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JUSTIFICACION

Con el fin de dar cumplimiento al Plan de Gestidn Institucional para el periodo 2020-
2024 “Desarrollo y Transformacion Hospitalaria Con Gestion Humana” de la
E.S.E. Hospital Departamental San Antonio de Pitalito, al igual que al procedimiento
de formacion continua, se presenta ante los Honorables Miembros de la Junta
Directiva de la Entidad el documento denominado “Socializacion — Eje de

Acreditacion: Gestion del Riesgo”.

La presentacién y analisis de éste documento le permitird a los Honorables
Miembros de la Junta Directiva, a la alta direccion, a los equipos de trabajo de las
diferentes areas, y nuestra comunidad en general, comprender un poco mas el por

qué implementamos en nuestra institucion el Eje Transversal de Gestion del Riesgo.

La E.S.E Hospital Departamental San Antonio de Pitalito se encuentra en el proceso
de ejecucion de estandares superiores de calidad basados en la normatividad
Colombiana del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud, el cual hace
parte la Acreditacién, donde se han desarrollado diferentes intervenciones con los
colaboradores al interior de la institucion; de manera tal que, bajo el reconocimiento
de la importancia del Eje de Acreditacibn Gestion del Riesgo, donde ha sido
fundamental para la nuestro Hospital establecer el enfoque, el diagndéstico de los
riesgos existentes, la gestion del riesgo, la proteccion de los usuarios de los
principales riesgos en la prestacion de los servicios y la evaluacién de la gestion en

la institucion.

Por ultimo, se hace extensiva la invitacion a los Honorables Miembros de Junta
Directiva de nuestro Hospital, para continuar con el acompafiamiento y apoyo
incondicional, en la busqueda del logro de los objetivos Institucionales con éxito, en

especial la meta macro de la Acreditacion Institucional.
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1. MARCO NORMATIVO Y CONTEXTUAL

Con base en los lineamientos del ICONTEC y el marco normativo, tenemos que la
Acreditacion en Salud es un proceso voluntario y periddico de autoevaluacion
interna y revision externa de los procesos y resultados que garantizan y mejoran la
calidad de la atencion del cliente en una organizacion de salud, a través de una
serie de estandares Optimos y factibles de alcanzar, previamente conocidos por las
entidades evaluadas. Es realizada por personal idoneo y entrenado para tal fin, y su
resultado es avalado por la entidad de acreditacion autorizada para dicha funcién
(Decreto 1011- Resolucion 1445 de 2006).

La Filosofia de Acreditacién en Salud se enmarca en los siguientes ejes:

- Existencia de politicas y programas dirigidos a la Humanizacion de la Atencion
gue tengan en cuenta la dignidad del ser humano.

- La Seguridad del Paciente, entendida como el conjunto de elementos
estructurales, procesos, instrumentos y metodologias que busca minimizar el riesgo
de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion en salud.

- La Responsabilidad Social Empresarial, entendida como la responsabilidad de
las instituciones, la sociedad y los individuos, que contribuye con acciones concretas
a disminuir las inequidades de las comunidades en particular y la sociedad en
general y a la rendicion de cuentas en relacion con los resultados del mejoramiento
continuo organizacional producto del desarrollo de estdndares de calidad superior.

- Gestién de la Tecnologia mediante un proceso racional de adquisicion y
utilizacion que beneficie a los usuarios y a las instituciones.

- En Enfoque y Gestidén del Riesgo mediante la provisién de servicios de salud
accesibles y equitativos, teniendo en cuenta el balance entre la gestidn clinica y la
gestion administrativa y los beneficios, riesgos y costos.

- Todo lo anterior debe ser abordado sisteméaticamente como un proceso de
Transformacion Cultual organizacional de largo plazo, en el que se alinean las
normas, la cultura y la ética. Esta transformacion promovida desde el
direccionamiento y el talento humano, tiene en cuenta el aprendizaje organizacional
y la internalizacion de conocimientos, estrategias y buenas practicas.

Como Eje del SUA, La Gestion del Riesgo con base en el Decreto 1011 de 2006 se
establece que “la provision de servicios de salud a los usuarios individuales y
colectivos debe ser accesible y equitativa, a traves de un nivel profesional éptimo,
teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el proposito
de lograr la adhesion y satisfaccion de dichos usuarios”.
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En enfoque del riesgo se establece la proteccidon a los usuarios, de los principales
riesgos en la prestacion de servicios, por parte de los prestadores, haciendo énfasis
en el cumplimiento de requisitos para evitar la presentacion del riesgo. La Calidad
es uno de los tres ejes de la Politica de Prestacion de Servicios y El Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad establece en sus componentes, un conjunto de
normas que buscan dar seguridad a los usuarios frente a los potenciales riesgos
asociados a la prestacion de servicios.

De otra parte, La Superintendencia Nacional de Salud — Supersalud, establecio el
modelo de la Supervision Basada en Riesgos (SBR) inherentes al Sistema General
de Seguridad Social en Salud (Resolucion No. 4559 de 2018), en el cual se incluyen
los riesgos sistémicos como herramienta para la identificacién, evaluacion y
medicién, control, seguimiento y monitoreo de los riesgos (salud, financieros,
operativos, entre otros) a los que se encuentran expuestas las entidades vigiladas
por la Supersalud.

La Supervision Basada en Riesgos, es una tendencia innovadora en el sector salud
y permite generar un modelo dinamico de supervision enfocado en la comprension
y la anticipacion de los posibles riesgos que las entidades vigiladas enfrentan;
incluyendo no solamente aquellos relacionados directamente con la seguridad del
paciente, la prestacién de servicios y los derechos de los pacientes, sino también
los concernientes a la gestion administrativa y financiera que soporta la operacion.

Dentro de las categorias de riesgo establecidas por la Supersalud a través de la
SBR, tenemos:

- Riesgo en Salud y Riesgo Actuarial.

- Riesgos de Liquidez, Crédito y Mercado de Capitales.
- Riesgo Operacional.

- Riesgo de Grupo.

- Riesgo Reputacional.

- Riesgo de Fallas del Mercado de Salud.

- Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo.

Por ultimo, como entidad Publica, nuestra institucion da cumplimiento al Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG, el cual fue actualizado con El Decreto
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1083 de 2015 y posteriormente con El Decreto 1499 de 2017, donde se integraron
los Sistemas de Desarrollo Administrativo y de Gestion de la Calidad en un solo
Sistema de Gestion, y de la articulacién de éste con el Sistema de Control Interno.

Recordemos que MIPG, es un marco de referencia para dirigir, planear, ejecutar,
hacer seguimiento, evaluar y controlar la gestion de las entidades y organismos
publicos, con el fin de generar resultados que atiendan los planes de desarrollo y
resuelvan las necesidades y problemas de los ciudadanos, con integridad y calidad
en el servicio. MIPG, opera a través de un conjunto de 7 dimensiones que agrupan
las politicas de gestion y desempefio institucional:

- Talento Humano.

- Direccionamiento Estratégico y Planeacion.
- Gestion con Valores para Resultados.

- Evaluacion de Resultados.

- Informacién y Comunicacion.

- Gestion del Conocimiento y la Innovacion.
- Control Interno.

Para determinar el estado de la gestion y desempefio de las entidades publicas,
bajo los criterios y estructura de MIPG, al igual que el avance del Sistema de Control
Interno (implementado a través del Modelo Estandar de Control Interno — MECI), se
establecié la Medicion del Desempefio Institucional, para lo cual se cuenta
anualmente con el Formulario Unico de Reporte y Avance de Gestién — FURAG.

Con base en lo anterior, y teniendo en cuenta el Desarrollo de la dimensién
“Direccionamiento Estratégico y Planeacion”, una de las herramientas con las que
se cuenta es la identificacion y valoracion de riesgos, para poder desarrollar las
estrategias de ésta dimension, la formulacion de los objetivos de la entidad y la
implementacion de esos objetivos a través de la toma de decisiones cotidianas en
cada uno de los procesos. Este desarrollo se da en los diferentes niveles de la
organizacién, por lo que cada entidad, de acuerdo con su esquema de
direccionamiento estratégico, procesos, procedimientos, politicas de operacion,
sistemas de informacion, tendra insumos esenciales para la aplicacion de la
metodologia propuesta para la administracion del Riesgo. Para nuestro caso, La
E.S.E. Hospital Departamental San Antonio de Pitalito, viene dando cumplimiento a
la Gestidn del Riesgo en forma gradual y en desarrollo de la normatividad aplicable,
logrando articular: El Eje de Gestidon del Riesgo del SUA, los lineamientos de la SBR
de la Supersalud, las dimensiones y lineamientos de MIPG, y en la parte
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metodoldgica lo establecido en la Guia para la Administracion del Riesgo y el disefio
de controles en entidades publicas del DAFP.

A continuacion, se relacionan las principales normas que contribuyen en la
articulacion del Eje de Gestidn del Riesgo:

Ley 100 de 1993

“Por la cual se crea el Sistema de Seguridad Social Integral y se dictan otras
disposiciones”. Articulo 189 establece que “Los hospitales publicos y los privados
en los cuales el valor de los contratos suscritos con la Nacion o las entidades
territoriales representen mas del treinta por ciento (30%) de sus ingresos totales
deberan destinar como minimo el 5% del total de su presupuesto a las actividades
de mantenimiento de la infraestructura y la dotacion hospitalaria” dando un marco
financiero desde hace 20 afios para mejorar el estado de la dotacion hospitalaria.

Ley 87 de 1993

Por la cual se establecen normas para el ejercicio del Control Interno en las
entidades y organismos del Estado y se dictan otras disposiciones. Articulo 2°.
Objetivos del Sistema de Control. Interno, literal a) “Proteger los recursos de la
organizacién, buscando su adecuada administracion ante posibles riesgos que los
afecten”. 2 literal f). “Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y
corregir las desviaciones que se presenten en la organizaciéon y que puedan afectar
el logro de los objetivos”.

LEY 489 DE 1998. Estatuto Basico de Organizacion y Funcionamiento de la
Administracion Puablica. Articulos 27,28 y 29, Crea el Sistema de Control Interno con
el objeto de integrar en forma arménica, dinamica, efectiva, flexible y suficiente el
funcionamiento del Control Interno de las instituciones publicas.

DECRETO 2145 DE 1999, por el cual se dictan normas sobre el Sistema Nacional
de Control Interno de las Entidades y Organismos de la Administracién Publica del
Orden Nacional y territorial y se dictan otras disposiciones. Modificado parcialmente
por el Decreto 2593 de 2000. Define el S N C | las instancias de articulacion y sus
competencias, la Unidad Basica del mismo su operatividad y el fortalecimiento del
Control Interno.

DIRECTIVA PRESIDENCIAL 09 DE 1999, la cual define los lineamientos para la
implementacion de la politica de lucha contra la corrupcion por parte del Programa
Presidencial de Lucha contra la Corrupcion, creado mediante el Decreto 2405 de
1998, tiene como proposito central coordinar, tanto la implementacion de las
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iniciativas gubernamentales para hacerle frente a este flagelo, como su articulacion
con aquellas que en el mismo sentido adelanten los organismos de control y la
sociedad civil.

Decreto 1011 de 2006
Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Resolucion 1445 de 2006
Por la cual se definen las funciones de la Entidad Acreditadora y se adoptan otras
disposiciones.

Decreto 2200 de 2005 y Resolucion 1403 de 2006

Los cuales reglamentan los Servicios Farmacéuticos, proponiendo un modelo de
gestidn y estableciendo las funciones de esta &rea, entre otras se encuentra la de
“Participar en la creacion y desarrollo de programas relacionados con los
medicamentos y dispositivos médicos”.

Resolucion 4002 de 2007 Por el cual se adopta el Manual de Condiciones de
Capacidad de Almacenamiento. y/o Acondicionamiento, donde se establecen los
mecanismos que permiten clasificar y evaluar las quejas y los reportes de
Tecnovigilancia.

Ley 1122 de 2007
Por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud y se dictan otras disposiciones.

Resolucién 4816 de 2008

Mediante la cual se reglament6 el Programa Nacional de Tecnovigilancia, por medio
del cual se define y se clasifican los eventos e incidentes adversos, los niveles de
operacion, asi como las responsabilidades para cada uno de ellos, la obligacién de
reportar, inspeccién de vigilancia y control, entre otros.

Decreto 4485 de 2009: Por el cual se adopta la actualizacién de la NTCGP 1000-
2009. Numeral 4.1 Requisitos generales literal g) “establecer controles sobre los
riesgos identificados y valorados que puedan afectar la satisfaccion del cliente y el
logro de los objetivos de la entidad; cuando un riesgo se materializa es necesario
tomar acciones correctivas para evitar o disminuir la probabilidad de que vuelva a
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suceder”. Este decreto aclara la importancia de la Administracion del riesgo en el
Sistema de Gestion de la Calidad en las entidades.

Ley 1341 de 2009
Por la cual se definen principios y conceptos sobre la sociedad de la informacién y
la organizacion de las tecnologias de la informacion y las comunicaciones.

Ley 1438 de 2011
Por medio de la cual se reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud
y se dictan otras disposiciones.

Ley 1474 de 2011

Estatuto Anticorrupcion. Articulo 73. “Plan Anticorrupcion y de Atencion al
Ciudadano” que deben elaborar anualmente todas las entidades, incluyendo el
mapa de riesgos de corrupcion, las medidas concretas para mitigar esos riesgos,
las estrategias anti tramites y los mecanismos para mejorar la atencion al
ciudadano.

Decreto Nacional 1377 de 2013
Por el cual se reglamenta parcialmente la Ley 1581 de 2012 sobre la proteccion de
datos personales.

Aprobacién 31 de julio de 2013
Manual de procesos y procedimientos de seguridad de la informacion.

Decreto No. 943 de 2014 " Por el cual se actualiza el Modelo Estandar de Control
Interno" compilado en el Decreto 1083 de 2015, adopta el Modelo Estandar de
Control Interno para el Estado Colombiano - MECI 2014, el cual establece el
componente de Evaluacién Independiente como un conjunto de elementos de
control que garantizan el examen autébnomo y objetivo del Sistema de Control
Interno, la gestion y los resultados de la entidad publica por parte de la Oficina de
Control Interno, Unidad de Auditoria Interna o quien haga sus veces.

Decreto 1083 de 2015
Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector Funcién
Publica.

Decreto 415 de 2016
Definicion de los lineamientos para el fortalecimiento institucional en materia de
tecnologias de la informacion y las comunicaciones.
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Decreto 1499 de 2017

Por medio del cual se modifica el Decreto 1083 de 2015, Decreto Unico
Reglamentario del Sector Funcién Publica, en lo relacionado con el Sistema de
Gestidn establecido en el articulo 133 de la Ley 1753 de 2015.

Buenas practicas de manufactura de dispositivos médicos 2017
Guia de Reprocesamiento de Dispositivos Médicos

Decreto 648 de Abril 17 de 2017 “Por el cual se modifica y adiciona el Decreto
1083 de 2015, Reglamentario Unico del Sector de la Funciéon Publica”. Establece
cono funcién del Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno, como
organo asesor e instancia decisoria en los asuntos de control interno, hacer
sugerencias y seguimiento a las recomendaciones basado en la priorizacion de los
temas criticos segun la gestion de riesgos de la Administracion.

Resolucion 4559 de 2018

Por medio de la cual se adopta el modelo de Inspeccién, Vigilancia y Control para
la Superintendencia Nacional de Salud para el ejercicio de la Supervision de los
Riesgos Inherentes al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Resolucion 497 de 2021

Por la cual se reglamentan los criterios y estandares para el cumplimiento de las
condiciones de autorizacion, habilitacion y permanencia de las entidades
responsables de operar el aseguramiento en salud.

Circular Externa 20211700000004-5 de 2021

Por la cual se imparten instrucciones generales relativas al cédigo de Conducta y
de Buen Gobierno Organizacional, El Sistema Integrado de Gestion de Riesgos 'y a
sus Subsistemas de Administracion de Riesgos.

Circular Externa 20211700000005-5 de 2021

Por la cual se imparten instrucciones generales relativas al Subsistema de
Administracion del Riesgo de Corrupcién, Opacidad y Fraude (SICOF) vy
modificaciones a las Circulares Externas 018 de 2015, 009 de 2016, 007 de 2017 y
003 de 2018.

Decreto 441 de 2022
Por medio del cual se sustituye el Capitulo 4 del Titulo 3 de la Parte 5 del Libro 2
del Decreto 780 de 2016 relativo a los acuerdos de voluntades entre las entidades
responsables de pago, los prestadores de servicios de salud y los proveedores de
tecnologias en salud.
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2. SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD DE LA
ATENCION EN SALUD - SOGCS

Para nuestro Pais, se establecio a través del Decreto No. 1011 de 03 de abril de
2006, el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, cuyo campo de aplicacién son los
Prestadores de Servicios de Salud, las EPS (contributivo y subsidiado), las
Entidades Adaptadas, las Empresas de Medicina Prepagada, las Entidades
Departamentales, Distritales y Municipales de Salud. El citado Decreto contiene
unas definiciones claves para su operatividad, las caracteristicas de dicho sistema,
sus componentes, las entidades responsables para el funcionamiento del SOGCS,
la explicacion de cada uno de sus sistemas, los diferentes reportes, las medidas de
control y seguimiento.

Dentro de las principales definiciones de la norma, tenemos:

El SOGCS, es el conjunto de instituciones, normas, ‘requisitos, mecanismos y
procesos deliberados y sistematicos que desarrolla el sector salud para generar,
mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en el pais.*

CARACTERISTICAS DEL SOGCS: Las acciones que desarrolle se orientaran a la
mejora de los resultados de la atencion en salud, centrados en el usuario, que van
mas alla de la verificacion de la existencia de estructura o de la documentacion de
procesos los cuales sélo constituyen prerrequisito para alcanzar los mencionados
resultados.

COMPONENTES DEL SOGCS

SISTEMA UNICO DE
HABILITACION
SUH

SISTEMAS DE
INFORMACION
SIC

! (Ministerio de Salud y Proteccidn Social, 2006, pag. 2)
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1. Sistema Unico de Habilitacién - SUH

SESALUD Es el conjunto de normas, requisitos y procedimientos
&o° % mediante los cuales se establece, registra, verifica y
& % controla el cumplimiento de las condiciones basicas de

o

capacidad tecnolégica vy cientifica, de suficiencia

patrimonial 'y financiera y de capacidad técnico

administrativa,  indispensables para la entrada vy

permanencia- en el ‘Sistema, los cuales buscan dar
seguridad a los usuarios frente a los potenciales riesgos asociados a la prestacion
de servicios y son de obligatorio cumplimiento por parte de los Prestadores de
Servicios de Salud y las EAPB.

Regulado por la Resolucion 3100 de 2019, que a su vez define el Manual de
Inscripcidon de Prestadores y Habilitacion de Servicios de Salud, que se convierte en
el instrumento que contiene las condiciones para que los servicios de salud
ofertados y prestados en el pais, cumplan con los requisitos minimos, en este
sentido las condiciones tecnolégicas y cientificas tienen como mision proteger y dar
seguridad a los usuarios al garantizar su cumplimiento, a partir de los estandares
de habilitacion. Los estandares aplicables son 7, descritos de la siguiente manera:

a). Talento Humano: Son las condiciones de recurso humano requeridas en un
servicio de salud.

b). Infraestructura: Son las condiciones y el mantenimiento de la infraestructura de
las areas asistenciales o caracteristicas de ellas, que condicionen procesos criticos
asistenciales.

c). Dotacién: Son las condiciones, suficiencia y mantenimiento de los equipos
médicos, que determinen procesos criticos institucionales.

d). Medicamentos, Dispositivos Médicos e Insumos: Es la existencia de
procesos para la gestion de medicamentos, dispositivos médicos, reactivos de
diagnéstico in vitro, elementos de rayos X; asi como de los demas insumos
asistenciales que utilice la institucién incluidos los que se encuentran en los
depdsitos o almacenes del prestador, cuyas condiciones de seleccién, adquisicién,
transporte, recepcion, almacenamiento, conservacion, control de fechas de
vencimiento, control de cadena de frio, distribucion, dispensacién, uso, devolucién,
seguimiento al uso y disposicion final, que condicionen directamente riesgos en la
prestacion de los servicios.
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e). Procesos Prioritarios: (Manuales, guias procedimientos, protocolos etc.) Es la
existencia, socializacion y gestion del cumplimiento de los principales procesos
asistenciales, que condicionan directamente la prestaciéon con calidad y con el
menor riesgo posible, en cada uno de los servicios de salud.

f). Historia Clinica y Registros: Es la existencia y cumplimiento de procesos que
garanticen la historia clinica por paciente y las condiciones técnicas de su manejo y
el de los registros de procesos clinicos diferentes a la historia clinica que se
relacionan directamente con los principales riesgos, propios de la prestacién de
servicios.

g). Interdependencia: Es la existencia o disponibilidad de servicios o productos,
propios o contratados de apoyo asistencial o administrativo, necesarios para prestar
en forma oportuna, segura e integral los servicios ofertados.

2. Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en
Salud - PAMEC.

Se constituye en una herramienta para contribuir al mejoramiento continuo de los
servicios que presta la Institucion y -hace parte de la estrategia de mejoramiento de
la eficiencia y la eficacia de los procesos de atencion consagrada en la politica de
Calidad hacia la busqueda de la satisfaccion del usuario.

La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencidén de Salud implica:

1. La realizacion de actividades de evaluacion, seguimiento y mejoramiento de
procesos definidos como prioritarios.

2. La comparacién entre la calidad observada y la calidad esperada, la cual debe
estar previamente definida mediante guias y normas técnicas, cientificas y
administrativas.

3. La adopcion por parte de las instituciones de medidas tendientes a corregir las
desviaciones detectadas con respecto a los parametros previamente establecidos y
a mantener las condiciones de mejora realizadas.

3. Sistema de Informacion para la Calidad - SIC

Es un método organizado para recolectar, almacenar y reportar la informacion sobre
la calidad de la prestacion de los servicios de salud, a través de la medicion de
indicadores que evaluan el desempeiio y resultado de los procesos, con el fin de
ayudar a los tomadores de decisiones en todos los niveles.
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Son objetivos del SIC:

a). Monitorear: Hacer seguimiento a la calidad de los servicios para que los actores,
las entidades directivas y de inspeccion, vigilancia y control del Sistema realicen el
monitoreo y ajuste del SOGCS.

b). Orientar: Contribuir a orientar el comportamiento de la poblacion general para
la seleccion de la EAPB y/o la Institucion Prestadora de Servicios, por parte de los
usuarios y demas agentes, con base en informacién sobre su calidad.

c). Referenciar: Contribuir a la referenciacion competitiva sobre la calidad de los
servicios entre las EAPB y las Instituciones Prestadoras de Servicios.

4. Sistema Unico de Acreditacion - SUA

El Ministerio de Salud y Proteccion Social, mediante el decreto 903 de 2014 y la
Resolucién 2082 de 2014, reglamento el nuevo esquema de operacion del Sistema
Unico de Acreditacion en Salud. Con la Resolucién No. 5095 de 19 de noviembre
de 2018 del Ministerio de Salud y Proteccién Social, se adopté el Manual de
Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia version 3.1.

¢, Qué es la Acreditacion en Salud?

Es un proceso voluntario y periddico de Autoevaluacion interna y revision externa
de todos los procesos y resultados que garantizan y mejoran la calidad de la
atencién del cliente en una organizacién de la salud, a través del cumplimiento de
una serie de estandares factibles de alcanzar, independientemente de su estado de
desarrollo, razén social o nivel de atencién.?

Beneficios de la Acreditacion en Salud

La Acreditacion promueve la optimizacién de la prestacion de los servicios de salud,
contribuye a mejorar la accesibilidad y continuidad de la atencion, el soporte técnico
y emocional a los usuarios, el compromiso de los directivos y las relaciones
humanas entre el equipo de salud y en sus relaciones con los usuarios.

Con la Acreditacion las Organizaciones de Salud buscan:

- Garantizar a los usuarios un servicio de salud en condiciones de calidad,
humanizacion, y efectividad, lo cual redunda en la mejoria de las condiciones de
vida y salud de los usuarios que atienden, promocionando el auto cuidado.

2 (http://www.acreditacionensalud.org.co, 2016)
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- Generar confianza entre los clientes sobre los resultados que se alcancen con los
procesos asistenciales y administrativos.

- Garantizar Servicios de salud que cumplen con las caracteristicas del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencion en Salud, tales como
oportunidad, accesibilidad, seguridad, pertinencia, continuidad, coordinacion,
efectividad, informacion, competencia.

- Reconocimiento publico en el ambito de la salud por haber iniciado un proceso de
mejoramiento continuo hacia la excelencia.

- Imagen y credibilidad ante los usuarios y la.comunidad en general.

- Aportes significativos al desarrollo de un sector vital para la sociedad, de acuerdo
con sus objetivos en materia de responsabilidad social.

- Reducir los costos de la no calidad.

- Promover la libertad de elecciébn como eje de la competencia por calidad en el
sistema de salud.

- Ser mas competitivos y abrir nuevas posibilidades, por ejemplo, exportar servicios.
- Promover una mayor participacion del usuario en las decisiones que lo afecten.

- Basar las relaciones de toda la institucion en principios y valores.

- Formar lideres en el Mejoramiento Continuo de la Calidad.

- Transformar la cultura Organizacional.

- Comparar y ser referente para la adopcion de mejores practicas.

- Acceso a Incentivos especificos para la calidad superior.

3. EJES TRAZADORES EN EL SISTEMA UNICO DE ACREDITACION
La implementacion del SUA gira en torno a unos ejes que deben ser abordados

sistematica e integralmente cuya finalidad es convertirse en la gestion trazadora de
los mejoramientos emprendidos por la Institucién.

EJES DE ACREDITACION 13

SEGURIDAD ¢ GESTION ENFOQUE

DE DE LA o DE
PACIENTE ATENCION RIESGO

RESPONSABILIDAD SOCIAL Emm

e
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a). Seguridad del Paciente: Se trata del conjunto de elementos, metodologias y
procesos basados en la evidencia cientificamente probada que propenden por
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion en saludo
de mitigar sus consecuencias. La Politica de Seguridad del paciente incluye la
identificacion y andlisis de los incidentes para identificar las causas y acciones para
intervenirlos. A partir del andlisis causal se deben disefiar e implementar practicas
seguras.

b). Humanizacién: Humanizar es un-asunto ético relacionado con los valores.
Dentro de la Calidad dela atencion, se deben practicar valores y principios
encaminados en garantizar el respeto, la dignidad del ser humano, mejorar la
relacion con el usuario y con el personal de la Institucién. Esto incluye una atencion
respetuosa, apoyo emocional y el desarrollo de habilidades comunicativas. La
Humanizacién contempla los siguientes elementos:

e Privacidad

e Apoyo emocional

e Respeto por las creencias
e Informacion a la familia

e Manejo del duelo

e Tecnologia

c). Responsabilidad Social Empresarial: Es la obligacion de dirigir las actividades
educativas, investigadoras y de servicio a atender las necesidades prioritarias de la
comunidad, region y/o nacion, tiene como meta la reduccion de las inequidades en
salud.

d). Enfoque de Riesgo: En enfoque del riesgo se establece la proteccion a los
usuarios, de los principales riesgos en la prestacion de servicios, por parte de los
prestadores, haciendo énfasis en el cumplimiento de requisitos para evitar la
presentacion del riesgo. La calidad es uno de los tres ejes de la politica de
Prestacion de Servicios y el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad establece
en sus componentes, un conjunto de normas que buscan dar seguridad a los
usuarios frente a los potenciales riesgos asociados a la prestacion de servicios.

Principales riesgos:

e Gestion de Riesgos Clinicos: identificacion de riesgos del paciente al
ingreso, planeacion del cuidado y tratamiento, integracion e intervencion de
los riesgos clinicos del paciente identificados.

e Gestion de Riesgos Administrativos: Prevencion y control de recursos.
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e Gestion de Riesgos del Ambiente Fisico: Identificacion y respuesta a
necesidades del ambiente fisico.

e Gestion del Riesgo del Talento Humano: Procesos de Salud Ocupacional
y Seguridad Industrial.

e Gestion de Riesgos Tecnolodgicos: Identificacion prevencion de la
posibilidad de ocurrencia de eventos que afecten la totalidad o parte de la
infraestructura tecnoldgica (hardware, software, redes, equipos biomédicos,
etc).

e Gestion de Riesgos Financieros: Identificacion y prevencion de la
posibilidad de ocurrencia de eventos que afecten los Estados Financieros y
todas aquellas é&reas involucradas con el proceso financiero como
presupuesto, tesoreria, contabilidad, cartera, costos, etc.

e). Transformacion de la Cultura Organizacional: Se refiere a la “manera de vivir
juntos” entendiendo que en las organizaciones se generan multiples relaciones de
poder y reglas no escritas, donde se presentan-comportamientos que se configuran
a partir de intereses, relaciones, -actitudes y modos de ser, a partir de
comportamientos individuales'y colectivos.

La cultura de una organizacién es visible en el ambiente fisico, mobiliario,
confort, equipos, vestuario, - patron de comportamiento, documentos, etc.
Igualmente se puede evidenciar en el nivel de los valores que rigen a la organizacion
y en el comportamiento de sus miembros.

Cuya meta es lograr compromiso en la atencion con calidad por parte de la
Institucion y del personal que labora, aportando al desarrollo sostenible con un
comportamiento ético y transparente.

f). Gestion de la Tecnologia: Consiste en la planeacion de la tecnologia mediante
un proceso racional de adquisicidon y utilizacién que beneficie a los usuarios y al
sistema en general. Propone adoptar metodologias de adquisicion, prevenir el
desbordamiento de los costos que puede producir la compra indiscriminada de alta
tecnologia y realizar esfuerzos en este sentido.
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4. PLAN DE GESTION INSTITUCIONAL

“Desarrollo y Transformaciéon Hospitalaria con Gestion Humana”
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Para el periodo proyectado 2020 a 2024, se continua con el compromiso de todo el
personal de la institucién en todos sus niveles hacia la meta de la Acreditacion, con
la observancia de los resultados obtenidos anualmente tanto cualitativamente como
cuantitativamente que nos motiva a continuar en-esa ruta, por cuanto cada vez
estamos mas cerca de dicho logro. Con base en la sintesis expuesta anteriormente,
se viene trabajando en éste nuevo periodo de gerencia en los seis (6) Ejes
Trazadores del Sistema Unico de Acreditacion, para desarrollarlos sistematica e
integralmente con la finalidad de ser la base de la gestion trazadora de los
mejoramientos emprendidos por el Hospital; de esta manera se han consolidado en
los pilares de nuestro Plan de Gestion “Desarrollo y Transformacion Hospitalaria
Con Gestién Humana” 2020-2024.

Gestion de la
Tecnologia

5. CONCEPTOS HOMOLOGADOS

El uso adecuado de la terminologia para el disefio, gestion e implementacién de la
Politica y el Programa de la Gestion del Riesgo, es de vital importancia, por cuanto
de éstos dependera la adherencia e implementacién de las diversas estrategias y
acciones del programa, como la homologacion para los colaboradores, y grupos de
interés; para esto han sido tenidos en cuenta los siguientes conceptos:

Administracion de Riesgos: Comprende el conjunto de Elementos de Control y
sus interrelaciones, para que la institucion evalle e intervenga aquellos eventos,
tanto internos como externos, que puedan afectar de manera positiva 0 negativa el
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logro de sus obijetivos institucionales. La administracion del riesgo, contribuye a que
la entidad consolide su Sistema de Control Interno y a que se genere una Cultura
de Autocontrol y Autoevaluacion al interior de la misma.

Amenazas: Situacion potencial de un incidente no deseado, el cual puede
ocasionar dafio a un sistema o0 a una organizacion.

Apetito al riesgo: Magnitud y tipo de riesgo que una organizacion esta dispuesta a
buscar o retener.

Autocontrol: La capacidad gue deben desarrollar. todos y cada uno de los
servidores publicos de la organizacion, independientemente de su nivel jerarquico,
para evaluar y controlar su trabajo, detectar desviaciones y efectuar correctivos de
manera oportuna para el adecuado cumplimiento de los resultados que se esperan
en el ejercicio de su funcion, de tal manera que la ejecucién de los procesos,
actividades y/o tareas bajo su responsabilidad, se desarrollen con fundamento en
los principios establecidos en la Constitucion Politica.

Autorregulacion: Se refiere a la capacidad de la organizacion para desarrollar en
su interior y aplicar métodos, normas y procedimientos que permitan el desarrollo,
implementacion y mejoramiento del SCI, dentro del marco de las disposiciones
aplicables.

Autogestion: Apunta a la capacidad de la organizacion para interpretar, coordinar,
ejecutar y evaluar de manera efectiva, eficiente y eficaz su funcionamiento.

Base de Datos: Una base de datos es un conjunto de datos pertenecientes a un
mismo contexto y almacenados sistematicamente para su posterior uso.

Buena Practica Clinica (BPC): Estandar para el disefio, conduccion, realizacion,
monitoreo, auditoria, registro, analisis y reporte de estudios clinicos que proporciona
una garantia de que los datos y los resultados reportados son creibles y precisos y
de que estan protegidos los derechos, integridad y confidencialidad de los sujetos
del estudio.

Causa: Todos aquellos factores internos y externos que solos o en combinacion
con otros, pueden producir la materializacion de un riesgo.

Confidencialidad: Propiedad de la informacion que la hace no disponible, es decir,
divulgada a individuos, entidades o procesos no autorizados.

Consecuencia; Los efectos o situaciones resultantes de la materializacién del
riesgo que impactan en el proceso, la entidad, sus grupos de valor y demas partes
interesadas.
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Control: Medida que modifica el riesgo (procesos, politicas, dispositivos, practicas
u otras acciones).

Dispositivo Médico: Instrumento, aparato, maquina, software, equipo biomédico,
utilizado solo o en combinacion, incluyendo sus componentes y programas
informaticos que intervengan en su correcta aplicacion, destinado por el fabricante
para uso en seres humano.

Efectividad: Grado en el que una intervencion, servicio, proceso, procedimiento,
prueba diagndstica o tratamiento, produce el resultado deseado; incluye por tanto
el nivel de adecuacion de la provision asistencial, en la medida en que ésta se presta
a las personas que pueden beneficiarse de ella.

Equipo Biomédico: Dispositivo médico operacional y funcional que reune sistemas
y subsistemas eléctricos, electronicos o hidraulicos, incluidos los programas
informaticos que intervengan en-su buen funcionamiento, destinado por el fabricante
a ser usado en seres humanos con fines de prevencion, diagndéstico, tratamiento o
rehabilitacion.

Equipo de comunicaciones e informatica: Hacen parte del equipo de
comunicaciones e informatica: El equipo de cémputo, las centrales telefénicas, los
equipos de radiocomunicaciones, los equipos que permiten el procesamiento,
reproduccion y transcripcion de informacién y todos aquellos que conforman el
sistema de informacién hospitalario.

Equipo Industrial de uso Hospitalario: Hacen parte del equipo industrial de uso
hospitalario, las plantas eléctricas, los equipos de lavanderia y de cocina, las
calderas, las bombas de agua, las autoclaves, el equipo de seguridad, el de
refrigeracién y aquellos equipos relacionados con servicios de apoyo hospitalario.

Factor de Riesgo: Situacion, caracteristica o atributo que condiciona una mayor
probabilidad de experimentar un dafio a la salud de una o varias personas.

Gestion del riesgo: Proceso efectuado por la alta direccion de la entidad y por todo
el personal para proporcionar a la administracion un aseguramiento razonable con
respecto al logro de los objetivos.
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Impacto: Se entiende como las consecuencias que puede ocasionar a la
organizacion la materializacion del riesgo.

Mapa de riesgos: Documento con la informacion resultante de la gestion del riesgo.

Mantenimiento: Se define el mantenimiento como todas las acciones que tienen
como objetivo preservar un articulo o restaurarlo a un estado en el cual pueda llevar
a cabo alguna funcion requerida. Estas acciones incluyen la combinacion de las
acciones técnicas y administrativas correspondientes.

Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano: Plan que contempla la
estrategia de lucha contra la corrupcion que debe ser implementada por todas las
entidades del orden nacional, departamental y municipal.

Probabilidad: Se entiende como la posibilidad de ocurrencia del riesgo. Esta puede
ser medida con criterios de frecuencia o factibilidad.

Programa institucional de Tecnovigilancia: Se define como un conjunto de
mecanismos que deben implementar internamente los diferentes actores de los
niveles Departamental, Distrital y Local, para el desarrollo del Programa Nacional
de Tecnovigilancia.

Riesgo: Es la posibilidad de que suceda algun evento que tendra un impacto sobre
los objetivos institucionales o del proceso. Se expresa en términos de probabilidad
y consecuencias.

Riesgo de gestion: Posibilidad de que suceda algin evento que tendra un impacto
sobre el cumplimiento de los objetivos. Se expresa en términos de probabilidad y
consecuencias.

Riesgo inherente: Es aquel al gue se enfrenta una entidad en ausencia de acciones
de la direccion para modificar su probabilidad o impacto.

Riesgo de corrupcion: Posibilidad de que por accién u omision, se use el poder
para desviar la gestion de lo publico hacia un beneficio privado.

Riesgo Residual: Nivel de riesgo que permanece luego de tomar sus
correspondientes medidas de tratamiento.

Riesgo de seguridad digital: Combinacion de amenazas y vulnerabilidades en el
entorno digital. Puede debilitar el logro de objetivos econdémicos y sociales, asi como
afectar la soberania nacional, la integridad territorial, el orden constitucional y los
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intereses nacionales. Incluye aspectos relacionados con el ambiente fisico, digital y
las personas.

Red Nacional de Farmacovigilancia: La red nacional de Farmacovigilancia es el
conjunto de personas e instituciones que mantienen contacto entre si a través de
reportes de eventos adversos, comunicaciones e informaciéon en relacion con
problemas de seguridad o uso correcto de medicamentos. La red incorpora
personas o instituciones que han establecido contactos permanentes con el
programa de Farmacovigilancia del INVIMA.

Reporte: Es el medio por el cual quien reporta notifica a la institucion hospitalaria,
el fabricante y la entidad sanitaria, sobre un incidente o riesgo de incidente asociado
a un dispositivo médico 0 un medicamento.

Seguridad de la Informacion: Es el conjunto de medidas preventivas y reactivas
de las organizaciones y sistemas tecnoldgicos que permiten resguardar y proteger
la informacién buscando mantener la confidencialidad, la disponibilidad e integridad
de dato.

Tecnologia: Es la ciencia aplicada a la resolucion de problemas concretos.
Constituye un conjunto de conocimientos cientificamente ordenados, que permiten
disefiar y crear bienes o servicios que facilitan la adaptacion al medio ambiente y la
satisfaccion de las necesidades esenciales y los deseos de la humanidad.

Tecnologias de la Informaciéon: La tecnologia de la informacion (Tl) es la
aplicacion de ordenadores y equipos de telecomunicacién para almacenar,
recuperar, transmitir y manipular datos.

TICS: Tecnologias de la Informacién y la Comunicacion (TIC) es un término
extensional para la tecnologia de la informacién (Tl) que enfatiza el papel de las
comunicaciones unificadas y la integracién de las telecomunicaciones.

Tolerancia al riesgo: Son los niveles aceptables de desviacion relativa a la
consecucion de objetivos. Pueden medirse y a menudo resulta mejor, con las
mismas unidades que los objetivos correspondientes. Para el riesgo de corrupcién
la tolerancia es inaceptable.
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Vulnerabilidad: Es una debilidad, atributo, causa o falta de control que permitiria la
explotacion por parte de una o mas amenazas contra los activos.

6. EJE GESTION DEL RIESGO

6.1 Politica del Eje Gestion del Riesgo
(HSP-POL-31 — Resolucion No. 328 de 28 de noviembre de 2018)

POLITICA DE GESTION DEL RIESGO

Gestion del riesgo
La E.S.E. Hospital Departamental San Antonio de Pitalito se

compromete a la gestion o administracion de los riesgos que
pudieran afectar positiva o negativamente el logro de los Prestacion de servicios
objetivos estratégicos institucionales, garantizando la te salud con excelencia
continuidad en la prestacion de los servicios de salud con

excelencia, a través de la transformacion cultural de sus
colaboradores para el mejoramiento de la calidad de vida de la
poblacion.

La gestidn para el tratamiento, manejo y seguimiento a los riesgos, se define a partir
de los siguientes lineamientos:

e Generar mecanismos que fortalezcan la cultura de la prevencion de riesgos,
consolidando un ambiente de autocontrol ajustado a las necesidades de la entidad.
e |dentificar, analizar, evaluar y actualizar los riesgos por proceso institucionales.

e Definir e implementar controles y acciones orientados a evitar, mitigar, compartir
o transferir los riesgos identificados y priorizados en cada proceso.

e La revision periddica del mapa de riesgos para evaluar la efectividad de las
acciones de mitigacion e identificacién de nuevos riesgos.

e Proteger los recursos fisicos, humanos, financieros y tecnolégicos del Estado,
resguardandolos contra la materializacion de los riesgos.

e Contribuir a la excelencia en la gestién de la entidad, elevando el nivel de
productividad, mejorando la calidad de los servicios y garantizando la eficiencia y la
eficacia de los procesos organizacionales.
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e Involucrar y comprometer a todos los servidores de la entidad en el tratamiento,
manejo y seguimiento de los riesgos.

e Divulgar la politica de riesgos a través de los diversos canales de comunicacion
institucional.

e Definir planes de mejoramiento continuo, estrategias y politicas orientadas al
fortalecimiento del Sistema de Control Interno de la entidad, asegurando el
cumplimiento de las normas, leyes y regulaciones técnicas.

Alcance de la Politica: La Politica de riesgos es aplicable a todos los procesos y
procedimientos de La E.S.E. Hospital Departamental San Antonio de Pitalito y a
todas las acciones por los servidores publicos durante el ejercicio de sus funciones.

Los riesgos de seguridad digital se gestionaran-de acuerdo con los criterios
diferenciales descritos en el documento de lineamientos “Modelo de Seguridad y
Privacidad de la Informacion”, que se constituye en la guia para mejorarlos
estandares de seguridad de la informacion, de acuerdo con las nuevas tendencias
tecnoldgicas, y ademas se encuentra alineado con el Marco de Referencia de
Arquitectura Tl y soporta transversalmente los otros componentes de la Estrategia:
TIC para Servicios, TIC para Gobierno Abierto y TIC para Gestion.

6.2 Programa de Administracion del Riesgo
(HSP-DE-PROO01- Resolucién No. 316 de 08 de octubre de 2019)

La E.S.E Hospital Departamental San Antonio de Pitalito implementa el Programa
de Administracion del Riesgo, comprendido como el conjunto de Elementos de
Control y sus interrelaciones, para que la institucion evalle e intervenga aquellos
eventos, tanto internos como externos, que puedan afectar de manera positiva o
negativa el logro de sus objetivos institucionales. La Administracién del riesgo,
contribuye a que la entidad consolide su Sistema de Control Interno y a que se
genere una Cultura de Autocontrol y Autoevaluacion al interior de la misma.

El objetivo del programa: Generar una cultura de conocimiento y manejo de los
riesgos que prevengan la ocurrencia de situaciones o eventos que tengan un
impacto o consecuencia sobre el cumplimiento de la mision y objetivos estratégicos,
generando un ambiente de control al interior de la E.S.E. Hospital Departamental
San Antonio de Pitalito.
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Objetivos Especificos:

- Promover una cultura ética como elemento indispensable para la prevencion,
deteccion e investigacion del fraude o corrupcion.

- Gestionar y administrar los riesgos establecidos en los procesos para evitar su
materializacion.

- Asumir una posicion de “Cero Tolerancia” al fraude y a cualquier acto de
corrupcion.

- Promover una cultura de transparencia, que integre los diferentes sistemas de
gestidn orientados a la identificacion, deteccion, evaluacion, mitigacién, monitoreo,
investigacién, prevencidn y correccion de conductas relacionadas con la corrupcion.

- Garantizar el debido proceso para analizar las situaciones de corrupcion o
cualquier otra conducta ilegal que se pueda presentar al interior de la Entidad, asi
mismo los posibles conflictos de interés que puedan tener los servidores publicos
en cumplimiento de sus funciones y a esta Politica.

- Dotar a la institucion de una herramienta util que le permita la administracion de
los riesgos de Gestion, Corrupcion y Seguridad Digital.

- Proteger los bienes de la E.S.E. Hospital Departamental San Antonio de Pitalito
ante la ocurrencia de posibles riesgos de Gestidon, Corrupcion y Seguridad Digital.

- Incorporar dentro de los procesos y procedimientos de la institucion las medidas
necesarias para minimizar los riesgos de las actividades que se desarrollan.

- Establecer mecanismos para identificar, valorar y minimizar los riesgos de
corrupcion a los que constantemente esta expuesta la Entidad, y poder de esta
manera fortalecer el Sistema de Control Interno.

- Dar cumplimiento a la legislacién vigente.

Alcance del programa: El Programa de Administracién de riesgos es aplicable a
todos los procesos y procedimientos de la E.S.E. Hospital Departamental San
Antonio de Pitalito y a todas las acciones ejecutadas por los servidores publicos
durante el ejercicio de sus funciones.

Los riesgos de seguridad digital se gestionaran de acuerdo con los criterios
diferenciales descritos en el documento de lineamientos “Modelo de Seguridad y
Privacidad de la Informacién”, que se constituye en la guia para mejorar los
estandares de seguridad de la informacioén, de acuerdo con las nuevas tendencias
tecnoldgicas, y ademas se encuentra alineado con el Marco de Referencia de
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Arquitectura Tl y soporta transversalmente los otros componentes de la Estrategia:
TIC para Servicios, TIC para Gobierno Abierto y TIC para Gestion.

Los riesgos de corrupcion se gestionan a través de los lineamientos establecidos
por la Ley 1474 de 2011 y el Documento Estrategias para la construccion del plan
anticorrupcion y de atencion al ciudadano

6.3. Lineas de Accidn del Eje de Gestion del Riesgo

|
LINEAS DE ACCION GESTION DEL RIESGO

\é Promocion de una cultura de administracion del riesgo

@ Gestion de la administracion de riesgos por procesos

Gestion y control por lineas de defensa para autocontrol, auditoria
interna y de seguimiento

o
dib

6.3.1 Promocién de una cultura de administracién del riesgo

La alta direccion y los procesos institucionales de la E.S.E. establecen estrategias
y una metodologia de administracién de los riesgos que busca prevenir, materializar
o mitigar riesgos relacionados a nivel general con:

- Problemas en la definicién de los limites del plan de beneficios.

- Implicaciones de las evaluaciones costo efectividad de las intervenciones.

- Concentracion de la atencion den la alta complejidad y presién excesiva de uso.
- Falta de claridad en la definicion del modelo de atencion o en la forma de operar.
- Déficit de oferta de servicios (camas y profesionales especializados)

- Migracion de personal calificado.

- Todos aqguellos que se relacionen con los Seis Ejes del SUA.

- A nivel de la experiencia del paciente y su familia.

- A nivel del Mejoramiento Continuo de la Calidad.
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LINEAS DE ACCION GESTION DEL RIESGO

SEGURIDAD DEL
PACIENTE

TRANSFORMACION
CULTURAL

1 La alta direccién ylos procescs institucionales de la |
1 E.SE establecen estrategias de Gestion de riesgos |

que buscan prevenir o mitigar iesgosdecara ala |
1 SEGURIDAD DEL PACIENTE / RIESGO CLINICO :
L

EXPERIENCIA DEL
PACIENTE Y SU
FAMILIA

GESTION DE LA
TECNOLOGIA

1. Promocion de una cultura de
Administracion del Riesgo

6.3.2 Gestidn de la Administracion de Riesgos por Procesos

Cada uno de los procesos debe formular y dar cumplimiento a su POA (Plan
Operativo Anual), donde hace seguimiento a las estrategias y acciones para el logro
de los objetivos institucionales; asi mismo identifica y establece controles en su
matriz de riesgos por procesos donde prioriza su principal riesgo, para conformar El
Mapa de Riesgos Institucional.

e
LINEAS DE ACCION GESTION DEL RIESGO

Enfoque de riesgo
desde el
direccionamiento
eslratégico

2. Gestion de la administracion de

Gestion de Control Intemo

Gestion de Calidad
Riesgaos de comupcidn
Procesos de apoyo
Riesgos financierns
Riesgos tecnoldgicos

Riesgos de cumplimiento
Riesgos de Sequndad Digital

Cieme deciclos y
redroalimentacion al
sislema para delectar
e intervenir nuevos
riesgos.

Establecer medidas
de control

Herramientas para

analizar la gravedad
[ probabilidad,

severidad, impacto
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6.3.3 Gestion y Control por Lineas de Defensa para Autocontrol, Auditoria
Interna y de Seguimiento

Desde los procesos de Calidad y Control Interno se define y ejecuta anualmente el
Programa de Auditorias Internas e Integrales, contando con la participacion de los
lideres de los procesos de gestion ambiental, seguridad y salud en el trabajo,
servicio farmaceéutico y gestion de la tecnologia.

|
LINEAS DE ACCION GESTION DEL RIESGO

—— PROCESO0S

Gestion de la Calidad

Gestion de Control Institucional

Gestion del Ambiente Fisico

Gestion de la Experiencia del Paciente y su Familia
Gestion del Talento Humano

L R )

PROGRAMAS

+ Programa de Seguridad del Padiente

+ Programa de Seguridad y Salud en el Trabajo

+ Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en la Atencion
en Salud PAMEC

+ Programa de Responsabilidad Social

+ Programa de Humanizacion

3. Gestion y control por lineas de
defensa para autocontrol, auditoria
interna y de seguimiento
PROGRAMA INTEGRAL DE AUDITORIAS

Para la operativizacion de las tres (3) lineas de defensa, tenemos:

Linea Estratégica de Defensa: A cargo de la Alta Direccién y EI Comité Institucional
de Coordinacién de Control Interno.

1° Linea — A cargo de los servidores en sus diferentes niveles, Coordinadores y/o
lideres de &reas, procesos o dependencias, quienes aplican las medidas de control
interno en las operaciones del dia a dia de la entidad.

2° Linea — A cargo de servidores con responsabilidades de monitoreo y evaluacion
de controles y riesgos: Planeacién o quien haga sus veces, Asesor de Calidad,
Coordinadores y/o lideres de areas, procesos o dependencias, supervisores,
interventores, servidores publicos.

3° Linea — A cargo de la Oficina de Control Interno, Auditoria Interna o quién haga
Sus veces.
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6.4. Plan de Accion del Eje de Gestion del Riesgo

Se tiene establecido un Plan de Accién, donde se relacionan las actividades y
estrategias a desarrollar durante la vigencia, el objetivo de éstas e indicadores, que
permiten evidenciar el impacto de cada una de las lineas de accion.

Entre las principales actividades para el 2021, y su continuidad para el 2022
tenemos:

1. Promocién de Una Cultura de Administracion del Riesgo

- Actualizacién y seguimiento del mapa de riesgos institucional y las
actividades de seguimientos a los controles de la matriz de riesgo por
proceso priorizado.

» MATRIZ DE RIESGO POR PROCESOS -> MAPA DE RIESGO INSTITUCIONAL

Procesos Cantidad
Procesos Estratégicos Cantidad
Gestién del Direccionamiento 3
Esfratégic o Insfituc ional
Gestién de la Calidad 2]

Gestion de la Experiencia del

Paciente v su Familia 5

Gestion del Talento Hum ano 13
Subtotal 29
Procesos Misionales Cantidad

Atencidén en Cirugia 7

Gestion de la Docencia Servicio 1

Atencidn de Hospitaliz ac idn 22

H?m?; de l:'j; nci?:'{aeferemia J 15 18 Riesgos Priorizados
Contrarreferencia 4 (2‘021 -2022)
Subproceso Rehabilitacion 8

Subproceso Farmacia 11

Subproceo Gestion de Laboratoriol 16

Clinic o

Subtotal 84
Procesos de Apoyo Cantidad

Gestion de Recursos Financieros

Gestidn de Recursos Tecnoléqicos

Gestion Juridica

Gestion del Am biente Fisico

Gestion de la Inform acién

Subtotal

Gran Total

gﬁhmwbm

=

- Elaboracion, aprobacién y cumplimiento del Programa Integral de Auditorias.

- Inspecciones periddicas relacionadas con uso adecuado de elementos de
proteccion personal en el marco de los componentes de bioseguridad.

- Seguimiento al ausentismo laboral por enfermedad comun a través de la
evaluacion de puesto de trabajo y riesgo ergonémico.

- Seguimiento al ausentismo laboral por enfermedad laboral a través de la
evaluacion de puesto de trabajo y riesgo ergonémico.

- Seguimiento al ausentismo laboral por accidente de trabajo de puesto de
trabajo y riesgo ergonémico.
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UL
IMPLEMENTACION ol
Rondas sobre el uso adecuado de EPP, para evitar el Rondas periddicas de seguridad del paciente en los procesos
riesgo dentro de los colaboradores. asistenciales.

2. Gestion de la Administracion del Riesgo

- Rondas periédicas de seguridad del paciente en los procesos asistenciales para
mitigar eventos adversos en los pacientes.

- Monitoreo periddico a la clasificacion adecuada de los residuos hospitalarios para
prevenir la ocurrencia de riesgos biologicos — Gestion-ambiental.

- Rondas periddicas de inspeccion de la tecnologia en los procesos para medicion
del buen funcionamiento de los equipos biomédicos y no biomédicos — Gestion de
Recursos Tecnoldgicos.

IMPLEMENTACION

Rondas periddicas de adherencia al Plan de Gestidn Integral de Residuos en la Atencién en Salud (PGIRASA)

oraze”
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3. Gestidon y Control por Lineas de Defensa para Autocontrol, Auditoria Interna

y de Seguimiento.

- Seguimiento periédico (cuatrimestral) de acuerdo a las lineas de defensa —

autocontrol — auditoria interna — control interno.

- Gestidn de los riesgos priorizados y seguimiento a la ejecucion de los controles

definidos en el mapa de riesgos institucional y en cada matriz de riesgos.

6.5. Principales Logros y Resultados

A continuacidon se dan a conocer los principales resultados de los indicadores
establecidos en el Plan-de Accion del Programa del Eje de Gestidn del Riesgo y

aguellos resultados trazadores en la vigencia 2021.

Contenido
\J Cumplimiento y

despliegue del
plan de accién.

" Resultados del
plan de accion

RESULTADOS

UL
nr

Realizacion del Boletin Informativo Eje Gestion del Riesgo

2. RESULTADOS DEL PLAN DE
ACCION

No. 01
Trimestre I de 2021

oletin informativo

RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Cectividad Rondas ée Seguridad del Pacente

Las rondas de Seguridad del Paciente, ha permisido

Identificar y misigar 105 riesgos 350<iados 3 12 prestacion de

servidos. £n o tnmestre de 2021, 3¢ ejecutd I3

estrategia (100% de 10 programado) en fos senicios de
X U

[Rpe—— -
rmesre do i wgence 2621, sem
SRR g A L o i RONDAS PERIODICAS DE INSPECCION DE LA
\ poanspal b ordstansteli dupame y TECNOLOGIA BIOMEDICA
Plan de accion .
i e
para el ot Moo 11
vix 3200
trimestre —t SR 3000
500
I ereiquges ~evscecececesesersve
00
200 O 0000000QO0000
000
PP o o
SIS Ly
> y #
Yy
20

# INICIO  # ATENCION Y SERVICIO A LA CIUDADANIA
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& QUIENESSOMOS v  f ATENCIONALUSUARIO v I INSTITUCIONAL v

W HUMANIZACION %  ® SOGC v Cb TRANSPARENCIA @ PARTICIPA

Eje Gestion de Riesgo

Ke Gestion
el Riesgo

Afio 2021.

AUSENTISMO LABORAL
Para @ segundo trimestre 2021, se presentaron 151
enfermedades comunes, 41 enfermadades laborales y 10
sccidentes laborales.

151

a1

10
ENFERMEDAD  ENFERMEDADES  ACCIDENTES
COMUN LABORALES LABORALES

AUDITORIAS INTEGRALES PROCESO DE CALIDAD

1008 100%
%

Preny Mavo om0 ToTar

En o Il imestre de 13 wgencia 2021 se dio cumplimiento al
£3,3% del total de audtorias programadss en este periodo, la
it . .

5, Orugd, Referenca y

3. PLAN DE ACCION PARA EL
SIGUIENTE TRIMESTRE
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Se elaboro, difundié y publicoé en la pagina web en forma trimestral los boletines
informativos (4 para la vigencia 2021) sobre el cumplimiento del plan de accion y

sus resultados del Eje de Gestion del Riesgo.

- Cumplimiento del programa integral de auditorias internas.

Comparativo Realizacion de Auditorias Internas
100%
96%
95%
2019 2020 2021

- Cumplimiento en el uso adecuado de los EPP.

Cumplimiento en el uso adecuado de los EPP

100,00

90,00 98 6 %6 97 "9 g6 5, o5 96 9 9 9 96 96 —y —
80,00
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00

0,00 —

PRIME SEGU TERCE CUART

FEBRE | MARZ| R NDO AGOST|SEPTIE| R |OCTU [NOVIE| DICIE| O

ENERO| " 2o 0 |Trime| ABRIL|MAYOIUNIO o, p | JULO 1 6 | iBRE [TRIME| BRE | MBRE | MBRE | TRIME

STRE STRE STRE STRE

——ESTANDAR |100,00|100,00|100,00|100,00|100,00|100,00|100,00 100,00 100,00 |100,00|100,00|100,00|100,00|100,00|100,00| 100,00

—=-2021 98 96 96 97 96 96 94 95 96 96 96 96 96 96 94 95
2020 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 000 | 0,00 | 0,00
—+—ESTANDAR —8-2021 2020

- Ausentismo laboral por Enfermedad Comun

Ausentismo laboral por Enfermedad Comun
10,00

9,00 m

8,00 / m

7,00 6,88

6,00 v

5,00 83

4,00

300 S 2,85 -

2,00 — _ - 2,20 I
1,00
0,00
PRIME SEGUN TERCE CUART
FEBRE | MARZ R DO AGOST |SEPTIE R OCTUB|NOVIE | DICIE (o]
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STRE STRE STRE STRE
—+—ESTANDAR| 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00
——-2021 2,58 5,96 5,94 4,83 5,54 5,48 9,64 6,88 8,88 9,28 6,10 8,09 7,82 3,80 2,87 4,83
2020 3,43 | 1,69 | 3,44 | 2,85 | 2,73 | 1,70 | 2,17 | 2,20 | 1,83 | 1,71 | 1,46 | 1,67 | 2,73 | 1,70 | 2,17 | 2,20
«--ESTANDAR ~—@—2021 2020
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- Cumplimiento de Criterios Inspecciones de Seguridad

Cumplimiento de criterios inspecciones de seguridad

38
33 —_—
28
23
18
13
8
3
2 . . . Septiembr . .
Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto o Octubre Noviembre Diciembre
—Criterios Cumplidos 33 32 33 32 32 33 33 32 35 33 32 35
= Criterios evaluados 38 38 38 38 38 38 38 38 38 38 38 38

——Porcentaje de Cumplimiento ~ 87% 84% 87% 84% 84% 87% 87% 84% 92% 87% 84% 92%

e Criterios Cumplidos ~ ====Criterios evaluados ~ ====Porcentaje de Cumplimiento

- Ausentismo Laboral por Enfermedad Laboral

5,00 / \\
2,00 7\
3,00 \ ya
2,00
o RN / \ /
S PRIME SEGUN TeRCE| ] CURRT
FEBRE| MARZ| R 0o AGOST|SEPTIE| R |OCTUB NOVIE| DICIE| O
ENERO| 2o | o |Trime| ABRIL [MAYO|JUNIO | 7p)ppe [ IULIO 775" ViBRE [TRIME| RE | MBRE | MBRE | TRIME
STRE STRE STRE STRE
—+—ESTANDAR | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00
—=-2021 1,60 | 0,10 | 0,33 | 0,68 | 0,20 | 046 | 0,38 | 0,34 | 0,64 | 0,01 | 0,00 | 021 | 0,00 | 0,01 | 0,00 | 0,00
—a—2020 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,04 | 0,61 | 0,62 | 0,42 | 6,88 | 1,10 | 0,06 | 2,68

—+—ESTANDAR —#-2021 -4—2020

- Ausentismo Laboral por Accidente de Trabajo.

400
3,00
2,00
1,00
e PRIMER G TERCER EUART
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~-2021 0,38 0,51 0,00 0,29 0,24 0,35 0,11 0,23 0,56 0,45 0,33 0,45 0,56 0,23 0,00 0,26
—4—2020 0,27 0,40 0,13 0,27 0,00 0,52 0,78 0,43 0,13 0,51 0,38 0,34 0,13 0,26 0,13 017
=4=—ESTANDAR ==2021 =4—2020 —Lineal(2020)
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- Porcentaje de Adherencia al PGIRASA (Plan de Gestion Integral de Residuos

Generados en la Atencion de Salud).

Porcentaje de adherencia al PGIRASA (Plan de Gestion Integral de Residuos generados en la Atencion de Salud)

100,00 * - . + - + " - + - * + . - + .

- - /\/\‘_/\" '/.\
96,00 \—:/.\-—L . = "

94,00
92,00
9000

2 PRIMER [secunpo] | TERCER [‘cuarTo
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E E E E

——ESTANDAR| 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00
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wp=ESTANDAR ==2021 2020

- Porcentaje de Equipos que no Cumplen con los Criterios en las Rondas de
Inspeccion.

% EQUIPOS QUE NO CUMPLEN CON LOS CRITERIOS EN LAS RONDAS DE INSPECCION,
300
2,50
200
150
1,00
050
oo —8= PRIMER " seallioo /.\.—/TER.CER\- ) o
ENERO | FESRERD | MARZO |TRIMESTR| ABRIL | MAYO | JUNIO |TRIMESTR Al | acosto [**¥2EV8 minteste | ocrusme  O7EM® POEVER rps
3 £ £ E
——ESTANDAR| 300 | 300 | 300 | 300 | 300 | 300 | 300 | 300 | 300 | 300 | 300 | 300 | 300 | 300 | 300 | 300
=201 006 | 005 | 000 | 004 | 060 | 000 | 000 | 0oo | 000 | 029 | 000 | o010 | 000 | 004 | 006 | 003
2020 149 125 | 07 | 117 | o052 | 050 | 060 | 054 | 08 | o048 | 026 | 053 | 020 | 000 | 000 | 007
——ESTANDAR =201 2020

- Participacion en el Relanzamiento del Eje de Transformacion Cultural:

El pasado 11 de agosto de 2022, en las instalaciones de la institucion se llevo a
cabo la jornada del Relanzamiento del Eje de Transformacion Cultural denominado
“Las Olimpiadas de la Transformacion”, donde se realizé un trabajo articulado y
transversal con los Seis Ejes del SUA, y El Eje de Gestion del Riesgo con sus
equipos primarios de mejoramiento (EPM), realizé el despliegue de la siguiente
informacion a todos los Colaboradores (incluidos algunos miembros de la Junta
Directiva) que participaron de dicha actividad (480 personas). Asi mismo, se disefio
y aplicé un cuestionario de 18 preguntas para socializar conceptos y aspectos
claves de las lineas de accion del Eje de Gestion del Riesgo (se adjunta
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cuestionario) a través del juego de la Pirinola, contando con la participacion de
Colaboradores Asistenciales y Administrativos de los diferentes procesos.

Informacion Desplegada

POLITICA DE ADMINISTRACION DE GESTION DEL RIESGO LINEAS DE ACCIGN GESTIGN DEL RIESGO

La E.S.E Hospital Departamental

San Antonio de Pitalito se FAlAS CIaNES
compromete a la administracion y
gestion de los riesgos que pudieran
afectar positiva o negativamente el

de la palitica

E Promockin de una cultura de administracion del riesgo

@ Gestidn de la administracidn de riesgos por procesos

logro de los objetivos estratégicos Gastldn del riesgo

|institucionales,  garantizando  la Gestidn y contral per lineas de defensa para autocontrel, auditoria
continuidad en la prestacion de los Prastacidn de servicios interna y de seguimientc

servicios de salud con excelencia, a de salud con excelencia

través de la transformacion cultural ARTICULACION PARA LA GESTION DEL RIESGO

de sus colaboradores para el N )
mejoramiento de la calidad de vida _ 'T‘_’dos los E_Jes dgl SUA. -
de la poblacion. Riesgos Asistenciales y Clinicos.

* Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo.
* Plan de Emergencias Hospitalario.

* Gestion del Ambiente Fisico.

* Gestion de Recursos Tecnologicos.

* Gestion de Recursos Financieros.

* Gestion de la Informacion y Gestion Juridica.

* Modelo Integrado de Planeacion y Gestion - MIPG.

* Modelo Estandar de Control Interno - MECI.

* Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano.

* Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y
Financiacion del Temorismo - SARLAFT.

* Planes Operativos Anuales - POAS

wonde .
& 05 ‘o
%
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Socializacion — Eje de Acreditacion: Gestion del Riesqgo — E.S.E. Hospital Departamental San Antonio de Pitalito.

Ejemplos — Participantes de La Pirinola de la Gestidn del Riesgo

:)rmacién

Los Retos Continuan:

De acuerdo a lo expuesto anteriormente se evidencia el trabajo continuo y los retos
que vienen a continuaciéon con los cuales seguiremos avanzando enfocando
nuestros esfuerzos en las siguientes oportunidades de mejora:
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Socializacién — Eje de Acreditacién: Gestién del Riesqo — E.S.E. Hospital Departamental San Antonio de Pitalito.

« Actualizacion de matrices de riesgos priorizados.

« Fortalecer la difusion del Eje de Gestion de Riesgos a los colaboradores de
la institucion.

- Revisar periodicamente las caracterizaciones de los procesos en términos de
identificacion de los riesgos para homologarlos con la metodologia que
incluyen las matrices de riesgos por procesos.

» Validar con los Lideres de los procesos el establecimiento y la identificacion
de controles para medir su eficiencia.

» Realizar el acompanamiento desde los niveles de auditoria al cumplimiento
de los controles.

+ Ejecutar el seguimiento a los controles con la periodicidad establecida
(riesgos priorizados).

« Evaluacién de resultados en la aplicacion de controles a los riesgos
priorizados.

» Construccién, Aprobacion e Implementacion de los Ajustes solicitados por
parte de la Supersalud:

a). Sistema Integrado de Gestiéon de Riesgos (Subsistemas).

b). Codigo de Conducta y de Buen Gobierno Organizacional, El Sistema Integrado
de Gestion de Riesgos y a sus Subsistemas de Administracién de Riesgos. —
Circular Externa 20211700000004-5 de 2021.

c). Subsistema de Administracién del Riesgo de Corrupcion, Opacidad y Fraude
(SICOF) y modificaciones a las Circulares Externas 018 de 2015, 009 de 2016, 007
de 2017 y 003 de 2018.

Es de vital importancia contar con el apoyo y participacion como siempre lo han
hecho por parte de los Honorables Miembros de nuestra Junta Directiva, al igual
que las entidades que nos apoyan en sus diferentes roles, a los proveedores,
contratistas, a todos nuestros servidores, a nuestros usuarios y sus familiares, al
igual que los diferentes grupos de valor para realizar el trabajo mancomunado que
se requiere en nuestro proceso de la Acreditacion Institucional, en donde la Gestion
del Riesgo es un eje transversal a todos los procesos de la institucion.

DIANA VIC E RIA MUNDZ MUNOZ

Gerente
\ | Te atendemos
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

| Ll L EOSPITAL DEPARTAMENTAL "SAN ANTONIO"
I " r PITALITO - HUILA

CALLE 3 SUR N! 1B-4%

NIT: 8-91180134-2

TELS: 36 25 00 - 36 25 04

La Pirinola de la Gestidon del Riesgo

. |¢ Qué es un Riesgo?

Efecto que se causa sobre los objetivos de las entidades,

" |debido a eventos potenciales.

. | ¢ Qué afectan los riesgos en el Hospital?

Al logro de los objetivos institucionales, de los procesos, de

" |los sistemas, de las areas o de los servicios.

. |¢Cémo se realiza la gestion integral del riesgo?

Identifica el riesgo, se evalua el riesgo, se establecen

" |controles y se revisan la efectividad de los controles.

. |Enuncie tres (3) Riesgos Asistenciales

1. Caidas. 2. Ulceras por presion. 3. Flebitis. 4. Retoma de
Laboratorios. 5. Infecciones Asociadas a la Atencién en

“|Salud. 6. Identificacion Errénea del Paciente. 7.

Administracion de Medicamentos.

Mencione las palabras claves de la Politica de
" |Administracion de Gestion del Riesgo.

Gestion del Riesgo, Prestacion de Servicios de Salud con

" |[Excelencia, Transformacién Cultural con Colaboradores.

. INombre los tipos de riesgos que conoce.

Riesgos Asistenciales, Riesgos Clinicos, Riesgos en
Proyectos, Riesgos Legales, Riesgos Ambientales, Riesgos

"|SST, Riesgos TI, Riesgos en Procesos y Riesgos

Financieros.

¢La Gestion del Riesgo se articula con todos los Ejes del

" |SUA?

. |SL

. |6 Qué es MIPG?

. |Modelo Integrado de Planeacion y Gestion.

. |¢Qués es MECI?

. [Modelo Estandar de Control Interno.

. |¢Qué es SARLAFT?

Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos

" |y Financiacién del Terrorismo.

Mencione las tres (3) Lineas de Accion de Gestion del
" |Riesgo.

1. Promocién de una cultura de administracion del riesgo. 2.
Gestion de la administracion de riesgos por procesos. 3.

" |Gestion y control por lineas de defensa para autocontrol,

auditoria interna y de seguimiento.

Mencione los procesos que apoyan la gestién y control por
. |lineas de defensa para el autocontrol, auditoria interna y
de seguimiento.

Procesos: Gestion de la Calidad, Gestion del Control
Institucional, Gestion del Ambiente Fisico, Gestion del

" |Talento Humano, Gestién de la Experiencia del Paciente y

su Familia.

Cite los Programas que apoyan la gestiéon y control por

" |lineas de defensa.

Programas: Seguridad del Paciente, Seguridad y Salud en el

. |Trabajo, PAMEC, Responsabilidad Social Empresarial y

Humanizacion.

Describa la clasificacion (con base en 2 variables) y
" |escala de calificacion de los riesgos.

. |Variables: Probabilidad e Impacto. Escala: De 1 a 5.

Liste las medidas que se pueden tomar para el
" |tratamiento de los riesgos.

1. Evitar el Riesgo. 2. Reducir el Riesgo. 3. Compartir o

" | Transferir el Riesgo. 4. Asumir el Riesgo.

. |¢ Quiénes desarrollan la Primera Linea de Defensa?

Todos los Lideres de Procesos, quienes se encargan del

" [mantenimiento efectivo de los controles internos.

. |¢ Quiénes Ejercen la Segunda Linea de Defensa?

. |Planeacién Operativa, Auditoria de Calidad y Subgerentes.

. |¢ Quién Ejecuta la Tercera Linea de Defensa?

. [Control Interno.
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