . p - Se socializo protocolos de ayudas |asistencia a
confucion de muestras error en |2. Eventos adversos de ayudas diagnésticas. ) ) o
N e N - Protocolos toma de e diagnosticas socializacion ~ de
. . la identificacion 3. Insatisfaccion del « Seguimiento a no conformes L . X N
9 Fallas en el proceso de ayuda diagnostica. . X muestra y entrega de . . - El indicador de oportunidad en la entrega |ayudas diagnosticas. | 15/11/2018
4- Entrega equivocado. paciente de ayudas diagnésticas. N .
. o resultado . P de resultados que se hacen internamente - Indicador de
5-manipulacién incorrecta de 4. Demandas « Seguimiento a indicadores N N
P . ! esta en 70 min. oportunidad en la
agentes quimicos y 5. Estancia prolongada. de oportunidad en entrega de
" entrega de resultados
contaminantes resultados.
6- falla en calibraciones de
equipo:
PROCESO URGENCIAS
DESCRIPCION DEL  |ACCIONES PREVENTIVAS O Evidencia de Fecha de
No. RIESGO CAUSA DEL RIESGO EFECTO DEL RIESGO SEGUIMIENTO A L
CONTROL DE MEJORA cumplimiento verificacion
+ Medir los tiempos de
oportunidad en la atencién.
Retraso en el proceso de ; rvc;gggirnf\rizl::r;fgeme et ; INDICADORES DE
1. Fallas en la aplicabilidad de atencion P 1. instalacion del Zsi nacion de citas sea el CALIDAD
. . L los procedimientos y aplicativo PANACEA 9 capacitando en clasificacion adecuada del |- BASES DE DATO
perdida de la oportunidad en la prestacién de L . adecuado. X
1 s R . conocimiento de la norma. . lo que permite mayor N triage. POR PANACEA 15/11/2018
los servicios asistenciales - Deterioro de la Salud . « Intervenir las causas por L - .
2. Debilidades en el apoyo control de los tiempos | . s Medicion de indicador de triage - LISTADO DE
. I = citas prioritarias cuando se
logistico Hospitalario. Tratamiento errado de atencién. requiera. ASISTENCIA A LA
quera.. CAPACITACION
+ Asignar una gestora que
vigile la oportunidad en los
tiempos de la atencién.
1. No aplicacion del
procedimiento adecuado de
la situaci6 I ' « - Indi
acuerdoala situacion . « Identificacion de las fallas del | - Se esta realizando ADMISION DE X ndicador  de
documental del paciente. . . 1. Seguimiento a . . calidad.
N, 1. Perdida del paciente. 3 proceso en el ingreso al PACIENTES en Urgencias 24 H por el
2. falta de verificacién de . - paciente en R-fas, : X - Base de datos de
. . . N . X 2. Insatisfaccion del X paciente. sistema PANACEA.
2 Fallas en el ingreso del paciente al servicio. [seguridad social del paciente al " software de Triage. e ; . PANACEA. 15/11/2018
o paciente L « Verificar documentos del - Se estan registrando todos los ingresos. p
momento de la admisién. y su N 2. Procedimiento ! N . - Listados de
L . 3. Perdida de recursos N N paciente al ingreso. - Se esta capacitando al personal en rutas . X
condicién de llegada, si es ingreso de paciente. N L X asistencia a
- S « Orientacién Oportuna. de ingreso. L
remitido, si viene por sus capacitacion de rutas
propios medios, si es medicina
aeneral o pediatria.
A . itacion al | . . . - Indi
1. Fallas en la aplicabilidad de _Capacutacuon al personal de Se determiné personal especifico para triage n_dlcador de
L . |triage. . oportunidad ~ de
los procedimientos y 1. software para medir . de 24 horas por enfermeria, se hace N .
S o - . « Fortalecer triage con o X ” atencion del triage
conocimiento de la norma. 1. clasificacion los tiempos de triage. enfermera seguimiento a los tiempos de atencion, _Listados de
3 Fallas en la atencion del triage 2. Debilidades en el apoyo inadecuada del paciente 2. - . tomando estas medidas se ha logrado . X 15/11/2018
e I - . " - seguimiento a los tiempos en ) g ] asistencia a
logistico Hospitalario. en el triage. implementacién de h " mejorar el indicador de oportunidad de L
el triage y la oportunidad en la capacitacion  de

3.
Rotacién de personal

PANACEA

atencioén

atencién del triage con un promedio de
22,56 min, estando la meta en 30 min.

clasificacion de triage.




DESCRIPCION DEL | ACCIONES PREVENTIVAS O Evidencia de Fecha de
No. RIESGO CAUSA DEL RIESGO EFECTO DEL RIESGO CONTROL DE MEJORA SEGUIMIENTO DE CONTROL INTERNO cumplimiento i
1. Formatos historia
clinica. L - - Listado de
- o 1.Seguimiento por comité de o
2. Comité de historia e . L . socializacion ~ de
. - . o historias clinicas. - Seguimiento constante a medicos para el
1. Registros no diligenciados. . . [clinica. AR N hallazgos de la
S 1.Riesgos para el usuario - 2. Plan de mejora individual adecuado registro en la HC. A
2. Letra ilegible. b 3. Pre auditoria. . o . auditoria a HC.
. - - L 2. Posibles demanda s 3.Sistematizacién de la - Se esta realizando oportunamente el -
4 Fallas en los registros clinicos. 3. Debilidad en la supervisién 4. Auditoria U s - Acta de comité de | 15/11/2018
. 3. Mayores costos, historia clinica con PANACEA. [comité de HC. o
del especialista encargado de concurrente. L o . . auditoria a HC.
. glosas y re-proceso. N 4. supervision por parte de - Se esta midiendo la adherencia a guias y
los estudiantes. 5. Indicador de o - - Resultado de
. especialistas y médicos protocolos . .
adherencia N adherencia a guias y
X " generales a los estudiantes.
6.implementacién del protocolos.
sistema PANACEA.
« Socializacién del protocolo
de seguridad del paciente. - Listado de
« Medicion de adherencia al asistencia a
protocolo de seguridad del capacitaciones de
1. Debilidad en la adherencia al ;;-CiEdV::thsadVETSO ¢ ?T:letn:el | d - Se ha fortalecido el programa de seguridad Szgiuerll'ldtl:d o
Debilidad en el proceso de seguridad del protocolo. : Manual de seguridad . ortalecer el proceso de . prog > S€g P 3}
5 . " 2. Glosas. . induccién y re induccién del paciente con la implementacion de las | - Acta de rondas de | 15/11/2018
paciente 2. Debilidad en los proceso de del paciente L s N
. i . L 3. Demandas. « Implementacion de rondas rondas y la capacitacion al personal. seguridad del
induccién y reinduccion N N "
4 no conformes de seguridad del paciente paciente.
donde mida adherencia en - Resultado de
prevencion de caidas, adherencia a las
cambios de posicion, lavados buenas practicas.
de mano etc.
« Fortalecimiento de induccion
y re induccién frente a los
dispositivos 'y  equipos
biomédicos. - Cronograma de
1.Fallas de fluido eléctrico. « Fortalecer programa de - mantenimiento
L L . - Se hace seguimiento al cronograma de .
2. No seguimiento al plan de Tecno vigilancia. L N f preventivo y
- . » mantenimiento preventivo y correctivo de los ) )
mantenimiento de equipos . . Programacion de . - Ny ! ¥ . correctivo realizados
B 1. Incidentes A dispositivos medicos y equipos biomedicos. R
biomédicos . . mantenimiento de acuerdo al o - Listado de
P . - asistenciales. ; AP - Se hace capacitacion constante en uso y | __. )
. . - . 3. Re-us6 de Dispositivos uso de los equipos biomédicos. . . . . asistencia a
Fallas en los dispositivos médicos y equipos -~ 2. Eventos adversos. 1. Programa de " ... |manejo de equipos biomedicos al personal. L
6 o médicos. X . L R « Elaboracién y socializacion X o capacitacion de uso y | 15/11/2018
biomédicos. . . 3. Insatisfaccion del Tecnovigilancia o § - Se esta realizando el comité de ! X
4. Compra de dispositivos no . de la politica del no re-usé. o X manejo de equipos
paciente. . tecnovigilancia. ) ’
adecuados. « Compra o contrataciéon de . . . biomedicos.
™ 4. Demandas . . - Reporte de los dispositivos y equipos -
5. Debilidad en el proceso de equipos y herramientas de N i - Acta de comité de
I N . medicos que fallan para su debida . X
capacitacién de equipos trabajo. . . tecnovigilancia.
M - intervencion.
biomédicos. . Capacitacion en - Reporte de
humanizacién. mantenimiento.
« disponibilidad permanente de
los insumos con el stock
minimos.
* Identificacion de las
condiciones socio-econémicas
i}; rrzcsio de apoyo desde el ACTAS — CARTAS —
1. Pre auditoria. - golicit;ar apoyo a los entes de M OFICIOS
1. Paciente sin red de apoyo 1. Infeccién nosocomial 2. Auditoria control poy IDENTIFICACION DE FACTORES DE |REALIZADOS POR
familiar. 2' Glosas * |concurrente. . Re is-tro en la historia clinica RIESGO SOCIAL DE MANERA OPORTUNA |PARTE DE
7 Estancia prolongada. 2. Dificil ubicacién casa hogar. 3.Incum Ilimiento de las 3. Indicador de de 9 los 10Ces0s POR PARTE DE PERSONAL ASISTENCIAL [TRABAJO SOCIAL — | 15/11/2018
3. No oportunidad en respuesta n;etas epindicadores adherencia administrativos epn cada turno- PARA SER CAPTADOS POR TRABAJO |REGISTRO DE
de lared de las EPS 4.Gesti6n por trabajo diligenciamiento de  gestion SOCIAL VISITAS POR
social cmf’ica 9 PARTE DE ENTES
. . OFICIALES
+ Mejoramiento de la
comunicacién entre servicios y
entre procesos.
« Socializacion de los
1. Deficiencia en metodologia protocolos existentes. ™
de manejo de estos pacientes. |1. Fuga de pacientes 1. Protocolo de « Elaboracién de politica - Politica creada.
Manejo de pacientes en condiciones 2 P ) - rug P | paciente agitado po! Y | - Pendiente elaboracién de politica y manual - Listado de
X . 2. Falta de algunos protocolos. |2. Riesgo de evento manual para manejo de . . . T .
8 especiales (fisica, mental, comporta mental, S 2. Protocolo de fuga. " . para manejo de pacientes especiales. socializacion de guias | 15/11/2018
s 3. No hay adverso e incidente o pacientes especiales -
religiosa) i . B 3. Politica de P - Se han socializado los documentos. y protocolos a
medicién de adherencia de los  [3. Accidente laboral R « Capacitacion al talento .
. humanizacién personal involucrado
protocolos existentes. humano en los protocolos
- medicién de adherencia.
1. Demora en la entrega de
resultado. . Fortalecimiento y
2. Error en el procedimiento en socializacién a los protocolos - Listado de
la toma de ayuda diagnostica. 1. Incidentes asistenciales de ayudas diagnésticas. o - asistencia a
. o - Socializacion de protocolos del servicio de S
3. Inadecuado registro de datos [2. Eventos adversos + Seguimiento a no conformes . N L socializacion  de
Identificacion del paciente) 3. Insatisfaccion del Protocolos de ayudas |de ayudas diagnésticas ayudas diagnosticas en el servicio de rotocolos de ayudas
9 Fallas en el proceso de ayuda diagnostica. p: i Ul V! 9 i urgencias. P! 4 15/11/2018

4. Error en el procesamiento de
las muestras.

5. Falta de mantenimiento
preventivo y calibracién de
equipos biomédicos.

paciente
4. Demandas
5. Estancia prolongada.

diagnosticas.

+ Seguimiento a indicadores
de oportunidad en entrega de
resultados.
+ Seguimiento a software
Enterprise.

- Seguimiento a NC del servicio de ayudas
diagnosticas.

diagnosticas

- Plan de accion de
NC de ayudas
diagnosticas




DESCRIPCION DEL | ACCIONES PREVENTIVAS O Evidencia de Fecha de
No. |RIESGO CAUSA DEL RIESGO EFECTO DEL RIESGO CONTROL DE MEJORA SEGUIMIENTO DE CONTROL INTERNO cumplimiento i
PROCESO: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO
DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO
DESCRIPCION DEL  |ACCIONES PREVENTIVAS O Evidencia de Fecha de
No. RIESGO CAUSA DEL RIESGO EFECTO DEL RIESGO CONTROL DE MEJORA SEGUIMIENTO cumplimiento it
Los controles
existentes son
eficaces para evitar la
materializacion  del
No contar con informacién confiable, Planeacion Institucional . riesgo, ya se cuenta
i . . P Procedimiento de - . .
oportunay clasificada tanto de nivel externo, . poco realizable, pérdida ) 1. Socializar el procedimiento con el procedimiento
; R 1. No se cuenta con un sistema - elaboracion del Plan ” . .
1 como a nivel del contexto interno para . PP de credibilidad e de elaboracion de plan de [Se realiza seguimiento del plan de desarrollo | 09/11/2018
L de informacién integrado. . L, de Desarrollo, Plan N
formular los distintos Planes, Programas, interrupcion de la Operativo desarrollo y plan operativo. GERE-P-001-15 y el
Subprogramas y Proyectos Institucionales. actividad desarrollada. P : Plan de Desarrollo
2016-2019 ya se hizo
la evaluacién y se
encuentra disponible
en la pagina web.
1. Evaluacion del plan L Realizar segul_ml_ento
o . . . - semestral de las actividades
P PP 1. Desviacion de lo planeado Sanciones , interrupcion  [de gestién y plan . .
No dar cumplimiento a lo inicialmente i . N definidas en el plan de Actas de comité de
inicialmente de la actividad operativo anual. X . s
programado en el Plan de Desarrollo . - - S desarrollo, plan operativo. . . gerencia  revision
2 S N 2. Cambios en las condiciones |desarrollada e ineficacia |2. Seguimiento a o . Se realiza seguimiento hay 09/11/2018
Institucional, plan operativo y Planes T . L -~ 2. Verificar el cumplimiento de indicadores plan de
Anuales de Acci6 del entorno o al interior de la en la ejecucion del Plan  |indicadores el cual se I indicad bl desarrollo
nuales de Accion institucion de Desarrollo Institucional |realiza en el comité 0S Inaicadores y posibles
o ) desviaciones para su ajuste y
técnico de gerencia. L
cumplimiento.
Se esta
documentando los
procedimientos  de
cada uno de los
procesos de la
institucion, se
actualizan los
documentos  que
tienen mas de tres
afios de creacién y
cada jefe de proceso
. 1. Fortalecer la socializacion y es el responsable de
- Se cuenta con . L -
- P Incumplimiento de los ” . ejecucion de los socializarlo con su
Toma de decisiones Técnicas y rocedimientos y poca o Interrupcion de la Procedimientos rocedimientos institucionales ersonal a cargo
3 Administrativas con base en informacién p 10S ¥ PO actividad desarrolladay |institucionales. p " |se realiza seguimiento persc 9° Y | gg/11/2018
. inadecuada induccién y re . - AT 2. Fortalecer el programa de medir  adherencia
errénea . L perdida de credibilidad * La institucion cuenta |; - K " X
induccién. . " induccién 'y re induccién cuando sea necesario.
con induccién. S . N .
institucional. Listado de asistencia
de socializacion de 6
procedimientos
- Induccién se ha
realizado y se cuenta
con listado de
asistencia y con
medicion de indicador
procedimiento  de
induccion y re
induccién  THAU-M-
006-17
identificacién inadecuada de las . Seguimiento en . i ‘Act‘as de comité de
A P . 1. Sanciones -l . Fortalecimiento del analisis de . . indicadores y
4 Incumplimiento de metas institucionales causas de los desvios en los . P comité a cumplimiento - Se realiza seguimiento N 09/11/2018
. 2. Perdidas econémicas causas de los desvios plantilla de
seguimientos. de metas L
indicadores
PROCESO: GESTION DE CALIDAD
GESTION DE CALIDAD
DESCRIPCION DEL | ACCIONES PREVENTIVAS O Evidencia de Fecha de
No. RIESGO CAUSA DEL RIESGO EFECTO DEL RIESGO CONTROL DE MEJORA SEGUIMIENTO cumplimiento S
- Reporte de
1. Desactualizacion de la socializacion de docuemntos esta en un |indicadores
documentos o falta de los 1. socializacion de 40% de documentos nuevos. mensuales.
mismos ( guids, protocolos, i - procedimiento de control de |Cumplimiento a planes de accion derivados | - Comunicado y
Desvié del cumplimiento - " L . 0 .
incumplimiento de criterios documentales de manuales, etc) de objetivos, no cumplimiento al documentos. ( calidad) de auditorias tienen un 16% (temas de |correo enviado a los
1 2. Débil cultura de seguimiento ' procedimiento de 2. Reporte de auditoria Jinfraestructuray compras) procesos. 09/11/2018

habilitacion

a procedimientos

3. Desconocimiento del
procedimiento de control de
documentos y registros

estandarizacion, costos,

incumplimiento normativo

control de documentos

externa o interna
3. envié de comunicados a los
lideres de procesos

- Se han enviado comunicados a los lideres
de proceso que no dan cumplimiento.

- Indicador de Cumplimiento documental de
habilitacion (dos primeras causas)

- listado maestro de
documentacion.

- No Conformes de
documentos y
habilitacion.




DESCRIPCION DEL | ACCIONES PREVENTIVAS O Evidencia de Fecha de
No. RIESGO CAUSA DEL RIESGO EFECTO DEL RIESGO CONTROL DE MEJORA SEGUIMIENTO DE CONTROL INTERNO cumplimiento i
- Listado de
autoevaluacion del
proceso.
1. Mayor difusion de - Seguimiento a
herramienta de auto-| - se envian herramientas de autoevaluacion [traves de  no
1. Dificultades econémicas 1. Riesgos para el usuario evaluacion. ( calidad) a lideres de proceso para servicios nuevos. |conformes,
. . e 2. Institucién con infraestructura (2. Glosas en contratos - 2. Fortalecimiento de auto-| - No se autorizado el convenio para |comunicados de
No cumplir con el Sistema Unico de N o Procedimiento de L o N - " .
2 I, antigua. 3. Incumplimiento ante o ... _|evaluacién. con verificadores |capacitar nuevos verificadores. pendientes enviado | 09/11/2018
Habilitacion. . - Gestion de Habilitacion . . ! N
3. Bajo conocimiento de las entes de control, internos. ( talento humano) - Se ha implementado parcialmente ya que |por calidad.
normas de habilitacion sanciones, cierre 3. Implementacién  de no se ha podido cumplir 100% con el tema | - seguimiento a
procedimiento de gestiéon de ]de habilitacion. planes de accion de
habilitacion. temas de habilitacion.
- Indicadores de
cumplimimineto  de
hablitacion.
1. Necesidad de realizar
seguimiento a través de los
jefes inmediatos y el comité de | En el 2018 en mes de mayo inicia la etapa | - kit de acreditacion.
- gerencia. de ejecucion del plan de accién, falta |2018.
1. No cumplimiento de planes o X
. . 2. Fomentar una mayor [seguimiento al PAMEC por parte de control - Equipos,
de accién por equipos de . S N
8 1. No cumplimiento de . participacion de los interno. cronogramas
trabajo. S - Herramienta de N . . . . o~
s las metas del indicador 1 . funcionarios de los procesos. |Se estd trabajando en el 2018 en darle |[diapositiva de
. 2. No interiorizan o no L. Matriz de PAMEC, M- N L N B I
3 No cumplir con las metas del PAMEC - SUA . . y 2 del Plan de gesti6n. B . Subdividiendo equipos claves. |mayor prioridad e importancia a la etapa de |sensibilizacion. 09/11/2018
conocimiento de los estandares. N . - Guia de trabajo de L o " N
P 2. No mejoramiento de la A 3. Involucrar a los grupos |la autoevaluacién cualitativa, autoevaluacion | - Matrices PAMEC
3. Cultura institucional de no . acreditacion . A o - y
. calidad primarios en la dindmica del Jcuantitativa y elaboracién del plan de mejora, [por  grupos de
entregar y siempre aplazar. . ) -
o SUA. enfatizando en la implementacion, estandares solo falta
4. Dificultades de presupuesto. . L s R !
4 Realizar seguimiento o |verificacion e impacto de las oportunidades [el estandar de
auditoria por parte de control Jde mejora PAMEC. gerencia
interno  a los diferentes
equipos de acreditacion.
1. unificacién de la generacion
1. Poco tiempo para y recopilacién de datos en el
1. Deficiencias en sistemas de |realizar anélisis. proceso de Gerencia de la - Informe mensual de
informacion. 2. Sanciones por no informacién independiente de | - Se ha unificado el tema de indicadores |indicadores.
2 Desagregacion de funciones [entrega a entes de - Procedimiento de cual sea la fuente. (aprobado |cuando la fuente es PANACEA y se esta - Plantila de
- . en cuanto a la recoleccion de la [control. gestién de indicadores |por gerencia) mejorando la oportunidad en el reporte de |indicadores.
No confiabilidad y oportunidad en la entrega |. - X ” . . . X y N .
4 de indicadores y datos estadisticos informacion, no se cuenta con |3. Glosas por entrega - Matriz de reporte de |2. Implementacion del Sistema |las &reas asistenciales y financieras falta | - Acta de comite de | 09/11/2018
y fuentes unificadas de los datos. |tardia a clientes indicadores. integrado PANACEA. modulo gerencial que no ha funcionado, El |gerencia.
2. Cultura organizacional débil  |institucionales. (sistemas) reporte se esta haciendo cumplidamente en - Informes
respecto a la entrega de 4 Dificultades en la toma 3 Reporte en comité de |el comité de gerencia. estadisticos.
informacién oportuna. de decisiones con base gerencia de la oportunidad y
en hechos y datos cumplimiento con los tiempos
de reporte de indicadores.
1. Actualizacion del actas de
1. Sistema no actualizado o L Pr_(}cedlmlento de pmced'm'e.nw € 'megr?mon La integracion del programa de seguridad del S'.an'bmzauon‘
. 1. Repeticion frecuente gestion de no con seguridad del paciente N i Listados de
2. Dificultades en el acceso a L : paciente con PANACEA ya se paramétrizo, ! .
- . - . de fallas, no conformes  [conformes. alinedndolo al Sistema de R < N asistencia.
Débil identificacién y gestion de No equipos S - N " el sistema esta funcionando adecuadamente N
5 R “ . incidentes y eventos 2. Gestion de eventos |informacion PANACEA ¥ . - nuevo listado de NC y | 09/11/2018
conformidades (RIESGO DE CORRUPCION) |3. desconocimiento del . . y se sigue en implementacion, ya se cuenta
L adversos adversos 2 Mejora de la herramienta de - k EA
procedimiento . . . con suficiente personal por registrarse en el .
2. Costos de no calidad  |2. Programa de seguimiento a través del N - registros en el
3. No cultura de reporte - . N . ” sistema PANACEA. e
seguridad del paciente |sistema de informacién nuevo  aplicativo,
PANACEA indicador mensual,
. ADMINISTRATIVO Y
PROCESO: FINANCIERO
ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO
DESCRIPCION DEL | ACCIONES PREVENTIVAS O Evidencia de Fecha de
No. RIESGO CAUSA DEL RIESGO EFECTO DEL RIESGO CONTROL DE MEJORA SEGUIMIENTO cumplimiento S
?;:gj::;:zlos pagos Se estd realizando el cronogramas de
RECURSOS ASIGNADOS A acreencias que se 1) Cobranza 'y Mayor acompafiamiento con(_:lllacmnes para realizar los gjustes LAS ACTAS DE
LAS EPS SON eneran en la institucién, [comunicacién ejecutivo y juridico en la pertinentes y posteriores para reaiizar los VISITAS A LAS
1 |INEFECTIVIDAD EN EL RECAUDO INSUFICIENTES PARA 9 ' ) vl cobros y el cronograma de seguimiento de 09/11/2018

CUBRIR EL PAGO DE LA
CARTERA DE LAS IPS

entiéndase gastos de
funcionamiento en
general. 2) Afectacién de
la liquidez del hospital.

constante con la EPS
2) Cobros Juridicos

cobranza de las carteras de la
entidad.

cobro a las entidades por parte de cartera,
con el fin de incrementar el recaudo.

DIFERENTES EPS
(FISICO Y DIGITAL)




DESCRIPCION DEL | ACCIONES PREVENTIVAS O Evidencia de Fecha de
No. RIESGO CAUSA DEL RIESGO EFECTO DEL RIESGO CONTROL DE MEJORA SEGUIMIENTO DE CONTROL INTERNO cumplimiento i
Se esta trabajando con el software panacea.
A, En consulta externa se ha llevado un mejor [ - Facturas fisicas
1) Actualizacién de X . .
S control en cuanto al cierre y el manejo de los |radicadas.
procedimientos de -
” soportes de la facturacion. - Informe mensual de
) Facturacion . . P .
1)Perdidas en la venta R, Se retomé en el area de hospitalizacion el |facturacion.
L 2) Capacitacion . ” o X
del servicio. 2) Acelerar la implementacion del |censo diario en el ingreso de cada facturador | - Cronograma de
- FALTA DE CONTROL EN LOS Constante del - . . P
SUBREGISTRO EN LA FACTURACION Incremento en los costos 2 nuevo software en todas la [para asi llevar mejor control de los pacientes |capacitaciones en
2 - SERVICIOS POR EL . Personal del area 2 8 09/11/2018
(RIESGO DE CORRUPCION) y gastos de la Entidad. 3) o areas para asegurar la |egresados. manejo de software
PERSONAL ASIGNADO . 3) Controles Fisicos . - S . "
Margenes de Utilidad totalidad de la facturacién. Se continda dando la capacitacion al |de facturacion en
d a los egresos de
Inferiores " personal mensualmente. PANACEA.
pacientes para N " .
Se ve reflejado un aumento en la facturacion | - Indicador de glosa
asegurar la N
- - del 10% final
facturacion del servicio . . A,
Se evidencio una disminucién en las glosas
(de 8% bajo a 2%)
2. Generar un espacio fisico
adecuado para el archivo y |Se designo una persona calificada para la
- - FALTA DE ESPACIO 1) Radicacion custodia de los documentos.  [distribucion de la documentacion y se ve .
3 EETSQQ/&EEBE)CUMENTACION (RIESGO ADECUADO PARA ARCHIVO i?i?\rﬁdﬁz ZZ: gz:fl?cio Exclusiva del areade |2) Designacion de wuna [reflejada la mejora en la entrega oportuna de Igaonun;naqF;ilteena 09/11/2018
DE DOCUMENTOS P ventanilla tnica persona para la distribucion de [la documentacion y disminucion de la P !
la  documentacion  de perdida de documentos casi en un 90%
institucion.
i 1) Se generan cargas Constante y Durante el afio 2017 se ha realizado el
INFORMACION CONTABLE INCONSISTENTE INEFICIENCIAS PASADAS EN laborales adlc_lonales _ |responsable revison |1) continuar con Ia proceso_’ de saneamiento q_)nlable Y |RECURSO HUMANO
4 Y/O PENDIENTE POR DEPURAR (RIESGO DE para generar informacién X N " depuracion con personal calificado para 09/11/2018
- EL REGISTRO DE LOS DATOS N N N de la informacién Depuracién de las cuentas . L . CALIFICADO
CORRUPCION) requerida. 2) Pertinencia mejorar la eficiencia del registro de las
. L antes de ser generada. N
de la informacién. mismas.
El costeo se sigue realizando
- S mensualmente.
1.) DIfI.CIJ|Ia.d a I.av hora de Reallzacmn de 1) Continuar con el costeo de |Se sigue manejando abc (metodologia del |CARPETAS DE
visualizar identificar informe de costos o . L
los procedimientos realizados |coste de los procedimientos) PAMEC DE
novedades o mensualmente, para en el hospital-2)Capacitacion |[Todos los servicios ambulatorios GERENCIA
5  |INFORMACION DE COSTOS PARCIAL POCO PERSONAL fluctuaciones en los identificar el P P S 105 Servi y 09/11/2018
N . " constante del personal hospitalizacién estan costeados al 80%, el |MENSUAL
diferentes servicios comportamiento de . R, L PR, L
- L asignado en actualizaciones [servicio que estd mas atrasado es cirugia, |(Informe mensual de
2)Dificultad en la toma de |los servicios . X .
L - X - de metodologias del costo estancias estan costeadas (3 salas), |costos).
decisiones administrativas |-Costeo de Actividades .
urgencias esta costeada a un 65% (sala
Vesos v reanimacion.
En la actualidad se ha ingresado al Panacea
aproximadamente el 89% de las hojas de
vida de activos fijos, esta pendiente el
ingreso de los activos fijos de (equipos
1) Identificacién de biomédicos). Se evidencia directamente en Sistema PANACEA
6 ACTIVOS SIN HOJAS DE VIDA REGISTRO PARCIAL DE 1) Perdida del Activo appvos sin H.Vy 1) I‘D|I|genC|arb el 100 % de los |el sistema panacea, ya se puede generar Respuesta del 09/11/2018
DATOS diligenciamiento de activos pendientes reporte de activos fijos ingresados, pero roveedor
los mismos todavia presenta inconsistencias. (Cédigos p :
dobles, cédigos alternos, faltan registros que
ya se ingresaron no sale completo), se
informé al proveedor y esta revisando el
sistema.
Durante el primer trimestre de 2018 se .
Descuadres en cajas.
presentaron problemas con los cuadres de X X
caja ya que siempre habia dinero de mas en Tramites realizados
DESCUADRE EN EL ARQUEO DE CAJAS 1) Descuadre de los 1) Arqueos diarios a  |1) Continuar con los arqueos . P para los cuadres.
7 (RIESGO DE CORRUPCION) DESCUADRE DE CAJEROS dineros recaudados los cajeros constantes a los cajas. el sistema y se debia hgcer un proceso muy Soportes de la 09/11/2018
largo para poder corregirlo ya que el sistema asistencia del
no lo permitia PANACEA, en la actualidad el
N ) N N proveedor
sistema estéa funcionando mucho mejor.
ASIGNACION DE PRESUPUESTO A PROGRAMACION 122??:5'?: dfe nose | Revision Trimestral |1) Continuar con los filtros en ériznefagé"C;’;"fr';ai'g:"ade r;'ssﬁla‘ifsmdz - Anulacion de
8 |ORDENES DE COMPRA QUE NO SE INADECUADA DEL PROCESO |PrésUP! d de presupuesto o |la revision de informacién |° pra contra presupuesto a |, 4enes ge compra | 09/11/2018
utiliza y puede ser usado o finales del mes de abril de 2018 y se hizo
MATERIALIZAN DE COMPRAS . utilizado presupuestal P que no se usaron
en otros compromisos devolucién de presupuesto sobrante.
PROCESO: ATENCION AL USUARIO
ATENCION AL USUARIO
DESCRIPCION DEL | ACCIONES PREVENTIVAS O Evidencia de Fecha de
No. |RIESGO CAUSA DEL RIESGO EFECTO DEL RIESGO CONTROL DE MEJORA SEGUIMIENTO cumplimiento |verificacic’)n|




No. [RIESGO CAUSA DEL RIESGO EFECTO DEL RIESGO | PESCRIPCION DEL | ACCIONES PREVENTIVAS O | - op 6 jymMIENTO DE CONTROL INTERNO EEETEERES RHIRGS
CONTROL DE MEJORA cumplimiento verificacién
1, Insatisfaccion en la
respuesta al usuario.
2, Inoportuna
1, Débil compromiso por parte respuesta al USU&I’IO?;
de los jefes para responder las . .
: Sanciones por parte de ) -
quejas. Existe procedimiento ) ;
o - los entes de control : - Envio de informe.
2.Dificultad con el aplicativo de |. de quejas y reclamos L . . . X .
A . interno y externo. Py - Se envia informe de quejas y satisfaccion | - Envio de oficio a
indicadores en el manejo de con cédigo SEAU-P- . .
X o 4, mensual a gerente y subgerentes, lideres de |lideres de proceso
quejas por parte de los lideres. . ” 002-17. N :
I Inadecuada informacién - proceso para su respectiva gestion. que no han
3.Falta de Capacitacién o . 2. Un aplicativo
N - de los indicadores de y - 1. Mantener controles sobre contestado las PQRS.
induccion en el nuevo programa estién de calidad de la Sistema Gestion de las quejas y los reclamos. - Se llevaran casos de quejas para discutir
Respuesta inadecuada o inoportuna a una Panacea. ges! i Indicadores. quejas y o . . . quejas p . .
1 . - oficina de atenci6n al 2. Realizar reunién con cada [en el comite de Etica Hospitalaria y Comite | - Acta de Comites de | 01/11/2018
queja o reclamo (RIESGO DE CORRUPCION) |4. Falta de Informes del . 3. Formato para X N . ! 8 N
usuario. . uno de los jefes para revisar |de gerencia. Etica Hospitalaria y
software panacea para los quejas, reclamos y L . .
- 6, Falta de . procedimientos. Comite de gerencia.
indicadores. S . recomendaciones con . . .
i credibilidad del usuario P~ Se envia recordatorio a los lideres por
5.Falta de Plan de accién o X S codigo SEAU-F-002- - - N .
seguimiento hacia las queias hacia la Institucién por 10 4. Nuevo whasap, correo u oficio para que revisen la - Envio de
>eg . quel respuesta débil o falta de . ' . aplicacion PANACEA y contesten la PQRS. |recordatorios  a
interpuestas hacia los . Médulo de quejas y "
N N . ellas. 7, Malaimagen de lideres de proceso.
funcionarios y servicios. P reclamos Panacea.
L la institucion. 8,
6, Respuestas muy limitadas L .
- Reincidencias por parte
por parte de los jefes. y N
de los funcionarios en las
quejas por
desconocimiento y falta
de compromiso.
- Lista de asistencia
- Establecer manual o A
- . . . de Socializacion de
" procedimientos para manejo [Se cuenta con el procedimiento de paciente .
1, Por la poblacién que se de comportamiento agresivo a0resivo Protocolo de paciente
atiende en el hospital. 1. Pérdida de equipos 0 [EXISTE EL pe ar i 9 y - . |agresivo.
L . - Capacitar a las auxiliares de |Se cuenta con una empresa de vigilancia . .
. - N 2. Por la zona de ubicacion elementos de oficina. PROCEDIMIENTO DE N L y - Mejorar el sistema
2 Peligro publico (por robo o agresion fisica). . S o - enfermeria en Comité de etica, [(Steel). . 01/11/2018
geografica de la institucion. 2. Agresion verbal y/o PACIENTE N . - de seguridad de la
3 . X N Vulneracion de los derechos |Se han capacitado en el mes de junio 2018 .~ "%
3. Pacientes con problemas fisica a los funcionarios. |AGRESIVO. . . X institucion.
o del paciente e informe de Japroximadamente 90 personas. X
psicolégicos. . : N - Listado de
satisfacion al usuario y PQRS . N
asistencia a
del mes. o
Capacitaciones.
1. Falta de capacitacion al
vpersonalvgncargado de 1. socializacion de los
informacion. rocedimientos y re induccién
2. Cambio de la normatividad 1. Se cuenta con P y
. - . S del personal.
en salud sin socializar. 1. Mal imagen ante el procedimientos de X ” . -
X Lo " L Ny - . 2. Realizar reunién con la jefe |[Durante el 2018 se debe socializar
3. Orientacion incorrecta al cliente institucional. asignacion de citas. . : o B . . .
N . L . - |de ambulatorios para revisar [nuevamente procedimientos y guias de | - Lista de asistencia
usuario. 2. Mala informaci6n al 2, Médulo con auxiliar » L . L o
" N - . |temas como cancelaciéon de |atencién al usuario, ya que es algo cotidiano. [de Socializacion de
4. Tiempos largos de espera. |Usuario. de atencion al usuario | L O, S
” " . citas. Se debe solicitar capacitacion para el [procedimientos y
L . . |5. Cancelacion de citas 3. Inconformidad del de PQRS. 3, Se ” ” . X .
Atencién inadecuada e inoportuna al usuario. o o . 3. Re-programacion  de personal de atencién al cliente, para su [guias de atencion al
3 . médicas especializadas. Usuario. cuenta con 7 N o IR . S N 01/11/2018
(RIESGO DE CORRUPCION) . o . agendas, citas prioritarias. concientizacién y mejorar la atencion. usuario.
6. Inadecuado ingreso del 4, Pérdida de usuario y buzones de PQRS, - .
N ) A ; P ; 4. Re-programaciéon  del Se cuenta con un call center con un pbx - Listado de
usuario al tarjetero indice. 7, citas, pérdida de sugerencias y : - . N
. - N L AT sistema telefénico para que en |3230825 la cual cuenta con 10 troncales |asistencia a
Inadecuada informacion de ingresos. Credibilidad, felicitacion. . ! L
o . = : cada puesto de trabajo entren |para los 4 puestos de trabajo. Capacitaciones.
comunicaciones internas y 5. Alteracion en las citas |4. Se cuenta con . f
. las tres lineas simultaneas.
externas por parte de la que se asignan. encuestas de N N
o : o 5. Asignar las citas en el
contratacion. satisfaccion -
” horario que se observa en el
8. Inadecuada Programacion
) Panacea.
de Agendas, e inadecuada re-
programacion
PROCESO: TALENTO HUMANO
TALENTO HUMANO
DESCRIPCION DEL | ACCIONES PREVENTIVAS O Evidencia de Fecha de
No. |RIESGO CAUSA DEL RIESGO EFECTO DEL RIESGO SEGUIMIENTO L PR
CONTROL DE MEJORA cumplimiento verificacion
Se cuenta con
procedimiento de
seleccion de personal 1. Solicitud a la agremiacion
1. Vincular personal sin el perfil |1. Mala calidad del de carrera . a agren -
. - . de la Elaboracién y ejecucién
del cargo. (Por servicio prestado. administrativa TAHU- del procedimiento de
Recomendacion). 2. Sobre costos M-006-02 5.1.4y selepccién
2. El' no cumplimiento de los administrativos y procedimiento de 2 Entre ér copia del Manual La oficina de talento humano continua dando [Se cuenta con
requisitos minimos exigidos en |operativos. Contratacion de i 9 P aplicacion al procedimiento de seleccién [pruebas de ingreso
" " de Funciones aprobado por el . X
Inadecuada Seleccién de Personal. (RIESGO el perfil. 3. Alta rotacion de Personal TAHU-M- Hospital segdn el cargo a establecido TAHU-M-006-12, igualmente se |de cada unos de los
1 3. Urgencia de necesidad del personal. 006-02 5.5.4.Se realizan las gestiones tendientes a la |funcionarios, 01/11/2018

DE CORRUPCION)

servicio.

4. Incumplimiento de la
normatividad.

5. No se cuenta con
procedimiento de selecci6n
para los agremiados

4. Ineficiencia operativa.
5. Sanciones por parte de
entes de control.

6. Actos de
corrupcion. 7.
Sobrecarga laboral

cuenta con Manual de
Especifico de
Funciones del

Hospital Acuerdo No.
25 de 25/11/2015.
Formato par
determinar
competencias TAHUF-
006-01

proveer.

3. Verificar la informacién
aportada por el aspirante y
diligenciar el formato

4. Ajustar y revisar los
procesos de seleccion y
vinculacién del hospital

verificacion de los titulos asi como la
inscripcién en el rethus de las personas que
lo requieran.

documentacion
soporte de estudios,
certificado de rethus




No. [RIESGO CAUSA DEL RIESGO EFECTO DEL RIESGO | PESCRIPCION DEL | ACCIONES PREVENTIVAS O | - op 6 jymMIENTO DE CONTROL INTERNO EEETEERES RHIRGS
CONTROL DE MEJORA cumplimiento verificacion
1. Debilidad en el proceso de -
induccion. L M_al_a prestacion del Durante el 2017 se ha reforzado el programa
) ) servicio. - i . " . ” : »
2. Urgencia de necesidad del 2. Baio sentido de 1. Seguimiento alos  |1. Revisién y ejecuciéon del |de induccién y re-induccién al personal
P Debilidad en la implementacién de la cultura |servicio. érte:'nencia PQyR programa de induccién y re Jdonde se dan los lineamientos de la |Formato de induccion 01/11/2018
organizacional 3. Baja participacion en las g Incum Iirﬁiento ° 2. Seguimiento al induccién. institucion y se concientiza en ciertos temas |y reinduccién
actividades planteadas en el e P L proceso de induccién. que son fundamentales para crear la cultura
PIC y en la induccion y re desvios de los objetivos y dentro de la organizacion
indugcién y metas institucionales. g :
1. Acceso restringido al area
de archivo de las historias
laborales.
2. Capacitacion para el
manejo y conservacion de los JLa hojas de vida del personal de planta del
1. Perdida de Manejo adecuado, documentos. Hospital, se encuentran detalladas por [Archivador con llave,
3 Fallas en la custodia de la historia laboral 1_. Depll control al prestar las documentos de las segun ley general de |3. Elabor_ar formato para a_npellldo y en cada una de ellas existe una |y medio magnético 01/11/2018
historias laborales. historias laborales. archivo. Llevar registro y control de la Jlista de chequeo de los documentos que la (del personal
! salida 'y entrega de soportan, respecto del personal agremiado |agremiado
documentos que reposara en |se cuenta con archivo digital
la carpeta mientras esta
historia este prestada.
1. Revisién de la
némina por parte del
1. Error en la inclusién de Lider del proceso de . . .
. . e 1. Revision previa de las |Se realiza control mes a mes del pago de la
2 Pagos de Nomina que no corresponden ala [novedades de némina 1. Sancién disciplinaria. | Talento Humano con novedades a incluir en el mes. |nomina, en ella se verifica las novedades Se cuenta con la 01/11/2018
realidad. (RIESGO DE CORRUPCION) 2. Sobrecarga de trabajo 2. Sobre costos |vbo del Subdirector R R : ! Y |nomina auditada.
- N S X 2. Revision de la némina. descuentos del mes
3. Desatencién para le Hospital Administrativo 2.
Procedimiento de
nomina TAHU-M-006-
02
1. Sanciones
1. Bajo presupuesto asignado D|smp!|n§r|as porno 1. Dar cumplimiento al plan de
cumplimiento a la . P,
normatividad 1. Existe plan de capacitacion y al programa de
2. No contar con auditorio R i capacitacion que bienestar programados.
N L 2. No impactar la cultura . . .
3. No identificar de manera organizacional cuenta con un 2.Exigir al evaluador de |Desde el mes de septiembre se empez6 a Actas de
A correcta las necesidades de g seguimiento trimestral. [desempefio la concertacion de Jcumplir con capacitaciones a todo el .
No dar cumplimiento al plan de P, X 3. No promover - . N . capacitacion, pruebas
R X . - capacitacion y Bienestar. HE 2. Formatos de los objetivos con el funcionario |personal con referencia a estos temas, se N
5 Capacitacion, Bienestar Social y Evaluacion ; actualizacion en temas i ! D - |realizadas y 01/11/2018
= 4. No contar con espacios de X Evaluaci6n de a su cargo. realizé pruebas de la capacitacion, se realizé N
de desempefio) . de impacto para la =~ L o " - evaluaciones  de
bienestar y confort. A desempefio de 3. Solicitar a la agremiacién la Jla evaluacion de desempefio 2017 al ~
L institucion. - i X N desempefio
5.Fallas en la aplicacion de la 4. Reduccion en la acuerdo a CNSC. adaptacion de la evaluacion |funcionario.
metodologia de la evaluacion o - 3. Existe plan de de desempefio a los
o calidad del servicio . . o
de desempefio. N N bienestar. servidores de la asociacion
5. Deterioro del clima X .
que trabajan en el hospital.
laboral
1. No contar con los
procedimientos actualizados de
SGSST 1. Sanciones Se cuenta con el 1. Revisar y Actualizar los Documentos
] ’ Disciplinari S T L - | sist 6 i
o A - 2 Ng f:or_\tgr con equipo isciplinarias programa de salud procec_ilmlentos de SG_SS_’ 0s procgdlmlentos del Sistema dg Gestion actualizados
Incumplimiento al sistema de Gestion de multidisciplinario para llevar a 2. Accidentes y . 2. Solicitar a la agremiacion el Jde Seguridad y Salud en el Trabajo no han .
6 K X X o ocupacional. Y su - . N - K ... |entregados a calidad. | 01/11/2018
Seguridad y Salud en el Trabajo cabo la implementacion del enfermedades Laborales. cumplimiento en el sistema de |sido actualizados integrar a la agremiacion A
- - cronograma de L X Socializacion  de
SGSST 3. Desmejora de clima - SGSST. para que participe activamente en el SGSST.
3. El personal vinculado a la laboral. actividades. docuementos
agremiacion no cuenta con
SGSST
PROCESO: JURIDICA
JURIDICA
DESCRIPCION DEL | ACCIONES PREVENTIVAS O Evidencia de Fecha de
N° RIESGO CAUSA DEL RIESGO EFECTO DEL RIESGO SEGUIMIENTO - P
CONTROL DE MEJORA cumplimiento verificacion
1.Sistematizacién en
tablas de excel de las
peticiones que llegan
S a la Oficina Juridica
1.Interposicién de tutelas . .
1.Error en el traslado de la N con miras a ejercer -
eticion, remitiéndola a persona en contra del Hospital por control sobre la 1.Elaboracién oportuna de las - Oficio de respuesta
. . P ! violacion al derecho N . P | Se cuenta con una semaforizacion donde se |a la peticion.
Que las respuestas emitidas ante las peticiones |no competente para dar - oportunidad para respuestas a emitir, con previo - h
ciudadanas y demas entidades publicas y/o respuesta. fundamental de peticion. contestar. visto bueno de asesor para su establecen y estipulan detalladamente los | - Archivo en excel de
N PN, 2.Multas y/o sanciones. L . N términos para presentar las respuesta a las |semaforizacion.
1 privadas no sean completas, de fondo y 2.No sistematizacion de las R 2. Oficio a la persona |tramite en Gerencia. " T " 01/11/2018
oportunas transgrediendo la ley 1437 de 2011 peticiones allegadas en un 8.nicio de procesos competente para 2.Semaforizacion para el diferentes peticiones que se formulen a la N Indicador
L o ' NS disciplinarios para los o ) L ESE, siendo este un generador de alerta y |oportunidad en la
Ley 1755 de 2015 y la Constitucién Politica. esquema de semaforizacion. N N contestar la peticién.  |correcto seguimiento en la A o P
funcionarios que no o ! . asi evitar vencimiento de términos respuesta a
3. Entrepapelarse con otros . 3.Revision previade  |oportunidad de las respuestas. L
observan el cumplimiento peticiones.

documentos.

de este tipo de deberes.

las respuestas que
deba conocer el area
juridica para la
posterior firma de
gerencia.




No. [RIESGO CAUSA DEL RIESGO EFECTO DEL RIESGO | DESCRIPCION DEL | ACCIONES PREVENTIVAS O | 56 IENTO DE CONTROL INTERNO STEEEECT e
CONTROL DE MEJORA cumplimiento verificacion
1.Atender
diligentemente
cualquier SOIICItu.d que 1.Oportunidad ~ en las - Contestacion a lo
se haga al Hospital X

respuestas emanadas de la requerido por el
. por parte de otras L P .
1.Falta de oportunidad en la . Oficina Juridica. jusgado.
" s entidades, entes de 3 . - .
prestacion del servicio de salud 2. Asistencia a diligencias - Documento de
N ; . control y personas ) - o
a los usuarios y/o el indebido A necesarias al interior de los audiencia del proceso.
- - . naturales y/o juridicas, . . P .
procedimiento de atencién a los |1.Incumplimiento de S procesos. seguimiento por medio de la pagina de la | - Actas de comite de
. 2.Tener seguimiento s L : ) ;
mismos, normas, 3.Interposicion de los recursos [rama judicial donde se evidencie las |[gerencia  donde
. constante sobre los . . P
2.Desconocimiento o fallas en  |2. Condenas, multas, 10CES0S V/0 a que haya lugar en el debido |actuaciones judiciales de los procesos que |queda plasmada la
Demandas contra la entidad, investigaciones, el ejercicio de la defensa sanciones p 50S ¥/ tiempo y con la argumentacion (lleva la institucion y el acercamiento al [Socializacion y
2 y N . ) . . investigaciones de S N R . 01/11/2018
sanciones y multas. juridica, la inoportunidad administrativas, tino administrativo juridica necesaria. despacho del proceso para actualizar, |concientizacion a
procesal, falta de disciplinarias y/o penales, Ee cursen contra el 4. Realizar jornadas de |[solicitar y notificarse de las actuaciones [lideres de proceso
argumentacion y actualizacion |que pueden conllevar a ﬁios italy el socializacion y concientizacién [emitidas por la institucién judicial, el [sobre atencion vy
en las etapas procesales un detrimento patrimonial. piaty a todo el personal de la |demandante del proceso en curso. cumplimiento todas
y P cumplimiento de los . -
surtidas al interior de un términos necesidad de atender y las obligaciones de
proceso ya sea administrativo o y - cumplir con todas las los funcionarios para
. 3. Responsabilidad en s . X
judicial, . obligaciones de los mitigar el riesgo de
las estrategias y d N -
. funcionarios para mitigar el demandas.
mecanismos usados | .
Lo riesgo de demandas.
para el ejercicio de la
defensa judicial y
administrativa.
1.Analizar los amparos
1. Detrimento patrimonial 1. Verificar la lista de procede.nFes conforme al bien
- ) ylo servicio a contratar.
originado por sanciones, |chequeo de los
2.Respecto de la entrega de
multas, entre otros documentos . .
. p— A . las garantias se efectia
1.Desconocimiento técnico de  |perjuicios que se deriven |contractuales. .
o - ) - constante seguimiento )
la especificidad del bien y/o para el Hospital por 2.- Verificar la P - Lista de chequeo
o " telefénico y/o por correo . . " P
servicio a contratar. hechos que afecten las capacidad contractual. L . supervision de la documentacion radicada al |de verificacion de la
. - . electrénico al contratista para R - N
2.Falta de oportunidad de la prestacion del servicioy [3.- Apoyar la la_oportunidad en la entrega |2€2 juridica para el cumplimiento de los |documentacion
ejecucion del contrato por que se deriven de la supervision y/o la port 9 requerimientos solicitados para el desarrollo |radicada.
Fallas en la etapa pre contractual, contractual y : . . - ; . de las mismas. . . .
3 ausencia de garantias. ejecucion del proceso interventoria. - del objeto contractual. - Poliza unica de | 01/11/2018
post contractual. . L 3.Frente al cumplimiento del . L
3.Fuerza mayor - caso fortuito, [contractual. 4.- Seguimiento a la . Adherencia al Estatuto y manual de |cumplimiento
M L, 5 L, objeto contractual, recae en el i | .
falta de prevision, planeacion 2.interposicion de entrega de las actas N - contratacién y al manual de interventoria del - Actas de
L o supervisor la responsabilidad . R . .
4. Falta de seguimiento por demandas. de supervision y/o de la eiecucion del mismo. hospital y verificacién de soportes. supervision segun
parte de los supervisores y/o 3. Inoportunidad o interventoria. ) ’ corresponda.
; 3 N " L contando con el apoyo desde
interventores designados inadecuada prestacion 5.- Solicitud del - e
s . o la Oficina Juridica frente a
del servicio por fallas en  |diligenciamiento del cualguier  situacion e
la contratacion y SARLAFT de los a a
N Lo . pudiere generar
ejecucion de los contratos |contratistas ; - ”
incumplimiento o alteracién en
la prestacion del servicio
1.- Control de ingreso y salida
de documentos.
" . . 1.- Cuaderno de 2.- Se realiza foliacion de |Verificacién constante de que la .
. 1.- Falta de control de la salida |1.- investigaciones, y " - Libro de control de
4 Perdida de documentos . Control de salida de documentos de las carpetas. |documentacién que reposa en la 01/11/2018
de documentos. sanciones y multas. ” N N RPRUN " documentos
documentos. 3. Adecuacién del espacio |dependencia continte sin ninguna anomalia
fisico para el archivo de
documentos.
L R.eallzar un analisis 1. Dar cumplimiento a lo [Verificar la viabilidad de contratacion y la
. . . . estricto de las . YN, N
Estudios previos direccionados a favor de un necesidades de la estipulado en el Estatuto y |[habilitacién del contratista o proveedor para
contratista, por el personal interesado en el ! Manual de Contratacién del [la prestacion del servicio o suministro segin
L . 1. Falta de control en los - entidad y que sea L
futuro proceso de contratacién (Estableciendo 1. Responsabilidad HDMCR logrando con ellos el [lo regulado en el manual de contratacion y el
5 ) S o procesos que surgen las O aprobado por el e e 2 i - Contratos 01/11/2018
necesidades inexistentes, especificaciones que X disciplinaria, fiscal y penal " ” cumplimiento de los principios |estatuto de contratacién de la institucién.
o N 3 necesidades. Comité Contratacion. N . - e )
benefician a una firma en particular, entre otros) 2. Tener revision de de: Debido Proceso, Seleccion |Verificar la documentacion aportada por el
RIESGO DE CORRUPCION § Objetiva, celeridad, contratista para garantizar la idoneida de
los responsables de . L .
transparencia, publicidad, etc. |seleccion.
Drocesos.
PROCESO: CONTROL INTERNO
CONTROL INTERNO
DESCRIPCION DEL | ACCIONES PREVENTIVAS O Evidencia de Fecha de
No. RIESGO CAUSA DEL RIESGO EFECTO DEL RIESGO SEGUIMIENTO A oA
CONTROL DE MEJORA cumplimiento verificacion
Carpeta de
El jefe de Control sg:;';;lmos del
Perder independencia como evaluador. Familiaridad o cercania con la I Interno es nombrado  |Adecuada  Seleccion  del . L .
1 p X - Fal ivi ” N realiz imien 11//201.
(RIESGO DE CORRUPCION) Alta Direccion alta de objetividad por la gobernaciény  |personal de auditoria Se realiza seguimiento fee;ececclt(i)\?;isdo con sus | 08/11//2018
no por la gerencia pecty
verificaciones y
evaluaciones.
” L nomogram: la institucion
1. Falta de Capacitacion. . Elaboracion y - 0S nomogramas de la institucion se Normogramas
- . . AR, Mal asesoramiento a la R, Seguimiento a los encuentran actualizados se elaboro el X
2 Desconocimiento de la normativa vigente 2. Desactualizacion del . L actualizacion del A R N actualizados 08/11//2018
Alta Direccion Normogramas de la Institucién. archivo consolidado de normas y se sube a .
Normograma. Normograma Pagima web

1la pagina web.




DESCRIPCION DEL | ACCIONES PREVENTIVAS O Evidencia de Fecha de
No. RIESGO CAUSA DEL RIESGO EFECTO DEL RIESGO CONTROL DE MEJORA SEGUIMIENTO DE CONTROL INTERNO cumplimiento i
1. Ofrecimiento de dadivas 1. Impunidad y actos de Conformacion del Establecer metodologia GCAL-P- 012-02
Influencia en las auditorias. (RIESGO DE ! ' corrupcion. o definiendo criterios Se reactiva el comité de control interno y se |Procedimiento de
3 A 2. Amenazas o abuso de . Comité de Control P N, o . S 08/11//2018
CORRUPCION) N 2. Perdida de recursos y especificos para la realizacién |modifica la resolucion. auditorias internas
autoridad. o Interno o . "
confiabilidad. de las auditorias Resolucion modificada
1. Impunidad v actos de Establecer metodologia
1. Falta de programa de - Imp - y ” definiendo criterios Se cuenta con una persona en el area de |GCAL-P- 012-02
- - . corrupcion. Elaboracion del P . . .
4 Incumplimiento de auditorias auditorias. . . . |especificos para la control interno la cual programara y ejecutara |Procedimiento de 08/11//2018
S 2. Perdida de recursos y |programa de auditoria I . ” o S
2. Insuficiencia de Recursos N~ planificacién y ejecucién de [las auditorias. auditorias internas
confiabilidad. o
auditorias.
- Establecer metodologia . . .
B Conformacién del - oo Se realiza seguimiento, informes de los -
L B - - 1. Falta de metodologia para el . . o definiendo criterios ! " . Cumplimiento en la
Medicion tardia de indicadores y seguimiento . R Carencia de mejora Comité de Control P planes de mejoramiento y cumplimiento de
5 B . K seguimiento a los indicadores y . especificos para el L L entrega de los 08/11//2018
tardio a planes de mejoramiento 5 continua en los procesos |Interno o actividades para la medicion de los | .
planes de mejora. S seguimiento a los planes de |. . indicadores
Auditorias Internas d L indicadores.
mejora e indicadores
X CONTROL INTERNO
PROCESO: DISCIPLINARIO
CONTROL INTERNO DISCIPLINARIO
DESCRIPCION DEL  |ACCIONES PREVENTIVAS O Evidencia de Fecha de
No. RIESGO CAUSA DEL RIESGO EFECTO DEL RIESGO CONTROL DE MEJORA SEGUIMIENTO cumplimiento D
P incumplimiento en las . . . realizar capacitacion  de . . Listados de
cometer faltas disciplinarias por . quejas funcionarios o - . Se dan todos los lineamientos en la . .
1 - capacitaciones de talento . conocimiento en materia |, - . AR asistencia a 08/11//2018
desconocimiento ... |particulares R . . induccién y re induccién institucional N L
humano en materia disciplinaria disciplinaria al funcionario induccion institucional.
demandas a la institucion . .
2 no seguir el debido proceso desconocimiento del deber legal | por decisiones Ley 7.34 de 200,2. cumplir con nqrmat|V|dad de Se realiza seguimiento Normqgrama 08/11//2018
! constitucién politica una manera objetiva actualizado
inadecuadas
Cumplimiento de requisitos en Carpeta de
el proceso de seleccion y documentos  de
3 No cumple las etapas procesales llegal - no cumple el Falta de Credibilidad Ley 7.34 de 200?. calificacion en el proceso de Se realiza seguimiento personal 08/11//2018
procedimiento constitucién politica - A .
evaluacion en la firma de seleccionado  con
autos v providencias requisitos verificados
PROCESO: AMBIENTE FiSICO
AMBIENTE FISICO
DESCRIPCION DEL | ACCIONES PREVENTIVAS O Evidencia de Fecha de
No. RIESGO CAUSA DEL RIESGO EFECTO DEL RIESGO CONTROL DE MEJORA SEGUIMIENTO cumplimiento vEriEesm
1. Aumentar los controles y
rondas en la puerta de
Suministro y el parqueadero
de los em‘pleados.‘ . Se ha identificado las areas de facil acceso y
- 2. Actualizar y socializar el " :
1. Los mdltiples accesos en el 8 se ha tomado medidas de seguridad como
N . . - plan de emergencia, . .
hospital permiten el ingreso y . 1. Procedimientos de |! : sellamiento del ingreso por el parqueadero y
" ; 1. Perdida de recursos . incluyendo el manejo de . Documento
salida de los pacientes X " fuga de pacientes. : guardas de seguridad en las puertas de . .
. . financieros. ) N pacientes en caso de o actualizado, listado
1 Fuga de Pacientes 2. debilidad en el esquema de N 2. Seguridad privada, o acceso principal. . . 08/11//2018
3 2. Posibles demandas, . evacuacion. - . " de asistencia a la
seguridad cémaras de . . N Se le hace seguimiento e inspeccién al e
N N eventos adversos. . . 3. Capacitar a los funcionarios X socializacion
3. perfil de los usuarios seguridad, linderos. T encendido de los reflectores.
de la institucién sobre los . -
Se cred y socializo el documento fuga de
protocolos de Fuga de "
N Pacientes.
Paciente.
4. Realizar auditoria por parte
de Control Interno, al
protocolo de fuaa de paciente.
1. Elaborar e implementar
protocolo para el manejo de
1. Agresion fisica, verbal usuarios violentos.
y psicoldgica a los 2. Reallizar rondas
funcionarios y usuarios permanentes por parte de los contrato con empresa
1. Condicién cultural de los del Hospital. Vigilantes en todas las areas s . P
. - . de vigilancia STEEL
usuarios. 2. Credibilidad en la del Hospital. SEGURIDAD
2. Apertura de Cirugias de Institucion. 3. Reparacién, mantenimiento -
: . . Se contrato un guarda adicional para la |PRIVADA,
Emergencia. 3. Renuncia de y aumento de nimero de - .
. . . " N N ) N puerta de Urgencias. Se implemento en el |Orden de compra del
Amenazas a los funcionarios y usuarios del (3. Debilidad en el esquema de |funcionarios. camaras de Seguridad. . . - .
2 . - " - N servicio de Urgencias y Medicina Interna |proveedor de tarjetas. | 08/11//2018
Hospital vigilancia. 4. Retaleacion a los 4. Sistema de chapas de o
- . " N puertas de llave magnética para el control de [Actas de entrega de
4. Mdltiples accesos del pacientes del Hospital. seguridad en las puertas de : - N
. = N . ingreso de los usuarios. tarjetas de control de
Hospital. 5. Dafios en la las diferentes areas de la L
o . s entrada medicina
5. Pérdidas de equipos Infraestructura. Institucion. interna v urgencias a
biomédicos. 6. Hurto a los 5. Instalacion de alarmas v urg

Funcionarios, usuarios y
equipos biomédicos

pertenecientes al hospital.

silenciosas en consultorios de
Urgencias.

6. Asegurar en los servicios
asistenciales los equipos
biomédicos.

funcionarios.




DESCRIPCION DEL | ACCIONES PREVENTIVAS O Evidencia de Fecha de
No. RIESGO CAUSA DEL RIESGO EFECTO DEL RIESGO SEGUIMIENTO DE CONTROL INTERNO A oA
CONTROL DE MEJORA cumplimiento verificacién
- . 1. Fortalecimiento de la
1. Debilidad en el plan de Pago |1. Estancias prolongadas . . B -
- supervision e interventoria por . Contrato con quimico
a proveedores. 2. Glosas Auditoria concurrente, L Se unifico un proveedor para las compras de P
N . - parte del Quimico N N . - farmacéutico.
2. Baja respuesta del proveedor. [3. Complicaciones de Seguimiento a los _— L medicamentos y dispositivos médicos para
) . o B - B Farmacéutico a la gestion ) " : " Contrato con
Inoportunidad en la entrega de insumos y 3. Priorizacién de insumos de pacientes devolutivos, N ) dispensacion a paciente 24h y almacén.
3 " X . dispensacion de los o P proveedor de 08/11//2018
medicamentos acuerdo a las necesidades. 4. Sobre costos. solicitudes de N Se cuenta con quimico farmacéutico el cual N
A, X X ; medicamentos. X L L medicamentos y
4. Falta de planificacion parala |5. Inoportunidad o pedidos, informes, . realiza supervision en el control y gestion de | . " e
L X X - 2. Compra de insumos por " " P dispositivos médicos
solicitud de los insumos por ausencia en el indicadores. X medicamentos en la dispensacion.
. " " X . plataforma (Colombia compre FARMART.
parte de las areas asistenciales. |tratamiento del paciente. -
eficiente).
« Reemplazar en los sanitarios [Se cuenta con la linea base del sistema 1y 2. linea base del
faltantes por sistema de fluid Jhidrosanitario convencional y en mal estado  [sistema hidrosanitario
master. de toda las areas de la institucion para ser y cotizaciones de
« Instalacion de griferia push sustituidas con tecnologia ahorradora. proveedores.
. . - en lavamanos (ahorrador de 3. ordenes de
1. Sistemas hidrosanitarios o - . -
-~ agua). Mantenimiento esté realizando los controles |servicio.
deficientes. . . . R X N .
X + Reemplazar las instalaciones |preventivos y correctivos de las instalaciones [4.linea base del
2. Sistemas de cableados P PR . :
N N y tomas eléctricas en mal eléctricas de toda la infraestructura del sistema de
inapropiados. . PO
) estado. hospital. iluminacién y
3. Alteracién de la . R
N, * Reemplazar lamparas cotizaciones de
Caracterizacion de
- fluorescentes faltantes por proveedores.
vertimientos. )
. lamparas led. 5. Se cuenta con dos
4. Inadecuado manejo de . P " " . .
. . : 1. Sanciones Anélisis de « Estructuracién de un plan de [Se cuenta con la linea base del sistema de  |cotizaciones de
Residuos hospitalarios y R L . P X ! X
similares. 2. Demandas caracterizacion de mantenimiento para el sistema Jiluminacion convencional y en mal estado de |firmas contratistas
. 3. Sobre costos. vertimiento anual, de trampa de grasa y rejillas.  Jtodas las areas de la institucién para ser especializadas en
5. Falta de mantenimiento en N B ) - . p N
A - . : 4. Riesgos biolégicos, comité GAGAS, « Elaborar cronograma para [sustituidas con bombillos y lamparas con tratamiento de aguas
4 Incumplimiento de la normatividad ambiental |sistema de trampa de grasas. - - " . 08/11//2018
tanto para usuarios como |contratacién de un lavados de tanques de tecnologia led. residuales
6. No se cuenta con una - : ) = S
N funcionarios. profesional para agua potable (3 veces al afio). hospitalarias.
infraestructura adecuada para L . < . 2 . ”
0s residuos finales. 5. Contaminacion del liderar el area « Adecuar, reparar y realizar Se esta realizando la formulacion del 6. Contrato de
- medio ambiente. ambiental. mantenimiento a la proyecto de un sistema de pre tratamiento mantenimiento de
7. Incumplimiento de rutas para . " .
. N infraestructura del de aguas residuales, implementando tanque con
el manejo de residuos. N .
-, almacenamiento central de trampas de grasa, sedimentadores en las HIDROVAL, se esta
8. Contratacion verbal para la " - ’ N 9 . .
» . residuos. areas de lavanderia, alimentacion y cafeteria. |realizando contrato
recoleccion de residuos - U
o « Controlar y verificar el uso para el afio vigente.
aprovechables (reciclaje). . P
adecuado de los insumos del |Se estéa cotizando con proveedores para 8. contrato con
9. Falta de protocolo . N . . oo N N
servicio de Lavanderia. levantamiento del mapa hidrosanitario. lavanderia y fichas
documentado de ahorro y uso " P
- ” « Capacitar al personal técnicas de productos.
eficiente de agua y energia. . . L . .
asistencial, administrativo y Se cuenta con cronograma anual de 9. registro de
servicios generales sobre el mantenimiento a tanques de asistencia a
manejo de los residuos almacenamiento de agua tres veces al afio. |capacitacion.
hospitalarios y similares. 10. Cotizaciones con
« Dotar las areas con los Se cuenta con una empresa gue realiza el proveedor de
« Disponer de herramientas,
- ministra materiales.
1. Dificultad en el su SI. 0s y materiales
L « Cumplir con el plan de
mantenimiento de algunas -
. o mantenimiento
areas por la antigiiedad de la .
) « Disponer de personal
construccion - .
P profesional en manejo
2. Limitacion de recursos hidraulico
3.Falta de planimetria 1. Plan de
" o « Contratar personal
actualizada. mantenimiento. . - . : Correos, Ordenes de
- 1. Retraso en el . profesional (pasante de El 40% de los servicios estan realizando las L -
4. Falta de Stock de ferreterias 2. Seguimiento a . - s . . Servicio, Matriz
. cronograma de las . N arquitectura, dibujante) para la |solicitudes de orden de servicio por medio .
para la infraestructura y L . través de Indicadores N, ! - . N Ordenes de Servicio
repuestos para equinos de actividades establecidas 3. Cronograma de actualizacion de la planimetria Jmagnético (correos), con el formato impreso Informe de
Débil gestién en la ejecucion de los planes pL > para equip! en el plan oar del hospital. y son entregados en la oficina de N .
de mantenimiento de infraestructura e refrigeracién, aires 2. Insatisfaccion del mantenimiento de a |, Tramitar la orden de servicio |Mantenimiento, ademas se cuenta con una retroalimentacion del
5 acondicionados. infraestructura y ! proveedor SYSMED | 08/11//2018

inoportunidad de insumos para la reparacién
de equipos biomédicos

5. Falta de un sistema
tecnolégico que permita realizar
seguimiento de las ordenes de
servicio de mantenimiento
(infraestructura y equipos
biomédicos).

6. No se diligencian las ordenes
de servicio por parte de las
areas asistenciales

7. Falta de stock de repuestos
de equipos biomédicos.

cliente interno y externo
3. Deterioro constante de
la infraestructura y
equipos biomédicos.

4. Sobre costos.

equipos biomédicos.
4. Programa de
Tecnovigilancia

5. Hoja de vida,
manuales y protocolos
de los equipos

por parte del area afectada,
para reportar dafios y
necesidades que se les
presente.

« Crear e implementar un
sistema tecnolégico que
permita realizar seguimiento
online de las 6rdenes de
servicio de mantenimiento.

« Contratar un personal
(pasante) para la realizacion
de guias rapidas de equipos
biomédicos.

matriz para las 6rdenes de servicio la cual
funciona para el seguimiento y cumplimiento
de las 6rdenes de servicio

ya hay contrato de suministro para repuestos
de equipos biomedicos

de los
mantenimientos
preventivos y
correctivos de
equipos biomédicos.




No. [RIESGO CAUSA DEL RIESGO EFECTO DEL RIESGO | PESCRIPCION DEL | ACCIONES PREVENTIVAS O | - op 6 jymMIENTO DE CONTROL INTERNO EEETEERES RHIRGS
CONTROL DE MEJORA cumplimiento verificacion
Oficio  dirigido a
gestion del riesgo
justificando la
amenaza que
presenta la institucion
Se programa socializacién de plan de en temporada
N invernal por
emergencia para segundo semestre 2018. N .
= R - deslizamiento  de
o Se reactivé en este trimestre el comité de .
1. Dafios a la . R N . |[masas debido a la
infraestructura de la 1. Socializar el plan de emergencias hospitalarias, en el mes de abril invasion de los
1. Desastres naturales S s X 2018. .
2. De-forestacion del area institucion. Se cuenta con el plan - |emergencia Se iniciaron capacitaciones por parte de ARL terrenos  propiedad
6 Deslizamiento de tierra : L - 2. Traslado de usuarios y |Hospitalario de 2. Realizar simulacros de apac por p del hospital. 08/11//2018
3. Invasion y construccion de cientes Emergencias evacuacion al grupo de brigadistas que aumento de 15 a Acta de  reunion
viviendas en la loma p L 9 : . 25 personas. -
3. Heridos, muertos. 3. Evitar tala de arboles RPN . comité de
N . se realiz6 simulacro general en septiembre .
4. Cierre de servicios 2017 emergencias.
Capacitaciones sobre cuidado del medio L|st§\dp " de
) participacion  en
ambiente. N . .
simulacro y evidencia
fotogréafica.
Listado de asistencia
a capacitaciones
sobre cuidado de
medio ambiente
1. Dafios a la « Socializar el plan de Acta de reunién con
infraestructura de la emergencia T -
institucion. « Realizar simulacros de Se programa socializacion de plan de [comité ) de
2. Traslado de usuarios y |Se cuenta con el plan |evacuacién emergencia para segundo semestre 2018, emergencia y ar.
. 1. Factores naturales - . . . Se esta programando el simulacro |Se cuenta con 6
7 Incendios forestales . pacientes. Hospitalario de * Mantener el césped podado |. . " . . 08/11//2018
2. Acciones humanas. . . . M institucional. recibos de caja
3. Heridos, muertos. Emergencias. * Realizar camparias de : 4
4. Cierre de servicios socializacion a los usuarios Se realiza podado del césped en los |menor por concepto
oA . R alrededores de la institucion. de corte de prado.
5.Pérdida de cobertura del hospital para cuidado del p
vegetal. medio ambiente.
« Adquirir UPS para todas las Se esta _Ieyantando las cargas electrlcas €M \cuadro de cargas
- < y cada quiréfano para saber la capacidad de P
1. Cese de actividades areas del Hospital. respaldo de las UPS, eléctricas por
. del Hospital. + Recuperar la acometida paldo ¢ - quirofano.
1. Falta de mantenimiento de la o . P - Se realiz6 estudio de cargas con la empresa
i 2. Dafios de equipos Protocolo de planta eléctrica de Napoles con N 7 Informe de
. . planta eléctrica. ™ P . e IGEN , se realiza informe de los |. .
8 Dafio de la Planta Eléctrica 2. Dafio de piezas de la planta (biomédicos, eléctrica, plan de transferencia automatica. inconvenientes de la subestacion eléctrica inconvenientes de la | 08/11//2018
eiéctrica p p informaticos, otros). mantenimiento « Mantener Stock de repuesto. del hospital y los planes de mejora subestacion eléctrica
3. Eventos adversos « Aumentar el nimero de Se tier?e {o ra?nado 5 m;nte.nimientos IGEN.
sobre pacientes. mantenimientos en el afio de e prograrm L Cronograma  de
preventivos en junio y diciembre 2018 con la -
la planta. mantenimiento anual.
empresa IGEN.
« Socializar el plan de
1. El desconocimiento del plan  |1. Dafios a la emergencia. Se programa socializacién de plan de
de emergencias infraestructura de la * Realizar protocolo para el emerp er?cia ara sequndo semestrepZOls
L 2. No hay capacitacion del institucion. Se cuenta con el plan [buen manejo de gases 9 P g °
Explosion de tanques y balas de gases N . . . Se cuenta con protocolo para el buen
9 medicinales personal responsable para el 2. Traslado de usuarios y |Hospitalario de medicinales. manejo de gases medicinales institucional Documento creado 08/11//2018
! manejo de gases pacientes. Emergencias. « Capacitar al personal (GFIS-P-007-14) y para ambulancia (GFIS-G-
3. Inadecuada ubicacion de los |3. Heridos, muertos. involucrado en el proceso en 007-01) yp
tanques y balas. 4. Cierre de servicios el manejo de gases
medicinales.
1.« Contratar empresa para
captura de los gatos.
« Adecuar la infraestructura
1. Territorio con amplia zonas 1. Propagacién de para Igs shut de tiasura. i . I Oficio de plan de
verdes de dificil control de enfermedades. + Realizar campafias Se contact6 con zoonosis para verificacion y mejora por parte de
animales y roedores 2. Dafios en la educativas de manejo de control de felinos en la institucion. Z00NopSis
2 Infraest{uctura inaﬂecuada infraestructura. residuos para clientes internos |Se implantaron barreras para impedir el paso Comur':ica;jo
dél shut de basura 3 Sanciones por parte de y externos. de los felinos en algunas areas de la erencial de
. L . . las entidades sanitarias « Adecuar la infraestructura de [institucién. gerencial ¢
. . . . 3. Alimentacién de los felinos : s = A, erradicacion de
10 Proliferacion de felinos en la Institucién or parte de los usuarios (UES). los cielos falsos por panel Se realizé6 campafia para la erradicacion de felinos v registro de 08/11//2018
?uncli)onarios del Hospital y 4. Olores nauseabundos. yeso. felinos en la institucion a través de auditorias asisten)c/ia 9
4. Infraestructura ina%ecijada 5. Distorcionamiento de « Este riesgo se da por el a final de jornada verificando areas en el Lista de cHe ueo
dé 0s cielos falsos la buena imagen de la Inadecuado manejo de manejo de los residuos. Contrato ar(; :
5. Inadecuada se ré acion de institucion. residuos alimenticios en los Se realiz6 mantenimiento a techos de mantenimpientu de
résiduos greg 6. Incidentes a pacientes diferentes servicios, algunas areas de la institucion. techo.
| y funcionarios del hospital. dispensacion de alimentos a )
los felinos por parte de
funcionarios y usuarios.
' GERENCIA DE LA
PROCESO: INFORMACION
GERENCIA DE LA INFORMACION
DESCRIPCION DEL  |ACCIONES PREVENTIVAS O Evidencia de Fecha de
No. RIESGO CAUSA DEL RIESGO EFECTO DEL RIESGO SEGUIMIENTO L Sy
CONTROL DE MEJORA cumplimiento verificacion




No. [RIESGO CAUSA DEL RIESGO EFECTO DEL RIESGO | PESCRIPCIONDEL | ACCIONES PREVENTIVAS O | o iiENTO DE CONTROL INTERNO STEEEECT e
CONTROL DE MEJORA cumplimiento verificacién
Reporte de
identificacion inadecuada de las . Seguimiento en . Al indicadores sensibles
. T . Sanciones -l - Fortalecimiento del analisis de . - . .
1 Incumplimiento de metas institucionales causas de los desvios en los " P comité a cumplimiento p Gestion de indicadores sensibles y peti del proceso de | 26/11//2018
S Perdidas econémicas causas de los desvios .
seguimientos. de metas gerencia de la
informacion
Migrar hacia la puesta en
marcha del nuevo servidor
adquirido, previo legalizacién [Se migro al nuevo servidor y se licencio el |[PANACEA en
. . P . . Ups, recurso humano |del licenciamiento del motor [motor de base de datos, se adquiri firewall, |funcionamiento
Caida por ( fluido eléctrico., inoportunidad de la . . - L . £
. R - . disponible, antivirus, [de base datos, el cual |se constituyé un centro de cémputo basico, |(modulos).
" P . coliccion de la red, sistema atencion, perdida de . N N L L by . L
2 Indisponibilidad del sistema . . . plan de contingencia, [garantizara la administracion |se aumenté la capacidad de UPS. requerimientos  en 26/11//2018
operativo, virus, control de recursos, perdida de N 9 N A
. . i migracion al nuevo de una SAM, con unidad de |Se debe fortalecer tema de redes (recursos) |peti 2018. (600
acceso no autorizado ) informacién, re-procesos N . N . .
servidor store, un servidor de se requiere infraestructura para plan de [millones)
aplicaciones, uno para la base |contigencia, en la nube o servidores pares
de datos y mayor capacidad
de respuesta y procesamiento
Informacion  de
Implementar un sistema de salidad de cada uno
debilidad en la Validacién de la | Toma de decisiones - . |n.for.mat:|on . integral  que de. Iqs qu_ulos
. L, . . . Auditoria Medica, elimine las islas de datos, el . . (historia clinica,
B L . informacion e islas de datos, erréneas , Débil L . s . Se implemento el PANACEA cumplimiento 3 N
3 informacion inconsistente o o . . administrativa, re-proceso y sistematice la - facturacion, citas 26/11//2018
débil Plan de capacitacion integralidad de la N o e del 90%, en paralelo con contabilidad. X
. . . ) Revisoria fiscal historia clinica fuente de quejas  reclamos
continua y rotacién de personal |informacion . ” - A .
informacion para la facturacion cirugia urgencias,
de los servicios presupuesto,
radicacion, etc)
. . Solciitud de
Recursos disponibles y o
. " . S . capacitacion del area
ejecucion del plan de . - . Esta pendiente la capacitacion continua del N
. Lo . o Limitar el crecimiento L Ejecutar el plan de X - . de sistemas a
Desactualizado y bajo nivel de competencia capacitacion del talento N . Plan de capacitacion y N . area de sistema en administracion de bases .
4 P . . para la investigacion y el X o capacitacién en el area de N . : : Gestion del talento | 26/11//2018
frente a los avances tecnolégicos Humano, inoportunidad a 9 ejecucion del plan . de datos, seguridad informatica, sistema
L S desarrollo del area sistemas N humano.
solicitud de capacitacion de operativo, redes etc.
3 ) X Cronograma  de
funcionarios de sistemas o
capacitaciones.
Re-procesos,demora en el procesamiento de débil seleccion de personal en |Falta de oportunidad de L Aplicar .Ia seleccién con la retomgr .Ia e.\pllcamor.\ del examen al ingreso Examen aprobado de
5 . - . — . o . - Examen de ofimética |evaluacion de los resultados [de ofimicatica se integro al proceso de A 26/11//2018
informacién y ausencia de efectividad el manejo de ofimatica la informacion i e ” ofimatica
de los exdmenes de ofimatica |seleccion
despliegue de comité
de seguridad de la
- L I s o Perdida de informacién, |informaciony el Realizar el despliegue de las |Se tiene programada la socializacion de la |, . . .
debilidad en la aplicacién y socializacion de las | Aplicacion de las politicas de . " o > L N . . Listas de asistencia a
6 .- . ! . X N . uso inadecuado, fuga de |Compendio de politicas de seguridad de la |politica de seguridad de la informacion en AT 26/11//2018
politicas de seguridad de la informacién seguridad de la informacion . o . y ! ” . socializacion.
informacion politicas de seguridad |informacion septiembre.
de la informacién en
la ESE
. N Se licencio en un 90% se dieron de baja |, . .
L o . Sam - Inventario de Avanzar en la legalizacién del . . N - Licencias de software
Incumplimiento a los derechos de autor, Violacién de la ley, falta de Sanciones por derechos . - equipos obsoletos, y se instald libre office. . .
7 . A Software enlaESEy [software instalado y utilizar L incluyendo el sistema | 26/11//2018
licenciamiento software recursos de autor o . o Se adquiri6 el motor de base de datos, N N
plan de legalizacién software libre para la ofimatica |, - . - de informacion.
Windows server y call de windows y antivirus.
UPS orientadas a
) perdida en Ia};ontlnuldad sqportan los equipos se adquirio 30 kva de UPS para mejorar
Oferta de energia (UPSs y de la prestacién del criticos de Facturas de ordenes
P . L . Presentar en la soporte de red y ups.
. . . Planta eléctrica por debajo de  [servicios, sobre todo comunicacion y . . . de compra.
Dafio en equipos (hardware, equipos de . . implementaciéon de la nueva |Para el 2018 al corte se necesita aumentar
L . N . la necesidad actual y afecta la consulta Web,  [equipos de enlaces de L . - Soportes del
8 comunicacion, estaciones de trabajo, servidores o . plataforma tecnolégica la |[en 20 kva y mejorar la distribucon y ! . 26/11//2018
proyectada para soportar el la  |validacién de derechos a |telecomunicaciones X o - N mejoramiento  de
) P P N necesidad real de soporte de [ampliacion de los circuitos electricos antes L
tecnologia informatica los usuario , y costos sobre todo en el B N y servicio en
. - energfa regulada teniamos menos de 200 usuarios ahora se |;
implementada adicionales para la centro de computo, . 8 infraestructura
o o N incremento a 240 usuarios.
reposicioén de los dafios  |disponer de los
recursos
ausencia de Implementacion de - L P .
" . ” . ” . o . . Administracion de la piramide de gobierno de
Riesgo de fuga y divulgacién de informacién de [controles de uso y de salida de |dafio a la imagen Implementar procedimiento de - .
Y N . . S . . N Tl. Socializar por pagina web el .
9 la organizacion de uso confidencial e interno. las bases de datos de la ESE, [institucional, ventajas sistema de gestion de A . . Pagina web. 26/11//2018
A " . . b . procedimiento de sistema de gestion de
(RIESGO DE CORRUPCION) El acceso permitido a los para la competencia, seguridad de la informacion N . i
! seguridad de la informacién.
usuarios de soporte
. L Administracion de la piramide de gobierno de
. . no existe un protocolo de ~ . L Implementar procedimiento de . . .
10 Accesos no autorizados a los Sistemas de informe de novedades de RH Dafios en la informacion, sistema  de estion  de Tl, se requiere de infraestructura para poder |pagina web 26/11//2018
Informacién (RIESGO DE CORRUPCION) e - fraude, robo, perdidas . g . configurar (swiche CAPA 3) para clasificar |Instalacion de swiche
hacia Sistemas de Informacion, seguridad de la informacion
los accesos.
PROCESO: COMUNICACIONES
COMUNICACIONES
DESCRIPCION DEL | ACCIONES PREVENTIVAS O Evidencia de Fecha de
o RIESGO CAUSA DEL RIESGO EFECTO DEL RIESGO CONTROL DE MEJORA SEGUIMIENTO cumplimiento i




RIESGO

CAUSA DEL RIESGO

EFECTO DEL RIESGO

DESCRIPCION DEL
CONTROL

ACCIONES PREVENTIVAS O
DE MEJORA

SEGUIMIENTO DE CONTROL INTERNO

Evidencia de
cumplimiento

Fecha de
verificacion

Mal uso de los canales de comunicacién Interna
y Externa, carteleras, buzones de sugerencias.
(RIESGO DE CORRUPCION)

1.Informacién desarticulada
entre las diferentes areas, los
procesos y centros de atencién
2.No despliegue de informacion
por parte de los diferentes
lideres del proceso 3.No
conocimiento ni adherencia en
el reglamento de uso de las
carteleras. 4. Utilizar los
canales de comunicacién para
intereses personales

Perdida de la Credibilidad
de la Institucion-
Desinformacion por parte
de los diferentes grupos
de interés- Falta de
sentido de pertenencia-
No acceso oportuno a la
informacion institucional

1. Politica de
Comunicaciones

2. Comité de
Comunicaciones

3. Procedimiento de
comunicacion
Institucional

4. Registro de
Monitoreo medios

5. Encuesta
Comunicaion

6. Reglamento de
Carteleras

7.Se ubicaron

6 carteleras
Institucionales
llamadas "EIl Chisme
de don Mario"
ubicadas en la
Gerencia, entrada
principal de los
funcionarios,
Cafeteria, gradas
Gerencia por Trabajo
Social, 2d piso
enseguida de
facturacion y
Curaciones. Cafeteria
y entrada de
funcionarios.
8.Fortalecimiento con
Talento Humano de

1. Socializar el Plan de
comunicaciones y el
procedimiento

2. Monitoreo de redes sociales
3. Disefio y elaboracién de
Piezas publicitarias

Se socializo el procedimiento y plan de
comunicaciones, se monitorea
constantemente las redes y se elaboraron
piezas publicitarias

Creacion de 30 grupos de whasap
institucionales
Creacion  de
institucionales.
Se elaboro el directorio institucional y se
publico en la pagina web.

correos  electronicos

Socializacion  en
comité de
comunicaciones -
listado de asistencia.
2. fanpage y grupos
de whasap
institucionales.

3. Temas de interés,
Informario,
Cumpleafios,
Logistica de eventos,
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Contaminacién visual

1. Utilizacién de espacios no
adecuados para publicar
informacion no autorizada por
parte de los usuarios.

1. Desinformacion a los
usuarios.
2. Desconfianza
3. Perdida
de identidad institucional

1. Recorrido quincenal
para identificar y
quitar los avisos no
autorizados.

1. Recorrido quincenal para
identificar y quitar los avisos
no autorizados.

1. Se continua el recorrido quincenal para
identificar y quitar los avisos no autorizados
mejorando en un 80% implementando que el
lider que no cumpla con la sefalizacion
institucional se le hara NO CONFORME.

se esta dando buen
uso de las carteleras
solo la informacién
necesaria.

NO COMFORMES
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Elaborado por:

Jefe Oficina Asesora de Planeacion

Aprobado por:

JUAN CARLOS MARTINEZ GUTIERREZ

Gerente




