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g para el bloqueo de puertos USB en los SE
UsBen i 6 lgse, |(estriccén de los puertos equipos de computo de la ESE.
! P " © |usB de los equipos de|
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100% Implementacion de esquema
Lider de sistemas de| Implementacién de esquema de carpetas Eleaineasonartaslasaoley
informacién: ~ Cotizaciones| compartidas  basado en  usuarios  de Slusiaiicldeliiecionclacticl
° Cotizar los componenetes necesarios para aumentar la|de componentes para los| directorio activo 100% Se realizan back "
Minimizar la perdida, robo y/o alteracion de| S | o Perdida o desactualizacion de la 2 capacidad de los servidores de la institucion, para disponer de [servidores del Hospital S LA I
G | 9 |rallas presetados en el servidor del sistema Sanciones para representante legal y Aumentar la capacidad de  computo = alos servidores, se implemento
informacion dentro de la nstituccion S | 2 : : informacién en aplicativos institucionales . g |Reducir el los recursos para implementar: Servidor de datos, backups Implementacién del esquema de backups
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2 | E |eaccesoalos aplicativos institucionales informacion de los servidores del Hospital S : administrativos con informacion
Cumplimiento normativo ley 1712 g institucion 2 datos del sistema de informacién. Gerencia y  Subgerencia
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cumplimientos de objetivos institucionales y metas| Z |por parte de los responsables para la " Pérdida de recursos por transferencias, g |reducir el Fiar cartelera en cada uno de los Despachos con el calendario de X Calendario de reportes de  informacién & ;
g s seguimiento y evaluacién de planes < responsables frente a los cronogramas de| @ | & | Preventivo . i Planeacion Primer bimestre 2023 100% 300412023 control de entrega de informacion un
propuestas v seguimiento a cultura en gestion del B |consolidacién de avances en las metas| hallazgos . 8 |riesgo entrega de reportes de informacion a Planeacion. dispuesto en las oficinas / total de oficinas J :
> H institucionales entrega de a informacion 8 Drive compartido con los lideres
riego programadas 2 :
2 responsables y control interno.
Elaboracién conjunta del mapa de riesgo por procesos primer semestre 2023 | €1lizacion de levantamiento realizado v/
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iego = n pagina web s Socializaciéon del mapa de riesgos institucional a los colabodores Cuntrimestral Actas de reunion  de  socilizacién nuevo de la institucion
© para discusion y aprobacion. seguimiento a Matriz de riesgos.
tos a la matriz de d
Encuesta de satisfaccion a pacientes
Cambios en agendas, Cambios en horarios| e accion apad Informe mensual de satisfacién del usuario.
y ° i . . 2 P El lider de SIAU, entrego la
n clara y oportuna al usuario y su Q  |deatencion medicos y especialestas Usuario Encuestas  de  satisfaccion | 2 y . Lider de atencion al usuario | Informe mensual ! 3
H Inoportunidad en la atencién de citas > g |Reducir el Comunicacién directa por parte del encargado de capacidad tabulacion de los informes de
familia para orientar y faciltar el acceso a los| o < acompafiamiento individual a los usuarios| @ [ & Preventivo i} 100% 3110312023
, £ médicas y con especialistas S |riesgo instalada con médicos generales y especialistas recordando la| - . satisfaccion con corte a 31 de marzo
s que presta la ESE hospital salazar de vileta 2 |veficienta en la oferta médica frente a fa que lo solcitan ) Lider de capacidad instalada [permanente Numero  de pacientes  atendidos
s s agenda que deben cumplir del 2022
2 demanda de atencion mensualmente /  pacientes concitas
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lder  sistema  de|
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2 [8aia adherencia al proceso de gestion de|Inoportunidad en las respuestas a PQRS|posible detrimento patrimonial. fndice de PQRS -matriz PQRS presentado a| g |Reducir el " Numero de pars resueltos en los tiempos las contestadas, se adjunta informe
familia para orientar y faciltar el acceso a los| H] < o | & Preventivo  lideres que no hayan cumplido con la constacion con copia ) mensual 83.0% 3110312023
g [pars presentadas por los usuarios Procesos administrativos secretraia de salud-Particpacion ciudadana 8 |rieseo establecidos / numero de pars asignados del ider de SIAU.con corte a marzo
servicios que presta la ESE hospital salazar de villeta, z . ] control interno Lideres  de  procesos|
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2 asistenciales v
administrativos
Facitar la gestion administrativa y misional de la .
o, pare el do os olethos nstiucoales, 3 e atiutan soports de o3
. " 2 Inoportunidad en el reporte semestral de| Calificacion  insatisfactoria  para el 2 Asesor de calidad, lideres y| seguimientos de PAMEC, y sus
de acuerdo a la normatividad vigente, a partir de £ |Noadherencia a los procesos a la ejecucion Seguimiento  semestral  previo el 2 [Reducir el Reuniones trimestrales con los lideres de proeso para revision de -
e 8 Ia Resolucién 0256 de s 2016 (Sistema de|Hospital e Imposibilidad de alcanzar la| < o | & Preventivo responsables  de la|trimestral 100.0% 3110312023 avances, previamente reportados en
auditorias realizadas para el mejoramiento continuo £ |delas oportunidades de mejora en las ESE. 5 I 5 s vencimiento del reporte. g |riesgo avances del PAMEC . programados 5
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2 través de planes de mejoramiento, seguimiento y| 2 .
¢ 3 como segunda linea de defensa
verificacion
Facitar la gestion administrativa y misional de la
tidad, para el logro de los objetivos institucionales, - g ) .
cniidad, para ¢ 1oBro de (o5 bjetios nstuclonales 2 V/o inexactitud en las|Calficacion  insatisfactoria para el 2 Asesor de calidad, lideres y| Seiadiuianboporiesiuelos
de acuerdo a la normatividad vigente, a partir de - seguimiento periodico con los lideres de S |reducr o Flujograma y/o procedimiento autorizado por Gerencia en donde Realizados / seguimientos de PAMEC, y sus
e metas del Plan de mejoramiento de la|Hospital e Imposibilidad de alcanzar la| & Preventivo responsables  de latrimestral 100% 3110312023 :
auditorias realizadas para el mejoramiento continuo ; Incumplimiento en la entrega de informes| ) . procesos institucionales 8 |riesgo a " programados avances, previamente reportados en
it z calidad PAMEC. certificacion de habilitacion. 8 informacién
2 través de planes de mejoramiento, seguimiento y| PAMEC por parte de los responsables 2 el POA
verificacion o
Imposibiidad de I rtificacio
Facitar la gestion administrativa y misional de la poshbildad de lograr corticacion enl .
! 2 v misional ° el Sistema Unico de Habilitacién de los & Se adjuntan soportes de
entidad, para el logro de los objetivos institucionales,| @ | o [Falta de presupuesto para cubrir  todos| g ot i -~ .
[ -] Incumplimiento de losestandares del| puestos y centros de salud. X Asesor de calidad, lideres y| . seguimientos y avances acreditacion
de acuerdo a la normatividad vigente, a partic de| 5 | 2 de S |Aceptar el Presentacion de necesidades de inversibn para  dar Documento técnico de la necesidad de
e ' g " U Gitema  Unico  de  Habilitacién  y < Seguimiento semestral y las periodicas o | & Preventivo nee " responsables  de latrimestral ! i 100% 31/03/2023 y habilitacion previamente
auditorias realizadas para el mejoramiento continuo| ¥ | £ [dotacién y talento humano, del Sistemal T o calificacio 8 |rieszo cumplimiento a los requisitos de acreditacion del Hospital. . " inversién radicado en gerencia
it 2| z Acreditacion Obtener una baja calficacin en la 8 informacién. presentados como soportes de
2 través de planes de mejoramiento, seguimiento y| = Unico de Habilitacién y Acreditacion 2
5 autoevaluacién de Acreditacion en la avance del POA
verificacion o
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2 g
2|2 o . " \ = § desarrollo de Juntas Directivas y Comit 2 e ! Reuniones ordinarias y extraordinarias para el tratamiento de comalta gerencia MAneIa 008 e
H i esmejoramiento el cima esarrollo de Juntas Directivas y Comites reducir e " i
z £ | Falta de compromiso de la alta direccion | Resistencia al cambio en los procesos ) <[ 2| < v o | & Preventivo  [asuntos normativos que inciden en la aplicacion de procesos al| Gerenciay Junta Directiva | Cuando se requiera Actas de reunion  temas tratados 100% 31/03/2023 P
2| e organizacional 2 con lideres de procesos & |rieseo lideres, son los macrocomites.
- g 8 interior del Hospital y Centros de Salud
| = 2 asistenciales y administrativos.
Seguimiento a los resultados y a los indicadores de control de
° Deficiencias en el proceso de control de o
E S | 2 |muestras decitologs. « o g calidad del proceso De acuerdo a la tabla de indicadores
£ 2 Demoras en el diagnostico, costos por § g |reducir el Lider Asistencial y Lider de| resultados  insatisfactorios  /  total de| entregada no se presentaron
S [CONSULTAEXTERNA PENDIENTE = | B Resultados de itologias insatisfactorios © e [ 5] § seguimiento al protocolo o | & Preventivo v Mensual / 100% 300412023 3 Gre==a
2 g | & reprocesos 8 |riesso Mesa de Trabajo con fa Lider Asistencial, el Proveedor de Lectural PYD muestras remitidas resultados de citologias
2 & | £ |oeficiencias en el proceso de transporte y H g 8 ! o
8 £ g de Muestras y los Profesionales que Toman las Muestras para insatisfactorias
lectura de muestras
analizar elindicador de resultados nsatisfactorios
4 5 w Identificacion ~ d L a del| 2 1
2 2 | 2 |moportuna e inadecuada atencion por|, | estado de salud de 1 & F e o €% @ fraves el £ | a ! En consulta externa o urgencias, los casos encontrados con| | Durante el 1 cuatrimestre del 2023 no
S CONSULTA EXTERNA PENDIENTE H £ |parte de la EPS, a los nifios diagnosticados| " %% Riesgos vitales en los nifios <[ Z| 4|8 P! & o | & Preventivo  [disgnostico de  desnutricion aguda, seran  informados| v Semanal Guion codificado y socializado. Si o NO 100% 30/04/2023 se encontraron casos de desnutricion
2 g 3 ; nifios menores de 10 afios con desnutricion H g 8 |riesgo YD
2 & | & |condesnurricion aguda 8 inmediatamente al Lider de PY D. en menores de 5 afios
] £ Seguimiento alos casos encantrados. g
Lider de facturacién
5 ° " ° Se socializo el indicador con los
ER] Varaciones negativas entre indicadores = F = lideres, y se Ilego ala conclusin que
E H Mala calidad de datos de indicadores de P ] 2 Reuniones de segumiento a la facturacion| g [reducir el Conciliacién  mensual entre el lider de facturacién el Lider de PYD !
) CONSULTA EXTERNA PENDIENTE = & [Errores en el momento de facturar " Ylde tos programas de PYD y los| < [Z | 4 [ & 8! = Preventivo vy mensual Conciliacién mensual realizada 0% 30/04/2023 los indicadores de PYD son basados
a & £ D por errores en facturacion g g v glosas 8 |riesgo responsable de reportes en el RIPS.
2 | s indicadores generados por el sistema g g Responsable de report en historia clinicay los indicadores
esponsable de reportes en de facturacion son basados en rips,
elRIPS. 2
Capacitacién y entrenamiento en protocolo de Clasificacion de
TRIAGE a personal nuevo  antiguo. Personal que fue capacitado en el
E | 2| ¢ s s s
& [urcencas conta s g y el desosiccono1of| & | B |cosicodonnadecadapacinte e g | "HCUSES stencién 3 usarioen|Regreso o compicacon de estado de| 2 - | proocdo de s deTiael (| & [T el g [SEBImnto 3 los casos reortatos 8 taves e o PORS e - imestral valoracion de triage. o TR p?:;er::‘e:;));:\hazsalg::clso;ad; e
] urgencias salud del usuario ormato de triage. riesgo relacionados con Triage, con socializacién a todo el equpo ¥
usuarios, de acuerdo a sus necesidades | £ 8 ]
2 8 = s s asistencial. Reingresos  presentados /  Reingresos| protocolos y socializaciones
revisados
Control de Reingresos menores a 72 horas Semanal
Realizar y socializar al personal el guion de bienvenida a los| X
2 <] Falta de adherencia a protocolo de atencion g El Medico realiza el interrogatorio para 2 Lider Asistencial - L I fi
K Brindar atencion integral en el servicio de urgencias,| = | € " & g S ] pacientes Guion codificado y socializado.Si o NO 08 protocolos de identifica
z N " E 2 |confirmacion del paciente a traves del N definir el motivo de la consulta, dentro del £ [Reducirel - |oe doal pacientes, y clasificacion de triage,
g |uncencis con la maxima seguridad y nivel de satistaccion alos| [ & [ronrnacon e paente s wate atencion al paciente equivocado Diagnostico Equivocado <|g|~|& e dente & |Teouerel lpreventivo i s 100% 30/04/2022 fooron sovializados. Se adjuntan
g usuarios, de acuerdo a sus necesidades g E " & H 8 § | Seguimiento por parte del Lider Asistencial de los casos 8 s Casos presentados/Casos verificados .
8 presentacion al usuario g lamado g resentador Paciente protocolos y socializaciones
€l auxiliar de Triage cada vez que hay|
cambio de paciente observa los pacientes| L2 @l ) U G (I 27
° Baja adherencia al protocolo  de, A que presta el servicio de Triage, con
o o 2 que estan en sala de espera e informa all 2
2 Brindar atencion integral en e servicio de urgencias,| 2 | © [informacion al usuario en salas de esperal L e no favorable pora el estado = 2 e e £ lreducr el €l auxifar de Triage cada vez que hay cambio de paciente observa inspeccion permanente por parte de
S |ureencias con la méxima seguridad y nivel de satisfaccidn alos| S | & |de urgencias donde se indique los aspectos| P P P <2~ |8 h 'a o | & Preventivo  |Ios pacientes que estan en sala de espera e informa al médico| Coordinacion de urgencias | Mensual Registro de la visita de inspeceién diaria 100% 300412023 las auxilaires de triage, se adjunta
z gt raves en sala de espera clinico £ g clinico del paciente, 8 |riesso : - . o
2 usuarios, de acuerdo a sus necesidades & | 2 |de oportunidad del senvcio y se indague si g g cualquier variacion en el estado clinico del paciente reporte emitido del sistema Citi
cambis la condicion del paciente Salud, con las atenciones realizadas
Paciente que se identiica grave ingresa durante o primer cuatrimestre 2023
directo alservicio de urgencias
No. Personas capacitadas del area de|
Guia de prevencion de ulceras por presion| s .
urgencias / total personas a capacitar
a1 personal asistencial Seguimiento a los casos que se presenten Uider de  Seguridad del & P P Los protocolos estan documentados,
2 ) ] Paciente rimestral h [ I
K Brindar atencion integral en el servicio de urgencias,| = | 2 I3 Fl X 2 Instrumento de evaluacion de la guia para el YT ICEI AL
E i " E | 2 |raltadeadnerencia ala guia de prevencion | Ocurrencia de eventos adversos en S H Evaluacién de la adherencia a la guia de| S |Reducir el Evaluacion de la adherencia 2 la guia de prevencion de ulceras teniendo en cuenta que no se
URGENCIAS con la mixima seguridad y nivel de satisfaccionalos| < | & : : Sbrecostos y manejos prolongados <[ 2]~ & Preventivo mensual personalasistencial laborado y en uso 100% 30/04/2023 ¥
e i § | E |deuiceraspor presion pacientes con ilceras por presién = ] prevencion de ulceras por presion g |rieseo por presion Lider de enfermeria presentaron eventos relacionados
2 o § 8 = con ulceras de presion, se adjunta
° = semestral No. De pacientes con aplicacién de la escala L
Seguimiento ol diligenciamiento  del Seguimiento al diligenciamiento del formato para cada paciente. | Lider de enfermeria. protocolo
de riesgos / Total de pacientes que
formato para cada paciente.
ingresaron al servicio
Realizar instrumento de evaluacion de la
uia para el personal asistencial. §1 0 NO
(Guia de prevencian del riesgo de caidas. Evaluacion de la adherencia a la guia de guia de prevencion de| Lider de enfermeria
° o caida de pacientes semestral No. De personal capacitado del area de
<] o |Faltade adherencia alas guias y protocolos 2 . 2 Los protocolos estan documentados
K Brindar atencion integral en el servicio de urgencias,| 2 2 e coidas ot " o . versos (caidas de | V€108 30Versos por caidas dentro del & 2 Formato de evaluacion del riesgo de 2 |res ! Lider de enfermeria urgencias / No. Total De personal a capacitar| e
s " 2 |decaidas, fatta o currencia t (ccas de educir el ]
S [URGENCIAS con la méxima seguridad y nivel de satisfaccion alos| % | servicio que pueden generar <[ 5| ~| 8 caidas. o | & Preventivo [ Continuar con la socializacion de la guia de prevencion de riesgo| Trimestral en urgencias 100% 300412023 M
2 E | E |permanente adulto mayor o menores faita |pacientes) E 8 8 |rieseo se adjuntan protocolos y.
g usuarios, de acuerdo a sus necesidades B | B | aritode mene sobrecostos y manejos prolongados g g de caidas Lider  Seguridad  del e e
(Gestiones para contar con mobiliario paciente.  Lider  de|Trimestral No. De pacientes con aplicacién del formato|
adecuado para evitar caidas. Anslisis y evaluacion de eventos adversos (caidas de paciente) | enfermeria de evaluacion del riesgo de caidas / Total de
pacientes que requieran la aplicacion del|
formato
Riesgo de  caid ent
g0 de cadas en pacentes en Protocolo de riesgo de caidas.
2 ° g
2 satsacer la demanda de los usuarios que requieren| £ | g |F2 de acompafiamiento a  pacientes Consentimientos de  hospitalizacion en| H Actualizacién y socializacién de protocolos seguridad del|Lider de  seguridad  del| No. De pacientes que sufren caidas /| No se registraron caida de pacientes
S |Hospmauzacion que reat = & |adultos mayorea por parte del familiar ofPacientes catalogados con riesgo medio o| Heridas, traumas w|E|w|E]|a]|8 P! o | & Preventivo v P & & permanente - De a 100% 31103/2023 & P
@ tratamiento integral de su patologfa. = = - " a a 2 |donde se exige que pacientes adulto| a pacientes. paciente. Pacientes hospitalizados. en hospitalizacion
H g | 2 |acompaante alto de caida, sin acompafante inmovilzar 8 8 " 8
8 J 2 2 mayor deben estar acompafiados 2
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ceso N [RiESGO Debidoa.. Puede suceder AD niESGO wesco | MaNE0 |
DEL|(conte
Falta de unificacion de la Historia Clinica
o para pacientes cronicos
o gl o . 8 g Crear a inerf
E g rear la nterfase entre Laboratorio, imaenes diagndsticas con la Interfase creada y en operacion .
Identificacion y  prevencién  temprana S Z | No se cuena con un desarrollo tecnoldgico |Inconsistencias sisteméticas en el manejo|Retraso en el proceso de diagndstico y o = El paciente debe llevar a consulta los| £ |Reducir el La inteface esta implementada y en
S |ATENCION PRIMARIA EN SALUD : | & . <z~ . o | § Preventivo  Historia i Sistemas de Informacion | Primer trimest 100% 30/04/2023
a2 ciclo vital S | E |aue permita la interfase entre Laboratorio,y componentes de fa istoria Clnica tratamiento de los pacientes 2 g resultados de sus eximenes 3 |riesgo reventivo. | Historia Cliniea istemas de Informacion | rimer trimestre uncionamiento
H 2 = [imaenes diagnosticas con la Historia Clinica s E
Se adjunta reporte de seguimiento
realizado por la lider de Salud
2 dentificacio ion  temy 2| 2 ermitan identifi identifi identifcaci : Existe un formato de historia cli Reducir el Gestionar Capacitacio tralal 1 asistencial respect desarollo diigenciadas correctamente / total ‘actividades programadas
S [ATENCIONPRIMARIAENSALUD |°TTICRRON V. prevencion - temprana S | & |falencias en la historia clinica y en el erecimiento y el crecimiento y desarrollo sano del| < | g | = | & ste un formato de hisoria clinica para) -, | § | Reducir el oy, | Gestionar Capacitacion semestral l personal asistencial respecto| g, proprama pyp semestral esarollo diigenciadas correctamente / total 100% 31/03/2022 ’ Ly Y
2 enfermedades por ciclo vital g & o o 2 8 crecimiento y desarrollo 3 |rieseo de laimportancia de la calidad del dato en a historia Clinica de historias clinicas de crecimiento y) actividades realizadas, se tiene
= 3 = H E desarrollo proyectado incrementar las
actividades para cubrimiento total de
las
Gestion de préstamo con instituciones de la Red de
Cund
undinamara ! Cantidad de insumos que se facturan a)
e Solicitud de pedido mensual de los| nombre de la insitucion / Cantidad de| )
) ) z o |Falta de insumos necesarios para la w Se realiza llamado a casa comercial para intervencion por| Alafecha de corte no ha solicitudes
K  APOYO DIAGNGSTICOY. Prestar servicios de apoyo diagndstico y terapéutico| & 2 acion del & p No se genera resultado a tiempo que s 2 insumos faltantes. o |res ! et | N o nsulos solictados al proveedor b ot o
s de forma coordinada, segura y competente para| 3 | |Presteciondelsenvicoterapeutico No se pueden procesar las muestras permita un diagnostico y tratamiento| < | g | < | & @ | 5 (R0 lpeeniyo |MBenieray asistenciatecnica online Lider de laboratorio clinico [ <607 _€Tonograma. de 100% 300412023 Dk LR ICOETTIES LI EIES
I3 [ TERAPEUTICO 2 3 g § 2 |riesgo mantenimiento o en de gesionar, de conformidad con el
2 favorecer el manejo integral del paciente. g B | adecuado al usuario externo H Mantenimiento preventivo y correctivo Hora en que se soluciona el problema / Horal
H Dafio de equipo de aboratorio clinico £ Sentn cronograms il fallo o requiere realizan asistencia tecnica en campo caso e presentar| 1% S0 0 0 O e lider del proceso de laboratorio
c eventualidad o
Reportar a biomedico de la institucion.
o g
|APoYo DIAGNGSTICO Y prestr servicos de apoyo disgnéstico yterapéutico| | 9 |Errores en factracin con respecto a fl e g Verficacion  de facturas y ordenes | |[— e nforma ol servicio de facturacion para realzar I respectivl Numero de factruras erradas / Numero total Alafecha de corte no hay reporte de
s de forma coordinada, segura y competente para| S | & |identifcacion de los pacientes y al codigo[ 72 € %0 U Fallo diagnostico y terapeutico ... o | & medicas, con documentacion del usuariof = | 5 [T lpreventvo |70 MO Lider de laboratorio clinico | mensual de facturas para el senvicio de Laboratorio 100% 30/04/2023 facturas erradas relacionadas con el
s favorecer el manejo integral del paciente. & £ |del examen solicitado g 2 § por parte del lider del proceso & clinico. servicio ide laboratorio clinico
°© 3
Se presento desabastesimiento de
2 Prestar servicios de apoyo dagnéstico y erapéutico| & | 2 ncumplimiento en dispensacin de Fallos terapéuticos, aumento de 8 Solicitud de pedido mensual de los 3 Solictud de prestamo a instituciones de l red de hospitales de Cuando se requiera sin embargo se dio manejo a traves
z | APOYO DIAGNOSTICO Y e o dinacl tent B8 2 |insuficiente asignacion de recursos para la[ medicamentos, dispositivos médicos e N Ia institucién y i . <« § - 2 faltant N o | B [Reducrel [0 e a L + auti Fallos terapeuticos reportados / Atenciones 100% 300412023 de prestamos con otras instituciones
2 |rerartumico  segura v comp Pl 2| £ {sdauisiion deinsumos insumos que suplan la necesidad del " v = & que rep 3 |riesgo realizadas o que evito que se presentaran
2 favorecer el manejo integral del paciente. | z de la satisfaccion del paciente H 8 riesgo para la atencién del paciente. =
H paciente g incidentes con pacientes por este
hecho.
Incumplimiento en los acuerdo pactados en| e e —
s e presento desabastesimiento de
Ia contratacion por parte del proveedor, . a .
= Incumplimiento en dispensacion de s Solicitar cotizacién a un segundo proveedor en Ia Ciudad de Cuando se requiera
2 Prestar servicios de apoyo diagnéstico y terapéutico| 2 [comodelaEsE P P 3 Fallos terapéuticos, aumento de & Solicitud de pedido mensual de los ] ? eundo pi ol sin embargo se dio manejo a traves
Z  |arovobienesTicoy e e re? H medicamentos, dispositivos médicos e " e e al < 8] . bk . o | B |Recucier [, o bogota que atienda los faltantes enun Fallos terapeuticos reportados / Atenciones P EEED de prestamos con otras instituciones
8 |merapeutico 38U ¥ comp P g insumos que suplan la necesidad del " v 2 8 due rep 3 [rieseo perodo menor a tres dias. realizadas o que evito que se presentaran
H favorecer el manejo integral del paciente & |incumplimiento en los tiempos y cantidades de la satisfaccion del paciente H 8 tiesgo para laatencion del paciente 2
paciente g incidentes con pacientes por este
3 de entrega de insumos por parte del
echo,
proveedor
Semaforizacién  de  tod I
Cambio en el perfil de prescripcion médica e romtor dismitivos  madicos ¢ evol dante ofio al dor de
medicamentos, dispositivos médicos e| fevolucién mediante oficio 3l proveedor de los insumos|
insumos que  permitan una faci semaforizados en amarilo con un tiempo superior a cuatro
o o inexistencia en la cléusula & & e o o PO sup Con corte a marzo 31 del 2023,
E Prestar sevicios de apoyo diagnéstico y terapéutico 2 |de cambio de medicamentos por fechal Pérdida de integridad fisicoquimica de los § Cusndoserequiera  |Acta de destruccién de medicamentos| dentro del seguimiento se verifico
H | APOYO DIAGNGSTICO Y H 5 . Fallo t t detrimento  al Redi | 5 0
H s de forma coordinada, segura y competente para & [préxima de vencimiento. medicamentos, dispositivos médicos | a“’ “’”:“‘ co “V detrimento - al| g - g ey g Uicacion de med 05, dispost § educlrell b oventivo Lider servicio farmacéutico realizada mensualmente 100% 31/03/2023 que no se hicieron actas de baja, se
uTIC g o atrimonio de lainsttucion jcacion de medicamentos, dispositivos riesgo :
g favorecer el manejo integral el paciente. H insumos por falta de rotacion P 8 8 " posit & mensual tiene proyectado inventario para
; S S médicos e insumos con una vida Gt Cumplimiento  del Procedimiento de destruccién  de
3 Falta de control y gestion para la " : s junio
: menor a 180 dias en el drea de medicamentos, dispositivos médicos e insumos
realizacion  de los  cambios de, e
medicamentos préximos a venccer.
Errores enla medicacién de pacientes Presentar necesidad técnica para la adquiscién de equipos que
permitan el total acondicionamiento del area de reempague.
_ |Riesgos fatales eni e
2 prest a dingnéstico y terapéutico] 2 | @ |Faka de acond o del area de| MCUMPITInto de los estandares minimos| °°6°* (131 €n oz pacentes g 5
restar servicios de apoyo diagnéstico y terapéutico) alta de acondicionamiento del area de ; : §
£ |wovopmaenssticoy povo e v e 81 2 para certificacion de buenas précticas de 2 E 2 [Reducir el Y . . . Porcentaje de cumplimiento segn el anexo) La entidad no cuenta con area de
5 de forma coordinada, segura y competente paral G | & |reempaque en dosis unitaria para formas incumplimiento de los  requisitos| w | & B Detectivo d a 2008 uider semestral 100% 30/04/2023
@  TERAPEUTICO H I3 ) . . elaboracion del drea de reempaque ante el| . 5 S 2 |riesgo técnico de la resolucion 444 de 2008 reempaque de mdicamentos
H favorecer el manejo integral del paciente. S | B |farmaceuticas solidas no estériles VI o e om0t e 2008 | imimos del  servico farmacéutico 2 z
" o8 planteados en la resolucion 2003 de 3 Difusion del compromiso de los miembros de la institucion para
2014 decreto 780 de 2016, que puede cumplir con este proyecto de reempague en el comite de
llevar a sanciones en fa nstitucién. farmacia y terapéutica
Falta del cargue de informacién de, Diferencias en el inventario tanto del
g Plan de contingencia por la caida del
2 Prestar servicos de apoyo diagnéstco y terapéutico| G | @ [Pacientes por parte de facturacion VBeNchal oy ge  inventario | Ama¢en Princpal como del senviclo sistema.
£ |wovonmaenssticoy 2| 2 | farmaceutico ° o [reducir el Plan de contingencia para Actualizar el inventario fisico y digital|Lider servicio farmacéutico Se tiene proyectado inventario junio
S |Neaeiumco de forma coordinada, segura y competente paral & | & medicamentos por fallas en el sistema “lE|~|&|=]|2 © [ 5 [T oetectvo L entas de oo macen et 2023 100% 3110312023 o
H e favorecer el manejo integral el paciente. £ 2 s Citisalud . S S Se cuenta con la base de datos del
5 Falta de cargue de informacién de ingresol Deficiencia en el cilculo de necesidades 2 2 e e o e o o
de insumos al Amacén. de compra de medicamentos ados p
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DOMINIG R 6 B 11, PO DE =
CLasiFi |FACTO causa s § ' 3
EVALUACIO 10. CONTROLES 'VALORACIO CONTROL
. " . 3 14, RESPONSABLES 15. CRONOGRAMA
MACROPRO 1.PROCESO 2 OBJETIVO DEL PROCESO cAciO. |R OE Loque Lo que podria ocasionar... 7-IMPACTO N EXISTENTES N | OPCIONES | eventivo o 13- ACCIONE EFICACIA % Cumplimiento /
ceso N [RiESGO Debidoa.. Puede suceder AD niESGO wesco | MaNE0 |
DEL|(conte
Cuando se presenta el § .
< u Reporte de incidentes a seguridad del paciente. vente P El sistema de citi salud se encuentra
E Prestar servicios de apoyo diagndstico y terapéutico| @ ] « Lider de proceso terapéutico actualizado, no hay reportes de fallas
TICO Y Qe H Afectaciones fisicas mientras se realiza laFallo terapeutico y retraso en la 9 Cronograma de mantenimiento preventivo Reducir el Numero de incidentes atendidos / nimero|
s e forma cooriacs, segus ¥ comnetnte sl 8| B |oahodecauo bomedeo e s [L SO L T o e parte “lg|- et sy de . Bomeds e o vews o otoldemaenes o0 so0az023 en o cargue o descargue de
H favorecer el manejo integral del paciente. g | L P H g v pore: & & Verificacion constante del cronograma de mantetenimiento | Ing Biomédico . " medicamentos asi como en
E = mantenimiento facturacion.
prreventivo
° < Adquisicién de equipos necesarios para el Area de Terapias Segin €| Canidd de equipos e nstrumentoss que se
2 i éstico y terapéutico| = [ Dar de baja equipos o instrumentos artir de las necesidades reportadas por el lider recursos ipos e
2 |arovopiaenosTicoY resar servicos de gpovo dignostico v ierapeuteol (B | 2 [N o cuemte o Imentes oo inadecuada prestacon el servicio de|fallo terapeutico y retraso en fa| (8 E ooty et solctod oo o 9 [reducir el o P P P adauieren a nombre de a insitucion / 100% 200042023 No existen solicitudes de necesidad
2 |Teraptutico  segura ¥ comp: EELE | B 8 o terapias por falta de equipos necesarios [ evolucion del paciente 2 8 s 3| ieseo Cantidad de  equipos o instrumentos pendientes.
H favorecer el manejo integral del paciente. & | E |adecuadaslcliente externo reposicion
8 solcitados por el proceso terapeutico
Mantenimiento periddico de equipos Lider de proceso Biomédico | mensual
°
2 o 4 dingnéstico y t . z o |no de disposit g 2 2 Cantidad de Dispositivos medicos que se|
restar servicios de apoyo diagnstico y terapéutico| & o dispensacién de dispositivos medicos| .
| APOYO DIAGNOSTICO Y s s Inadecuada prestacién del servicio defallo terapeutico y retraso en lal i i © |Reportes de necesidades de insumos al © |Reducir el *solicitud al servicio farmaceutico de los dispositivos medicos| N entregan al servicio / Cantidad de No hay solicitades de necesidades
ER o ||~ |8 h 12023
8 |rerapéunco de forma coordinada, segura y competente paral 3| | |para terapias que suplan la necesidad dell o .pio; por faa de dispositivos e insumos  evolucion del paciente | 2 |drea de farmacia B [reseo 7™ |necesarios para a atencion. ider de proceso terapéutico) Cuando se requiera | oyopiivos  medicos solictados por el 100% sood pendientes
2 favorecer el manejo integral del paciente. g | 2 |pacente ororesperapests
3
s Segin cronograma de
< allo dingnésticoytero < Cronograma de mantenimiento preventivo| a Revisién de equipos ante cualquier alerta del mismo. e onograme g
2 s i 21 o lom allo diagnostico y teracutico o w
Z  |arovoDmeNssTicoy prestar seniclos de apoyo diagnstco v terapéutico| @ | @ |Dafos presentados en el software dell, 1 ogiigag ge procesar eximenes g E v correctvo cada 3y 6 meses 2 [recucr ol " o o aelcaso  de  presentar|Falss presentadas en la roma de estudios / P T No hay solicitades de necesidades
2 [rerareunico de forma coordinada, segura y competente para| g | g |mismo radiolgicos ¢ imagenolgicos Fallas en la oportunidad de atencisna| ~ [(Z | (8 B - P para ca radiclogia e injmagenes| diols pendientes
g favorecer el manejo integral del paciente g | = ones z Uamado a la empresa responsable paral g diagnosticas
E P mantenimiento correctivo. Asistencia tecnica por parte del proveedor
inmediato
Se reviso con los responsables del
° ] o proceso y no tienen incidentes que
s 2 w 8 o
K Prestar servicios de apoyo diagnéstico y terapéutico| 2 2 ) 2 Verificacion  de facturas y ordenes 2 lider de proceso del Numero de factruras erradas / Numero totall hayal afectado el servicio de
H rrores de facturacion en identificacion errado segin g |Reducir el Se informa al servicio de facturacion para realizar Ia respectiva Cuando se presenta el >
g [fEEEEsEy de forma coordinada, segura y competente para| < g | de fact dentif do seg Fallo diagnéstico y terapéutico w « | & medicas, con documentacion del usuario| = | & Preventivo P P radiologia e imagenes| P de facturas para el servicio de radiologia e| 100% 30/04/2023 radiologia, se ha manejado dentro del
I3 [ TERAPEUTICO g & [paciente y examen solicitado del paciente § e 8 |riesgo correccion. . ' evento h 5 " i e gt e
2 favorecer el manejo integral del paciente. | £ 2 g por parte del der del proceso 8 iagnosticas imégenes Diagnosticas y
° 5 2 preventivo y el servicio se ha ralizado.
adiario sin interrupcion.
Se reviso con los responsables del
3 w ] reporte de incidentes a seguridad del paciente Reportes de incidentes proceso de facturacion glosas, e
Ed Prestar servicios de apoyo diagnéstico y terapéutico| & ] & Qe Lider de proceso terapéutico | cuando se presenten indican que tienen ningun reporte de
E S|z Fallas en los equipos mientras se realiza la|Posibles lesiones a los usuarios Cronograma de mantenimiento preventivo| Reducir el Numero de incidentes atendidos / numererol
s ::z;“""’:’“'w' de forma coordinada, segura y competente para| G | G [Dafo de quipo biomedico delservicio | orcs or 100 S94POS men Posiles lesones ol e Ve | B « § memw s P ° § oot preventvo DR 100% 300412023 glosa por errores en el proceso de
g uTic favorecer el manejo integral del paciente. 5| & s H g ] Sotciud tado de evaluacion d Lider biomédico Solictud de repuestos radiologia, los lideres del proceso de
g = olicitud de repuestos segin resultado de evaluacion de equipos cuando se requiera radiologia no prestan el servicio si no
esta facturado, como control
Reportar Resolucion 1552 a las EPS oportunamente.
Se reviso el tema con los lideres de
2 Entrega oportuna de informacion para reporte| Q - g T e Gy
resolucion 0256 3| e § = g 8 . . b
8 Fallas en la Intranet o Fallas en los|Caidas en comunicacién con los servidores 8 2 Copia de seguridad de City Salud en un| g |Reducir el Potencializar los servidores para implementar seguridad con|lider de  sistemas  de| Nimero de aidas de comunicacion con demas indicadores y no se reportan
S| & o | & P t 100% 30/04/2023
[ |PerrEmEE S | B |senidores de datos de a ESE Sanciones por Incumplimiento. T1E|17| 8 equipo alterno. 8 |riesso [*"*"™  |Disco Espeio, servidor de datos con copias d respaldo informacion ermanente servidor de datos / Dias Habiles incidentes de fallas en sistemas que
2 Registro_oportuno eventos Salud Publca Swigh| & | 2 g g sfecton Ia generaclon de diohos
Decreto 3518 de 2006 g e
Reportar Resolucion 1552 a las EPS oportunamente.
Ent tuna de inf te| 2 Se reviso el tema con los lideres de
= nirega oportuna deinformacion para reporte| g ntrega inoportuna de a informacion por ] Automatizar la consolidacion de los datos reportados por las 1os pr responsables de 0256,
S | g [pare de e oreas asistencales,inoportunidad en la presentacion de imiento 2 olicitud mensual e fa informacion & reventivo informacion / Lideres de| eportes Entregados / Reportes Solicitados
e S | £ |responsables de los datos requeridos para|informes sanclones por incumplimient g7 8 Solicitud ! delainf © | B [resso e nformece /‘“’ o Reportes Entregados / Reportes Solctad 00 30/0412023 incidentes de fallas en sistemas que
= Registro oportuno eventos Salud Publica Sivigla| 3| 2 4 reporte. £ g Realizar seguimiento periodico a la entrega de informacion. reas Asistenciales afecten la generacion de dichos
Decreto 3518 de 2006 3
3 informes.
Reportar Resolucion 1552 a las EPS oportunamente.
B de inf ° Se reviso el tema con los lideres de
2 e mermacdon para reporie) 2o - w g los procesos responsables de 0256, y
5 n H 2 |Entrega inoportuna a Estadistica de las|Inoportunidad en la presentacion de|Acarrea la iniciacién de seguimientos y S 2 Estadistica recoge y verifica contra de libro| £ |Reducir el Documentar mediante procedimiento escrito, para definir|Jefe  de  Servicio de| demas indicadores y no se reportan
s E] Z| - o | & Reportes Entregados / Reportes Solicitados, 100% 30/04/2023
SR Scsacct e H 2 fichas diligenciadas por la parte medica | estadisticas sanciones legales, bajo auditorias Tz g de fichas de notificacién de enfermeria, 8 |riesgo preventivo | . Hodicidad, y responsables. Enfermeria / Estadistica o gados / Rep incidentes de fallas en sistemas que.
H Registro oportuno eventos Salud Publica Swigla| & | Z 2 g afeaten la generacion e dichos
Decreto 3518 de 2006 2 o
Garantizar la estabilidad financiera y sostenibilidad
cconomica de ESE Hospital de Vileta a raves el Q Realizar mesas de trabajo con las EPS y realizar recuperacion de Valor de la ejecucion de ingresos totales
° o | Coeegies, ol sesmenel & | 2 ’ B N B el & E 2 [rea , cartera. Subgerencia Adminstrativ recaudados en la vigencia (incluye oxc| Se adjunta indicadores basados en
S |eovomnanciro e oo Permmenene dell g | §|Reanier sestion de carters ParS 1eCUPEIY | eficencia en el ljo de cafa umento de pastos yaumente de Bl ¢ 2] = S Conciliaciones con las EPS o | & |fe oreventvo P Semanal vigencias anteriores) / Valor total de Ia 31% 31/03/2023 ejecucion activa y pasiva a marzo
2 cumplimiento _ de directrices, procesos y) g | g e elaventa cortera H g 8 | Ejecutar cobro coactivo en conciliaciones incumplidas por parte|’ cjecucion de los comprometidos (incluye,
procedimientos en materia presupuestal, contable| Z | = 2 dotaseps b devigencias anteriores)
de cartera y glosas, tesoreria, nomina, activos fijos y|
facturacién de los servicios ofertados.
Se tiene presupuesto para
Garantizar la estabilidad financiera y sostenibilidad funcionamiento hasta octubre 2022,
econémica de la ESE Hospital de Villeta a través de la con corte a marzo 31 2022, ventas de
formulacion  de  estrategias, el seguimiento,| & ° No se podria realizar contratacion ni - w Gestionar recursos por la secretaria de| = Adicionar los recursos gestionados servicios de salud va en 30% de
2 acompafiamiento y verificacion permanente del| & 2 [pesfinanciacion del presupuesto de la P S salud a traves de convenios 2 [Reducir el Presupuesto Ejecutado / Presupuesto ejecucion, los gastos generales van
S |eovornanciro g| 8 Deficit en los rubros presupuestales adquiric compromisos para los gastos | < | & | < o | & Preventivo Presupuesto Mensual " 100% 31/03/2023 ] s
g cumplimiento  de  directrces, procesos y| F | £ |vigencia eaveridon < - g |rieseo realiar trasiados entre rubros Programado en 26%, gastos de operacion
procedimientos en materia presupuestal, contable,| = = H Realizar modificaciones al presupuesto S comercial 26%, se tienen controles
de cartera y glosas, tesoreria, nomina, activos fijos y| de ejecucion presupuestal efectivos,
facturacién de los servicios ofertados. tal como lo indica el inf de austeridad
del gasto 1 trim 2022
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5. 1 TIPO DE 2
cLasiFl [FacTo causa 5 X
MACROPRO 2. OBJETIVO DEL PROCESO CACIO [RDE Loque 7.IMPACTO EVALUACIO 10. CONTROLES VALORACIO opciones | CONTROL 13. ACCIONES 14. RESPONSABLES 15. CRONOGRAMA
1.PROCESO g d Lo que podria ocasionar... - N EXISTENTES N (Preventivo o g g g EFiCACIA % Cumplimiento /
cEso N |REsGo Debidoa.. Puede suceder AD MANEIO
RIESGO RIESGO detectivo)
DEL__|(Conte
Garantizar la estabilidad financiera y sostenibiidad
econdmica de la ESE Hospital de Villeta a través de la
° No realizar conciiaciones periodicas con las a
° formulacion de.estrtegias, el seguimiento,| 8| o |2l AT P 0 cumplir con las metas de recaudo = 3
2 acompafiamiento y verificacién permanente del| & H Disminucion de los recursos financieros por | necesarias para la institucién e § Aplicacién estricta al manual de cartera £ [Reducir el . Se adjunta indicadores basados en
3 APOYO FINANCIERO P v P g H P P: <[ 2| < P o | & Preventivo |l Lider de Cartera realiza circularizacion con las ERP Lider de Carteray Glosas | Trimestral Recaudo / Facturacion radicada 49% 31/03/2023 i
g cumplimiento  de  directrces,  procesos Y| F | B |oiiaes Responsable de  pago en|PHOECUI0 incumplmiento con las obligaciones con £ g resolucion No. 153 de 2018 8 |reseo ejecucion activa amarzo 2023
procedimientos en materia presupuestal, contable| 2 | = ponsa & proveedores y contratistas g
procesos de liquidacion
de cartera y glosas, tesoreria, némina, activos fijos y|
facturacion de los servicios ofertados.
Registro y Control de
Garantizar la estabilidad financiera y sostenibiidad Glosas Semanal.
econdmica de la ESE Hospital de Villeta a través de la Revision de la facturacién antes de radicar|
formulacin  de  estrategias, el seguimiento,| 9 o = w por el personal de Cuentas Medicas. § Revisién de Facturas por
° . . 2| ¢ By
g acompafamiento y verificacién permanente del| & Aceptacion de glosas por parte de la ESE, Disminucion de ingresos por glosas|Disminucion  de  ingresos no Reducir el Registro y seguimiento al control de glosas por el aplicativo CITI|Lider de Cartera y Persona| Cuentas WMedicas Se adjunta indicadores basados en
S |apovorNanciero ” M s = | B P Blosas pot € por 8 & M <183 o | & Preventivo [ Lo ¥ 5B Elosas por el 2 v (Giros efectuados/Facturas radicadas 49% 311032023 y
g cumplimiento  de  directrices, procesos y| & | [ |[porerrores enlos procedimiento internos |aceptadas cumplimiento de metas de recaudo g 8 Sociaizar los  motivos de  glosas g |rieseo SALUD Modulo de Cartera encargada de Glosas permanente ejecucion activa amarzo 2023
procedimientos en materia presupuestal, contable,| & & £ presentadas durante el mes con el grupo| g
de cartera y glosas, tesoreria, némina, activos fijos y| de facturacién para disminuir el riesgo. Socializacion de motivos
facturacion de los servicios ofertados. de  gosss  con
facturacién Menusal,
Garantizar la estabilidad financiera  sostenibiidad El sistema citi salud duplica y/o
econdmica de la ESE Hospital de Villeta a través dea| s liquida erroneamente las retencién
formulacién  de  estrategias, el seguimiento,| 9 Demora y duplicidad en el proceso de = iy
° . ! & g | ¢ Registros Duplicados en el balance de las v aup » = ; ; s s . Notas debitos de correccion / Resgistros de jnciiyendolatasa prodenort Loiaue
acompaamiento y verificacién permanente del| @ | 2 X cierre mensual, ya que es necesario © [Verificacién de los auxiiares de retencion| o [Reducir el Solicitar al lider de sistemas de informacién la gestion y solucién | Contador / Tesoreria /Lider| genera reprocesos ya que hay que
S |apovorinanciero 2 & | Fallas en el sistema de informacién retenciones que el sistema aplica en el P - w | 5 ol e | B Preventivo Mensual las retenciones aplicadas a las facturas de| 0% 30/04/2023
cumplimiento  de  directrices, procesos y| 8 | E aplicar nota debido a cada registro que @ [vs1as facturas de proveedores de almacén. 2 |riesgo del inconveniente a traves del proveeedor City Salud. de sistemas de Informacién. realizarlas manualmente., se realiza
£ 2|k modulo de almacen, proveedores de almacén. !
procedimientos en materia presupuestal, contable,| 2 no corresponda. 5 verificacion y ajuste manual en
e B 5
de cartera y glosas, tesoreria, némina, activos fijos y| tesoreria para evitar materializacion
facturacion de los servicios ofertados. de cualquier riesgo al respecto
Garantizar la estabilidad financiera  sostenibiidad Se adjunta avance de la
econdmica de la ESE Hospital de Villeta a través dea| Perdida de control de costos debido a sy it implementacion, la entidad a
formulacién  de  estrategias, el seguimiento,| S | o que la informacién se conoce luego del 2 3 Implementacién del modulo de costos de City Salud & gestionado las actividades
2 acompahamiento y verificacion permanente del| @ | 2 [procesos y cilculos de costos no|incremento de los costos afectando la|cierre mensual contable y no en linea g = Los costos Ingresan por Intertace de City g |Reducir el v Financiera/Tercero necesarias para inciar con el modulo,
S |apovorinanciero P v P 2 & v Y 1« [ 5]~ |8 Salud al modulo de contabilidad dentro del| m [ & Detectivo ) responsable de| primer semestre % de implementacion del modulo de Costos 70% 30/04/2023 P ! g
cumplimiento  de  directrices, procesos y| @ | B |automatizados estabilidad financiera de la ESE aumentando el riesgo de incremento 8 |riesso Contratar con un tercero el proceso de implementaicon del s ala fecha de corte esta pendiente la
£ 2|k H cierre mensual a nivel general, ] laimplementacion del| ;
procedimientos en materia presupuestal, contable,| 2 de los mismos sin poder tomar medidas 2 modulo de costos de City Salud o solucion de un requerimiento
e B modulo de costos. 8
de cartera y glosas, tesoreria, némina, activos fijos y| a tiempo realizado al proveedor de Citi
facturacion de los servicios ofertados. Salud para continuar con el proceso
Garantizar la estabilidad financiera y sostenibilidad
Generacion de liquidacion los 25 de cada i
econdmica de la ESE Hospital de Villeta a través de la b Scirsalizaioniconeceionesqteds
omolacion de eomm ) " ] Caidas del sistema(probl ! o w o |mes realizando 1a verificacion de guarda 5 Realizar el registro del 25 al 30 y verficar las novedades dentro Lquideis » pendiente probar las correcciones de
2 scompatamiento . vericacén permanente do| G| B |seor, problemas con Ia. onerg en el regitro y dacén tardla en o némina 2 2 g [omes de culminar os 30,y solitud 2 [reducr ol del aplcativo vsl iquidacion manejjada en valores delexcel. g oeroncia administrativa N Bllapaclonideyesa lones aLelg
g | e e K e : e ner® | de novedades presentadas dentro del mes | mensual, generacién de sobrecostos| ™ | & | ~ é @ | & |sistemas e copias de respaldo de bases de| = | & Preventivo . mensual oruchas G dacis oac 70% 30/04/2023 realizo en abril 2022y esta
P! v P M zl 2 |” auipor aliquidar por pago demorado a las EPS 8 £ © |datos, se genera liquidacion en excell para <] 8 Generacién de archivo Excel que permita validar los valores de la|* proyectado la prueba en mayo 2022,
procedimientos en materia presupuestal, contable,| @ datos insttuciona) H H H H y LsYed
e s : et E 2 verificar valores y ratificar al momento de liquidacién mes a mes de cada uno de los empleados y pendiente pequefias diferencias en
2 y glosas, 3 3 jos v guardar laliquidacion de retenion en la fuente
facturacion de los servicios ofertados.
Garantizar la estabilidad financiera  sostenibiidad - . a
ccondmica de la ESE Hospital de Villeta a través de la ST GEATE, (I
2 ° sanciones de tipo legal por medio de u A . . pendiente probar las correcciones de
formulacién  de  estrategias, el seguimiento, ° 8 |realizar la notifcacion en tiempo oportunol Liquidcidn mensual de némina !
° omient o, el & | 8 |mal resisto de formulacion de conceptos| - e val una auditoria en pagos mal realizados 2 H g [ N | o |rea ! Realiza el registro de inconsistencias antes e culminar el mes y|( JUR— Ia liquidacion de vacaciones que se
2 acompahamiento y veriicacion permanente del sobrecostos o disminucion de valores en| "> e las diferencias en conceptos para Ia educir el ubgerencia  Administrativa
) APOYO FINANCIERO P v P 2 £ |para la liquidacion de la nomina a segin la liquidacion realizada, genrar| m [N@Y ~ N8 © | & ptos P <« | 5 Preventivo  |hacer la s pruebas de viidacion en valores e Is conceptos|> D5 mensual ) 70% 30/04/2023 realizo en abril 2022 y esta
de directrices, procesos y| & | & pagos a empleados de manera mensual g g 8 |validacion y coreccion por el proceso de 2 |riesgo v Financiera Pruchas  de  validacion  realizados
% e . | & | & [empleados inconsistencias con la eps por e valor 8 [ corregidos N proyectado la prueba en mayo 2022,
e e oo ° reportado 2 H = P y pendiente pequenias diferencias en
e cartera  glosas, tesoreria, nomina actvos filos y ATl P DT e GBI
facturacion de los servicios ofertados.
Garantizar la estabiidad financiera  sostenibiidad Realizar notificacion a la subgerenia administrativa y a gerencia
econémica de la ESE Hospital de Vileta a través dela| o de soportes entregados fuera de los terminos para realzar el
° formulacion  de  estrategias, el seguimiento,| = S {entrega de cuentas fuera del mes para el Generacion de inicadores de pagos| - Generar dentro del documento entregado respectivo registro y asi minimizar la presencia del riesgo| Se realizo verificacion de con corte a
s acompafiamiento y verificacion permanente del| S H 5 Pago extemporaneo de  actividades|negativos por no contar con el registro| ) = 9 |Ia fecha de recibido para llevar el control 2 [Reducir el financiero en pago oportuno de gastos. Subgerencia Administrativa agos realizadso dentro de mes/ total de| marzo del 2023, basado en la
S |apovoFiNANCIERO P M P H & |vegistro y contabilizacion en el sistema de|" & P ativos b & ~[8|-|% H P w | B Preventivo pago op & e mensual Pag / 92% 31/03/2023
2 cumplimiento  de  directrces, procesos y| B | & [0t realizadas dentro del periodo dentro del sistema de informacion de = de registro dentro del sistema de 2 |[riesgo ¥ Financiera registros realizados dentro del mes. ajecucion pasiva obligaciones vs
procedinientos en materia presupuestal, contable,| & | & anera oportuna informacion oformar al provedor o contratsas del registro a realizar de giros
de cartera y glosas, tesoreria, némina, activos fijos y| & posible fecha de pago cuando se encuentra fuera de los terminos
facturacion de los servicios ofertados. de registro de mes ya liuidado
Garantizar la estabiidad financiera  sostenibiidad Se realizo conciliacion de activos
econémica de la ESE Hospital de Vileta a través de la . con el ider del dearticulos fijos vs contabilidad, dicha matriz fue
formulacion  de  estrategias, el seguimiento,| Q cambio de articulos ya identificados a 2 a cargo del mismo para generar compromiso de responsabilidad
° amient o el 212 s oo oron Generar  detrimentos de  articulos = g S |Realizar verificacion periodica  segin - ! & para g P P Suby Administrativa | Sega Verificacién de. articulos por proceso / gecieada y actualzada por & el
g acompafamiento y verificacién permanente del 2 |diferentes procesos generando problemas| . educir el ubgerencia AdministrativaSegin cornograma por b
2 |arovormanciero P Y P I g & ” Pérdida de articulos institucionales ocasionando problemas a nivel de| ~ | @ | = | & | o | & [cronograma de seguimiento de articulos H Preventivo e e EAMA POl control  de articulos existentes  bajo| 100% 300412023 3 X
2 cumplimiento  de  directrices, procesos  y| & | E [en el NO control de existencias o de £ 8 8 riesgo Verificacion de artculos que se encuentran dentro del sstema de| y Financiera proceso costo y responsable, garantizando
2 gk X auditorias y de control de existencias H 8 8 |por proceso : responsabilidad del lider
procedimientos en materia presupuestal, contable,| & ubicacion del mismo 2 2 inormacién, realizando  actualziacion por  responsable para que los articulos ingresados por
de cartera y glosas, tesoreria, némina, activos fijos y compromiso de supervision por proceso almacen, esten plaguteados e
facturacion de los servicios ofertados. identificados con area y responsable
Garantizar la estabilidad financiera y sostenibiidad
" M " Verificacion de articulos registrados dentro del sistema de DRI EEHITEE D
econdmica de la ESE Hospital de Villeta a través de la . fijos vs contabilidad, dicha matriz fue
2 w a informacién generando balance de aquellos que cumplieron su
formulacién de  estrategias, el seguimiento| 9 | o no contar con el acto de baja de 8 |contar con un registro de comparacion de verificada y actualizada por el lider
° ° 2 | 9 |realizar ta actualizacion dentro del sistema . 2 vida util para dterminar el movimiento administrativo a realizar.
g acompaiamiento y verificacién permanente del| & | 2 conocer la deprecicion del articuo segin lo|articulos que ya contaron con su vidal & [excellvs el sistema de informacion para la Reducir el Subgerencia  Administrativa Control de articulos con valor positivo de de activos fijos, incluyendo centro de
S [apovoriNaNciEro S | & |deinformacion de la nstituccion en cuanto o8|~ o | & preventivo mensual 100% 3000412023
2 cumplimiento  de  directrices, procesos y| & | & establecido en politicas NIIF util, generando saldos negtivos dentro 8 2 8 |validacion de articulos existentes con riesgo y Financiera depreciacion / total de articulos costo y responsable, garantizando
2 & | E |adepreciacion delos mismos 8 £ 8 Realizar la verificacion dentro de los cierres para identificar
procedimientos en materia presupuestal, contable,| & 4 elos libros finanieros 2 H 2 [fechade ingreso que los articulos ingresados por
2 depreciacion y comportamiento de articulos en el manejo vs
de cartera y glosas, tesoreria, némina, activos fijos y| T dnfio almacen, esten plaguteados e
facturacion de los servicios ofertados. s identificados con area y responsable
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Garantizar la estabilidad financiera y sostenibilidad
econémica de la ESE Hospital de Vileta a través de la No reporte oportuno a las diferentes,
° !nrmu\afnén :m esualfegnas,v el segmr:uen;ni ° entidades respnnsahlﬁ‘ ae‘:agg de los| ) " et < § En los casos en \:sq:e‘nn[:epaummten \o; o |res ‘ § S o o Las personas responsables s ge ool . o R T A S S
g acompafamiento y verificacién permanente del 2 |usuarios que ingresan ala nstitucién. isminucion de los servicios facturados por servicios por parte de la ERP, se envian educr e  envian 3 correos aplicando la norma 3047, y uego se pasa alor de Devoluciones de cuentas o Glosas
3 APOYO FINANCIERO P v P ] que ing PO Glosa o devolucion de cuentas <[ 2|~ & por p: 2 Preventivo P v luegose p de facturar / El Lider de Permanente 99.83% 31/03/2023 glosas y facturacién generado del
2 cumplimiento  de  directrices, procesos Y| 3 falta de autorizaciones de las ERP 2 8 correos aplicando la norma 3047, y luego| riesgo Cuenas Medicas Bk por autorizaciones / Valores Facturados e ot e o9,
procedimientos en materia presupuestal, contable, S |ta demora en la autorizacion de los 2 se pasa a Cuenas Medicas
de cartera y glosas, tesoreria, némina, activos fijos y| O servicios prestados por parte de la ERP
facturacion de los servicios ofertados.
Garantizar la estabilidad financiera y sostenibilidad
émica de la ESE Hospital de Villeta a través de & i
econormica de la £5¢ Hospital e Villeta a través de la Prescripcién de facturas a Control de admisiones abiertas pendientes a
formulacién  de  estrategias, el seguimiento, o |No radicacion el 100% de la facturacion s oo e 1 « g e factorar por o1 aplcatvo d6 iy seod g Contol previo de ad e quiso para | Se adjunta auditoria de admisiones
° . g etraso en el pago de los servicios e facturar por el aplicativo de City Salu ontrol previo de admisiones abiertas como requisito para la
e f te del H d I hospital tiempo|Di del recaudo de Red 1 c X t 12022, el
3 |arovormanciero acompariamiento ¥ verificacion permanente del g [Scnerada por el hospial en un fiempo) Bsminucion del recaudo de los SeNiCIo®) prestados. <|2|~|8 Modulo Facturacion. © | & [T Cllpreventivo | presentacion de la cuenta de cobro por parte de los contratistas  Lider de Facturacion Mensual Admisiones Abiertas / Atenciones realizadas 99% 30/04/2023 CIEEEATEDOCINETFAG
2 cumplimiento  de  directrices, procesos y| £ |determinado, por deficiencias en los| prestados Dmimieion de fljo de recursos. 2 8 Contol de. etoacion pendiente de 8 [rieszo e indicador de cumplimiento es del
procedimientos en materia presupuestal, contable, 2 |procedimientos internos de facturacion 2 icor o el aptatio chty eatd g 99%
de cartera y glosas, tesoreria, némina, activos fijos y| O poretap
facturacion de los servicios ofertados.
Proyectar y suplir las necesidades de personal y
definir los planes y programas de gestién del talento
humano con el fin de integrar la gestion y las Modificar el Chek List por parte de Talento Humano y Revision de
practicas de personal con las prioridades de la ESE Detrimiento Patrimonial en caso de H ] Calidad, y segundo comunicado a los centros educativos que no O Conlcos
2 de Villeta y su Unidades funcional 2 | Verificacion de Titos y documentacion no| Personal asstencial sin el cumplimiento de|demandas efectuadas por usuaros por g H © |Verificacion de Titulos por parte de 2 [recucr ol hayan dado respuesta permanente al inicar Ia) V"< de fitulos| Srniadospara stociosdsyonicacioy
3 |aenTo HUMANO E | ° o " 1= LE] ~ 18] =1]5 [raemn e | & Preventivo Lider de Talento Humano e realizadas/Contratistas personal asistencial 0% 30/04/2023 de titulos adicional a la verificacion
H g 0 a P! & H H g | Hsv del RETHUS, que realiza talento
Dar cumpplimiento al sistema de seguridad y salud servicios asistencial B ] Incluir en el check list de requisitos iniciales para contratar la e
eneltrabajo g Verificacién de Titulos
2
8
Proyectar y suplir las necesidades de personal y| 2
definir los planes y programas de gestién del talento| £ A parti del mes de Octubre del 2019 el Lider de Talento Humano
humano con el fin de integrar la gestion y las| i - enviara correo recordatorio a los Lideres que Ia fecha no hayan
racticas de personal con las prioridades de la ESE H I Lider de Talento Humano envia correos ] cumplido con el cronograma del PIC, y al final de cada mes citara
g I o de Vilety s Unidades I 3| g [enocomimienioporpart detos iers Incumplimiento del lan Insttucional Anual| 2 "° Prencion de la certiicacién del g H © |recordatorios a los Lideres de los Procesos 2 [reducr ol o lres e icurmleron pora e hgan s doscargos de < 2 Seyenticargnlosisoponesdeles
3 |aenTo HUMANO S | E |de a5 capacitaciones que ellos mismos| e estandar de talento humano en el = (2 ~ | 8 f @ | 5 e e e | & Preventivo - Py e Lider de Talento Humano | Permanente P 78% 31/03/2023 capacitaciones realizadas vs Plan de
H s £ |solicitaron aliniciar cada vigencia P sistema unico de habilitacion H £ 8 | por P »en P capacitaciones, cumplimiento 78%
Dar cumpplimiento al sistema de seguridad y salud| & H programadas g
eneltrabajo Minimizar el riesgo del no cumplimiento de los estandares de
acreditacion
Proyectar y suplr las necesidades de personal y
definir los planes y programas de gestién del talento La verificacion fisica de planillas de
humano con el fin de integrar la gestion y las g seguridad social y su confrontacion
racticas de personal con las prioridades de la ESE Detrimiento Patrimonial porque la ESE I Lider del SGSST entrega detalle de los ]
® P P P 2 [El no pago oportuno de las planillas deLa No Cobertura por parte de la ARL en porq g & 8 El Lider del SGSST verifica con las planillas fisicas pagadas que las con la pagina web, la esta realizando
g de Villetay su Unidades i I H sera solidaria en estos casos e 2 © |funcionarios de planta con sus novedades S |Reducir el Lider de Talento Humano y| Novedades  aplicadas  /  Novedades talento humano dentro del proceso
TALENTO HUMANO £ |iouidacion de riesgos profesionales|caso de un accidente de trabajo) m - B o | & Preventivo  [novedades informadas hallan sido tenidas en cuenta en el Mensual 100% 30/04/2023 h
B N e ot Investigaciones Realizadas por los entes 2 2 |2 Contabilidad para su liquidacion, cargue 8 [rieszo e I e o Lider del SGSST entregadas de verificacion de cuentas de cobro a
Dar cumpplimiento al sistema de seguridad y salud! 2| P P P P de control 5 Y pago. s a Ve traves del software de Data Doc, as
eneltrabajo como la liquidacion y pago del
personal de planta
Proyectar y suplr las necesidades de personal y
definir los planes y programas de gestién del talento La verificacion fisica de planilias de
humano con el fin de integrar la gestion y las g - seguridad social y su confrontacion
racticas de personal con las prioridades de la ESE Detrimiento Patrimonial porque la ESE H
° i i3 evilens m”" e ) 2 [l no pago oportuno de las planilas de|La No Cobertura por parte de la ARL en| °* "™ *F0 TS es(‘;s “Cms N B H Bl Lider de Talento Humano verifica las| reducr el  Lider del SGSST verifca con las planills fisicas pagadas que las| (oo Nevedsdes  aplicadas /  Novedades| ‘:"I‘ ':t”ig':\a‘:e';' ‘::5‘: "E“r"’a"d"
N v & [iquidacion de riesgos profesionales de los[caso de un accdente de trabajo[**T? e e ] @ 5 ~ 18 planillas de pago de Seguridad Social de los § Preventivo [ novedades informadas hallan sido tenidas en cuenta en el 11S°" % T2eNt ¥|mensual Aol 100% 30/04/2023 B e N
E |contratistas presentado en contratistas & P £ Contratistas al ecibir las cuentas de cobro. & momento de la liquidacién y cargue & b
Dar cumpplimiento al sistema de seguridad y salud de control H B traves del software de Data Doc, asi
eneltrabajo como la liquidacion y pago del
personal de planta
Proyectar y suplr las necesidades de personal y
definir los planes y programas de gestién del talento
humano con el fin de integrar la gestion y las| Accidentes  reportados  /  Accidentes pa— " -
i e verificaron reportes presentados
ticas d I con las prioridades de Ia ESE| Detrimiento Patrimonial poraue la ESE 2 Se cuent 1 procedimients | 3 . resentad
] it Sarr de Vletay 5 Uniddesfncione o cumpmento e proced e oo, e scidntes de wabjopo|sers soldara en estos casos | _ | B H evoredescisenis, | o | § [Reduer o enelreportede oo, der gl 56557 T porla pagina web de a ARL, de
S [tawntoHumano v establecido para el reporte de accidentes P o P <|Z|~|& P g o | & Preventivo resportes de accidentes 100% 300412023 enero a abril 2023, todos los eventos
parte del Lider del SGSST Investigaciones Realizadas por los entes H 8 |riesso X s
2 detrabajo H 8 8 Realizacion de investigacion del accidente de trabajo copassT de trabajo presetnados fueron reportados a la
Dar cumpplimiento al sistema de seguridad y salud de control g g Accidentes  aceptados  /  accidentes =
en el trabajo reportados
Garantizar el buen funcionamiento del Hospital
Cronograma de informes de autoridad
Salazar de Villeta en materia de seguridad ambiental, Falta de conocimiento de los programas, onograma de informes de autoridades o
° mantenimiento de equipos y dispostivos médicos, 9 |procedimientos de gestion ambiental v] = mbientales. g ST SR (R AR R
g H S Reducir el (# inf resentados en el afio / # total informes de huella de carbono
3 o del programa de g ambiental e bl legal sanciones Discipl [ - I - O - o | & |hMT lpraventivo Lider de Gestion Ambiental [anual # informes presentados en el afio / # total 100%. 30/04/2023 Y
2 £ g 2 R |Diligenciamiento  de  formatos  de| 8 [riesgo de Informes proyectados a presentar) *100 Kuna Ideam, vs cronograma de
2 servicio de seguridad para la ESE, el personal y sus| £ | Mal dilgenciamiento de los instrumentos " ]
generacion de residuos (RH1). Programal 2 informes.
visitantes, servicio de alimentacién para de| 3 (d letos) el de capacitoctns
la institucién, almacén y archivo. P
Garantizar el buen funcionamiento del Hospital
Salazar de Villet teria d dad ambiental, s
alazar de Vileta en materia de seguridad amblental,| g | 3 3 E1 Lider de Gestion Ambiental presentara en el mes de octubrel
° mantenimiento de equipos y dispositivos médicos,| & | Q |[fata de presupuesto  para  dar Bl no cumplimiento de las metas I Lider de Gestion Ambiental formulo la Se adjunta cronograma de
2 2]z ° Asumic el 2019 propuesta formal a Gerencia para solicitar recursos para las R Actividades realizadas/Actividades A .
] del programa de g | & con o proyectado en Ia| Incremento delimpacto ambiental propuestas dentro de la poltica de| = - @ | B |politca de gestion ambiental paral Preventivo Lider de Gestion Ambiental [anual 100% 30/04/2023 actividades realizadas vs actividades
| 2 riesgo actividades programadas dentro de la politica de gestion proyectadas
£ servicio de seguridad para la ESE, el personal y sus| 3 | E |politica de gestion ambiental gestion ambiental g g seguimientoy autocontrol ol proyectadas 2023y evidencias.
visitantes, servicio de alimentacién para pacientes de| =
la institucién, almacén y archivo
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DEL__|(Conte
Garantizar e buen funcionamiento del Hospiall El personal de enfermeria en la
Salazar de Villeta en materia de seguridad ambiental,| 2 maiian entregan al proveedor de
H .
mantenimiento de equipos y dispositivos médicos,| & | Q |inadecuada entrega de la minuta de dieta|Preparacion de dietas diferentes a las & A Minutas ~entregadas por el pérsonal (# de dietas adecuadas entregadas a los alimentos, formatos de novedades de
© E - $ ° Reducir el Acompafiamiento por el personal asistencial al momento deSupervisora de cocina | :

] del programa de tecnoviglancia,| £ | & | para el paciente, perdida o cambio de lalestablecidas por el mécico o profesionalen|Afecciones de saud paraclpaciente | = | | =+ [ (€| = | B fasistencil antes de la elaboracion de los T [preventivo - |ZomeaTETELY B i Diario pacientes / # total de dietas requeridas) 100% 300412023 pacientes en cuanto alimentacion se
servicio de seguridad para la ESE, el personal y sus| & £ | minuta, distraccién del personal de cocina. |nutricién H alimentos. & & *100 refiere, basado en dichos formatos el
visitantes, servicio de alimentacion para pacientes de| 3 proveedor dispensa a los pacientes
la institucién, almacén y archivo siguiente dichas recomendaciones.
Garantizar el buen funcionamiento del Hospital
Salazar de Villeta en materia de seguridad ambiental, Insatisfaccion por parte de los

° . o e vos i 2 | o |No contar con disponiviidad de repuestos o o g 2 et N " " ] imestral | de mantenimientos preventivos ) 5?;:!:";&2":;2‘::;‘::2: ’:‘:I“‘;‘:"
mantenimiento de equipos y dispositivos médicos,| = , usuarios, atraso en las agendas, ealizar  mantenimientos  preventivos rimestral o segin

2 e | 2 £ [0 clementos pira ciecutar los|Detener los serviios ofertados fallas en los[ o o PO en B M| G 2 mentramente o te fors s o] 2 |reauerr el preventvo |RERIEr un stock basico de elementos y repuestos para la|Lider biomedica y tecnologo o0 © | **B%|correctivos ejecutados / # de falls en ) TR mnmeglcns e e n:a"'fns

£ servicio de seguridad para Ia €S, ol personal y sus| & | F |7 ot personal asistencial o de quien use el 2 8 segun especificaciones tecnicas, ] de fabricante oo 100 mantenimientos preventivos
visitantes, servicio de alimentacién para pacientes de| O equipo 3 z 2 progr realizados y su cronograma
la insttucién, almacén y archivo
Garantizar el buen funcionamiento del Hospital Las alertas sanitarias -

Salazar de Villeta en materia de seguridad ambiental,| Incomodidad del paciente al usar los 2 5 Semanal
o mantenimiento de equipos y dispositivos médicos,| 2 ] Dispositivos  deficientes en  sy|2cciones inseguras al momento de hacer la|dispositivos ,  proporcionar  una o 2 Inspeccién tecnica de dispositivos medicos| 2 Reducir el Realizar evaluaciones periodicas de Ia calidad de los dispositivos Inspeccién  tecnica al[(# de eventos adversos e incidentes No se presentaron aventos adversos
3 6n del programa de tecnovigiancia,| & z P atencion en salud (eventos e incidentes|atencion inadecuada,  personal| < g - [ & que ingresan a la institucion, Verificacion| © [ & Preventivo P P Lider Biomedica ingreso del dispositivo o|gestionados/ # de eventos e incidentes 100% 30/04/2023 por incidentes con equipos.
Z | £ |funcionamiento 8 |riesso medicos en los diferentes servicios de la institucion

2 servicio de seguridad para Ia ESE, el personal y sus| & | & adversos) asistencias podria estar expuestos H de alertas sanitarias ] equipo para alimentar| reportados)* 100 biomedicos
visitantes, servicio de alimentacién para pacientes de| O enfermedades. E matriz de control y con
la institucién, almacén y archivo acta trimestral
Garantizar el buen funcionamiento del Hospital
Salazar de Villeta en materia de seguridad ambiental,

d Sopost eaicos| 5 | 2 Revision de elementos que Ingresan o ] Efectuar listas de ch ] d 1 N lacionadas en tas d E;Dm‘;ea?:; :s:n‘:':js:dblveeif I:
e equipos y dispositivos médicos,| = . fectuar listas de chequeo parea el ingreso de personal (0. personas relacionadas en las minutas de ri idad, realiz:

2 o " E| z de los protocolos de|Al del orden dentro de la| Agrecion de usurios alpersonal daroal _ | 8| ["@ | | @ [salen de la insttucion, resringir elngreso| 2 [recucr el orevent - o e e Guardias dad o o " P T e

H prog glencel £ | £ |cequridad de o stitucion institucion {os bienes de la institucion 2 2 2 [de armas a la institucion, uso de minutal 8 [riesgo v g 8 & v P q GUEEBRERRE a
servicio de seguridad para la ESE, el personal y sus| & | 2 oo e pacionter ] ingreso de todo el personal asistencialy usuarios ingresaron al hospital ingresa a la institucion y se llevan
visitantes, servicio de alimentacién para pacientes de| O para ingr P 2 minutas de control de ingreso.
la insttucién, almacén y archivo
Garantizar el buen funcionamiento del Hospital
Salszar de Vilta en materia de seguridad ambiental| 2 " S tener la disponibilidad de segunda opcion de pedido con otro

o mantenimiento de equipos y dispositivos médicos,| & | © del producto o ocacionar  una  atencion| = o 8 proveedor . :

2 2 |Probablidades de que el proveedor nol unteo lista de chequeo orden de pedido Reducir el . las veces que sean|seguimiento a cada uno de las solicitudes de| No exixten solicitudes de necesidad

] o del programa de tecnovigiancia,| 2 g 9 P financiera como proveedor o por pagos| deficiente y peligros para la integridad| <« | 2| <« P N P o | & Preventivo Lider de Almacén q € 100% 30/04/2023 ! ©

2 | E |envielos pedidos ensu totalidad e vs factura emitida por el proveedor 8 |rieseo ' necesarias pedido de almacen pendientes de gestionar.

% servicio de seguridad para Ia ESE, el personal y sus| & | & por parte de nuestra emresa.arte de de a salud de las personas 2 ] comunicacion via telefonica via email para solucionar
visitantes, servicio de alimentacin para pacientes de| 5 Z inconvenientes de despacho
la institucién, almacén y archivo.

Garantizar el buen funcionamiento del Hospital
Salazar de Villeta en materia de seguridad ambiental,| o No diigenciar los pedido de manera . §
8 ! g ° s P! ] ] ] comunicacién permanente con los lideres de los procesos ) No exixten solicitudes de necesidad

° mantenimiento de equipos y dispositivos médicos, & oportuna  por parte  del servicio|Falta de organizacion internamente por[Puede ocacionar una  atencion| Lider  Almacén, Quimico)

2 5 on del M 2 H Jaborat " tolparte de los I bles  de| deficient " 1 integridad| = - ol 8 ° s b " . gt Lider|'35 veces aue  sean|total de pacientes atendidos vs total pedidoa) 100% 30/04/2023 de almacen pendientes de gestionar,

2 prog: g £ P P v peligros p e H H = & mantener stok en almacen de cada uno de los productos| 4 necesarias Solicitar nuevamente que afecten los servicios de la
servicio de seguridad para la ESE, el personal ysus| & | Z [a d medicos- v de a salud de las personas 8 8 ] laboratorio

> " & s s g necesarios para no dejar de atender la poblacion entdad
visitantes, servicio de alimentacion para pacientes de| 9 reactivos
la insttucién, almacén y archivo
Garantizar el buen funcionamiento del Hospital
Salazar de Villeta en materia de seguridad ambiental,| o - °
mantenimiento de equipos y dispositivos médicos,| 2 g s . [ 3 2 . . El personal esta contratado minimo

2 o ol roorams o toemmioncs| & | & |[Fata de conrol y revision del drea de|pérdida de clementos, equipos e insumos|Detrimento de los bienes de laf _ | |8 _ (8 inutas delserviio de seguridad o | & |Reducr el oo Realinar aplicabilidad de la o Nimero de elementos perdidos e la 100% . e e o T

= prog: gllancia,| - & 2 |vigilancia institucionales institucion £ H & 8 |riesgo de material que ingresa y sale de la institucién. Subgerencia administrativa institucion gosto, septy.

< sericlo de seguridad para la £5E, el personal ysus| & | E 2 8 2023
visitantes, servicio de alimentacién para pacientes de =
la institucién, almacén y archivo.

Prestar asesoria a los diferentes procesos de la ES.E.
Hospital Salazar de Villeta asi como al cliente externo,| E g ara el afio 2023, en comun acuerdo con la subgerencial

° P h £ | 2 |us dependencias no aportan o X 8 2 2 X s 8 abogada  contratacién El personal esta contratado minimo

2 en lo pertinente a los temas juridicos, defendiendo| & H Dificultades en la  oportunidad de|Realizar la contratacién de manera K F £ |Verificacion de documentos al momento 9 |Asumir el administrativa y financiera, planear la etapa contractual minimo a| Contratos  realizados a 6 meses/Totall

S [apovouuribico . %l 2 | E |documentos indispensables para el proceso| o &~ o | & 2 preventivo Subgerente Administrativa y|enero 100% 300412023 con corte a agosto, sept y nov del

2 los intereses de la institucion, previniendo el dafio| & | contratacion tardia 8 2 8 |de radicar la solcitud riesgo seis meses, de tal forma que se minimizen la entrega de contratos realizados

< . o 2 | Z |contractual de manera oportuna S £ ] Financiera 2023
antijuridico y realizando la representacién de forma| & H H H ¥ por ende el resgo p
transparente.

No aplicacién de correctivos a tiempo.
° P i "Plan anual de auditoria de control interno
2 No suministro de informacion a tiempo por| (elaboracion plan de mejoramiento). o
£ Incumplimiento al proceso de seguimiento w ] _ "
Administrar y controlar eficazmente los documentos| & 2 |parte de las dependencias. = E 2 realizar acompafiamiento constante a los lideres de proceso paral Seguimientos realizados Planes de Mejora|
5| g y evaluacion del avance del los planes de| $ Cronograma de  actividades. reuniones| g |Reducir el control internoflideres de| Se radico primer seguimiento plan de
¥ registros que hagan parte del Sistema de control| g Requerimiento por parte de entes de| « | Z | « | & ; o | & Preventivo | generar estrategias que permitan dar cumplimiento a los planes Semestre Entes de Control /Seguimientos Plan de| 100% 30/04/2023
FE mejoramiento enviados a los entes de E g comité de control interno 8 |rieseo procesos mejora auditoria vigencia 2021,
interno. para satisfacer al ciente interno y externo. | & | 2 o control, 2 B 8 de mejoramiento enviados a los entes de control Mejora Entes de Control Por Normatividad
. contro
s Falta de planeacion en las actividades 2
Sanciones.
Acompafiamiento a los lideres de
rocesos para el cumplimiento de
) No de riesgos, motivados de riesgos, 8 B :
Administrar y controlar eficazmente los documentos| 2 & P & = F 2 actividades realizados / Procesos definidos| SIA Contraloria, SIA Observa, SIHO
. s ‘e del Sistema ol| & Z |planteado por la Oficina Asesora de[no cumplimiento del plan de auditoria y|identificados dentro del plan de| ] § Cronograma de auditoria y seguimiento a £ |Reducir el N i realizar reuniones con los lideres de proceso para definir|control internofideres de| . o Linea de Def de la ESE 200% 20/04/2023 216! informe o Dereahos s autor
registros que hagan parte del Sistema de control g : < < o | & reventivo rimestral como Primera Linea de Defensa de la 3 b
¥ registros que hagan & | E |uaneacion, en lo referente a metas y|seguimientos a la Matriz de Riesgos|auditoria y la Matriz de Riesgos £ 1a Matriz de Riesgos Istitucional 8 |rieszo autocontroles y seguimiento a su cumplimiento procesos o
interno. para satisfacer al cliente interno y externo. | & | 2 H g 8 Seguimiento a cuentas de cobro a
& | = |seguimiento por procesos Institucional Institucional £ 2 e S PAT O S fhrh
de costos, modulo de activos fijos




