[image: image23.png]W galud ES.E
4 Dgamosigw}aw



[image: image24.png]EHS O - PLANTILLA [Modo de compatibilidad] - Word (Error de activacion de productos) HERRAMIENTAS PARA ENCABEZADO Y PIE DE PAGINA 7 @ -
PYGIIGY NiCIO INSERTAR  DISENO  DISENODEPAGINA ~ REFERENCIAS ~ CORRESPONDENCIA  REVISAR  VISTA DISERIO. of

ﬁ @ g [E] Elementos répidos ~ ﬁ (¢ Anterior rimera pagina diferente. '+ Encabezado desde arriba: [07cm u
U - - :
© 1 2 imagenes = 15 siguiente 7] Péginas pares e impares diferentes | T Pie e pégina desde abejos [14cm
Encsbesdo Pide Nimerode | Fechs nformaci del o et ——
e e R migenes enlins  cncor et 2 Vincleralancior 7 Mestartrto dldocumento et tabuacin d iescion e encbesn
Encabessday i d psina serr Noveacion Opcines ostion o

DR

V™) salud Salid. Takea.de Todor
JW)/ Sogamoso E.S.E

Shd. D bt

Encabezado en primera pagina

PAGINATDE1 OPALABRAS [2  ESPANOL (COLOMBIA) ElE e —

10:44 2.m,

R = 08/06/2020

P Escribe aqui para buscar














	OFICINA DE CONTROL INTERNO
	DEPENDENCIA A EVALUAR: CALIDAD

	OBJETIVO INSTITUCIONAL RELACIONADO CON LA DEPENDENCIA

Asegurar una correcta gestión del Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad, a través del acompañamiento, seguimiento, medición y análisis del resultado de los procesos.


	4. COMPROMISO ASOCIADO AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO ESTRATEGICO

4.1 Mejoramiento continuo de calidad aplicable a entidades no acreditadas con autoevaluación en la vigencia anterior.
4.2. Efectividad en la auditoria para el mejoramiento continuo de la calidad de la atención en salud PAMEC
4.3. Porcentaje de eventos adversos atribuibles a la identificación de pacientes
4.4 Porcentaje de eventos adversos relacionados con el uso de medicamentos (Formulación, dispensación, administración)
4.5 Caída de pacientes

4.6 Tasa de caída de pacientes en el servicio de consulta externa (acorde a lo establecido en la resolución 256 de 2016
4.7 Correcto diligenciamiento del consentimiento informado
4.8 Porcentaje de Gestión de evento adverso 
	5.1META PROYECTADA

1.2
0.95
15%

25%

9%
1%

90%
100%
	5.2
RESULTADOS

1.
0.998
4.54%
15%

16.666%
.0046%

76.40%

100%

	5.3 ANALISIS DE RESULTADOS

Salud Sogamoso E.S.E, según el indicador de 
Efectividad   Mejoramiento continuo de calidad aplicable a entidades no acreditadas con autoevaluación en la vigencia anterior
El objetivo corresponde al: Permitir el evaluar cumplimiento de las acciones de mejoramiento a través de las vigencias con el fin de avanzar en las metas frente a la acreditación

Según las Mesas de trabajo de Ejecución se ha determinado que según los grupos de estándares y que al realizar autoevaluación para la vigencia 2021 y 2022, y análisis de brechas encontradas entre calidad esperada y calidad obtenida, que una vez implementada la Formula establecida obtenemos:
Promedio de la calificación de la autoevaluación en la vigencia evaluada / promedio de la calificación de la autoevaluación de la vigencia anterior.
 = 4.36/4.3

=1.048

Lo cual indica que la Meta establecida de 1.2 no se alcanzó a lograr.

------------------------------------------------------------------
El Indicador Estratégico de Efectividad en la auditoria para el mejoramiento continuo de la calidad de la atención en salud PAMEC. El objetivo de Monitoreo y seguimiento del mejoramiento continuo de la calidad institucional, cumplimiento de objetivo estratégico del plan de desarrollo institucional.
 Relación del número de acciones de mejora ejecutadas derivadas de las auditorías realizadas / Número de acciones de mejoramiento programadas para la vigencia derivadas de los planes de mejora del componente de auditoría registrados en el PAMEC )

=410/411

=99.8%

Se realiza el seguimiento a cumplimiento de actividades programadas en mesas de trabajo 
Durante la vigencia 2022 programación realizada hasta el mes de octubre. Se audita el cumplimiento de las actividades acorde al cronograma bimestral, se identifica cumplimiento del 99.5%, en el total de las acciones de mejoramiento, correspondiente a 410 acciones, en todos los grupos de estándares. 
------------------------------------------------------------------

El Indicador de Porcentaje de eventos adversos atribuibles a la identificación de pacientes, con el objetivo de Porcentaje de eventos adversos atribuibles a la identificación de pacientes.
Mediante la Formula de:

(SI( Total de eventos adversos presentados en el periodo =0)?0: Número de eventos adversos atribuibles a la identificación del paciente / Total de eventos adversos presentados en el periodo *100).

= 1/22

=0.04545* 100 

 4.54%
Se identifica que la Meta se ha cumplido con el resultado del 4.54% frente al 15% propuesto.
-------------------------------------------------------------------------------

El Indicador de Seguridad de Porcentaje de eventos adversos relacionados con el uso de medicamentos (Formulación, dispensación, administración), con el objetivo de Determinar el porcentaje de eventos adversos relacionados con el uso de medicamentos en un periodo determinado para identificar los errores o fallas que favorecen la aparición de estos.
Mediante la Formula de:

(SI( Total de eventos adversos presentados en el periodo =0)?0: Número de eventos adversos relacionados con los medicamentos / Total de eventos adversos presentados en el periodo *100)
= 4/26
= 0.15

Según el desarrollo de la fórmula establecida, se evidencia un 15%, dando cumplimiento a la Meta del 25%.

__________________________________________________________
El Indicador de Gestión del Riesgo de Caída de pacientes cuyo objetivo es el de identificar los riesgos de caída de pacientes con el fin de prevenir la recurrencia del evento.
Mediante la Formula de:

Número de eventos adversos relacionados con caídas de pacientes sucedidas en el periodo / Total de eventos adversos reportados en el periodo *100
= 2/12
= 0.1666 *100 = 16.666

Según el resultado de este indicador se evidencia que el resultado es del 16.6% obteniendo una brecha con la Meta establecida del 9%.
-------------------------------------------------------------------------------
El Indicador de Gestión del Riesgo, de Tasa de caída de pacientes en el servicio de consulta externa (acorde a lo establecido en la resolución 256 de 2016.El objetivo d este indicador es el de Identificar los riesgos de caída de pacientes con el fin de prevenir la recurrencia del evento.
Mediante la Formula de:

Número total de pacientes atendidos en consulta externa que sufren caídas en el periodo / Total de personas atendidas en consulta externa *100.

=2/43.127
=.000046 x100= .0046%

La meta del 1% se logró según el resultado del indicador.

El Indicador de Seguridad del Correcto diligenciamiento del consentimiento informado, cuyo objetivo es el de Evaluar la efectividad del consentimiento informado a través del correcto diligenciamiento del mismo.
Mediante la Formula de:

Número de consentimientos informados diligenciados correctamente / Total de consentimientos informados auditados en el periodo *100.

= 136/178
= .7640 x 100 = 76.40%

Se evidencia que siendo la Meta del 90% no se alcanzó a lograr, toda vez que alcanzo un 76.4%

------------------------------------------------------------------

El Indicador de Efectividad del Porcentaje de Gestión de evento adverso,   cuyo objetivo es el de Hacer seguimiento a que todos los eventos adversos sean analizados y gestionado
Número de eventos adversos gestionados en el periodo / Total de eventos adversos reportados en el periodo *100
= 26/26
= 100%

Resultado que indica que los 26 eventos adversos reportados, los 26 fueron gestionados.

	6. EVALUACIÓN DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA:

Mejoramiento continuo de calidad aplicable a entidades no acreditadas con autoevaluación en la vigencia anterior.

La autoevaluación en estándares de acreditación ha sido desarrollada por parte de los P.U. Líderes quienes actúan en el desarrollo de cada estándar tanto administrativo como asistencial; la metodología de autoevaluación se desplegó acorde a lineamientos determinados en la resolución 5095 de 2018 del Ministerio de la Protección. Esta evaluación comprende a la vigencia 2022, según indicadores establecidos, mediante los cuales se identifican fortalezas y soportes, así como las oportunidades de mejoramiento.

Frente a la calificación cuantitativa respecto de estándares de acreditación de   Mejoramiento continuo de calidad aplicable a entidades no acreditadas con autoevaluación en la vigencia anterior se obtuvo la calificación de 1.048

6.1 INDICADORES
Según los indicadores establecidos para la Gestión de Calidad, para la vigencia 2022, corresponden a los subsiguientes a los cuales se establece la Meta por Indicador, seguido Vs valor obtenido así:
Mejoramiento continuo de calidad aplicable a entidades no acreditadas con autoevaluación en la vigencia anterior. 1.2 Vs 1.
Efectividad en la auditoria para el mejoramiento continuo de la calidad de la atención en salud PAMEC. 0.95 vs 0.998
Porcentaje de eventos adversos atribuibles a la identificación de paciente 15% Vs 4.54%
Porcentaje de eventos adversos relacionados con el uso de medicamentos (Formulación, dispensación, administración 25% Vs 15, 6%
Caída de pacientes. 9% Vs 16.6%
Tasa de caída de pacientes en el servicio de consulta externa (acorde a lo establecido en la resolución 256 de 2016) 1% Vs 0.0046%
Correcto diligenciamiento del consentimiento informado. 90% Vs 76.40%
Porcentaje de Gestión de evento adverso 100% Vs 100%

El objetivo corresponde a: Monitoreo y seguimiento  del mejoramiento continuo de la calidad institucional, cumplimiento de objetivo estratégico del plan de desarrollo institucional.

6.2 RIESGOS:

El Objetivo del Proceso de Calidad es el de: Asegurar una correcta gestión del Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad, a través del acompañamiento, seguimiento, medición y análisis del resultado de los procesos

RIESGO No. 1:

Incumplimiento de las condiciones de habilitación requeridas según resolución 3100:
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Control 1 

Preventivo X  25%

Detectivo     

Correctivo     

Manual  X  15%

Document

ado 

X  - 

Continua  X  - 

Evidencia 

Con 

registro 

X  - 

Total valoración control 1 

     

40%

RIESGO 1:Incumplimiento de las condiciones mínimas de habilitación requeridas 

según la resolución 3100

Controles y sus características 

Tipo 

La institución garantiza recurso humano 

idoneo y suficiente para realizar 

seguimiento y cierre a la ejecucion de 

las acciones de mejoramiento por parte 

de los responsables surgidas de la 

autoevaluacion de los estandares de 

Habilitacion acorde a la Resolucion 3100 

con el fin de subsanar las brecha 

encontradas.



Document

ación 

Frecuencia 
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Control 2

Preventivo X  25%

Detectivo     

Correctivo     

Automático     

Manual  X  15%

Document

ación 

Document

ado 

X  - 

Frecuencia  Continua  X  - 

Evidencia 

Con 

registro 

X  - 

Total valoración control 2

     

40%

Controles y sus características 

Tipo 

Socializacion de requisitos minimos de 

en cuanto a condiciones minimas que 

se deben cumplir y de los resultados de 

la autoevaluacion a los responsables de 

estandares de habilitacion



Implement

ación 


[image: image3.emf]Peso 

Control 3

Preventivo 

Detectivo X  15%

Correctivo     

Manual  X  15%

Document

ación 

Document

ado 

X  - 

Frecuencia  Continua  X  - 

Evidencia 

Con 

registro 

X  - 

Total valoración control 3

     

30%

Controles y sus características 

Tipo 

Formulacion de las acciones de 

mejoramiento por parte de los 

responsables de procesos liderados por 

el area de gestión de calidad y 

comunicados a la subgerencia de 

prestación de servicios
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Control 4 Preventivo 

Detectivo  X  15%

Correctivo 

Automático     

Manual  X  15%

Document

ación 

Document

ado 

X  - 

Frecuencia  Continua  X  - 

Evidencia 

Con 

registro 

X  - 

30%

Controles y sus características 

Total valoración control 4

Tipo 

Aplicacion de autoevaluacion 

institucional acorde a las directirices 

emitidas por el Ministerio de Salud y 

Proteccion Social con instrumentos 

diseñados por la institución.

Implement

ación 
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Cálculos 

requeridos 

60%* 40% = 

24%

60% - 24% = 

36

% 

Valor 

probabilidad 

para aplicar 2o 

control 

36%

Valoración 

control 2 

Preventivo

40%

36%* 40% =

14.4%              

36%-14.4% 

=21.6% 

21.6%* 30% =

6.48%                                                        

21.6% - 6.48% = 

15.12%

15.12%* 30%=

4.5%                          

15.12% - 4.5% = 

10.62%

21.6%

Datos relacionados con la 

probabilidad e impacto 

inherentes 

Datos valoración de 

controles 

RIESGO 

1:Incumplimiento de 

las condiciones 

mínimas de 

habilitación 

requeridas según la 

resolución 3100

Probabilidad 

inherente 

60%

Valoración 

control 1 

preventivo 

40%

Valor 

probabilidad 

para aplicar 3o 

control 

Valoración 

control 3 

detectivo 

30%

Valor 

probabilidad 

para aplicar4 

control 

15.12%

Valoración 

control 

4detectivo 

30%

PROBABILIDAD RESIDUAL

10.62%


Análisis de Efectividad de Controles establecidos ante el riego No.1: Incumplimiento de las condiciones de habilitación requeridas según resolución 3100
Probabilidad residual desciende de Probabilidad Inherente del 60% Nivel Posible a 10.62% Nivel Raro es decir se ubica en el nivel de Muy Bajo. 
Nivel de controles 1, 2, 3, 4= Optimo
En el entendido que el Impacto Inherente se ubicó en el Nivel Catastrófico; y conociendo que el Impacto por sí solo no está bajo el control Institucional, es por ello que se debe lograr que la Probabilidad de ocurrencia sea la que ayude a mitigar el Impacto Residual como en este caso a = Moderado 60% 

La Probabilidad Residual descendió a Raro 10.62% y moderada del 60%, lo cual ubica el riesgo en el Mapa de Calor en Zona de Riesgo Probable Moderado.

RIESGO No. 2:

Incumplimiento en los resultados de la autoevaluación de acreditación, que refleje un retroceso en el mejoramiento continuo de los procesos
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Control 1 

Preventivo  X  25%

Detectivo     

Correctivo     

Manual  X  15%

Document

ado 

X  - 

Continua  X  - 

Con 

registro 

X  - 

Total valoración control 1 

     

40%

RIESGO 2: Incumplimiento en los resultados de la autoevaluación de acreditación, que 

refleje un retroceso en el mejoramiento continuo de los procesos

Implementac

ión 

Controles y sus características 

Tipo 

Capacitacion previa en autoevaluacion 

a los equipos de autoevaluacion de 

acuerdo a resolucion de conformacion 

de equipos

Document

ación 

Frecuencia 

Evidencia 
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Control 2

Tipo  Preventivo  X  25%

Detectivo     

Correctivo     

Manual  X  15%

Document

ación 

Document

ado 

X  - 

Frecuencia  Continua  X  - 

Evidencia 

Con 

registro 

X  - 

Total valoración control 2

     

40%

Controles y sus características 

Autoevaluación de realizada por la 

totalidad del equipo de acuerdo a cada 

estandar, en el que se asigna 

responsable de cada acción a ejecutar, 

revisada y aprobada por Gestión de 

calidad
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Control 3

Preventivo 

Detectivo  X  15%

Correctivo     

Manual  X  15%

Document

ación 

Document

ado 

X  - 

Frecuencia  Continua  X  - 

Con 

registro 

X  - 

Sin registro    - 

Total valoración control 3

     

30%

Controles y sus características 

Tipo 

Cronograma de acreditación al inicio de 

la vigencia.

Evidencia 
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Control 4 Preventivo  X 

Detectivo  15%

Correctivo 

Manual  X  15%

Document

ación 

Document

ado 

X  - 

Frecuencia  Continua  X  - 

Evidencia 

Con 

registro 

X  - 

30%

Controles y sus características 

Total valoración control 4

Tipo 

Programación oportuna de mesas de 

trabajo de acreditación.
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Control 5 Preventivo  X 

Detectivo  15%

Correctivo 

Manual  X  15%

Document

ación 

Document

ado 

X  - 

Frecuencia  Continua  X  - 

Evidencia 

Con 

registro 

X  - 

30%

Controles y sus características 

Total valoración control 5

Tipo 

Induccion a personal nuevo sobre 

procesos de la ESESeguimiento 

bimestral a los planes de mejoramiento 

de acreditación para cada estándar por 

cada equipo, Planeación, gestión de 

calidad y socialización en comité de 

Gestión y desempeño y Reunión de 

equipo de mejoramiento institucional.
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Cálculos 

requeridos 

20%* 40% = 8%

20% -8% = 16

% 

16%* 40% =

6.4%              

9.60%

9.6%* 30% =

2.88%                                                        

6.72%

6.72%* 30%

=2.016%                          

4.70%

4.70%* 30%

=1.41%                          

3.28%

3.28%

PROBABILIDAD  RESIDUAL

Valor 

probabilidad 

para aplicar5 

control 

4.70%

Valoración 

control 

4detectivo 

30%

30%

Valor 

probabilidad 

para aplicar4 

control 

6.72%

Valoración 

control 

4detectivo 

30%

Datos relacionados con la 

probabilidad e impacto 

inherentes 

Datos valoración de 

controles 

 Incumplimiento en 

los resultados de la 

autoevaluación de 

acreditación, que 

refleje un retroceso 

en el mejoramiento 

continuo de los 

procesos

Probabilidad 

inherente 

20%

Valoración 

control 1 

preventivo 

40%

Valor 

probabilidad 

para aplicar 2o 

control 

16%

Valoración 

control 2 

Preventivo

40%

Valor 

probabilidad 

para aplicar 3o 

control 

9.6%

Valoración 

control 3 

detectivo 


Análisis de Efectividad de Controles establecidos ante el riego No.2: 

Incumplimiento en los resultados de la autoevaluación de acreditación, que refleje un retroceso en el mejoramiento continuo de los procesos

Probabilidad residual desciende de Probabilidad Inherente del 20% a Probabilidad Nivel Raro 3.28% Mientras que para el Impacto Inherente es de Nivel Moderado a Insignificantes, esto debido que los controles a pesar de no ser de aspecto correctivo, sino controles preventivos y defectivos óptimos que coadyuvan a mitigar el Impacto Residual del Riesgo 2 
Nivel de controles Preventivo y Detectivo 1, 2, 3, 4y 5 = Optimo
En el entendido que el Impacto Inherente se ubicó en el Nivel Moderado; y conociendo que el Impacto por si solo no está bajo el control Institucional, es por ello que se debe lograr que la Probabilidad de ocurrencia sea la que ayude a mitigar el Impacto Residual como en este caso a = Insignificantes Inf. 20% 

La Probabilidad Residual descendió a Raro 3.68%, Impacto Insignificante, lo cual ubica el riesgo en el Mapa de Calor en Zona de Riesgo Raro-Insignificante.

RIESGO No. 3

Reporte de indicadores del sistema de información para la calidad extemporáneamente

Riesgo que debe ser controlado netamente mediante controles preventivos y detectives, toda vez que los correctivos corresponden  al Impacto, situación que esta fuera de control por parte de la Entidad.

[image: image12.emf]Peso 

Control 1 

Preventivo X  25%

Con 

registro 

X  - 

Sin registro    - 

Total valoración control 1 

     

40%

RIESGO 3: Reporte de indicadores del sistema de información para la calidad 

extemporaneamente

Controles y sus características 

Tipo 

Cronograma y recordación de entrega 

de informes a entes de control y 

reguladores a los responsables

Evidencia 

[image: image13.emf]Riesgo 

Cálculos 

requeridos 

20%* 40% = 8%

20% -8% = 12

% 

12.00%

 Incumplimiento en 

los resultados de la 

autoevaluación de 

acreditación, que 

refleje un retroceso 

en el mejoramiento 

Probabilidad 

inherente 

20%

Valoración 

control 1 

preventivo 

40%

PROBABILIDAD  RESIDUAL

Datos relacionados con la 

probabilidad e impacto 

Datos valoración de 

controles 


Análisis de Efectividad de Controles establecidos ante el riego No.3: 

Reporte de indicadores del sistema de información para la calidad extemporáneamente

Se identifica que  la Probabilidad residual: desciende de Probabilidad Inherente del 20% Nivel Raro al mismo nivel con menor porcentaje de probabilidad de ocurrencia (16%), lo cual conlleva a mitigar el Impacto descendiendo este de Moderado a Insignificante Mientras que para el Impacto Inherente es de Nivel Moderado a Insignificantes, esto debido que los controles a pesar de no ser de aspecto correctivo, sino control preventivo, lo cual conlleva  a mitigar el Impacto Residual del Riesgo 3 
Nivel de control Preventivo = Optimo
En el entendido que el Impacto Inherente se ubicó en el Nivel Moderado; y conociendo que el Impacto por si solo no está bajo el control Institucional; es por ello que se debe lograr que la Probabilidad de ocurrencia sea la que ayude a mitigar el Impacto Residual como en este caso a = Insignificante Inf. 20% 

RIESGO No. 4

Persistencia de brechas entre la calidad esperada y la calidad observada, identificadas a partir de la autoevaluación del PAMEC
[image: image14.emf]Peso 

Control 1  Preventivo 

Detectivo  X  15

Correctivo     

Automático     

Manual  X  15%

Document X  - 

Continua  X  - 

Con 
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X  - 

Total valoración control 1 

     

30%

RIESGO 4: Persistencia de brechas entre la calidad esperada y la calidad observada, 

identificadas a partir de la autoevaluación del PAMEC

Controles y sus características 

Tipo 

Conformación de equipos de 

mejoramiento mediante acto 

administrativo que permite realizar 

seguimiento a cada una de loas 

oportunidades de mejora

Implementac

ión 

Document

Frecuencia 

Evidencia 

[image: image15.emf]Peso 

Control 2

Preventivo 

Detectivo  X  15%

Correctivo     

Manual  X  15%

Document

ación 

Document

ado 

X  - 

Frecuencia  Continua  X  - 

Evidencia 

Con 

registro 

X  - 

Total valoración control 2

     

30%

Controles y sus características 

Tipo 

Seguimiento bimestral al cumplimiento 

de acciones planteadas en plan de 

mejoramiento
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Control 3

Preventivo 

Detectivo  X  15%

Correctivo     

Manual  X  15%

Document

ación 

Document

ado 

X  - 

Frecuencia  Continua  X  - 

Evidencia 

Con 

registro 

X  - 

Controles y sus características 

Tipo 

Presupuesto proyectado para 

cumplimiento de acciones establecidas

[image: image17.emf]Riesgo 

Cálculos 

requeridos 

20%* 30% = 6%

20% -6% = 14

% 

14%*30% =

4.20%              

9.80%

9.8%* 30% =

2.94%                                                        

6.72%

Persistencia de 

brechas entre la 

calidad esperada y 

la calidad 

observada, 

identificadas a 

partir de la 

autoevaluación del 

PAMEC

Probabilidad 

inherente 

20%

Valoración 

control 1 

preventivo 

30%

Valor 

probabilidad 

para aplicar 2o 

14%

Valoración 

control 2 

Preventivo

30%

Valor 

probabilidad 

para aplicar 3o 

9.8%

Valoración 

control 3 

detectivo 

30%

Datos relacionados con la 

probabilidad e impacto 

Datos valoración de 

controles 


Análisis de Efectividad de Controles establecidos ante el riego No.4: 

Persistencia de brechas entre la calidad esperada y la calidad observada, identificadas a partir de la autoevaluación del PAMEC

Se identifica que  la Probabilidad residual: desciende de Probabilidad Inherente del 20% a Nivel Raro del 2.94%,  Mientras que para el Impacto Inherente es de Nivel Alto a Nivel Bajo, esto debido que los controles a pesar de no ser de aspecto correctivo, sino controles  defectivos óptimos que ayudan a mitigar el Impacto Residual del Riesgo 4 
Nivel de controles Detectivos 1, 2, 3,  = Optimo
En el entendido que el Impacto Inherente se ubicó en el Nivel Alto; y conociendo que el Impacto por sí solo no está  bajo el control Institucional;  es por ello que se debe lograr  que la Probabilidad de ocurrencia sea la que ayude a mitigar el Impacto Residual como en este caso a = Nivel Bajo Inf. 20% 

La Probabilidad Residual descendió a Raro 6.72%, Impacto Insignificante, lo cual ubica el riesgo en el Mapa de Calor en Zona de Riesgo Raro-Menor.
RIESGO 5: 

Inoportunidad en la identificación e intervención de las acciones inseguras
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RIESGO 5:Inoportunidad en la identificación e intervención de las acciones inseguras

Controles y sus características 
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Controles y sus características 
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Análisis de Efectividad de Controles establecidos ante el riego No.5: 

Inoportunidad en la identificación e intervención de las acciones inseguras

Se identifica que  la Probabilidad residual: desciende de Probabilidad Inherente del 20% a Nivel Raro del 3.53% Mientras que para el Impacto Inherente es de Nivel Alto a Nivel Bajo, esto debido que los controles a pesar de no ser de aspecto correctivo, son controles  defectivos óptimos que ayudan a mitigar el Impacto Residual del Riesgo 5 
Nivel de controles Detectivos 1, 2, 3, 4 = Optimo
En el entendido que el Impacto Inherente se ubicó en el Nivel  Alto, con Impacto mayor; y conociendo  que el Impacto por si solo no está  bajo el control Institucional;  es por ello que se debe lograr  que la Probabilidad de ocurrencia sea la que ayude a mitigar el Impacto Residual como en este caso a = Nivel Bajo Inf. 20%, con impacto Menor 

La Probabilidad Residual descendió a Raro 3.53%, Impacto Insignificante, lo cual ubica el riesgo Residual  en el Mapa de Calor en Zona de Riesgo Raro-Menor.
7. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:
Se recomienda la revisión de los datos registrados en los indicadores de almera aquí mencionados asi:

a)Porcentaje de eventos adversos atribuibles a la identificación de pacientes:  (SI( Total de eventos adversos presentados en el periodo =0)?0: Número de eventos adversos atribuibles a la identificación del paciente / Total de eventos adversos presentados en el periodo *100).

= 1/22

=0.04545* 100 

 4.54%

b)4.4 Porcentaje de eventos adversos relacionados con el uso de medicamentos (Formulación, dispensación, administración)
(SI( Total de eventos adversos presentados en el periodo =0)?0: Número de eventos adversos relacionados con los medicamentos / Total de eventos adversos presentados en el periodo *100)
= 4/26

= 0.15
c) 4.5 Caída de pacientes
Número de eventos adversos relacionados con caídas de pacientes sucedidas en el periodo / Total de eventos adversos reportados en el periodo *100
= 2/12

= 0.1666 *100 = 16.666

Es necesario que se realice la revisión de los Diferencia del valor de los indicadores aquí mencionados, toda vez que, según las fórmulas de los tres indicadores seleccionados en el denominador, en letras menciona exactamente lo mismo. Sin embargo, al revisar los valores en números se evidencia 3 números diferentes y lo cual lleva a resultados diferentes por cada medición
GILMA JANETH PERICO GRANADOS

P.U.  OFICINA CONTROL INTERNO

SALUD SOGAMOSO E.S.E.
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