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Tunja,

Doctora ’ o i
LYDA MARCELA PEREZ RAMIREZ T I, G
Gerente [Tl /7”4 —zol2 —
E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA ’ s " NG . — ’?Z/f /,c 3
Ciudad o8 A4

Ref. Seguimiento Mapa de Riesgos por proceso, asistenciales y de Corrupcion a 31/12/2019.

Cordial Saludo Doctora Lyda,

En cumplimiento a la Ley 87/1993, a la ley 1474/2011 y de conformidad con las funciones legales y de
planeacion de esta oficina, adjunto envio informe de seguimiento a Mapas de Riesgo, el cual tiene como
objetivo realizar seguimiento y verificacion a los controles propuestos en los mapas de riesgo por proceso,
asistenciales y de Corrupcion, en la E.S.E Hospital Universitario San Rafael de Tunja, con corte a 31 de
diciembre de 2019.

Atentamente,

RV

Asesora de Con rol Interno
E.S.E. Hospital San Rafael Tunja

Anexo Informe Seguimiento Mapas de Riesgo (Contiene 22 Folios).
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Tunja,

Doctora

LYDA MARCELA PEREZ RAMIREZ

Gerente

E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA
Ciudad

Referencia: Seguimiento Mapa de Riesgos por proceso, asistenciales y de Corrupcion.
OBJETIVO

Realizar seguimiento y verificacion a los controles propuestos en los mapas de riesgo por proceso,
asistenciales y de Corrupcion, en la E.S.E Hospital Universitario San Rafael de Tunja, de acuerdo a las
normas legales vigentes.

ALCANCES DE LA AUDITORIA

1. Verificar la gestion de las acciones de control definidas en los riesgos por proceso, asistenciales y de
Corrupcion.

2. Evaluar fos resultados de tos indicadores de medicion de fos riesgos.

3. Determinar la calidad de los controles definidos y monitorear si las acciones realizadas tienden a
gestionar los riesgos segun las medidas de respuesta exigidas.

4. Proponer ajustes, observaciones y recomendaciones.

SOPORTES DE LA AUDITORIA

Mapa de riesgos por procesos

Mapa de riesgos asistenciales

Mapa de riesgos de corrupcion.

Resolucion 013 de 2019, Plan Anticorrupcion

Resolucion 068 de 2019 Administracién de Riesgo

Guifa para la administracion del riesgo-del departamento administrativo de la funcién publica
Demads normas aplicables.

O . S T T T

AREAS INVOLUCRADAS EN EL PROCESO:

Procesos y subprocesos con sus respectivos mapas de riesgos por proceso, asistenciales y de Corrupcion
vigentes,
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METODOLOGIA:

Se realiza verificacion en sitio con cada uno de los coordinadores y lideres responsables de los mapas de
riesgos por proceso, asistenciales y de Corrupcion cuyo riesgo residual es alto o extremo, evaluando la
efectividad de los controles implementados.

1. RESULTADO SEGUIMIENTO RIESGOS POR PROCESO

Teniendo en cuenta la metodologia establecida en la resolucion interna 068 de 2019 y el Manual de
Gestion del riesgo OADS-M-02, para garantizar una adecuada gestion del riesgo se requiere la
participacion de las tres lineas de defensa, por lo que en el presente informe se incluye el seguimiento
realizado por cada una de las lineas, con <l fin de verificar su desarrollo y efectividad.

1.1. IDENTIFICACION DE RIESGOS

En el manual OADS-M-02 Gestion de riesgo en el numeral 7.2 lineamientos frente a la administracion de
riesgo, menciona que la administracion de riesgos de la ESE Hospital universitaric San Rafael de Tunja se
armonizara con el modelo de operacion por procesos definido en la institucion.

Para verificar la armonizacién de la gestion de riesgos con el modelo de operacién por procesos, se
verifica los riesgos con el mapa de procesos establecido en la resolucion 205 de 2019, dando como
resultado el siguiente:

PROCESOS ESTRATEGICOS
SUB PROCESO | SUE, SUB PROCESO

PROCESO MAPA DE RIESGOS PORCENTAJE

Direccionamiento Estratégico

Tiene mapa de riesgos

Gestion integral de la calidad

Tiene mapa de riesgos

Sistema de Informacion al usuario

Tiene mapa de riesgos

Gestién académica e investigativa

Tiene mapa de riesgos

Epidemiologia y salud publica Tiene mapa de riesgos
PROCESOS DE APOYO
PROCESO SUB PROCESO SUB, SUB PROCESO

Almacén

Tiene mapa de riesgos

Comunicaciones y medios

Tiene mapa de riesgos

Gestion de la tecnologia y el Eaeo loon Tiene mapa de riesgos
ambiente fisico Biomédica Tiene mapa de riesgos
Auditoria de cuentas
medicas Tiene mapa de riesgos
Gestion Administrativa
Cartera Tiene mapa de ri
No tiene mapa de
Comercial riesgos

PREMI0 NACIONAL
DE RUTR GERENCIR




< ‘gf E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO
g SAN RAFAEL DE TUNJA

Hés PITAL Carrera 11 No. 27 — 27 [ 8-7405030
B umv#.asrm?o Tunja - Boyaca - Colombia
argel'l‘?uér;'jaaE| www.hospitalsanrafaeltunia.gov.co

e-mail. cinterno@hospitalsanrafaeltunja.gov.co

= Tiene mapa de
Facturacion No tiene mapa de
Aseguramiento riesqos
Gestién Ambiental Tiene mapa de ri
Gestion de las tecnologia de las
comunicaciones (TICS) Tiene mapa de riesgos
Gestion de Talento Humano Tiene mapa de riesgos
Archivos de Gestion Tiene mapa de riesgos
Gestién documental
Archivo de historias No tiene mapa de
Clinicas riesgos
Gestion de contratacién Tiene mapa de riesgos
Gestion financiera Tiene mapa de riesgos
Gestion juridica Tiene mapa de riesgos
Seguridad de salud en el trabajo Tiene mapa de riesgos
Tiene mapa de riesgos
Alimentacion Transversal
- Tiene mapa de riesgos
L Aseo Transversal
Tiene mapa de riesgos
Vigilancia Transversal

1.2 PRIMERA LINEA DE DEFENSA.

Siguiendo los lineamientos de la resolucion 068 de 2019 en su articulo 5, un primer seguimiento en el
segundo trimestre del afo por el lider de proceso.

Se evidencia actas de reunién de seguimiento realizado por los lideres de proceso a los mapas de riesgos
por proceso con corte a 31 de julio de 2019, donde los procesos verifican los controles y hacen analisis de
los mismos evidenciando el autocontrol por parte de la primera linea.

PROCESO ; ~ PRIMERA LINEA DE DEFENSA

ALMACEN
GESTION AMBIENTAL
AUDITORIA MEDICA
BIOMEDICA

CALIDAD

CARTERA
FACTURACION
COMUNICACIONES
CONTRATACION
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DIRECCIONAMIENTO
FINANCIERA

GESTION ACADEMICA
GESTION DOCUMENTAL
INTERVENTORIA
JURIDICA
MANTENIMIENTO

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
SIAU

SISTEMAS

TALENTO HUMANO

SEGUIMIENTO RIESGOS ASISTENCIALES

De acuerdo a la informacion aportada por el programa de seguridad del paciente y de acuerdo a la
resolucion 068 de 2019 “politica de gestion de n‘esgos la primera linea de defensa realizo la revaloracion
de los riesgos, ajuste y seguimiento a la ejecucién del plan de control planteado para cada riesgo. La
socializacion del seguimiento de primera linea fue presentada en comité de Seguridad del Paciente por
parte de cada uno de los lideres de los programas institucionales. Asi mismo se hizo identificacion de los
riesgos de los procesos de imagenologia que aplica a los servicios de cardiologia y resonancia magnética
asi como los riesgos del servicio de gastroenterologia y central de adecuacion y preparacion de mezclas,
los cuales se trabajaron de acuerdo con los lineamientos de la gestion de riesgo incluidos en el programa
de seguridad del paciente en el segundo eje conductor CA-PG-03. De acuerdo al seguimiento encontrado
en cada matriz de riesgos.

PROGRAMA - | RIESGOATO | miEsco | TOTAL
MODERADO

AMIGOS DEL CORAZON 0 3 1 1 5
B24 0 1 0 2 3
BUEN TRATO 3 1 2 0 6
FARMACOVIGILANCIA 0 2 1 1 4
TECNOVIGHANCIA 1 1. 3 3. 8
MADRE CANGURO 0 1 2 7 10
USO RACIONAL DE ANTIBIOTICOS 2 2 0 0 4
PIEL SANA 3 4 3 3 13
REACTIVOVIGILANCIA 1 1 1 2 5
SOPORTE METABOLICO Y NUTRICIONAL 1 2. 0 3 5
TROMBOLISIS 4 1 2 7
IMAGENOLOGIA 3 3 1 2 9
GASTROENTEROLOGIA 0 0 2 3 5
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CAPM 0 0 5 0 5

TOTAL 18 22 23 26 89
Fuente: Matriz de riesgos relacionados con la seguridad del paciente CA-E-75

1.3  SEGUNDA LINEA DE DEFENSA.

En la resolucion 068 de 2019 en su articulo 4 dice ™ £/ monitoreo y la revision de la gestion de los riesgos
estd alineado con la dimension de MIPG de control interno, que se desarrolla con el MECI a través de un
esquema de asignacion de responsabilidades y roles, para garantizar una adecuada gestion del riesgo se
requiere cumplir con cada una de las instancias que participan en la definicion y ejecucion de
las acciones, métodos y procedimientos de control y gestion dei riesgo’.

Siguiendo los lineamientos de la resolucion 068 de 2019 en su articulo 5, un segundo seguimiento en el
tercer trimestre del afio realizado por la oficina de desarrollo de servicios.

E T R

El area de planeacion realizd seguimiento a los mapas de riesgo por proceso el 02 de octubre de 2019,
donde se reline con cada uno de los lideres verifica los riesgos y sus controles y establece la metodologia
impartida por la funcién piblica para modificar los mapas de riesgos de proceso y de corrupcion
existentes y generar otros actualizados, sin embargo en el informe no realiza seguimiento a los controles
y acciones los cuales permiten identificar si estos controles estan mitigando el riesgo identificado, se
recomienda tener en cuenta lo mencionado en la resolucion 068 de 2019 en su articulo 4.

NTi ASI.

La segunda linea de defensa realizo seguimiento a la ejecucién del ciclo de gestién del riesgo de
seguridad del paciente de los programas institucionales de la ESE Hospital Universitario San Rafael de
Tunja, acorde con o definido en el segundo eje conductor del CA-PG-03 Programa Seguridad del
paciente, mediante la Revaloracién de cada riesgo y estableciendo el riesgo residual junto con la
formulacién de nuevas acciones del plan de control, producto de este seguimiento se encuentra las
siguientes observaciones frente al riesgo residual basado en el impacto de las medidas efectuadas:
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EIWM EVALIACIONDEL RES@ 2018 | TENDENTL OBSERVACIONES
INSTITUCIONA TOTAL A
a RIESGO | RIESGO
1| Programa 1 2 0 2| ESTABLE Continuar con la ejecucion de las acciones para mitigar v prevenir los riesgos dasificado como
Saporte 2018 EXTREMO, ALTO
metabolica y 5 *RS Incorrects administracion de dieta: en la revaloracion se reclasifica como zona EXTREMA dado
Nutricional 1 2 0 2 que la probabilidad de ocurrencia es alta y el impacta en of paciente es catasirofico, por lo cual se
119 requiere continuar con las acciones para mitigar su materializaciin
2 | Programa de 4 3 0 0f ESTABLE |La probabilidad de ocurrencia es baja, sin embargo su materializacion es catstrofica, dado el impacto
Trombolisis 2018 que puede presentar en el paciente, Lo que hace que el riesgo sea dlasificado en zona de riesgo
cerebral 7 EXTREMA, s requiere continuar con ejecucion de acciones para controlar &l riesgo , las cuales stan
2019 4 1 Pl 3 enfocadas a la capacitacion def personal asistencial
3 | Programa de 0 6 2 2| DECRECIE |  Para el riesgo ALTO dado que el impacto en el paciente es mayor en caso de su materializaion
Madre canguro 018 NTE | aunque su probabilidad de ocurrencia es baja, por lo cual se requiere continuar con las acciones para
10 o i 7 gl mitigar su materializacidn
2019 7 (70%) riesgos se encueniran en 2ona BAJA quedando reducido a niveles aceptables
4 | Programa 0 7 ) 0| DECRECIE | Para ks riesgos ZONA EXTREMA ALTO 3 (60%) se reguiere continuar con ejecucion de acciones para
mmigosdel | o | P8 NTE controlarkos
corazon 2018 a 3 1 1
5 | Programa Piel 3 7 3 0] ESTABLE | Para los riesgo que persisten en 2ona EXTREMA 3 (23%) dada que la probabilidad de ocurrencia es
Sana y Clinica 2018 muyaltz y el impacto en el paciente es moderado, por lo cual se requiere cantinuar con las acciones
de Heridas para mitigar su materializacion:
3 4 3 3 R2 Na revaloracion del pacients con la estala de riesgo de acuerdo con la periodicidad establecida
3 segiin recomendaciones de la escala y la GNEAUPP asi como para los riesgos en 2ona ALTA 4 (30%)
2019 R10 Pasicionamienta inadecuado del paciente (Paciente mal posicionado, sin los aditamentos
necesarias o con cambias de posicion sin horario astablecido)
R3 Plan de cuidados preventiva inefective al egreso del paciente,

'mnmtl e
fur}
6 | Programa de Para los nesgos que persisten en zona ALTA, 2 (40%) se requiere continuar con ejeaion de
Fatmacovigilanci 208 NTE acciones para conbrolar o riesgo
7
a 7
2019 L 2 1 1
7 Programa 2| 5 ) 2| DECRECIE Continuar con |8 ejecucion de las acciones para mitigar ¥ prevenir ks riesgos dasificado camo
Tecnovigiancia 2018 NTE EXTREMO, ALTO
9 ; 3 3 3 *R2 Inoportunidad y no continuidad en ka atencidn de los pacientes, por fallo de equipos medicos
w19
8| Programa 018 i g 3 2| ESTARE Continuar con la ejecucion de las acciones para mitigar v prevenir los riesgos dasificado como
reactivovgllanci | 4 EXTREMO, ALTO
a 2019 1 t 0 3 *R4 Resultach erroneo de examenes de laboratorio (Falsos positivos, falsos negativas)
10| Programa 3 2 1 Of ESTABLE | riesgo periste en 2ana EXTREMA 3 {50%) dado que la probebilidad de ocurrencia es moderada y el
Victimas de M8 impacto en e paciente es catastrofico, por lo cual se requiere continuar con fas acciones para mitiger
Violencia su materializacion
6 E 1 5 Ol R2 No administracion de profilaxis como lo contempla e protocalo de atencicn
PR Entrega incompleta de ordenes o no entrega de ordenes al egreso
018 RS Inoportunidad en la realizadion de paradimcas o no solicitud de estos
11 | Programa B24 2018 i 2| 0| 0f DECRECIE |Para ¢ riesgo identificado persicte en zona ALTA, fo antenor debido a que & impacta en el pacente es
3 NTE mayor en caso de su materializacdn
010 £ 1 0 2
12 | Programa uso 2 2 9 0f ESTABLE Cortinuar con las acciones encainadas a mitigar yfo prevenit la materializacion de los riesgos
racional de i) clasificados en zona EXTREMA
Antibioticos 4 R3 Antibicticos administrados prolongadamente y se evidencia en of paciente falla renal y hepénca,
2 2 0l 0 R4Se prestriben y administran antibidticos no acordes con el microorganismo arslada (resistencia)
2019 causante de ka infecridn segin e resultado del antibiograma.
TOTAL RIESGOS 2018 17 41] 9 8 s
TOTAL RIESGOS 2019 15| 17] 13 2 86
PORCENTAJE DE RIESGOS 2018 2z 55 12 11
PORCENTAJE DE RIESGOS 2019 =l 26] 2] 7]
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En conclusion de acuerdo al seguimiento de segunda linea de defensa se requiere continuar con la
gestion de los riesgos clasificados en zona EXTREMA y ALTA, mediante la ejecucion de las actividades
formuladas en el plan de control de cada matriz.

1.4

SEGUIMIENTOQ RIESGOS POR PROCESQ

De acuerdo a la metodologia establecida por la institucion se realiza seguimiento y evaluacién por parte
de la oficina de control interno a los riesgos por proceso que se sitlian en Zona de Riesgo Alta, obteniendo

TERCERA LINEA DE DEFENSA.

los siguientes resultados:

PROC
ESO

CONTROL

EVIDENCIA

INDICADOR /
PRODUCTO

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

Inadecuada
ejecucién en la
metodologia de

comités
Institucionales
que afecte el
cumplimiento de
metas.

Resolucién
169 de 2018

Acta de comités
institucionales,
herramienta de
seguimiento de
comités.

Herramienta de
Seguimiento de
cumplimiento
planes de
accion de
comités
institucionales.

RIESGO
RESIDUA %
L

OBSERVACIONES CONTROL INTERNO

Se tuvo como base el sequimiento realizado por
la oficina de control intero el cual se obtuvo los
siguientes resultados:

1. COMITE DIRECTIVO: 100%

2. COMITE DE CONCILIACIONES: 89%

3. COMITE DE COORDINACION DE CONTROL
INTERNO Y CALIDAD: 90% N

4, COMITE DE GESTION Y DESEMPENO: 100%
5. COMITE DE IAMI 92%

6. COMITE FARMACIA Y TERAPEUTICO 99%

7. COMITE TRANSFUSION SANGUINEA: 79%
8. COMITE HOSPITALARIO EMERGENCIAS Y
DESASTRES

9. COMITE ETICA HOSPITALARIA: 45%

10. COMITE DE MORTALIDAD INSTITUCIONAL
92%

11. COMITE SOSTENIBILIDAD FINANCIERA Y
EVALUACION Y VALORACION DE BIENES (BAJAS)
(CONTABLE): 88%

12, COMITE CARTERA: 93%

13. COMITE PARITARIO DE SALUD
OCUPACIONAL: 87%

14. COMITE DE CONVIVENCIA LABORAL: 100%
15. COMITE DE BIENESTAR Y CAPACITACION E
INCENTIVOS: 100%

16. COMISION DE PERSONAL: 100%

17. COMITE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y
GESTION CLINICA 81%

18, COMITE GEASTION AMBIENTAL GAGAS:
100%

19, COMITE BIOETICA INVESTIGACION: 94%
20. COMITE DOCENTE SERVICIO: 98%

21. COMITE ARCHIVO: 99%

22. COMITE ANTITRAMITES Y GOBIERNO EN
LINEA: 99%

23. COMITE HISTORIAS CLINICAS: 99%

24, COMITE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA
(COVE): 100%

25. COMITE INFECCION INTRAHOSPITALARIA:
100%

Total porcentaje de cumplimiento de comités

92%
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Se evidencia que los controles son efectivos para
mitigar el riesgo, sin embargo se recomienda
fortalecer el seguimiento que realiza la oficina
asesora desarrollo de servicios a través de la
herramienta establecida, ya que ésta se enfoca
solo al cumplimiento del plan de trabajo y no a
todos los lineamientos establecidos en la
resolucion 169 de 2018.

De los 3 informes de indicadores solicitados, solo
se tiene informe consolidado del primer trimestre,
sin embargo frente al II y III trimestre se
allegaron soportes de la revisién y seguimiento
3 realizado la oficina de calidad en el mes de
2 Procedimient dsaembre,posrm embargo el seguimiento no se
N(L;ngplim;enm gloégss'rfg;‘ Acta de reunidn viene realizando trimestraimente como lo
idas Y y compromiso, | Informe gestién establece el procedimiento OADS-PR-01.
informe unidad | de indicadores
fremg ala SEGUIMIENT de andlisis trimestral Se recomienda tener en cuenta los tiempos
planificacién de la 0A trimestral establecidos para los informes con el fin de tener
entidad mDichORE informacidn para la toma de decisiones.
Se evidencia que varios de los indicadores de los
procesos no cumplen con las metas establecidas
lo que permite observar la materializacion del
riesgo.
Se evidencia conciliaciones bancarias
correspondientes a las cuentas de la institucidn
donde se asegura que l0s apuntes contables
estan correctamente reflejados en los saldos
PROCEDIMIE bancarios.
NTO AF-PR-
39 GIRO DE Se revisaron las condiliaciones de:
CUENTAS
POR PAGAR 1. CTA 176269999445 DAVIVIENDA OCT
RELACIONAD 2. CTA AHORROS NOV 17620002000-4
0S CON Congiliaciones Valor Pagado 3. CTA 17626999353 DAVIVIENDA AHORROS
Giro con PAGO DE bancarias, del periodo / NOV
diferencias entre NOMINA, comprobante valor a Pagar 4. CTA 17626999951-0 DAVIVIENDA CORRIENTE
valor pagadoy el | GAF-PR-36 | deegresocon | .o periodo * NOV
valor a pagar GIRO exitoso de 100 5. CTA AHORROS OCCIDENTE NOV 390-84108-8
LIQUIPACIO pago. 6. CTA CORRIENTE ITAU NOV 176269999445
§ N Y GIRO DE 7. CTA DAVIVIENDA AHORROS 176200033098
CUENTAS NOV
§ POR PAGAR 8. CTA DAVIVIENDA AHORROS 176200048880
A NOV
'z‘ PROVEEDOR 9. CTA DAVIVIENDA AHORROS 55017620035077
o ES NOV
= 10. CTA DAVIVIENDA AHORROS
o 55017620035077 NOV
5 11. CTA OCCIDENTE AHORROS NOV 390-84108-
w 8
. Se  evidencia conciliaciones bancarias
correspondientes a las cuentas de la institucidn
donde se asegura que los apuntes contables
PROCEDIMIE estdn correctamente reflejados en los saldos
NTO AF-PR- bancarios.
37
’ CONCILIACI Se revisaron las conciliaciones de:
pieigoasiodll [0 SRR | e SO
efectivo y su MENSUAL DE ancarts Bancaria 1. CTA 176269999445 DAVIVIENDA OCT
ontabilizacio: BANCOS, 2. CTA AHORROS NOV 17620002000-4
contabilizaclon. | car-pr-08 3, CTA 17626999353 DAVIVIENDA AHORROS
REGISTRO NOV
DE 4. CTA 17626999951-0 DAVIVIENDA CORRIENTE
INGRESOS NOV
5. CTA AHORROS OCCIDENTE NOV 390-84108-8
6. CTA CORRIENTE ITAU NOV 176269999445
7. CTA DAVIVIENDA AHORROS 176200033098
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Continuamos Construyendo Camina 4 1a Excelencia

No de
Incumglimiento | PROCEDIMIE ‘g’l':bc“m'“
e NTO Anpen
de los requisitos, VERIFICACIO ESTUDIOS los requisitos(
peries y N, MANEXO | PREVIOS, TF-F- | FORMACION,
competencia | v CoNTROL 45 ETEIENGY
Q |  gdos¥ | YCUSTODIA | VERIFICACION m
< d DE REQUISITOS
g | denodels | iotorias | pEwosape | oA de
2 | MomasqUe || ARORAIES VIDA colaboradores
o regulan la TH-PR-0S 1 que ingresaron
; institucion en el periodo x
w 100
= TRIMESTRAL)
P~
™"}
a
= .
S m”lfmrea‘;a’ ® | PENDIENTE
B o e g‘;?te DOCUMENTA No. cobros
i ki R SEGUN realizados en el
d&‘i"e"s'a Sentro | COMPROMIS trimestre/total
de los términos OS ACTA 21 cobros a
legalmente AGOSTO DE realizar*100
establecidos 2019
< 9 8 besactualizacién y ool st g T
. QUIPO
W5 & Obsolescencia DE EQUIPO Y
2= 8 Tecnigcade | EQUIPOY | SISTEMAS | 00 0 vipa
=50 los sistemade | HOJDEVIDA | PENDIENTE | 'pod oe U
BUB et DE DOCUMENTAR o
2s= s 4 | SISTEMAS | HOJA DE VIDA i
gx2 M DE DE SISTEMAS
o9 computo y 6 DILIGENCIADA
L T acones | INFORMACI DE s
= o N INFORMACION
CRONOGRAMA
DE
MANTENIMIEN
o PROCEDIMIE | TO., REPORTE
= NTO DE
w PREVENTIVO | MANTENIMIEN
g ALA TO MAN-F-17, | CUMPLIMIENTO
i | " | e
E iecud CTURA Y ,
z | Noepudindel | o TACIoN | MANTENIMIEN |  TO SEGUN
z i HOSPITALAR TO CRONOGRAMA
3 Mantenimiento " PREVENTIVO POR
z MAN-PR-01 MAN-F-10, COMPONENTES
S HOJADEVIDA |  DEL PMH
B EQUIPO MAN-
] F-14,
2 BITACORA
REPORTE DE
MANTENIMIEN
TO MAN-F-19

NOV

8. CTA DAVIVIENDA AHORROS 176200048880
NOV

9. CTA DAVIVIENDA AHORROS 55017620035077
NOV

10. CTA DAVIVIENDA
55017620035077 NOV

11. CTA OCCIDENTE AHORROS NOV 390-84108-
8.

AHORROS

Se revisan 15 hojas de vida como muestra
aleatoria, evidenciando que el proceso de talento
humano aplica el formato TH-F-45 verificacién de
requisitos de hoja de vida; en la vigencia han
aplicado 375 listas de chequeo, 4 de planta, 186
de contrato y 185 personal en misién.

Se evidencia que los controles son efectivos para
mitigar el riesgo

Se evidenda que realizan cobro trimestral a las
entidades concurrentes por concepto de cuotas
partes pensionales del periodo comprendido del
entre enero a septiembre de 2019.

En cuanto a compromiso pactado para
documentar el procedimiento de pago y cobro de
Cuotas partes pensionales se encuentran en
proceso y manifiesta el proceso que lo tiene listo
para marzo de 2020,

Se evidendia que los controles son medianamente

efectivos para mitigar el riesgo

Se evidenda las hojas de vida de los equipos de
sistemas, sin embargo no se han documentado
las hojas de vida de los sistemas de informacion.

Se evidencia gue los controles son medianamente
efectivos

No presento soportes de los controles
implementados, No se puede verificar la
efectividad para mitigar el riesgo.
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Se revisa las actividades del procedimiento IB-PR-
06 Mantenimiento pregictivo, se identifica que se
realiza la ronda diaria de lunes a viemes en el
formato 1B-F-05.
Se revisa el indicador 1088, Porcentaje de
capacitacién en uso de dispositivos y equipos
médicos al personal de salud, sin embargo se
pregunta a laboramos SAS por el ingreso de
personal de enfermeria del primer semestre de
2019, donde mencionan gque son 52 funcionarios
Porcentaje de de enfermeria y en el indicador solo menciona 30,
reportes diarios el cual los datos no son confiables y no estaria al
asociados a 100%, adicional para este indicador tiene
operador focalizado el indicador a personal de enfermeria,
(1090) y el uso de equipos biomédicos no es exclusivo
para este sector, por tal motivo se recomienda
18-F-02 Porcentaje de ampliar la cobertura del indicador y revisar la
REPORTE DE capacitacion en fuente de informacién del mismo con el fin de
a Falla en los IB-PR-06 M_‘A_gTEEQlN_I’;dPIgN uso de tener informacién fiable que permita la toma de
; . i "
2 mgqm‘_;g%sos MANTN_I‘IS%IMIE BIOMEDICO, d-sg.;jmp\gs y decisiones
¥ asodiadosa | PREDICTIVO |  REPORTE médicos al Se revisa el indicador 549, MANTENIMIENTOS
=] operacidn DIARIO DE il de CORRECTIVOS POR MALA MANIPULACION, se
@ indebida CAPACITACI FALLAS salud (1088) observa lo siguiente:
ON EQUIPO
BIOMEDICO 18-
F-05, 1. Los datos no son coincidentes con la base de
INDICADOR datos, el indicador y las planillas de ronda.
MANTENIMIEN
TOS Enero 0 planilla, indicador 0
CORRECTIVOS Febrero 1 planilla, indicador O
POR MALA Septiembre: 1 planilla, indicador 2
MANIPULACION Octubre: 0 planilia, indicador 1
. (549)
Se recomienda verificar la fuente de informacién
de los datos para alimentar el indicador con el fin
de tener datos confiables para la toma de
decisiones
Se evidencia la materializacién del riesgo dado
que en el afio 2019 se presentaron 6 fallas de
equipo biomédico asociado a operacion indebida.
ACTA DE
S PROCEDIMIE | SEGMIENTO: Se evidencia acta de supervisiones realizadas por
z NTO GAC-PR- | ‘e el proceso, y las actas de comité de docendia
Q | NO ADHERENCIA 02 DOCENCIA servicio donde se hace seguimiento a los
3 ALA SUPERVISIO | o2o-n Sl hallazgos encontrados.
S | REGLAMENTACIO | N PERSONAL | "o icne
o N DEL HOSPITAL EN COMO:
E ENTRENAMIE ' Se evidencia que los controles son efectivos para
NTO ACCIDENTALID mitigar el riesgo
o AD Y EVENTOS
ADVERSOS.
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Conticuanios Consiruyends Cammno a la Erueloncie

CARTERA

360 / VECES
QUE ROTA LA
CARTERA
(1501)
Meta: <=1500
dias
Incremento
Informe de recaudo de
Crecmiento enel | F-pR-12 | Segumientoa il
mo?;oc;rgi;d ge PR%ESR% oE indicadores: (valor
2 1499, 1500, recaudado
1501,1502 trimestre
vigencia actual
/ Valor
Recaudado
trimestre
vigencia
anterior)*100
( 1503 )
Meta >=10%
CAR-PR-02
REGISTRO
DE
FACTURACIO
N ACTA DE
CONCILIACION
Omisignenel | CAR-PROS on | e IR
registro en los REGISTRO | CONTABILIDAD
estados de | DE CARTERA Saldo varire
4 contabilidad
cartera DE GLOSAS Y | CIRCULARIZACI et
DEVOLUCION | ON O COBRO
ES PERSUASIVO
CAR-PR-08
REGISTRO
DE
INGRESOS
Informe del
PENDIENTE drea juridica de
DOCUMENTA Informe cartera
R SEGUN trimestral a respecto del
Pérdida de cartera | COMPROMIS | cartera sobre analisis de las
OS ACTA 21 revision de resoluciones de
AGOSTO DE entidades , intervencién,
2019 verificacién
trimestral,

Incremento de recaudo de cartera;

92040146157/79564532409= 115.68
Se genera cumplimiento al indicador por superar
el recaudo del tercer trimestre de 2019 con
respecto al tercer trimestre de 2018

Veces que rota la cartera:

Junio: 78500581390 / 161081824912.5 = 48.73
Septiembre, 120277296295 / 167888890531 =
71.64

Se da cumplimiento al indicador en donde se
evidencia veces que rota la cartera superior al
trimestre anterior

Se evidencia que los controles son efectivos para
mitigar el riesgo

Se adjunta estado de cartera y Auxiliar de
contabilidad

Saldo en estado de cartera  173,598,006,139
= 1

Saldo cartera contabilidad 173,598,006,139

Prestacién servicios de salud $122.200.399.162
Dificil Recaudo $51.308.773.531
Arrendamientos operativos $17.682.406

Otras cuentas por cobrar $71.151.037

Total Saldo Cartera § 173.598.006.139

Se evidencia que los controles son efectivos para

mitigar el riesgo

El procedimiento prevencion del riesgo por
liquidacion o intervencion de entidades,
compromiso pactade el 21 de agosto de 2019, e
cual se tiene fecha de ejecucién noviembre de
2019 se encuentra en construccién, sin embargo
se evidenda informes del primer y segundo
trimestre del juridico encargado, donde revisan
las resoluciones de intervencion de ias diferentes
entidades en la superintendencia Nacional de
salud donde presentan consolidado de la méas
reciente a la més antigua de las vigendas 2018 -
2019.

Se evidendia que los controles son medianamente
efectivos para mitigar el riesgo
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PROCEDIMIE
NTOS:
A-PR-04
ASIGNACION INFORME Se evidencia informe de activos fijos a
DE MENSUAL DE Numero de contabilidad, los activos ingresados en el mes de
RESPONSABL REGISTRO DE servicios con diciembre seran cargados al archivo de Registro
z ES DE ACTIVOS FLIOS inventario de de Activos para el dia 7 de enero de 2020.
] Inadecuado ACTIVOS A activos fijos
< manejo de los FIJOS en 96/96*100
é activos fijos A-PRO5 | CONTABILIDAD | o) Total de
CONTROL Y 2 los servicios a
REGISTRO g%’gpgggg E inventario x Se evidencia que los controles son efectivos para
DE LOS INGRESO 100 mitigar el riesgo
INVENTARIO
SDE
ACTIVOS
FLOS
El proceso de apoyo durante la vigencia tiene una
Eficacia de eficacia de las acdones correctivas asi:
INFORME acciones
PROCEDIMIE | MENSUALDE | correctivas : Marzo: 6 / 9 =67%
SEGUIMIENT ACTIVIDADES Abril: 7 / 13 = 54%
o = POR CADA Numero de Mayo: 5/ 9 = 56%
o SERVICIO DE CONTRATISTA, acciones Junio 6 / 8 = 75%
< No cumplimiento SEGURIDAD ACTA DE correctivas Julio: No hay seguimiento
a de las acciones ¥ COMPROMISOS | eficaces [ Total Agosto: 5 / 10 = 50%
w | establecidas para VIGILANCIA, (LISTAS DE de acciones Septiembre: 2 / 5 = 40%
8 evaluar lagestion | ey CHEQUEO GA- |  correctivas Octubre: 3/5 = 75%
< del tercerizado. DESINFECCI F-21; GA-F-21; | establecidas en Noviembre: 6 / 8 = 60%.
x oN INT-F-06;INT- el periodo x
B ALIMENITACl F-07; INFORME 100 Promedio Total: 40 / 67 = 60%
ONY CONTRATISTA, | (alimentacién,
LAVANDERIA INFORME DE lavanderia,
INT-PR-02 EJECUCION; vigilancia, Se evidencia materializacién del riesgo ya que el
desinfeccién) procedid de cumplimiento de las listas de
chequeo aplicadas para el 2019 es del 60%.
MPLI P P
PROCESO % CUMPLIMIENTO
DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO 71%

GESTION FINANCIERA

GESTION DEL TALENTO HUMANO
TICS

GESTION DE MANTENIMIENTO
BIOMEDICA

GESTION ACADEMICA

CARTERA

ALMACEN

SERVICIOS DE APOYO

75%

PAEMIO NACIONAL
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MAPA DE RIESGOS POR PROCESO

SERVICIOS DE APQYD T gee =

i rn R ey
BRI | Sl s e |
GESTION ACADEMICA T

siOMEDica N

GESTION DE MANTENIM!ENTO
Tics TR
GESTION DELTALENTO HUMANG © . 75% i
GESTION FINANCIERA
DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGKO . . A% 71

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Revisados los riesgos identificados en el mapa de riesgos de proceso administrativos de la E.S.E Hospital
Universitario San Rafael de Tunja, se determind un promedio de cumplimiento del 70% frente a las
acciones establecidas para la disminucién de aparicion de riesgo por proceso.

Se evidencia la materializacién de 3 riesgos de proceso correspondientes a servicios de apoyo, Biomédica
y direccionamiento estratégico.

M. RI IS T
De acuerdo a la metodologia establecida por la institucién se realiza seguimiento y evaluacion por parte

de la oficina de control interno a los riesgos por proceso que se sitiian en Zona de Riesgo Extremo 18 y
22 en Zona de Riesgo Alta, obteniendo los siguientes resultados:

i £ i T ZONA 5 7 : o 7 R @R
: 5 QR pey | DE | ACTIVIDAD DEL PLAN | ¢ NIVEL 3. AUDITORIA CONTROL
: Monitorizacién en el drea P *Se debe fortalecer el disefio del
b de recuperacién por . P control, de acuerdo con el manual de
; Anestesiologia y
= No identificar | | servicio de Anestesiologia, control de signos | 1E5998 el control debe incluir
g alos 3 Enfermeria 2 horas Al Sag!as periodicidad, responsable, propdsito,
v pacientes con | posterior al procedimiento de Cirugia como se va a realizar la actividad y cudl
2 alto riesgo Ai:ﬂ ! quirdrgico g es la evidencia de ejecucién, lo que
™ " ' Nermit i i

a cardiovascular | Toma de signos vitales Registro en permite ueai.;ar. un seguimiento 'y
durante su revios al trasiado del Monitoreo valoracion objetiva a cada actividad.
atencién en la L i *Indicador 1119 ‘"proporcién de

S servicio de Recuperacién Control de ; , :
o institucion : atenciones inseguras en pacientes
= y en el momento del Signos vitales : =
ingreso al servido de historia amigos del corazén dentro de la meta™,
Internaddn sistematizada | S€ ©sta realizando la verificacién de la

oy lconte:
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| sistematizada que articula

Historia dlinica

antecedentes y
valoraciones de
especialidades previas.

Protocolo de riesgo
cardiovascular UI-PT-01

Inadecuada Aplicar el protocolo de
monitorizacion riesgo cardiovascular UI-
del paciente PT-01
con riesgo | Ubicar a pacientes con
alto alto riesgo cerca al puesto
cardiovascular | de enfermeria.
No i Documentar el
seguimiento a | procedimiento de
la instauracién | preparacion para el
manejo en el
paciente con
alto riesgo |
cardiovascular |
en el ambito
ambulatorio

Entrega de cartilla "Liga
colombiana contra el
infarto y la hipertensién”

Registro de
antecedentes en
historia clinica
sistematizada,
diligenciamiento
de ficha de
inclusion de
paciente con
riesgo
cardiovascular
Base de datos de
pacientes
programa
amigos del
corazén

ficha de inclusidn y el plan de inclusién.
*Se debe Aplicar la escala de
framinghan por parte de lider y equipo
del programa amigos del corazén a los
pacientes incluidos en el programa, no
se encuentra en algunas historias
clinicas revisadas.,
*Evitar iniciar LA REDACCION DEL
RIESGO con palabras negativas

coma: “No...", "Que no...", o con
palabras que denoten un factor

de riesgo (causa).

Asignacién de
pacientes e
identificacidén en
el tablero clinico
con corazén de
paciente
cardiovascular

Se debe fortalecer el disefio del
control, de acuerdo con el manual de
riesgas el control debe incluir
periodicidad, responsable, como se va
a realizar la actividad y cudl es la
evidencia de ejecucién, lo que permite
realizar un seguimiento y valoracién
objetiva a cada actividad.
*La actividad no se logra ejecutar al
100% por la continua contingendia por
la que atraviesa el hospital.

Plantilla
estandarizada
recomendaciones
de egreso para
pacientes con
Diabetes e
Hipertensidn

Se debe fortalecer el disefio del
control, de acuerdo con el manual de
riesgos el control debe incluir
periodicidad, responsable, como se va
a realizar la actividad y cual es la
evidencia de ejecucion, lo que permite
realizar un seguimiento vy valoracidn
objetiva a cada actividad.
*Indicador 1182 "Tasa de reingreso a
hospitalizacion antes de 15 dias luego
de ser incluidos en programa amigos
del corazon" dentro de la meta. Se
tienen parametrizada las notas de
egreso  sin  embargo no quedan
registradas en la historia clinica, ya que
las recomendaciones de egreso las
genera el servicio que da salida y no el
médico del programa amigos de
corazon.

*Evitar inicar LA REDACCION DEL
RIESGO con palabras negativas

como: “No...", "Que no...", o con
palabras que denoten un factor

de riesgo (causa).

Registro de
entrega UI-F-11
Talleres Plan de
Intervenciones
colectivas

Se entrega cartilla "Liga colombiana
contra el infarto y la hipertension” y
recomendaciones a cada padente y
familiar.
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Capacitacién al padiente y Indicador 1190 ‘“Resultados de la
Cuidador para el | Registrode | informacion en temas relacionados con
empoderamiento acerca UL--11 |manejo del paciente con riesgo
del manejo de su j Srirega Ul ; i
A Talleres Plan de | Cardiovascular en padente familiar o
PERRIOONS, A Intervenciones | cuidador, hospitalizacion” dentro de la
informacién sobre colectivas meta.
promocién y prevencion
de |a enfermedad.
Integracién de Eps e Ips Base de datos de | *Se envia base de datos anual a las
en el seguimiento de paciente con EPS de enfermedad renal cronica
pacientes identificados riesgo segun la resolucion 2463 de 2014, sin
con riesgo cardiovascular, cardiovascular | embargo el seguimiento e integracion
a través de sistemas de delas EPS e IPS | no ha sido posible no se cuentan con
informacién que apliquen y envio anual a | sistemas de informacién que aplican a
a todas las Ips las EPS todas las EPS.

*Se debe fortalecer el disefio del
control, de acuerdo con el manual de

riesgos el control debe incluir

= Acta de reunion de | periodicidad, responsable, como se va

?apaddsmd p"r;;f;g:f: 29-11-2019 a realizar la actividad y cudl es la

i m“te'. i6n y manejo s enfermedades evidencia de ejecucion.
ificacion 2 < =&

da compriidad : oportunistas acta de | *No hay claridad si la actividad de

reunién de 21-05- | control mitiga el riesgo en relacién con

ﬁmmtﬁh;" 1 2019 con la  causa IDENTIFICADA.

; integrantes del *Evitar iniciar LA REDACCION DEL
{RETRINOCD metidos programa, RIESGO con palabras negativas
como: "No..", "Que no..", o con

palabras que denoten un factor
de riesgo (causa).

Acta de reunidn de
29-11-2019 *Se soporta una  capacitacidn

s No mm de Induccién al personal |  enfermedades relacionada con infecciones oportunistas
= LI de salud nuevo | oportunistas Acta de |y una sobre asesoria toma pre y post
integrante del | reunion de 21-05- | test VIH.

programa. 2019 con *Indicador 1177 Dentro de meta 1
integrantes del paciente con coomorbilidad.
programa,

El  andlisis de la coomorbilidad del
paciente es individual, realizado por
médico tratante como parte del manejo

Valoracién dinica del

paciente por cada dlinico del paciente y queda registrado
integrante del grupo Servi : en historia dinica". Se deben plantear
interdisciplinario gﬁg'mml acciones o  medidas de control que

generen impacto. En general se debe
revisar en conjunto con el programa de
seguridad del paciente, el riesgo y las
actividades planteadas teniendo en
cuenta la causa identificada.
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Elaborar y socializar el :
listado de medicamentos Listado de
medicamentos LASA sacializacién
Actualizar y socializar el Procedimiento * : . —
procedimiento SF-PR-54 actualizado SF-PR- | ¢ debe fortalecer
MARCAJE DE 54 y socializado el diseno del
MEDICAMENTOS LASA Y Listado maestro de | COntrol, de acuerdo
ALTO RIESGO documentos con la guia debe
Generar proyecciones de 3 indicar
consumo de estas Pmﬁy;oan?:mdsat periodicidad,
ehqueta:t@g :r\;‘t:ar E2in & responsable, como

se realiza la
actividad y cual es

Abastecer etiquetas con

mejores materiales para Solicitud de P
garantizar adecuada caracteristicas de ;em;{;:dencca -
adhesion. calidad a proveedor. s b
estan realizando de
5 CODIGO: SF-F-77 agiauﬁdo a o
= Administracién Efectuar ronda de Agvémngo i
; errénea e | farmacovigilancia por los
; it Y CUSTODIA DE
£ inadecuada por servicios. MEDICAMENTOS ¥
> apariencia comun
(=) ey DISPOSITIVOS
2 medicamentos : ALTA MEDICOS
= Efectuar control de calidad El Formato SF-F-84
(1] (LASA) o por la : : : & £
= no identificacion al etiquetaje de los Seguimiento al
g de medicamentos medicamentos marcaje  Etiquetas
') de ALTO H LASA y alto riesgo no
; RIESGO Formato SF-F-84 evidencia el
; Seguimiento al seguimiento realizado
marcaje Etiquetas |a la calidad del
LASA y alto riesgo. marcaje se debe
fortalecer la actividad
realizando la rewvision
para retroalimentar las
fallas en la calidad.
Evaluacion de La evaluacibn de
2 conodmientos adquiridos conodmientos  sobre
sobre administracion de medicamentos  LASA
medicamentos alto riesgo | A se realiza Unicamente
y LASA y entrega de Ay F-Tg E%?LGSE e a través de la lista de
resultados a Lider proceso CHEQUEO la evaluacién de
enfermeria y/o Laboramos EVALUACION DE adherencia al manual

nedicamentos co
ADHERENCIA AL | 9€ Medicamentos con
retroalimentacion

MANUAL DE individual se
w:éggm%%nsos |'ec0m|erwlia fcr‘ralea:er-

la actividad, incluir la
capacitacion continua
y evaluar dichos
conodmientos

PREMID NACIOMAL
DE RUTR GERENCIA
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Dispensacion
inadecuada de
medicamentos

(incompleta,

incorrecta,
inoportuna)

Entrenamiento y
supervision del personal,
capacitacién constante,
reentrenamiento,
induccién y re induccién
en EL SF-PR-07
DISPENSACION DE
MEDICAMENTOS Y
DISPOSITIVOS MEDICO
QUIRURGICOS.

Revision aleatoria
periédica del
procedimiento de
dispensacién en un
servicio a través de la
Lista de chequeo SF-F-91 |
EVALUACION DE LA
ADECUADA
DISPENSACION DE
MEDICAMENTOS Y 2
DISPOSITIVOS MEDICOS |
(actividad inicio en el mes
de marzo 2019)

Acta de socializacion -
del 20-06-2019 *Se encuentra riesgo
procedimiento materializado en 2
dispensacion de incidentes categoria 3,
medicamentos y a los cuales se les
dispasitivos. Sin realizo  unidad de

cobertura del total del | andlisis.
personal de farmacia. *Pendiente la creacion

del indicador
"porcentaje de errores

en dispensacion, el

soporte de
capacitacion en
dispensacion no

muestra cobertura al
fotal de personal del
servicio.

*La actividad el disefio

Lista de chequeo de control, debe
evaluacidn de indicar  periodicidad,
adherencia SF-F-91 responsable, cual es
agosto, septiembre, | la evidencia de
octubre, noviembre | ejecucion,

Inoaommidad

y no Procedimiento 1B-PR-
continuidad en 03
la atencién de Inclusidn en plan de

los pacientes, compras 10s equipos

por fallo de con prioridad alta y

equipos media de reposicion
médicos

VISNVIISIAONDIL

Verificacién e
condiciones de
seguridad, mediante
aplicacién periddica de
condiciones de
sequridad de la
tecnologia biomédica
1B-F-06
Inclusién en plan de
compras [os equipos
con prioridad alta y
media de reposicién

Contombanos &o@?uyw& Coarnino o Erxcelencia

Procedimiento IB-PR-

El disefio del control no
evidencia, periodicidad,
responsable, evidencia de
ejecucién, lo cual no  permite
realizar valoracién objetiva
del cumplimiento de la
actividad.

El indicador 548 “Disminucion
de mantenimientos
correctivos implementando
las listas de chequeo diarias,
muestra aumento de los
mantenimientos correctivos
con respecto a los predictivos

para el 2019 se debe revisar
el indicador.
FORMATO IB-F-05 | Se realiza ronda diaria para
Reporte diaric de verificar condiciones de
fallas en equipo seguridad y su
biomédico. correspondiente intervencién.
Se anexa plan de Se in_ciuyo €QUiPOS con
inclusién en prioridad.
bienal.

PREMIO NACIONAL
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Administracién |  ALTA | Capaditacién al ALTA Actas de capacitacién
equivocada de personal asistencial en .' conoce tu equipo
medicamentos temas relacionados biomédico en 15
y soluciones con tecnovigilancia y min”, Actas de
por error en el administracidén segura capacitacion
uso de los de medicamentos programa de S g
Dispositivos becriovigliancia, encj;r!'rlcg"' n v\;iqgfr 561 del
. = Wra con vaioracCior
Ficdies g{_ﬁm‘:ﬁ;ﬁgﬁ 100% sin embargo se debe
= " revisar el dato ya que para el
mmmsﬁ?ngas No hay. ev‘dgna de primer semestre el ingreso de
M—- 3 ERChorn ersonal nuevo de enfermeria
Re induccién en el uso P
de ' _ fue de 52 y no de 30, no fue
o eqmiupos, ) Acta de asistencia a capacitado todo el personal
pricrizandy los equipas jornada de re nuevo de enfermeria en el
de mayozlrepm'te de induccién primer semestre por
failas, biomédica. El cronograma
Seguimiento a las de capacitacién de biomédica
estrategias de no se encuentra en el formato
capacitacién No hay evidencia de | aprobado por la institucion lo
imememadas, ejecucién que no permite al proceso
Manual de Se anexa Cronoarama hacer seguimiento de lo
capacitacion BIOMEDICA“?ZgUlQ ejecutado vs. Programado.
Tecnologfa Biomédica "co tu equipo De acuerdo a los soportes
18-M-04 (mediante médico en 15 anexos no se encuentra
cronograma) minutos” y de cumplimiento del 100% de lo
ooy programado.
capacitacidn
Efectuar seguimiento a
uso de libreria de . )
: rhosa o No haey‘e\::t:%rfade
de la Ronda de =
Seguridad del paciente
PROGRAMA|  RIESGO | RIESGo | ACTIVIDAD DELPLAN
El programa realiza la
ks O revision diaria de los
- Revisién de |as solicitudes Codga: SF-F-E3 Formato antibidticos restringidos,
Prescripcién 2e b de registro de revision y :
inc da de antibidticos evaluadtn de 1A se realizan las
e incorrecta , restringidos y evaluadién uadion intervenciones
3 antibidticos ALTA - | de la adherencia al listado prescripcion de i i
0010 s requeridas. Indicador 641
restringidos en PR antibioticos- programa oy
2 Dodic. Tractianda de antibiéticos para el \iso racional de cumplimiento a ia
fa) X g manejo de infecciones. aﬂtiabciétlm' oS prescripcion de
% ' antibidticos restringidos
2 dentro de la meta
2 Manejo incorrecto
% del proceso -
&= Infections, seqix I3 Revisién de las solicitudes Codigo: SF-F-83 Formato El programa realiza la
epidemiologia y la de antibidticos de registro de revisidn y Ty i Gains
g guia de profilaxis W i it evaluaddn de la antibicti s
2 antibiotica y al ALTA IESngieE y tvensooh A prescripcidn de IUHc0s FESHINOI0S;
Q : = de la adherencia al listado | &a se realizan las
manejo de gt = antibiéticos- programa ; ;
. : de antibiéticos para el : intervenciones
infecciones IAAS, e anels daTimbocioneas uso racional de e
infecdones en la Lo * antibiéticos. req -
comunidad la
institucion.

PREMIO RRCIONAL
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Evaluacién de injuria renal
y enfermedad hepética
inducida por farmacos

(DILI) causados por
antibiéticos. Marcadores a
seleccionar para evaluar la

injuria renal y DILL

Presentacin de falla
hepética y renal.
Acta de reunidn de falla

hepdtica y renal, donde se

aprobd los marcadores a
revisar y los antibidticos

Se debe fortalecer el
disefio del control, de
acuerdo con el manual de

riesgos el control debe
incluir periodicidad,
responsable, como se va

a realizar la actividad y
cudl es la evidencia de
ejecucion. Pendiente
incluir en el programa lo
relacionada con la
vigilancia del uso de los
antibidticos

agg'nﬁgié:adnm (farmacocinética)
inis S
prolongadamente y P ; Guia de Antibidticos El manual de uso racional
se evidendia en el Anbbl?:;l:u;‘;u’drﬁmms neurotdxicos y de antibidticos se
paciente falla renal Sel Y ién de anu'bid.ﬂcos hepatotoxicos. encuentra en
y hepética. R Seleccion de antibiéticos | actualizacién pendiente ia
hepatotoxicos a anvallzar neurotéxicos y inclusién o creacion del
i hepatotoxicos a analizar. | programa
Farmacocinética de Boc&;tz ggf nwrg_le"m
vancomicina, i . )
Modificacién de Manual de farmacocinética de Pendiente ajustar guia a
{50 Facianal b vancomicina. Y manual | la norma técnica
”‘I'.' iéoﬁoo del uso Racional de fundamental y sodalizar
: Antibidticos en calidad INFO.
Creacion de indicador de
efectividad Ficha de indicadores en | Indicador en proceso de
creacién creadon.

Se prescriben y
administran Revision de las solicitudes
antibidticos no de antibidticos
acordes con el restringidos y evaluacion
microorganismo de la adherencia al listado
aislado (resistencia) de antibiéticos para el
causante de la manejo de infecdones.,
infeccion segun el Horas médico para el
resultado del programa.
antibiograma.

Ficha de indicadores en
creacion

Se debe fortalecer el
disefio del control, de
acuerdo con el manual de
riesgos el control debe
incluir periodicidad,
responsable, como se va
a realizar la actividad y
cudl es la evidencia de

ejecucion. Se  pasa
propuesta antes de
programa de quimica
farmacéutica

* Curso virtual de soporte
metabdlico y nutricional

5 *Estandarizar la
verificacion de las barreras |

z de seguridad relacionadas
g Retiro o autoretiro con la administracién de

5 2 de acceso de nutricién parenteral en la
o nutricion enteral o entrega la turno de

g E parenteral enfermeria

| =<

Lontindremor C‘ﬂfvmw Cixmiore oo &5 Crcelencin

Etiqueta de nutricion
enteral y parenteral
C6d.SMN-F-11
Curso Virtual ya en la
plataforma

*Las  actividades de
control se han
ejecutado de acuerdo a
lo planteado como
control para mitigar
los riesgos
*Se encuentra
materializado
incidentes

adverso

riesgo
en 3
y 1 evento

PREMIO Nncmm:
DE TR GERERCIA
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HOSPITAL

UNIVERSITARIO

San Rafael

de Tunja

Inadecuada

vigilancia del

paciente con
nutricion

parenteral/enteral.
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Ajustar el protocolo de
inmovilizacidn terapéutica
en la cual incluya los
criterios de inmovilizacion
en pacientes con nutricion
enteral o parenteral

Evaluar adherencia al
protocolo de inmovilizacion
terapéutica

Ajustar la lista de chequeo
de evaluacion de
adherencia en lo

relacionado con sujecion
preventiva y notas de
enfermeria del correcto
cuidado de dispositivos de
nutricién

Realizar taller de técnica de |
inmovilizacion terapéutica

Capaditacion en soporte
nutricional en proceso de
induccion y re induccion

*Estandarizar la
verificacion de las barreras |
de seguridad relacionadas |

con la administracién de
nutricién parenteral y

enteral en la entrega la
turno de enfermeria

. protocolos adherencia a los

Evaluar adherencia a los

protocolos del programa

Incentivos de refuerzo
positivo por adecuada ALTA
adherencia a los protocolos |
del programa S

| evaluar a través de disefio |
| v aplicacién de encuestade |
| valoracién del conocimiento

Crear de una cultura
institucional en la que
todas las partes
interesadas valoren la
nutricién del paciente como
parte integral del cuidado:

en estado nutricional y su
importancia en el manejo
integral

Protocolo Ajustado y en
aprobado en calidad Info
ENF-PT-23

SMN-F-50 Seguimiento de
acceso enteral (sonda
naso gastrica y/o
nasoyeyunal) para
administracién de
nutricién enteral (lesidn
de piel por dispositivos
médicos)

SMN-F-50 Seguimiento de
acceso enteral (sonda
naso gastrica yfo
nasoyeyunal) para
administracién de
nutricién enteral (lesidn
de piel por dispositivos
médicos)

Acta de asistencia a taller
de acuerdo al cronograma

Acta de reunién proceso
de induccidn y re
induccién.

Indicador 1151
"Porcentaje De
*Adherencia A Los

Protocolos Del Grupo
Soporte Metabdlico Y
Nutricional” dentro de
la meta 100% para el
2018

Uso de Etiqueta de
nutricion enteral y
parenteral C6d.SMN-F11

Lista de chequeo para
adherencia a guias y

protocolos de soporte

nutricional. SMN-F-06

Asistencia a cursos de
educadion continuada
personal de nutricién
Se realizard
reconocimiento con
diploma a fin de afio

Encuesta elaborada y
aplicada "Cultura
nutricional en la E.S.E
Hospital universitario San
Rafael de Tunja "

Los controles se han
realizado de la forma
planteada no se
encuentran eventos
adversos en relacién
con el riesgo, el
programa de SMN ha
realizado actividades de

control  relacionadas
con las causas
identificadas  creando

cultura institucional en
el manejo nutricional
integral.

PREMIO RRCIONAL
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UNIVERSITARIO

San Rafael

de Tunja

Incorrecta
administracién de
dieta
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Instaurar ronda periédica
de enfermeria del servicio
de verificacién de barreras
de seguridad que induya
los cuidados preventivos
relacionados con la
nutricién enteral y
parenteral

- | Revista diaria por grupo de
] soporte metabdlico y
nutricional

Andlisis y plan de mejora
de incidentes y eventos
adversos relacionados

En reincidencia (mas de
| dos) de fallas del individuo
instauracion de
comparendos pedagogicos
Capaditacién en soporte
nutricional en proceso de
induccién y re induccién

Curso virtual de soporte
metabdlico y nutricional

Disefiar folletos 0 métodos
audiovisuales para la
informacién y educacién
del paciente
y la familia.

Alertas en historia dlinica
relacionadas con alimentos
0 componentes de riesgo
seguin diagnostico del
paciente.

Disefiar evaluacion
conocimientos adquiridos
sobre barreras de
seguridad para la
administracién de dieta
correcta, efectos o
consecuencias en su no
ejecucion en la
capacitacion efectuada a
paciente y familia, y
construccién de indicador
Disefiar taller de
capacitacion practica
dirigida al personal de
salud sobre barreras de
seguridad para la
administracién de dieta
correcta, efectos o
consecuencias en su no
ejecucion

&Onaﬂ.—'vmn}- (%Mﬂliw g?!miﬂ-ﬂ o ét c“h:&(/hu:m

Formato de ronda

Evolucién diaria de

| soporte nutricional, cuenta

con plantilla especifica
para este fin

| Plan de trabajo de trabajo

derivado de unidad de
andlisis

Comparendos instaurados

| formato CA-F-107 soporte

informacién en temas
relacionados con manejo
del paciente con soporte
nutricional en paciente,
familiar y/o cuidador,
hospitalizacién

Acta de asistencia a taller

nutricional
Acta de asistencia a
reunién
| curso Soporte nutricional
1 en red de obligatorio
realizacién
Folleto educacion del
paciente y familia Se encuentra riesgo
materializade en 4
incidentes categoria 3 y
enoue un evento adverso, a
a'nsezizadadng:mde los cuales se les ha
lgsarm alérgicos realizado wunidad de
en historia clinica analisis segun la
si tizada Servinte metodologia de
Clinical Suite seguridad del paciente.
- El  indicador 1128
Indicador de
Indicador 1130 R b
Resultados de I3 informacién en temas

relacionados con
manejo del patiente
con dieta en paciente,
familiar y/o cuidador
dentro de la meta
98.48%. Se han
ejecutado los controles
de acuerdo a o
planteado  generando
impacto en la
minimizacién de
incidentes y eventos
adversos.
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Indicador 1130
% Result_ados de la
| Brindar asesoria individual reiirmmmdn Entemas
5 acionados con manejo
| y/ogrupal al padiente y
Famil del paciente con soporte
familia en cuanto a
alimentacién nutricional en paciente,
familiar y/o cuidador,
hospitalizacién
| *Barreras de seguridad en
| pacientes programados
para cirugia: revision de la
programacién quir(rgica,
registro en tablero
individual del paciente el Por cuadro de turnos de
tipo de dieta indicado, médicos hospitalarios

{ revisién de la programacién queda untumo en la
quirdrgica por parte del : tarde Unicamente par;
médico hospitalario Drog; i }

Formato de induccién a
nutricionistas TH-F15

| Induccién de nutricionistas
| Ajustar e implementar el
| protocolo de disfagia, que
| incluya la identificacidn del
riesgo del paciente con
bronco aspiracion,

instauracion de plan Protocolo en red Disfagia
preventivo RE-PT-03
Andlisis y plan de mejora Formato de unidad de
Unidad de andlisis y plan
de trabajo.

En reincidencia (mas de

! | Comparendos instaurados
dos) de fallas del individuo :
ibn de

formato CA-F-107

Actividad de control No
fue posible realizar dado
que la cafeteria no es
controlada por el hospital

de servicio de vigilancia en
cuanto al ingreso de
dlimentos desde la
cafeteria interna

Continmaros &nﬂ«?pﬂt{o Coarmine a br Excelencin
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Las actividades de control se
han realizado de acuerdo con
lo establecido en el plan sin
embargo. *Se debe
fortalecer el disefio del
control, de acuerdo con la
gufa el control debe incluir
periodicidad, responsable,
claridad en el cémo realizar la
actividad y cudl es la evidencia
de ejecudén.
*Indicador 1212 Proporcién
de pacientes sometidos a
terapia con RTPA de manera
oportuna con resultado 100%.
* No se evidencia capacitacion
a camilleros y técnicos de
radiologia.

*Evitar iniciar LA REDACCION
DEL RIESGO con palabras

negativas
como: “No...”, "Que no..", o
con

palabras que denoten un
factor

De riesgo (causa).

El | indicador 1212 Proporcién
de pacientes sometidos a
terapia con RTPA de manera
oportuna con resultado 100%

Para el afio 2019 se ha
realizado evaluacion de
adherencia del primer
trimestre no socializado. Se
realiza medicién de la
adherencia a la GPC, por parte
del programa de adherencia
clinica institucional sin
embargo se debe involucrar
el servicio de urgencias en la
realizacion de planes de
trabajo teniendo en cuenta
los items con menor
adherencia a GPC.

Capacitacién
semestral al recurso
humano asistencial i
(Médicos, Jefes de Aﬁ:tacapacde gg nade
Enfermeria, Auxiliares personal
de enfermeria,
camilleros, técnicos de
radiologia .
No
identificacién
correcta de
pacientes con
ACV isquémico
candidatos a =
; Seguimiento a través
g Trombolisis del indicador
PROPORCION DE Indicador 1212
2 PACIENTES limiento meta
g SOMETIDOS A i TOO%
g TERAPIA CON RTPA
DE MANERA
OPORTUNA
Informe de
Evaluacién de medicién de
adherencia a la GPC 60% | adherencia a GPC
ECV ECV. 2018 72%,
2019
Capacitacion
: semestral al recurso
trgalumgel humano asistencial
_"mmmn (Médicos, Jefes de ;
paﬂeata i Enfermeria, Auxiliares Acta de reunién de
. qascutar de enfermeria, capacitacion a
e'e':’(':m“ camilleros, técnicos de personal
: . p@ologa .
squélu d' lo Segquimiento a través
ag del indicador

se ha realizado capacitacidn
de acuerdo al planeador

PREMIO NACIONAL
D BITR GERENCIA
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HOSPITAL

UNIVERSITARIO

San Rafael

de Tunja

Inoportunidad
realizacion de
imagen
diagnéstica
AC cerebral

No
disponibilidad
del

medicamento
(RTPA) para
trombolizar

Trombolisis en
paciente con

contraindicacion |
delamisma |

E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO
SAN RAFAEL DE TUNJA

Carrera 11 No. 27 — 27 [ 8-7405030
Tunja - Boyaca - Colombia

WWW ita
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afio 2019 se ha
realizado  evaluacion  de
adherencia del primer
trimestre no socializado., Se
realiza medicion de la
adherencia a la GPC, por parte
del programa de adherencia

Para el

clinica  institucional sin
embargo se debe involucrar
al lider del servicio de

urgencias en la realizaciéon de
planes de trabajo teniendo en
cuenta los items con menor
adherencia a GPC.

Informe de

mediclén de
Evaluacién de mg g és;c

adherencia a la GPC 60% 5 4

ECV 19 se ha
evaluado el primer

trimestre sin

sodializacion

Capacitacién

semestral al recurso

humano asistencial Acta de reunidn de

(Médicos, Jefes de capacitacion a
Enfermeria, Auxiliares personal médico y
de enfermeria, enfermeria
camilleros, técnicos de
radiologia

No se evidencia capacitacion
semestral a camilleros y
técnicos de radiologia.

Tener reserva o stock
del medicamento con
base en el histdrico

Disponer de un
proveedor alterno
para el envié
inmediato del
medicamento.
Efectuar verificacion
constante de la
dotacion del
medicamento por
parte del servicio

*Indicador 1212 “Proporcién
de pacientes sometidos a
terapia con RTPA de manera
oportuna con  resultado

} 100%",

*Evitar iniciar LA REDACCION
DEL RIESGO con palabras

negativas

como: "No...", "Que no..”, o
con

palabras que denoten un

factor
de riesgo (causa).

Las actas de capacitacion
anexas no incluyen a personal
de radiologia, ni camilleros.

farmacéutico
Seguimiento a través
del indicador:
PROPORCION DE
PACIENTES
SOMETIDOS A
TERAPIA CON rTPA Indicador 1212
DE MANERA | cumplimento meta
OPORTUNA 100%
Capacitacién
semestral al recurso
humano asistencial Acta de reunion de
(Médicos, Jefes de capacitacién a
Enfermeria, Auxiliares persanal médico y
de enfermeria, enfermerfa
camilleros, técnicos de |
radiologia.
Informe de
medicién de
Eacin o o
adherencia a la GPC 2619 ha £
ECV € 1
evaluado el primer
trimestre sin
socializacién

Para el afio 2019 se ha
realizado evaluacion de
adherencia del primer

trimestre no socializado.

»
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O¥NONY) VI

Falta de
captacion e
ingreso de
pacientes con
indicacion al
entrenamiento y
seguimiento del
Programa

ALTA

*Aplicar lista de
chequeo para el
egreso del paciente

Aplicar lineamientos
descritos en el
documento programa
madre canguro:
Criterios de egreso.

*Unidad abierta 24
horas - Cumplimiento
de lineamientos de
estancia en
alojamiento conjunto

ll!\'!l. 3. AUDITORIA

mmnmim

Lista de

*Las actividades de
control se han realizado
de acuerdo con lo
establecido sin
embargo.

Se debe fortalecer el
disefio de los cont
de acuerdo
el control

como se
edlizar la actividad
evidencia de

ejecucion.

*1259 Proporcién de
desercién inicial al PMC
ambulatorio,
hospitalizacion,
Indicador fuera de meta
71,74%

El Indicador 263
"Criterios de salida en
un PMC hospitalario no
respetados,
hospitalizacion" dentro
de la meta se ha
presentado 5 eventos
los cuales han lievado a
unidad de andlisis. Los
casos de reingresos se
analizan y reportan en
Daruma.

* Indicador (1264)
Accesibilidad de los
padres a la Unidad de
Cuidado Neonatal, no se
cumple la meta de 24
horas esta en 15 horas.,

se continua trabajando
para lograr dar
cumplimiento.

e mmnm

VIONVIIDIAOALLDVIY

Uso de controles
de calidad
deteriorados
(cambio en sus
caracteristicas
fisicas del
reactivo

Aplicar el Control de
calidad externo,
Aplicar control de
calidad interno

CONTROL INTERNO

Bitdcora de
control de
calidad interno
LB-F-09 y
externo LB-F-03

Se debe fortalecer el disefio
del control, de acuerdo con el
manual de riesgos el control
debe incluir periodicidad,
responsable, el como se va a
realizar la actividad y cual es
la evidencia de ejecucion.
No sé especifica el soporte ni
periodicidad lo que dificulta la
valoracion de las actividades
de control
*Riesgo no materializado.
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Realizar asesorias
continuas respecto a
los resultados de
controles de calidad
internos y externos

Evaluacidn de
adherencia a
procedimientos,
protocolos, manuales
y POES del laboratorio
clinico p

Ajustar el LB-PR-14

ANALISIS DE
MUESTRAS Y
Resultado VALIDACION y
erréneo de socializacién por parte
examenes de del personal con
laboratorio mayor reincidencia.
(Falsos positivos,
falsos negativos)

Realizar evaluacién de
conocimientos
periddica al personal
de laboratorio

Instauracién de

E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO
SAN RAFAEL DE TUNJA

Cmmeno o la

El Indicador 1187 porcentaje
de adherencia a
Formato de procedimientos, protocolos,
andlisis de manuales y POES del
control de laboratorio clinico se
calidad encuentra dentro de la meta
71,22 con corte a junio de
2018.
Informe
semestral de
adherencia a
procedimientos,
protocolos,
manuales y
POES del
laboratorio
clinico
Procedimiento | El riesgo resultado erréneo de
LB -PR-14 examenes de laboratorio debe
ANALISIS DE | precisar en la descripcion que
MUESTRAS Y es relacionado con el uso de
VALIDACION, reactivos.
ajustado y Se anexa evaluacion de
socializado conocimientos a personal de
bacteriologia mes de agosto.
Formato de Se debe definir periodicidad,
evaluadén de responsable, temas e incluir
conodmientos a en planeador.
persona Riesgo no materializado.
Formato CA-F-
107
comparendo
pedagdgico de
seguridad del
paciente

Aplicar escala de riesgo de
acuerdo al protocolo

Ajustar el protocolo de

;2 ;:naéonzag; identificacion del riesgo y
] la escala de riesgo prevendién m.l;'slons por
z i
5 deg;:;::: = en lo relacionado con la
g establecida segin escala de riesgo asignando
recomendaciones riesgo alto a partir de 14
delaescalayla puntos o bajo a partir de 15
GNEAUPP puntos

La realizacién de revaloracion
del paciente con la escala de
riesgo a paciente con bajo o
Sin riésgo con una
periodicidad una vez por
semana

Continuanos &Mﬁw Camine a br Exe

IDENTIFICACION
DEL RIESGO Y
PREVENCION DE
ULCERAS POR
PRESION v4

Historia dinica
o ?

protocolo CH-P’T-OI

Las actividades de control se
han realizado de acuerdo con
lo establecido, sin embargo.
Se debe fortalecer el disefio
del control, de acuerdo con
el manual de riesgos el

control debe incluir
periodicidad, responsable,
como se va a realizar la
actividad y cudl es la
evidencia de ejecucion.
*Evitar iniciar LA
REDACCION DEL RIESGO
con palabras negativas

como: “No...”, “Que no...", 0

con
palabras que denoten wun
factor

de resgo (causa).
*El indicador 941 "Porcentaje
de adherencia al protocolo
de dasificacion de riesgo se
encuentra dentro de la meta
80,17%.

] ACIONAL
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*la medicién de la
adherencia debe generar
acciones de mejoramiento a
las que se les pueda realizar
seguimiento y generen
impacto, estas deben
involucrar al proceso o
servicio responsables con
ftems de bajo adherencia.

Aplicar el protocolo de Informe de
identificacion del riesgo y adherencia a buena
prevencion de lesiones por practica Seguridad

presion

Jornadas de induccién y Actas de reunion
reinduccién bimensual
Curso Virtual Prevencidn de
Lesiones por Presion Curso Virtual
Gestionar la adquisicidn de |
No se instaura aditamentos adecuados para | Solicitud
plan de cuidados el posicionamiento y i Aditamentos
individualizado al completar la dotacién de Cambios de posicidn
paciente con colchones antiescaras y (Correo electrénico)
riesgo alto de camillas antiescaras
I en piel Establecer en mnjtnbo
el (Servicio farmacéutico y
programa piel sana) para
contar con la Dotacién
continua de insumos de alta |
tecnologia para la prevencién |
Acuerdo de
l mﬂm‘
promedio de
consumo/mes para
el programa

*se debe fortalecer el
disefio de las actividades de
control, de acuerdo con él

manual de riesgos el
control debe incluir
periodicidad, responsable,

como realizar la actividad y
cudl es la evidencia de
ejecucion.

*Evitar iniciar LA
REDACCION DEL RIESGO
con palabras negativas
como: “No...", “Que no...
con

palabras que denoten un
factor

de riesgo (causa).
Las actividades se ha
ejecutado de acuerde a lo
planteado, solamente falta la
adquisicion de aditamentos.
El proveedor no ha realizado
al momento las muestras de
posicionadores, actividad en

Al

seguimiento.

* Se encuentra riesgo
materializado, de acuerdo
con el indicador

432 de enero a noviembre
se encuentran 69 pacientes
con UPP, a los que se les ha
realizado unidad de andlisis

sin embargo se debe
fortalecer los controles con
el fin de minimizar Ia
incidencia de eventos
adversos.
Realizar mala
higiene Socializar el protocolo
corporal al higiene de paciente :
paciente: No | Acta de socializacion
m‘::;m?as gi servicios con baja
: § erencia al protocolo de
aplllrt‘::rd:cﬁzr;?as 3 Infl on'nelge al higiene deben generar plan
dirante Evaluar la adherencia al | protocolo de higiene de trabajo que genere
la higiene del protocolo de higiene de i a travis de fista dé impacto y minimice el riesgo.
paciente, cuidado pacients. chequeo realizada
inadecuado dei semestralmente
paciente con
pafial
Posicionamiento : Informe de Las actividades se han
inadecuado Aplicar el Porcentaje de : medicién de desarrollado de acuerdo a lo
del paciente adherencia al Protocolo de | adherencia a buena | planteado, sin embargo se
(Paciente identificacién del riesgo y il practica Seguridad | encuentra debilidad en el
prevendién de lesiones por del paciente registro y realizacién de
presion i6n de cambios posturales asi como
ulceras por presién. | la__implementacion _de la

Land i bsnints [%nﬁu?_em.c(o Canino o ba Exvilencion

o
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Necesarios 2
© con cambios de Joveieas: e Iotaccain
< reinduccion
sin horario Curso Virtual Prevencin de
establecido) Lesiones por Presién

Registro sistematico en la
historia clinica los cambios
posturales

Actas de reunion
bimensual

Aplicacion del procedimiento
de Recibo y entrega de turno
de enfermeria a través de la
estrategia ISSEP de
comunicadion

Rondas de piel sana

Instaurar comparendos
pedagdgicos en reincidencia
(mas de dos) de fallas del
individuo.

Aplicar el Protocolo de
identificacién del riesgo y
prevencién de lesiones por
presion
Aplicar ef Protocolo de
prevencién y manejo de las
lesiones relacionadas con la
dependencia
Jomadas de induccién y
reinduccién
Medicién de adherencia del
Protocolo de identificacién
del riesgo y prevencion de
lesiones por presion

Variabilidad dinica
del cuidado dela |
piel.

Instaurar comparendos

| pedagogicos en reincidencia

(mas de dos) de fallas del
individuo.

Implementar estrategia de
educacion dirigidas al
paciente.
Plar;rc:ec:gzdos Realizar despliegue del plan
inalactiv & de cuidado de enfermeria
e tiel Entrega de cartilla educativa
pelntoy al paciente

Evaluar el entendimiento de
la educacion brindada al
paciente y cuidador

LonLomssdonns &n&f{w?;nz{o Coarmino a b Excelencin

ENF-F-125 LISTA DE
CHEQUEO DE
RECIBO Y ENTREGA
DE TURNO

Lista de chequeo
semanal ronda de
piel sana

Listado de

comparendos
pedagdgicos

&

Camin a la Excelonch

ISSEP

estrateqgia
comunicacion,

de

INFORME DE
ADHERENCIA A
BUENA PRACTICA

INFORME DE
ADHERENCIA A
BUENA PRACTICA

Actas de reunién
bimensual
INFORME

ADHERENCIA BPS

PREVENCION DE
LPP 1 SEM 2018.

Formato CA-F-107
Comparendo
pedagdgico de

Se ha aplicado la lista de
chequeo CH-F-03 adherencia
protocolo  clasificacion  de
riesgo LPP  y generado
Informe.

Evaluacién de aplicacion del
CH-PT-01 protocolo
identificacién del riesgo y

| prevencién de ulceras por

presidén: primer semestre
2019 dentro de la buena
practica de seguridad del

paciente  prevencin  de
ulceras por presidn con
resultado de 80%. Los

lideres de servicios se deben
empoderar de los resuitados
y realizar acciones de mejora
en los ftems de baja
adherencia de acuerdo a los
resultados.

Formato a medir
mis conocimientos

Se realizé capacitacion a los
referentes de las IPS de
primer y sequndo nivel del
departamento, quienes son
los encargados de continuar
el tratamiento de estos
pacientes, se adjunta
soporte, no se ha realizado
el despliegue del plan de
cuidado de enfermeria.

NACIONAL
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&

o vaoon [l Q1SS
u‘l . i‘v
- L)



§ SAN RAFAEL DE TUNJA

Carrera 11 No. 27 - 27 [ 8-7405030

HOSPITAL

UNIVERSITARIO Tunja - Boyaca - Colombia
Saqe%ﬂjga el WWW. italsanrafaeltunja.gov.co vt

e-mail. cinterno@hospitalsanrafaeltunja.gov.co

Capacitacién de promotoras de
salud de los municipios de
Boyaci a cerca de prevencion y
seguimiento de pacientes con
alto riesgo de presentar
lesiones asociadas a la
dependencia.

Se materializa riesgo en 1
evento adverso y un
incidente categoria 3 a los
cuales no se les ha realizado
unidad de analisis segun la
metodologia de seguridad del
paciente, Se recomienda
fortalecer las actividades de
control con el fin de evitar La
materializacién, de acuerdo
con & manual de riesgos el
control debe induir
Notas de periodicidad, responsable, el
enfermeria en cémo se va a realizar la
historia clinica actividad y cudl es la
sistematizada evidencia de ejecucidn.
Se anexa evidencia de de
revision  aleatoria en 4
historias clinicas de
adherencia a protocolo, sin
embargo se debe buscar la
herramienta apropiada para
hacer seguimiento periédico.,
Se deben revisar la actividad
y evaluar si es posible
ejecutarla y que genere
impacto en la mitigadén del
ri€sgo.,
*Se recomienda fortalecer las
actividades de control con el
fin de evitar La
materializacion, de acuerdo
con el manual de riesgos el
control debe incluir
periodicidad, responsable, el
como se va a realizar la
actividad y cual es la
evidencia de ejecudon.
*Definir herramienta para
realizar seguimiento al uso
adecuado de catéteres de
difusién no hay registro de
numero de pacientes ni
justificacién de uso. Revisar
la actividad de control y
evaluar si el seguimiento a
dicha actividad se puede
realizar y si dicha actividad
genera impacto y ayuda a
mitigar el riesgo.

Evaluacién de adherencia a la

aplicacién de los protocolos de

administracion de medicamentos y

administracién de medios de
contraste.

Extravasacién de |
vena al administrar |
medio de contraste |

y dobutamina |

YISOTONISYWI

Utilizacién de catéteres de difusién
de presién para pacientes con
dificil acceso venoso que requieran
inyecciéon de medios de contraste
(protocolo administracion medio
de contraste

Notas en historia
clinica
sistematizada

PREMID RACION!
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Hojas de vida de
equipos con
cumplimiento estricto al ma!!temmuen?o < <
cronograma de mantenimiento resiuaio Sagie o€ cump_le_ con 1a ejecucion
preventivo de inyectores de Sroncambs de la actividad de °°'.‘°'°'
medios de contraste. verificado en realizado por biomédica
auditoria realizad
por la oficina de
s control interno.
ALTA “MTA Se recomienda fortalecer las
1 actividades de control con el
fin de evitar la
3 materializacion, de acuerdo
con el manual de riesgos el
controi debe incluir
RX-PT-03 Protocolo | periodicidad, responsable, el
parala coémo se va a realizar la
Aplicacion de PROTOCOLO sdminktracén | actividad y cudi es la
ADMINISTRACION DE 50% segura de medios e_wdenoa de ejecucion.
MEDICAMENTOS ENE-PT-03 de contraste, *Se materializa riesgo en 1
protocolo parala | evento adverso y ur
administracion de | incidente categoria 3 alos
medicamentos. cuales no se les ha realizado
unidad de andlisis. Se
recomienda establecer
Administracién de herramientas para el )
medio de contraste seguimiento a la aplicacion
o medicamento del protocolo "Administracion
que genera de medicamentos”.
reacdén en el Anamnesis acerca de alergias : SActaror @ e
% previa a la administracién de s A €N matriz de riesgos
paciente inedicamentos: RICF.09 LISTA DE esta actividad ya que para
CHEQUEO PREP..ARACION PACIENTE proceso esta actividad no
RESONANCIA MAGNETICA aplilca para imagenologia, sin
NUCLEAR, i el caso aplica, Sinsoportede | T \oargo, €N Imagenoiogid es
medicar el paciente previo a la ejecucion o C}aer ld, Litjh‘j'dc"‘m de: fned"'o"’
administracién de medicamentos seguimiento de f’omr‘f{m S paeOan
y/o contraste, para disminuir (;_Eusar a‘.e.g\as._ ’
riesgo de reaccion. {Seguin RX-PT- = re.c"'m'emd, T
01 MANEIO DE REACCIONES actividades de control que
ADVERSAS A MEDIO DE generen impacto en la
CORBASTE mitigacién del riesgo.
Mantener los dispositivos y demas Formato SF-F-36 | La actividad de control se
insumos utilizados para atender Inventario de carro | ejecuta de acuerdo a lo
una reaccién medicamentosa de paro. planteado.
7 (CARRO DE PARO)
ALTA *Socializar y aplicar PR-26 i
: Procedimiento identificacién de e
pacientes 3 B Acta de reunidn del | *S€ anexa acta de
11 de julio socializacion del
Errores en la procedimiento Identificacion
identificacion del de pacientes, sin embargo se
paciente previo a la debe i*@ce: seguimiento a la
toma de estudio Aplicar Protocolos PT-CARD-01 AL gzi‘wcauori ¥ a?oh?;ma..,.,.a\l
y/o procedimiento 05 describe el lamado del *Seguimientn Da ir;i;e' o
paciente con nombres y apeilidos . i
completos. Verificacion A registro c°’“’.'°‘ de calidad
de manilla de identificacion T TS Enuoes i
*Liamar al paciente por su nombre

FREMIC NRCIDNAL
OE RLTH GERENCIR
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Cargue erréneo de
imagenes y/o
estudios en el

sistema
(SERVINTE,
AGILITY)

e-mail. cinterno@hospitalsanrafaeltunia.gov.co

*Aplicar Procedimiento TRA-PR-29
ESCANEO DE DOCUMENTOS EN
HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

Efectuar control de calidad desde
el sistema AGILLITY para identificar
errores

Instaurar comparendos
pedagogicos en los casos donde se
identifique reincidencia de errores

del individuo

Jornadas de induccién y
reinduccién

Evaluar la adherencia TRA-PR-44
solicitud toma y entrega de
imagenes de apoyo diagnéstico por
imagenes diagnosticas

Aplicar RX-PR-07 procedimiento
interpretacion y emision de
estudios en imagenclogia y apoyo
diagnostico

Conlinsaros Czondﬁz‘ntypn/o Coarmino a b Excelencia

ESCANEO DE
DOCUMENTOS EN
HISTORIA CLINICA

ELECTRONICA

En la auditoria realizada al
servicio se encontrd
aplicacidn del procedimiento
TRA-PR-29 CON BAJA
adherencia al escaneo de
consentimiento informado.se
deben buscar herramientas
para hacer seguimiento a la
adherencia a los
procedimientos. Actividad de
control no se cumple al
100% por no disponibilidad
de equipos en el servicio para
realizar dicha actividad.

RX-F-06 REGISTRO

la actividad de control se
ejecuta de acuerdo a lo
planteado el seguimiento
control de CALIDAD lo estd

ESTUDIO realizando la ofidna de
RECHAZADOQS POR | sistemas, Se lleva registro
MEDICO diario y mensual en el
ESPECIALISTA sistema Agillity de los
controles de calidad que son
enviados por € grupo de
jalistas.
; in lider de enfermeria No
Segiln Kder ty sS:g:tuenu'an casos de
enfermeria No se -
reincidencia por lo cual no
encuentran casos
de reincidencia | 112, Omparendos
pedagdgicos.
El personal nuevo a través de
talento humano realiza
induccién en el puesto de
trabajo, es necesario
i:zu"::;:'f; fortaliecer la actividad de

personal nuevo

control ya que no se
evidencia cronograma de
capacitacion del personal
dentro del propdésito de la
reinduccién de personal.

Acta de
socializacion de
avances de
procediemitno
TRA-PR-44 del 11-

El procedimeitno TRA-PR-44
solicitud toma y entrega de
imagenes de apoyo
diagndstico no se encuentra
actualizado en calidad INFO,
se definid con la oficina de
calidad trabajar un MANUAL
de apoyo diagnostico el cual
no ha sido revisado ni
aprobado por la oficina de

e calidad, teniendo en Cuenta
la complejidad y extension
del mismo. En la actualidad
se encuentra en proceso de
actualizacion.

RX-PR-07 Se deben buscar

procedimiento herramientas para hacer
interpretaciény | S€guimiento a |a adherencia

emision de estudios
en imagenologia y
apoyo diagnostica

a los procedimientos. RX-PR-
07

1SO 14001
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El Manual de preparaciones
para estudio diagndstico se
actualizo y se encuentra
socializado en calidad INFO ,
*Aplicar TRA- M-01 manual de TRA-M-01 Manual sin _emt”arlgc no en 13\ ‘
preparaciones para estudio de prépatackines auditoria realizada se dejo
diagnéstico. sat estudios hallazgo por incumplimiento
Bagndsticos ala entrega de folleto de
preparacion en fisico , no se
encuentra material impreso
para distribucion, segun el
Repeticidn de tipo de estudio a realizar para
secuencias de cada paciente.
imagenes por
movimientos del Sodializar el protocolo RX-PT-08
paciente REALIZACION DE RMN al personal N/A
asistencial IMAGENOLOGIA.
Se anexa acta de
socializar y aplicar el PT-02 sodlalizacion - de  protocolo
Protocolo de Sedacién con énfasis ‘A'cta S‘e TRA- PT-02, el m o E.S
en lo relacionado con el numeral 9 sovlelzacion pe firmada - por m'ébg.os %
PACIENTES CANDIDATOS A septiembrede | personal de anestesia se
REALIZAR SEDACION =t g I TERET
para realizar seguimiento a la
aplicacion de protocolo.
Riesgo materializado 1
EVENTO adverso
CENTINELA y 3 eventos
adversos reportados en la
matriz CA-F-77 Base de datos
ERCAS 2019, no se anexa
Hematoma y/o Aplicar protecolo de soporte de unidad de analisis
sangrado u otras procedimientos de radiologla segun los lineamientos
complicaciones intervencionista Efectuar institucionales establecidos
relacionadas con seguimiento a la ocurrencia de en el manual CA-M-089.
procedimientos de complicaciones relacionadas con Existe en listado maestro de
radiologia procedimientos de radiologia documentos aprobados lista
intervencionista intervencionista de chequeo procedimientos
de radiologia intervencionista
RX-F-18 pero no se esté
aplicando. Se deben formular
actividades que se puedan
ejecutar, soportar y ayuden a
mitigar el riesgo

Acta de Socializacién | Se debe fortalecer el disefio
ENF-PT-13 INSERCION | del control, de acuerdo con

] YMANEIODE  |la guia e control debe
8 CATETER incluir periodicidad,
- Extravasacién de Evaluacién de adherencia a la Mttt o Bl s oh
- vena al aplicacién de los protocolos de ADMINISTRACION DE !r Iz?jl gl frrmfen

administrar medio administracidn de » E'V' EIRA0. Lk CETMGANL, =
2 § de contraste y medicamentos y administracién WIETRO/0E cal no es  daro &n la
B dobutarnina de msdios de contrasts., CONTRASTE personal deﬁmc;or? del ) cgrﬁrol.
E b RNM y cardiologia/ | *Se realiza socializacién de
2 soporte de protocolo,  sin  embargo
e mantenimiento dentro de las actividades de

preventivo Inyector | control no se encuentra
RNM evidencia de la
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Evaluacion de adherencia a
| Cumplimiento estricto al CRONOGRAMADE |2  aplicacion  de los
cronograma de mantenimiento MANTENIMIENTO DE | Protocolos de administracidn
| preventivo de inyectores de INVECTORESE | 98 medicamentos vy
medios de contraste, INFORME administracion de medios de
contraste.
Se anexa Acta de
Aplicacién de PROTOCOLO Saocializacion ENF-PT-
ADMINISTRACION DE 03 PROTOCOLO
MEDICAMENTOS ENF-PT-03 ADIMINISTRACION DE
MEDICAMENTOS
Anamnesis acerca de alergias RX-F-09 Lista de
previa a la administracion de chequeo Preparacién
medicamentos: RX-F-09 LISTA DE paciente Resonancia
Administracién de CHEQUEO PREPARACION Magnética nuclear il df:;rgnigczzu;{d{zsigg
medio de PACIENTE RESONANCIA diligenciada por | - guia ‘e' ontrol . dhe
contraste o - MAGNETICA NUCLEAR,, Si el caso | f6 | pacientey escaneada i periodicidad
medicamento que aplica, medicar el paciente previo | en historia clinica responsable, como se va a'
genera reaccién | a la administracién de | verificada en la réslizar I3 actividad y cudl es
en el paciente medicamentos y/o contraste, | auditoria realizada | |5 cvicencia de ejecucion,
para disminuir riesgo de reaccion. | por la oficina de
{Seguin RX-PT-01 MANEIO DE control interno,
REACCIONES ADVERSAS A MEDIO |
DE CONTRASTE
Mantener los dispositivos y
demds insumos utilizados para o F—3§ Formato de
atender una reaccién { Inventario de carro de
medicamentosa (CARRO DE paro
PARO)
Acta de Socializacion
PR -26
PROCEDIMIENTO
IDENTIFICACION DE | #S¢ debe fortalecer el
*Socializar y aplicar PR-26 PACIENTE disefio del control, de
Procedimiento identificacién de Y CARDIOLOGIA Y acuerdo con la guia el
pacientes ‘| RESONANCIA/ Acta de | control debe incluir
Errores en la | socializacién CARD PT- | periodicidad,  responsable,
identificacién del O1ALCARDPT-05 |como se va a realizar la
paciente previo a PERSONAL actividad y cudl es |la
la toma de estudio CARDIOLOGIA evidencia de ejecucién.
y/o procedimiento *Se recomienda revisar la
Aplicar Protocolos PT-CARD-01 AL actividad de control y e
05 describe el llamado del identificar herramientas para
paciente con nombres y apellidos hacer seguimiento a Ila
completos. Verificacién Acta de sodialzacién | aplicacién del procedimiento.
de manilla de identificacién CARD PT-01 AL CARD
*Llamar al paciente por su PT -05 PERSONAL
nombre CARDIOLOGIA
: *Se debe fortalecer el
*Aplicar Procedimiento TRA- s I— disefio del control, de
PR-29 ESCANEO DE : m%"%‘ﬂgmén acuerdlo con l|)ae guia el
DOCUMENTOS EN HISTORIA contro del incluir
s io EOR iR pocmENTOS o | oIt s,
g izar
m “ HI:@%OC!&IIEACA actividad y cudl es la
(SERVINTE evidencia de e;ecuuép, para
AGILITY) . el caso de la evaluacion de la
Efectuar control de calidad No se soporta adherencia del
desde el sistema AGILLITY seguimiento ala | procedimiento TRA-PR-44 es
para identificar errores ejecucion. claro que la socializacién
ayuda a minimizar |la
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Instaurar comparendos
pedagdgicos en los casos
donde se identifique
reincidencia de errores del
individuo
Jornadas de induccion y re
induccién

Evaluar la adherencia TRA-PR-

44 solicitud toma y entrega de

imagenes de apoyo diagndstico
por imagenes diagnosticas

Aplicar RX-PR-07
procedimiento interpretacién y
emisién de estudios en
imagenologia y apoyo
diagnostico

*Aplicar M-01 manual de
preparaciones para estudio
diagnéstico.

Repeticion de
secuencias de
imégenes por
movimientos del
paciente

Socializar el protocolo RX-PT-
08 REALIZACION DE RMN al
personal asistencial

Socializar y aplicar el PT-02
Protocolo de Sedacién con
énfasis en lo relacionado con el
numeral 9 PACIENTES
CANDIDATOS A REALIZAR
SEDACION

TMI, N

CA-F-18 Acta de
registro y soporte
reunion

ocurrencia de eventos pero
no es la herramienta
adecuada para medir la
adherencia a fos
procedimientos.

PT-02 PROTOCOLO
DE SEDACION

Se debe fortalecer el disefio
del control, de acuerdo con
la guia el control debe
incluir periodicidad,
responsable, como se va a
realizar la actividad y cudl es
la evidencia de ejecucién,
establecer herramientas para
verificar |la adherencia a los
protocolos de sedacién.

Los riesgos asistenciales como se menciond con anterioridad se desarrollan a través de los programas
institucionales de los cuales se evaluaron los riesgos que se sitian en riesgo extremo y alta, obteniendo
los siguientes resultados de acuerdo a lo reportado por cada uno de los lideres de proceso:

De acuerdo al seguimiento realizado por la oficina de control interno al cumplimiento y ejecucion de los
controles establecidos para la gestion de riesgos asistenciales, se tiene un cumplimiento promedio del
90%, teniendo en cuenta el porcentaje por cada uno de los programas.

SOPORTE METABOLICO Y NUTRICIONAL
MADRE CANGURQO

PIEL SANA

B24

BUEN TRATO
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REACTIVOVIGILANCIA
AMIGOS DEL CORAZON
TROMBOLISIS
FARMACOVIGILANCIA

CARDIOLOGIA RESONANCIA

USO RACIONAL DE ANTIBIOTICOS
TECNOVIGILANCIA

IMAGENOLOGIA

MAPAS DE RIESGO ASISTENCIALES

|
|
:
:

1 " T

|

{

{

f

|
% 20% e 60% 80% 100% 120%

Fuente: Matriz de riesgos relacionados con la seguridad del paciente CA-F-75

Los programas asistenciales cuentan con una estructura de gestion de riesgo establecida y acorde a las
directrices del programa de seguridad del paciente, sin embargo se recomienda revisar y fortalecer el
disefio de los controles. De acuerdo con el manual de gestion de riesgo OADS-M-02 es necesario
identificar en cada uno el propdsito, periodicidad, responsable, como se va a realizar el control y cual va
2 ser el soporte de ejecucion, con el fin dar claridad a cada riesgo, identificar las falencias y mitigar de
forma oportuna cada riesgo.

1.3 RECOMENDACIONES MAPA DE RIESGOS POR PROCESO Y ASISTENCIALES

v" Se debe fortalecer el disefio de los controles en cada uno de los programas, de acuerdo con el
manual de gestion de riesgos OADS-M-02, el control debe incluir propdsito, periodicidad,
responsable, como se va a realizar la actividad y cual es la evidencia de ejecucion, lo que permite
tener claridad en la descripcion lo que facilita consulta y seguimiento apropiado asi como una
evaluacion objetiva de la ejecucion del plan de control.

ISO 14001
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v" Se debe dar cumplimiento a la resolucion 068 de 2019 y al manual de gestion de riesgo con el fin
de hacer seguimiento por las tres lineas de defensa a los mapas de riesgos asistenciales y tener la
trazabilidad de avance de cada uno de ellos.

¥ Unificar criterios de evaluacion de los controles para las 3 lineas de defensa para los mapas de
riesgo por proceso administrativos con el fin de homogenizar la trazabilidad de los mismos.

v Crear metodologia para el reporte de materializacion de riesgos asistenciales y administrativos con
el fin de llevar trazabilidad de los mismos y generar plan de accion para mitigar o evitar la
ocurrencia.

v" Definir los riesgos de los procesos asistenciales, teniendo en cuenta los riesgos no solo del
programa de seguridad del paciente sino los demds riesgos representativos que puedan
presentarse, con el fin de que los lideres de procesos coadyuven a la gestion de riesgos.

v" Tener en cuenta los tiempos para implementar los compromisos realizados para documentar

controles que mitiguen los riesgos de proceso con el fin de evitar la materializacion de los
mismos.

2. RESULTADO DEL SEGUIMIENTO Y MONITOREO DE LOS MAPAS DE RIESGO DE
CORRUPCION.

Con base en el sequimiento y monitoreo por parte de la oficina asesora de control interno se verifica el
avance de la efectividad de los controles definidos en los mapas de riesgos de corrupcion establecidos por
la entidad.

Revisados los riesgos identificados en el mapa de riesgos de corrupcion de la E.S.E Hospital Universitario
San Rafael de Tunja, se determiné un promedio de cumplimiento del 88 frente a las acciones establecidas
para la disminucion de aparicion de riesgo de corrupcion.

PROCESO CUMPLIMIENTO

CONTRATACION
CARTERA

TICS

FARMACIA

FINANCIERA

TALENTO HUMANO
JURIDICA

ALMACEN

AUDITORIA DE CUENTAS MEDICAS
BIOMEDICA
FACTURACION

GESTION DOCUMENTAL

PREMIO NRCIDNRL
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MANTENIMIENTO
TOTAL

MAPA DE RIESGOS DE CORRUPCION

T07TAL R R e
MANTENIMIENTO -

GESTION DOCUMENTAL

FACTURACION

BIOMEDICA

AUDITORIA DE CUENTAS MEDICAS

ALMACEN

JURIDICA

TALENTO HUMANO

FINANCIERA

FARMACIA

TiCS

CARTERA

CONTRATACION

6096 80% 100%

g
o
i
B
g

En el segundo semestre de 2019 la oficina de Planeacion teniendo en cuenta las recomendaciones dadas
por la oficina asesora de control interno realizo ajuste a los riesgos y controles alinedndolos con la guia de
administracion de riesgo y el disefio de controles de entidades piiblicas donde suministra 6 pasos
esenciales para crear controles fuertes que mitigan de manera adecuada los riesgos, se ajustan los
controles de los riesgos de corrupcion de los procesos en:

1. Tiene definido el responsable de llevar a cabo la actividad de control

2. Tiene definido una periodicidad para su ejecucion

3. Tiene definido cual es el propdsito del control

4. Tiene definido como realiza la actividad de control

5. Tiene definido qué pasa con las observaciones o desviaciones resultantes de ejecutar el control
6. Tiene definido que evidencia deja en la ejecucion del control

El resultado de cada variable de disefio, a excepcién de la evidencia, va a afectar la calificacién del disefio
del control, ya que deben cumplirse todas las variables para que un control se evallie como bien
disenado.
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RANGO DE RESULTADO - PESQO EN LA
CALIFICACION | EVALUACION DEL DISENO DEL
DEL DISENOD CONTROL

Fuerte Calificacién entre 96 y 100

Moderado Caliticacién entre 86 y 85

Dabil Calificacidn entre 0 y 85

Si el resultado de las calificaciones del cantrol, 0 el promedio en al disefio de los
controles, estad por debajo de 96%, se debe establecer un plan de accidn que permita
tener un control o controles bien disehados

RANGO DE
CALIFICACION DEL
DISENO

PROCESO RESULTADO PESO

EVALUACION

CONTRATACION
CARTERA

TICS

FARMACIA

FINANCIERA

TALENTO HUMANO
JURIDICA

ALMACEN
LABORATORIO CLINICO
AUDITORIA DE CUENTAS MEDICAS
BIOMEDICA
FACTURACION

GESTION DOCUMENTAL
MANTENIMIENTO

MODERADO

TOTAL

MODERADO

De los 14 procesos que tienen riesgos de corrupcion 12 tienen disefio de controles fuerte, 1 moderado y 1
débil, para un promedio de disefio de controles de moderado, se recomienda fortalecer los controles del
proceso de Tics con el fin de contar con controles fuertes que mitiguen adecuadamente los riesgos de
corrupcion para que éstos no se materialicen.

A continuacion, se realiza seguimiento a la efectividad de los controles establecidos en cada uno de los
procesos en cuanto a riesgos de corrupcion:

% OBSERVACIONES CONTROL

de un tercero

web, evaluacion del

INDICADOR /
PROCESO RIESGO CONTROL EVIDENCIA PRODUCTO
= Vulneracion a Publicacion de la Numero de
§ 5 principios de la Manual de actividad contratos con
contratacién | contratacién C- | contractual en el evaluacion
g o publica a favor M-00 SECOP y pagina | realizada / Total de

evaluaciones del

&MWM&WMJ&&»JMM

INTERNO

Por formula aleatoria se
revisaron los contratos 411,
410, 426, 430,428, 434, 458,
469 y requerimiento 114
encontrando lo siguiente:
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Contituamos Canstruyerdo Camine s ta Excelencia

en la seleccion contratista, periodo X100
del contratista respuesta a 1. los contratos 410 y 411 no
observaciones, acta tiene publicado la evaluacion.
de cierre del 2. Todos los contratos se
proceso, propuesta encuentran fuera de los 3 dias
oferente, estudios de términos para publicacién
previos y demas del proceso contractual.
soportes asociados
a la etapa Se evidencia que los controles
precontractual. son medianamente efectivos
Formato C-F-07 ra mitigar el riesqo
Por formula aleatoria se
revisaron los contratos 411,
410, 426, 430,428, 434,458,
s 469 y requerimiento 114
Lt g INFORMES DE encontrando  lo _sigquiente:
la aceptacién SUPERVISION, Inﬁ_:rnjes de )
de bienes que Manual de PUBLICACION DE | supervision emitida 1. Todos los contratos tienen
no cumplan con supervision'e INFORMES,DOCUM | por cada contrato y publicado los informes de
las condiciones interventoria ENTOS DE publicada supervision.
thorieas EJECUCION DEL oportunamente. 2. No cumplen con los 3 dias
exigidas CONTRATO de publicacién en el secop.
Se evidencia que los controles
son medianamente efectivos
para mitigar el riesgo
Por formula aleatoria se
revisaron los contratos 411,
410, 426, 430, 428, 434, 458
Favorecimiento INFORMES Qﬁnﬁ";nﬂ:’q"ﬁ'""e;‘:;me;éf
a un tercero en MENSUAL DE
la aceptacion EJECUCION Informes de .
de servicios que Manual de PUBLICACION bE supervisién emitida L Todos X6 cor!tratos —_
no cumplan con SuPeMSb".e INFORMES, DOCUM | PO" it gonkiato ) publlca-do' i
las actividades | Mterventoria ENTOS DE publicada Supsoe . .
dl olsiabs EYECUCION DEL oportunamente. 2. No cump_len con los 3 dias
] de publicacién en el secop.
contractual CONTRATO

Se evidencia que los controles
son medianamente efectivos

ra mitigar €l riesgo
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INFORME MENSUAL

Se adjunta estado de cartera y
Auxiliar de contabilidad

Saldo en estado de cartera
173,598,006,139 =

Saldo cartera conlabtlldad
173,598,006,139

Prestacion servicios de salud
$122.200.399.162

Dificil Recaudo
$51.308.773.531
Arrendamientos operativos
$17.682.406

Otras cuentas por cobrar
$71.151.037

Total Saldo Cartera $
173.598.006.139

Se evidencia que los controles
son efectivos para mitigar el
riesgo

DE CARTERA,
INFORME
Los funcionarios ngfmgﬁ
;’:effaﬁ’“’s’:r CAR-PR-12 CARTERA,
it e PROCESO DE INFORME Valor total mensual
& ORjetD COBRO TRIMESTRAL DE | de cartera / Valor
E FOH.CL‘BK:;GI'I COBRO, mensual registrado
E i{fg’;’:s :0":‘ CAR-PR-03 INDICADOR en contabilidad x
sl RECAUDO INCREMENTO 100
Epgo o hlee de |  PAGARES RECAUDO
CARTERA 1503,
pago INDICADOR 1500
COBRO COACTIVO,
INDICADOR COBRO
PERSUASIVO 1499
Alteracion y
sustraccion de
< g @ la quormacidn
Wz registrada en PENDIENE
© % O | los Sistemas de | DOCUMENTAR
<50 | informacion SEGUN
§ G 3 | (SERVINTE) por | COMPROMISO
S 2 |partedeunc o | SACTA21
] § E més AGOSTO DE
g § colaboradores 2019
= del proceso en
favorecimiento
de un tercero.
PROCEDIMIEN
. T0 seLeccion | ESTUPIO PREVIO,
o |19 s
terceros -
ADQUISICION " Anexo técnico de
g mediante a DE CONT{R&T&C‘;NE"O evaluacion de
at’;."s'c"’" de | MEDICAMENT BISPOSITIVOS requisitos del
5 i -xcarn_e'ntos oSy periodo evaluado.
- y dispositivos MEDICOS,
médicos DISPOSITIVOS PROPUESTAS
MEQ;&% SF- | PROVEEDORES,

Se evidencia documento en
borrador del instructivo de
generacion de reporte de 3193
en SERVINTE, queda pendiente
aprobacion  publicacion vy
socializacion del documento.

Con corte a 30 de diciembre de
2019 se tienen 25 contratos de
medicamentos, y 52 contratos
de  dispositivos  médicos.

El proceso de farmacia cumple
con el procedimiento SF-PR-23
procedimiento de seleccion,
adquisicion de medicamentos y

dispositivos médicos.
Se evidencia anexo de
evaluacion de proveedores.

Se evidencia que los controles
son efectivos para mitigar el
riesgo
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Comtinuanes Construyendo Camino a a Excetencia

Exclusion del
giro a =
é proveedores y Pr?::?g '3&;“0 Informe Informe
3] contratistas LIQUIDACION | Seguimiento plan | seguimiento plan
2 para presionar | ~\Son Ot financiero de financiero de
= y obtener algun cuentas por pagar. | cuentas por pagar,
B | penefico | CUENTAS
personal.
PROCEDIMIEN
-I—O ra
SELECCION,
INGRESO Y
PROMOCION
DE PERSONAL
TH-PR-
08PROCEDIMI
ENTO mmmem que
o VERIFICACION B it B
: Favoreceraun | , MANEIOY requisitos(
s aspiranteenel | CONTROLY ESTUDIOS FORMACION
2 accesoaun | CUSTODIA DE | PREVIOS, TF-F-45 EXPERIENCM')
cargo sin el HISTORIAS VERIFICACION dvel Sirral
E lleno de LABORALES | REQUISITOSDE | S20\1 ¢ P
b requisitos TH-PR-05TF-F- | HOJA DE VIDA,
3 legales 45 de cpiaboradores
- VERIFICACION que m_gresaron en
REQUISITOS €l periodo x 100 (
DE HOJA DE TRIMESTRAL)
VIDAMANUAL
DE
FUNCIONES
ACUERDO 012
DE
2018ESTUDIO
S PREVIOS
PROCESOS BASE DE DATOS,
ADMINISTRAT INFORME DE
IVOS OAJ-PR- COMITE DE
05 CONCILIACION: 1. Numero de
FALLOS, requerimientos
Favorecimiento | PROCESOS PERITAZGOS, judiciales con
g ala parte LABORALES AUDIENCIAS | respuesta dentro de
2 demandante al | OAJ-PR-06 INICIALES, términos legales/
3 ejercer una AUDIENCIAS nimero total de
= defensa judicial | ACCIONES DE POSFALLO, requerimientos
REPETICION | PROGRAMADOR judiciales x 100
OAJ-PR-01 | PROCESOS, ENTRE,
FORMATO DE
CONCILIACIO SEGUIMIENTO
N TECNICO DE

Se evidencia acta de
seguimiento al plan financiero
donde se observa que no se
han reportado diferencias
entre el valor pagado y el valor
a pagar por parte de tesoreria
0 de algin proveedor, se
aplican diferentes puntos de
control en las cudles se
constatan los valores a pagar
con los valores digitados en la
plataformas bancarias por mds
de un funcionario para evitar
estas inconsistencias.Se
evidencia que los controles son
efectivos para mitigar el riesgo

Se evidencia que el proceso de
talento humano aplica el
formato TH-F-45 verificacion de
requisitos de hoja de vida; en
la vigencia han aplicado 375
listas de chequeo, 4 de planta,
186 de contrato y 185 personal
en mision.Se evidencia que los
controles son efectivos para
mitigar el riesgo

Se evidencia el diligenciamiento
de la base de datos del general
de procesos, y los informes
mensuales PQRSD

Septiembre: 68/68 = 100%
Octubre: 47 [ 47 = 100%
Noviembre: 48 / 48 = 100%

Se evidencia que los controles
son efectivos para mitigar el
riesgo
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PREJUDICIAL | PROCESQOS OAJ-F-
OAJ-PR-04 04 OTROS
TRAZABILIDA
D GENERAL DE
PROCESOS
MANUAL DE Numero de
a CONTRATACIO ESTUDIO DE conceptos técnicos
o N CONVENIENCIA Y con anexo de
g g s:";*:c'm‘e“l rg C-M-00 OPORTUNIDAD, | evaluacién que
= Sriecris CONCEOPTO verifiqa._lgn la
a conceptos ANEXO TECNICO, ANEXO seleccion a
HCHICos TECNICO TECNICO proveedores /
EVALUACION EVALUACION DE | Total de conceptos
DE PROVEEDORES | técnicos generados
PROVEEDORES del periodo x 100.
Factura,
Certificacion
recibido a
Favorecimiento . satisfaccion,
por la mfordr;le; rrri;r:)suaies Namero de ingresos
Z | aceptacién de | Procedimiento gresoy recibidos a
mercancias que A-PR-01 Eghch satisfaccion con
nocumplanlo | INGRESODE | comabilidad, 1 T Yol
establecido | MERCANCIAS |  Comprobantede | " i ecos del
contractualmen DLES0S Y CEIeS0s, periodo x 100
4 comprobantes de
. traslado, registro
de activos, aportes
de seguridad social
proveedor.
g
= Recibir AM-PR03 | AM-FD3 308 0o
2 Sobornos por ACTA DE s Eriiai
= aceptacién de | LEVANTAMIEN m%nsus | Iriomme | Valor de glosa
g Glosa a favor TOY/O trims’tral He aceptada de la
| on STy | hEIS |l
Responsables | DEVOLUCIONE | , 2CePtacion de vigenciax100
1 dl:)p P glosa, notas crédito
g e mensual.
5
=
<

En el dltimo trimestre no se
‘| han realizado evaluaciones
técnicas a proveedores en el
| proceso de laboratorio clinico

Se revisa las carpetas de abril a
diciembre de los ingresos
diarios de almacén, se
evidencia comprobante de
ingreso, recibo a satisfaccion
del responsable
correspondiente y factura.

Se evidencia que los controles
son efectivos para mitigar el

riesgo

Se evidencia informe del tercer
trimestre de 2019, donde se
hace el comparativo de 2015 al
2019, el comportamiento de la
glosa por entidad y los casos
remitidos a juridica de cartera
de tercer trimestre de 2019.,

Indicador: 2514533576 /
151438268081 = 1,66, se
cumple con la meta < 4

Se evidencia que los controles
son efectivos para mitigar el
riesgo
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Se observa que el proceso
cuenta con una lista de
chequeo anexo técnico de
requerimientos para cada uno
de los conceptos que se
emiten.

Durante el afio 2019 se realizdé
la adquisicion o compra de
equipamiento biomédico.

Se evidencia que los controles
son efectivos para mitigar el
riesgo

Se evidencia informes
mensuales del proceso de
auditoria administrativa,
En el mes de octubre se
observa:

Facturas limpias 52%
Facturas con inconsistencias
2%

Facturas con inconsistencias

aplicables a facturacion 46%

Se evidencia que los controles
son efectivos para mitigar el
riesgo

MANUAL DE ]
" CONTRATACIO CONCEPTO
F:;ﬁ;egg?g? N C-M-00 TECNICO,
de Conceptos CONTRATO, ANEXO
Téenicos IB-PR-09 TECNICO
Gartiies cbr‘:es ANALISIS DE | ESPECIFICACIONES
) i 1 INGRESO DE TECNICAS Y
a Conteataciin NUEVAS SERVICIOS Anexo técnico en
= asociada a la | TECNOLOGIAS | POSVENTA, ACTA | estudio previos y
E adquisicién de DE RECIBO DEL concepto técnico
@ Ecuipoe ANEXO EQUIPO A
Médicos. con TECNICO SATISFACCION,
b eﬁ;:i 6 ESPECIFICACI FORMATQO DE
[GCEANVG ONES VALIDACION DE
propio TECNICAS Y INGRESO DE
PR SERVICIOS TECNOLOGIA
POSVENTA
i Informe mensual
NO facturacion
.5 s sarvicing del proceso de
= Dvestaets por F-PR-15 auditoria INFORME MENSUAL
s intereses AUDITORIA administrativa a DEL PROCESO DE
E particulares ADMINISTRAT comité cartera, AUDITORIA
OO IVA actas de ADMINISTRATIVA
& copagos reincidencias de los
: facturadores
Formato GD-F-
01(formato
: consulta y/o
= gmlln;ento Diligenciamiento del préstamo
-PR-13 y Se
= Utilizacién realiza formato GD- F-01 documentos de
w indebida 43 de control consulta archivos
g i y trazabilidad el o L "
sustraccién de | mediante el Vsl Institucionaies).Nu
§ la informacin | formato GD- F- | documentos de | mero de veces que
fisica por parte | 01 de control archivo, mfor‘me se utilizo y sxsfra]o
= mensual del lider la informaci6n
=] del personal de consulta y ; ;
- ki entidad elatamos e del proceso de indebidamente en
E : pdocumentos gestion la vigencia.formato
o de archivo. documental. PRESTAMO DE
’ DOCUMENTOS DE
ARCP:IIVOS DE

GESTION GD-F-20

Se evidencia la aplicacion del
formato GD-F-01 control de
consulta y préstamo de los
documentos de archivo,
ademds el informe mensual
que la lider del proceso genera
para verificar la trazabilidad de
las consultas, la mayoria de
éstas las envia por medio
electrénico  minimizando la
perdida de la informacion.Se
evidencia que los controles son
efectivos para mitigar el riesgo
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Favorecimiento
a un tercero en
la emision de Numero de
MANUAL DE i
o Conceptos | coNTRATACIO|  ESTUDIOS GOHERRSDS TECIR0S
> Técnicos en la N C-M- PREVIOS C-F-O1 generados el
- Contratacion 0OESTUDIOS CONCEPTO | Periodo/ Total de No presento soportes de los
z asocladaald | pornoe e | TECNICO C-F07 estudios previos controles implementados, para
= adquisicion, ! aprobados por determinar si son o no
E mantenimiento O1CONCEPTO CUADRO Comité directivo efectivos para mitigar el ri
z = TECNICO C-F- | COMPARATIVO,PR e para:miigar ol e
i infraestructura C(;);ICJ%AD%?}O RPUESTAS, mantenimiento o
hospitalaria y adquisicién x 100.
equipo
industrial.

Los controles establecidos para la mitigacion de riesgos de corrupcion en la E.S.E Hospital Universitario
san Rafael de Tunja, se vienen cumpliendo en un 88%. Sin embargo se identifican procesos como
mantenimiento que no aportaron soportes y que dificulta verificar si realmente los controles se estan
aplicando o no.

2.2 RECOMENDACIONES MAPAS DE RIESGO DE CORRUPCION:
v Ejecutar las acciones que tienen gran importancia y no se alcanzaron a gestionar adecuadamente,
con el fin de garantizar que los riesgos de corrupcion no se materialicen.

4 Incluir los indicadores del mapa de riesgo de corrupcion en el modulo de indicadores
Darum@salud para tener la trazabilidad de los mismos.

v Presentar oportunamente los soportes correspondientes a la oficina de control interno para la
verificacion del cumplimiento de aplicacion de controles definidos en los mapas de riesgo.

v Tener en cuenta las recomendaciones dadas por la oficina de control interno en cuanto a los
procesos que no reportaron acciones o faltan ejecutarlas

Cordial Saludo,

TG
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