ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA

DOMINIO 2. OBJETIVO DEL PROCESO

CAUSA

5. EVENTO (RIESGO)

6. CONSECUENCIA

g
Minimizar I perdida, robo y/o alteracion de|
i i robo Y/ g | g |normacen dispersa en todos fosl, . . |Perdida irecuperable de informacisn
informacion dentro dela nstituccion z Posibiidad de pérdida de informacion| <\
2 | E |eavivos de computo de a ESE, sin copias| institucional sea por fallas o por| <
g | E institucional
Cumplimiento normativo ey 1712 2 | E |derespaldo Jacciones realizadas por usuarios
g
Minimizar la_perdids, robo y/o ateracon de| S | o |Falls presetados en el sevidor dellperdida o desacwmliacon de o
informacion dentro de la instituccion & | Z |sistema de informacién hospitalario 6 i " el Vi
s | E responsable de seguridad de la| <
© | E [mposbita ell acceso a los aplicativos|por inconvenientes con el servidor de o[ ororpe
Cumplimiento normativo ley 1712 2 = |institucionales institucién
Minimizar la perdida, robo y/o alteracion de incumplimiento en la entrega de
P v/ [ P! & Incumplimiento en la publicacién  de|Sanciones de tipo normativo
informacion dentro de la instituccion 2 |informes de Gobierno digital en los| ) ;
g . informes de Gobierno digital <
£ |tiempos establecidos de ley por parte del
£ Sanciones por incumplimiento por
Cumplimiento normativo ley 1712 personal responsable e e
2 incumpiimiento a a ey e indicadores
Direcionamiento estratégico a ESE para el o [ncumpiimiento en lo envvega del e en el
cumplimientos de objetivos  institucionales y| 2 |informes por parte de los responsables|| o ¥ UV perdida  de  recursos  por
& [seguimiento y evaluacién de planes| «
metas propuestas y seguimiento a cultura en £ |para la consolidacién de avances en Ias| mf‘mma‘e: Planes| -ansferencias, hallazgos
gestion del riego = |metas programadas
3
Direcionamiento estratégico a ESE para el o |Desconocimiento de la politica de
de objetivos H del Posibiidad de materialzacion de resgos [sanciones de tpo legaly de cobro | __
metas propuestas y seguimiento a cultura en E por procesos |segun normatividad
gestion del riego 2 |Baja cultura en gestion del riego
3
Cambios e agendas, Cambios en
Brindar informacion clara y oportuna al usuario y o |horarios de atencién medicos y| atistaccion del Ussario
su familia para orientar y faciltar el acceso a los z en la atencién de citas -
servicios que presta la ESE hospital salazar de| B médicas y con especialistas
£ y Mala imagen institucional
vileta. Deficienta en la oferta médica frente a la
S |demanda de atencisn
Brindar informacion clara y oportuna al usuario y| ° Demandas dirigidasd a la ESE con
su familia para orientar y faciltar el acceso a los 2 [Baja adh I proceso de gestion enl tas 2 PORS| -
servicios que presta la ESE hospital salazar del £ |pars presentadas por los usuarios Procesos administra
vileta. = | Acciones disciplinarias
3
Faciltar la gestién administrativa y misional de la
entidad, para el logro de los  objetivos| y
nstitucionales, de acuerdo a Ia normatividad 2 [No adherencia a los procesos a reporte tral| Califi para el
" e i | & |efecucion de las oportunidades de|de la Resolucion 0256 de s 2016 (SistemalHospital e Imposibilidad de alcanzar| <
vigente, a partir de auditorias realizadas para el g ; < ’ :
aioraments. contings 3 e de. poncs. do Z  |mejoraenlas ESE. de informacion para a calidad) 1a certificacion de habiltacion.
mejoramiento, seguimiento y verificacion o
Faciitar la gestién administrativa y misional de la
entidad, para el logro de los objetivos| " s y
s € ) [} incumplimiento y/o inexactitud en las|Calificacion insatisfactoria para el
insttucionales, de acuerdo a lanormatividad| H
" i | & |icumplimiento en la entrega de|metas del Plan de mejoramiento de lalHospital e Imposibilidad de alcanzar| =
vigente, a partir de auditorias realizadas para el g " 5 s
aioramens. contings 3 s de. poncs. do Z |informes PAMEC por parte de los|calidad PAMEC. 1a certifcacion de habiltacion.
responsables
mejoramiento, seguimiento y verificacion o P
imposibilidad de lograr certificacion
Facilitar la gestion administrativa y misional de en"e‘ crtoms Llncag e Hbiiadn
entidad, para el logro de los objetivos| 2 o |Falta de presupuesto para cubrir todos|
€12 de los estandares
de acerdo 2 g8 de Sistema  Unico  de  Hailtacion <
vigente, a partir de auditorias realizadas para ef] 3 | i |dotacion y talento humano, del Sistemal> " on | Y s
h 2]z |Acreditacion Obtener una baja calficacion en la
mejoramiento continuo a través de planes de| 2 Unico de Habiltacion y Acreditacién e
mejoramiento, seguimiento y verificacion
sede
° Deficiencias en el proceso de control de
i E | 8 |mesmseciologs. barores n of agnosics, costo
S |CONSULTA EXTERNA PENDIENTE = & Resultados de citologiasinsatisfactorios | ™ > " e 4 <
s & | Z |peficiencias en el proceso de transporte por rep
° |y lectura de muestras
2 2 | e . s
g 2 | 2 [|noportuna e inadecuada atencién por|Deterioro en el estado de salud de los
g CONSULTA EXTERNA. PENDIENTE K & |parte de la EPS, a los nifos|nifios menores de 10 afios con|Riesgos vitales en los nifios -
g H & |diagnosticados con desnutricién aguda. |desnutricion
z 2 | o Varaciones negativas entrel
g ]2 Mala calidad de datos de indicadores de|indicadores de los programas de PYD)
(CONSULTA EXTERNA PENDIENTE S | Z |errores en el momento de facturar . prog <«
g | E Py D por errores en facturacion v los indicadores generados por el
= - sistema
2 Brindar atencién integral en el sevicio de| Q | o
g uRcencias orgencias, con la mxima seguridad y nivel de| E | £ |clsiicocion inadecuada pacente en|inadecuada atencién 3 usuariosen|Reingeso o complicacion del estodol
2 satisfaccion a los usuarios, de acuerdo a sus| & | £ |[trioge urgencias |de salud del usuario
= necesidades & | =
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10.CONTROLES T 1 TipO DE 13, ACCIONES 14 RESPONSABLES | 15, CRONOGRAMA 16, INDICADORES
Lider de sistemas de &
Poner en funcionamiento un servidor de datos y asignar|informacién: Creacion de|
- de dat Perfiles creados en el dominio / Usuarios copias de
arpetas compartidas basadas en el directorio activo dellperfiles de usuario en el e e e camat sel Hosmita it
2 dominio institucional, para que los usuarios puedan guardar|dominio  institucional ~y| auip P! P Alafecha de corte Ala fecha de corte seguridat
Implementar  politicas  de  Backup 2 lrecucr il e . e oo | o e por equipo,
peridicode la informacion de los| @ [ & "M lproventivo [ Mormacion Propia de fas actividades que realizan para eljcreactin e AYECNAS €1 Bl e Trimestre implementacion de la consola de| 0% 30/04/2021 0% |30109/2021 50% | 26/12/2021 | destinadas
B |riesgo Hospital. lconsola de administracion| implementado implementado
usuarios 8 ! ladministracién del antivirus y de la aun
H del antivirus para la N servidor de datos. servidor de datos.
directiva para el blogueo de puertos USB servidor
Bloqueo de puertos USB en los equipos de computo de lalrestriccion de los puertos|
len los equipos de computo de fa ESE.
UsB de los equipos de o
lcomputo del Hospital i
Lider e sistemas de implementacién de esquema de carpetas Se parametrizo una Se parametrizo una
informacion:  Cotizaciones lcompartidas basado en usuarios de| plataforma tafor una
i plataforma
Cotizar los componenetes necesarios para aumentar lalde componentes para los directorio activo denominada MEGA e
2 capacidad de los servidores de la institucién, para disponer|servidores del Hospital en la nube para lenomina
Aumentar 2 capacidad de computo 2 lrecucr e e P e plementacin del o back 2 ara MEGA en
(procesador, memoria  RAM, disco| @ [ & |"*M°" ®llpreventivo |1° 9% recursos para implementar: Servidor de datos, rimer Trimestre mpementacion del esquema de backubs| - 100% 30/04/2021 100% | 3010912021 100% | 2311212021 | la nube
B |riesgo backups locales y externos y configuracion en copia espejoRecursos  para  la locales y expernos
duro de los servidores del Hospital 8 i y para
g de la base de datos del sistema de informacion. ad Gerencia ) administradas y o
Ponderacion de la capacidad instalada de| filtraas por Calidad copartidas
los servidores: ~ procesador, memoria con Visto bueno de las cuales
RAM, discos duros. Gerencia Gerencia
‘Alafecha
Ala fecha de corte ANCEoeDD de corte no
8 Seguimiento ala ey 1712. polhiaviacacils ol oo hay acas de
Envio de correo electronico informando g reducic el Reunion mensual con Lideres responsables de la publicacién|Gobierno Digital y todos| reunion con los. reunion con los reunion con
2 control interno de la no entrega| @ | & Preventivo lido con la en i procesos  que|mensual X 0% 30/04/2021 lideres 0% | 30/09/2021 0% | 30/09/2021 | los lideres
8 |riesgo lActas de reunion de control del lideres
oportuna 8 de Control Interno. ldependa laley responsables de la responsabl
g publicaciones de la informacion
informacion e esdela
1712 g informacio
nley 1712
Faia
2 Falta publicar en Falta publicar en publicar en
Comunicacion ~ directa  con  los| 2 |requcr Fijar cartelera en cada uno de los Despachos con el caendario d tes de informacio cada despacho el cada despacho el cada
responsables frente a los cronogramas| © | & [F°““" lpreventivo |calendario de entrega de reportes de informacion a|Planeacion Primer bimestre 2020 |- cnoare de reportes de informacion| g, 30/04/2021 calebndario de 0% 30/04/2021 | calebndario de 0% 22/12/2021 | despacho
& |riesgo 1as oficinas / total d
de entrega de fa informacion § Planeacion. entrega de informes| entrega de informes el
2 a planeacion a planeacion
de
Esta publicada e
Elaboracidn conjunta del mapa de riesgo por procesos Esta publicada riesgos
orimer semestre 2070 |50Cilizacion de levantamiento realizado y RGO N D
[ Actualizacion en matriz de riesgos 2 . rimer semestre verifiaccion  de  acciones  para el institucional, esta 1, Control
£ |Reducir el Socializacién de a Polficade administracign de riesgos lcumplimiento de controles del mismo pendiente la intern
g Preventivo Planeacin 25% 30/04/2021 66% | 3000912021 100% | 2611212021
Seguimiento ol mapa de  riesgos| 8 |riesgo socializacion de la durante el
8 Socializaciuon del mapa de riesgos insttucional a los
publicado en pagina web g o e, e cuatrimestrl [Actas de reunién de socializacion politica de riesgos y| primer,
colabodores para discusion y aprobacion. vatrimestra) seguimiento a Matriz de riesgos. la matriz con los segundoy
I . § lideres tercer
Socializacion  seguimientos a la matriz de riesgos con T
evidencias P e
evidencias
Encuesta de satisfacci e inf | de satisaciion del lnicTmes el
g nevesta de satisfoccién a pacientes Lider de atencién 2l o mensual de satisfacion e Matriz de PQRS Con Informes de Atencién al
Encuestas  de  satisfaccion  y 2 lrecucr  omunicacion drect e el 5o de capacidag 5130 Informe mensual g plan de mejora e Atencién al usuario usuarioy.
acompariamiento individual a los| @ | & [FCMT lpreyentivo |COMuNIcacion directa por parte del encargado de capacida 100% 30/04/2021 informes de 100% | 31/07/2021 | Junioy Julio2021/| 100% | 23/12/2021 | PQRS
& |riesgo instalada con médicos generales y especialstas recordandola
usuarios que lo solcitan § e . Lider  de  capacidad permanente | s atendid satisfaccién al Informe PQRS 1 Segundo
g agenda que deben cumplir nctaiada umero e pacientes  atendidos| e ey e
mensualmente / pacientes con citas o
asignasas mensualmente
Lider  Sistema  de romsea
o informacién y Atencion al Matriz de PQRS Con Informes de Atencién al
indice de PQRS -matriz PQRS presentado g Reducir el Envio de recordatorio mensual por correo electronico a los|Usuario - SIAU Niimero de pars resueltos en los tiempos| plan de mejora e ‘Atencién al usuario usuario y
secretraia de salud-Particpacion| © | & Preventivo  ideres que no hayan cumplido con la constacion con copia a mensual PR > lemPosl 400% | 30/0412021 informes de 100% | 31/07/2021 | Junioy Julio 2021/ | 100% | 23/4212021 | PQRS
8 |riesgo lestablecidos / numero de pars asignados
ciudadana 8 controlinterno Lideres e procesos satisfaccion al Informe PQRS 1 Segundo
= asistenciales v usuario semestre 2021 Semestre
Jadministrativos 2021
9
seguimiento  semestral previo el 2 |reducic o Reunlones trimestrales con los lideres de proeso para| =c>C" d¢ calidad, ideres v Elicenclas el Elicenclas el EVM;:':I“
i g Preventivo iy responsables 1a|trimestral 100% | 3000412021 seguimientos. 100% | 30/06/2021 |  seguimientos 100% | 30/06/2021
vencimiento del reporte 8 |riesgo revision de avances del PAMEC . programados seguimient
8 informacion. PAMEC PAMEC
g os PAMEC
o Evidencias
seguimiento periodico con los lideres de 2 |educr o Flujograma y/o procedimiento autorizade por Gerencia en| *>C" d¢ calidad, lideres v Realizados / Elicenclas el Elicenclas el ugl:.mlcm
peric o |8 Preventivo responsables 1a|trimestral 100% | 3000412021 seguimientos. 100% | 30/09/2021 |  seguimientos 100% | 2611212021
procesos insttucionales 8 |riesgo dond: deb . programados os
g informacion. Acreditacion Acreditacion
n
o Evidencias
g
s . Evidencias de Evidencias de de
Seguimiento semestraly las periodicas. | @ | B (APt €llp ooy [Presentacion de necesidades de inversion para darl, oo P RN L Documento técnico de la necesidad de| 450, 300412021 seguimientos 100% |30/06/2021 | seguimientos 100% | 26/12/2021 | seguimient
8 |riesgo cumplimiento a los requisitos de acreditacion del Hospital. " inversion radicado en gerencia
g informacion. Habilitacion Habilitacion os
Seguimiento a os resultados y alos indicadores de control e CLLEC L0 CLLEC L0 dsjcorte/no
no hay registro de no hay registro de hay registro|
calidad del proceso
-1 citologias citologias de
2 . oy L et
insats 1
seguimiento al protocolo o | & [ o eventivo  [Mesa de Trabajo con la Lider Asistencial, el Proveedor de|Loc ASStencialy Liderdel ) resuftados insatisfactorios /. total de| 4q00, 31/05/2021 | nsatisfactorias, se | yq00, | 30109505y | insatisfactorias, se | g0, | 3q/4p5959 | Citologias
& |riesgo P muestras remitidas adjunta base de adjunta base de
8 Lectura de Muestras y los Profesionales que Toman las
= Muestras para analizar el indicador de  resultados| datos con datos con riasdsy
[Mues P resultados de resultados de adjunta
nsatisfactorios citologias citologias base de
eacis o seguimient
[dentficacon de casos o traves el S esuer @ en consulta externa o urgencias, los casos encontrados con| - Urgencias reporto Urgencias reporto o por parte
P - ol & Preventivo |disgnostico de  desnutricén aguda, seran- informados| L v Semanal |Guion codificadoy socialzado. Si o NO 100% | 31/05/2021 un caso, se 100% | 30/09/2021 |un caso, se adjuntan|  100% | 31/12/2021 | de la lider
8 |leee inmediatamente al Lider de PY D. adjuntan soportes. soportes. del proceso
Seguimiento a los casos encontrados. g
de Salud
Lider de facturacion Actas de
o se
2 capacitacion a adjuntan
Reuniones de segumiento 2 la| E reducir ell ) enivo |CONCII2CION mensual entre el lider de facturacion y y el Lider de PYD [ mensual |Conciliacién mensual realizada 100% 3110512021 facturadores 100% | 30/08/2021 | S¢ adiuntan bases 100% | 311212021 | bases de
facturacion y glosas 8 |rieseo responsable de reportes en el RIPS. resolucion 3280, se de datos conciliadas e
g Responsable de reportes adjuntan bases de
en el RIPS. datos conciliadas
INF SUBG by a g
Capacitacion y entrenamiento en protocolo de Clasificacion ASISTENCIAL RE — o I
de TRIAGE 2 personal nuevo y antiguo. Personal que fue capacitado en el INGRESOS ABRIL I'h“bl“T'l'"f a In: o1
2 protocolo/ Total de Personal que hace| 2021 A PARTIR DE e ey "Ind:;o'
protocolo de clasficacion deTriage| , | £ |Reduci ell, - Seguimiento a los casos reportados a traves de las PORS 0 rmestral \valoracisn de triage. o || e JUNIO SE e leemrer = s |lemrrml ooy
Formato de triage. 8 |riesgo relacionados con Triage, con socializacién a todo el equpo) REVISARAN
8 asistenciales ite:
g asistencial. Reingresos presentados /  Reingresos PERIODICAMENT
i isis de los.
revisados EN EL COMITE
reingreso s el analisis
(Control de Reingresos menores a 72 horas Semanal. TECNICO e
CIENTIFICO
reingreso
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DOMINID 7. OBJETIVO DEL PROCESO 5. CAUSA 5. EVENTO (RIESGO] 6. CONSECUENCIA 7.IMPACTO] 8. 10.CONTROLES 11 Py TIPO DE 13, ACCIONES 14 RESPONSABLES _|_15. CRONOGRAMA 16. INDICADORES
Se adjunta
EL PROTOCOLO protocolo de R
Realizar y socialzar el protocolo de  identificacion  del ESTEE ASORADO) correcta s
= Brindar atencion integral en el servicio de| Q | o |Faltadeadherenciaaprotocolode 2 £l Medico realiza el interrogatorio para 2 M P Lider Asistencial Y VALIDADO POR identificacion del L
g urgencias, con la méxima seguridad y nivel de| E | 2 [atencion confirmacion del paciente a § 3 definir el motivo de la consulta, dentro £ |Reducirel paciente, guia de buena practca del ministerio coordinacion de urgencias {De acuerdo alos casos | 01" cdiicadoy socializadosio NO CALIDAD ESTA pacien de correcta
S |urceNcias . 2| E |Atencion al paciente equivocado Diagnostico Equivocado < [Z2|~[8 g g Preventivo 50% 30/04/2021 80% | 3000912021 2k 100% | 30/09/2021 | identificaci
2 satisfaccion a los usuarios, de acuerdo a sus| & | i [traves dellamado por sunombre. guion 8 el mismo se dentifica si hubo error en 8 |riesgo Lider de Seguridad el [presentados PARA FIRMA DE socializacion ESE
2 g E H 8 8 Seguimiento por parte del Lider Asistencial de los casos (Casos presentados/Casos verificados on del
necesidades 8 de presentacion al usuario g el lamado g recentador Paciente GERENCIA, Y pital Salazar de pacionte
POSTERIOR LA Villeta, pendiente o
SOCIALIZACION centros y puestos.
de salud
VERIFICACION ES VERIFICACION ES ACTIVIDAD
€1 auxiiar de Triage cada vez que hay REALIZADA POR EL| REALIZADA POR EL
Baja adherencia al protocolo  de camblo de paciente observa los EQUIPO DE EQUIPO DE
2 Brindar atencion integral en el servicio de| Q o |informacion al usuario en salas de espera = pacientes que estan en sala de espera e| 4 ENFERMERIA Y ENFERMERIA Y ONES
] urgencias, con la méxima seguridad y nivel de| & | 2 |de urgencias donde se indique los|No identificacién oportuna de pacientes|Desenlace no favorable para el § 2 informa al médico cualquier variacién en| 2 [Reducir el El auxiiar de Triage cada vez que hay cambio de paciente JEFE DE TRIAGE |JEFE DE TRIAGE EN REALIZADA|
S |urceNcias . F- < [Z2|~ |8 i - | & Preventivo  [observa los pacientes que estan en sala de espera e informa|Coordinacion de urgencias [Mensual Registro de la visia de inspeccion diaria | 100% 30/04/2021 100% | 3000912021 100% | 311212021
2 satsfaccion a los usuarios, de acuerdo a sus| & | E [aspectos de oportunidad del sevicioy se|graves en sala de espera estado cinico H 8 el estado clnico del paciente, 8 |rieseo et coouier varocitn ool eatads it et oncionte EN SALA DE ‘SALA DE ESPERA. POR EL
= necesidades 8 = |indague si cambié la condicién del E g . D 8 . s ESPERA. NO HAY NO HAY EVENTOS EQUIPO DE
paciente Paciente que se identifica grave ingresa EVENTOS POR
directo alservicio de urgencias. IDENTIFICACION IAY JEFE
IDENTIFICACION DEL PACIENTE, SE DE TRIAGE
No. Personas capacitadas del area de
Guia de prevencion de_ulceras por Seguimiento alos casos que se presenten racncios /o personss  capacar 2
presion al personal asistencial ® auese Lider de seguridad dell & P P No se presentaron No se presentaron Dr'scm,adro
2 Brindar atencién integral en el servicio de| Q | o u = . Paciente casos de ulceras casos de ulceras n casos de
] urgencias, con la maxima seguridad y nivel de| & | 2 |Falta de adherencia ala guiade Ocurrencia de eventos adversos en § Evaluacion de Ia adherencia 2 la guia de £ |Reducir el Eualuscién de la adherencla 2 12 guia de prevencion de nstrumento de evaluacion de l guia para i i CETEDRr
S |ureENCiAs sencias, ima seguridad ¥ | & o 2l o de e > sbrecostos y manejos prolongados | = |2 « 3 " 2o o | & " “llereventivo |ulceras por presion mensual el personal asistencial elaboradoy enuso | 100% 30/04/2021 e, 100% |30/09/2021 |  POrPresion 100% | 3011112021 | presion,
2 satsfaccion a los usuarios, de acuerdo a sus| & | & |prevencion de ulceras por presion pacientes con ilceras por presion H 8 prevencion de ulceras por presion 8 |rieseo Lider de enfermeria. Indicadores Indicadores 4
] necesidades 8 = £ g Seguridad del Seguridad del N
Seguimiento 2l dilgenciamiento del formato para cada semestral No. De pacientes con aplicacion de la Seguridad
Seguimiento al diigenciamiento del Lider de enfermeria. Paciente Paciente
paciente. escala de riesgos / Total de pacientes que del
formato para cada paciente.
ingresaron al servicio
Realizar instrumento de evaluacion de Ia °‘l'a
ra el personal asistencial, presentaro
X Evaluacion de la adherencia a la guia de guia de prevencion juia para el personal asistencial. sl NO n caidas de
(Guia de prevencian del riesgo de caidas. i iuloni Lider de enfermeria No se presentaron No se presentaron A
» srindar atencion integral en el sevicio de| © Falta de adherencia a las guiasy o o P semestral No. De personal capacitado del area de caidas de pacientes caidas de pacientes BB
g e e o iy o] & | @ [protocolos de caidss, fahade currencia de eventos adversos (cadas|°V€"10% 24versos por caldas dentro = g Formato de evaluacién del riesgo de 2 lreducr o Continuar con 1a socializacion de 1a guia de prevencion de| A" 4€ enfermeria urgencias / No. Total De personal a) durante el primer durante el segundo i
S |ureenons entetoccin » los veros co acoerdo 5 swe| & | B [rcompanamientopermanenteaduo |20 S del servicio que pueden generar <|g|~|8 caidas. o | B [Teg preventivo | gua dep Trimestral capacitar en urgencias 100% 31/03/2021 | trimestre 2021, 100% | 30/09/2021 |  trimestre 2021, 100% | 301172021 | IR0
g w 2 |mayor o menoresfalta de autocuidado P sobrecostos y manejos prolongados H 8 8 | & Lider  Seguridad delf indicadores
= necesidades 8 s s - 2021,
del paciente Gestiones para contar con mobiliario . i paciente.  Lider  delTrimestral No. De pacientes con aplicacion del seguridad del seguridad del :
Andlsis y evaluacion de eventos adversos (caidas de
adecuado para evitar caidas. aciente) enfermeria formato de evaluacion del riesgo de paciente paciente Seguridad
s caidas / Total de pacientes que requieran &3
12 aplicacion del formato pacionte
se presento 1 en Nose
Riesgo de caidas en paclentes en Protocolo de riesgo de caidas. hlojss|preseqtato) abrily 1 en julio CUZITD
° hospitalizacion o o o caidas de pe ; n caidas de
g 2 | 2 [Fata de acompaamiento a pacientes g g =) durante el primer calda de peclents eciente
Satisfacer la demanda de los usuarios que| E | 2 © [consentimientos de hospitalizacion en H Actualizacién y socializacion de protocolos seguridad dellLider de seguridad ~del No. De pacientes que sufren cafdas "
S |Hospmauzacion € S | E |aduitos mayorea por parte del familiar oPacientes catalogados con riesgo mediol Heridas, traumas o | &| - |8 = P o | & Preventivo v s © © permanente " a /| 1000% | 31032021 | trimestre2021, | 100.0% |30/08/2021 100.0% | 30/11/2021 | durante el
a requieren tratamiento integral de su patologia. | & | I 8 8 2 [donde se exige que pacientes aduto 8 pacientes. paciente Pacientes hospitalizados e
g g | B |acompaniante o afto de caida, sin acompaniante] 8 8 e e s 8 indicadores cuarto
° inmoviizar segmento. d d v P = seguridad del : trimestre
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g e -l gk por falta de autorizaciones de las ERP 2 8 envian 3 correos aplicando la norma riesgo a Cuenas Medicas e . MILLONES SOBRE e et OTAL
rocesos rocedimientos en  materia 5 i uraci u
"rm uemlv ﬂ:’mhle ey o] 2 La demora en la autorizacion de los 2 3047, y luego se pasa a Cuenas Medicas UN VALOR TOTAL
presupuestal, . v glosas) g servicios prestados por parte de la ERP FACTURADO DE o

tesoreria, nomina, activos fijos y facturacion de|
los servicios ofertados.

2743 MILLONES
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DOMINIO OBJETIVO DEL PROCESO CAUSA 5. EVENTO (RIESGO) 6. CONSECUENCIA 7. IMPACTO 3 . 10. CONTROLES 11. 12. TIPO DE 13. ACCIONES 14. RESPONSABLES 15. CRONOGRAMA 16. INDICADORES
Garantizar  la  estabilidad  financiera | EL INDICADOR SE ECINDICADORISE]
" ‘CALCULO DESDE ‘SOPORTE
sostenibilidad econémica de la ESE Hospital de| ‘CALCULO DESDE
Vileta a través de Ia formulacion de estrategias, el| 2 No radicacion del 100% de Il Prescripcion de facturas. Control  de  admisiones  abiertas| ENERO 01 DEL ENCGROVIDEL 2010 INEORME]
" el B ! - 8 ] HASTA SEPT
° seguimiento, acompafiamiento v verificacion| & 2  |facturacion generada por el hospital en Retraso en el pago de los servicios| = pendientes de facturar por el aplicativol e Control previo de admisiones abiertas como requisito para la 2019 HASTA ABRIL
2 H H Disminucion del recaudo de los servicios| 9o g . & |Reducir el . . |Admisiones ~ Abiertas /  Atenciones| 21/2021 ASI:
° /APOYO FINANCIERO permanente del cumplimiento de directrices,| 5 g fun tiempo determinado, por deficiencias| restados prestados. z - ] de City Salud Modulo Facturacion. © 2 |esgo Preventivo |presentacion de la cuenta de cobro por parte de los|Lider de Facturacion Mensual realizadas 99,6% 30/04/2021 30/2021 ASI: 99,6% 30/09/2021 FACTURAS 99.2% 31/12/2021 s
< procesos v procedimientos en  materia| & 2 |en los procedimientos internos de| Disminucion de flujo de recursos. ] <} Control de facturacion pendiente de| 8 | contratistas de facturacién FACTURAS Ty S
presupuestal, contable, de cartera y glosas,| 3 IFacturacion = radicar por el aplicativo City Salud z GENERADAS
uestal, ! E 282505 ADIC 31
tesoreria, némina, activos fijos y facturacion de| 263.4415ADMINSIO
'ADMINSIONES DEL 2021
los servicios ofertados. LD By e ABIERTAS 1022
Proyectar y suplr as necesidades de personal y| Talento Humano Talento
defini los planes y programas de gestén del Modificar ef Chek List por parte de Talento Humano para uallz: duranu:l Mulr:fmo
talento humano con el fin de integrar la gestion y| 9 eimento b ' . o ° incluir Ia veriicacion de titulos, Revision de Calidad, y e sectests =i
e etrimiento Patrimonial en caso de| s b
2 o et oo ot ey o ontoies| 5 | 2 vertcacon ge iuos asstncl s o ccundn o voriod | | 8| | & rtcacin de Tiuls por porie de| | 3 [Reduce o redactar segundo comunicado 05 centros educatos e pesmanente o e 7152660 s veincacion de sogundo
ITALENTO HUMANO ESE Hospital Salazar de Villeta y su Unidades| 5 | & v “ P < |2~ 8| = 2 por P o | & Preventivo  |no hayan dado respuesta. Lider de Talento Humano y realizadas/Contratistas personal| 0% 30/04/2021 : 100%  [30/09/2021 | 100% | 311212021 | *°9
funcionales. H £ |noefectuadao efectuada parcialmente ~(de requisitos minimos para ejercer por dafios que se puedan generar en g g 2 |Talento Humano g |riesgo contratacién cistoncia Hov ©embargo dicho itulos a traves de ‘semestre
£ = ] tencial ' roceso se del correos enviados a del 2021, la
z ©! servicios asistencial = = Incluir en el check list de requisitos iniciales para contratar la B N 2TET
Dar cumpplimiento al sistema de seguridad y| 2 Verificacion de Titulos complementar con cada universidad fi
alud en el rabajo g oficios dirigidos a incluyendo datos de titulos a
2 las del profesional, traves de
Proyectar y supli las necesidades de personaly|  Z A partir del mes de Octubre del 2019 el Lider de Talento
definir los planes y programas de gesunn‘de\ B Humano enviara correo recordatorio a los Lideres que la| ‘Solamenta hay 1 de
talento humano con el fin de integrar la gestion y| & " o1 Uder de Talento Humano envia & fecha no hayan cumplido con el cronograma del PIC, y al final capacitacion de
° las practicas de personal con las prioridades de la| g © |El no cumplimiento por parte de los| L o mstitucionsl| 2 1O OPtencion de a certificacion del = E correos recardatorios a Ios Lideres de] 2 [recuci el de cada mes citara a los lidres que incumplieron para que Capacitaciones IAMI pendiente que En proceso
S [TALENTO HUMANO ESE Hospital Salzar de Villeta y su Unidades| < & |Lideres, de las capacitaciones que ellos| P! estandar de talento humano en el < |\ Z | ~ | 8§ | @ 2 o [ & Preventivo  |hagan los descargos del porque del incumplimiento, en|Lider de Talento Humano |Permanente P 95.83% 30/04/2021 |estabaparael30de| 97% | 31/08/2021 | capacitaciones de de
4 funcionales. 9 E |Anual de Capacitacion g 2 |los Procesos responsables de realizar las| g |riesgo Programadas/Capacitaciones Realizadas -
< 2 |mismos solicitaron al iniciar cada vigencia sistema unico de habilitacion e o presencia de Control Interno marzo del 2021, laborator
H H capactacione programadas 2 2y
g H
Dar cumpplimiento al sistema de seguridad y Minimizar el riesgo del no cumplimiento de los estandares de| pasos IAMI
salud en el trabajo acreditacion
Proyectar y supli las necesidades de personal y
definir los planes y programas de gestion dell
talento humano con el fin de integrar la gestion y|
5 o Detrimiento Patrimonial porque la) g €1 Lider del SGSST entrega detalle de los| 2
g i i 2 |El no paeo oportuno de las plnilas de|La No Cobertura por parte de la ARL €N e o, dar en estos casos ¢ ] ] @ |funcionarios de planta con sus 2 freduerr ! Lider del SGSST verifica con as planilas fsicas pagadas ue|, o ge rajento Humano Novedades  aplicadas /  Novedades Informe del lider de Informe del lider de Informe del
[TALENTO HUMANO ESE Hospital Salazar de Villeta y su Unidades & |iquidacion de riesgos profesionales|caso de un accidente de trabajo| “|g|~|5 P o | & Preventivo las novedades informadas hallan sido tenidas en cuenta en el ¥|Mensual P 100.00% | 30/04/2021 100.00% | 30/09/2021 100.00% | 31/12/2021 | lider de
funcionales. g Investigaciones Realizadas por los 2 [novedades a Contabilidad para su B |riesgo Lider del SGSST entregadas
£ |personal planta presentado en el personal de planta S momento de Ia liquidacion y cargue
entes de control 5 liquidacion, cargue y pago. g
Dar cumpplimiento al sistema de seguridad y|
salud en el trabajo
Proyectar y suplr as necesidades de personal y| (S mm— e —— Se verfica
definir los planes y programas de gestion del DT DT con el chek
elento humano con el fin de integrar 2 gestion v Detrimiento Patrimonial porque la| 8 E El Lider de Talento Humano verifica las| contatopiconiios) jeonatoviconi os)
° las précticas de personal con las prioridades de la 2 |e1 no pago oportuno de las planilas de|La No Cobertura por parte de la ARL en| &' 2202 PETOME . POE TH § E anilas de pago de Sepuridad Social de o |recuci el 1 Lider del SGSST verifica con as planils fisicas pagadas quel, (o co o Novedodes  aplicades /  Novedades soportes de page soportes de pago de e
S [tALENTO HUMANO ESE Hospital Salazar de Villeta y su Unidades| & |liquidacion de riesgos profesionales de|caso de un accidente de trabajo) o ~ |8 P! P 8! 2 Preventivo  [las novedades informadas hallan sido tenidas en cuenta en el Y|Mensual P! 100.00% | 30/04/2021 |de seguridad social| 100.00% |30/09/2021 | seguridad social | 100.00% |31/12/2021 y
g funcionales. £ Realizadas por  los 7] los Contratistas al recibir las cuentas de| riesgo Lider del SGSST entregadas " con los
< & |os contratistas presentado en contratistas 2 g [momento de la iquidacién y cargue que se exigen pa
entes de control 5 - cobro.. el el soportes de
bar cumpplimiento al sistema de seguridad T pago. :-d
salud en el trabajo verfica en ADRESS verfica en ADRESS o e
social aue
Proyectar y supli las necesidades de personal y
definir los planes y programas de gestion dell
talento humano con el fin de integrar la gestion y ° ° ) |Accidentes  reportados /  Accidentes|
ITALENTO HUMANO ESE Hospital Salazar de Villeta y su Unidades establecido para el reporte de accidentes P g g o |8 . o | & Preventivo e resportes de accidentes| 100.00% | 30/04/2021 100.00% | 30/09/2021 100.00% | 31/12/2021 | lider de
funcionales. por parte del Lider del SGSST Investigaciones Realizadas por los 8 B |riesgo
de trabajo H ] ° ) copassT de trabajo
entes de control E g Realizacion de investigacion del accidente de trabajo |Accidentes aceptados /  accidentes|
Dar cumpplimiento al sistema de seguridad y) reportados
salud en el trabajo
(Garantizar el buen funcionamiento del Hospital|
Salazar de Villeta en materia de seguridad Cronograma de informes de autoridades|
ambiental, mantenimiento  de  equipos | Falta de conocimiento de los programas, |ambientales. g Eoncties
<] dispositives  médicos,  implementacidn _dell 2 |procedimientos de gestion ambiental y| (3 ° } 2 |Reducr el (# informes presentados en el afio / ] Soportes de Soportes de de
|aPoYO LOGisTICO P y P € |normatiidad  ambiental  vigente.|Incumplimiento de obligaciones legales _[Sanciones Discplinariasy Pecunarias | = |\&| = |8 o |8 Preventivo Lider de Gestion Ambiental [anual total de Informes proyectados a  100% 30/04/2021 | presentacionde | 100% [30/09/2021 | presentacionde | 100% | 31/12/2021
programa  de tecnovigilancia, ~servicio  de| g g 2 2 [Diligenciamiento  de  formatos  de B |riesgo . > >
£ |Mal diigenciamiento de los instrumentos| S presentar) *100 informes informes nde
seguridad para la ESE, el personal y sus visitantes, generacion  de  residuos  (RH1). g .

. 2 de evaluacion. ( datos incompletos) . informes
servicio de alimentacion para pacientes de la| Programa anual de capacitacion
institucién, almacén y archivo.

comites en
(Garantizar el buen funcionamiento del Hospital . .
Salazar de Villeta en materia de seguridad [Actas de comites en Actas de comites en donde se
ambiental, mantenimiento de equipos y| 2 = = El Lider de Gestion Ambiental presentara en el mes de| ondeieaorialoay GEIEDEDCE an ecallay
E dis ns\lvr;s médicos,  implementacion  dell § g falta de presupuesto para £l no cumplimiento de las metas g g £ Lider de Gestion Ambiental formulo l |Asumir el octubre 2019 propuesta formal a Gerencia para solicitar |Actividades realizadas/Actividades| im0 (im0 jog
|APOYO LOGISTICO P > Impl g & |cumplimiento con lo proyectado en la|Incremento del impacto ambiental oropuestas dentro de la politca de| m | & | m | & | @ | B |politica de gestion ambiental para § Preventivo prop P Lider de Gestion Ambiental [anual 100% 30/04/2021 indicadores 100% | 30/09/2021 indicadores 100% | 31/12/2021 | resultados.
programa  de  tecnovigilancia, servicio de| § E 5 a 2 2 riesgo. recursos para las actividades programadas dentro de la proyectadas
S | E [|polticade gestion ambiental lgestion ambiental g S seguimiento y autocontrol generados por las generados por las e
seguridad para la ESE, el personal y sus visitantes,| = S S politica de gestion ambiental. ST S ODETD
ci i [ . .
ser;/l:o de ‘ahme'ma:w;‘ para pacientes de la de seguridad de seguridad generados
institucién, almacén y archivo. or las
Bitogs
ade
(Garantizar el buen funcionamiento del Hospital| "
Salazar de  Villet teria d idad)
o de e o o oo sl resitacin o e so | | 8] g . G Crorcasnacy os
ambiental, mantenimiento de  equipos | o [No contar con disponibilidad de Realizar mantenimientos preventivos| S _|i# de mantenimientos preventivos g mantenimientos "
g dispositivos  médicos,  implementacion  dell E 2 |repuestos o elementos pira ejecutar los|Detener los servicios ofertados fallas en| """ '* aaso en las agendas, s g trimestralmente o de forma mas| & |Reducir el Realizar un stock basico de elementos y repuestos para la|Lider biomedica rimestral o segin) correctivos ejecutados / # de fallas en| I IES reventivos
|APOYO LOGIsTICO P v el = g | para e disminucion en la productividad del| « o | 8 . & Preventivo ¥ rep! P Ylespecificaciones 4 100% 30/04/2021 preventivos y. 100%  |30/00/2021 | Preve 4 100% | 31112/2021 y
programa  de  tecnovigilancia, servicio de| & £ |mantenimientos preventivos y/o|los equipos a periodica segun especificaciones| 2 |riesgo ejecucion de los mantenimientos. |tecnologo biomedico quipos Y. ‘mantenimeintos | i . correctivos / hojas .
g | 8 personal asistencial o de quien use el 8 8 tecnicas de fabricante correctivos / hojas. h orrectivos
seguridad para la ESE, el personal y sus visitantes,| & correctivos = S tecnicas,. g preventivos programados)* 100 N N de vida uipos "

" equipo s de vida de equipos o / hojas de
servicio de alimentacion para pacientes de la en el Drive vida de
institucién, almacén y archivo. iazTon
(Garantizar el buen funcionamiento del Hospital Las alertas sanitarias - Slaiecha :‘ Sorts Slaiecha :‘ Sorts d Sone
salazar de Villeta en materia de seguridad semanal DU DU oL

° Incomodidad del paciente al usar los @ ° 5 presentado eventos presentado eventos presentado
ambiental, mantenimiento de equipos y| 9 | o ! - . = ' ' Inspeccion tecnica al
° postives  midcos,  mpiementoctn do| B | 2 |sposivos  deficentes en  sy|oCCONES Inseguras al momento de hacerispositivos , _proporconar_una g Inspeccion tecnica e dispositivos 2 lrequcr Realizar evaluaciones  periodicas de la calidad de  los napess el dspontive| ! 00 ventos adversos ¢ incidentes adversos por fallas adversos por fallas eventos
|aPoYO LOGisTICO . | E la atencion en salud (eventos eatencion inadecuads, personal] = [\=| m |\ medicos que ingresan a la institucion,| © | & Preventivo  [dispositivos medicos en los diferentes servicios de la|Lider Biomedica lgestionados/ # de eventos e incidentes|  100% 30/04/2021 en equipos 100% | 3000912021 en equipos 100% | 31112/2021 | adversos
programa  de tecnovigiiancia, servicio  de| & | E 8 8 |riesgo o equipo  para " Vo Vo
g | 8 incidentes adversos) asistencias podria estar expuestos a H 8 Verificacion de alertas sanitarias 8 insttucion reportados)” 100 biomedicos / biomedicos / por fallas.
seguridad para la ESE, el personal y sus visitantes,| & o fermodator S g alimentar  matriz  de e T on oquipos
icic i6 I . J N . " .
ser;/l:o de ‘ahme'ma:w;‘ para pacientes de la :omml Iv con  actal seguridad del seguridad del
institucién, almacén y archivo. rimestral Bacients P
(Garantizar el buen funcionamiento del Hospital|
Salazar de Vileta en materia de seguridad
biental, mantenimiento  d i Q Revision de element 4 . . i
2 Gipodtios  médics,  implemenocion do| £ | B e tos rotocls del orden deno e l|agedon de sl personal, dovo| | B | _ |8 cien de o mttucion, restingr o | § [reducir el Fecuar lias de chequeo parea of ingreso de persona) No-personasrelaionadas n o minutan B e B e e
|APOYO LOGISTICO P > Impl = z e L g < g - < |2 " el o | & Preventivo [asistencial y usuarios de la institucion, escribir en la minuta el|Guardias de seguridad  |Diario de ingreso / No. usuarios y pacientes|  100% 30/04/2021 e personl en 100% | 30/09/2021 |  de personl en 100% | 3111212021 | "9
programa  de  tecnovigilancia, servicio  de| & £ |seguridad de la nstitucion institucion 2 los bienes de la institucion 2 2 [ingreso de armas a la institucion, uso de 3 |riesgo 5 5 personl en
a £ H o lingreso de todo el personal asistencial y usuarios que ingresaron al hospital porteria porteria "
seguridad para la ESE, el personal y sus visitantes,| & | minuta para ingreso de pacientes g porteria
servicio de alimentacion para pacientes de la|
institucién, almacén y archivo.
Se
realizaron
Prestar asesoria a los diferentes procesos de la
€. Hosptelsacr e ilts s como a clinte| © ) u 9 para el afio 2020, en comun acuerdo con Ia subgerencia CCOETD Para el 2021 se contratos
g exlervna :n lo pertinente a los temas juridicos, E g Las dependencias no aportan los Dificultades en la oportunidad de|Realizar la contratacién de manera g i g Verificacion de documentos al momentol |Asumir el D g o ey b D erimeiivyh eateiz® ( |Contratos realizados a 6 meses/Total realizaron contratos | fedlizaonicontratos) Camplento
[APOYO JURIDICO . i} "| S | E |documentos indispensables para el o | B |~ |8 | & § preventivo  [minimo a seis meses, de tal forma que se minimizen istrati 100% 300412021 . 100% | 30/09/2021 |a junio, agosto 2021,  100% | 31/12/2021 la
defendiendo los intereses de la institucion,| & B contratacion ltardia a8 2 8 |de radicar la solicitud riesgo |contratos realizados ajunio y a agosto 5
. & | E |proceso contractual de manera oportuna ] £ S entrega de documentos y por ende el riesgo porly Financiera ¥ se proyecta proyeccion
previniendo el dafio antijuridico y realizando la| & | = 2 s g oo et 2021 T N
; o de formm 2 incumplimiento
epresentacion de forma transparente. -
v
Prestar asesoria a los diferentes procesos de la| o
[
E.S.E. Hospital Salazar de Villeta asi como al cliente| 2
2 externo, :n lo pertinente a los temas juri B £ |Represamiento de actuaciones 2 CATBO),\\oiiiento de los términos en los 8 ) © |[Seguimiento periodico ~ del  Asesor] 9 |* Asumir el darle agilidad a los tramites correspondientes dentro de los no. de fallos en contra/no. total de Informe de (LDC
S |apovouuribico . P J H & |del Asesor externo por el gran volumen ! Fallos en contra del Hospital ~ 2| - H " P 2 preventivo e P |Asesor juridico externo |permanente - g 96% 30/04/2021 n 100% | 30/09/2021 100% | 31/12/2021 | procesos
S defendiendo los intereses de la institucion,| &z £ |a procesos judiciales en contra del hospital g 2 Juridico Externo riesgo terminos establecidos por la ley procesos. procesos judi s
" o e procesos
previniendo el dafio antijuridico y realizando la| = | = |*°” L
representacion de forma transparente. o
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DOMINIO

§ lpovo uribico

2. OBIETIVO DEL PROCESO CAUSA 5. EVENTO (RIESGO) 6. CONSECUENCIA
Prestar asesoria a los diferentes procesos de la| o
E.5.E. Hospital Salazar de Villeta asi como al cliente| = ; s
P g |2 inadecuada defensa de la_ institucion|
externo, en lo pertinente a los temas juridicos,| § | 2 Sanciones por parte de la Secretaria
. Sl 2 | B |Fala dedireccionamiento frente ala ocurrencia de fallas médicas o>
defendiendo los intereses de la institucien,| 3 | & ; : Distrital de Salud
y El |deficiencias en a atencién.
previniendo el dafio antijuridico y realizando la| 3
representacion de forma transparente. S
No aplicacién de correctivos )
! . y tiempo. ~ (elaboracion  plan  de
2 No suministro de informacion a tiempo po- | ?
Administrar y  controlar  eficazmente los| 2 | o incumplimiento  al  proceso  de|mejoramiento).
S | 2 |porparte de las dependencias. > §
documentos y registros que hagan parte dell 5 | = |seguimiento y evaluacion del avance del
Sistema de control interno. para satisfacer al| z ; los planes de mejoramiento enviados a|Requerimiento por parte de entes de|
cliente interno y externo. H = » » los entes de control [control.
2 Falta de planeacion enlas actividades
Isanciones.
Administrar y  controlar  eficazmente los| Q@ | o [No del de riesgos, de  riesgos,
documentos y registros que hagan parte del] £ | £ [planteado por la Oficina Asesora delpor no cumplimiento del plan de|previamente identificados dentro del|
sistema de control interno. para satisfacer al & | E  [Planeacion, en lo referente a metas y{auditoria y seguimientos a la Matriz de[plan de auditoria y la Matriz de
cliente interno y externo. & | = |seguimiento por procesos Riesgos Institucional Riesgos Institucional

MODERADO

10.CONTROLES TipO DE 13, ACCIONES 14_RESPONSABLES | 15, CRONOGRAMA 16. INDICADORES
Capacitaciones alas dreas involucradas preventivo porte d i permanente no. de fallos en contra/no. total de| 4500, 3010412021 jisice 100% | 30/0912021 |"MO™Me de Procesos| 500 | 344215021
procesos procesos judicial judiciales
“plan anual de auditoria de  control
interno 2 Seguimientos realizados Planes de Mejoral
£ |Reducir el realzar acompaamiento constante a los lideres de procesol oy oo igeres de Entes de Control /Seguimientos Plan de Informe de Informe de procesos Informe de
Cronograma de actividades. reuniones| © | & Preventivo  [para generar estrategias que permitan dar cumplimiento a os Semestre 100% | 3000412021 100% | 30/0912021 100% 3111212021 | procesos
€ B |riesgo procesos Mejora  Entes de  Control Por procesos judicial judiciales
comité de control interno § planes de mejoramiento enviados alos entes de control X judiciales
N g Normatividad
cr de audit imienty 5 Reducir el i . Jos Kideres d defi trol internofideres |actividades ~ realizados  /  Procesos| Seguimiento a la Seguimiento a la m:tl.'ixl.d.
ronograma de auditoria y seguimiento| -, | g |Reducir €l\po oy, - [realizar reuniones con los lideres de proceso para definir|control internoflideres dely e gy | definidos como Primera Linea de Defensa| ~ 100% 300412021 | matriz de riesgos 100% [ 30/09/2021 | matriz de riesgos 100% | 3111212021
2 1a Matriz de Riesgos Institucional B |riesgo autocontroles y seguimiento a su cumplimiento rocesos riesgos
g de a ESE (Autocontroles) institucional institucional
[




