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1. INFORME DE SEGUIMIENTO - SEGUNDO SEMESTRE 2023

La gestion del riesgo para la ESE Hospital Departamental Tomas Uribe
Uribe ha adquirido mayor importancia debido a la naturaleza de la
institucién, los cambios que se presentan en el contexto interno como
externo y a la pretensién de cumplimiento de metas y objetivos
institucionales; en este sentido, uno de los propésitos fundamentales de
la ESE es lograr que la gestién de riesgos opere como una herramienta
preventiva, lo cual se expresa en un pensamiento basado en riesgo.

EJE GESTION DEL RIESGO

‘ I:iNet y—

La formulacion del Plan de desarrollo de la vigencia 2020 — 2023 “PORQUE YA, SOMOS LOS
MEJORES”, alinea la operacion de la ESE con los criterios estratégicos, de manera que se tienen
propositos claros para alcanzar los objetivos definidos para este plan. Como resultado final la gestion
del riesgo se definié como eje estratégico dando origen a la politica de gestion del riesgo divulgada
a los funcionarios en el proceso de induccién y reinduccion institucional, se identificaron 400 riesgos
en los 63 procesos y subprocesos del hospital, dando origen a la implementacién de acciones y
controles para el adecuado tratamiento a los riesgos identificados, de las cuales se han gestionado
el 82% (328 riesgos) con corte Diciembre de 2023.

Grafico 1. Ejes estratégicos HDTUU — 2020 - 2023
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Grafico 2. Mapa de Procesos HDTUU 2021
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El eje de gestién del Riesgo genera un modelo dindmico de supervisién enfocado en la comprension
y la anticipacion de los riesgos que la ESE enfrenta, garantizando el cumplimiento de los ejes
estratégicos del Plan de Desarrollo 2020 — 2023, por medio de la construccién de una matriz de
riesgos MD-GC-RE-110, segln la metodologia planteada del Departamento Administrativo de la
Funcion Publica (DAFP) con algunos ajustes propios de la entidad, los cuales se ajustan a las
necesidades de una empresa prestadora de servicios de salud, donde cada uno de los procesos
institucionales cuenta con su matriz de riesgos, definiendo la herramienta en la Guia para la
Administracién de Riesgos MD-GC-GI-043, en donde se establecen, los parametros para la
administracion de los riesgos relacionados a los procesos del Hospital, su trazabilidad, registro y
monitoreo, a través de la presentacion de los criterios para la identificacion, analisis, valoracion,
definicidn de acciones de mitigacién y seguimiento a los riesgos que pueden afectar el cumplimiento
de la Mision y Objetivos Institucionales, enmarcados en la precitada politica.

La implementacion del Sistema de Gestion del Riesgo en la ESE, ha permitido:

e Fortalecer la confianza en los grupos de interés, con el aumento clientes, la satisfaccion a
aumentado, vinculaciones de recurso humano.

e Capacidad de adaptacion, comprension de los factores en salud publica de la poblacién, con
el aumento de la capacidad instalada de las unidades de cuidado intensivo y hospitalizacion,
con los equipos biomédicos requeridos y el talento humano competente, igualmente se
incrementd considerablemente la capacidad de respuesta en el area de urgencias,
laboratorio clinico, imagenes diagndsticas, entre otros servicios.

e Competitividad, apertura de servicios de salud requeridos, personal calificado, capacidad
instalada segun la demanda.

e Toma de decisiones asertivas, acciones derivadas de los riesgos que hayan tefiido
orientacion para priorizar intervenciones.

e Alcance de los objetivos estratégicos, evidenciado en el cumplimiento del Plan de accién al
Plan de Desarrollo en la vigencia 2023.
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Para garantizar un adecuado monitoreo y seguimiento, se cuenta con una linea estratégicay 3 lineas
de defensa a mencionar:

e ler linea de defensa: Lideres de proceso, los cuales junto a su equipo de trabajo:
identificacién, valoracion, monitoreo y acciones de mejora.

e 2da linea de defensa: Lider de Gestién del riesgo del proceso de Calidad y Planeacion,
Comité de Gestion del Riesgo, el cual apoya el proceso de la primera linea de defensa.

e 3ra linea de defensa: Control interno, encargado de revisar de manera independiente y
objetiva el cumplimiento.

Para la identificacion, valoracion, evaluacion de controles, tratamiento y seguimiento a los riesgos
de los procesos de Misionales, Estratégicos, Apoyo y Anticorrupcién, contamos con la Matriz de
Riesgos Institucional, en donde de forma dindmica y permanente, se registra la gestion los riesgos
institucionales y se define la efectividad de los controles, ejecutando los pasos definidos en la
Metodologia Para Administrar el Riesgo que contiene:

Grafico 3. Proceso Gestion del Riesgo Institucional
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Las actividades descritas en la metodologia de administracion de riesgos, se fortalecen en las
auditorias periédicas realizadas, propendiendo por una mayor asertividad en el desarrollo y
diligenciamiento de los lideres de procesos y de su equipo de trabajo. Asimismo, genera el
compromiso para la implementacion de controles y seguimiento periddico (dos veces por vigencia),
en primera instancia por el equipo de trabajo y en segunda instancia, por el grupo de calidad y
planeacion de la entidad a través de auditorias internas, herramienta de seguimiento del proceso,
implementacion de acciones para la administracion del riesgo.

Grafico 4. Clases de riesgos
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Por otra parte, a nivel asistencial, las gestiones de los riesgos asistenciales se integran al programa
de seguridad del paciente, dandole cumplimiento a las metas internacionales y los paguetes
instruccionales de seguridad del paciente y el control de infecciones, incluyendo los 15 actos
inseguros segun la Organizacién Mundial de Salud (OMS), mediante la identificacion de los riesgos
asistenciales y su adecuada gestion frente a los mismos, mediante la implementacion de controles,
barreras y acciones mejora. Es asi como los riesgos asistenciales durante el proceso de atencién,
tienen herramientas de verificacién diaria incorporadas, en cada uno de los procesos tales como,
listas de chequeo, rondas de seguridad e infecciones, medicién de adherencia. Lo anterior reforzado
con los indicadores de seguimiento a de los procesos misionales, como reingresos a los servicios
por la misma causa de consulta, mortalidad materna, mortalidad en servicios y complicaciones.

A continuacion, se adjunta una llustracion Matriz de Riesgos Institucional disefiada en la ESE, en la
cual cada uno de los coordinadores pueden administrar la Gestion de los riesgos:
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Grafico 5. Matriz de Riesgos Institucional - MDGC-RE-110
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CONTEXTO DEL PROCESO

1. IDENTIFICACION DELRIESGO.

La ESE Hospital Departamental Tomas Uribe Uribe de Tulua, para la calificacion de los riesgos
identificados usa dos variables: La probabilidad y el Impacto, pero para disminuir la subjetividad en
la calificacion del Impacto, evalla 5 variables, donde el coordinador del proceso y su equipo de
trabajo pueden seleccionar las opciones y calificar. Esta calificacion se promedia y al final se
multiplica con la probabilidad, dando como resultado la calificacién del riesgo inherente.

Grafico 6. Mapa de calor - MDGC-RE-110
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2. ESTRATEGIAS IMPLEMENTADAS GESTION DEL RIESGO

Por otra parte, a nivel asistencial, las gestiones de los riesgos asistenciales se integran al programa
de seguridad del paciente, dandole cumplimiento a las metas internacionales y los paquetes
instruccionales de seguridad del paciente y el control de infecciones, mediante la identificacion de
los riesgos asistenciales y su adecuada gestion frente a los mismos, mediante la implementacion de
controles, barreras y acciones mejora. Es asi como los riesgos asistenciales durante el proceso de
atencion, tienen herramientas de verificacion diaria incorporadas, en cada uno de los procesos tales
como, listas de chequeo, rondas de seguridad e infecciones, medicién de adherencia. Lo anterior
reforzado con los indicadores de seguimiento a de los procesos misionales, como reingresos a los
servicios por la misma causa de consulta, mortalidad materna, mortalidad en servicios y
complicaciones.

3. SEGUIMIENTO GESTION DEL RIESGO 2023

La ESE Hospital Departamental Tomas Uribe Uribe de Tulua, en el segundo semestre de la vigencia
2023, realiz6 una auditoria a los procesos de la institucion, logrando un alcance a 63 procesos y
subprocesos y algunos programas, teniendo en cuenta a los procesos externos y/o alianzas
estratégicas.

Obteniendo al final una identificacion de 400 riesgos en los diferentes procesos institucionales, los
cuales se les realizd un seguimiento por parte de los coordinadores del proceso y el lider del sistema
de gestion del riesgo, donde se plantearon una serie de controles para lograr una adecuada
mitigacion de los mismos; observando que en 82% (equivalente a 328 Riesgos) de los controles
planteados lograron el objetivo de disminuir el riesgo, tanto en su probabilidad como en el impacto,
controles que en su evaluacion mostraron un alto grado de compromiso por parte del equipo de
trabajo del proceso directo y procesos que indirectamente se veian relacionados con el mismo.

Los riesgos identificados se muestran a continuacién, los cuales se agrupan en tablas, procesos
asistenciales y procesos administrativas de la siguiente forma:
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Tabla 1. Control y revision riesgos HDTUU — 2023

CONTROL Y REVISION RIESGOS - DICIEMBRE 2023 RESUMEN 2023
RIESGOS RESIDUALES
INHERENTES
PROCESO MATERIALIZADOS
TOTAL RIESGOS #RIESGOS
IDENTIFICADOS IMPORTANTES
ASOSINDISALUD 7 7 0 0 1
AUDITORIA MEDICA CALIDAD 5 4 1 0 1
CALIDAD 5 5 0 0 0
CARDIOLOGIA 8 8 0 0 0
CARTERA 4 3 0 1 1
CENTRAL DE ESTERILIZACION 6 6 0 0 1
CIRUGIA 12 12 0 0 0
COMUNICACION E IMAGEN 3 3 0 0 1
CONSULTA EXTERNA 10 7 3 0 3
CONTABILIDAD 3 3 0 0 0
CONTRATACION 4 4 0 0 0
CONTROL INTERNO 4 4 0 0 0
CONTROL INTERNO DISCIPLINARIO 5 4 1 0 1
COSTOS 3 2 1 0 1
DIAGNOSTICO POR IMAGENES - ALIANZA 8 7 1 0 3
EMERGENCIAS Y DESASTRES 3 3 0 0 0
ENDOSCOPIA 1 11 0 0 0
ESTADISTICA 2 2 0 0 0
FACTURACION 4 4 0 0 0
FARMACOVIGILANCIA 4 3 1 0 2
GESTION AMBIENTAL Y SEGURIDAD 9 7 2 0 0
GESTION DE LA TECNOLOGIA 9 7 1 1 2
GESTION DOCUMENTAL 5 3 0 2 2
GRUPO GECOI 7 7 0 0 0
HEMOVIGILANCIA 5 5 0 0 1
HOSPITALIZACION 11 7 3 1 3
HUMANIZACION 6 5 1 0 3
IMAGENES DIAGNOSTICAS 7 6 1 0 1
INFECCIONES 4 1 3 0 4
INSTITUCIONAL 1 11 0 0 3
INVENTARIOS 3 2 1 0 2
JURIDICA 3 3 0 0 0
LABORATORIO CLINICO 9 6 3 0 3
MANTENIMIENTO 5 4 1 0 2
NEUMOLOGIA 10 9 1 0 0
NUTRICION Y DIETETICA 7 7 0 0 0
PLANES INSTITUCIONALES 3 3 0 0 0
POBLACIONAL 17 9 8 0 8
PRESUPUESTO 4 3 1 0 1
PROMOCION Y MANTENIMIENTO PYM 5 5 0 0 1
REACTIVOVIGILANCIA 5 5 0 0 0
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA 11 9 1 1 3
REHABILITACION 27 25 2 0 4
SALUD MENTAL 4 3 1 0 2
SARLAFT 7 7 0 0 0
SEGURIDAD DEL PACIENTE 4 3 1 0 1
SERVICIOS FARMACEUTICOS 5 5 0 0 0
SERVICIOS GENERALES 8 4 2 2 3
SG-SST 3 3 0 0 1
SIAU 6 6 0 0 0
SISTEMAS DE INFORMACION 7 4 3 0 0
SUMINISTROS 6 4 1 1 2
TALENTO HUMANO 9 7 2 0 2
TECNOVIGILANCIA 5 3 1 1 2
TESORERIA 3 2 1 0 1
TRABAJO SOCIAL 4 2 2 0 4
ucl 1 6 4 1 7
UCI PEDIATRICA 11 7 4 0 1
URGENCIAS i 13 11 2 0 3
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Un total de 11 riesgos, equivalente al 3% de los riesgos identificados, quedaron después de la
implementacion de los controles propuestas en zona de riesgo inaceptable segin la Politica de
Riesgo Institucional, riesgos que requieren unos controles y acciones adicionales para lograr el
tratamiento adecuado a esos riesgos, los cuales seran analizados por el Comité de Gestién del
Riesgo, a mencionar:
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Tabla 3 — Relacidén Riesgos residuales inaceptables —
segundo semestre 2023

NUEVOS CONTROLES PARA EL TRATAMIENTO ADECUADO DE LOS RIESGOS INACEPTABLES
DESDE EL COMITE DE GESTION DEL RIESGO

VIGENCIA 2023

PROCESO

RIESGO

DESCRIPCION DE CONTROLES EXISTENTES

Cartera

Gestion de la
Tecnologia

Gestion
Documental

Hospitalizacion

Posibilidad de presentarse un
crecimiento en el montoy edad de la
cartera con las diferentes ERP

Posibilidad de Manipulacién
inadecuada de los equipo biomedicos
por parte de los colaboradores de los
servicios

Posibilidad de Incumplimiento de la
Aplicacién de la Tabla de Retencidn
Documental

Posibilidad de Inoportunidad en la
custodia de la documentacion de la
entidad

Posibilidad de presentarse Flebitis en
los paciente durante su estanciaen
Hospitalizacion

1. Mantenerse activo en las mesas de conciliacién
2. Mesas de flujos de recursos,
3. Mesas circular 030 4. Ley 640.
4. se realiza cobro persuasivo y coactivo
5. Procesos Judiciales

1. Capacitaciones al personal sobre el uso de dispositivos médicos
2. Cumplimiento de cronograma de mantenimientos preventivos
3. Reporte INVIMA
4. Retiro del servicio a dispositivos médicos que hayan cumplido su vida util

Visitas de monitoreo a la aplicacion de la TRD
Induccién y reinduccidn del proceso
Elaboracién de cronograma de capacitaciones

Solicitud de adecuacion en la edificacion del archivo central
Solicitud de archivadores para el archivo de gestion de los procesos

1. Capacitacion al personal sobre el protocolo de venopuncion

2. Seguimiento a la adherencia del protocolo de lavado de manos

3. Reporte de eventos
4. Socializacion de rotafolio al paciente y su familia sobre el autocuidado durante la estancia
hospitalaria
5. Curaciones a cateter venoso cada 2 dias
6. Verificacion de rotulos y acceso venosos segun protocolo institiucional
7. Modificacion de la frecuencia en curacion de acceso venoso
8. Implementacién de medidas fisicas para contrarrestar los efectos de la flebitis

9. Asignacidn auxiliar cuadro de turnos para verificacion diaria

10. Lista de chequeo de verificacién de insercion de acceso venoso

Referenciay
Contrarreferencia

Posibilidad de presentarse
inconvenientes de traslado de
pacientes desde el Hospital hasta la
Casa Rosa

1. Identificacién de las barreras

Servicios
Generales

Suministros

Tecnovigilancia

uci

Posibilidad de afectaccion de
Bioseguridad de los colaboradores en
los servicios misionales

Posibilidad de presentarse
contaminacion cruzada en el proceso
de lavanderia

Posibilidad de manejo de Stock de
insumos deficiente

Posibilidad de Manipulacion
inadecuada de los equipo biomedicos
por parte de los colaboradores de los
servicios

Probable incumplimiento al estandar
de habilitacién de la resolucién 2003 -
2014 / 3100-2019 estandar
infraestrcutura

1. Uso adecuado de los EPPs
2. Induccidn y reinduccion
3. Sistema de Seguridad y salud en el trabajo
4. Control y seguimiento al uso adecuado de los EPP
5. Reporte del evento de inadecuado manejo de los MMQ de los procesos misionales

Demarcacion de las zonas ( Limpia y contaminada)
Separacion de las dreas (Limpias y contaminadas)
Proyecto de adecuacién de lavanderia

1.Seguimiento al plan de compras (informar oportunamente las necesidades requeridas en
insumos).
2.Negociar con grupos mas amplio de proveedores en dreas criticas como medicamentos y
suministros medicos (acceder a descuentos por pronto pago).
3. Analizar el consumo de los insumos y con base en esta informacién proyectar la demanda por item
y proveedor para realizar el respectivo pedido a Gerencia para su atorizacién y con este documento
aprobado realizar la solicitud.

1. Capacitaciones al personal sobre el uso de dispositivos médicos
2. Cumplimiento de cronograma de mantenimientos preventivos
3. Reporte INVIMA
4. Retiro del servicio a dispositivos médicos que hayan cumplido su vida util

1. Verificacidn de los lineamientos de la 2203, por parte de area de manteminiento y asesores
2. Autoevaluacion de estandares de habilitacion 3100
3. Informes a Gerencia sobre las condiciones

Es de anotar, que en la vigencia 2022 se encontraban 17 riesgos inaceptables después de la
implementacién de los controles y para el segundo semestre de la vigencia 2023 han disminuido a
11 riesgos, mostrando gestion frente a los mismos y donde las acciones de las diferentes lineas de
defensa del sistema han logrado un tratamiento efectivo de los riesgos.
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Igualmente, en la matriz de riesgos “Poblacién” se identifican 13 riesgos Clinicos, los cuales son
gestionados en pro de mejorar la calidad en la prestaciéon de los servicios, donde se mejore la
distribucion de los recursos, crear cultura organizacional proactiva y eficiente, contar con la
capacidad instalada requerida frente a temas de salud publica y con ello llevar a proveer un cuidado
necesario de los pacientes, usuarios y sus familias. Ademas, que esta informacion en vital para la
toma de decisiones en el Modelo de Atencion Integral Institucional del HDTUU para su actualizacion
en la préxima vigencia 2024.

Como resultado del dltimo seguimiento en el segundo semestre de la vigencia 2023 a la gestion del
riesgo, se muestra los riesgos segun su clase dentro de cada una de las matrices de riesgos de los

procesos:

Tabla 4 — Riesgos por clase - Seguimiento Segundo semestre 2023

RIESGOS PORTIPO -
VIGENCIA 2023
Asistenciales 171
Operativo 130
Cumplimiento 26
Estratégico 12
Financiero 12
Clinico 13
Corrupcion 12
Otros 24

Grafico 7 — Riesgos por Clase — Seguimiento 2023
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De manera sistematica, cada seis meses, el lider de la gestién del riesgo evalla la eficacia y
efectividad de la implementacién de controles definidos e implementados y los planes de intervencién
propuestos en la gestion de riesgos, verificando el nivel de cumplimiento de los controles asociados
a los riesgos y el tratamiento de estos. Asi mismo, las auditorias internas de calidad y de la
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Oficina de Control Interno, permiten detectar nuevos riesgos, falla en los controles para definir
oportunidades de mejora que aportan a la gestion y administracion de los riesgos del Hospital.

Grafico 8. Valoracioén de los controles para la mitigacion de los riesgos HDTUU

- Evaluacién de
EL CONTROL ESTA BIEN DISENADO PARA los controles
MITIGAR EL RIESGO

EL CONTROL SE EJECUTA COMO FUE EFICIENTE
DISENADO Y DE MANERA CONSISTENTE
EL CONTROL ESTA
EL.CONTROL ESTA DISENADO Y SE EJECUTA EFICAZ
DISENADO Y SE EJECUTA
PARA MITIGAR EL IMPACTO PRo; Asmlu'l';gllnwne ;GE L
DEL RIESGO

RIESGO SE MATERIALICE

A nivel del autocontrol, los lideres de los procesos con su equipo de trabajo revisan y evalGan los
mapas de riesgos, una vez cada 3 meses o cuando las circunstancias lo ameriten, a partir de las
modificaciones o cambios sustanciales en el contexto estratégico, modificaciones o cambios
relevantes, o cualquier hecho externo o interno que afecte la operacion de la entidad y realizan las
actualizaciones a que haya lugar.

En la vigencia 2023, la instituciéon logré un mayor alcance en el Sistema de Gestion de Riesgos frente
las otras vigencias, donde se ha logrado una cultura de autogestion, autocontrol y autorregulacion
del personal de la ESE. A continuacion, de la relacion de la gestiéon de los riesgos institucionales y
la efectividad de los controles implementados para su tratamiento:

Tabla 5. Comportamiento Gestion del Riesgo 2022 - 2023
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La tabla anterior evidencia la mejora en el logro de la gestion del riesgo, pasando de 300 a 328
riesgos en estado aceptable, donde los controles implementados han sido efectivos y han logrado el
adecuado tratamiento del riesgo, donde en la vigencia 2022 se obtenia un 73.3% de los riesgos
tratados como aceptables y/o moderados y en la vigencia 2023 pasa a un 82% logrando la meta del
indicador, la cual estar igual o superior al 80%, evidenciando un alto compromiso de la institucion y
sus colaboradores en el Gestion del Riesgo y la importancia de formular y ejecutar acciones que
logren mitigar el impacto y la probabilidad de los mismos.

Tabla 6. Efectividad de los controles del Riesgo 2023

Efectividad de los controles para el Tratamiento del Riesgo -
Diciembre 2023

Riesgos
controlados

Resultado Meta Nominal

Total Riesgos |

Efectividad de los controles para el
Tratamiento del Riesgo - Junio 2023
85,0%
82,0%

80%
80,0%

75,0%
70,0%

65,0%

60,0%

Resultado Meta Nominal
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Riesgos Materializados en el segundo semestre de la vigencia 2023

RIESGOS MATERIALIZADOS HDTUU - DICIEMBRE 202

# PROCESO

. e — e
RIESGO | RIESGO CONTROLES | RIESGO
| INHERENTE | RESIDUAI

Posibilidad de presentarse Mejoramiento de las condiciones laborales.

: |
1 ° Asosindisalud @ desercién laboral en los Pago Oportuno del salario | MODERADO 6
E : colaboradores Retencion del personal (Psicologia) [
i
Posibilidad de Incumplirla 1. Auditoria deindicadores segln resolucion ‘
T o uditori . . joni | ALTA-
2 Auditoria Medica audltorlfa'de Ifas.lnd\caz'iores ‘ 2 G.eneraraclon |nfornl1es ‘ |
; . de gestion clinica segtn la 3. intervencion con las partes implicadas. . IMPORTANTE 10

resolucion 408 de 2018 4. Seguimiento a planes de mejoramiento |

1. Mantenerse activo en las mesas de conciliacién
2. Mesas de flujos de recursos,
3. Mesas circular 030 4. Ley 640.
4.serealiza cobro persuasivo y coactivo
5. Procesos Judiciales
1. Uso adecuado de los EPP
2. Socializacion del manejo adecuado de los desechos
3. Contenedores de material biologico, sucio contaminado MODERADO 6
4.Socializacion del manual de buenas practicas
5. Clasificacion del riesgo de los dispositivos

- Posibilidad de presentarse un

‘crecimiento en el monto yedad

‘de la cartera con las diferentes
ERP

3 Cartera

‘Posibilidad de exposicién a los
Centralde @ colaboradores en riesgos
Esterilizacién . quimicos, fisicos y biologicos
. encentral de esterilizacion

. Comunicacién e Posibilidad de afectacién de la Verificacion y aprobacidon de la informacion que se difunde .

5 . N R . MODERADO 6
Imagen . imagen institucional Contar con canales y estrategias de comunicacién adecuadas.
1. ldentificar el personal misional requerido para la prestacion de las
diferentes especialidades teniendo en cuenta el portafolio de
Posibilidad de una oferta P servicios P
6 ‘institucional insuficiente a las 2. Medir los ti q ; tunidad de cit ALTA-
| necesidades y expetactivas de - Medirfos tiempos de oportunidad de citas. IMPORTANTE 5

3. Identififcar la demanda insatisfecha y realizar gestién de la misma
4.Jornada extraordinarias para el cubrimiento de la demanda
insatisfecha.

los grupos de interes

1. Envio de recordatorios de citas por medio de mensajes de texto a
los usuarios ALTA-

2. Actualizar la base de datos de los pacientes continuamente (enfasis = IMPORTANTE 5

en los contactos).

. Consulta Externa . posibilidad de Incumpliento
7 i :enlas citas medicas por parte
de los usuarios

1. Contratacion del personal idoneo
2. Solicitud de citas por otros medios como: Call Center, Pagina web,
SUIT
3. Aumento de hora por especialista
4. Cronograma de disponibilidad medico para consulta externa

Posibilidad de presentarse
fallas en la asignacion de citas ALTA-
i a los pacientes en las IMPORTANTE 10
diferentes especialidades

Posibilidad de presentar
Ineficiencia en los procesos

. Control Interno
£ . porfalta de personal en el

Disciplinario

1. Matriz de seguimiento a las actividades, generando control ALTA-

proceso de control 2. Analisis de carga laboral y actividades del drea IMPORTANTE 10

Disciplinario

1.implementacion de la parametrizacion de los centros de costos en
el sistema hosvital.
2. Capacitacion a los funcionarios en el proceso de costos
Hospitalarios. (induccién y reinduccion).
3. Acceso a coordinadores de proceso para ingreso al Aplicativo

Posibilidad de presentarse
10 Costos “inconsistencias en el software
' de costos institucional

ALTA-
IMPORTANTE 10

Posibilidad de presentar

cansancio Visual porla 1.Serealizan pausas activas

1 e ) ) )
i | realizacién de los 2. Aumentar la capacidad la instalada del personal para el area
. procedimientos en el proceso
1 |
‘Posibilidad de tener cansancio | . N
£ E L | ALTA- 1.Serealizan pausas activas
12 muscular porla realizacién de |
|
|

. P L . IMPORTANTE 10 . i i a
| Diagnésticopor = los procedimientos del drea 2. Aumentar la capacidad la instalada del personal para el drea

Imagen - Alianza 1. Educacién al paciente
o 2. Informar sobre las condiciones requeridas a los coordinadores de
Posibilidad de presentar .
i : ) . los servicios
13 ; Inhaderencia a |2 preparacién 3. Reporte deincumplimiento a los criterios de preparacién por parte ALTA
£ adecuada de las ecografias por - Rep P L prep porp IMPORTANTE 5
. delos servicios
los usuarios . " i e
4. Induccion y reinduccion sobre la preparacién adecuada de los
pacientes
1. Identificacion de las alergias del paciente
i Posibilidad de Reacciones 3 (2: Buihas_ Fra:tlcas(if:llnlcast
i . . Conciliacién de medicamentos
14 adversas medicamentosas en . § A o X MODERADO 6
los pacientes 4. Analisis de perfil farmacologico para evitar interacciones
5.Indagar con el paciente o familiar sobre RAM
. N 6. Identificacién de medicamentos recurrentes en RAM
. Farmacovigilancia - - N S
i ] 1. Rondas de farmacovigilancia
. - . 2. Promocién de los 10 correctos de medicamentos
¢ Posibilidad de ocurrencia de L )
£ 1 . 3. Capacitaciones de uso seguro de medicamentos ALTA-
15 eventos adversos realacionado N Lo
. 4. Intervenciones individuales IMPORTANTE 10
al uso de medicamentos o
5. Auditorias
6. Sefalizacion de medicamentos LASAy MAR
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RIESGO (BIESSO
AEEY | INHERENTE | CONTROLES | RESIDUAL

i :Posibilidad de Incumplimiento - . L
] : T P 1 Visitas de monitoreo a la aplicacion dela TRD
© 16 de la Aplicacion de la Tabla de o, o
: : L. Elaboracidn de cronograma de capacitaciones
e Retencién Documental
: Gestién :
] . Documental | ' |
: . Posibilidad de Inoportunidad e " e .
] ] ; P Solicitud de adecuacion en la edificacion del archivo central
] ! en la custodia de la Ad i6n d N | fici | hivo d 6
i documentacion de la entidad lecuacion de espacios en las oficinas para el archivo de gestion

1. Capacitacion al personal
2. Adherencia a guias - Uso de hemocomponentes
3. Sensibilizacion al personal en identificacion y abordaje de las RAT
4. Paciente trazador

Posibilidad de presentar
Reaccion transfusional a los
pacientes

MODERADO 6

{
i
i
|
{

1. Capacitaciones al personal sobre el uso de dispositivos médicos
2. Cumplimiento de cronograma de mantenimientos preventivos
3. Reporte INVIMA
4. Retiro del servicio a dispositivos médicos que hayan cumplido su

vida atil

. Posibilidad de Manipulacién
inadecuada de los equipo
. biomedicos por parte de los

Ecolaboradores de los servicios

. Gestibndela o
Tecnologia i 1. Tener los insumos que recomienda el fabricante o proveedor para
el uso apropiado del equipo biomédico
2. Capacitaciones al personal sobre el uso de dispositivos médicos
3. Cumplimiento del cronograma de mantenimientos preventivos
4. Mantenimientos correctivos en el momento indicado

5. Semana Biomedica 2 veces por afio

] . Posibilidad de presentarse
: 20 dafios en los equipos
biomédicos de la ESE

ALTA-
IMPORTANTE 10

|

|

|

|

|

|

|

§

1. protocolos y guias institucionales |

2. listas de chequeo de adherencia a guias y protocolos :
3.paquetes instruccionales relacionados con las metas del programa |
‘Posibilidad presentarse caidas de seguridad del paciente :
|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

g

] : . o 4.rondas de seguridad del pacientey de calidad ALTA-
L 21 . del paciente en el servicio o
] ] . 5.cultura para reporte de eventos adversos e incidentes. IMPORTANTE 10

durante su estancia

6. camas con barandas
7.Baldosas Antideslizantes
8. Identiicacion del paciente con riesgo de caida, con aplicacion de la
escala de caida, stcker naraja

- . . 1.protocolos institucionales
: Posibilidad de infecciones
S22 | asociadas a la atencion en 2. uso correcto de los epp ALTA-
] ] salud 3. reporte obligatorio de |las patologias de interes en salud publica. IMPORTANTE 5

4.rondas de verificacién

Hospitalizacién

1. Capacitacion al personal sobre el protocolo de venopuncion
2. Seguimiento a la adherencia del protocolo de lavado de manos
3. Reporte de eventos
4. Socializacidn de rotafolio al pacientey su familia sobre el
autocuidado durante la estancia hospitalaria
5. Curaciones a cateter venoso cada 2 dias
6. Verificacion de rotulos y acceso venosos segun protocolo
institiucional
7. Modificacién de la frecuencia en curacion de acceso venoso
8. Implementacion de medidas fisicas para contrarrestar los efectos
de la flebitis
9. Asignacion auxiliar cuadro de turnos para verificacion diaria
. Lista de chequeo de verificacion de insercion de acceso venoso

Posibilidad de presentarse
i 23 Flebitis en los paciente
i durante su estancia en

Hospitalizacion

1. Indicadores de vulneracion de los derechos de pacientes.
2. Porcentaje de adherencia a la induccion.
3. Reinduccion a los colaboradores

Posibilidad de Inadherencia :
|
4. Aplicacién de listas de chequeo de humanizacion :
|
|
g

. del personal asistencial a las
. politicas institucionales en
relacién a la prestacién del
servicio seglin la politicay
programa de humanizacion

ALTA-

: 2 IMPORTANTE 5

5. Campafias de sensibilizacidn en los servicios en elementos y
poblacién objeto de la Politica
6. Participacion en los equipos primarios

1. Medicion del Call center
2. Deteccidn y socializacion de barreras en los servicios ambulatorios
asistenciales.

3. Seguimiento de PQRS en oportunidad en la atencién médica
4. Sefializacion en lenguaje de sefias y braile, lenguaje en lengua
madre (Poblacidn indigena)

5. Informes de la institucidn con lenguaje de sefias y subtitulos
6.Triage pediatrico y gestantes
7.Sello a la No Discriminacién
8. Clinica de genero
9. Salud sexual y reproductiva

Posibilidad de presentarse
i 25 . Barreras en el acceso para la
i . atencién de poblacién con

Humanizacién enfoque diferencial

1. Despliegue de estrategias de sensibilizacién al personal asistencial
y administrativo.
2. Seguimiento por parte de control disciplinario y Comité de etica
Hospitalaria a los casos complejos
3. Notificacion de no conformes y planes de mejora de las areas
asistenciales

4. Intervencion de coordinadores a colaboradores para seguimiento y
compromisos a fallas detectadas

5. Estudio de casos de vulneracién en comité de etica hospitalaria

‘Posibilidad de Fallas humanas
126 | para la atencién en salud con
1 | enfoque humanizado
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RIESGOS MATERIALIZADOS HDTUU - DICIEMBRE 2023
RIESGO | RIESGO

# | PROCE: RIESG CONTROLE
OCESO SGO ONTROLES RESIDUAL

| { INHERENTE

1. Se d4 capacitacion, induccién y reinducion al personal
2.Selleva una lista de chequeo diaria para verificacion de la
humedad y temperatura del equipo
3. Actualizacidn de |a hoja de vida del equipo
4. Mantenimiento a los equipos biomedicos

. Posibilidad de tener Equipos
a7 Imdgenes :Biomédicos con deficiencia en
Diagnésticos su funcionamiento en el

. servicio

ALTA-
IMPORTANTE 5

Induccidn y reinduccién.
Busqueda activa a través de las Rondas Diarias en las areas
asistenciales
Busqueda pasiva por revisién de historias clinicas, el bai, reportes
criticos de microbiologia y reportes de seguridad del paciente
Socializaciones, articulacion con auditoria concurrentey test.
Campafias de EPP, normas de bioseguridad e higiene de manos.
Evaluacion a la adherencia del protocolo de aislamiento, higiene de
manos
Evaluacion adherencia a BUNDLE (prevencion de IAD) en ucis
Capacitacion a los lideres en captacion y prevencion 1AAS
Evaluacion del paquete instruccional de prevencion de infecciones
asociados a la atencién en salud,

Posibilidad de contraer
28 Infecciones asociadas a la
atencién en salud

ALTA-
IMPORTANTE 5

1.Articulacion con el proceso de servicios generales para evaluacion
paralela al protocolo de desinfeccion
2. Evaluacion de la efectividad del proceso de limpieza y desinfeccién

i . Posibilidad de presentarse ) _ . ALTA-
29 P por medio de luminometria:

Infecciones cruzadas IMPORTANTE 5

Infecciones 3. Verificacion de la limpieza y desinfeccion de equipos biomedicos
en paralelo con tecnovigilancia.
4. Evaluacion de la efectividad por medio de ATP
1. Elaborar, divulgar y evaluar protocolo de lavado de manos
quirurgico, clinico.
: 2. Desinfeccion de drea operatoria
30 ] Posibilidad de presentarse 3. Adherencia a profilaxis prequirurgica
‘Infecciones de sitio operatorio 4. Seguimiento telefonicos a los 7, a los 30, 60 y 90 a pacientes
: posquirurgicos y con material de osteosintesis
5. Seguimiento en paralelo del servicio en las estrategias enfocadas
en la prevencién de infeccones en sitio operatorio
1. Reporte de |as auditorias externas.
S A 2. Autoevaluacién de 3100 al proceso
_Posibilidad de Incumplimiento L. N .
: o 3. Formulacién proyecto Nuevo Hospital con la infraestructura
31 ] de la normatividad en adecuada ALTA-
 Infraestructura para unidades L X ~ IMPORTANTE 10
: de aislamiento 4. Verificacion dela resolucion 4445 de 1996 en la cual hace enfasis
en la capacidad instalada
] 5. Cruce con el REPS con la resolucién
" Posibilidad de Inoportunidad 1. Proyecto de ampliacién de servicios de alta complejidad
: ] en la prestacién de los 2. Requerimientos a la Secretaria de Salud Dptal
£ 32 . servicios de salud de alta 3. Apertura de Nuevos servicios de acuerdo a las necesidades dela
] . complejidad requeridos porla comunidad
comunidad

4. Solicitudes a la plataforma en el REPS

|

: . Posibilidad de tener |
33 . competencia en servicios de i
salud en la region |

Analisis de la competencia
eguimiento a los estandares de calidad en la prestacion de servicios
Sistema de gestion de caliddad en |a entidad

ALTA-
IMPORTANTE 10

LU A AR .................. R

directa eindirecta
2. Actualizacién de la capacidad instalada
3. Ampliacién del portafolio de servicios
4. Analisis dela satisfaccion del usuario
5. Oferta institucional por varios medios de comunicacion
6.Plandeaccién al PD
7.Planindicativo al PD

: Posibilidad de presentarse

34 . barreras de acceso a los

| - servicios de salud ofertados a
la comunidad

MODERADO 6

¢ . Inventario actualizado
i : Popsibilidad de presentarse . . . . .
] : . Hojas de vida de los equipos biomedicos
35 Obsolescencia de algunos . .
1 : A I IMPORTANTE 10 Reporte de equipos obsoletos de parte de las dreas
equipos de la Institucion L N
Tecnovigilancia

- Inventarios

Posibilidad de traslado de Formato de traslados de equipos - 028

36 activos entre las dreas sin Actualizacion del inventario ALTA-
notificacién al proceso de IMPORTANTE 10 = Protocolo sancionatorio por traslado de activos fijos sin el permiso = IMPORTANTE 5
inventarios adecuado
{ : Hacer seguimiento y control al cronograma del mantenimiento
i 37 - Posibilidad de Inoportunidad preventivo de los equipos de laboratorio. ALTA-
i en la entrega de resultados Seguimiento a adherencia de protocolos de procesamiento de IMPORTANTE 8
muestras.

Posbilidad de presentarse 1. Capacitaciones

Laboratorio

38 ‘falencias en la toma de la fase 2. Inducciones ALTA-
Clinico ‘preanalitica al paciente en los 3. Lista de Chequeo IMPORTANTE 5
: servicios 4. Informar el evento a seguridad del paciente
Posibilidad de presentarse 1. Personal adecuado en Patologia ALTA
-39 :inoportunidad en la entrega de 2. Equipos biomedicos suficientes a la demanda

3. Disponibilidad de personal

. IMPORTANTE 5
reportes de patologia
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42

43

44

45

46
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PROCESO

Mantenimiento

Poblacional

ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL TOMAS URIBE URIBE DE TULUA
Empresa Social del Estado
NIT. 891.901.158-4

St

RIESGOS MATERIALIZADOS HDTUU - DICIEMBRE 2023

RIESGO

- Posibilidad de contar con una

. Infraestructura inadecuada a

las normas vigentes en los
servicios

“Posibilidad de tener

i dificultades en la

‘accesibilidad con calidad a los

pacientes y colaboradores por

la fallas en los ascensores de
la ESE

Posibilidad de contraer

‘ enfermedades trasmitidas por

vectores - Dengue, Malaria,
Sika, Chicungunya

Posibilidad de presentar
Enfermedades
CardioVasculares en la
Poblacién

Posibilidad de presentar
. enfermedades cronicas no
: trasmisibles en la poblacién
| joven

Posibilidad de contraer
infecciones de trasmision
- sexual enla poblacién joven

Posibilidad de tener
enfermedades prevalentes de
la infancia - Desnutricién, Bajo

peso al nacer, infecciones
respiratorias

: Posibilidad de incremento en
: la poblacién por componente
genético - CANCER

Posiblidad de padecer
enfermedades metabolicas
como insuficiencia renal y

diabetes mellitus

. Posibilidad de enfermedades
reemergentes como
Tuberculosis con aumentos
inusuales

50

51

Presupuesto

Promocién y
Mantenimiento
(PYM)

Posibilidad de contar con un
Presupuesto inapropiado en
cada vigencia fiscal.

- Posibilidad de falta de acceso

a los diferentes metodos de

planficacion por parte de los
usuarios

RIESGO
INHERENTE

CONTROLES

1. Estructurar cronograma de trabajo.

2. Asignacion diaria de funciones (Formato de mantenimiento).
3. Seguimiento al cumplimiento al cronograma de mantenimiento
hospitalario.

4. Mantener stock minimo de material requerido.

5. Talento Humano idoneo para funciones especificas.

6. Aplicacion de procedimientos en el area.

7. Verificacién y control permanente de las actividades diarias
realizadas.

8. Formulacién de un proyecto de nuevo hospital

1. Identificar las zonas mas vulnerables y solicitar presupuesto para
su ejecucion
2. Mantenimiento o Cambio de las redes electricas.
3. Solicitud de repuestos para el adecuado funcionamiento

1. Educacidn en prevencion
2. Cuidados no farmacologicos
3. Notificacion de Pcte a |a EAPB, Secretaria de Salud, IPS Primaria.
4. Notificacién a SIVIGILA del paciente

©)

icontec

150 9001

C-CER572768

RIESGO
RESIDUAL

|

ALTA-
IMPORTANTE 10

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

ALTA-
IMPORTANTE 10

1. Creacion de una Ruta de atencion
2. Apoyo Psicosocial a los pacientes

ALTA-
3. Fomentar el estilo de vida saludable a los colaboradores
e . B IMPORTANTE 10
4. Implementacion del programa Cardiometabolico
5. Remisidn a control por especialista
1. Busqueda de sintomaticos respiratorios
2. Adherencia al tratamiento por parte del pcte ALTA-

3. Prevencion combinada: Estructural, Comportamental y Biomédica
4. Intervencion por parte del equipo psisocial institucional

1. Educacidn al joven en metodo de barrera contra ITS
2. Metodos de planificacion y prevencion de enfermedades
3. Identificacion del pcte en riesgo
4. Captacidn del pcte por PYM y seguimiento al mismo

1. Actividades de promocién y mantenimiento de la salud
institucional
2. Intervencidn por equipo psicosial
3. Intervencion por nutricion en la estancia hospitalaria
4. Notificacion de Pcte a |a EAPB, Secretaria de Salud, IPS Primaria.
5. Notificacion SIGIVILA del paciente

1. Campafias de prevencion
2. Prevencidn Primaria - Tamizajes
3. Remisidn a Oncologia
4. Remisidn a Psicologia
5. Notificacion de Pcte a la EAPB, Secretaria de Salud, IPS Primaria.

1. Educacién en prevencién
2. Cuidados no farmacologicos
3. Reconocimiento historia natural dela enfermedad
4. Oportunidad de Dialisis a los pctes durante su estancia
5. Remision a la especialidades requeridas por el pcte

IMPORTANTE 10

ALTA-
IMPORTANTE 10

ALTA-
IMPORTANTE 10

ALTA-
IMPORTANTE 10

ALTA-
IMPORTANTE 10

1. Educacion en prevencion
2. Tratamiento al paciente
3. Notificacién a SIVIGILA
4. Notificacion de Pcte a la EAPB, Secretaria de Salud, IPS Primaria.
5. Intervencion por nutricién en la estancia hospitalaria

ALTA-
IMPORTANTE 10

1. Notificar permanentemente a la Junta Directiva del Hospital sobre
el Presupuesto Deficitario con que cuenta la institucion para la toma
de decisiones.

2. Generar herramientas técnicas desde el area financieray
presupuestal a la Junta Directiva, para los proyectos de adicion
presupuestal que permitan subsanar el deficiten la apropiacion
presupuestal.

3. Priorizacion de las adquisiciones de acuerdo al comportamiento

...del rubro presupuestal
1. Induccion y reinduccién a los medicos
2. Articulacion con la secretaria municipal de salud para el mejorar
la accesibilidad a los metodos de planificacién
3. Educacion a los pctes sobre sus derechos
4. Educacion a los pctes y sus familias sobre los diferentes metodos
de planificacion

www.hospitaltomasuribe.gov.co
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RIESGO
INHERENTE

CONTROLES

1. Informar a las aseguradoras
2. Gestionar antes las aseguradoras la orden clinica
3. Enviar una evolucién diaria del paciente a las EAPBS
4.Home Care
5. Reuniones con las aseguradoras
6. Apoyo con los auditores concurrentes de los procesos y de las
EAPBs
7. Reunion de largo estancia con las aseguradoras a nivel nacional
con el area de referencia, entes de control (procuraduria, defensoria
del paciente, secretaria de salud municipal, super intendencia de
salud)

| RIESGO
|
| RESIDUAL

ALTA-
IMPORTANTE 10

Referenciay
contrareferencia |

: Posibilidad de falla de
. comunicacién asertivas entre

1. Capacitacion de comunicacion asertiva
2. Capacitacion Humanizacion en los servicios
3. Seguimiento a los pacientes que estan en tramites de remision
4. Capsulas Educativas

MODERADO 6

ALTA-
IMPORTANTE 10

ALTA-
IMPORTANTE 5

MODERADO 6

ALTA-
IMPORTANTE 10

ALTA-
IMPORTANTE 10

ALTA-
IMPORTANTE 5

53 R S N .
las diferentes procesos 5. Medicién de la adherencia al manual de referencia
asistenciales y referencia 6. Contar con la suficiencia de radios de comunicacién en la
institucion
7.Rondas administrativas
Posibilidad de presentarse
54 : |ncovven|entes de traslad}) de 1. ldentificacion de las barreras
. pacientes desde el Hospital
- hastalaCasaRosa B
o 1. Auditoria en la Historia Clinica mensual
Posibilidad de Presentarse o, . .,
- . . 2. Induccién al personal nuevo y reinduccién al personal que
. fallas en los registros clinicos . ) o o . o
55 : . evidencian desviaciones en el procedimiento de diligenciamiento de
en la evolucién de |
rehabilitacién del Paciente @ Hc .
P - 3. Lista de chequeo evaluando los items que se deben de diligenciar
Promocion continua del servicio donde se da indicaciones al
Posibilidad de Falta de personal asistencial para el ordenamiento. Registro en historia
56 - continuidad en el tratamiento clinica delas conductas y plan terapeutico. Registro en lista de
Terapeutico del usuario asistencia de reuniones.
B Terapiay Mejora en la oportunidad en la agenda
ilitacié 1. Solicitud de los insumos y equipos biomedicos adecuados para el
Rehabilitacién Posibilidad de presentarse R v equip R P
. S . tratamiento de cada paciente.
57 Riesgo bioldgico en pacientes
| R ; 2.Uso delos EPP
- ycolaboradores asistenciales. ., . L .
f 3. Induccidn y reinduccion de manejo de protocolos
1. Induccion mensual al personal nuevo de la UCI haciendo énfasis en
Posibilidad de presentarse la prevencion de retiro de invasiones (seguridad del paciente)
58 Retiro no programado o ALTA- 2. Identificacion de paciente con riesgo de extubacién o decanulacion
accidental de la via aérea IMPORTANTE 10 accidental
artificial (TOT o TQT) 3. Seguimiento del indicador mensual de extubacién o decanulacién
accidental
- Posibilidad de disminucién en 1. Contratacion de recurso humano para la atencion propio para la
59 - el accesoa los servicios de demanda requerida de los diferentes servicios.
salud mental en la ESE por 2. Contar con espacios fisicos disponibles para la atencién.
Salud Mental parte de los pacientes 3. Perfil del cargo de salud mental
Posibilidad de Fuga de 1. Contar con la Infraestructura adecuada y segura. 2. Supervision
60 - pacientes en los servicios de constante del personal asistencial y de seguridad.
la ESE 3. Protocolo actualizado.
. ) 1. Protocolo de reporte de incidentes y eventos adversos
Posibilidad de una gestion " - . "
A rt 4 . 2. Existe una politica de seguridad del paciente
" inoportuna de eventos N
Seguridad del P i 3. Multiple canales de reporte de eventos adversos
61 . adversos en los diferentes N N |
Paciente s 4. Recurso humano exclusivo para seguridad del paciente
servicios prestados a los i A .
pacientes 5. Pildoras educativas del sistema de reporte
6. Capacitacion analisis y gestion del reporte de eventos adversos
] EPPs
- Posibilidad de afectaccion de Induccién y reinduccion
62 Bioseguridad de los Sistema de Seguridad y salud en el trabajo
:colaboradores en los servicios Control y seguimiento al uso adecuado de los EPP
misionales Reporte del evento de inadecuado manejo de los MMQ de los
procesos misionales
SRS Posiblidad de tener Informe sobre las condiciones de infraestructura del proceso de
Generales . condiciones inadecuadas en ALTA- .
63 . lavanderia
_ infraestructura en el proceso | IMPORTANTE 10 N "
: . Instalar avisos de precaucién
de lavanderia
Posibilidad de presentarse Demarcacién de las zonas ( Limpia y contaminada)
64 . contaminacién cruzada en el Separacion de las areas (Limpias y contaminadas)
proceso de lavanderia Proyecto de adecuacién de lavanderia
Formulacién del SG-SST
Posibilidad de presentarse Matriz de identificacion de peligros de acuerdo las actividades
accidentes y enfermedades realizadas
65 SG-SST v

laborales en colaboradores
del Hospital

Sefializacion y demarcacion de areas de trabajo
Capacitacion permanente en temas de prevencion de riesgos y
autocuidado y autocuidado en el ciclo PHVA
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RIESGO il CONTROLES | RIESGO
INHERENTE | RESIDUAL

1.Seguimiento al plan de compras y a los Stock maximos y minimos.
2.Cumplimiento en los tiempos de pagos a proveedores.

Posibilidad de presentar

demoras en la entrega de ALTA-

66 |
insumos y suministros por 3.Tener en cuenta en |a planeacion, los posibles eventos externos que - IMPORTANTES
parte de proveedores pueden alterar el oportuno abastecimiento de las dreas.
1.Seguimiento al plan de compras (informar oportunamente las
Suministros necesidades requeridas en insumos).
2.Negociar con grupos mas amplio de proveedores en areas criticas
como medicamentos y suministros medicos (acceder a descuentos por
Posibilidad de manejo de Stock Y ( P
67 . L pronto pago).
de insumos deficiente . N R »
3. Analizar el consumo de los insumos y con base en esta informacidén
proyectar la demanda por itemy proveedor para realizar el respectivo
pedido a Gerencia para su atorizacion y con este documento
aprobado realizar la solicitud.
Posibilidad del 1. Procedimiento Analisis del puesto de trabajo
68 desconocimiento de |a carga 2. Contratacién del Servicio para realizar la bateria de riesgo ALTA |
laboral en el personal que : .p ial 8 IMPORTANTE 10
1 1al labora al interior del Hospital. psicosocia !
Talento Humano Posibilidad de presentarse 1. Procedimiento de fuga de conocimiento
69 fuga de conocimiento en los 2. Acta de entrega de puesto para generar el pazy salvo ALTA- |
diferentes procesos del 3. Videos de procedimientos institucionales IMPORTANTE 10
Hospital 4. Caracterizacion de los procesos |
1. Capacitaciones al personal sobre el uso de dispositivos médicos
Posibilidad de Manipulaciéon Lo - :
inad dadel R 2. Cumplimiento de cronograma de mantenimientos preventivos
70 ‘nadecuada de los equipo 3. Reporte INVIMA
biomedicos por parte de los N . " . - .
L 4. Retiro del servicio a dispositivos médicos que hayan cumplido su
colaboradores de los servicios A L
vida atil
1. Tener los insumos que recomienda el fabricante o proveedor para
Posibilidad de presentarse el uso apropiado del equipo biomédico ALTA-
71 dai | . ) - . i -
a.nos'e.n os equipos 2 Capacltf'iu.ones al personal sobre el uso d?dl.SpOSIIIVOS me.dlcos |MPORTANTE 10
biomédicos de la ESE 3. Cumplimiento del cronograma de mantenimientos preventivos
4. Mantenimientos correctivos en el momento indicado
Posibilidad de Incumplimiento . .
o N 1. Acciones legales para las aseguradoras que no esten cumpliendo
72 Tesoreria en las obligaciones contraidas con los pagos oportunos ALTA
con los proveedores y 2. Reali p 8 d P f: . IMPORTANTE 10
acreedores - Realizar gestion de cartera eficiente.
1. Realizar mas intervenciones psicosociales con el adulto mayor que
permitan obtener informacién de redes de apoyo. ALTA-
73 Casi Seguro 2. Analisis }ieglosas por estar!clas prolongadas. |MPORTANTE 5
3.Traslado de paciente al centro de bienestar del adulto mayor
municipal
1. APP del DANE genera el certificado de defunciéon a los NN
2.Setramita el registro civil de defuncié
74 Casi Seguro ALTA- 3. Oficiara secere;::v; ::S;TE': r(;ecwt;b‘eerns rl;"cnl(zn al parala ALTA
. ;. . Icl 1 u | unicl
Trabajo Social IMPORTANTE 10 , udy deg patp IMPORTANTE 5
inhumacion del cadaver
4. Autorizacidn de la funeraria, el cual se encarga del cadaver
1. Auditoria adherencia calidad del diligenciamiento
75 Casi Seguro 2.intervenciones antes desviaciones MODERADO 6
3.capacitaciones educacién continua
AR 1. Conocimiento del protocolo manejo de pacientes agresivos
76 Casi Seguro . i i itar i i iti
i Segu IMPORTANTE 10 | 2- Talleres a funcmna‘ncs para evitar |nFerv?ncmnes coercitivas que
intensifiquen la agitacion
Posibilidad de contraer Uso adeucado de los EPP
o . - - . . - ALTA-
77 UC Pediatrica |nfECCIOr1?S enla prestacion de Capacitaciones sobre el riesgo de infeccion
los servicios de salud por parte Evitar aglomeraciones IMPORTANTE 5
de los colaboradores Buenas practicas - Reglas de Oro
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RIESGO

| # | PROCESO RIESGO CONTROLES
i i INHERENTE RESIDUAL
1. implementacion del reloj de cambio de posicion para paciente |
supino y pronado |
§ 2. acompafiamiento con Rondas de seguridad |
] Posibilidad de ocurrencia de 3. Revision de seguridad en Rondas de enfermeria |
: : lesiones en piel porpresiény 4. Revision de piel en entrega de turno SBAR | ALTA-
78 caidas del paciente en las 5. Registro Fotografico al paciente de mayor riesgo | IMPORTANTE 5
unidades de cuidados 6. Verificacién en entrega SBAR el estado de las barandas |
intensivos 7. ldentificando al paciente con mayor riesgo de caida para ajustar |
inmovilizacién adecuada (Contension) g
8. Permitiendo la visita mas prolongada de familiares de pacientes |
inquietos |
| Posibilidad de presentacién E
de Infeccién Asociada a la 1.Protocolos trasversales como: higiene de manos, aislamientos y
i :  AtenciénenSalud enlos manejo de dispositivos invasivos. t
79 ipacientes (Neumonia asociada 2. educacién continua al personal en estrategias de prevencién ] ALTA-
i a ventilacién mecanica, 3. Descalamiento antibiotico en la medida permitida por la | IMPORTANTE 5
bacteriemia asociada a identificacion del germen para evitar seleccién bacteriana. ]
;  catéter, infeccion de vias 4. Retiro temprano de dispositivos ]
] urinarias asociada a catéter), !
1. Evaluacion de indicadores (dias estancia. Giro cama, demanda |
f PV insatisfecha) |
i i P.osm”dla.d de mantener un 2. Auditor Concurrente de UCI | ALTA-
80 | | giro cama inadecuadamente ) N
i uci ] bajo 3. Busqueda activa de pacientes | IMPORTANTE 10
4. Gestion en conjunto con auditoria concurrente para disminuir la |
inadecuacion de cama |
1. Manual de funciones del personal asistencial. :
Posibilidad de registros 2. taller con personal mévjlico de dilegen~ciamiento de hc | ALTA-
8 clinicos inadecuados. 3. Evaluacién de desempefio © IMPORTANTE 5
i 4 adherencia a la historia clinica |
5 capacitacion continuas al personal de UCI |
Probable incumplimiento al ificac ientos de la 2203, por p
:estdndarde habilitacién de la manteminiento y asesores
resolucion 2003 -2014 / 3100- 2. Autoevaluacion de estandares de habilitacion 3100
I | 2019 estindar infraestroutura_ B 3. Informes a Gerencia sobre las condiciones |
. Solicitar un equipo de soporte nutricional |
Posibilidad de presentarse ZAlF?rmuIacmn de.nfjtnaon enteral a los p.aaentes de riesgo |
f ‘trastornos en el aporte calorico 3. Solicitud de paraclinicos por parte del medico antes y durante de | ALTA-
83 | 1 N - iniciar nutricial parenteral |
i : energetico en los pacientes en IMPORTANTE 10
I nutricion parenteral y enteral 4. Identificacién adecuada del paciente |
: 5. Solicitud de inclusion de sondas nasoyeyonales para nutricion
enteral adecuada i
i PosAibiIidad de L.qurrencia de 1. Identificacion de los pacientes con riesgo de caida |
84 CaldB.S del paclen.te enlas 2. Barandas . MODERADO 6
3 unidades de cuidados ) . i
; : intensivos 3. Educacion al paciente [
! Desde la central de referencia y contrareferencia se comentan los |
i . Probabilidad de presentarse pacientes tanto de apoyo diagnostico, como de remisiones a las ; TS
85 | . Estancias prologandas en el diferentes EAPS, para generar gestion de dicho riesgo.
: | ’:ervifio Hgmecfrelnstifucional. g | (LA
Programacion de las camas hospitalarias desde Central de referencia.i
. Auditoria concurrente por parte de auditora institucional y |
Urgencias Posibilidad de presentar coordinacion medica, quien realiza ronda medica de forma diaria i ALTA-
86 | reingreso de pacientes al para pertinencia y tener control de pacientes. | IMPORTANTE 5
i servicio de urgencias Revisién de HC semanal en Hosvital, analizando el motivo de ingreso |
N [ delpaciemte |
£ Posibilidad de presentarse 1. Cronograma de dietas a los pacientes
87 | ayunos prolongados a los 2. Rondas administrativas 3 veces al dia para el chequeo de

pacientes

ordenamiento de dietas

En el segundo semestre de la vigencia 2023, se evidencia una materializacion de 87 de los 400
riesgos identificados en los diferentes procesos institucionales, los cuales son equivalentes al 21,8%,
no logrando la meta propuesta la cual es estar por debajo del 20% del total de los riesgos
identificados. Comparandolo con la vigencia anterior muestra una disminucion en la materializacion,
a continuacion se muestra en la siguiente tabla el comportamiento:
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Riesgos Materializados en la vigencia 2023

- : Rlesgos‘ : 3
Total Riesgos Resultado | Meta Nominal |

. Materializados |

Riesgos Materializados en la
vigencia 2023

25,0%
21,8%

<=

20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

Resultado Meta Nominal

Se ha logrado disminuir la materializacion de los riesgos en 4,9% entre la vigencia 2022 y el segundo
semestre de 2023, pasando de 109 a 87 riesgos materializados por vigencia. Es de anotar, que los
controles implementados logran disminuir el impacto en caso de la materializacion del riesgo, aunque
no esté disminuyendo la probabilidad, se esta trabajando en que su impacto no sea catastréfico, se
evidencia en la relacién mencionada anteriormente, donde 26 (Equivalente al 29,8%) de los riesgos
materializados se encuentran al final de la implementacion de los controles en una calificacion
aceptable segun la politica de Gestidn del Riesgo Institucional
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El Hospital ha trabajado duro frente a los posibles riesgos de corrupcidn, opacidad y/o fraude, donde
la Politica de Cero Tolerancia a la Corrupcioén, el Plan Anticorrupcién y de atencién al Ciudadano, la
socializacién del SICOF, el subsistema SARLAFT/PADM y la Gestién del Riesgo han dado alcance
a la no materializacion de esa clase de riesgos durante la vigencia 2023, a continuacion se hace la
relacion de los riesgos identificados en los diferentes procesos, los cuales cuentan con los controles
adecuados para el tratamiento de estos:

RIESGOS DE CORRUPCION - ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL TOMAS URIBE URIBE DE TULUA - VIGENCIA 2023
; RIESGODE | i = : | RIESGO | | RIESGO
PROCESOD - H CAUSAS :  DESCRIPCION CONSECUENCIAS PROBABILIDAI H i CONTROLES :
i CORRUPCION H H H i INHERENTE i RESIDUAL
Soborno al |:VES‘I?ECIDI’| 1. Buena remuneracien a los colaboradores
Fosibiidad de colaborador para R:;:;:Z:: 2. Inculcar valores
Cartera preser.\tarse soborno Prucz.asusﬁa cobro coactive con las favorecimiento en los | Perdida de fallos a Rara Vez Catastrofico Moderado 3 Cumn‘:’asde cobro cnactw.n..s
para dilatar procesos | entidades responsables de pago 20 Puntos 4 Creacion de la Cuenta Judicial
procesos de cobro favor del Hospital N L
de cobro coactivo " . 5. Plan de Anticorrupcion
coactivo del Hospital Dilatacion de
8. Sarlaft
procesos
Los pacientes
Posibiidad c& Usuarios buscando incapacidad co ntmt:u:rr?::te ser J\.stP:\mI;:‘?::] . Audforia en las historias cinicas
Consufta favorecimiento a los L s P Moderado 2. Socializacién del manual de Etica y Moral
méedica favorecidos en el 2 Glosa en la factura:  Improbable Mayor .
Externa pacientes en su N N o N 20 Puntos 3. Subistema de Corrupcion, opacidad yio
A Recibir procedimientos en salud diagnostico de su 3. Dafio en la imagen
diagnostico N fraude institucional
enfermedad a y reputacion
conveniencia propia
En elmomento del : Perdida de recursos ! fur‘rnaludecapamdtaddemT pago a los
Posibiidad de Perdida pago por parte del Economicos pacien es;ﬂur: r:pt;u;nnde;: E:;a;-: recursos
i 1. Mo reporte del pago de cuota MODERADA i " y "
Facluracign | 9 r6cUrsos enia P Pag usuario, s pusden . Perdida de Mageny | g WMayor 2 Firme de pagaré o anticipio a pacientes sin
facturacion de moderadora y copagos perder los recursos, reputacion 20 Puntos sequridad social
Servicios no se visualiza Despido . g N N
controles (arquens) Demanda 3. Generacion de recibo de caja de manera
d inmedista al momento de recibir los recaudos
Posibiidad de realizar i SI.IDSD[IPI( cunt@tus 1. Listas de chegueo con los requesitos
subscripcion de 1. Favorecimiento de contratacion con entidades sin la i 1. Investigaciones por: precontractuales necesarios
Contratacién contratacion 2. Falta de experiencia del contratista : experiencia solicitada ! entes fiscalizadores Rara Vez Catastrofico MODERADA 2. Estudio de las diferentes propuestas
N para el cumplimiento del objeto ¥ sin &l leno de los y de control 20 Puntos 3. Cuadro comparativo de precios y bienes
favereciendo a
contractual requisitos 2. Sanciones 4. Capacitaciones sobre los documentos
terceros
precontractuales requeridos contractualmente
1. Fallas en Ja validacion de las listas
de chegueo en el proceso de Requerimiento de
vinculacién de proveedores, consultas en las 1. Materializacion del
contratistas, clientes, asociados. diferentes listas de riesgo asociados a
Posibles relaciones 2. Fallas en la validacion de listas riesgos de todos los . LAJFT/PADM como 1. Adquirir listas de vinculantes
comerciales con wvinculantes y no vinculantes. clientes, contratistas | reputacional, legal, 2 Verificacian en las listas de cada cliente.
SARLAFT/ :clientes, contratistas v 3. Fallas relacionadas con las ¥ proveedores del operativo y de MODERADA " i
Rara Vez Catastrofico contratista y/o proveedor
PADN proveedores competencias del personal para Hospital, obligando la contagio. 20 Puntos o N
= . 3. En caso de salir listas de vinculantes se
reportados en las identificar sefales de alerta. terminacion de las 2. Sanciones bajo .
. 3 ) toman las acciones legales a lugar
listas vinculantes 4. Fallas relacionadas con la relaciones Ley penal que de su
disponibilidad de tecnologia para comerciales a los gue:  incumplimiento se
consultar las listas vinculantes. aparezcan en las deriven
5. Fallas relacionadas con la revision | listas investigadas.
perindica de las listas vinculantes
La perdida o robo de
o medicamentos se | 1. Perdida del empleo 1. Control de inventarios
Probabilidad de N 3
Servicios ardida de Falias en el proceso de inventario puede presentar por 2. Inventigacion 2. Almacenamiente segure
Farmacéutic D. Problema de almacenamiento y colaboradores disciplinaria Posible Catastrofico 3. Custodia (areas restringidas)
medicamentos y .
o8 N o L custodia adecuadas en las areas malintencienados, 3. detrimento 4. Medidas de seguridad (camaras, chegueo
dispositivos médicos
generando un patrimonial en |a salida de la institucion)
beneficio particular
Posibildad de sif\:rc?uc;:t:l ::e-:]i:u Sanciones
N 1. Acceso a base de datos restringuide
Sistemas ge | Presentarse i foaci MODERADA
..~ i modificaciones en las | Beneficiar a medicos y/o pacientes fratante y/o reduccion ‘"‘{ESF'Q_EC'MES Rara Vez Catastrofic: 2. Auditeria de historias clinicas
Informacion en el pago de los disciplinarias 20 Puntos
Historias clinicas por L N 3. Auditoria concurrente
servicios prestados : Perdida de recursos
base de datos
al paciente
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RIESGOS DE CORRUPCION - ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL TOMAS URIBE URIBE DE TULUA - VIGENCIA 2023
RIESGODE ! i - | | RESGO | i RIESGO |
PROCESO A | CAUSAS | DESCRIPCION CONSECUENCIAS imLIJAD IMPACTO : : CONTROLES | RE i
1. Investigaciones
Favorecer a disciplinarias
1. Otorgamiento de compras a proveedores en las | 2. Adquisiciin de
Posibilidad de algunos proveedores compras realizadas insumos de baja MODERADA. 1. Seleccién de proveedores
Suministros | Faverecimiento a 2. Recibir dadivas por &l hospital, calidad y atto costo RaraVez  :Catastrofico 20 Puntos 2. Evaluacion de los proveedores
proveedores 3. Aceptacion de insumos de baja aceptando precios 3. Afectacién en la 3. Comité de compras
calidad mas altos, bajas prestacion del
calidades servicios de salud del
Hospital
Posibiidad de 1. Plan anticorrupcion y de atencion al
resentarse limitacion 1. Vulneracion de los cudadano insttucional actualizado
i en el registro de la Falta de los controles derechos 2. Codigo de integridad insttucional
g 1. Inhaderencia al codigo de integridad controles que . 3. Registro de las PQRSF en la Plataforma
PQRSF en el servicio institucional afiancen s gestion en: = I1Vestgacion NMODERADA Daruma
SiaU del SIAU S ) 2 o Disciplinaria RaraVez | Catastrofico
2. Inhaderencia al procedimiento de los servicios de la 20 Puntos 4. Apertura de los buzones con el
(Subregistro), L 3. Perdida de imagen P T N
los PQRSF Institucién por parte . acompafiamiento de Asociacion de usuarios,
vulnerando los ¥ reputacion de la -
del proceso del SIAU pacientes y sus familiares y Delegado de la
derechos de los ESE s .
acientes Secretaria Municipal de Salud
p 5. Seguimiento a la gestion del Riesgo
Posibilidad de 1) Detrimento 1. Pdliza de manejo actualizada.
presentarse Hurto o ; 1. Falta de control del efectivo en las | Hurlo o perdida del patrimonial, 2. Cajas fuerte de seguridad en los puntos de
Tesoreria perdida del dinero cajas. dinero recaudado en : 2) Afectacion de flujo Rara Vez Mayor recaudo (Urgencias y Consulta Externa).
recaudado en las 2. Falta de seguridad del recaudo. las cajas de caja. 3. Socializacion del procedimients de
cajas 3) Sanciones. recaudo.
Los conficios d8 4 ooryis de imagen ) ) )
intereses ponen en ¥ reputacién de la 1. Recepcion de hojas de vida y estudios de
Posibilidad de 1. Falta de transparencia en la riesgo la obligaciin ESE perfiles de cargo .
. de garantizar el 2. Contar con oficina de cantrol intarno
Talentg | Presentarse conflictos; - seleccion de personal de la E5E interés general del 2 Toma de disciplinaric que realiza |23 investizaciones 3
de interes entre los  :2. Intereses particulares entre amigos, . decisiones Rara Vez Mayor
Humano - servicio plblico y . ) lugar
colaboradores de familiares y conocidos administrativas N N
L afectan la confianza 3. Estudios del Clima |aboral per medio de
cada proceso 3. Fatta de valores institucionales erradas
ciudadana en la . encuestas
. e 3. Afectacién del o PR
administracion 4. Comité de conviviencia laboral
N clima laboral
niihlica
Posibiidad de vincular FBI‘:;;CLB":::iE?:"de
personalal hospital o 4 o cjenta con Ia documentacin requerida para el ! \n.v.estlgac!unes 1. Verificacion cada e de os cerlificados
Talento incumplimients los disicplinarias MODERADA 2. Verificacion del rethus
completa ingreso al hospital y Rara Vez Catastrofico . .
Humano requisitos 2. Reprocesos 20 Puntos 3. Verificacion con entes educativos
2. Falta de idoneidad gue no cumpla con el B o
documentales para el 3. Demandas 4. Listas de chegueo con los requisitos
perfil deseado para &l
perfil de cargo
puesto

La adecuada identificacion de los riesgos COF en los diferentes procesos ha permitido plantear
controles adecuados para su tratamiento, los cuales cuentan con el seguimiento minucioso de la
oficina de Control interno y la Junta Directiva de la ESE, donde analizan el comportamiento de estos.
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4. LOGROS EJE GESTION DEL RIESGO EN 2023

Los logros obtenidos a la fecha con todas las estrategias implementadas en la ESE, son:

Fomento Cultura de
Gestion del Riesgo

Actualizacion

Permanente en la
Matriz de Riesgos de
los procesos

Mayor Alcance

Seguimiento a los
Riesgos de los
procesos

Capacitacion

constante

Herramienta —
Matriz de Riesgos

5. OPORTUNIDADES DE MEJORA

Ajustar la metodologia y la herramienta del sistema de gestién de riesgo, que contemple los
controles y demés actualizaciones de acuerdo con la circular 05-5 de la supersalud,
identificando riesgos del subsistema de Gestion del riesgo de Corrupcién, opacidad y/o
fraude.

Optimizar la utilizacion de la gestion de riesgos como fuente de mejoramiento institucional
para contribuir a la eficiencia y efectividad de las acciones de mejoramiento definidas.
Gestionar los riesgos que después de los controles contindan en zona de no permitida segun
la politica institucional de Gestion del Riesgo, compartiendo el riesgo con los procesos que
intervienen en el mismo, desde el Comité de Gestion del Riesgo institucional, el cual, logre
gestionar los riesgos priorizados.

Implementacién de nuevos controles desde el Comité de Gestién del Riesgo que de alcance
al tratamiento adecuado de los mismos.

Modificar la calificacion de los riesgos asistenciales, teniendo en cuenta los atributos de la
calidad: Accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia y continuidad en la prestacion del
servicio de salud al paciente.
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