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Lider de sistemas de
. . Creacion de| . y
Poner en funcionamiento un servidor de datos y asignar| y Perfiles creados en el dominio / Usuarios
g carpetas compartidas basadas en el directorio activo del|PSTTIeS de usuario en el de equipos de cémputo del Hospital
Minimizar la perdida, robo y/o alteracion de| S | o ,, ] i . ., - 2 petas compa ‘ dominio  institucional y aup P P Ala fecha de corte
| y rone v g 2 |informacién dispersa en todos los equipos| - ., |Perdida de Implementar  politicas  de  Backup| 2 § dominio institucional, para que los usuarios puedan guardar la| * -
informacion dentro de la instituccion H N Posibilidad de pérdida de informacion| - o °% " ! " & [Reducir el N o 4 - " creacion de directivas enla| " no hay
2 & |de computo de la ESE, sin copias de| o institucional sea por fallas o por periodicode la informacion de los| @ | & | propia de las actividades que realizan para el 135 €1 2 primer Trimestre Implementacion de la consola de| 0% 30/04/2021 .
] & Institucional y _ o 8 |riesgo " consola de administracién emener " implementado
o . z 2 |respaldo acciones realizadas por usuarios usuarios <] Hospital. - administracion del antivirus y de la ;
Cumplimiento normativo ley 1712 = s del antivirus para la o servidor de datos
B o directiva para el bloqueo de puertos USB
. . restriccion de los puertos| ° N
Bloqueo de puertos USB en los equipos de computo de la ESE. . enlos equipos de cémputo de la ESE.
SB de los equipos de
computo del Hospital
Lider de sistemas de Implementacion de esquema de carpetas Se parametrizo una
i ion:  Cotizaci compartidas basado en usuarios de plataforma
Cotizar los componenetes necesarios para aumentar la|de componentes para los| directorio activo denominada MEGA
Minimizar la perdida, robo y/o alteracion de| o |[Fallas presetados en el servidor del|Perdida o desactualizacion de la . ] capacidad de los servidores de la institucion, para disponer de|servidores del Hospital en lanube para
; ! [rone VI ] N ° o N ° Sanciones para representante legal y Aumentar la capacidad de computo § ! v o !
informacion dentro de la instituccion Z  |sistema de que en aplicativos iy . " £ [Reducir el . los recursos para implementar: Servidor de datos, backups R Implementacion del esquema de backups carpetas copartidas
o ema o e " N p de seguridad de la procesador, memoria RAM, disco duro)| © | & | Preventivo memar o e Primer Trimestre 100% 30/04/2021
£ |imposibilita ell acceso a los aplicativos|por inconvenientes con el servidor de la|: 8 [riesgo locales y externos y configuracion en copia espejo de la base de|Recursos ~ para  la locales y expernos las cuales son
. . z | > e informacion de los servidores del Hospital <] y - . i) y i
Cumplimiento normativo ley 1712 = [institucionales institucion s datos del sistema de informacién. adquisicion:  Gerencia y administradas y
Subgerencia Administrativa Ponderacion de la capacidad instalada de filtraas por Calidad
los  servidores: procesador, memoria con Visto bueno de
RAM, discos duros. Gerencia
A lafechade corte
Minimizar la perdida, robo y/o alteracion de| Incumplimiento en la entrega de informes ) . . " . i . - Seguimientoa la ley 1712.
! rla P robo v/ [} Pl " & ¥ Incumplimiento en la publicacién de|Sanciones de tipo normativo i o § Reunién mensual con Lideres responsables de la publicacion|Gobierno Digital y todos| 8! i I8 13y e
informacion dentro de la instituccion 2 |de Gobierno digital en los  tiempos, . Envio de correo electronico informando a Reducir el . . > reunion con los
& informes de Gobierno digital © . Preventivo  [que no hayan cumplido con la entrega oportuna en procesos ” 0% 30/04/2021 "
£ |establecidos de ley por parte del personal B control interno de la no entrega oportuna riesgo Actas de reunin de control de] lideres responsables
. " z Sanciones por incumplimiento por de Control Interno. dependa la ley ;. . .
Cumplimiento normativo ley 1712 = [responsable N . - publicaciones de lainformacion ley
incumplimiento ala ley e indicadores
S 1712
N . e . . Falta publicar en
Direcionamiento estratégico a ESE para el = o |incumplimiento en la entrega de informes; - s .
one eBICo B g ] Inexactitud y  subjetividad en el Comunicacion ~ directa  con los| . - . . . - cada despacho el
cumplimientos de objetivos institucionales y metas| S Z |por parte de los responsables para la " o Pérdida  de  recursos  por Reducir el . Fijar cartelera en cada uno de los Despachos con el calendario - R Calendario de reportes de informacion N
o g 2 & i y evaluacion de planes § frente a los © N Preventivo - ; A Planeacion Primer bimestre 2020 | - : N 0% 30/04/2021 calebndario de
propuestas y seguimiento a cultura en gestion del| 3 £ |consolidacion de avances en las metas| o " transferencias, hallazgos ; ” riesgo de entrega de reportes de informacién a Planeacion. dispuesto enlas oficinas / total de oficinas -
§ z institucionales de entrega de la informacion entrega de informes
riego 2 = |programadas q
2 aplaneacion
Elaboracién conjunta del mapa de riesgo por procesos i ' ' Estapublicadsle
° primer semestre 2020 | SC2lizacion de levantamiento realizado y matriz de riesgos
Direcionamiento ~estratégico a ESE para el| = o |Desconocimiento de la politica de Actualizacion en matriz de riesgos N . N . verifiaccion  de  acciones  para el institucional, esta
e s 2 . - " . . § Socializacién dela Politica de administracion de riesgos e . .
cumplimientos de objetivos institucionales y metas| 5 2 |administracion del riesgo Posibilidad de materializacion de riesgos ~ [Sanciones de tipo legal y de cobro Reducir el o planeacion cumplimiento de controles del mismo 25% 30004/2021 pendiente la
propuestas y seguimiento a cultura en gestion del| g por procesos segun normatividad Seguimiento al mapa de riesgos publicado riesgo . . . socializacion de la
g z . . ' Socializaciuon del mapa de riesgos institucional a los ’ S - ;
riego Baja cultura en gestion del riego en pagina web feucs . . Actas de reunion de socializacion politica de riesgos y
H colabodores para discusion y aprobacion. Cuatrimestral - on e -
© seguimiento a Matriz de riesgos. la matriz con los
) X § lideres
a la matriz de riesgos con
evidencias
Encuesta de satisfaccion a pacientes Informe  mensual de  satisfaciion ~del

. § . e Cambios en agendas, Cambios en horarios @ P § " Matriz de PQRS Con

Brindar informacion clara y oportuna al usuarioy su| = ° N i . P 2 Lider de atencién al usuario usuario. ;
o . o & 2 | de atencion medicos y especialestas . ) Insatisfaccion del Usuario Encuestas  de  satisfaccion | . ion i . Informe mensual plan de mejorae
familia para orientar y facilitar el acceso a los| & H Inoportunidad en la atencion de citas. " y . 2 |Reducir el . Comunicacién directa por parte del encargado de capacidad A
. 2 = o acompariamiento individual a los usuarios| © | & Preventivo N . 100% 30/04/2021 informes de
servicios que presta la ESE hospital salazar de| 3 & médicas y con especialistas o ° & [riesgo instalada con médicos generales y especialistas recordando la|Lider ~ de  capacidad Heilipt
y g 2 |Deficienta en la oferta médica frente a la Mala imagen institucional que o solicitan <] . ; permanente . I satisfaccion al
villeta. - s agenda que deben cumplir instalada Numero  de  pacientes atendidos :
3 demanda de atencion . N usuario
o mensualmente / pacientes con citas
asignasas mensualmente
Lider  Sistema  de
° § § .
Inforr ion i
Brindar informacion clara y oportuna al usuarioy su| = ° Demandas dirigidasd a la ESE con . g X . § nformacién v Atencién al REilE: G R Eam
g ] indice de PQRS -matriz PQRS presentadol 2 Envio de recordatorio mensual por correo electronico a los|Usuario - SIAU . plan de mejora e
familia para orientar y facilitar el acceso a los| S 2 |Baja adherencia al proceso de gestion de|Inoportunidad en las respuestas a PQRS | posible detrimento patrimonial. £ [Reducir el Nimero de pars resueltos en los tiempos -
L E & N N a secretraia de salud-Particpacion| @ & | Preventivo  [lideres que no hayan cumplido con la constacion con copia a mensual N 100% 30/04/2021 informes de
servicios que presta la ESE hospital salazar de| 3 £ |ears presentadas por los usuarios Procesos administrativos . & |riesgo . establecidos / numero de pars asignados O
5 z ciudadana I} control interno Lideres de procesos, satisfaccion al
villeta. = Acciones disciplinarias s :
8 asistenciales y usuario
administrativos
Faciltar la gestion administrativa y misional de la| o
entidad, para el logro de los objetivos . B
P 8 o g Q [No adherencia a los procesos a la|Inoportunidad en el reporte semestral de|Calificacion insatisfactoria para el ; Asesor de calidad, lideres Evidencias de
institucionales, de acuerdo a la normatividad| S -2 " - y Seguimiento  semestral  previo el Reducir el . Reuniones trimestrales con los lideres de proeso para revision . -
. H & |ejecucion de las oportunidades de mejorala Resolucién 0256 de s 2016 (Sistema de|Hospital e Imposibilidad de alcanzar la al © N Preventivo responsables  de la|trimestral 100% 30/04/2021 seguimientos
vigente, a partir de auditorias realizadas para el| Z & vencimiento del reporte riesgo de avances del PAMEC programados
g 2 |enlasEsE. informacién para la calidad) certificacion de habilitacién. informacién.
mejoramiento continuo a través de planes de| =
mejoramiento, seguimiento y verificacion °
Faciltar la gestion administrativa y misional de la| o
entidad, para el logro de los objetivos . B
P 8 o ] [} Incumplimiento y/o inexactitud en las|Calificacién insatisfactoria para el i Asesor de calidad, lideres Evidencias de
institucionales, de acuerdo a la normatividad| S z y y Seguimiento periodico con los lideres de| reducir el . Flujograma y/o procedimiento autorizado por Gerencia en . Seguimientos Realizados / Seguimientos -
B H I B metas del Plan de mejoramiento de la|Hospital e Imposibilidad de alcanzar la N © N Preventivo N N responsables de la|trimestral 100% 30/04/2021 seguimientos
vigente, a partir de auditorias realizadas para el| 3 £ |incumplimiento en la entrega de informes; procesos institucionales riesgo donde se especifique que se debe consolidar mensualmente. programados gl
g - calidad PAMEC. certificacion de habilitacién. informacién. Acreditacion
mejoramiento continuo a través de planes de = PAMEC por parte de los responsables
mejoramiento, seguimiento y verificacion °
. . S . Imposibilidad de lograr certificacion
Facilitar la gestion administrativa y misional de la ! -
. " ° . en el Sistema Unico de Habilitacion de
entidad, para el logro de los objetivos| 2 o |Falta de para cubrir todos - o
S & 2 de los estandares del|los puestos y centros de salud. ) § N Asesor de calidad, lideres y| - . Evidencias de
institucionales, de acuerdo a la ] z de ) ) = . Aceptar el Presentacion de necesidades de inversion para dar| . Documento técnico de la necesidad de i
" o . g & ! Sistema  Unico de Habilitacion  y Seguimiento semestraly las periodicas | N § - ¢ de latrimestral Jocumento . 100% 30/04/2021 seguimientos
vigente, a partir de auditorias realizadas para el| % £ |dotacién y talento humano, del Sistema N . . riesgo alos tos d del Hospital. ' > inversion radicado en gerencia e
N N . 2 z L L Acreditacién Obtener una baja calificacién en la informacién. Habilitacion
mejoramiento continuo a través de planes de| £ = [Unico de Habilitacién y Acreditacién L o
i o o autoevaluacién de Acreditacion en la
mejoramiento, seguimiento y verificacion
Sede
Capacitacién y entrenamiento en protocolo de Clasificacion de ASI'S"T"EEEK =
TRIAGE a personal nuevo y antiguo. Personal que fue capacitado en el
s ° INGRESOS ABRIL
Brindar atencion integral en el servicio del 9 ) protocolo/ Total de Personal que hace
! o N 2 2 o y ) N . o s By y . N 2021 A PARTIR DE
urgencias, con la méxima seguridad y nivel de| E 2 |Clasificacion ~inadecuada paciente ~en|Inadecuada atencién a usuarios en|Reingreso o complicacion del estado| Protocolo  de  clasificacion  deTriage| Reducir el a los casos reportados a traves de las PQRS,[ . valoracion de triage.

” . 2 g | . ; ¥ - Lider Asistencial Trimestral 25.00% 30/04/2021 JUNIO SE
satisfaccion a los usuarios, de acuerdo a sus| & £ |riage urgencias de salud del usuario Formato de triage. riesgo relacionados con Triage, con socializacion a todo el equpol REVISARAN
necesidades 8 = asistencial.

° revisodos / PERIODICAMENT EN
EL COMITE
Control de Reingresos menores a 72 horas Semanal. ranen
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EL PROTOCOLO
) . o . ESTE ELABORADO
S Realizar y socializar el protocolo de identificacion del paciente,
2 Brindar atencién integral en el servicio de| Q | o |Faltadeadherenciaa protocolo de - g El Medico realiza el interrogatorio para 3 e e o rmioron. P Lider Asistencial - Guion codificado y socializado.Si o NO Y VALIDADO POR
Ed urgencias, con la maxima seguridad y nivel de| E 2 |atencion confirmacion del paciente a B X S = definir el motivo de la consulta, dentro 2 |Reducirel ' 8! L coordinacion de urgencias - | De acuerdo a los casos M : CALIDAD ESTA
S |ureEncias = ‘ | B ' | Atencion al paciente equivocado Diagnostico Equivocado < | 2 & - |8 " Preventivo ¢ 3 50% 300412021
a satisfaccion a los usuarios, de acuerdo a sus| & | i |traves delllamado por su nombre. guion a del mismo se identifica si hubo error en el 8 |[riesgo ] ’ ) Lider de Seguridad del presentados ) PARA FIRMA DE
s . a z . = o o Seguimiento por parte del Lider Asistencial de los casos| Casos presentados/Casos verificados
necesidades & | 2 |depresentacional usuario g llamado g Paciente GERENCIA, Y
presentados POSTERIOR LA
SOCIALIZACION
TA ACTIVIDAD DE
VERIFICACION ES
El awliar de Triage cada vez que hay REALIZADA POR EL
8aia adherencia  al protocolo  de cambio de paciente observa los pacientes EQUIPO DE
= Brindar atencion integral en el servico de| 9 | o [ooo s 3 que estan en sala de espera e informa al 3 ) ) ENFERMERIA Y
2 r et ) 2 | 2 |informacion al usuario en salas de espera _— ) & ‘ ? c e ) £l auiliar de Triage cada vez que hay cambio de paciente
2 urgencias, con la maxima seguridad y nivel de| £ | 2 No identificacion oportuna de pacientes| Desenlace no favorable para el estado -] 3 médico cualquier variacion en el estado 2 |Reducir el : ! ° . ) ) ) JEFE DE TRIAGE EN
S |ureEncias e e e a ol 2 | [ |devrgencias donde seindique los aspectos| * €7 FIeaein 900 il B £ T o | & | Preventivo  [observa los pacientes que estan en sala de espera e informa al | Coordinacion de urgencias | Mensual Registro de la visita de inspeccion diaria 100% 300042021 |"Gp  p R
g @ g w £ |de oportunidad del servicio y se indague si® P H g P g g 8 édi quier variacion en el estado clinico del paciente T Yo
& . - !
cambi la condicién del paciente
P Paciente que se identifica grave ingresa POR MALA
directo al servicio de urgencias. IDENTIFICACION
DEL PACIENTE, SE
acTialza
Guia de prevencion de ulceras por No. Personas capacitadas del area de
premmp‘;rsml o ol P Seguimiento a los casos que se presenten Lder de seguridad del urgencias / total personas a capacitar
) o ) - ° trimestral No se presentaron
= Brindar atencién integral en el servicio del Q | o w 2 - ] Paciente ) )
2 h 2|2 A = e ) 2 Evaluacién de la adherencia a la guia de prevencion de ulceras Instrumento de evaluacion de la guia para casos de ulceras por
2 urgencias, con la maxima seguridad y nivel de| & | 2 |Faltadeadherencia alaguia de Ocurrencia de eventos adversos en ) S Evaluacién de la adherencia a Ia guia de S |Reducir el : de eval - 3
S |ureEncias gendlas, | B ‘ ! ¢ > Sbrecostos y manejos prolongados < | 2 g : o | & [ Preventivo [ por presion v ) mensual el personal asistencial elaboradoy en uso 100% 30/04/2021 | presion, Indicadores
a satisfaccién a los usuarios, de acuerdo a sus| & | E |prevencion de ulceras por presion pacientes con dlceras por presion g 8 prevencion de ulceras por presion g |riesso Lider de enfermeria. Sequridad del
2 necesidades 8 = & .
. ° o o 2 Seguimiento al diligenciamiento del formato para cadal X semestral No. De pacientes con aplicacion de la escala Paciente
Seguimiento al  diligenciamiento ~ del Lider de enfermeria. ) )
e ot patonta paciente. de riesgos / Total de pacientes que
Ly Ly g ingresaron al servicio
Realizar instrumento de evaluacion de la
guia para el personal asistencial. Sl o NO
Guia de prevencion del riesgo de caidas. Evaluacién de la adherencia a la guia de guia de prevencion de | Lider de enfermeria No se presentaron
) Falta de adherencia a las guias y - caida de pacientes semestral No. De personal capacitado del area de caidas de pacientes
o Brindar atencién integral en el servicio de| Q | o ) ) N ] _ ) °
2 s oo e it o el 2 | 2 [protocolos de caidas, alta de Ocurrencia de eventos adversos (cidas de | /605 20Versos por caidas dentro del z Formato de evaluacién del riesgo de - . Lider de enfermeria urgencias / No. Total De personal a durante el primer
) URGENCIAS salgsfacc‘\ o ‘Ze amer P I E  |acompariamiento permanente adulto eiontes servicio que pueden generar <« | = & caidas. L - et Preventivo  |Continuar con la socializacion de la guia de prevencion de Trimestral capacitar en urgencias 100% 31/03/2021 trimestre 2021,
i , . i ) i - . .
g oo & Z | mayor o menores falta de autocuidado del | sobrecostos y manejos prolongados ] 8 8 8 riesgo de caidas Lider  Seguridad  del indicadores
° paciente 2 Gestiones para contar con mobiliario B paciente.  Lider  de|Trimestral No. De pacientes con aplicacién del seguridad del
adecuado para evitar caidas. Analisis y evaluacién de eventos adversos (caidas de paciente) ~|enfermeria formato de evaluacion del riesgo de caidas paciente
/ Total de pacientes que requieran Ia
aplicacién del formato
Riesgo de caidas en pacientes en protocolo de riesgo de caidas, seresento 1 caida
» ° hospitalizacion B o et
2 Satisfacer la demanda de los usuzrios que requieren| B 2 |falta de acompanamiento 2 pacientes g Consentimientos de hospitalizacion en Actualizacién y socializacién de protocolos seguridad del|Lider de seguridad del No. De pacientes que sufren caidas / eelpz(r:'l‘eer: lerlrr:Je’:nlr:
] HOSPITALIZACION cerlac 105 que req g & |adultos mayorea por parte del familiar o|Pacientes catalogados con riesgo medio o| Heridas, traumas o | & 2 Pl © Preventivo Y P 8 . Permanente P g 99.9% 31/03/2021 P
@ tratamiento integral de su patologia. I B M 5 " ] 2 |donde se exige que pacientes adulto pacientes. paciente Pacientes hospitalizados 2021, indicadores
E & | E |acomparante alto de caida, sin acompafiante inmovilizar
3 o 2 mayor deben estar acompaiados seguridad del
8 g paciente
falta de asilamiento e interrupcion def Nuevas infecciones
2 ] o [transmision de patogenos nosocomiales = lider de seguridad del PEES M0
H : N i uri : o
z Satisfacer la demanda de los usuarios que requieren| & | 2 ) ’ i ) 8 £ |Protocolos de asepsia y antisepsia a | Reinduccién de protocolos de lavado de manos. gurt reingresos por infecciones é
S |HospiTALZACION ) = | B Infeccion nosocomial Prolongacion  de  la  estancia| ~ | 2 & ° Preventivo paciente y jefe de|semestral 100% 3000412021 | induccién lavado de
2 tratamiento integral de su patologia. & | E |Noadherencia a los protocolos de asepsia g & |familiares o acompafiantes protocolo de aislamiento de paciente. nosocomial/total reingresos
g S - i iy hospitalaria,  complicaciones el H 8 enfermeria manos
° Y psia por p: estado general. 2
acompafiantes
[ No adherencia al tratamiento, falta de 2 :
= Satisfacer a demanda de los usuarios que requieren| B | 2 |compromiso del nucleo familar, factores 2 ° Evaluar [a causa del reingreso y ajustar el manejo (necesidad de Reingresos
S |HospITALZACION 103 quereq | g P ' Reingresos Multiples hospitalizaciones o | & & | Aplicar rondas de seguridad © Preventivo [remision, valoracion por especialida, mayor nivel ~de|lider asistencial bimestral numero de justificados/total de reingresos % 30/04/2021 hospitalizacion
2 tratamiento integral de su patologia. £ | B [inwinsecos del mismo  paciente 8 2 ompleiiac) e iran
S s < |(drogadiccion, indigencia). s g
1 caso presentado
2 S o = = g Evaluacion de los casos presentados en el comité de seguridad sobre 6036,
Z (ESEETEaT Satisfacer la demanda de los usuarios que requieren| & 2 |Errores en la seleccién y alistamiento de| Administracion anémala de|Reacciones a los medicamentos| = = 2 |Estrategia de los cinco correctos en| | 2 preventivo |01 PaCiente. lider de seguridad del| casos  presentados/total  pacientes en| oo O urgencias y
3 tratamiento integral de su patologia. I & |medicamentos a pacientes medicamentos administrados § § 2 |administracion de medicamentos. g paciente. hospitalizacion. hospitalizacion, se
2 & = s s s Adherencia a la estrategia de los cinco correctos. adjunta analisis de
caso
Falta de unificacién de la Historia Clinica
para pacientes crénicos
8 o
o S i s . S
S dentificacion y prevencién temprana  de| 3 | 2 |00 cuena con un desarrollo tecnolSgicol oo ioc ictomsticas en el maneio| Retraso en el proceso de diagnésticoy, [ 2 El paciente debe llevar a consulta los B [Reducir el Crear 1a Interfase entre Laboratorlo, Imacnes diagnsticas con Interfase creada y en operacion guarechala
o |ATENCION PRIMARIA EN SALUD enfermedades por ciclo vital 3 é que permita la interfase entre Laboratorio, componentes de la historia Clinica tratamiento de los pacientes < % & resultados de sus exdmenes © g riesgo Preventivo  |la Historia Clinica Sistemas de Informacién Primer trimestre 0% 30/04/2021 interface no ha sido
a .
g P H 5 [imaenes diagnésticas con la Historia|” <™ L H 8 2 8 desarrollada
2 Clinica 2
Reportar Resolucién 1552 a las EPS oportunamente
o Alafecha de corte
Entrega oportuna de informacion para reporte| . . = o
2 s £ | o |entregainoportuna de fa informacion por - w ] Automatizar la consolidacion de los datos reportados por fas|| (o o oo no se han
H s H te de | tenciales, | Inoportunidad [ tacion  d S £ E |Red | tencial automatizado los
S INFORMACION Y ESTADISTICA H g |Parte de as areas asistenciales,)inoportunidad en fa presentacion ¢, nciones por incumplimiento < | = K1 Solicitud mensual de la informacion o | & [RNIT El preventivo  [rERS Asistenciales informacion / Lideres de| Reportes Entregados / Reportes Solicitados 0% 30/04/2021
E Registro oportuno eventos Salud Publica Sivigla| & | g |responsables de los datos requeridos parainformes H 2 g | Areas Asistenciales reportes para
2 Decreto 3518 de 2006 H = |elreporte. & s Realizar seguimiento periodico a la entrega de informacion. indicadores
3 asistenciales




£t HOSPITAL SALAZAR DE VILLETR

ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA

MATRIZ MAPA DE RIESGOS 2021

DOMINIO 2. OBJETIVO DEL PROCESO 3 [a CAUSA 5_EVENTO (RIESGO) 6. CONSECUENCIA 7.IMPACTO 5. 10. CONTROLES 11 12, TIPO DE 13, ACCIONES 14, RESPONSABLES 15. CRONOGRAMA 16. INDICADORES
Garantizar la estabilidad financiera y sostenibilidad
economica de la ESE Hospital de Villeta a través de ;
A P o Realizar mesas de trabajo con las EPS y realizar recuperacion de Valor de la ejecucion de ingresos totales LOTAL
o la formulacién de estrategias, el seguimiento,| 2 | o - u P recoudados en ln vigendin (inehuye oot COMPROMISOS
. e & ) ) 2 . .
2 del| & | 2 |Realizar gestion de cartera para recuperar| Aumento de pasivos y aumento de la ] Reducir el 5364,1 MILLONES
S |apovorinaNaI v P S| B £ " PE2" Deficiencia en el flujo de caja pasives ¥ z F Conciliaciones con las EPS © Preventivo Semanal vigencias anteriores) / Valor total de la|  44% 31/03/2021
2 cumplimiento  de directrices, procesos y) g | E - |el100%delaventa cartera H 2 rlesgo Ejecutar cobro coactivo en conciliaciones incumplidas por parte|¥ IM2€1er@ ejecucion de los comprometidos (incluye VS TOTAL
procedimientos en materia presupuestal, contable,| = K £ dle P plidas por p: Ci e am”,:res) v RECAUDADO 2372,9
de cartera y glosas, tesoreria, némina, activos fijos P P ce vig MILLONES
y facturacion de los servicios ofertados.
Garantizar a estabilidad financiera y sostenibilidad EL INDICADOR
economica de la ESE Hospital de Villeta a través de 24%
la formulacién de estrategias, el seguimiento,| 2 u Gestionar recursos por la secretaria de Cumplimien DEALICONCORTE,
2 i cacion mente do| & | 2 |oesfnsnciacon de presupuesto dela o se podria realizar contratacion ni 8 ] alud  traves do convenios Reducir el Adicionar los recursos gestionados Presupuesto Ejecutado / Presupuesto R, oL DE MARZODET
3 |apovor " ! S | B presup Deficit en los rubros adauirir para los gastos E = © ‘ Preventivo Presupuesto Mensual P i P 31/03/2021 | 2021 ES DEL 25%DE
2 cumplimiento ~ de  directrices, procesos y| % | [ |vigencia 8 riesgo ) Programado Ingresos y
2 A 2| z requeridos s 2 ) e Realizar traslados entre rubros EJECUCION
procedimientos en materia presupuestal, contable,| = g Realizar modificaciones al presupuesto 25%en TN
de cartera y glosas, tesorerfa, némina, activos fijos Gastos S
y facturacion de los servicios ofertados.
Garantizar a estabilidad financiera y sostenibilidad Cg;;gg%%‘?ﬂ
econémica de la ESE Hospital de Villeta a través de
o e e ° No realizar conciliaciones periodicas con 2o cumplircon s metas de recaudo u ° TOTAL RECAUDADO
[ " verificacién del| & | g [lesEntidades Responsable de Pago Disminucion de los recursos financieros | necesarias para la institucién e g El Aplicacién estricta al manual de cartera 2 [Reducir el WS AL VS
) 0Y0 IERO M permanen 2 I P 3 = F3 P o | & | Preventivo  |El Lider de Cartera realiza circularizacién con las ERP Lider de Carteray Glosas | Trimestral Recaudo / Facturacion radicada 86% 31/03/2021  |TOTAL FACTURADO
& cumplimiento  de  directrices, procesos y| & E 5 por bajo recaudo incumplmiento con las obligaciones § o resolucion No. 153 de 2018 Q |riesgo
% " S | E |entidades Responsable de Pago en 2 8 VIG ACTUAL. O EL
en materia contable,| & = | procesos de liquidacién con proveedores y contratistas & s FECAUBABOVIE
de cartera y glosas, tesoreria, némina, activos fijos L o A Y
y facturacién de los servicios ofertados. 249 VIG ANT 62%
Registro y Control de
Garantizar la estabilidad financiera y sostenibilidad Revision de o facturacién antes de Glosas Semanal.
economica de la ESE Hospital de Villeta a través de
e ° radicar por el personal de Cuentas - - GLOSA TOTAL 3745
o la formulacién de estrategias, el seguimiento,| Q o - w Medicas. 2 Revisién de Facturas por MILLONES /
2 i verificacién del| E | Z |Aceptacion de glosas por parte de la ESE,|Disminucion de ingresos por glosas|Disminucion de ingresos y no| S 2 g S |Reducir el : roy seguimiento al control de glosas por el aplicativo CITI| Lider de Cartera y Persona|Cuentas Medicas
3 ov0 IERO Pan ¥ verificacion p g & ot glosas por parte d inuct ' por 8 nuct Ing Y B § o | g [Redud Preventivo ¥ seguimi glosas por el aplicath ¥ Glosas aceptadas/Facturas radicadas 95% 31/03/2021 FACTURACION
2 cumplimiento ~ de directrices, procesos y| & | [ |porerroresenlos procedimientointernos |aceptadas cumplimiento de metas de recaudo g . 8 |[riesgo SALUD Modulo de Cartera encargada de Glosas permanente.
3 dimient N tal, contabl & 4] g Socializar los motivos de  glosas 5] RADICADA 8.067
procedimientas en materia presupuestal, contadle,| - o presentadas durante el mes con el grupo Z MILLONES
de cartera y glosas, tesoreria, némina, activos fijos ” A de motivos
) de facturacion para disminuir el riesgo.
y facturacion de los servicios ofertados. de  glosas  con
facturacién Menusal.
Garantizar a estabilidad financiera y sostenibilidad
econdmica de la ESE Hospital de Villeta a través de|
la formulacién de estrategias, el seguimiento,| & ) Demora y duplicidad en el proceso de| i - : -
° ulaci rategia euimi ] [} Registros Duplicados en el balance de las! ¥ dupli o & Verificacién de los auxiliares de retencion § - § . . . o Notas debitos de correccion / Resgistros de Se adjunta acta de
g v permanente del] § | 2 . cierre mensual, ya que es necesario ] [} 2 |Reducir el Solicitar al lider de sistemas de informacién la gestion y|Contador / Tesoreria /Lider| :
3 2 | E |Fallasenelsistema de informacion retenciones que el sistema aplica en el 5 |vs las facturas de proveedores de| = | & Preventivo 2 Mensual Ias retenciones aplicadas a las facturas de|  100% 30/04/2021 verificacion con
g cumplimiento  de  directrices, procesos y| 2 | & e e aplicar nota debido a cada registro que 3 S 2 |riesgo solucién del inconveniente a traves del proveeedor City Salud. | de Sistemas de Informacion. e e
procedimientos en materia presupuestal, contable,| = v no corresponda. B B
de cartera y glosas, tesoreria, némina, activos fijos|
y facturacion de los servicios ofertados.
Garantizar a estabilidad financiera y sostenibilidad Generacién de iquidacion s 25 de cada Las nominas de
econémica de la ESE Hospital de Villeta a través de enero aabril del
1) ) w o |mes realizando la verificacion de guarda & Realizar el registro del 25 al 30y verificar las novedades dentro
la formulacién de estrategias, el seguimiento,| 9| o |Caidas del sistema (problemas con el - ) ’ ) F ] ] : 2 " Liquidcién mensual de nomina 2021 fueron
° . e gl ¢ : Afectaciones en el registro y seguimiento|Liquidacién tardia en la némina 2 |antes de culminar los 30, y solicitud a 2 ) del aplicativo vs la liquidacion manejjada en valores del excel. ;
2 v permanente del| 8| Z [servidor, problemas con la energia, g 2 |Reducir el revisadas y
3 2 g _ de novedades presentadas dentro del mes|mensual, generacion de sobrecostos & |sistemas e copias de respaldo de bases de| « | & Preventivo mensual 100% 300412021
2 cumplimiento  de directrices, procesos y| | I [problemas con el equipo, dafio en base de| % " 2 a res & |riesgo y ) ¥ Financiera Pruebas de  validacion  realizados generadas dentre de
% " Zl & s cor aliquidar por pago demorado a las EPS £ 8 |datos, se genera liquidacion en excell 8 Generacion de archivo Excel que permita validar los valores de ! aen
procedimientos en materia presupuestal, contable, B = |datos instituciona) s s s previamente cada mes, liquidadas
/ B = para verificar valores y ratificar al 1a liquidacion mes a mes de cada uno de los empleados
de cartera y glosas, tesorerfa, némina, activos fijos momento de guardar y pagadas
y facturacion de los servicios ofertados. 8 oportunamente
Lalider de talento
Garantizar la estabilidad financiera y sostenibilidad humano realiza
econémica de la ESE Hospital de Villeta a través de| sanciones de tipo legal por medio de verificacion uno a
la formulacién de estrategias, el seguimiento,| 9 | o po legal 2 E Q |realizar 1a notificacion en tiempo Liquidcién mensual de némina uno de los registros
° . e 2 | 2 |mal registro de formulacion de conceptos _— una auditoria en pagos mal realizados 9 - ) Realizar el registro de inconsistencias antes e culminar el mes y :
2 v permanente del] & | 2 " sobrecostos o disminucion de valores en|“"? 240" : K3 S £ [oportuno de las diferencias en conceptos © |Reducir el ' " de nonmina
S |apovoriNaNci S | E |para la liquidacion de la nomina segin la liquidacion realizada, genrar & 3 & < |5 Preventivo [hacer la s pruebas de viidacion en valores e s conceptos mensual . 100% 30/04/2021 |
g cumplimiento  de  directrices, procesos  y| & | & pagos a empleados de manera mensual a8 2 & |[para la validacion y coreccion por el 2 |riesgo Y Financiera Pruebas de validacion  realizados liquidados por el
A & | E [empleados inconsistencias con la eps por le valor| 8 g 8 ' corregidos )
procedimientos en materia presupuestal, contable,| & reportado s s S |proceso de sistemas previamente sistema, en caso de
de cartera y glosas, tesoreria, némina, activos fijos P correcciones hace el
'y facturacién de los servicios ofertados. requerimiento a
sistemas
TaTotannan ue Tas
Garantizar la estabilidad financiera y sostenibilidad Realizar notificacin a la subgerenia administrativa y a gerencia ;“‘”I’;’s 3/ GUINIES
econdmica de Ia ESE Hospitalde Villeta a través de| o de soportes entregados fuera de los terminos para realizar el e
la formulacion de estrategias, el seguimiento,| = ° Generacion de inicadores de pagos| Generar dentro del documento entregado respectivo registro y asi minimizar la presencia del riesgo [EOW]
o . . o S |Entrega de cuentas fuera del mes para el = o bueno de
3 v verificacion permanente del| 5 | 2 ' o Pago extemporaneo de  actividades|negativos por no contar con el registro S © |la fecha de recibido para llevar el control © |Reducir el ~|financiero en pago oportuno de gastos Subgerencia Administrativa pagos realizadso dentro de mes/ total de
o | APOYO FINANCII L N E & [registro y contabilizacién en el sistema de N N z 3 N N e Preventivo mensual N 100% 30/04/2021 presupuesto y
g cumplimiento  de  directrices, procesos y| 3 | & [fFer0Y realizadas dentro del periodo dentro del sistema de informacion de g de registro dentro del sistema de 2 |riesgo y Financiera registros realizados dentro del mes contrel de pland &
procedimientos en materia presupuestal, contable,| = | & manera oportuna informacion Informar al provedor o contratistas del registro a realizar de TG
de cartera y glosas, tesoreria, nomina, activos fijos| O posible fecha de pago cuando se encuentra fuera de los e Teare
y facturacién de los servicios ofertados. terminos de registro de mes ya liquidado e e
A e T
Lamatriz de control
de activos fijos
Garantizar la estabilidad financiera y sostenibilidad ’ conciliada por
i o b ESE Hospitel do vilets a tavés de Generar la verificacion con el lider del proceso acerca de codigo contable,
] o a articulos a cargo del mismo para generar compromiso de 43% descripcion y valor
la formulacién de estrategias, el seguimiento, o |cambio de articulos ya identificados a ) 8 ) - . " . - ] .
° . e Tl B | e e e e e Generar detrimentos de  articulos & 2 |Realizar verificacion periodica segin o |reducr responsabilidad Seqin comograma por| Veriicacion de articulos por proceso /| Cumplimien en excel, al
S |apovorNaNci s = | B P & 4 Pérdida de articulos institucionales ocasionando problemas a nivel de 2 & & |cronograma de seguimiento de articulos 2 Preventivo v Financiera / Lider de| E EraM3 PO"| control de articulos  existentes bajo|to identcon|  30/04/2021 | completar la matriz
§ cumplimiento ~ de  directrices, procesos y| & | [ |en el NO control de existencias o de : a8 a riesgo ) proceso - . b
" g | g [t auditorias y de control de existencias H 8 8 |porproceso Verificacion de artculos que se encuentran dentro del sistema| activos fijos responsabilidad del lider Placa el siguiente paso es
procedimientos en materia presupuestal, contable,] & | = [ubicacién del mismo s s ; ) ° s -
U cartera y glosas, tesoreria. nomina, activos fiioe de inormacién, realizando actualziacién por responsable para Activos subir informacion al
o .,“Z e ) compromiso de supervision por proceso modulo de activos
y facturacion de los servicios ofertados. Y
parael 2 trimestre
del 2021
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MATRIZ MAPA DE RIESGOS 2021

DOMINIO 2. OBJETIVO DEL PROCESO CAUSA 5. EVENTO (RIESGO) 6. CONSECUENCIA 7.IMPACTO X 10. CONTROLES 1L . TiPO DE 13. ACCIONES 14, RESPONSABLES 15. CRONOGRAMA 16, INDICADORE:
El lider de activos
fijos, junto con el

Garantizar a estabilidad financiera y Verificacion de articulos registrados dentro del sistema de contador
economica de la ESE Hospital de Villeta a través de informacién generando balance de aquellos que cumplieron su identificaron los
la formulacién de estrategias, el seguimiento,| Q ° " . no contar con el acto de baja de| = E 8 |contar con un registro de comparacion de vida util para dterminar el movimiento administrativo a activos para dar de

° . e 2 | 2 |realizar la actualizacion dentro del sistema - e a 3 ! ) ' ) " 4 X

2 p @l E | 2 conocer Ia deprecicion del articuo segin articulos que ya contaron con su vida 3 s S [excell vs el sistema de informacion para la Reducir el |realizar. eren . Control de articulos con valor positivo de baja, se realizaron

S |apovor ; . S | & |de informacion de la instituccion en : & 8| | & : . preventivo y Financiera / Lider de|mensual ) de ‘ 75% 300412021 ;

§ cumplimiento  de  directrices, procesos y| & | B |8 O lo establecido en politicas NIIF util, generando saldos negtivos dentro| 8 g & |validacion de articulos existentes con riesgo ) ot depreciacion / total de articulos dos comites y se
procedimientos en materia presupuestal, contable,| & | = P d elos libros finanieros g g 2 |fecha de ingreso Realizar Ia verificacién dentro de los cierres para identificar g genero resolucion
de cartera y glosas, tesoreria, némina, activos fijos depreciacion y comportamiento de articulos en el manejo vs para seguir proceso
y facturacion de los servicios ofertados. politicas NIF definidas. con Banco Popular /

Inmob de
Cundinamarca / Tics
Garantizar a estabilidad financiera y sostenibilidad VALOR TOTAL
econémica de la ESE Hospital de Villeta a través de| o No reporte oportuno a las diferentes DEVOLUCIONES DE
la ion de estrategias, el S | o |entidades responsables de pago de los 2 En los casos en los que no se autoricen los FACTURAS

g verificacién permanente del| & 2 |usuarios que ingresan a la institucin. Disminucion de los servicios facturados ] K servicios por parte de la ERP, se envian 3 9 |Reducirel Se envian 3 correos aplicando la norma 3047, y luegosse pasa a | 25 Peroonas responsables Valor de Devoluciones de cuentas o Glosas RADICADAS 4335

S [apovoriNaNi o y o P z | B aueing ) ! Glosa o devolucién de cuentas <[ g 2 P . 2| Preventivo Y luegosep defacturar /€l Lider de | Permanente beve 84% 31/03/2021 .

g cumplimiento  de  directrices, procesos y| 3 | & por falta de autorizaciones de las ERP £ 8 correos aplicando la norma 3047, y luego riesgo Cuenas Medicas il por autorizaciones / Valores Facturados MILLONES SOBRE
procedimientos en materia presupuestal, contable,| = | @ |la demora en la autorizacion de los g se pasa a Cuenas Medicas UN VALOR TOTAL
de cartera y glosas, tesoreria, nomina, activos fijos| O servicios prestados por parte de la ERP FACTURADO DE
y facturacién de los servicios ofertados. 2743 MILLONES
Garantizar a estabilidad financiera y sostenibilidad i';:_"gfg%%zsg
econémica de la ESE Hospital de Villeta a través de| o . ;

e A 2 ) ) Prescripcion de facturas. Control  de  admisiones  abiertas ENERO 01 DEL 2019
la formulacién de estrategias, el seguimiento,| = | o |No radicacion del 100% de la facturacién - h ) ) ! )

° . e ol B | ot e o o | sminucion del recaudo de los servicios| REUT3S® €0 €l pago de los servicios z pendientes de facturar por el aplicativo reduci el Control previo de admisiones abiertas como requisito para la dmisiones  Abiertas/  Atenciones HASTA ABRIL

5 APOYO IERO vy permanent H z |8 P P! P prestados. <« | = de City Salud Modulo Facturacion. © X Preventivo |presentacion de Ia cuenta de cobro por parte de los contratistas | Lider de Facturacién Mensual " 99,6% 30/04/2021 30/2021 ASI:

2 cumplimiento  de directrices, procesos y| 3 | & |determinado, por deficiencias en  los|prestados ados. ) 2 " riesgo on realizadas

% " 5 P " Disminucién de flujo de recursos. Control de facturacion pendiente de de facturacién FACTURAS

en materia contable,| 2 = internos de facturacion radicar por el aplicativo City Salud e S
de cartera y glosas, tesoreria, némina, activos fijos| O por el ap} Y IS
y facturacién de los servicios ofertados. S ABIERTAS 938
Proyectar y suplir las necesidades de personal y ATATECaSe eStana
definir los planes y programas de gestién del Moifcar ol Chek List e deTalento el I_dhac_'e"‘g°t'i ’

: . odificar el Chek List por parte de Talento Humano para incluir validacion de titulos
talento humano con el fin de integrar la gestion
o M -1 . - la verificacion de titulos, Revisin de Calidad, y redactar consultando el
précticas de personal con las prioridades de la| 2 | o Detrimiento Patrimonial en caso de| h : I >
[ ESE Hospital Salazar de Villeta y su Unidades| = | 2 |Verificacion de Titulos y documentacion no|Personal asistencial sin el cumplimiento|demandas efectuadas por usuarios por 8 © |Verificacién de Titulos por parte de Reducir el segundo comunicado a los centros educativos que o hayan Permanente al iniciar la| Y221 de fitulos LAGEEL
i i in el cumplimi u i ul i h

S |TALENTO HUMANO H g v doct SR cume! i P P e | 3 © | 5 por p © N Preventivo | dado respuesta. Lider de Talento Humano e realizadas/Contratistas personal asistencial 0% 30/04/2021 embargo dicho

2 funcionales. 2 | E |efectuadao efectuada parcialmente de requisitos minimos para ejercer dafios que se puedan generar en el 2 |Talento Humano riesgo contratacién

< o z s Hsv proceso se debe

2 servicios asistencial ] N
Dar cumpplimiento al sistema de seguridad ysalud| 5 Incluir en el check list de requisitos iniciales para contratar la complementar con
by El Verificacion de Titulos oficios dirigidos a
1 ; las universidades,
g e e
:";VeC‘a" Y 5“”’"’ fas "eces‘dad“d"e nerlﬂna‘ljvl 3 A partir del mes de Octubre del 2019 el Lider de Talento
te‘ ‘";’ h'” planes 'y I"ffc'g:'“a: e f“" : ‘g Humano enviara correo recordatorio a los Lideres que la fecha Solamenta hay 1 de
alento humano con el fin de integrar la gestion y| - g . no hayan cumplido con el cronograma del PIC, y al final de cada capacitacion de IAMI
las précticas de personal con las prioridades dela| < | o ) i I Lider de Talento Humano envia correos > : ‘

o e e e el 3| 2 |8 no cumplimiento por parte de los ol Plan La no optencién de la certificacién del 5 recordatorion o o reducir el mes citara a los lidres que incumplieron para que hagan los Capacitaciones pendiente que

3 TALENTO HUMANO ospital Salazar de Villeta 'y su Unidades) 5 & |Lideres, de las que ellos. . estandar de talento humano en ell < | Z w |8 © ) Preventivo | descargos del porque del incumplimiento, en presencia de|Lider de Talento Humano |Permanente P . ) 95.83% 30/04/2021 | estaba para el 30 de

2 funcionales. g | & Y ° ! : 9| Anual de Capacitacion ] " 2 |Procesos responsables de realizar las riesgo Programadas/Capacitaciones Realizadas

< 1<) 2 | mismos solicitaron al iniciar cada vigencia sistema unico de habilitacion H Control Interno marzo del 2021,

2| 2 capacitacione programadas e eyl
Dar I‘:m:""m'e“m al sistema de seguridad y salud Minimizar el riesgo del no cumplimiento de los estandares de pasos IAMI
eneltrabajo acreditacion
Proyectar y suplir las necesidades de personal y
definir los planes y programas de gestion del
talento humano con el fin de integrar la gestion y|
a i =3 Detrimiento Patrimonial porque la ESE El Lider del SGSST entrega detalle de lo:

° las practicas de personal con las prioridades de la| 2 2 |l no pago oportuno de las planillas de|La No Cobertura por parte de la ARL en| oo er o batmimonial porqu ider de & o X El Lider del SGSST verifica con las planillas fisicas pagadas que| . . .

2 ESE Hospital Salazar de Villeta y su Unidades| & | 2 [ " ! *|sera solidaria en estos casos e 2 © | funcionarios de planta con sus Reducir el ' P Lider de Talento Humano y| aplicadas  / informe del lider de

S |TALENTO HUMANO ) g | g de  riesgos de un accidente de trabajo m 2w |8 ° Preventivo  [las novedades informadas hallan sido tenidas en cuenta en el Mensual 100.00% |  30/04/2021

2 funcionales s | & Investigaciones ~Realizadas por los| s 2 |a Contabilidad para su liquidacion, cargue riesgo ° Lider del SGSST entregadas SGSST

% & | E |[personal planta presentado en el personal de planta momento de aliquidacion y cargue

& = entes de control y pago.
Dar cumpplimiento al sistema de seguridad y salud
enceltrabajo
Proyectar y suplir las necesidades de personal y A
definir los planes y programas de gestion del clf:k"“es’:w:f;;:i:;
talento humano con el fin de integrar la gestion y| e 2o
las pricticas de personal con las prioridades dela| S | o ’ Detrimiento Patrimonial porque la ESE El Lider de Talento Humano verifica las : I y

° e il el @ | 2 |8 no pago oportuno de las planillas de|La No Cobertura por parte de la ARL en = ITORD TOTNE P O anilas de baen de Somndas Soel de o |reducr o El Lider del SGSST verifica con las planillas fsicas pagadas que(, (. (oo - Novedades  aplicadss /  Novedades soportes de pago de

S |tanToHUMANO ospital Salazar de Villeta y su Unidades| 2 & liquidacion de riesgos profesionales de los|caso de un accidente de trabajo ! n P * Pag o8 2 | Preventivo  |las novedades informadas hallan sido tenidas en cuenta en el Y| Mensual P 100.00% 30/04/2021 | seguridad social que:
funcionales s | E ; ! Investigaciones ~Realizadas por ~los| los Contratistas al recibir las cuentas de riesgo nformada Lider del SGSST entregadas !

< I3 £ |contratistas presentado en contratistas momento de la liquidacién y cargue se exigen para cada

7 entes de control cobro. e e i
Dar cumpplimiento al sistema de seguridad y salud ademas se verfiea en
enceltrabajo o
Proyectar y suplir las necesidades de personal y -
definir los planes y programas de gestion del C::k‘?iesr(flczrt;oi:iilar
talento humano con el fin de integrar la gestion y| Accidentes  reportados  /  Accidentes mn"amp los
las practicas de personal con las prioridades de la| O Detrimiento Patrimonial porque la ESE Se cuenta con el procedimiento para el g Brindar acompafiamiento en el reporte de accidentes de presentados Y

2 ESE Hospital Salazar de Villet Unidades| 2 £l no cumplimiento del procedimiento| ¢\, o016 go accidentes de trabajo por|sera solidaria en estos casos e 8 reporte de accidentes. 2 |Reducir el trabajo. Lider del SGSST Conforme 2 los soportes de pago de

S |TALENTO HUMANO Hospital Salazar de Villeta y su Unidades) 2 establecido para el reporte de accidentes P o p < |2 P g o | & Preventivo io- resportes de accidentes 100.00% 30/04/2021 | seguridad social que:

g funcionales < parte del Lider del SGSST Investigaciones ~Realizadas por los| 8 |[rieseo !

= de trabajo 2 <] P . y . COPASST de trabajo se exigen para cada
7 entes de control g Realizacién de investigacion del accidente de trabajo Accidentes  aceptados  /  accidentes e e
Dar cumpplimiento al sistema de seguridad y salud reportados ademas se verfiea en
eneltrabajo S
Garantizar el buen funcionamiento del Hospital Cronograma de informes de autoridades
salazar de Villeta en materia de seguridad £ Falta de conocimiento de los programas, bl &
2 ambiental, de eduiposy g2 de gestion ambiental y [ ] ) 2 |Reducir el (i informes presentados en el afio / i total Sopogiecde
S  |arovoLocistico médicos, implementacién del programa de| = | & |normatividad  ambiental vigente.|Incumplimiento de obligaciones legales  |Sanciones Disciplinariasy Pecunarias | < [ 3 g« |81 o | & [ Preventivo Lider de Gestion Ambiental [anual P 100% 30/04/2021 presentacion de
o . z e . § & 2 |Diligenciamiento  de  formatos  de g |riesgo de Informes proyectados a presentar) *100 >

< tecnovigilancia, servicio de seguridad para la ESE, el| & 2 |Mal diligenciamiento de los instrumentos eneracion de residuos (RH1). Programa <3 informes
personal y sus visitantes, servicio de alimentacion| 3 de evaluacion. ( datos incompletos) e oo - Pro8 =
para pacientes de la institucion, almacén y archivo. P
Garantizar el buen funcionamiento del Hospital Actas de comites en
Salazar de Villeta en materia de seguridad iali

© 2 | o 8 8 ) El Lider de Gestién Ambiental presentara en el mes de octubre dondeSelccalzan

° ambiental, mantenimiento de equipos y dispositivos| & | © |Falta de presupuesto para  dar El no cumplimiento de las metas| g g o |El Lider de Gestion Ambiental formulo la « |F— 2015 aromicta formmml s G o cocuens o o los resultados e

S |apovolLocistico médicos, implementacion del programa de| 2 | & [cumplimiento con lo proyectado en la[incremento del impacto ambiental propuestas dentro de la politica de| = | & & | @ | 5 [politica de gestion ambiental para 2 Preventivo prop P P22 ider e Gestion Ambiental |anual 100% 300412021 indicadores

§ Z | & . 8 a8 2 riesgo las actividades programadas dentro de la politica de gestion proyectadas
tecnovigilancia, servicio de seguridad parala EsE,el| S | 2 |politica de gestion ambiental gestion ambiental 8 8 seguimientoy autocontrol Bt generados por las
personal y sus visitantes, servicio de alimentacion| = 2 2 g auditorias y rondas
para pacientes dela institucién, almacén y archivo. de seguridad




ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA
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e nBiPAL AR Ot LETR
DOMINIO 2. OBJETIVO DEL PROCESO 3 [a CAUSA 5. EVENTO (RIESGO) 6. CONSECUENCIA 7.IMPACTO
Garantizar el buen funcionamiento del Hospital
Salazar de Villeta en materia de seguridad A Insatisfaccion por parte de los|
8 2 B! o o | No contar con disponibilidad de repuestos; > por P
2 ambiental, de equiposy B | 2 [0 eclementos pira ejecutar los|Detener los sevicios ofertados fallas en|!USU2rios atraso en las agendas,
S  |apovoLocistico médicos, implementacion del programa de| & E o ntonm e P meniwns 7ol los cauinos disminucion en la productividad del|
E tecnovigilancia, servicio de seguridad para la ESE, el| & [ P! K auip personal asistencial o de quien use el
personal y sus visitantes, servicio de alimentacion| © equipo
para pacientes dela institucién, almacén y archivo.
Garantizar el buen funcionamiento del Hospital
Salazar de Villeta en materia de seguridad| o Incomodidad del paciente al usar los|
° ambiental, mantenimiento de equipos y dispositivos| = | | Ll acciones inseguras al momento de hacer |dispositivos , proporcionar  una
S  |apovolocisico médicos, implementacién del programa de| & | & |oN N Ia atencion en salud (eventos e incidentes|atencion  inadecuada,  personal| <
kS tecnovigilancia, servicio de seguridad parala ESE,el| & | X adversos) asistencias podria estar expuestos a
personal y sus visitantes, servicio de alimentacion| O enfermedades.
para pacientes dela institucién, almacén y archivo.
Garantizar el buen funcionamiento del Hospital
Salazar de Villeta en materia de seguridad| o
ambiental, mantenimiento de equipos y dispositivos| = 2 . N -
4 " 0 de equipos y disp E 2 [Desconocimiento de los protocolos de|Alteracion del orden dentro de la|Agrecion de usurios al personal, dafio
° APOYO LOGISTICO médicos, implementacién del programa de| < & . o - y ) -
2 tecnovigilancia, servicio de seguridad para la ESE, el| & £ |seguridad de la institucion institucion alos bienes de la institucion
, el & | 2
personal y sus visitantes, servicio de alimentacion| ©
para pacientes deIa institucién, almacén y archivo.
Prestar asesoria a los diferentes procesos de la
ES.E. Hospital Salazar de Villeta asi como al cliente|  © )
o " 2 2 |tas dependencias no aportan los| .
2 |arovouurioco externo, en lo pertinente a los temas juridicos,| £ | 2| %% ROt 1o WPONO Ofpificultades en 12 oportunidad  de|Realizar la contratacién de manera|
2 defendiendo los intereses de la institucion| £ | & P P contratacion tardia
< el dafio antijuridico y realizando la| 5 2  [proceso contractual de manera oportuna
representacion de forma transparente.
Prestar asesoria a los diferentes procesos de la| o
ES.E. Hospital Salazar de Villeta asi como al cliente| 2 )
g externo, en lo pertinente a los temas juridcos| = | 2 de a cargo del de los términos en los
&  |apovoiurioico g . JriCiess] 2 | B |Asesor externo por el gran volumen de| "% Fallos en contra del Hospital ~
H defendiendo los intereses de la institucion,| F | [P € procesos judiciales en contra del hospital
endo el dafio antijuridico y realizando la| = Ells
representacion de forma transparente. o
Prestar asesoria a los diferentes procesos de la| o
) 2
ES.E. Hospital Salazar de Villeta asi como al cliente| = _—
g externo, en lo pertinente a los temas juridicos,| = | 2 Inadecuada defensa de la institucion| ¢, o0 por parte de fa Secretaria
S |apovoluriDico g P : | 2 | & |Faltadedireccionamiento frente a la ocurrencia de fallas médicas o por P -
H defendiendo los intereses de la institucion,| 3 | & efCtencias oo stoncion Distrital de Salud
previniendo el dafio antijuridico y realizando la g = -
representacién de forma transparente. S
No aplicacién de correctivos a tiempo.
. e No suministro de informacion a tiempo - L (elaboracion plan de mejoramiento).
Administrar y controlar eficamente los| 2| g |0 WBTS 8 PSS Incumplimiento al proceso de seguimiento
documentos y registros que hagan parte del| 3 | = P P : v evaluacion del avance del los planes de| L s de| @
Sistema de control interno. para satisfacer al cliente| 3 3 mejoramiento enviados a los entes de! CD:"O‘ por p
interno y externo. H = " control .
Y 3 Falta de planeacion en las actividades
Sanciones.
Administrar y  controlar  eficazmente  los| © | o [No del de riesgos, motivados por|Materializacion ~ de  riesgos,
documentos y. registros que hagan parte del| E | £ |planteado por la Oficina Asesora de|no cumplimiento el plan de auditoria y|previamente identificados dentro del|
Sistema de contro interno, para satisfacer al cliente| & | I [Planeacién, en lo referente a metas y|seguimientos a la Matriz de Riesgos|plan de auditoria y la Matriz de
interno y externo. s = [seguimiento por procesos Institucional Riesgos Institucional

(Autocontroles)

10. CONTROLES 11 12. TIPO DE 13. ACCIONES 14, RESPONSABLES 15. CRONOGRAMA 16. INDICADORES
Realizar mantenimientos  preventivos . | de mantenimientos preventivos | COMEIETAC
iy . " N A, trimestral 0 segin . mantenimientos
trimestralmente o de forma mas Reducir el . Realizar un stock basico de elementos y repuestos para la|Lider biomedica y tecnologo s correctivos ejecutados / # de fallas en "
. I © N Preventivo N N . N N especificaciones N - " 100% 30/04/2021 preventivos y
periodica  segin especificaciones riesgo ejecucion de los mantenimientos. biomedico y N equipos y # de mantenimeintos preventivos - g
recnicas, tecnicas de fabricante | ' ramados)* 100 correctivos / hojas
" prog de vida de equipos
Alafechade corte
Las alertas sanitarias - no se han
Semanal presentado eventos
Inspeccion  tecnica de dispositivos § § § . § Inspeccion tecnica al|(# de eventos adversos e incidentes adversos por fallas
N N L Reducir el " Realizar evaluaciones periodicas de la calidad de los| . . N N R N . "
medicos que ingresan a la institucion,[ @ ) Preventivo o N i i : . |Lider Biomedica ingreso del dispositivo o|gestionados/ # de eventos e incidentes 100% 30/04/2021 en equipos
X riesgo dispositivos medicos en los diferentes servicios de la institucion ¢ ° ‘ © !
Verificacion de alertas sanitarias equipo para alimentar |reportados)* 100 biomedicos /
matriz de control y con indicadores
acta trimestral seguridad del
paciente
Revision de elementos que ingresan of 8 . . ) . 5 ,
N e . Efectuar listas de chequeo parea el ingreso de personal No. personas relacionadas en las minutas Bitacora de ingreso
salen de la institucion, restringir el S |Reducir el N N N N P o N N N . N N N
: N o | & " Preventivo  |asistencial y usuarios de la institucion, escribir en la minuta el | Guardias de seguridad Diario de ingreso / No. usuarios y pacientes que|  100% 30/04/2021 de personl en
ingreso de armas a la institucion, uso de Q |riesgo N N N N i
N N o ingreso de todo el personal asistencial y usuarios ingresaron al hospital porteria
minuta para ingreso de pacientes s
9 para el afio 2020, en comun acuerdo con la subgerencia ” Para el 2021 se
) " ) N AR 5 abogada  contratacion /| . b
& |Verificacién de documentos al momento Asumir el reventivo administrativa y financiera, planear la etapa contractual . N Contratos realizados a 6 meses/Total 100% 30/04/2021 realizaron contratos
§ de radicar la solicitud riesgo o minimo a seis meses, de tal forma que se minimizen la entrega " E°Te" © contratos realizados ajunio y aagosto
g de documentos y por ende el riesgo por incumplimiento v 2021
ATatecha de corte
se recibio pre
informe en donde se
da por cumlido plan
Seguimiento periodico del Asesor Juridico * Asumir el darle agilidad a los tramites correspondientes dentro de los N j i
& " ) preventivo - 28 ! P Asesor juridico externo | permanente 96% 30/04/2021 CRMEIETETD
Externo riesgo terminos establecidos por la ley vigente 2018, la
auditoria vig 2019
termino un
fenecimiento de
|
se recibio pre
o informe en donde se
2 da por cumlido plan
* Asumir el no. de fallos en contra/no. total de S
E Capacitaciones a las dreas involucradas al reporte de l Asesor juridico permanente / 100% 30/04/2021 de mejoramiento
a riesgo procesos :
1=} vigente 2018, la
2 auditoria vig 2019
termino un
Alafechade corte
se recibio pre
informe en donde se
"Plan anual de auditoria de control da por cumlido plan
interno de mejoramiento
realizar acompafiamiento constante a los lideres de proceso Seguimientos realizados Planes de Mejora vigente 2018, la
N Reducir el " control interno/lideres de| . PP
Cronograma de actividades. reuniones| © riesgo Preventivo | para generar estrategias que permitan dar cumplimiento a los| | ' Semestre Entes de Control /Seguimientos Plan de 100% 30/04/2021 auditoria vig 2019
comité de control interno 8 planes de mejoramiento enviados a los entes de control P! Mejora Entes de Control Por Normatividad termino un
" fenecimiento de
formay la auditoria
del 2020 solo hay 1
hallazgo en el pre
informe
actividades realizados / Procesos definidos Seguimiento ala
Cronograma de auditoria y seguimiento a Reducir el realizar reuniones con los lideres de proceso para definir|control interno/lideres de| . .
e 2y see © Preventivo con P P / Trimestral como Primera Linea de Defensa de la ESE|  100% 3000412021 | matriz de riesgos
la Matriz de Riesgos Institucional riesgo su procesos

institucional




