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H ! informes de Gobierno digital < 2 control interno de la no entrega| © | & Preventivo  |que no hayan cumplido con la entrega oportuna en procesos 91% 3010412022 de cumplimiento de la matriz de
£ [establecidos de ley por parte del personal . . - 8 |riesgo Actas de reunion de control de
. z Sanciones por _ incumplimiento por oportuna S de Control Interno. |dependa la ley : seguimiento
Cumplimiento normativo ley 1712 responsable N . N H
3 incumplimiento a la ley e indicadores
Direcionamiento estratégico a ESE para el o |incumplimiento enla entrega de informes| y ) N g L T G S T
o i 2 Inexactitud y  subjetividad  en el . Comunicacién  directa  con I . " X X - como estrategia de publicacion y
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Socializacién  seguimientos a la matriz de riesgos con
evidencias
Encuesta de satisfaccion a pacientes informe  mensual de  satisfaciién ~ del
o Cambios en agendas, Cambios en horarios "
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mejoramiento continuo a través de planes de PAMEC por parte de los responsables s
[mejoramiento, seguimiento y verificacién
Facilitar la gestién administrativa y misional de la de lograr
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eme ¢ $ |z ° . |Acreditacién Obtener una baja calificacién en la S informacin. acreditacion y habilitacion
mejoramiento continuo a través de planes de| = Unico de Habilitacion y Acreditacion L HS
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s esmejoramiento el clima esarrollo de Juntas Directivas y Comites| reducir el s X cool
z & |Falta de compromiso de la alta direccion  |Resistencia al cambio en los procesos S g g v [ Preventivo  [asuntos normativos que inciden en la aplicacion de 1 c q |Actas de reunién y temas tratados 100% 3110312022 & =
& E organizacional g con lideres de procesos 8 |riesgo los lideres, son los macrocomites
& z 5] interior del Hospital y Centros de Salud.
& g asistenciales y administrativos.
|Seguimiento a los resultados y a los indicadores de control de|
° Deficiencias en el proceso de control del & calidad del proceso
s ) " = = a De acuerdo a la tabla de indicadores.
g | 2 |muestrasdecitologias. Demoras en el diagnostico, costos por s 2 £ [reducir el resultados insatisfactorios / total de entregada no se presentaron
[CONSULTA EXTERNA PENDIENTE ] = Resultados de citologias insatisfactorios 2 Seguimiento al protocolo w Preventivo Mesa de Trabajo con la Lider Asistencial, el Proveedor de| Mensual 100% 30/04/2022
& reprocesos = g 8 |riesgo muestras remitidas resultados de citologias
H Z  |Deficiencias en el proceso de transporte y| g g Lectura de Muestras y los Profesionales que Toman las| e e
lectura de muestras. Muestras  para  analizar el indicador de resultados|
insatisfactorios
= Q w Identificacion de casos, a traves del 5]
2 H 2 |inoportuna e inadecuada atencion por|Deterioro en el estado de salud de los| = 2 plicativo Mango, S |educr e En consulta externa o urgencias, los casos encontrados con| Se detecto un caso de desnutricion
] |CONSULTA EXTERNA [PENDIENTE s & [parte dela £PS, a los nifios diagnosticados|nifios menores de 10 afios  con|Riesgos vitales en los nifios g K1 P! & § ano Preventivo |diagnostico de desnutricién aguda, seran informados| Semanal Guion codificado y socializado. Si 0 NO 100% 30/04/2022 el cual se le elaboro fichay se
g & | K |con desnutricion aguda. desnutricién H g 8 |e® inmediatamente al Lider de PY D. reporto a nutricionista y sivigil
3 g seguimiento a los casos encontrados. s
Capacitacion y entrenamiento en protocolo de Clasificacion de
| TRIAGE a personal nuevo y antiguo. Personal que fue capacitado en el Los protocolos de bienvenida,
2 Brindar atencién integral en el servicio de| Q o - = g protocolo/ Total de Personal que hace| presentacion estan documentados y
H s urgencias, con la méaxima seguridad y nivel de| E Z  |Clasificacion inadecuada paciente en|inadecuada atencién a usuarios en|Reingreso o complicacion del estadol 9 = Protocolo  de  clasificacion  deTriage| £ |Reducir el preventivo | SCEVIMIENto a los casos reportados a traves de las PQRS,  rimestral |valoracion de triage. 75% 3010412022 en proceso de actualizacion
3 satisfaccion a los usuarios, de acuerdo a sus| & £ |triage urgencias de salud del usuario H § Formato de triage. g |riesgo relacionados con Triage, con socializacién a todo el equpo| enfocado a la Red Noroccidente, la
H necesidades 3 = H S asistencial. Reingresos presentados /  Reingresos| socializacién esta programada para
revisados el segundo cuatrimestre del 2022
Control de Reingresos menores a 72 h 1
Realizar y socializar al personal el guion de bienvenida a los| M e G T
o Brindar atencion integral en el servicio de| o |Falta de adherencia a protocolo de El Medico realiza el interrogatorio para g presentacién estan documentados y
2 s 2 = = pacientes Guion codificado y socializado Si 0 NO o
urgencias, con la méxima seguridad y nivel de| E 2 atencion confirmacion del paciente a ) S definir el motivo de la consulta, dentro £ |Reducirel De acuerdo a los casos en proceso de actualizacién
o [URGENCIAS . ] o |Atencion al paciente equivocado Diagnostico Equivocado = w Preventivo 5% 30/04/2022
& satisfaccion a los usuarios, de acuerdo a sus| & ltraves del lamado por su nombre. guion E del mismo se identifica si hubo error en el 8 |riesgo presentados enfocado a la Red Noroccidente, la
s a z o o Seguimiento por parte del Lider Asistencial de los casos| Casos presentados/Casos verificados PP
necesidades 8 de presentacion al usuario s llamado S ) socializacién esta programada para
presentados el segundo cuatrimestre del 2022
El auxiliar de Triage cada vez que hay|
Baja adherencia al protocolo  de [cambio de paciente observa los pacientes|
2 Brindar atencién integral en el sevicio de| 9 ° informacion al usuario en salas de esperal ) - 8 ue estan en sala de espera e informa al 3 &1 auxiiar de Triage cada vez que hay cambio de paciente La entidad cuenta con personal 24/7
H urgencias, con la méxima seguridad y nivel de| & £ |de urgencias donde se indique los|No identificacién oportuna de pacientes|Desenlace no favorable para el estado| 9 K médico cualquier variacién en el estado| £ |Reducir el . que presta el servicio de Triage, con
S URGENCIAS. . s & & h & Preventivo  [observa los pacientes que estan en sala de espera e informa al Mensual Registro de la visita de inspeccién diaria 100% 30/04/2022 = ,
@ satisfaccion a los usuarios, de acuerdo a sus| & £ [aspectos de oportunidad del servicio y se|graves en sala de espera clinico g H clinico del paciente, g |rieseo médico cualquier variacion en el estado clinico del paciente inspeccién permanente por parte de
& ! 5
H necesidades & | 2 |ndogue si cambio la condicion del g g L las auxilaires de triage.
paciente Paciente que se identifica grave ingresa|
directo al servicio de urgencias.
- No. Personas capacitadas del area de
Guia de prevencion de ulceras por| Los protocolos estan
|Seguimiento a los casos que se presenten urgencias / total personas a capacitar
presion al personal asistencial trimestral documentadosvienlpiocesaldel
2 Brindar atencion integral en el servicio de| o ol 4 ) 75% actualizacién enfocado a la Red
Ed h 2 2 e 3 s 2 Evaluacion de la adherencia a la guia de prevencion de ulceras| de evaluacion de la guia para " e
Z urgencias, con la maxima seguridad y nivel de| & 2 |Falta de adherencia a la guia de Ocurrencia de eventos adversos en S 2 Evaluacién de la adherencia a la guia de| £ |Reducir el Noroccidente, la socializacién esta
o [URGENCIAS . s @ N |Sbrecostos y manejos prolongados w Preventivo por presion mensual el personal asistencial elaborado y en uso 30/04/2022
z satisfaccion  los usuarios, de acuerdo a sus| & | E  [prevencion de ulceras por presion pacientes con ticeras por presion £ g [prevencion de ulceras por presion & |ieseo 100% Indicador de casos por ulceras programada para el segundo
B necesidades 8 = £ ion cuatrimestre del 2022.
° seguimiento ol diigenciamiento el = SEguln:lenw al diigenciamiento del formato para cada semestral No. |DZ vamente; o :ph:a: bn‘ de la) e b oer B
formato para cada paciente. paciente. escala de riesgos / Total de pacientes aue relacionados con ulceras de presion
ingresaron al servicio
Realizar instrumento de evaluacion de la|
lguia para el personal asistencial. SI 0 NO
Guia de prevencion del riesgo de caidas. Evaluacion de la adherencia a la guia de guia de prevencion de|
. Los protocolos estan
) ° Falta de adherencia a las guias y caida de pacientes semestral No. De personal capacitado del area de|
2 Brindar atenciéon integral en el servicio de| Q o 8 . -1 documentados y en proceso de
Ed 2 2 |protocolos de caidas, falta de eventos adversos por caidas dentro del = Formato de evaluacién del riesgo de urgencias / No. Total De personal a
H urgencias, con la méxima seguridad y nivel de| & £ 2 Ocurrencia de eventos adversos (caidas de| 9 K £ |Reducir el actualizacién enfocado a la Red
S URGENCIAS. b b " " s & |acompafiamiento permanente adulto tes) servicio que pueden generar g caidas. g Preventivo  |Continuar con la socializacion de la guia de prevencion del Trimestral capacitar en urgencias 75% 30/04/2022 e
Z satisfaccion a los usuarios, de acuerdo a sus| & acientes riesgo 3
g o H Z | mayor o menoresfalta de autocuidado del | obrecostos y manejos prolongados. H g - riesgo de caidas. el
necesidades s
paciente Gestiones para contar con mobiliario z Trimestral No. De pacientes con aplicacion del e
adecuado para evitar caidas. Analisis y evaluacién de eventos adversos (caidas de paciente) |formato de evaluacién del riesgo de caidas|
|/ Total de pacientes que requieran la
aplicacion del formato.
i de caids t
¢80 " e cadas e pacientes en Protocolo de riesgo de caidas.
o g ° hospitalizacion g
§ Falta de acompafiamiento a pacientes| N . " N N i
Satisfacer la demanda de los usuarios que| E H Consentimientos de hospitalizacion en| K1 Actualizacion socializacién de protocolos seguridad dell No. De pacientes que sufren caidas No se registraron caida de pacientes
S |Hospimauzacion > % 8 | E [aduitos mayorea por parte del familiar o|Pacientes catalogados con riesgo medio o|Heridas, traumas & - 2 P & Preventivo v ks & Permanente ks a4 / 100% 310312022 &
5 requieren tratamiento integral de su patologfa. g - c 2 |donde se exige que pacientes adultol a pacientes. Pacientes hospitalizados en hospitalizacién
H & | 2 |acompafiante alto  de caida, sin  acompafiante| <) ) " ]
S s s mayor deben estar acompafiados =
inmovilzar segmento.
falta de asilamiento e interrupcién de uevas infecciones
4 ) transmision de patogenos nosocomiales ) ] 3
S| e = Se tiene programado el seguimiento
2 Satisfacer |2 demanda de los usuarios que| B | 2 ) 8 2 S [protocolos de asepsia v antisepsia a| S Reinduccién de protocolos de lavado de manos. reingresos por infecciones| prog
S |Hosemauzacion * 3 Infeccion nosocomial Prolongacion  de  la estancia 2 g |2 " g Preventivo semestral 0% 30/04/2022 alos reingresos para el segundo
& requieren tratamiento integral de su patologia. g £ [No adherencia a los protocolos de asepsial & a 8 |familiares o acompafiantes a protocolo de aislamiento de paciente. nosocomial/total reingresos
g g |z hospitalaria,  complicaciones  del H ] g cuatrimestre 2022
3 |y antisepsia por parte de familiares o g g
°F estado general.
acompariantes
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1. PROCESO . Lo que podria ocasionar... N EXISTENTES N (Preventivo o EFICACIA % Cumplimiento Fecha de corte Acciones verificadas / observaciones
ceso RIESGO Debido a.. AD RIESGO wesco | MANEIO |
v
e l(conte
Fl Q9 No adhers I trat: to, falta d
2 satistacer 12 demanda de | Z | 2 Lomoromieo el nutteo famiir, factored g g o g Evaluar la causa del reingreso y ajustar el manejo (necesidad de| Se tiene programado el seguimiento
atisfacer la demanda de los usuarios quel compromiso del nucleo familiar, factores| ;
S |Hospmauzacion s g | B P Reingresos Maltiples hospitalizaciones Z | » | & | o | 5 |aplicar rondas de seguridad | & Preventivo  [remision, ~valoracion por especialida, mayor nivel ~dellider asistencial bimestral numero de justificados/total de reingresos 0% 30/04/2022 alos reingresos para el segundo
2 requieren tratamiento integral de su patologia. & | E [ntinsecos del mismo  paciente] & 8 3 2 >
g g | z g g S complejidad). cuatrimestre 2022
& (drogadiccion, indigencia). g
5 <] o 8 8 3 Evaluacion de los casos presentados en el comité de seguridad|
facer i E |z res en la seleccion y alistami inistraci [ i ente. ider i r i
5 [hospaLzacon Satisfacer lademanda de los usuarios que| & £ [Errores en la seleccién y alistamiento de|Administracion os £ .8 a 8 [Estrategia de los cinco correctos en| H preventivo |4€! PACTENte lider de  seguridad del| casos  presentados/total  pacientes en| 100% 3110312022 No se materializaron eventos por
& requieren tratamiento integral de su patologia. g ; medicamentos a pacientes medicamentos administrados a a @ |administracion de medicamentos. ] paciente. hospitalizacion. administracion de medicamentos
H & = g g s Adherencia a la estrategia de los cinco correctos.
s Organizacié ta del Plan de atencién en salud
incumplimiento del Plan de Gestién) reanizacion conjunta del Plan de atencion en salu Se adjunta reporte de seguimiento
oo mensual Plan de trabajo elaborado y monitoreado o e
g i Realizacion de plan de y trabajo y monitoreo de visitas y|Coordinacion en  Salud| e T T ek o
= 8 | o [Falta de articulacion entre los actores| 3 " Publica de la institucién con
2 dentificacion y  prevencion temprana  de| & | £ [involucrados en la formulacien y| I mPmIeNt % pisminucion en el recaudo  por g Reuniones para el planeamiento  del B |Reducir el calldad de las mismas Publica Municipal y de ) actividades programadas
S |ATENCION PRIMARIA EN SALUD s s E| B y Programa de Promocién, prevencion y| : ks 2|~ H ks s | % preventivo 23 mensual Nimero de familias atendidas / total de 15% 31/03/2022 L v
2 enfermedades por ciclo vital S | E |seguimiento a planes de accion en salud concepto del contrato de capita 2 actividades. % [riesgo . actividades realizadas, se tiene
£ E | 8 [bie mantenimiento de la salud g g Evaluacion trimestral de avances en el plan familis asignadas P e
= Posibilidad  de  aumento en) actividades para cubrimiento total
entemedades rovenitios Plan de capacitacion anual para las Gebis (Gestoras del trimestral Gebis capacitadas / total de gebis e e programadas
Bienestar)
Falta de unificacion de la Historia Clinical
para pacientes cronicos
]
2 g 3
Ed ° 2 [Nose cuena con un desarrollo tecnoldgico| = 2 Crear la interfase entre Laboratorio, imaenes diagndsticas con| Interfase creada y en operacion
2 dentificacion revencién temprana  de| g | 2 Inconsistencias sistemiticas en el manejo|Retraso en el proceso de diagndstico £l paciente debe llevar a consulta los| B |Reducir el . g . La inteface esta implementada y en
S |ATENCION PRIMARIA EN SALUD v " 2 | B |auepermitala interfase entre Laboratorio, " 3 s € Y 2|~ & I8 . 3 preventivo  |la Historia Clinica Sistemas de Informacion |Primer trimestre 100% 3010412022 o v
Z enfermedades por ciclo vital e | & e o componentes de I hisoria Cnica ratamiento de los pacintes 2 8 resultados de sus examenes % [riesgo funcionamiento
g 2 | Z [maenes diagnsticas con la Historia g
£ clinica =
4 ) ) s ) Nimero de historias d t
S dentificacid . sl B | g [Fite de auditorias que de|Menor de alteraciones| = g ste un formato de historia di 2 |rea | (Gestionar Capacitacién semestral al personal  asistencial esareto iigencindas. comectamente. | O SRDAP Y
entificacion revencion temprana  de " xiste un formato de historia clinica para educir el . esarollo _diligenciadas  correctamente
& |ATENCION PRIMARIA EN SALUD v o S | & |identificar falencias en Ia historia clinica el crecimiento y desarrollo sano del 2| .| 8 Pl o | § Preventivo  |respecto de la importancia de la calidad del dato en la historia) Lider Programa PyD semestral & 0% 30/04/2022 LLe " G
3 enfermedades por ciclo vital & g g H crecimiento y desarrollo g |riesgo N [total de historias clinicas de crecimiento y| segundo cuatrimestre
g E | 2 |deseniaces delasmismas sano del menor menor g 2 Clinica el
Gestion de préstamo con instituciones de la Red del
Cundi
undinamarca Cantidad de insumos que se facturan a
° mensual
. e Solicitud de pedido mensual de los| nombre de la insitucion / Cantidad de
2 Prestar sewvicios de apoyo diagnéstico y| 2 | o [Falta de insumos necesarios para la| Se realiza llamado a casa comercial para intervencion por| -
o F] ¢ ! No se genera resultado a tiempo que = insumos faltantes, . insulos solicitados al proveedor Ala fecha de corte no ha solicitudes
H (APOYO DIAGNOSTICO Y terapéutico de forma coordinada, segura y| S Z  |prestacion del servicio terapéutico 9 © |Reducir el ingenieria y asistencia tecnica on line B " Segin cronograma  de)
5 § Nose pueden procesar las muestras |permita un diagnostico y tratamiento| < < w |5 Preventivo Lider de laboratorio clinico 100% 30/04/2022 de necesidad de insumos
@ ITERAPEUTICO competente para favorecer el manejo integral del| £ g X |riesgo mantenimiento "
g g5 | adecuado al usuario externo Mantenimiento preventivo y. correctivol Hora en que se soluciona el problema / pendientes de ge:
paciente. H Dafio de equipo de laboratorio clnico o o i el fallo lo requiere realizan asistencia tecnica en campo caso  de ors on coe se romorta o evente a n cacn
c © © eventualidad i
comercial
Reportar a biomedico de la institucion.
2 Prestar senvicios de apoyo diagnstico ] g
S . pove e Y2 | 2 [erores en facturacion con respecto a Ia 5 g Verificacion de facturas y ~ordenes| Numero de factruras erradas / Numero
|APOYO DIAGNGSTICO ¥ terapéutico de forma coordinada, segura y| B | 2 Errores de en la identificacion dell F3 2 [Reducir el Se informa al servicio de facturacion para realizar la respectival
] S | E |identficacion de los pacientes v al codigo Fallo diagnostico y terapeutico - & [medicas, con documentacion del usuarioll S [ i preventivo Lider de laboratorio cliico [ mensual total de facturas para el servicio del
3 [TerapéuTico competente para favorecer el manejo integral del| & paciente y examen solicitado 2 |rieseo correccion.
g & | 2 |del examen solicitado ) or parte del ider del proceso Laboratorio clinico.
paciente. 3 £ g
Se presento desabastesimiento de
2 Prestar servicios de apoyo ~diagnéstico 2 Incumplimiento en dispensacion de Fallos terapéuticos, aumento de ) Cuando se requiera sin embargo se dio manejo a traves
2 > poyS © Vg | ¢ i P pensacer P " = Solicitud de pedido mensual de los 3 Solicitud de prestamo a instituciones de la red de hospitales de a g l
|APOYO DIAGNGSTICO Y terapéutico de forma coordinada, segura y| § | Z |insuficiente asignacian de recursos para la|medicamentos, dispositivos médicos e [estancia en la institucion y S B |Reducirel . i Fallos terapeuticos reportados / Atenciones| de prestamos con otras
2 2| E . ; . - | & insumos faltantes que representanun | © | 8 Preventivo  [cundinamarca Lider servicio farmacéutico 100% 31/03/2022
3 [TerapéuTico competente para favorecer el manejo integral del| 5 adquisicion de insumos insumos que suplan la necesidad del |disminucin de la satisfaccion del " % [riesgo realizadas instituciones lo que evito que se
S 2|z 8 riesgo para laatencién del paciente. H L
paciente. ] paciente paciente g presentaran incidentes con
pacientes por este hecho.
incumplimiento en los acuerdo pactados|
s 2 en la contratacién por parte del proveedor| ) . X Se presento desabastesimiento de
= Prestar senvicios de apoyo disgnéstico y| 2 | o incumplimiento en dispensacion de Fallos terapéuticos, aumento de s Solicitar cotizacién a un segundo proveedor en la Ciudad de (Cuando se requiera sin embargo se dio manejo a traves
2 . E | 2 |omodelakse : ¥ = Solicitud de pedido mensual de los 2 2
Z  |apovoDiaGNGsTICO Y terapéutico de forma coordinada, segura y| 3 | 2 medicamentos, dispositivos médicos e [estancia en la institucin y S 2 |Reducirel bogots que atienda los faltantes o desabastecimientosenun | X Fallos terapeuticos reportados / Atenciones de prestamos con otras
g g . . - | & insumos faltantes que representanun | © | 8 preventivo ; " Lider servicio farmacéutico 100% 31/03/2022
g [meraptuTico competente para favorecer el manejo integral dell 3 | & insumos que suplan la necesidad del |disminucin de la satisfaccion del 2 ¢ B [riesgo periodo menor a tres dias. realizadas instituciones lo que evito que se
g o E | B |ncumplimiento en o tiempos y| S g riesgo para la atencién del paciente. g e
paciente. 3 cantidades de entrega de insumos por|™ s E L
3 pacientes por este hecho.
parte del proveedor
Cambio en el perfil on méd Semaforizacion  de  todos lo|
ambio en el perfl de prescripcion médica : s
P prescrips medicamentos, dispositivos médicos el devolucion mediante oficio al proveedor de los insumos|
° insumos que permitan una facil semaforizados en amarillo con un tiempo superior a cuatro|
4 Prestar senvicios de apoyo diagnostico y| 2 ncumplimiento o fnexistendia_en 12 identificacion en el servici. meses.
2 > P © S | 9 |dsusula de cambio de medicamentos por|Pérdida de integridad fisicoquimica de los| i g g Cuando se requiera  [Acta de destruccion de medicamentos| Se realizo inventario y acta de
|APOYO DIAGNGSTICO Y terapéutico de forma coordinada, segura y| 3 | 2 s ¢ Fallo terapéutico y detrimento  al ° Reducir el . i =
s Z | B [fechaproxima de vencimiento. medicamentos, dispositivos médicos e " gl ~ E|-|5 X preventivo Lider servicio farmacéutico realizada mensualmente 100% 31/03/2022 destruccion con apoyo de control
3 [TerapéuTico competente para favorecer el manejo integral del| 5 i patrimonio de la insttucién 2 |Ubicacion de medicamentos, dispositivos| riesgo
z insumos por falta de rotacion. g ) , ; mensual interno y lider de gestién ambiental.
= H s s médicos e insumos con una vida il

Falta de control y gestion para la
realizacion  de los  cambios  de|
medicamentos préximos a venccer.

menor a 180 dias en el 4rea del
cuarentena.

[ medicamentos, dispositivos médicos e insumos
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cLasiFi FAcTO cAusA s y ' X
EVALUACIO 10. CONTROLES VALORACIO CONTROL
MACROPRO 2. OBJETIVO DEL PROCESO lcaci6 [rpe Lo que N 7. IMPAC OPCIONES N 13. ACCIONES 14. RESPONSABLES 15. CRONOGRAMA i . i .
1. PROCESO . Lo que podria ocasionar... N EXISTENTES N (Preventivo o EFICACIA % Cumplimiento Fecha de corte Acciones verificadas / observaciones
cEso N [RiESGO Debido a.. Puede suceder AD RIESGO wesco | MANEID [
ESG v
el (conte
Errores en la medicacién de pacientes N
Presentar necesidad técnica para la adquiscién de equipos quel
permitan el total acondicionamiento del érea de reempaque.
Riesgos fatales en los pacientes
= Prestar senvicios de apoyo diagnéstico y| 9 ncumplimiento  de los  estandares g
S & 2 |Falta de acondicionamiento del area de|minimos para certificacion de buenas| H
£  |apovo DiaGNGsTICO Y terapéutico de forma coordinada, segura y| & | Z 1@ de acondiconamiento del area dejminimos para certficacion de Buendsk,ppimiento de los requisitos © [Reducir el . X Porcentaje de cumplimiento segin el La entidad no cuenta con area de
g S | B |reempague en dosis unitaria para formas| n del rea de|" . -n g w |5 Detectivo dela resolucién 444 de 2008 o farmacéutico |semestral : " 100% 30/04/2022
g [terapéuTico competente para favorecer el manejo integral del| £ | & due en o 2 %\ minimos del ~servicio farmacéuticol 8 2 |rieseo anexo técnico de la resolucion 444 de 2008 reempaque de mdicamentos.
£ S | 2 farmacéuticas sdlidas no estériles reempaque ante el INVIMA, segin| : 2
paciente: = olucién 444 de 2008 planteados en la resolucién 2003 de 3 3 Difusién del compromiso de los miembros de la insttucion paral
e 2014 y decreto 780 de 2016, que P " P
cumplir con este proyecto de reempaque en el comite del
puede llevar a sanciones en Ia o
. farmacia y terapéutica.
institucion.
Diferencias en el inventario tanto del
Falta del cargue de informacién del
prest: o d diagnéstico 8 ientes por parte de facturacié almacen principal como del servicio 2 2 Plan de contingencia por la caida del El sistema de citi salud se encuentra
2 restar senvicios  de apoyo  diagnéstico y| 9 pacientes por parte de  facturacién| "
2 [} inexistencia  de  inventario de|farmaceutico sistema. actualizado, no hay reportes de
2 |APOYO DIAGNOSTICO Y terapéutico de forma coordinada, segura y| & 2 |vigencia 2019 K1 K1 2 [Reducir el Plan de contingencia para Actualizar el inventario fisico y|Lider servicio farmacéutico - b 'y repor
S : H medicamentos por fallas en el sistemal o | & 4 |5 Detectivo i i primer bimestre 2021 |Inventario actualizado 100% 30/04/2022 fallas en el cargue y/o descargue de
@ TERAPEUTICO competente para favorecer el manejo integral del g E N a8 a8 I |riesgo digital de medicamentos de la ESE almacen principal - A
g e E | 2 |raka de carsue de informacion de ingreso| 0151 Deficiencia en el cilculo e g g Se cuenta con la base de datos de| medicamentos asi como en
P . & " necesidades  de  compra  de| [medicamentos entregados por Farmacia facturacién.
de insumos al Amacén.
medicamentos
Se presento un incidente con SET
Cuando se presenta el IDE INFUSION, el cual fue reportado y
§ i < Reporte de incidentes a seguridad del paciente. . se le dio tramite de conformidad con
2 Prestar sewvicios de apoyo diagnéstico y| 3 | o - Conograma de mantenimiento Lider  de procesofevento el
2 |APOYO DIAGNOSTICO Y terapéutico de forma coordinada, segura y| 9 Z | . |Afectaciones fisicas mientras se realiza la|Fallo terapeutico y retraso en la| S Reducir el lterapéutico Numero de incidentes atendidos / numero progt 'g 3
g Ny g | E |pafo deequipo biomedico del senicio < preventivo y correctivo por parte del ing Preventivo ~ 100% 30/04/2022 incidente se tiene programado para
2 competente para favorecer ¢l manejo integral del| & | B atencion al liente externo evolucion del paciente 2 resgo 4 veces al  afolde incidentes jont -
g ot g |z Biomedico Verifcacion constante del cronograma de mantetenimiento [ o et socializarlo en los macromites de
P: - E 8 N mayo 2022, debido a que se
prreventivo presento en abril 2022 y no genero
incidente con el paciente.
[Adquisicion de equipos necesarios para el Area de Terapias Segin N
2 prestar _senvicios de apoyo diagndstico v| 9 | o |y o cuenta con instrumentos basicos = E Dar de baja equipos o instrumentos| i de s neceddades reportacs por o dr p recurion Cantidad de equipos e instrumentoss que
Z  |APOYO DIAGNOSTICO Y terapéutico de forma coordinada, segura y| & H Inadecuada prestacion del sewvicio delfallo terapeutico y retraso en la) S 2 equips Reducir el P: P P se adquieren a nombre de la insitucion / No hay solicitades de necesidades
5 § S | B |necesarios para la prestar una atencion ¢ < g obsoletos y realizar solicitud para sul Preventivo . 100% 30/04/2022 >
@ TERAPEUTICO [competente para favorecer el manejo integral dell & £ |adecuada al dliente externo [ter: por falta de equipos necesarios ~ [evolucion del paciente g = reposicion riesgo Cantidad de equipos o instrumentos| pendientes
B acient & | = olicitados por el proceso terapeuti
paciente: ° 3 Mantenimiento periodico de equipos Lider de proceso Biomédico [mensual >olictados por el proceso terape
2
2 Prestar senvicios de apoyo diagnstico y| Cantidad de Dispositivos medicos que se
2 E | 2 |No dispensacion de dispositivos medicos|Inadecuada prestacién del servicio d
2 |apovoDiaGNsTICO Y terapéutico de forma coordinada, segura y| 3 | Z spensacion de dispositivos medicos|inadecuada prestacion del servicio delp, oo utico y retraso en I Reportes de necesidades de insumos al Reducir el “solicitud al servicio farmaceutico de los dispositivos medicos|Lider ~ de  proceso . entregan al senvicio / Cantidad del No hay solicitades de necesidades
g S | B |para terapias que suplan la necesidad delterapias por falta de dispositivos el - | & H " preventivo . Cuando se requiera 100% 30/04/2022
G [meraptuTico competente para favorecer el manejo integral dell F | & [P0 . evolucion del paciente 8 8 irea de farmacia riesgo necesarios para la atencion. terapéutico Dispositivos medicos  solicitados por el pendientes
aciente insumos
H paciente. HE R g g proceso terapeutico
3
- . § Segin cronograma del ACIICTLD jos
iy < , . Cronograma  de mantenimientol & Revisién de equipos ante cualquier alerta del mismo. proceso y no tienen incidentes que
4 Prestar senvicios de apoyo diagnéstico y| § | o |0 Fallo diagnéstico y teracutico g . mantenimiento o en
2 . 2 | 2 |pafios presentados en el software del . = preventivo y correctivo cada 3y 6 meses 2 lider  de  proceso  del hayal afectado el servicio de
|APOYO DIAGNGSTICO ¥ terapéutico de forma coordinada, segura y| S | Z |0 imposibilidad  de procesar ~ examenes| S £ [Reducir el § N _ o caso  de presentar|Fallas presentadas en la roma de estudios /
5 g | § |mismo S " anal T g | & Preventivo  [Solicitud de repuestos para cambio de piezas defectuosas e injmagenes| . 100% 30/04/2022 radiologia, se ha manejado dentro
3 [TerapéuTico competente para favorecer el manejo integral del| 2 radiolggicos e imagenoldgicos Fallas en la oportunidad de atencion a £ 8 8 |rieseo eventualidad total de estudios radiologicos oI o
H paciente. 2 z acientes z Liamado a la empresa responsable paral g diagnosticas del mantenimiento correctivo y
. F mantenimiento correctivo. sistencia tecnica por parte del proveedor " preventivo y el servicio se ha
inmediato ralizado 2 diario sin i i
Se reviso con los responsables del
2 Prestar senvicios de apoyo diagnéstico y| 9 g " g pcesodsiiacturacioniolosasty
Ed . 2 2 ) . 5 3 Verificacion de facturas y ordenes| = der de proceso de| Numero de factruras erradas / Numero| indican que tienen ningun reporte de|
|APOYO DIAGNGSTICO ¥ terapéutico de forma coordinada, segura y| & | Z [Emores de facturacion en identificacion|Diagnéstico  erado  segin  Ia . . 2 ; £ [Reducir el Se informa al servicio de facturacion para realizar la respectiva _ € Cuando se presenta el
S s | E y Fallo diagnéstico y terapéutico w medicas, con documentacion del usuario| = | & preventivo radiologia e imagenes| total de facturas para el servicio de 100% 30/04/2022 glosa por errores en el proceso de
3 [TerapéuTico competente para favorecer el manejo integral del| & del paciente y examen solicitado del paciente ] 8 |rieseo correccion. adiolog: evento o de el
g o ete g | z 2 g or parte del ider del proceso S diagnosticas radiologia e imagenes Diagnosticas radiologia, los lideres del proceso de
P: - ° 3 = radiologia no prestan el servicio si
0 esta facturado, como control
» orestar senvcos de apoyo diagnéstico 3| S - a reporte de incidentes a seguridad del paciente Lder  de proceso|tePOTtES de incidentes
g | e Posibles lesiones a los usuarios = = Cronograma  de mantenimientol 2 ando se present
2 |arovo DiaGNGsTICO Y terapéutico de forma coordinada, segura y| S H N . Fallas en los equipos mientras se realiza la|’ o o0 o1 c s usuarios v S E ronogram: mantenimient £ |Reducir el lterapéutico cuandose presenten |\imero de incidentes atendidos /| No se reportan incidentes por parte
S 8 | E |pafode cquipo biomedico del servicio retraso en la evolucion de los| ¢ preventivo y  correctivo  por ing| © | & preventivo 100% 30/04/2022
3 [TerapéuTico competente para favorecer el manejo integral del| 2 atencion al cliente externo _ ] revent! 8 |rieseo § . . § numerero de incidentes presentados. de jefe de seguridad del paciente.
2 g | = pacientes Biomedica g Solicitud de repuestos segin resultado de evaluacién de . Solcitud de  repuestos|
paciente. g £ g Lider biomédico
F cuando se requiera
£ [arencion en unioaes
3 |FUNCIONALES TERAPEUTICAS
H
-
oportunamente
° Se reviso el tema con los lideres de
2 Entrega oportuna de informacion para reporte| 2 | o - w 2 los procesos responsables de 0256,
resolucion 0256 8 | £ |Falas en 1a intranet o Fallas en los|Caidas en comunicacion con los servidores| 2 (Copia de seguridad de City Salud en un| £ [Reducir el Potencializar los servidores para implementar seguridad con|lider de  sistemas  de Nimero de aidas de comunicacion con demas indicadores y no se
S v 2| E sanciones por incumplimiento. |2 E i e v o | & preventivo para Imp o Permanente 100% 30/04/2022 g P
2 g | B [senidores de datos de Ia ESE £ ] equipo alterno. 8 riesgo Disco Espejo, servidor de datos con copias de respaldo informacion servidor de datos / Dias Habiles reportan incidentes de fallas en
egistro oportuno eventos Salud Publica Sivigila sistemas que afecten la generacion
= Registro oport salud Publica Sivigil E = & st afecten I
Decreto 3518 de 2006 de dichos informes.
7
oportunamente
° Se reviso el tema con los
i Entrega oportuna de informacion para reporte| 2 o [Entrega inoportuna de Ia informacion por| - w g Automatizar la consolidacion de los datos reportados por las| de sistemas  d los procesos responsables de 0256,
resolucion 0256 S | Z |pate de las areas asistenciales,|Inoportunidad en la presentacion de| 2 £ [Reducir el areas asistenciales waer Semes ) demas indicadores y no se
S [inrormaciOn Y esTADISTICA ER- fespunszb\es e 105 dates reaueridos pare it P |sanciones por incumplimiento < g é Solicitud mensual de a informacion © | B e [preventivo informacion /  Lideres  de| Reportes Entregados / Reportes Solicitados 100% 300412022 "’;o e
gz g | S |Areas Asistenciales . i
H Registro oportuno eventos Salud Publica Sivigila| = = el reporte. & g Realizar seguimiento periodico a la entrega de informacion. eas Asistenciales sistemas que afecten la generacion
Decreto 3518 de 2006 S de dichos informes.
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[CLASIFI [FACTO CAUSA 8. 9. 11 12 TIPO DE
N EVALUACIO 10. CONTROLES VALORACIO . CONTROL
MACROPRO 2. OBJETIVO DEL PROCESO lcaci6 [r e Lo que - ocasi 7. IMPAC OPCIONES N 13. ACCIONES 14. RESPONSABLES 15. CRONOGRAMA i . . .
1. PROCESO " Lo que podria ocasionar... N EXISTENTES N (Preventivo o EFICACIA % Cumplimiento Fecha de corte Acciones verificadas / observaciones
CESO N RIESGO Debido a.. Puede suceder AD MANEJO .
RIESGO RIESGO detectivo)
- DEL (Conte
oportunamente
° Se reviso el tema con los lideres de
o Entrega oportuna de informacion para reporte| Z o - w g los procesos responsables de 0256,
E resolucion 0256 S | £ [enrees inoportuna 3 Estadistica de las|noportunidad en la presentacion de|Acarrea Ia iniciacion de seguimientos S g Estadistica, recoge y verifica contra de g [Reducir el Documentar mediante procedimiento escrito, para definir[lefe  de  Servicio  de Reportes  Entregados  /  Reportes y demas indicadores y no se
S [INFORMACION Y ESTADISTICA z | E i < | 3 ibro de fichas de notificacion de| @ | & preventivo g 100% 300412022
& H £ [fichas diligenciadas por la parte medica  [estadisticas sanciones legales, bajo auditorias H F " 8 [riesso periodicidad, y responsables. Enfermeria / Estadistica Solicitados reportan incidentes de fallas en
enfermeria . i
2 Registro oportuno eventos Salud Publica Sivigila| 2 = & = sistemas que afecten la generacion
Decreto 3518 de 2006 S de dichos informes.
Garantizar la estabilidad financiera y sostenibilidad
o de la ESE Hospital de Villeta a través d 5
economica de la ospital de Villeta a traves de| Realizar mesas de trabajo con las EPS y realizar recuperacion de| Valor de la ejecucién de ingresos totales| -
g la formulacién de estrategias, el seguimiento, g g & E g cartera. recaudados en la vigencia (incluye cxc| Coslndicadolesidaloars alen)
famient ficacio te del| & Realizar gestion de cartera par |Aumento d to de | Reducir el Isubgerencia Administratiy cuanto a recaudo superan las metas
8 |APOYO FINANCIERO [companamiento y verificacion permanente del) - g g |Realizar gestion de cartera para TECUPETar|p o ioncia en el flujo de caja Wmenta de pesivos ¥ aumento de fa 2. |8 Conciliaciones con las EPS o | & (R preventivo ubgerencia Administrativa) e manal lvigencias anteriores) / Valor total de la| 100% 30/04/2022 » 2 "
cumplimiento  de  directrices, procesos y| % £ |el 100% de la venta cartera g 8 |riesgo ly Financiera solicitadas por la Gerencia, se
< Ed z 5] Ejecutar cobro coactivo en conciliaciones incumplidas por parte| ejecucion de los comprometidos (incluye|
procedimientos en materia presupuestal, contable,| & g arime oo de igendas antorirey adjunta informe del lider de cartera,
de cartera y glosas, tesoreria, nomina, activos fijos| P P de vig
y facturacién de los servicios ofertados.
Se tiene presupuesto para
(Garantizar la estabilidad financiera y sostenibilidad| funcionamiento hasta octubre 2022,
econdmica de la ESE Hospital de Villeta a través de| con corte a marzo 31 2022, ventas de
la formulacion de estrategias, el seguimiento,| 2 o u Gestionar recursos por la secretaria de| 2 servicios de salud va en 30% de
2 [acompafiamiento y verificacién permanente del| & 2 |Desfinanciacion del presupuesto de la [Nose podria realizar contratacion ni 8 2 salud a traves de convenios £ |Reducir el [Adicionar los recursos gestionados Presupuesto Ejecutado / Presupuesto ejecucién, los gastos generales van
S |apovo FINANCIEROD P v L S z Deficit en los rubr adquiric paralosgastos | < |2 < [ & o | & Preventivo Presupuesto Mensual 100% 30/04/2022 4 pLLe] 9
cumplimiento  de  directrices, procesos y| § | £ |vigencia £ 8 8 riesgo Programado en 26%, gastos de operacién
< K1 z requeridos 5] Realizar traslados entre rubros :
procedimientos en materia presupuestal, contable,| = £ Realizar modificaciones al presupuesto g comercial 26%, se tienen controles
de cartera y glosas, tesoreria, némina, activos fjos de ejecucion presupuestal efectivos,
'y facturacién de los servicios ofertados, tal como lo indica el inf de
austeridad del gasto 1 trim 2022
Garantizar la estabilidad financiera y sostenibilidad
economica de la ESE Hospital de Villeta a través de|
No realizar conciliaciones periodicas con
2 o formulacion de estrategias, el seguimiento| 2| o |10 FE SIS A oo no cumplir con las metas de recaudo - u 2 Los indicadores de cartera en
iamient ficacios te del| G H Dismi del rsos financi a institucio Aplicacion estricta al | de carter: Reducir el ; cuanto a recaudo superan las metas.
) |APOYO FINANCIERO [companamiento y verificacion permanente del) - g & lsminucion de los recursos financieros - necesarias para fa institucion e <2 <|2 plicacion estricta a) manual de cartera | - E eAUCir €l preventivo  [El Lider de Cartera realiza circularizacion con las ERP Lider de Carteray Glosas  [Trimestral Recaudo / Facturacion radicada 100% 30/04/2022 » 2 "
cumplimiento  de  directrices, procesos y| % B por bajo recaudo incumplmiento con las obligaciones g resolucion No. 153 de 2018 8 |riesgo solicitadas por la Gerencia, se
< Kl Z  |entidades Responsable de Pago en 5]
procedimientos en materia presupuestal, contable,| = rocenos de houdneion con proveedores y contratistas g adjunta informe del lider de cartera,
de cartera y glosas, tesoreria, nomina, activos fijos| P
y facturacién de los servicios ofertados.
Registro y Control de|
|Garantizar la estabilidad financiera y sostenibilidad . Glosas Semanal.
econémica de Ia ESE Hospital de Villeta a través de| Revision de la facturacién antes del
. radicar por el personal de Cuentas| s
laformulacion de estrategias, el seguimiento,| Q u g Revision de Facturas por| Los indicadores de cartera en
2 scompatiamlento y verfcacion permanente dell B | 2 |aceptacion deglosas por parte de a ESE |Disminucion de ingresos por glosas|Disminucén de ngresos y o 8 2 Medicas. 2 lreducr e Registro y seguimiento al control de glosas por el aplicativo CIT[Lider de Cartera y Persona|Cuentas edias cuanto a recaudo superan las metas
S [aeovornanciero P M P s | B i glosas por P g ' por & ' M <28 o | & Preventivo  [£ <0 M glosas porelap Giros efectuados/Facturas radicadas 100% 3010412022 2
g cumplimiento  de  directrices, procesos y| & | & [por errores en los procedimiento internos [aceptadas cumplimiento de metas de recaudo 2 ] socalior | fvos de gl 8 |riesgo SALUD Modulo de Cartera encargada de Glosas permanente solicitadas por la Gerencia, se
& ocializar los  motivos  de  glosas v i
[procedimientos en materia presupuestal, contable,| & o & &l g adjunta informe del lider de cartera,
P presentadas durante el mes con el grupo| N
de cartera y glosas, tesoreria, némina, activos fijos| Socializacién de motivos|
. de facturacion para disminuir el riesgo.
y facturacién de los servicios ofertados. de. glosas con
facturacion Menusal.
Garantizar la estabilidad financiera y sostenibilidad
economica de la ESE Hospital de Villeta a través de| " . i
[z formuacién de esrategias ef soguimienta| 8 Demora y duplicidad en el proceso de g Elsistepaoitisaluciduplica yio
° . gias, 8! ] 2 Registros Duplicados en el balance de las| £ Verificacion de los auxiliares de retencin| . . ) Notas debitos de correccién / Resgistros del liquida erroneamente las retencion
lacompaiiamiento y verificacion permanente del| Q g . cierre mensual, ya que es necesario| g ] © [Reducir el Solicitar al lider de sistemas de informacién la gestién y|Contador / Tesoreria /Lider| -
) |APOYO FINANCIERO 2 & |Fallas en el sistema de informacion retenciones que el sistema aplica en el w - vs las facturas de proveedores de| = | 5§ Preventivo €T Mensual las retenciones aplicadas a las facturas del 0% 30/04/2022 incluyendo la tasa prodeport, lo que
cumplimiento  de  directrices, procesos y| aplicar nota debido a cada registro| 2 2 ) 2 |riesgo solucién del inconveniente a traves del proveeedor City Salud. |de Sistemas de Informacién.| )
< H 5 modulo de almacen, 2 almacén. proveedores de almacén. genera reprocesos ya que hay que
procedimientos en materia presupuestal, contable,| 2 que no corresponda. 5 e g
de cartera y glosas, tesoreria, nomina, activos fijos| "
y facturacién de los servicios ofertados.
(Garantizar a estabilidad financiera y sostenibilidac| Seladiintalayancelcie/la
econdmica de la ESE Hospital de Villeta a través de| a Perdida de control de costos debido a| implementacion, la entidad a
" . o X Isubgerencia gestionado las actividades
la formulacién de estrategias, el seguimiento,| £ o que la informacién se conoce luego del 8 8 Implementacion del modulo de costos de City Salud ™ o
2 acompafiamiento y verificacién permanente del| Q 2 |procesos y cilculos de costos nolincremento de los costos afectando la|cierre mensual contable y no en linea, 8 K4 Los costos ingresan por interface de City| £ |Reducir el Financiera/Tercerol % de implementacion del médulo del L 0 (2 G
S |apovo FINANCIERD P Y P s | B R & salud al modulo de contabilidad dentro| = | & Detectivo 5 4o rESPONSIbIE de|Primer semestre 70% 30/04/2022 modulo, a la fecha de corte esta
cumplimiento  de  directrices, procesos y| 2 #  |automatizados estabilidad financiera de la ESE aumentando el riesgo de incremento g 8 |riesgo Contratar con un tercero el proceso de implementaicon dell ) Costos > o
< e —— | & | 2 o g del cierre mensual a nivel general. g o de costos de O atud laimplementacién  del pendiente la solucién de un
RO s - didusa ¢ P E = v modulo de costos. requerimiento realizado al proveedor|
rter reria, némi medidas a tiempo e :
i:a era y. gdvslas, tesorer a,frwmdnﬁ, activos fijos| PC de Citi Salud,para continuar con el
' facturacién de los servicios ofertados, &
Gzlzrrl\zar la estabilidad financiera y SDSlemb”‘ldad Generacion de liquidacion los 25 de cada Se realizaron correcciones, queda
econémica de la ESE Hospital de Villeta a través de| pendiente probar las correcciones
3 I mes realizando la verificacion de guarda Realizar el registro del 25 al 30 y verificar las novedades dentro| ) . ente pre
la formulacion de estrategias, el seguimiento, S| o |caidas del sistema (problemas con el ) . . 8 El 2 4 Liquidcién mensual de némina de la liquidacion de vacaciones que
° . * gl 2 enel registroy tardia en la némina antes de culminar los 30, y solicitud al del aplicativo vs la liquidacion manejjada en valores del excel.
acompafiamiento y verificacién permanente del| Q| 2 [servidor, problemas con la energia, ) K1 3 g S |Reducir el |Subgerencia Administratival se realizo en abril 2022 y esta
2 |apovomnanciERO E _ de novedades presentadas dentro del mes|mensual, generacin de sobrecostos| ™ | & | ~ © | & |[sistemas e copias de respaldo de bases de = | & Preventivo mensual . 75% 3010412022
cumplimiento  de  directrices, procesos y| <] problemas con el equipo, dafio en base de| a g 8 8 |riesgo . lv Financiera Pruebas  de  validacién  realizados| proyectado la prueba en mayo 2022,
< z| 2 a liquidar por pago demorado a las EPS. © |datos, se genera liquidacion en excell 5] (Generacion de archivo Excel que permita validar los valores de|
procedimientos en materia presupuestal, contable,| & datos instituciona) H H H ) previamente y pendiente pequefias diferencias en
presy E H para verificar valores y ratificar al Ia liquidacién mes a mes de cada uno de los empleados e
de cartera y glosas, tesoreria, némina, activos fios e et o oo la liquidacion de retenion en la
y facturacion de los servicios ofertados. € fuente
(Garantizar la estabilidad financiera y sostenibilidad| Se realizaron correcciones, queda
econdmica de la ESE Hospital de Vileta a través de| sanciones de tipo legal por medio de| u pendiente probar las correcciones
la formulacién de estrategias, el seguimiento,| Q o 8 2 8 |realizar 1a notificacion en tiempol Liquidcion mensual de némina de la liquidacion de vacaciones que
° 4 * 2 2 |mal registro de formulacion de conceptos| una auditoria en pagos mal realizados| Realizar el registro de inconsistencias antes e culminar el mes y| " h
= [acompaiamiento y verificacién permanente del| & & sobrecostos o disminucion de valores en| = = & |oportuno de las diferencias en conceptos| © [Reducir el Subgerencia Administrativa se realizo en abril 2022 y est
° /APOYO FINANCIERO K1 & |para la liquidacion de la nomina al seguin la liquidacion realizada, genrar| & o g © w - =1 Preventivo hacer la s pruebas de vlidacion en valores e Is conceptos| N 75% 30/04/2022
cumplimiento  de  directrices, procesos y| & E bagos a empleados de manera mensual & |[para la validacion y coreccion por el 2 |riesgo |y Financiera Pruebas  de validacion  realizados| proyectado la prueba en mayo 2022,
< & Z  [empleados inconsistencias con la eps por le valor| ) & 1) corregidos. P "
procedimientos en materia presupuestal, contable,| & renortado g H 2 [proceso de sistemas previamente y pendiente pequeiias diferencias en
de cartera y glosas, tesoreria, némina, activos fjos la liquidacion de retenién en la
' facturacién de los servicios ofertados, fuente




ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA

MATRIZ MAPA DE RIESGOS 2022

entes de control

atraves del software de Data Doc,

DOMINIO 3 4. 5. EVENTO (RIESGO) 6. CONSECUENCIA 16. INDICADORES
|CLASIFI |FACTO CAUSA 8. > . 2 TIPO DE
- |Evawacio 10. CONTROLES VALORACIO | conTroL
2. OBJETIVO DEL PROCESO ICACIO |R DE Lo que N " 7. 'OPCIONES . 13. ACCIONES 14. RESPONSABLES. 15. CRONOGRAMA N N
1. PROCESO Lo que podria ocasionar.. N EXISTENTES N (Preventivo o EFICACIA Fecha de corte Acciones verificadas / observaciones
CESO N RIESGO Debido a.. Puede suceder AD MANEJO .
RIESGO RIESGO detectivo)
DEL (Conte
Garantizar la estabilidad financiera y sostenibilidad| Realizar notificacion a la subgerenia administrativa y a gerencia|
econdmica de la ESE Hospital de Villeta a través de| o de soportes entregados fuera de los terminos para realizar el
la formulacion de estrategias, el seguimiento,| = o |Generacién de inicadores de pagos| Generar dentro del documento entregadol respectivo registro y asi minimizar la presencia del riesgo| Se realizo verificacion de enero a
) g 2 |entrega de cuentas fuera del mes para el
acompafiamiento y verificacién permanente del| 5 H o © Pago extemporaneo de actividades|negativos por no contar con el registro la fecha de recibido para llevar el control © [Reducir el financiero en pago oportuno de gastos Subgerencia Administratival pagos realizadso dentro de mes/ total del abril 2022, comparando las cuentas
|APOYO FINANCIERO e N = & |registro y contabilizacién en el sistema de| ~ 5 Preventivo mensual 100% 30/04/2022
g cumplimiento  de  directrices, procesos y| = & |informacion realizadas dentro del periodo dentro del sistema de informacion de| de registro dentro del sistema del 2 |riesgo |y Financiera registros realizados dentro del mes de cobro causadas vs pagadas, con
informaci
procedimientos en materia presupuestal, contable,| 2 manera oportuna informacion Informar al provedor o contratistas del registro a realizar de| imiento del 100%
de cartera y glosas, tesoreria, némina, activos fijos| © posible fecha de pago cuando se encuentra fuera de los|
y facturacion de los servicios ofertados. terminos de registro de mes ya liquidado
Garantizar la estabilidad financiera y sostenibilidad| .
N . Generar la verificacion con el lider del proceso acerca de
economica de la ESE Hospital de Villeta a través de| P "
- : § articulos a cargo del mismo para generar compromiso del Se realizo conciliacion de activos
la formulacion de estrategias, el seguimiento,| Q o |cambio de articulos ya identificados a N N .
2 i it ficacié te del| B S |iiferontos oracosos semarando problomas |Generar ~ detrimentos de  articulos| Realizar verificacion ~periodica ~ segun| educir el responsabilidad Subgerencia AdministrativalSegin comograma. por| /EFficacion de articulos por proceso / fijos vs contabilidad, dicha matriz
acompafiamiento y verificacion permanente del i . uci ul ia Administratival Segdr q > § c "
©  |aeovornanciero P v P g & b 8 o pérdida de articulos institucionales locasionando problemas a nivel de| ~ cronograma de seguimiento de articulos| Preventivo o8 8 & Prlcontrol de articulos existentes bajol 100% 31/03/2022 fue verificada y actualizada por el
de directrices, procesos y| & E |en el NO control de existencias o de| riesgo ly Financiera proceso .
£ gz . . auditorias y de control de existencias por proceso Verificacion de artculos que se encuentran dentro del sistema responsabilidad del lider lider de activos fijos, incluyendo
[procedimientos en materia presupuestal, contable,| & ubicacién del mismo . h
presu y de inormacién, realizando actualziacién por responsable paral centro de costo y responsable
de cartera y glosas, tesoreria, némina, activos fijos|
) compromiso de supervision por proceso
y facturacién de los servicios ofertados.
Garantizar la estabilidad financiera y sostenibilidad| Verificacion de articulos registrados dentro del sistema de Se realizo conciliacién de activos
econdmica de la ESE Hospital de Villeta a través de| informacién generando balance de aquellos que cumplieron su fijos vs co jad, dicha matriz
la formulacion de estrategias, el seguimiento,| 9 |reatizar s actualizacion dentro del sisterma ho contar con el acto de baja de| contar con un registro de comparacion del vida util para dterminar el movimiento administrativo al fue verificada y actualizada por el
H realiz ualizaci o del sis . paYes
[acompafiamiento y verificacién permanente del| & H . > del s |conocer la deprecicion del articuo segin|articulos que ya contaron con su vida| excell us el sistema de informacion paral Reducir el realizar. Subgerencia Administratival Control de articulos con valor positivo del lider de activos fijos, incluyendo
|APOYO FINANCIERO . N s & |de informacion de la instituccion en| - preventivo mensual 100% 31/03/2022
cumplimiento  de  directrices, procesos y| & g " * lo establecido en politicas NIIF util, generando saldos negtivos dentro| la validacion de articulos existentes con| riesgo |y Financiera depreciacion / total de articulos centro de costo y responsable, se
< ) & 2 |cuanto a depreciacion de los mismos ) P
procedimientos en materia presupuestal, contable,| S d elos libros finanieros fecha de ingreso Realizar la verificacién dentro de los cierres para identificar| entrego al contador para verificacion|
de cartera y glosas, tesoreria, némina, activos fjos depreciacion y comportamiento de articulos en el manejo vs| de depreciacién, dicho control se
y facturacion de los servicios ofertados. politicas NIIF definidas. realiza cada tres meses
Garantizar la estabilidad financiera y
economica de la ESE Hospital de Villeta a través de| o No reporte oportuno a las diferentes|
o la formulacion de estrategias, el seguimiento, g o |entidades responsables de pago de los| En los casos en los que no se autoricen| a5 personas responsables Se verifica indicador con informe de
i e ifi o te del| S g isuarios que ingresan a la institucion. Disminucion de los servicios facturados " los servicios por parte de la ERP, se| Reducir el Se envian 3 correos aplicando la norma 3047, y luego se pasa a |Valor de Devoluciones de cuentas o Glosas losas generado por el sistema citi
2 |APOYO FINANCIERO 2companamiento y verificacion permanente de! H E ks fnstituct rsminuct s servicl v |Glosa o devolucién de cuentas - N vicios por P " e Preventivo W s apl v luees pasi de facturar / El Lider de Permanente " - V_ uciones " ' s 99.73% 31/03/2022 g g P
% cumplimiento  de  directrices, procesos y| & 14 por falta de autorizaciones de las ERP envian 3 correos aplicando la normal riesgo |Cuenas Medicas Facturacion por autorizaciones / Valores Facturados dalus vs total facturado. Enero a
[procedimientos en materia presupuestal, contable,| = @ lla demora en la autorizacion de los| 3047, y luego se pasa a Cuenas Medicas. marzo 2022
de cartera y glosas, tesoreria, némina, activos fijos| 3 |servicios prestados por parte de Ia ERP
y facturacién de los servicios ofertados.
Garantizar la estabilidad financiera y sostenibilidad|
econdmica de la ESE Hospital de Villeta a través de| N i
o pital de VI v g No radicacion del  100% de la prescripcion de facturas. de  admisiones  abiertas| A
la formulacién de estrategias, el seguimiento, ° . . | 2 . » Se adjunta auditoria de admisiones
 acompafiamiento erificacién permanente dell o 2 [facturacién generada por el hospital en| Disminucion del recaudo de los servicios| Retraso en el pago de los servicios| pendientes de facturar por el aplicativo| < |Reducir el Control previo de admisiones abiertas como requisito para la |Admisiones  Abiertas  /  Atenciones| abiertas enero a abril 2022, el
i verificaci " . . ,
|APOYO FINANCIERO o v o P 2 | E |un tiempo determinado, por deficiencias prestados. de City Salud Modulo Facturacion. o | & Preventivo  |presentacion de la cuenta de cobro por parte de los|Lider de Facturacion Mensual 99% 300412022
cumplimiento  de  directrices, procesos y| 3 | B o i prestados 2 § i} 8 |rieseo _ _ realizadas indicador de cumplimiento es del
< " g Z [en los procedimientos internos de| Disminucion de flujo de recursos. Control de facturacion pendiente de| <} contratistas de facturacién
procedimientos en materia presupuestal, contable, N . H 99%
presn 2 facturacion radicar por el aplicativo City Salud
de cartera y glosas, tesoreria, némina, activos fjos
y facturacion de los servicios ofertados.
Proyectar y suplir las necesidades de personal y|
definir los planes y programas de gestion del
Moificar el Chek List por parte de Talento Humano y Revisién|
talento humano con el fin de integrar la gestion y| g ) . ) por p: Y F IS arificariconsos selcteri
o las practicas de personal con las prioridades de la| & o Detrimiento Patrimonial en caso de| 3 de Calidad, y segundo comunicado a los centros educativos que| \Verificacin . ditalos e d.‘“”
H Z  |Verificacion de Titulos asistencial sin el efectuadas por usuarios por| Verificacion de Titulos por parte de| Reducir el no hayan dado respuesta Permanente al iniciar a ectos
2  |mawntoHUMAND ESE Hospital Salazar de Villeta 'y su Unidades| 5 | & |verfied ftulos v docy istendal sin € i adas por usuarios por| - ficact ftulos por p: o | B [Reducir el o ¥ respuesta. Lider de Talento Humano |Fe"M2nente 21 INICAr 13l o, iy, gas contratistas personal asistencial 100% 30/04/2022 verificacién de titulos adicional a la
funcionales. £ |noefectuada o efectuada parcialmente  |de requisitos minimos para ejercer dafios que se puedan generar en el Talento Humano 8 |riesgo contratacion
< g o | = ! . 8 . . o Hsv verificacién del RETHUS, que realiza
15 |servicios asistencial s Incluir en el check list de requisitos iniciales para contratar la| et e
Dar cumpplimiento al sistema de seguridad y| 5 Verificacién de Titulos
salud en el trabajo E
a
Proyectar y suplir las necesidades de personal y| =z A partir del mes de Octubre del 2019 el Lider de Talentol
definir los planes y programas de gestion del 5 Humano enviara correo recordatorio a los Lideres que la fechal
talento humano con el fin de integrar la gestion v} o no hayan cumplido con el cronograma del PIC, y al final de cada
las pricticas de personal con las prioridades de Ia i 8 . El Lider de Talento Humano envia correos| 2 ! o 8
S 2 |l no cumplimiento por parte de los| La no optencion de la certificacion del mes citara a los lidres que incumplieron para que hagan los| Se verificaron los soportes de las
ESE Hospital Salazar de Villeta y su Unidades| < £ 3 Incumplimiento  del Plan  Institucionall recordatorios a los Lideres de los| £ |Reducir el ! . C:
TALENTO HUMANO & |Lideres, de las capacitaciones que ellos| estandar de talento humano en el <« © w Preventivo descargos del porque del incumplimiento, en presencia de|Lider de Talento Humano 79% 31/03/2022 capacitaciones realizac vs Plan de
funcionales. ° g o . et Ue €19 Anual de Capacitacion 5 ¢ " Procesos responsables de realizar las| 8 |riesgo Programadas/Capacitaciones Realizadas o -
< 3 2 |mismos solicitaron al iniciar cada vigencia [sistema unico de habilitacion <} Control Interno capacitaciones, cumplimiento 79%
° capacitacione programadas. =
]
Dar cumpplimiento al sistema de seguridad ) Minimizar el riesgo del no cumplimiento de los estandares de|
salud en el trabajo acreditacion
Proyectar y suplir las necesidades de personal y|
definir los planes y programas de gestion del La verificacion fisica de planillas de
aento humano con f fin de integrar a gestin y| seguridad social y su confrontacién
i ori Detrimiento Patrimonial porque la| El Lider del SGSST entrega detalle de los| it
2 T e e ot e G £ |El no pago oportuno de las planillas della No Cabertura por parte de la ARL en) ESE” e‘ra ornar': en‘ emi r:‘;os e Gonari de plar ‘arwg novedades| g Reducir el | Lider del SGSST verifica con las planilla fisicas pagadas que| . o Tatento Humano Novedades  aplicadas  /  Novedades c;'u'.':.:T.“J:;:':Z’.':xz:;ammm
sera solidari o nta con sus nove uci ider u v icadas vedades
S [taenTO HUMANO ESE Hospital Salazar de Villeta y su Unidades| [ % |iiquidacion de riesgos profesionales|caso de un accidente de trabajo| 5 n planta o o | & Preventivo las novedades informadas hallan sido tenidas en cuenta en el Y|Mensual P 100% 3010412022 - &
funcionales. g investigaciones Realizadas por los a Contabilidad para su liquidacion, cargue| 8 |riesgo > Lider del SGSST entregadas de verificacién de cuentas de cobro
< - 2 |personal planta presentado en el personal de planta 5] momento de la liquidacién y cargue
z entes de control v pago. g atraves del software de Data Doc,
Dar cumpplimiento al sistema de seguridad y| asi como la liquidacion y pago del
salud en el trabajo personal de planta
Proyectar y suplir las necesidades de personal y|
definir los planes y programas de gestion del La verificacién fisica de planillas de
talento humano con el fin de integrar la gestion y| ¢, seguridad social y su confrontacion
& S N Detrimiento Patrimonial porque la| El Lider de Talento Humano verifica las| B . con la pagina web, la esta realizando
e e P e g g £! no pago oportuno de las planillas de|la No Cobertura por parte de a ARL en ESE sera solidaria en ESl(: ciws e| lanillas de pago de Seguridad Social de Reducir el  Lider del SGSST verifica con las planillas fisicas pagadas quel Lider de Talento Humano Novedades  aplicadas /  Novedades hlnnt: hgumano dentro del proceso
[TALENTO HUMANO. ESE Hospital Salazar de Villeta y su Unidades| £ | & jiguidacion de riesgos profesionales de los|caso  de accidente  de  trabajo| .,. I pats & Preventivo  [las novedades informadas hallan sido tenidas en cuenta en el Y|Mensual P 100% 3010412022 G
funcionales. ] investigaciones Realizadas por los los Contratistas al recibir las cuentas de| riesgo rmad Lider del SGSST lentregadas de verificacién de cuentas de cobro
< 2 % |contratistas presentado en contratistas momento de la liquidacién y cargue
2

Dar cumpplimiento  al
salud en el trabajo

sistema de seguridad |

asi como la liquidacién y pago del
personal de planta
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MATRIZ MAPA DE RIESGOS 2022

DOMINIO 3. 4. 5. EVENTO (RIESGO) (CONSECUENCIA o, 11. TIPO DE 16. INDICADORES
|CLASIFI |[FACTO CAUSA N " 12.
EVALUACIO 10. CONTROLES VALORACIO
'MACROPRO 2. OBJETIVO DEL PROCESO ICACIO |R DE Lo que N N 7. IMPACT( 'OPCIONES 13. ACCIONES 14. RESPONSABLES. 15. CRONOGRAMA T N . N
Eso 1. PROCESO M REsGo Debid pucde cuceder Lo que podria ocasionar... Y N EXISTENTES N ANEIO EFICACIA % Cumplimiento Fecha de corte Acciones verificadas / observaciones
ebido a.. uede su
e |icont 5 RIESGO RIESGO detectivo)
onte
Proyectar y suplir las necesidades de personal y|
definir los planes y programas de gestion del
talento humano con el fin de integrar la gestién y| |Accidentes  reportados /  Accidentes|
las pricticas de personal con las prioridades de la| O . Detrimiento Patrimonial porque Ia e cuenta con el procedimiento para el g Brindar acompafiamiento en el reporte de accidentes del presentados S oo e port e Rresantac o
2 2 £l no cumplimiento del procedimiento El no reporte de accidentes de trabajo por|ESE sera solidaria en estos casos e| 8 reporte de accidentes. £ |Reducir el trabajo. Lider del SGSST Conforme 2 o5 Boglpaonalwetidel ARRETeY
S [tAweNTO HUMANO ESE Hospital Salazar de Villeta y su Unidades| 2 establecido para el reporte de accidentes o o <2~ H i . o | & preventivo - resportes de accidentes 100% 300412022 enero a abril 2022, todos los eventos
funcionales. s parte del Lider del SGSST Investigaciones Realizadas por los| g 8 |riesgo y
< g de trabajo ] <} ) ) coPASST de trabajo presetnados fueron reportados a la
g entes de control 3 = Realizacion de investigacion del accidente de trabajo |Accidentes  aceptados  /  accidentes| L
Dar cumpplimiento al sistema de seguridad | reportados B
salud en el trabajo
Garantizar el buen funcionamiento del Hospital
salazar de Villeta en materia de seguridad| o . Cronograma de informes de autoridades|
2 Falta de conocimiento de los programas, o
ambiental, mantenimiento de  equipos ° e ¢ ambientales. 3 Se verifican soportes de envios de
2 dispositivos  médicos,  implementacion  del| 5 2 [procedimientos de gestion ambiental v 8 e £ |Reducir el (# informes presentados en el afio / # total informes de huella de carbono
S  |apovo LoGisTicO " 2 & |normatividad  ambiental igent de obli legales |Sanciones yPecunarias | = [\ = < |5 o | & Preventivo Lider de Gestion Ambiental [anual . 100% 3010412022 v
g [programa de tecnovigilancia, servicio de seguridad| 3 E ol i o oo tow inst o H 3 |Diligenciamiento  de  formatos  de| 8 [riesso de Informes proyectados a presentar) *100 Kuna Ideam, vs cronograma de
al diligenciamiento de los instrumentos : .
para la ESE, el personal y sus visitantes, servicio de| = = e Evalugadm  datos Incomletos) generacion de residuos (RH1). Programal S informes.
alimentacion para pacientes de la institucion,| © - anual de capacitacion
almacén y archivo.
Garantizar el buen funcionamiento del Hospital
Salazar de Villeta en materia de seguridad
biental,  mant to s 2 5 El Lider de Gestion Ambiental ttara en el mes de octubr j
° ombiental, - mantenimiento de equipos V| g Q |ralta de presupuesto para  drl El no cumplimiento de las metas| 8 8 El Lider de Gestion Ambiental formulo la| der de Gestion Ambiental presentara en el mes de octubre . Somdlunalcioponanalel
dispositivos ~ médicos,  implementacion  del| G g s = e . |Asumir el 2019 propuesta formal a Gerencia para solicitar recursos paral N |Actividades realizadas/Act actividades realizadas vs
& |apovoLocisTico . N . g cumplimiento con o proyectado en la[Incremento del impacto ambiental propuestas dentro de la politica de| m | & | » | & | @ | 5 |politica de gestion ambiental para Preventivo o . 22| lider de Gestion Ambiental [anual 100% 30/04/2022 9
[programa de tecnovigilancia, servicio de seguridad| & g ) a a 2 riesgo las actividades programadas dentro de la politica de gestion| proyectadas actividades proyectadas 2022 y
< o ) 2 2 |politica de gestién ambiental |gestion ambiental seguimiento y autocontrol
[para la ESE, el personal y sus visitantes, servicio de| = ambiental. evidencias.
alimentacion para pacientes de la institucion,|
almacén y archivo.
Garantizar el buen funcionamiento del Hospital El personal de enfermeria en la
Salazar de Villeta en materia de seguridad g maian entregan al proveedor de
ambiental, mantenimiento  de  equipos . " otas di ) . alimentos, formatos de novedades
° oootigs e et qa| £ | @ [nadecuada entrega de la minuta de dietalPreparacion de dietas diferentes a Ias = g [Minutss entregadas por el pérsonl reducr e ncompatiamiento por el personal asistencial al momento delsupervisora decocina ( # de dietas adecuadas entregadas a los o
g |aeovorosistico P o S | B |oara el paciente, perdida o cambio de por el médico o desalud para el paciente | = | B | < | E |asistencial antes de la elaboracion de los preventivo P por el b > Ylpiario pacientes / # total de dietas requeridas) 100% 30/04/2022 G
% programa de tecnovigilancia, servicio de seguridad| F E iinuta, distraccion del personal de cc t g = | tos riesgo. entregar los alimentos auxiliar de cocina +100 se refiere, basado en dichos
minuta, distraccién del personal de cocina. [en nutricion. alimentos. :
para la ESE, el personal y sus visitantes, servicio de| = = P formatos el proveedor dispen:
én para pacientes de la institucion,| O los pacientes siguiente dichas.
almacén y archivo. recomendaciones.
Garantizar el buen funcionamiento del Hospitall
Salazar de Villeta en materia de seguridad satisfaccion por parte de los| s Estan en proceso los
ambiental, mantenimiento  de equipos y| Q | g |Nocontar con disponibilidad de repuestos| o o o e g 2 Realizar  mantenimientos  preventivos| 2 imestral o segun|(# ¢ mantenimientos preventivos mantenimientos preventivos, se
2 dispositivos ~ médicos,  implementacion  del| £ Z |0 elementos pira ejecutar los|Detener los servicios ofertados fallas en| g endas, g s trimestralmente o de forma  mas| S |Reducir el Realizar un stock basico de elementos y repuestos para la|Lider biomedica y tecnologo 89 correctivos ejecutados / # de fallas en) solicito informe con el ultimo
2 |APOYO LOGISTICO N N ] 13 disminucion en la productividad del| - & N . © @ Preventivo N especificaciones 30% 30/04/2022 i i i
g programa de tecnovigilancia, servicio de seguridad| & | & |mantenimientos  preventivos  y/olos equipos o i stomcial o do o s ol I & periodica  segin  especificaciones| 8 riesso ejecucion de los mantenimientos. biomedico o e o fbcante_|oGiP0s ¥ # de mantenimeintos preventivos mantenimiento preventivo realizado
para la ESE, el personal y sus visitantes, senviciode| & | S |correctivos e d H g tecnicas,. 2 programados)* 100 a cada equipo para seguimiento
alimentacién para pacientes de la  institucién, auip durante el segundo cuatrimestre
almacén y archivo.
Garantizar el buen funcionamiento del Hospital .
Las alertas sanitarias -
Salazar de Villeta en materia de seguridad Inc didad del paciente al o 5. al
incomodidad del paciente al usar los eman,
ambiental, mantenimiento  de equipos y| Q ° " P : ) ) . g o
o : ) H 2 acciones inseguras al momento de hacer|dispositivos ,  proporcionar  unal = Inspeccién  tecnica  de  dispositivos| 2 Inspeccién tecnica all(# de eventos adversos e incidentes| No se presentaron aventos adversos|
2 dispositivos  médicos,  implementacion  del| & 2 |pispositivos  deficientes  en  su . S ° 2 |Reducir el Realizar evaluaciones periodicas de la calidad de los| S 5 ¢ ¢ e
) |APOYO LOGISTICO s s la atencion en salud (eventos e incidentes|atencion  inadecuada,  personal| < - | & medicos que ingresan a la institucion,| © | & Preventivo Lider Biomedica ingreso del dispositivo o|gestionados/ # de eventos e incidentes 100% 31/03/2022 por incidentes con equipos.
programa de tecnovigilancia, servicio de seguridad| & £ |funcionamiento g Q [riesgo dispositivos medicos en los diferentes servicios de la institucion N - " " "
S o ESt, 2l persoraly s vatomien oo de| & | B adversos) asistencias podria estar expuestos a) g Verificacion de alertas sanitarias g equipo para alimentar reportados)* 100 biomedicos.
:Iwmentzclé’n pzlz acientes de la 'mslmmo'n enfermedades. matriz de control y con
; P P ! acta trimestral
almacén y archivo.
Garantizar el buen funcionamiento del Hospital
Salazar de leta en materia de seguridad B 4 ble de I
: . roveedor responsable de la
biental,  mant o d s [ Revision de_elementos san o i
° amblental, - mantenimiento de _equipos v § | o § _ = evision de elementos que ingresan 3 Efectuar listas de chequeo parea el ingreso de personal No. personas relacionadas en las minutas seguridad de la entidad, realiza
dispositivos  médicos,  implementacién  dell & H de los protocolos del orden dentro de la|Agrecion de usurios al personal, dafiol S ] salen de la institucion, restringir el £ |Reducir el
% |avovolocisTico < § g de | eraci ol pe < - ! | & Preventivo  [asistencial y usuarios de la institucion, escribir en la minuta el|Guardias de seguridad  |Diario de ingreso /  No. usuarios y pacientes que 100% 30/04/2022 chequeos para el personal que
[programa de tecnovigilancia, servicio de seguridad| & £ |seguridad de la institucion institucion a los bienes de la institucion g F ingreso de armas a la institucion, uso de 8 |riesgo
< e i G5t el pereonal y son vsttamtes. semiciode| & | 2 " b de pacionte g ingreso de todo el personal asistencial y usuarios ingresaron al hospital ingresa a la institucién y se llevan
v ersonal y sus visitantes, servicio minuta para ingres jentes A
e i o e et | © para nereso de p = minutas de control de ingreso.
alimentacién para pacientes de la  institucién,
almacén y archivo.
Garantizar el buen funcionamiento del Hospital
Salazar de Villeta en materia de seguridad
© e & tener 1a disponibilidad de segunda opcion de pedido con otro
o ambiental, mantenimiento  de equipos y| 2 | o del product ocacior tencio - u 3 o
: . g el producto o ionar  una  atencion| E = proveedor . » 5
= dispositivos ~ médicos,  implementacion  del £ |Probabilidades de que el proveedor nol N unteo lista de chequeo orden de pedido| Reducir el P las veces que sean|seguimiento a cada uno de las solicitudes| No exixten solicitudes de necesidad
S |apovoocisTico P P E-] due ¢ P financiera como proveedor o por pagos|delficiente y pelgros para la integridad| < | 2| = [ & " o P o | & preventivo Lider de Almacén “ iy 100% 30/04/2022
programa de tecnovigilancia, servicio de seguridad| 3 | & |envie los pedidos en su totalidad 2 ] vs factura emitida por el proveedor 8 |rieseo y . y § § necesarias de pedido de almacen pendientes de gestionar.
< ara Ia ESE, el personal y sus visitantes, servicio de| S ] por parte de nuestra emresa.arte de. de la salud de las personas g g comunicacién via telefonica via email para solucionar|
aimentacon :m pacientes de la institucion,| O inconvenientes de despacho
almacén y archivo.
Garantizar el buen funcionamiento del Hospital
Salazar de leta en materia de seguridad
- Q No diligenciar los pedido de manera cacid . ' 5 - 5
[ambiental, mantenimiento  de  equipos y| © o N del Falta d 6n int pued " ] 2 2 |comunicacién permanente con los lideres de los procesos Lider  Almacé " No exi olicitudes de necesidad
° o e G | 9 |oportuna por parte del senvicio|Falta de organizacion internamente por|Puede ocacionar una  atencion| ider Almacén, Quimico .
ispositivos  médicos, implementacion  del] & | 2 ° . "las veces que sean|total de pacientes atendidos vs total de almacen pendientes de gestionar,
& |apovoocisTico © . & |farmaceutico- laboratorio ~clinico _enparte de los lideres responsables de|eficiente y peligros para la integridad| = | & | = | & | & | 5 o | & Preventivo Farmaceditico, Lider, - 100% 30/04/2022 oy
programa de tecnovigilancia, servicio de seguridad| & & 8 2 2 mantener stok en almacen de cada uno de los productos| necesarias pedidoa solicitar nuevamente que afecten los servicios de la
< o ) E Z |canto a  medicamentos-dispositivos|farmacia y laboratorio de la salud de las personas 5] © laboratorio
para la ESE, el personal y sus visitantes, servicio de| & medicos.  reactivos s necesarios para no dejar de atender la poblacion entdad.
alimentacién para pacientes de la  institucién,
almacén y archivo.
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|CLASIFI [FACTO CAUSA 8. N 6 ” 6 .
EVALUACH 10. CONTROLES VALORACH conTROL
2. OBJETIVO DEL PROCESO IcACIO |R DE Lo que N N 7. ‘OPCIONES " 13. ACCIONES 14. RESPONSABLES 15. CRONOGRAMA N N
1. PROCESO Lo que podria ocasionar... N EXISTENTES N (Preventivo o EFICACIA Fecha de corte Acciones verificadas / observaciones
CESO N RIESGO Debido a.. Puede suceder AD MANEJO .
RIESGO RIESGO detectivo)
DEL (Conte
prestar asesoria a los diferentes procesos de la
£.5.. Hospital Salazar de Villeta asi como al cliente| Q| o 8 para el afio 2021, en comun acuerdo con la subgerencia 5
| alel s Q |ias dependencias no aportan los| N 3 ' el afc abogada  contratacién N
externo, en lo pertinente a los temas juridicos| E | 2 " Dificultades en la oportunidad de|Realizar la contratacién de manera S |verficacion de documentos al momentol el administrativa y financiera, planear la etapa contractual Contratos realizados a 6 meses/Total El personal esta contratado minimo
|APOYO JURIDICO : . S | E |documentos indispensables para el ! - & ) preventivo e Subgerente Adminisrativalenero 100% 30/0412022 !
defendiendo los intereses de la institucien, & | & contratacion rdia 8 |de radicar la solcitud minimo a seis meses, e tal forma que se minimizen la entrega contratos realizados a junio 30 del 2022
2 " » & | E |oroceso contractual de manera oportuna ] " y Financiera
previniendo el daio antijuridico y realizando la| & g de documentos y por ende el riesgo por incumplimiento
representacion de forma transparente.
prestar asesoria a los diferentes procesos de la
P El indicador se calcula basado en el
E. Hospital Salazar de Villeta asi como al cliente| o a cargo del rme de procesos entregado por
! e 2 . . . N . infor reg
% |apoYo JuRlDICO extero, en lo pertinente a los temas juriicos B e ror et e | ncumplimiento de los términos en fosl, L " Seguimiento periodico del Asesor Juridicol Ao il [Gare agidad a los tramites correspondlientes dentro de sl no. de fallos en contra/no. total de ™ 3000412022 B s
defendiendo los intereses de la  institucion) g procesos judiciales en contra del hospital Externo terminos establecidos por Ia ley procesos
2 e e e o 2 |procesos ra que hay 2 procesos en contra
previniendo el dafo antijuridico y realizando Ia s
representacion de forma transparente. S
Prestar asesoria a los diferentes procesos de lal
) s : Elindicador se calcula basado en el
E.S.E. Hospital Salazar de Villeta asi como al cliente| o .
externo, en lo pertinente a los temas juridicos, H inadecuada defensa de la institucion| e o parte de la ecretaria) + Asumir el no. de fallos en contra/no. total de D I (e S (D [
|APOYO JURIDICO g o & |Falta de direccionamiento frente a la ocurrencia de falas médicas o Capacitaciones a las dreas involucradas preventivo |seguimiento alreporte de eventos adversos lAsesor juridico permanente - - 7% 3000412022 el asesor juridico externo, quien
defendiendo los intereses de la institucién, E e N Distrital de Salud procesos
< intereses h s deficiencias en la atencion. aclara que hay 2 procesos en contra
previniendo el dafio antijuridico y realizando la
. contra 28 en total
representacion de forma transparente. S
No aplicacion de correctivos a tiempo, "Plan anual de auditoria de control Las dos ultimas auditorias de la
No suministro de informacion a tiempol (elaboracion plan de mejoramiento). interno A Contraloria Departamental no ha
Administrar y  controlar  eficazmente  los| ° 8 al pr g . N 1
9 |por parte de s dependencias. ] realizar acompafiamiento constante a los lideres de procesol Seguimientos realizados Planes de Mejoral dejado hallazgos, por Io que no
documentos y registros que hagan parte del z |y evaluacion del avance del los planes de| £ |Reducir el t s d lcontrol internoflideres de
H ; Requerimiento por parte de entes de| < Cronograma de actividades. reuniones| @ | & preventivo  [para generar estrategias que permitan dar cumplimiento a los Semestre Entes de Control /Seguimientos Plan de 100% 3000412022 aplica planes de mejora, Con
Sistema de control intemo. para satisfacer al @ mejoramiento enviados a los entes de| i 8 |riesgo procesos o Al “on
s control. comité de control interno 8 planes de mejoramiento enviados a los entes de control Mejora Entes de Control Por Normatividad revisoria Fiscas esta en revision
cliente intero y externo. . lcontrol © g
3 Falta de planeacion en las actividades plan de mejora de auditoria de
Sanciones. sistemas de informacion.
Acompafiamiento a los lideres de
[Administrar controlar  eficazmente  los| Q No del 6n de riesgos, motivados por|Materializacion de riesgos, 4
v 2 2 & P ! © ] . lactividades realizados / Procesos definidos| D e ool
documentos v registros que hagan parte dell E | 2 |planteado por la Oficina Asesora de|no cumplimiento del plan de auditoria y|previamente identificados dentro del Cronograma de auditoria y seguimiento a 2 [Reduc e realizar reuniones con los lideres de proceso para definir|control internoflideres de| ’ SIA Contraloria, SIA Observa, SIHO
P s | B c ) - o | & Preventivo Trimestral lcomo Primera Linea de Defensa de la ESE| 100% 3000412022
Sistema de control interno. para satisfacer al| & E Planeacion, en lo referente a metas y|seguimientos a la Matriz de Riesgos|plan de auditoria y la Matriz de la Matriz de Riesgos Institucional g riesgo autocontroles y seguimiento a su cumplimiento procesos (Autocontroles) 2193, informe de Derechos de autor,
cliente interno y externo. H = |seguimiento por procesos Institucional Riesgos Institucional g ! " Seguimiento a cuentas de cobro a
traves el software DATADOC.




