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por lo que se implementara a partir
del 01 de enero del 2019




6.

o 5. EVENTO [
DOMINIO i} g [0} 4. CAUSAS (RIESGO) CONSECUENCI 2 = 7 é ® ®» w g 16. INDICADORES
o 7] w
a o9 |w A o | a (@ Lo = w w o
u = =15 w 3] <
m o P-4 0] ) = - | J |0 Zo b4
o | o 2 |Sao|2x INTERNO EXTERNO ks s . o |z (<8 gL 29 g3 ] g o
S | 8| Fo |28 ] g s Tl<|3a i 7] ] o 3 S g
w o » < H H c 1] w ppTT o Q o
593 | 3% 32|88 s d 7 s8¢ |22 |3=| 8¢ gz| o= < & g &
z" £ o oa |5~ b 38 3 EX - S i > o [ -4 o i
J : Qa a [ o . .
AR 3 : : i . R i : ¢
[=]
< _
= w o * o
g | outose e |coumuonoonoe | | RN coowoece | |8 recoueTe
S % | DARO DE EQUIPO BIOMEDICO DEL PATOLOGIA O Sl |8 % | DISMINUREL LIDER DE PROCESO  |MANTENIMIENTO PRREVENTIVO|  Numero de incidentes /
9] [ REALIZA LA < (2 PREVENTIVO Y o | & MANTETENIMIENTO A
e u SERVICIO GENERACION DE UNA| ¥ |& & i RIESGO . TERAPEUTICO CORRECTIVO CUANDO SE numerero de incidentes
3 5 ATENCION AL NUEVA 3 S CORRECTIVO POR ING. 9 REPORTE DE INCIDENTES A PRESENTA BLEVENTO
o = CLIENTE EXTERNO a BIOMEDICA H SEGURIDAD DEL PACIENTE
O |Prestar senvicios
3]
5 d.sgen?;i’.ﬁ y - LAS PROFESIONALES DEL Cantidad de equipos &
§ terapéuticode | O ° NO SE CUENTA CON FALLO TERAPEUTICO DAR DE BAJA EQUIPOS O smv;)(:;%gggﬁz;&;g%sww instrumentoss que se
forma = 2 INSTRUMENTOS BASICOS NO PODER REALIZAR 3 INSTRUMENTOS adquieren a nombre de la
=
w coordinada, S & | NECESARIOS PARA LA PRESTAR LAACTIVIDAD DE | Y RETRASOEN LA S o | OBSOLETOS Y o | B | DISMINUREL | INSTRUMENTOS NECESRIOS LIDER DE PROCESO MENSUAL insitucion / Cantidad de
4 o EVOLUCION DEL s 5] = RIESGO PARA GARANTIZAR LA TERAPEUTICO
° sequray w 5 UNA ATENCION ADECUADA AL FORMA ADECUADA PACIENTE K = REALIZAR SOLICITUD PRESTACION ADECUADA DEL equipos o instrumentos
@ |competente para| & = CLIENTE EXTERNO 2 PARA SU REPOSICION solicitados por el proceso
i 3 SERVICIO
o favorecer el terapeutico
g manejo integral
o | delpaciente.
NO DISPENSACION
<] DE DISPOSITIVOS ol lo “SOLICITUD AL SERVICIO Cantidad de Dispositivos
z ] FALTA DE DISPOSITIVOS|  MEDICOSPARA | FALLO TERAPEUTICO| |8 SE REALIZA ATENCION FARMACEUTICO DE LOS medicos que se entregan al
s F UEDICOS PARATERAPIA TERAPIA Y RETRASO EN LA E - |2 CON INSUMOS S | DISMINUIREL DISPOSITIVOS MEDICOS LIDER DE PROCESO INVEDIATO senvicio / Cantidad de
Z [ RESPIRATORIA RESPITATORIA QUE |  EVOLUCION DEL a A e ALTERNATIVO P RIESGO NECESARIOS PARA LA TERAPEUTICO Dispositivos medicos
H & SUPLAN LA PACIENTE gl |2 (GUANTES). ATENCION. solicitados por el proceso
3 NECESIDAD DEL terapeutico
PACIENTE
* REVISION DE EQUIPOS ANTE
CRONOGRAMA DE o
° PERDIDA DE LA VIDA UTIL DEL NO SE PUEDE o ol |o VANTENMIENTO g CUALQUIER ALERTA DEL LIDER DE PROCESO DE + SEGUN CRONOGRAMA DE | Hora en que se solucionael
z DIGITALIZADOR O DANOS FALLO DIAGNOSTICO | _, |8 [} DISMINUIR EL MISMO problema / Hora en que se
& | PRESENTADOS EN EL SOFTWARE PRESTAR LA YTeERAPEUTICO | [& E T3 PREVENTIVO ¥ “ | E RIESGO * SOLICITUD DE REPUESTOS | RADIOLOCIA E INIAGENES | MANTENIMIENTO O EN CASO |1 ¢/ evento a ingeniero
9 5 DL ISVO ATENCION K CORREC'{I:\EI(S)E(;ADA 3ve S BARA CAMBIO DE PIEZAS DIAGNOSTICAS DE PRESENTAR EVENTUALIDAD| "ghore & evinio & noster:
3 < DEFECTUOSAS
!g Brindar alos g
: S
S | usuariosuna | 3
) atencion z
< ]
a oportuna, # POR INCUMPLIMIENTO
@ | pertinente, y de * ASISTENCIA TECNICA POR
H P calcad on e 2 DEL PROVEEDOR DEL NO SE PUEDE x a LLAMADO A LA EMPRESA PARTE DEL PROVEEDOR PARA | LIDER DE PROCESO DE Hora en que se soluciona el
i & EQUIPO DE FALLO DIAGNOSTICO | _ [S | |& RESPONSABLE PARA © | DISMINUIREL problema / Hora en que se
o servicio de & MAMOGRAFIA EN EL PRESTAR LA NV TERAPEUTIEO 2 & e o |5 RIESCO CAMBIO DE LAS PIEZAS QUE YA| RADIOLOGIA E IMAGENES INMEDIATO o .
< Imagenologia, £ ATENCION s 1 < SE ENCUENTRAN EN LA DIAGNOSTICAS reporta el evento a proveedor
= gia. & MANTENIMIENTO DEL ] CORRECTIVO. del equipo.
H para asi INSTITUCION
u contribuir a MiSMO ®
<
= mejorar sus
S iciones de
]
<) salud
5 o VERIFICACION DE
] S o A FACTURAS Y ORDENES Numero de factruras erradas /
g S | ERRORES DE FACTURACION EN SEREALICEDE |\ o pacvocrco| |8 MEDICAS, CON © | DisvinuREL | SEINFORMAALSERVICIODE | LIDER DE PROCESO DE e e fra oo
S & | IDENTIFICACION DEL PACIENTE Y MANERA VrerapELTICO | (B DOCUMENTACION DEL | @ | 5 RIESGO FACTURACION PARA REALIZAR| RADIOLOGIA E IMAGENES MENSUAL ot
w 5 EXAMEN SOLICITADO EQUIVOCADA al |2 USUARIO POR PARTE LA RESPECTIVA CORRECCION. DIAGNOSTICAS o s
S = = o DEL LIDER DEL o 9
S PROCESO
08 ; 9
88 49 o)
° 9 © 5
=4 o Falta de conocimiento de los
g % § g % J 5 programas, procedimientos de C'°‘;‘°9dra:a da "l"'_“""js de 9
ESS8E 2] ) o autoridades ambientales.
23588 ol & gestion ambiental y normatividad Incumplimiento de | Sanciones Disciplinarias | _ |©. ] © |Diligenciamiento de formatos S | Evitar el Riesgo; A (# informes presentados en el
S 0S5 a: §  |ambiental vigente. " < (2 < |5 " o | & ‘ Lider de Gestion Ambiental anual afio / # total de Informes
pat R R O 2 2 obligaciones legales y Pecunarias < 3 I | de generacion de residuos @ | Reducir el riesgo A
T S F -‘EJ K] [e] = Mal diligenciamiento de los N (RH1). Programa anual de o proyectados a presentar) *100
G0 3 instrumentos de evaluacion. ( datos \ H
32 5 o o capacitacion
228 £ g < incompletos)
T £ 35
]
EZ Q
(] o] .
5% o £ g El Lider de Gestion Ambiental
£95 @ 5
£5% 2| o [Fala de presupuesto para dar £l no cumplimiento de E o El Lider de Gestién o presentara en el mes de octubre Actividades
sEZ2 8| & Incremento del impacto |  las metas propuestas © | Ambiental formulo la politica ) 2019 propuesta formal a Gerencia I 1es
= 3 cumplimiento con lo proyectado en w o . Asumir el riesgo Lider de Gestion Ambiental anual realizadas/Actividades
5c8 S| 2 [a o do dostion amertsl ambiental dentro de la politica de = 2 | degestion ambiental para para solcitar recursos para las e o
52 9 la politica de gestion ambiental gestion ambiental g seguimiento y autocontrol actividades programadas dentro de proy
587 o Ia politica de gestion ambiental.
88 <
3
a
8 o)
- o
25w e
goo = )
S50« & Preparacion de dietas
£o0°0 ©| o |inadecuadaentregade laminutade diferentes a las. § o o | Minutas entregadas por el o § por el personal . (# de dietas adecuadas
Saeeg 8| €  |dietaparael paciente, perdida o cambio Afecciones de salud paral 2 © |pérsonal asistencial antes de| © | Reducir el riesgo p de cocina y auxiiar
5382 5 ; ! establecidas por el e w w 5 < |5 ! asistencial al momento de entregar Diario entregadas alos pacientes /#
SSE2 2| 2 |delaminuta, distraccion del personal de ) el paciente s e Ia elaboracion de los 2 | Evitarelriesgo de cocina >
8288 o| = médico o profesional en ° ) ) los alimentos total de dietas requeridas) *100
832 9 cocina. o alimentos. Compartir o tranferir
wE& o . 5
3 e
s <
8 Su I .
sz 9] Insatisfaccion por parte
P o
S@ 2 No contar con disponibilidad| delos usuarios, atraso 9 Realizar mantenimientos (# de mantenimientos
) g Lm> «© 9] e de repuestos o elementos | Detener los servicios en las agendas, g preventivos trimestralmente 2 Reducir el Riesgo. Realizar un stock basico de Lider biomedica y tecnologo trimestral o seqin especificacionss preventivos y correctivos
038D o S| s péra ejecutar los ofertados fallas en los disminucion en la | 0 de forma mas periodica | < Asumir el riesgo. elementos y repuestos para la y o9 egun esp ejecutados / # de fallas en
=R -INE -] 2 % " ° a . » 3 S biomedico tecnicas de fabricante A A
S E® b o w mantenimientos preventivos equipos productividad del o segun especificaciones ejecucion de los mantenimientos. equipos y # de mantenimeintos
§5588 3 ylo correctivos personal asistencial o de = tecnicas,. preventivos programados)* 100
S2ces g quien use ol equipo
830 <
s EQ £




DOMINIO

MACROPROCE
1. PROCESO

APOYO

o 5. EVENTO I
o g [©] 4. CAUSAS (RIESGO) CONSECUENCI g = » 5 ® ®» w é 16. INDICADORES
= (7] w
o 09 (w A o a [©Q (7] = w w m
o 0|z = = | 3|0 auw 3} <
d |Q Z0 z
ga |3 o |Eg INTERNO EXTERNO g g . o |z (<8 eE 29 oz o 2 8 <
Fo |tz igé - 2 g5 FEE-AEL =g Sa oY 3] 3 2 <
wo n ™ 5 < H E g2 = o (W 3 '(l-) auw -] Q a S 3
g5 |3@|ee S ° o g2 A O 5 gz o= < a & )
= o . f . o
o o0 |5 2 3 3 3 § Nl g ou z o [l @ o &
f L a @ : .
Gl © < © 2 S -] LY - - < 2
w a a a - -
Q
Qo Incomodidad del paciente|
= S A . . o P
2l . e e | s s s, e |18 Rt otacorsprdas e Lo s S | s o sren
8l § Dispositivos deficientes en N propore cisp edicas g = o la calidad de los dispositivos T nSpece . ore incidentes gestionados/ # de
S| g e atencion en salud atencion inadecuada, |« ingresan a lainstitucion, | © | & | Asumirel riesgo - y o Lider Biomedica dispositivo o equipo para alimentar el
% su funcionamiento o o i a medicos en los diferentes servicios . eventos e incidentes
ol d (eventos e incidentes | personal asistencias Verificacion de alertas 8 s matriz de control y con acta "
Q po " o de la institucion - reportados)* 100
5 iversos) podria estar expuestos a sanitarias H trimestral
a enfermedades.
<
Q
5] -
5 s | |8 Efectaristas dochegueo pareal (# usuaros y packents aue
Propender d ol e - § Agrecion de usurios al Ingresa n oe S ingreso de personal asistencial y K ¥ pacientes g
ropender de a| £ Desconocimiento de los protocolos de Alteracion del orden py institucion, restringir el - N N - " . . ingresaron al hospitall # de
espacios Sl s . P, oy personal, dafioalos |« i o | i | Asumirelriesgo |usuarios de lainstitucion, escribir en Guardias de seguridad Diario .
£ seguridad de la institucion dentro de la institucion |  : Pt ingreso de armas a la a - - personas relacionadas en las
seguros al ol = bienes de la institucion Institucion, uso de minuta 8 la minuta el ingreso de todo el minutas de ingreso )* 100
I de | 5 pral . H personal asistencial y usuarios
personal de la o para ingreso de pacientes
institucion y a £
sus visitantes
. oz
2 ot
2 z9
25>283 2l g AGOTAMIENTO DEL | PUEDE OCACIONAR UNA © | COMUNICACION ViA
0828005 o I} PROBABILIDADES DE QUE PRODUCTO O ATENCION DEFICIENTE Y [PUNTEO LISTA DE CHEQUEO g TELEFONICA VIA TENER LA DISPONIBILIDAD DE
PE285<2 o & EL PROVEEDOR NO ENVIE | DEFICIENCIA FINANCIERA| ~ PELIGROS PARA LA ORDEN DE PEDIDO VS EMAIL PARA SEGUIMIENTO A CADA UNO DE
M 25 5 g LOS PEDIDOS EN SU COMO PROVEEDOR O |  INTEGRIDADDELA |~ FACTURA EMITIDAPOREL | © | W SOLUCIONAR SEG”N%‘TORZCLOR';\?EEE;EOD;DO CoN PATRICIA MONSALVE LAS VECES QUE SEAN NECESARIAS | | 55 SOLICITUDES DE PEDIDO
28500 w & o] TOTALIDAD POR PAGOS POR PARTE SALUD DE LAS PROVEEDOR O | INCONVENIENTES DE
£5=3<929 @ DE NUESTRA EMRESA. PERSONAS = DESPACHO
EER
5 Z>58
z @ %
T
<< g
S = 299
25>98 22 ¢ NO DILIGENCIAR LOS PEDIDO DE FALTADE PUEDE OCACIONAR UNA
S5 2 é 295 & o MANERA OPORTUNA POR PARTE DEL ORGANIZACION | ATENCION DEFICIENTE Y COMUNICACION | MANTENER STOK EN ALMACEN DE TOTAL DE PACIENTES
P5o3gcz| o z SERVICIO FARMACEUTICO- INTERNAMENTE POR |  PELIGROS PARALA NINGUNO PERMANENTE CON | CADA UNO DELOS PRODUCTOS [ DRA FRANCIA- QF FERNANDO| |\ o\ ecoo o e sean NEGESARIS | ATENDIDOS VS TOTAL
EEERE R & | LABORATORIO CLINICO EN CUANTO A PARTE DE LOS LDERES | 'NTEGRIDAD DE LA LOS LIDERES DELOS | NECESARIOS PARA NO DEJAR DE PEDIDOA SOLICITAR
Z4860Fw & z MEDICAMENTOS-DISPOSITIVOS. RESPONSABLES SALUD DE LAS PROCESOS ATENDER LA POBLACION NUEVAMENTE
£9-<9 2o & MEDICOS- Y REACTIVOS PERSONAS
g2 i3g
2 2%
2802
STVt Para el afio 2020, en comun
©“2255| o ° acuerdo con la Subgerencia
t8=-870 = 5 linistrati i iera, " "
s8Tag| E ] Las dependencias no aportan los Dificultades en la ) ’ s Verificacion de documentos Administrativa y Financiera, planear abogada contratacion / Contratos realizados a 6
28007% = & d P " Realizar la contratacion . N la etapa contractual minimo a seis | o b . 3 2020 T
gageg = [l jocumentos indispensables para el oportunidad de § - © & | al momento de radicar la Asumir el riesgo ubgerente Administrativa y viernes, 31 de enero de meses/Total contratos
2 ,EcE © o N le manera tardia a o meses, de tal forma que se RN v
©880§ £ |proceso contractual de manera oportuna contratacion 8 solicitud P Financiera realizados
SE QO % = S minimizen la entrega de
zogtw documentos y por ende el riesgo por
Ffa H incumplimiento
s
] >
PR
8 s o
'Z EEod gl B o |POREL VOLUMEN DE PROCESOS A 'P‘Lgus"ﬁmﬁ&ogf DARLE AGILIDAD A LOS
287055 4 z CARGO DEL ASESOR EXTERNO LOS PROCESOS Seguimiento periodico del TRAMITES No. DE FALLOS EN
g FEE I PUEDEN REPRESARSEN LAS JUDICIALES EN FALLOS EN CONTRA |+ :sgesurdu”d’?cu Extomo * Asumir el riesgo | CORRESPONDIENTES DENTRO | ASESOR JURIDICO EXTERNO PERMANENTE CONTRA/No. TOTAL DE
Egg5acl T 1= ACTUACIONES E INCUMPLIRSEN CONTRA DEL DE LOS TERMINOS PROCESOS
g§8EE23| 3 = LOS TERMINOS ESTABLECIDOS POR LA LEY
58,83 © HOSPITAL
2eE23E
g35.7%
TEo23 8
o N2 §E g
SC2
2562 E o INADECUADA
25838 E o
s59% 1= DEFENSA DE LA
CEESLe o) SANCIONES POR =]
eag°asg U z INSTITUCION FRENTE No. DE FALLOS EN
gaxdssl = [ FALTA DE DIRECCIONAMIENTO A LA OCURRENCIA DE PARTEDELA § CAPACITACIONES ALAS * Asumir el riesgo | SECUIMIENTO AL REPORTE DE ASESOR JURIDICO PERMANENTE CONTRA/No. TOTAL DE
8z ) - 5 SECRETARIA B | AREAS INVOLUCRADAS EVENTOS ADVERSOS
tLe HES = FALLAS MEDICAS O | oo Sl UD 8 PROCESOS
2G85£% 3 - DEFICIENCIAS EN LA H
u o © ATENCION.
o
s o
Sa
PR x Valor de la ejecucion de
- 5] Ejecutar cobro ingresos totales recaudados
SEE 5] I°) 2 ) ) ) gresos total
8 2 ?, < é Realizar gestion de cartera para Deficiencia en el flujo | Aumento de pasivos | Conciliaciones con las § coaﬁ(\vo en Realizar mes?S de trabajo con Subgerencia Administrativa y en la vigencia (incluye cxc
S8 z w o0 y -« © | W conciliaciones las EPS y realizar recuperacion N Semanal vigencias anteriores) / Valor
858 @ = recuperar el 100% de la venta de caja aumento de la cartera o . Financiera . y
S285 o Z o incumplidas por de cartera total de la ejecucion de los
2 % : 5 - = parte de las eps comprometidos (incluye cxp
258 T de vigencias anteriores)
Se g %
2% 8
£88
2eg
€55
© Qg
o8y
258 o
- ' =1
8§63 Gestionar recursos por la §
EEL secretaria de salud atraves | © | {f Adicionar los recursos gestionados Presupuesto Mensual
230 e de convenios o
3370 i} =
29 15}
2°5§ e e} No se podria realizar
TEE < £  |Definanciacion del presupuesto de la Deficit en los rubros | contratacion i adquirir Ejecutado /
25 s w vigencia presupuestales ccompromisos para los Presupuesto Programado
e% & o z gastos requeridos
s5E3 >
28g e 2
2070 Ed
2% N o
e 2 Realizar modificaciones al |, E Realizar traslados entre rubros Presupuesto Mensual
§8¢ presupuesto 8
288 Q
S3E =
Eg
s&




SO
PROCESO

MACROPROCE
1. PROCESO
2. OBJETIVO DEL
3. CLASIFICACION
DEL RIESGO
FACTOR DE RIESGO
(Contexto)

5. EVENTO
4. CAUSAS (RIESGO) CONSE:UENCl

INTERNO EXTERNO g g
@ T =
. o ow
< S . ac
] o o2
b} 3 s 8
kK 3 o3

a a -

mejorar el recaudo y
depuracion de la cartera
de la institucion
moderado
interno

No realizar conciliaciones periodicas con

las Entidades Responsable de Pago

Entidades Responsable de

Pago en procesos de
liquidacion

Disminucion de los
recursos financieros por
bajo recaudo

no cumplir con las metas
de recaudo necesarias
para la institucion e
incumplmiento con las
obligaciones con
proveedores y
contratistas

Mantener la cartera de la]
institucion depurada
moderado
externo

Aceptacion de glosas por parte de la
ESE, por errores en los procedimiento
internos

Disminucion de ingresos
por glosas aceptadas

Disminucion de ingresos
y no cumplimiento de
metas de recaudo
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afiliacion a ARL a
ingersan
ESTRATEGICO

FALLAS EN EL SITEMA DE INFORMACION

Registros Duplicados en
el balance de las
retenciones que el
sistema aplica en el
modulo de almacen,

Demora y duplicidad en
el proceso de cierre
mensual, ya que es

necesario aplicar nota
debido a cada registro
que no corresponda.
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Aplicacién estricta al manual S | - Asumirelriosgo | A Partrdel mes de ostubre El Lider
de cartera resolucion No. | @ | [ | 25 @199 | e Cartera realzara circularizacien | Lider de Carteray Glosas Trimestral Facturacion radicada/Recaudo
u ucir el riesgo
153 de 2018 9 con las ERP
=
Revision de la facturacion
a";:g:‘;’::'gxa:' 8 Registro y Control de Glosas
B edioas 2 Registro y seguimiento al control de Semanal.
Sociaizr o e osde | © g Asumirelriesgoy | Ho0 e Y GALUD | Lider de Carteray Persona | Revsién de Facturas por Cuentas | Giros efectuados/Facturas
B | asumir el riesgo encargada de Glosas Medicas permanente. radicadas
glosas presentadas durante 9 Modulo de Cartera, semanal | e )
Socializacién de motivos de glosas
el mes con el grupo de = ™
. rupo de con facturacion Menusal.
facturacién para disminuir el
riesgo.
Solicitar al lider de sistemas de Notas debitos de correccion /

de los auxiliares
de retencion vs las facturas
de proveedores de almacén.

ICONTROL DE COSTOS| colaboradores que
ESTRATEGICO

Procesos y calculos de
costos no automatizados

afectando la estabilidad
financiera de la ESE

Incremento de los costos

Perdida de control de
costos debido a que la
informacion se conoce

luego del cierre mensual
contable y no en linea,

aumentando el riesgo de
incremento de los

mismos sin poder tomar
medidas a tiempo
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informacion la gestion y solucién del
inconveniente a traves del
proveeedor City Salud.

Contador / Tesoreria /Lider de
Sistemas de Informacion.

Mensual

Resgistros de las retenciones
aplicadas alas facturas de
proveedores de almacén.

Los costos ingresan por
interface de City Salud al
modulo de contabilidad

Implementacion del
modulo de costos de

MODERADO

afiliacion a ARL a
colaboradores que
ingersan
ESTRATEGICO

El no pago oportuno de las planillas de
liquidacion de riesgos profesionales
personal planta

La No Cobertura por
parte de la ARL en caso
de un accidente de
trabajo

Detrimiento Patrimonial
porque la ESE sera
solidaria en estos casos
e Investigaciones
Realizadas por los entes
de control

Contratar con un tercero el proceso
de implementaicon del modulo de

Subgerencia Administrativa y
Financiera/Tercero responsable
de laimplementacion del modulo

martes, 30 de junio de 2020

Modulo de costos
implementado / modulo de
costos requerido para el control

Reporte SIVISALA
ESTRATEGICO

El no pago oportuno de las planillas de
liquidacion de riesgos profesionales de
los contratistas

La No Cobertura por
parte de la ARL en caso
de un accidente de
trabajo

Detrimiento Patrimonial
porque la ESE sera
solidaria en estos casos
e Investigaciones
Realizadas por los entes
de control

dentro del cierre mensual a City Salud costos de City Salud |
‘ de costos. de los mismos
nivel general.
El Lider del SGSST entrega Minimizar el riesgo de|
| enireg inconsistencias en Ia | El Lider del SGSST verifica con las
detalle de los funcionarios liquidacién y pago de |~ planillas fisicas pagadas que las
de planta con sus las planillas de | novedades informadas hallan sido Lider del SGSST Mensual Novedades entregadas /
novedades a Contabilidad 1as planilas r Novedades aplicadas
dos & © liquidacién de riesgos | tienas en cuenta en el momento de
para su liquidacion, cargue y ) ouea e
. profesionales Ia liquidacion y cargue
pago. personal de planta
El Lider de Talento Humano Minimizar el riesgo
verifica las planillas de pago que existan
° ° accidentes de trabajo Lider de Talento Humano y Lider
de Seguridad Social de los e soser Mensual

de contratista que no

Contratistas al recibir las sean cubirtos por la

cuentas de cobro.

realizar seguimiento al

sistema de seguridad y
salud en el trabaj
ESTRATEGICO

El no cumplimiento del procedimiento

para el reporte de
de trabajo

El no reporte de

parte del Lider del
SGSST

accidentes de trabajo por|

Detrimiento Patrimonial
porque la ESE sera
solidaria en estos casos
e Investigaciones
Realizadas por los entes
de control

ARL por falta de pago|

Minimizar el riesgo

q
accidentes de trabajo
informados y no
resportados a la ARL

Sei a partir de octubr
del 2019, formato individual de
resporte de accidente de trabajo

Lider del SGSST

Conforme a los resportes de
accidentes de trabajo

Accidentes presentados /
Accidentes resportados

generacion de liquidacion
dentro de los 25 de cada mes.

realizar el registro de

movimientos contables
(ingresos y gastos) de
los documentos que se
generan a nivel interno

externo de la entidad

contabilizacion en el sistema
de informacion

dentro del periodo

del sistema de informacion
de manera oportuna

dentro del sistema de.
informacion

respectivo registro y asi
minimizar la presencia
del riesgo financiero en
pago oportuno de
gastos

terminos de registro de mes ya
liquidado
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realizar notificacion a la
subgerenia
administrativa y a
o generar inicadores de generar dentro del documento gerencia de soportes | informar al provedor o contratistas del
entrega de cuentas fuera del i
Z pago extemporaneo de | pagos negativos por no entregado la fecha de recibido entregados fuera de los | registro a realizar de posible fecha de pagos realizadso dentro de
x mes para el registro y " ° d Subgerencia Administrativa y >
i actividades realizadas  |contar con el registro dentro| & para llevar el control de registro| terminos para realizar el| pago cuando se encuentra fuera de los mensual mes/ total de registros
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realizados dentro del mes
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verificacion de artculos
generar detrimentos de o que se encuentran o . B .
2 cambio de articulos ya identificados a articulos ocasionando Q | realizar verificacion periodica dentro del sistema de | generar la verificacion con el lider verificacion de articulos por
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