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La Subred Integrada de servicios de salud Sur del Distrito Capital, presta servicios de salud enmarcados en el modelo innovador de atencion en red con enfoque en la gestion integral del riesgo, mejorando las condiciones de salud de nuestros usuarios de las localidades Usme, Ciudad Bolivar, Sumapaz y Tunjuelito, manteniendo |a participacion

MISION ciudadana urbanay rural

Mejorar las condiciones de salud de nuestros usuarios por medio de la prestacion de servicios integrales de salud, enmarcados en un modelo innovador de atencion en red.
OBJETIVOS Garantizar el manejo eficiente de los recursos que aporten a la impl 1tacion del modelo de ion en red.
ESTRATEGICOS Garantizar la sostenibilidad financiera de la subred sur.
Promover la participacién y movilizacién comunitaria en el marco del modelo integral de atencién
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Afectacion de la Sobrecostos de operacion. 1. Definir los lineamientos internos de tecnologia biomédica con manle?\jrxgmliﬁg z:;pal :2 fn?]mero
restacion d rvici Fallas en la manipulacion de equipos biomedicos, de Dario irreparable de equipos. énfasis en controles de obsolescencia 1 Agosto 2018 | de actividades cum; p\idas del plan en
prestacion de _se clos comunicaciones y de soporte por parte de algunos colaboradores Cierre de Servicios de Salud. 2. Socializar los lineamientos de gestion de tecnologia a partes Ad ipldas del p
de salud asociado al mal Por falla en la red . . 2.Continuamente | el periodo/ total de actividades
GESTION Tecnologia Tecnol | Tecnol Siniestros (hurlo). eléctrica publica. No atencién a usuarios. Casi CATASTR Preventiv inferesadas 3.Continuamente rogramadas en el periodo)
1 | ADMINISTRATI | .. 9 funcionamiento de | . |Por falla en la red hidraulica. P " |Diagnosticos y/o tratamiento inadecuados | 5 5 Sl Sl Sl Sl Sl 15 | 15 | 30 | 15 | 25 [ 100 | 3 Posibl{ 3 REDUCIR  |3. Ejecutar el Plan de mantenimiento hospitalario : prog P
VA Biomedica i iomédi 0gia | ogia | gaia adherencia al cumplimiento de lineamientos de adecuado Inadecuado Quejas. Seguro 0Fico ° 4. Ejecutar el plan de contingencia de gestién de tecnologia para 4Segun
equipos biomédicos, de ) N P Mantenimiento. 4 . - Flecutar el p 9 9 glap: necesidades | Gestion de respuesta de correctivo
o manejo de equipos Hallazgos de auditorias internas o continuidad del servicio
comunicaciones y de b 5.Mensual (numero de necesidades
Falla propia del equipo externas 5. Evaluarel del plan de
soporte : - gestionadas / numero de
Sanciones analizando resultados -
necesidades identificadas)
Incumplimiento de plan s ond t00incidente ad
L eneracion de evento o incidente adverso.
de m?men'm'emo Uso prolongado del equino. Inadecuado protocolo | Diagnéstico y tratamiento erréneo. 1.Mensualmente Cumplimiento del programa de
GESTION | dia preventivo de equipos Tecnol | Tecnol Traslz do regcu"eme dg epu" os de mantenimiento | Sobrecostos de operacién MODERA Preventy 1 1. Realizar rondas de seguridad de gestion de tecnologia 2.Agostoy Cahb:;m" oo uipﬂsg (equipos
2 | ADMINISTRATI | (27099 | hiomedicos que afecte fa | ‘oo " oaupos: sugerido del fabricante | Sanciones 3 |Posile| 3 si si El si sl | 15| 15 | 30 | 15 | 25 | 100| 1 farav| 1 PNIFIC| | RebucR |2 Ejecutarel programa de calibracion de equipos diciembre 2018 AuIpos (equip
Biomedica N e ogia | ogia |Inadecuada manipulacion de equipos por parte de colaboradores. o DO 0 Baja o " calibrados / equipos programados
VA dad del Condiciones Demandas 3. Evaluar el cumplimiento del programa de calibracion de equipos 3. Cuarto
continuidad del servicio para calibracion) semestral
(Falla de equipos por ambientales | Quejas trimestre 2018
'q P” p Dafio irreparable de equipo
mala calibracion).
Cumplimiento de plan de
; y Hospitalario (numero
Ocurrencia de evento - . ) ) mantenimiento Hospil
d Jacionad D¢ del plan de E‘;;:Z: ‘:;':es‘teoa:vem 1. Socializar el plan de mantenimiento a las partes interesadas de actividades cumplidas del plan en
adverso relacionado con con los tiempos enel plan de quipos. 2. Implementar estrategias que fortalezcan controles en la operacion | 1.Trimestralment | el periodo/ total de actividades
GESTION Tecnologia la operacion de la Tecnol | Tecnol | mantenimiento Sobrecostos en el mantenimiento. Casi Preventiv ® de la tecnologia biomédica (guias de manejo répido, cronograma de e rogramadas en el periodo)
3 | ADMINISTRATI | 127099 B 4 i ° Fallaenlared |Cierre de servicios 5 4 | mavoR s sl sl sl sl | 15| 15| 30 | 15| 25 | 100 3 Posbi{ 2 ENO|Mode| RepucR ©9 9 4 rapido, cronog prog P’
VA Biomedica | tecnologia biomédica, de | ogia | ogia |Fallaimprevista de equipos. electrica Demandas Seguro o =h mantenimiento preventivo) 2Mensual
inani Mala manipulacién de equipos. ) . 3. Evaluar el cumplimiento del plan de mantenimiento preventivo de 3. Mensual Gestion de respuesta de correctivo
comunicaciones y de Sanciones ¥ . s
Tt Queias equipos Se verifica la ejecucion mensual de los mantenimientos. (numero de necesidades
soporte. f gestionadas / numero de
necesidades identificadas)
Demandas
. . Cierre de servicios . N Suficiencia de equipo biomedicos
Insufici . Hurto de equipos biomedicos Queias 1. Actualizar el inventario de equipos biomédicos y cruzarlo con sequn requisitos de habilitacion:
GESTION I;!SU 'Fé?”c‘a de equlgos Obsolescencia de equipos biomédicos Huro de equipos [ inventario de actvos fjos cuatrimestraimente Tcuwaimesial | S e
lomedicos que puedan & iCi i indi i i Ct
4 | ADMINISTRAT] | TeCnologi quep Proces | Esiralé | Alto volumen de demanda del servicio de salud que supera a oferta biomedicos Hallazgos de auditorias internas o 3 |posile| 3 |MODERA Correctivo| ~ SI si sl S| No |15 |15 |30 | 15| 0| 75| 2 |proba] 2 peENO| A | repuci | Realizarel indice deof ncia de equipos . segun requisitos de habilitacion /
VA Biomedica | afectar la continuidad del | os | gico |de equipos biomedicos disponibles para los sevicios Fallasenlared | 5 #97 DO Baja 3, Realizar autoevaluacién de habilitacion del esténdar de dotacion ~ |3.Anual o, e equines biomodicos
icio de salud Prolongado tiempo de uso de los equipos biomedicos electrica ) 4. Evaluar cumplimiento del estandar de dotacién segin resolucién |4, Anual Uipos biof
servicio de salu P L Afectacion de continuidad de prestacion identificados por requisitos de
Dafio irreparable de equipos biomédicos o 2003/2014
del servicio a usuarios habilitacion
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1.EL documento PGIRHS Institucional describe responsabilidades 1. Actualizar y nomalizar el PGIRHS con fortalecimiento de
: L ) controles y responsabilidades del gestor externo
del gestor externo, sin definicion de tiempos de espera para la N
: . 2. Socializar el PGIRHS al equipo de servicios generales y gestores
recoleccion de residuos Problemas de salud publica . y
y . o externos, conforme a programacion establecida Cumplimiento de frecuencias de
2Baja cobertura de socilizacion del PGIRHS tanto a servicios Desmejoramiento en la Generacién de malos olores 3. Implementar acciones de coordinacién y apoyo por parte de recoleccion de residuos
Lo generales como a los gestores externos 4 y Generacion de plagas (moscas, - P Ny apoyo por 1.Agosto 2018
Acumulacion de . - - frecuencia de auxiliares de servicios generales ante situaciones de novedad hospitalarios por parte de gestores
GESTION ¢ - 3/Falta de definicion de acciones de coordinacion ante situaciones recoleccion de residuos cucarachas, rodeedores) (incapacidades, capacitaciones...) que se les puedan presentar 2Confinuamente externos (recoleccion de residuos
Residuos Hospitalarios bi novedad (i jones...) de auxiliares de eeion Infecciones Casi MODERA ) | P » Cap WA pueaan p y 3.Agosto 2018
5 | ADMINISTRATI PIGA " Externo o 5 Correctivo SI Sl Sl Sl NO 15|15 30 [ 15| 0O 75 | 4 frobab| 2 REDUCIR |afecten el desarrollo de entrega de residuos hospitalarios en los hospitalarios por gestores externos
por no recoleccion del tales |servicios generales para que no se afecte la recoleccion de Demandas Seguro DO ; 4.Segun
VA residuos, priorizando unidades con menor frecuencia de recoleccion del cambio de operador: Sanciones horarios establecidos con operadores necesidades en los horarios establecidos por
gestor externo P! (Aseo Capital - Lime) y 4. Realizar reuniones con los Gestores externos estableciendo cada unidad / horario de recoleccion
(Arrayanes, Flora, La Reforma...) y Quejas. P . 5.Mensual .
L . definido a nivel Distrital . acuerdos ante situaciones de tiempos de espera para la recoleccion de residuos hospitalarios
4.El personal de Servicios Generales no esté presente en el Hallazgos de auditorias internas o de residuos establecidos para cada unidad)
momento que llega la empresa de recoleccion. externas o . . P
5. Evaluar el cumplimiento de PGIRHS con énfasis en recoleccion de
5.Los Gestores externos (Ecocapital) no esperan el tiempo PR . A .
suficiente para la recoleccion residuos hospitalarios, segin verificacion de manifiestos de
P : transporte
Afectacion N ! . ,
. ¥ .La naturaleza de la prestacion de servicios de salud conlleva a la - - Monitorear la generacion de vertimientos segun la normativida P
fectacion de 1. La naturaleza de | tacion d de salud conll | 1. Monitorear | 6n de vert o anl tividad Cumplimiento de parametros
condiciones ambientales 5 isi " Contaminacién hidrica (
GESTION del entorno derivadas de | Proces | Tecnol [2. La tecnolgeia actual usadya/D a:c‘al’;n'ar el agua en la prestacion Contaminacion atmosférica Improb mopera | © | preventv 2 ;W;::Z:;Z??;V\gi:‘;cm de emisiones atmosféricas en las ; Anualmente | 151c0quimicos cumplidos segin
6 | ADMINISTRATI | PIGA imient o | octa | de somicios oo s Cat dem‘;) s b . Contarminacidn del suelo 2 | 00 | Modera | sl sl sl sl NO (5 | 15[ 30| 15| 0 | 75| 1 araw| 2 WENO|GZ | meoucw |¢ororsete SR caracterizacion y andlisis
VA vertimientos ogia 3E inde| h’g s Problemas de salud publica da ) 30 ) fi } del di del c . Parametros fisicoquimicos exigidos
contaminantes y/o . El uso comn de los puntos hidrosanitarios generan vertimientos Hallazqos de auditoria int " . Incentivar el uso eficiente del agua mediante las actividades del ontinuamente P fividd ambi !
- gos de auditoria internas o externas ! por la normatividd ambiental
. - al sistema de alcantarillado de la ciudad programa Uso Eficiente del Agua del PIGA. )y
emisiones atmosféricas vigente). Anual
1. Actualizar el documento PGIRSH institucional para que describa
1. El documento PGIRSH institucional describe de manera de manera completa la correcta segregacion de todos los residuos
R incompleta la correcta segregacion de todos los residuos hospitalarios 1. Segln .
Afectacién a la Sal,Ud hospitalarios Incidentes laborales 2. Capacitar a los colaboradores en las instrucciones definidas en el necesidad Csibergu;f; ziﬂ:?iﬂg‘(z‘
GESTION humana y el medio Person | ambien |2 LOS colaboradores desconocen las instrucciones definidas en el Probemas de Salud Publica Probabl Preventy PGIRSH para la correcta i6n de residuos hospit regs| dﬂos - (Colaboradores
7 | ADMINISTRATI PIGA ambiente por incorrecta as | tal PGIRSH para la correcta segregacion de residuos hospitalarios - Contaminacion del suelo y el aire 4 e MAYOR o Sl sl NO sl Sl 15|15 | 0 | 15 | 25 | 70 | 3 Posibl| 3 )DERA REDUCIR  |3. Incentivar en el personal una cultura Ambiental institucional que 3. Capacitados én ‘Segregacion enla
VA segregacion de residuos €S 3. El personal desataca las instrucciones definidas en el PGIRSH Sanciones afiance las instrucciones definidas en el PGIRSH para la correcta Semestralmente p'ueme de resi df;:’;[o(al de
hospitalarios para la correcta segregacion de residuos hospitalarios Hallazgos de auditoria interna y externa segregacion de residuos hospitalarios 4. Segln colaboradores) ANUAL
P 4. La entidad cuenta con insuficiente cantidad de envases para la 4. Asegurar la suficiente cantidad de envases para la correcta necesidad
correcta segregacion de residuos hospitalarios segregacion de residuos hospitalarios
1. Las metas del PIGA no son acordes a las caracteristicas de la 1. Actualizacion de las metas del PIGA para que sean acordes a las
enidad Disminucién del Desempefio Ambiental de caracterisicas de a entidad 1. Anualmente
imi 2. La planeacion estratégica del PIGA no es adecuada para dar . P 2. Implementacion de un cronograma que permita una planeacion .
GESTION Incumplimiento de las n b i Ia entidad MODERA n 4 saica del PIGA adecuad: P i 2.Anualmente | Resultado de la Evaluacion de
8 | ADMINISTRATI | PIGA metas de los roces | amolen | cumplimiento a sus metas . Pérdida de buena imagen 3 |Posible reventiv gy NO sl si No [ 15| o |30 | 15| 0| 60| 2 |proba| 2 PENO| & | repucr |Sstratéaica del PIGA adecuada para dar cumpiimiento a sus metas |3 oo imente | Implementacion del PIGA anual por
s os | tales |3.Los o Perdda do uena MGEn o ) o Baja 3. Incentivar en os colaboradores Ia completa infemalizacion desu | 2"e °*% i do 2 SOA
programadas  del PIGA responsabilidad para el cumplimiento de s metas del PIGA 29 v responsabilidad en el cumplimiento de las metas del PIGA > P
P y o Sanciones . " p . Necesidad
4. La tecnologia en uso no es la apropiada para el cumplimiento de 4. Gestionar la implementacién de tecnologia apropiada para el
las metas del pIGA cumplimiento de las metas del PIGA
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Lavado
Vinculacion de de 1. Normalizar la documentacion asociada a control de lavado de
activos Falta de estandarizacion de lineamientos en SARLAFT fallas tecnicas de activos y financiacion del terrorismo, avanzando en normalizacion
proveedores en la Demoras en reporte de transacciones individuales y multiples en | herramientas externas control interno disciplinario Reporte UIAF mensual ( ransmision
DESARROLLO | Gerencia | Subred que actien como efectivo mayores o iguales a $ 5.000.000) o que superen los de consultas Improb Preventiv 2. Socializar lineamientos en Sarlaft a las partes interesadas
IPr : 2 ji 100 | #### 0 |#NA Evit
INSTITUCIONAL | del Riesgo fachada o sean rocesor finandi |55 000,000, refacionada con pago a proveedores y restrictivas LAFT | Demandas able MENOR (4B sl sl sl sl S 15| 15130 | 151 25 #NA| BT aluar lstas restictivas de proveedores que cumplan con ;:Eg’éesgjw VENSUAL/ 12
investigados por lavado acion | procedimientos médicos, por parte de financiera Fallas de sistema de la | Sanciones requisitos defindos a nivel de LAFT
) del‘ desconocimiento del procedimiento REPORTE UIAF por parte de Quejas 4. cumplir con el reporte de Operaciones sospechas en UIAF
de activos terroris | los involucrados en su aplicacion Hallazgos internos o externos asociados a 1. Junio de 2018
mo |fallas de aplicacion de lineamientos de SARLAFT SARLAFT 2.Julio de 2018
Falta de continuidad de herramienta de consulta de listas Incumplimiento de obligaciones de Oficial 3.Mensual
restrictivas a nivel exterior, de 4. Mensual
Lavado
- de . i
Incumpllmlento de activos | Desconocimiento de los reportes de ley a nivel interno o externo Sanciones Total R.eporle ROS transmitidos en
) f . . ... |Hallazgos de auditorias internas o 1. Cumplir con el reporte de informes internos y externos de SARLAT UIAF: total de informes de ROS
DESARROLLO | Gerencia | reportes oinformes de |Proces| y [segun normativa Fallas de transmision Improb Preventiv - X 1.Mensual ;
1 Lo L . 3 externas 4 | MAYOR Sl Sl Sl Kl Sl 15| 15 [ 30 | 15 | 26 | 100 | O [#N/A| 2 WENOI|#N/A| Evtar |2.Elaborarinforme de gestion de SARLAFT y presentarlo a presentados y transmitidos
INSTITUCIONAL | del Riesgo | SARLAF a nivel interno o| ©0s | financi |Inexperiencia en manejo de SARLAFT del sistema UIAF able o N 2.semestral
Debil supervision por Junta Directiva de gestion de SARLAFT Quejas. instancias correspondiente exitosamente en UIAF / Informes
externo acion P P g Pérdida de imagen ROS a presentar mensualmente
del
terroric
Desconocimiento de la metodologia para disefio del PAAC segun Cumplimiento el Plan
. normativa 1. Socializar metodologia para disefio del PAAC a servicio al 1. Febrero de P . .
b Inadecuado (InOpOﬁUI‘IO 0 b s cludadano y sistemas 2018 anticorrupcion Iydatencmn al
irecciona | Py . . emoras N . N ciudadano (fotal de acciones
. incompleto) seguimiento . y " b 8 N
1 DESARROLLO miento pl ) g Proces | Operati | Desconocimiento del PAAC por parte de los colaboradores segin No aplica Sanciones Rara 3 MODERA Modera | Correctivo sl sl sl sl sl 15115 | 30 | 15| 25 | 100] -1 |&nal 1 BNIFIC] A Eviar 2. Somahzére\ PAAC aprobado a los colaboradores segun ) 2.Primer programadas y cumplidas del PAAC
INSTITUCIONAL y evaluacion de 0s vos  |responsabilidad asignada vez DO responsabilidad asignada trimestre 2018
estrategico hallzos de auditorias internas o externas da en el periodo/ total de acciones
Itados al PAAC 3. Evaluar el seguimiento al PAAC con reporte de resultados a los 3.
resul . . . programadas del PAAC en el
Falta de seguimiento del PAAC con integralidad de los colaboradores trimestraimente eriodo)
componentes que lo conforman p
Incumplimiento de los objetivos 1. socializar las lineas de direccionamiento estratégicos la cual
- estratégicos institucionales vigentes incluye informacion del Plan de Desarrollo Institucional y POAS alas
Incumplimiento de Baja cobertura de socializacion del direccionamiento estrategico Demantdas partes interesadas .
. . Cumplimiento de actividades del
actividades o indicadores Reporte inoportuno de la evaluacion del POA por parte de los Quejas 2. Implementar estrategias para el control del Plan de Desarrollo 1.continuamente | POA (total de actividades del POA
DESARROLLO Direcciona del plan de desarrollo | Proces procesos Incormidad de los ciudadanos Rara Preventiv Institucional que incentiven la cultura de autocontrol 2' conun .
12 miento L tratégi(| Debiles estrategias o alertas de control para incentivar cultura de No aplica Pérdida de imagen institucional 4 | MAYOR Sl Sl Sl Sl Sl 15 | 15 | 30 | 15 | 25 | 100 | -1 [#N/A| 2 WENO|#N/A| Evtar |3.Evaluary analizar el Plan de Desarrollo Institucional y POAS . o
INSTITUCIONAL institucional (PDI) 0s. S vez o . . 3. trimestral mayor o igual al 70% | total de
estrategico y reporte OPORTUNO del POA hallazgos de auditorias internas o externas segun resultados reportados por los responsables y consolidacion 4 trimestral actividades del POA programadas
alineadas en el Plan Falta de retroalimentacion de resultados del POA -PDI a las partes recortes presupuestales efectuada . ara el perioco) Spemisml
Operativo Anual incumplimiento del Plan de desarrollo 4. Retroalimentar los resultados consolidados del Plan de Desarrollo P P
distrital en metas asociadas al sector Institucional y POAS con definicién de acciones de mejoramiento
segun aplique
Direccionamiento de Bajo en ientos de y conductas
criterios previos y en disciplinables por posibles actos de corrupcion . . : .
CONTRATACIO | Sontaiadid | pliagos de condiciones | person Debiles controles en fase precontractual de conlralos de bienes o Demandas Rara Preventiv ; fﬁﬁ‘;:ﬁ' er‘opc';"aﬁﬁm"‘iifﬁ:ﬁ::fﬁa“nmusaon de controles |SECN
13 N n Bienes y f - as orupcic| servicios Sanciones vez 4 | MAYOR o Sl Sl Sl Sl Sl 15 | 15 | 30 | 15 | 25 | 100 | -1 [#N/A| 2 WENOI#N/A| EVITAR ara reveni‘: sbles ac\og de corrupcion PROGRAMACIO Cumplimiento PAA
Senvicios | Para avorecimiento de Bajo control y supervision de requisitos contracturales en fase g ev:Iuare\ P‘I);]n anticorrupcion P N
un grupo y/o firma en requisitos previos °
particular
Permitir y/o aceptar ’ ; ! .
infl Y_ " | Bajo en de y conductas 1. Socializar el Plan anticorrupcion institucional
niiencias en ¢ d disciplinables por posibles actos de corrupcion 2. Actualizar procedimiento dz fase precontractual de OPS con SEGUN
aprovisionamiento de i y
14 | CONTRATACIO | Contralacio | ~ &P! %€ | Extemo|RRUPG| Pebies controles en fase precontractual de contrataciond e Demandas mprob || wayor Preveniv| g s s sl sl | 15| 15|30 | 15|25 |100] 0 |#NA| 2 [ENO|#nm| Evmar inclusion de contrles para preveni posibles actos de corrupcién  |PROGRAMACIO Cumplimiento PAA
N nOPS  |empleos, con el propdsito colaboradores por ORDENES de prestacion de servicioss Sanciones able o °
" ) h 3. evaluar el Plan anticorrupcion N
de obtener beneficio Bajo control y supervision de requisitos para OPS
propio o de un tercero.
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NIERRAS ECERNES £ g VoS 2% |sg5|8=2g|s85| BE g = 2 | TRaNSFERR solo indicador asociado al
EL | Es5s|=2¢ g §2 g N L
% 5 ; g |z E =3t £3 4 ) s ' s |8 § ASUMIR objetivo del proceso)
= g 5% |8¢ £z s =
a8 2 st
Compra, apropiacion o 1. Socializar el Plan anticorrupcion institucional
CONTRATAGIO Contratacié | USO indebido de bienes y g.ajo oo iento en " i . de ia y conductas b . ) N ﬁ Actualizar Procedimienllo ogo;umenlo ‘asoc\ado a gest.ién dgbl SEGUN
1 n Bienesy servicios para el |Extemo [RRUPC] SCiPlinables por posibles actos de corrupcion emandas 1| R4 | mavor reventv gy sl sl sI sl |15 | 15| 30| 15| 25 | 100] -1 |#NA| 2 UENO[#NA| evmar [Dienesy servicios coninclusin de controles para prevenir posibles | o sgavacio Cumplimiento PAA
N Senvicios L N Debiles controles en Gestion de bienes y servicios Sanciones vez o actos de corrupcion N
favorecimiento propio o 3. evaluar el Plan anticorrupcion
de un tercero.
Gestionar el tramite de Normalizacion de los procedimientos de
Pérdida o desvio de los Procedimientos estandarizados en gestion financiera con puntos de Financiera con Calidad
recursos financieros en control de operacion que estan pendientes de normalizacion en Socializar los procedimientos de Financiera a los colaboradores que sentencias juidiciales en contra de la
GESTION Gestion de - . Person Intranet institucional Demandas Rara Preventiv intervienen en su desarrollo con enfasis de los controles instaurado ! .
0 beneficio propio o de un IRRUPC| - N 1 4 | MAYOR Bl sl s sl s 15 [ 15 | 30 | 15 | 25 | 100 | -1 |#N/A| 2 MENOI#N/A| EVITAR - N Juniode 2018 | subred asociadas a desviacion de
FINANCIERA | ingresos as Debil conocimiento en controles vigentes para prevenir actos de Sanciones vez o para prevenir posibles situaciones de corrupcion tecursos financieros (0) (anual)
tercero. (NO corrupcion de procedimientos financieros Mantener el desarrollo de comites financieros como herramienta de
MATERIALIZADO) control para evaluar resultados alcanzados y situaciones de riesgos
asociadas al desarrollo normal del proceso a fin de intervenirlas
Pérdida intencional , ’ '
suministro, alteracion, Ocultamiento de informacion a nivel intemo oi extero de las 1. Culminar el plan de trabzjo de levantamiento de inventario del
i jestion realizadas por la institucion en el marco de SUBRED SUR archivo cenlral 1.Diciembre % de inventario de archivo cental
GESTION DE ocultamiento y/o CORR g por’a - Demandas 2. Mantener la infraestructura fisca y adecuada para el acopio . (total documentos digitados en
LA Gestion destruccion de los Person Impedir el avance o debido proceso ante posibles investigaciones o Sanciones Rara MODERA| 3| Preventiv documental del archivo central de la entidad 219 formato Unico de inventario
1 UPCIO demandas en curso No aplica i - 1 3 Modera Sl Sl Sl Sl Sl 15 | 15 | 30 | 15 | 25 [ 100 | -1 |#N/A| 1 BNIFIC|#N/A| EVITAR y " 2.Continuo
INFORMACION | documental | documentos que reposan| as " Incumplimiento de normatividad vez DO o 3. Ejecutar el programa de transferencia de la entidad documental /total de documentos a
N Carencia del inventario documental de los antiguos hospitales P da - ’ 3.Anual
TICS i . 5 archivistica 4. Evaluar el cumplimiento del programa y plan de trabajo de digitar en FUID central)
en el archivo para el para el acopio que tenian . . B . 4 trimestral
.. . de inventarios con implementacion de correctivos a (SEMESTRAL)
favorecimiento propio o los antiguos hospitales fan
de un tercero.
Tecnologia | Permiso de acceso a los 1. Enero de 2018
GESTL\gN DE - de | sistemas de informacion . CORR b . ) N ' ; goc\ahzar;\ ‘Fj'lan ant\o:)rrupc\on mssn:n:na\' ) 2 Trimestral
18 |\ EoRmACION | °"';a°‘°” con el fin de obtener un | """ |UPCIO e 1| | 4| mavor e sl si El si S |15 [ 15 | 30 | 15| 25| 100 -1 |#NAl 2 JENO|#NA| evmr (7 20Me P"a':e:nfz‘;’;r‘::;g:eé?“" ad de informacion 3segin Cumplimiento PAA
TICS comunicaci | beneficio propio o para N cronograma
ones TICS un tercero.
Alterar la informacién y/o
b suministrar alguna que CORR 1 Soclzarel P ‘ ;-TEHSVO de‘ 2018
irecciona - Socializar el Plan anticorrupcion institucional  Trimestral
" no corresponda a la A 4
19 | DESARROLLO | = inyy corresponaa Person | pcio Demandas 1| Rt | vavor Preveniv| ) s sl s st | 15| 15|30 | 15|25 |100] 4 [#vA| 2 [ENO|#nA| evmar |2Documentar ineamientos en sequridad de informacien 3.segin Cumplimiento PAA
INSTITUCIONAL realidad con el fin de as Sanciones vez o .
estrategico b benefici N 3. evaluar el Plan anticorrupcion cronograma
obtener un beneficio
propio o de un tercero.
1. Normalizar los lineamientos en Auditoria interna (control interno),
lizacion a los del proceso
GESTION | Jimiento de Pl Insufciencia de recursos (fnancieros, tecnicos ylo humanos) que Eventos de orden 2. Definir el Plan Anual de Auditorias de control interno cumpliendo (1. Abril de 2018 | Cumplimiento del PAA: de control
i ncumplimiento de Plan : ! i " 5 i
pUBLICRY | Gesion pl o de Proces | Operat|pueda afoctar o cumplmierto 66 plan d manara aporiun publico ylo caso fortuito | Sanciones Rara wooera| 3 | Preventy | con los lineamientos aprobados y presentaro para aprobacion 2.Enero 2018 interno (actividaes del PAA
0 publicay | Anual de Auditorias de o o (paros, asonadas...) |Hallazgos de Entes de Control y/o 1 3 Modera sl NO sl sl sl 15[ 0 | 30| 15| 25 | 85| -1 [#N/A| 1 PNIFIC|#N/A| EVITAR |3.Gestionar ante la Presidencia del Comité de Coordinacion de 3. Mayo y Junio programadas y cumplidas /
AUTOCONTRO 0s vos |Falta de lineamientos en auditoria interna en la institucion acorde h A vez DO o iz L
autocontrol | Control Interno (PAA) queafecteel | Alcaldia Mayor de Bogota da Control Intemo la asignacién de recursos necesarios para el normal |2018 Actividades del PAA programadas)
L con normativa f :
cumplimiento del plan desarrollo del PAA 4.Trimestral semestral
4. Evaluar el cumplimiento del Plan anual de auditorias de control
interno, implementando correctivos a lugar segun resultados
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1 el de Custodia de
. Laborales para el manejo de las historias laborales gestionando su
. . . . Hallazgos de auditorias internas o " ol
. . Falta de lineamientos internos para el manejo de historias laborales extemas normalizacién y avanzando en la socializacion a las partes 1.Febrero de
GESTIONDEL |0 i Perdida de expediente Proces | Oerati | istoril laborales con inadecuada organizacion segun normativa Investigaciones. MODERA interesadas. 2018 Expedientes laborales perdidos por
21| TALENTO laboral por causas PEralliente, antes de proceso de fusion No aplica 19 3 |Posible| 3 Correctivo| ~ SI NO NO sI NO | 15| 0|0 |15] 03] 3 posbl 3 Bitar |2, wn para interventir la onde | 2Enero 2018 | =P perdidos p
alaboral |, T 0s VoS Sanciones DO . Pt causa inherente a la institucion
HUMANO inherentes a la institucion Debiles controles para la entrega oportuna de soportes que hacen Demandas historias laborales cumpliendo con las TRD y requisitos normativos 3.Agosto de
parte de las historias laborales . " 3.Implementar controles para la entrega oportuna de los soportes de 2018
Pérdida de memoria institucional -
historias laborales
1. Marzo a Junio
. . Ubicacion geografica que dificulta la participacion de los . 1. Realizar el estudio de necesidades y conveniencia para la de 2018
No ejecucion d?l en las actividads Fa::s?&:‘?s:g::!:)ad Insatisfaccion distribucion y ejecucion del rubro de bienestar. 2Marzo de 2018
GESTIONDEL |0 i presupuesto asignado person | Operatj| Pesinteres en las actividades programadas ara realizar eventos | CUMPlmiento del plan de bienestar MODERA 1 2 Realizar seguimiento a la ejecucion del rubro de 3Marzoa % ejecucion del rubro de bienestar &
2 TALENTO para la ejecucion del P Horarios programados de las actividades de bienestar dificulta la parat o | Incumplimiento de meta de bienestar 3 |Posible| 3 Correctivo| ~ SI NO Sl sl Sl 15| 0 [ 30| 15 | 256 | 85| 1 paravg 1 BNIFIC| . Reducr | Bienestar e Incentivos diciembre de | * &
alaboral 3 as VoS . N de bienestar segin DO Baja " L incentivos (anual)
HUMANO Plan de Bienestar E del total de los segun rol - programado en POA 3. Reallizar alas de de 2018
y . fividad actividades . N RSN
incentivos de asignado para activit de programadas facturas contrato,segun 4Marzoa
bienestar desarrolladas Diciembre de
2018
1. Falta de normalizacion de los lineamientos en SGP a nivel 1.Definir los lineamientos en Sistema General de Participaciones a
Incumplimiento de la interno 1.Que las Hallazgos de auditorias inteas o nivel interno, socializandolos a las partes interesadas
GESTION DEL normatividad vigente 2. Que se efectué de manera errada la distribucion de pagos a las administradoras no | externas 3 2.Realizar cruces y ili externas con la 1. Junio de 2018
2 TALENTO Permanenci relacionada con el Proces Legal Entidades Administradores ( EPS, _AFP AFC. /f\RL) valld_en ni gesnopen las Perdwqa dg rendimientos economicos 1 Rara 3 MODERA Modera Preventiv sl NO sl sl sl 5|0 20| 15| 25| 85| 0 [#na| 1 fNFIC|#NmA|  evimar frente al proceso de aportes patronales, implementando correctivos 2 Mensual Conciliaciones con las Entidades
HUMANO alaboral ) 0s 3. Rotacion de personal en las Entidades que vez DO da o alugar 3. Mensual Administradoras
Slstem_a_ Ger.\eral de implica re-procesos en las conciliaciones. presentadas en la base | Sanciones 3. Realizar cruces y conciliaciones entre contabilidad vs talento :
participaciones 4. Errores involuntarios en el cruce de saldos o valores del Sistema | de datos de la entidad | Detrimento Patrimonial humano del proceso de saneamiento de aportes patronales,
General de Partipaciones. implementando correctivos a lugar
Colaboradores 1. Normalizar los lineamientos de seleccion de colaboradores (planta
vinculados que no ylo contrato) con socializacion a las partes interesadas (manual de
Falta de definicion y/o aplicacion de lineamientos de seleccion de gestion de competencias, procedimiento de seleccion, ....)
cumplan con las Hallazgos de orden interno o externo P o
personal . - 2.Implementar controles de cumplimiento de requisitos de los N
GESTION DEL Ingreso compeiencias ylo Proces Demoras en la aplicacion de evaluacion de desempefio del segin audiorias realizadas Improb Preventiv colaboradores antes y durante el desarrollo de las responsabilidades Cumplimiento de competencias de
24 | TALENTO 9 ) Legal v P Investigaciones 2 [P0, | mavOR sl NO sl sI sl | 15| 0 |30 |15] 25|85 | 0 |#NA| 2 [ENO|#NA| e | y P SEMESTRAL | colaboradores de OPS Y PLANTA
laboral funciones o 0s personal de planta . able o asignadas
HUMANO L Incumplimiento del POA del proceso y . " (Semestral)
responsabilidad Fallas en la supervision de personal de contrato : 3.Verificar el cumplimiento de funciones o responsabilidades
D ilidades Sanciones : > °
ignad . il asignadas a los colaboradores mediente los instrumentos definidos
asignadas Se_gu“ perti segun modalidad de contratacion (evaluacion de desempefio y/o
requerido certificacion de honorarios)
1. Actualizar los lineamientos de evaluacion de desempefio con
| Jimi Falta de actualizacién de lineamientos internos para evaluacion de socializacién a las partes interesadas
GESTION DEL ncumplimiento de desemperio acordes con la normativa vigente y necesidades Fallas o problemas | Hallazgos de orden intemo o extemo 2. Realizar capacitacion a evaluadores confirmando metodo de 1 Junio de 2018
Permanenci aplicacion de las Person institutcionales. técnicos con la segun auditorias realizadas " MODERA Preventiv b, b 1 evaluacion y fechas maximas de aplicacion ) funcionarios con evaluacion de
25 TALENTO . Legal o . o 3 |Posible| 3 Sl sl Sl Sl Sl 15 | 15 | 30 | 15 | 25 | 100 | 1 paravg 1 BNIFIC| - Reducir 2.Julio de 2018 -
HuMaNe | @laboral evaluaciones de as Falta de gestién oportuna de los evaluadores de personal herramientade | Investigaciones DO o Baja 3 Mantener actualizada la base de datos de personal de talento 3 Monoual desempefio
desempefio Base de datos de personal de planta desactualizada e incompleta | evaluacion del CNSC | Sanciones humano con enfasis en la dependencia funcional y ubicacion del h
servidor publico con socializacion a los evaluadores
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El procedimiento de Gestion contractual no incluye controles frente
afiliacion del colaborador a la ARL antes del inicio de actividades
con la entidad.
1.Identificar inconsistencias de afiliacion a la ARL
MOMENTO DE INGRESO 2. Actualizar el procedimiento de Gestion contractual incluyendo
Demoras o no envio de informacion y/o soportes de los Herramientas o punto de control especifico para afiliacion al sistema de riesgos Resutlado de Plan de
. colaboradores vinculados por OPS con la subred para el oportuno sistemas de Demandas laborales (Contratacion) 1. Mensual Administracién de riesgos del
GESTION DEL Inop(;;tun@ad enla tramite de afiliacion a ARL informacion por parte |Sanciones 3.Priorizar la legalizacion del contratista que requiere afiliacion auna | 2. Julio 2018 proceso de Talento :gmano
Hliacion . L , y . M .
% TALENTO Ingreso ariiaciot de. Proces Legal Demoras en la legalizacion del contrato requisito para afiliacion a de las Administrativos | Pérdida de recursos financieros ) 4 Probabl 4 | mAvoR Correctivo sl si NO si sl 5115 0 151 25| 70| 3 Posibl| 3 DERA ARL diferente a la que tiene definida la institucion. 3.Julio 2018 (acciones cumplidas del plan de
laboral | colaboradores al sistema| os las diferentes administradoras de riesgos laborales. que no favorecen la  |Hallazgos administrativos, disciplinarios e 4.Reportar oprtunamente las novedades (suspencion, 4. Continuo a C
HUMANO . MOMENTO DE PERMANENCIA afilacion oportuna de |yl fiscales inacion traslado, i )alarea de artr dejulio | 20MISHacion 0@ fesgos  acciones
de riegos laborales P Y 2 P i programadas del Plan de
Falta de autocontrol por parte de los colaboradores de OPS frente a |  los colaboradores a administrar la afiliacion y/o retiro de las ARL. 5.Mensual administracion de riesgos)*100
su responsabilidad de correcta afiliacion y cotizacion al Sistema de dicha entidad 5. validar colaboradores vinculados a la subred frente a los 59
Riesgos laborales colaboradores afiliados a las diferentes ARL implementando
Falta de reporte de novedades que afecten la clasificacion del alugar frente a
riesgo del colaborador.
MOMENTO DE RETIRO Inoportunidad en la
novedad de terminacion del contrato para el retiro de la ARL .
Fallasenla 1. Estandarizar la documentacion asociada a control interno
Fallas e.n la aplicacion falta de experiencia a nivel de control interno disciplinario por parte administracion del d\suplma.no . 1.Marzo a Junio
Sistema Integrado | Nulidades 2. Socializar al equipo de trabajo y partes interesadas la
CONTROL | Control | del debido proceso de | del equipo d de 2018
ontro " Person | Operati| 2% €4UIP0 de apoyo disciplinario Distrital | Violacion del derecho de defensa al Rara Preventiv documentacin aprobada © Resultado del plan de
27 INTERNO interno control interno Falta de estandarizacion documental del proceso conforme a su N 1 4 | MAYOR SI NO Sl Sl SI 1510 30 | 15| 25| 85 | -1 |#N/A| 2 MENO|#N/A| EVITAR N . 2.Julio de 2018 ; .
; o as vos . por parte del operador |investigador vez o 3. Monitorear el estado de los procesos de control interno administracién de Riesgos
DISCIPLINARIO | disciplinario |  disciplinario (verbal u objefivo y normatividad vigente " - oo o oo 3. Enero de 2018
oL D ; en el manejo dela SID del ssitema (Alcaldia |Investigaciones disciplinarias disciplinario en cada uno de sus etapas implementando correctivos a y permanente
ordinario) Mayor de Bogoté - lugar
Asuntos disciplinarios)
i o i Demoras en la radicacion de facturas 1. Fortglecer \‘a's competencias del grupo de fac(yraclon de Urgencias
. Débil cobertura de capacitacion del procedimiento Facturacion i . y Hospitalizacion en lineamientos sobre facturacion, manejo del y . ;
Inoportunidad en la evento servicios de hospitalizacion, urgencias adultos, UCIS, salas Demoras en la Incumplimiento de metas de facturacion sistema para optimizar el proceso de facturacion, mediante [ durio en Porcentaje de la facturacion de
. f racion rvici : . - y N programadas a nivel interno - s adelante 2018 servicios prestados:(total de
GESTION Qesuon de | facturacidn de sel . CIOS | Person | Financi de clrugia, unidad Renaly Pediatra al personal de facturacion : re;puesta de Hallazgos de orden interno o externo 3 |Posible| 3 MODERA Correctivo Sl Sl NO Sl NO 15|15 | 0 | 15| 0 | 45| 3 Posibl| 3 )DERA REDUCIR de ylo y 2Agosto en servicios facturados y prestados /
FINANCIERA | ingresos prestados (urgencias y as ero [Soportes parala de facturas por. . o DO 2. Implementar estrategias para que el equipo asistencial presente o
. y : . segun auditorias adelante 2018 total de servicios prestados)
hospitalizacio de medicamentos, soportes asistenciales, epicrisis..) parte de las EPS y los soportes de facturas completos y oportunamente
pitalizacion) Bai Afectacion negativa de los ingresos de la " " 5 3.Mensual SEMESTRAL
ajo conocimiento de los resultados del reporte de facturacion por subred 3. Socializar periddicamente los resultados de reportes de facturacion
parte de las direcciones misionales al equipo de facturacion frente a lo pendiente por facturar
Procedimientos de cartera y glosas pendientes de normalizacion en Hallazgos de auditorias internas o 1. Tramitar la normalizacion de los procedimientos de cartera y 1. Junio de 2018
la intranet institucional para consulta de colaboradores externas glosas con Calidad para publicacion en la intranet 2.Mayo de 2018
cesTon | costongp | CUTPIMETIOdomelas) | el e | noimnioce ST e Prveny c o s drenes cones comarvasonogmss | | g | Proersn oo
> de recaudo por causas |Extemno P P a as cue obligaciones por parte | v e A 3 |Posible| 4 | MAYOR sl sl sl sl NO | 15| 15| 30| 15| o | 75| 2 |proba| 3 DERA|Mode| Eviar |90S3SP N cion vig 9 (recaudo ejecutado / recuado
FINANCIERA ingresos |, L, ero |Debil apoyo entre las areas asistenciales que generan las glosas de las empresas institucional en el cumplimiento con pago a [ i 3. Fortalecer estrategias para cumplir con los tiempos de respuestaa | necesidades proyectado (SEMESTRAL)
inherentes a la institucion para cumplir con los tiempos de respuesta a las objeciones responsables de pago |PTOVeedores y prestacion de serviios objeciones de acuerdo a nomas vigentes 3. Mayo 2018 en
formuladas a la facturacion por parte de los responsables de pago P pag 4. Realizar preauditorias de facturacion antes de la radicacion ante adelante
las empresas responsables de pago 4 Mensual
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1. Socializar las metas vigentes para equilibrio presupuestal, a los
colaboradores de la direccion financiera que interviene en el proceso
Debil control por parte del supervisor en la verificacion previa de gtzﬁzﬁfﬁﬁ:;@ﬂﬁm ersuasivo frente a
. solicitudes de adiciones de contratos frente a comportamiento de . Incumplimento del Plan Gerencial y POA . . P per
Incumpllmlento de las ejecucion presupuestal (gasto) Incumplimiento de en lo referente a metas de equilibrio 6 recuperacion de cartera y el cobro coactivo con el apoyo de oficina | 1. Mensualmente Equilirio presupuestal (Recaudo /
GESTION Gestion de Proces | Financi| presup g pago por parte de las q Preventiv juridica 2Mensualmente | 2 presup
30 " metas proyectadas frente Falta de estrategias innovadoras frente al control de gasto presupuestal 3 MAYOR Sl NO NO sl sl 5] 0 0 2 Mode| EVITAR o compromiso) (frecuencia rstados
FINANCIERA | ingresos P 0s ero . empresas . . o 3. Mejorar la calidad técnica de las facturas presentadas ante los 3.Mensualmente
a equilibrio presupuestal Falta de estrategias efectivas para la recuperacion de cartera responsables de pago | FeTdidad de imagen rada responsables de pago 4. Mensualmente semestral)
Demoras en la radicacion oportuna de facturas ante los entes P pag P pag : .
agadores 4. Evaluar el comportamiento del indicador de equilibrio presupuestal
pag mensualmente, mediante seguimiento periddico a la ejecucion de
compromisos
1.Tra
mitar
la
norm
aliza
Procedimientos de cartera y glosas pendientes de normalizacion en cion 1. Tramitar la normalizacion de los procedimientos de cartera y
la intranet institucional para consulta de colaboradores de glosas con Calidad para publicacion en la intranet 1. Junio de 2018
fallas en la calidad de los soportes para radicar las facturas por Hallazgos de auditorias internas o los 2 Socializar los procedimientos a los colaboradores de cartera y 2' Mayo de 2018
parte del personal que radica las cuentas externas roc glosas por los diferentes canales de comunicacion vigentes confinuamente
del I que radica | proce I los dife les d icacion vi v
Insuficiencia de recursos Debil apoyo entre las areas asistenciales que generan las glosas Incumplimiento de lliquidez financiera 6 dimie 3. Fortalecer estrategias para cumplir con los tiempos de respuesta a Y seqin Liquidez: (activo corriente -
GESTION Gestion de financieros para el pago Proces | Financi para cumplir con los tiempos de respuesta a las objeciones obli ac\apnes or parte Afectacion del normal desarrollo 3 MAYOR Preventiv sl sl sl sl NO  |Mode EviT | oS #NA| REDUCR objeciones de acuerdo a nomas vigentes neoes?dades inventarios)/pasivo corriente
FINANCIERA | ingresos p . pag 0s ero |formuladas a la facturacion por parte de los responsables de pago ge las em ‘:ES:S institucional en el cumplimiento con pago a o - AR |de 4. Realizar preauditorias de facturacion antes de la radicacion ante 3. Mayo 2018 en
de las obligaciones Fallas en la depuracion de la cartera con enfasis en los saldos res msables e nago |Proveedores y prestacion de servicios carte las empresas responsables de pago agelanle (meta: >1) (ANUAL)
iniciales de los antiguos hospitales en el marco de la P pag ray 5. Depurar la cartera de los antiguos Hospitales que se incorporaron
. glosa . " 4 Mensual
Reorganizacion del sector salud como saldos iniciales en el marco de la Fusion del sector salud
o scon - A 5. Mensual
de pago de a convenios 6. Realizar el pago de las obligaciones con ocasion a convenios por
por cuenta bancaria no correspondiente g:"d sus cuentas de destinacion especificas
para
publi
cacio
nen
o
Debiles puntos de control definidos en lineamientos financieros que 1. Capacitar a los enli de y
Pérdida o desvio de | prevengan situaciones asociadas a posibles hechos de corrupcion control interno disciplinario, priorizando colaboradores con
€rdida 0_ esw_o € los Baja ion sobre ley de ili Demandas responsabilidad de manejo de recursos financieros SEGUN
GESTION Gestionde | recursos financieros en | Person | Corrup |discipli frente a posibles actos de corrupcion a los Investigaciones discipinarias 4 | MAYOR Preventiv sl sl sl sl NO 15|15 | 30 anal evmar 2. Normalizar e implementar procedimientos financieros con inclusion PROGRAMACIO Cumplimiento PAA
FINANCIERA gastos | beneficio propioodeun | as cion co\abo_radores priorizando los que tienen manejo de recursos Incumplimiento del Plan anticorrupcion o de puntqs de control que minimicen riesgos de posibles conductas de N
tercero. No materializado financieros corrupcion
Desconocimiento de herramientas de control internas 3. Evaluarel limiento del Plan
implementadas para prevenir la corrupcion correctos a lugar segun resultados
Recibir y/o dar sobornos 1. Capacitaralos o enineam! d:emanw .
con el objetivo de Baja ; sobre ley de ¥y recursos financieros seal
. disciplinarias frente a posibles actos de corrupcion a los Demandas . o . e EGUN
acelerar pagos y/o
Fﬁiﬁgg\é A Giﬁsgs;ze - | pagos y Pe;:on c“f,’”“ colaboradores priorizando los que tienen manejo de recursos Investigaciones disciplinarias 4 | MAYOR Prev:ntw Sl Sl Sl Sl NO 15 | 15 | 30 #NA|  EVITAR seNz:r:sl‘Z[:omgf ':Z":r"wz:tg:";? d’:aggz"g:;g:!;:i::g: PROGRAMACIO Cumplimiento PAA
9 tramlte§ re a?‘onaqos con 0N financieros Incumplimiento del Plan anticorrupcion P . q 9 P N
la Gestion Financiera de Baja capacitacion en corrupcion B
a Entidad 3. Evaluarel del Plan
a Enticad. correctos a lugar segun resultados
Falta de normalizacion y/o publicacion de lineamientos asociados a 1. Gestionar con la oficina de calidad la normalizacién de los
Vencimiento de los terminos procesales a nivel institucional lineamientos definidos sobre proceso coactivo Resultado del plan de
términos procesales Seguimiento inefectivo a los terminos procesales Nulidades procesales 2. Implementar herramienta de control para procesos de cobro administracion de riesgos (acciones
GESTION | Defensa P Person Demoras por parte del area de cartera rente a envio de Ias Demandas ante el contencioso MODERA |\ & | Preventv coaciivo por fase (mandamiento de pago, excepciones,..) bl 68 2018 | o nigadas del Plan de admon de
- P EVITAR ; g i !
JURDICA | Juical | dentrodelaetapa |75 T Legal | oo s tesoiver recursos y excepciones frente dentro e fos admiistrativo po [Meder sl sl sl sl S|ty #NA 3. Monitorear el estado de avance de respuesta y soportes de los 2ensua. | resgos  acciones programadas de
coactiva de procesos en procesos coacivos Acciones legales recursos interpuestos por los deudores de cobro coactivo . plan de admon de riesgos)*100
curso (reposicion...) (anual)




IDENTIFICACION ANALISIS Y VALORACION DEL RIESGO PLAN DE ADMINISTRACION DEL RIESGO
CAUSAS CONTROLE PARAMETROS
w NATURALE| @ 3
INTERNAS = ZA DE LOg | Herramientas para ejercer el Control | Seguimiento al Control ig 2
2 [ g = TRATAMIENT| INDICADOR (relacione
[ N o ¥ = F 58 z u ODEL P )
g | o (5.l [e Tii i |5 T3 IR reom | st s
SUBPROC EDE | TIPOL 2 5 Eo s |88 sE £ kR S 3 5 [ REVITAR CUMPLIMIENT | P  due se corre
PROCESO ESO RIESGO RIESG | 0GIA CONSECUENCIAS/ EFECTOS ] = oo o5 £E3 EZs|23 28 RS w 2 2 3| REDUCIR ACCIONES A IMPLEMENTAR ODELA con el riesgo identificado, en
@ < ik E§ |€z2|3Es|23 K 8 H = isti i
o INTERNAS EXTERNAS ] = FS CU’;’;:‘:" Es |s85|33%5|2: H § g 3 ° ACCION | €° dg no existir relalcione un
a 5 25 Sg5|E2% |83 :5" g £ |TRANSFERR solo indicador asociado al
£E5 |E8= |22 28 g £ g |- e
% s c3 | E - £5 g s 2 3 A s |5 8 ASUMIR objetivo del proceso)
w - H H S= > S 2
= 8 2 v §8 £ ° =
& 2 |3 H
El deudor no cumple 1.Realizar el tramite de cobro coactivo a los deudores priorizados Resultado del plan de
i con los requisitos | Imposibilidad de recuperacion de cartera remitidos por cartera, de manera inmediata administracion de riesgos (acciones
GESTION Defensa Insolvencia de.l de.Udor Financi normalivqas de depmbm coactivo porpmcapacidad de pago . MODERA Preventiv b 1 2.Emitir IapResclumén moratoria y dar celeridad con el curso del Mensuzimente cumplidadas del Pla:gde a(dmon de
- | frente a las obligaciones |Externo o P 3 |Posible| 3 sl sl sl sl sl 15 [ 15| 30 | 15 | 25 | 100 | 1 Paravg 1 BNIFIC| ~ | Reducr 2. Mensualmente :
JURIDICA Judicial N ero solvencia para Inexistencia del deudor por liquidacion DO o Baja proceso 3. Mensualmente riesgos / acciones programadas del
de cobro coactivo permanecer enel  |forzosa 3. Evaluar el estado de los procesos de cobro coactivo en curso para | plan de admon de riesgos)*100
mercado determinar gestion y avance de pagos (matriz de cobro coactivo) (anual)
Cartera y cobro coactivo
No aplica
1. Normalizar la bitécora de correspondencia en la intranet
- Demoras en las respuestas de las dependencias donde se requiere Fallo de tutelas a favor del accionante sin !S‘STEMAS) Y verificar la existencia de cmrreg electionico en web Resultado del plan de
Vencimiento del termino . N . institucional asociado con tutelas (tutelasjuridica@subredsur.gov.co) .
| se genere la informacion Redireccionamiento ~ |defensa 6 2. Solicitar informacien relacionada con los hechos y peiciones de 1.Junio de 2018 | administracion de riesgos (acciones
i I ta de tut i i y
GESTION Ase‘st?na de. espuesta de tutelas | Proces Legal Demora’en tramites |memo§ de correspondencia por falla de errado por parte del Sanclom'es B 2 Improb 3 MODERA Modera Preventiv s sl sl sl sl 150115130 | 15| 25 | 100] o |enal 1 bNEIC]#nA Evar  |las tutelas recibidas mediante los canales de comunicaciones 2Mensualmente | - cumplidas Qe\ Plan de admon de
JURIDICA Juridica asignado por despacho 0s. radicacion en la dependencia correspondientes juzgado al area Prestacion de servicios no autorizados por able DO o . 3.Mensualmente | riesgos / acciones programadas del
da 3. Responder oportunamente las tutelas con registro en matriz de B .
judicial Alto volumen de tutelas para responder dentro de los mismos competente EPS control 4.Mensualmente |  plan de admon de riesgos)*100
términos (anual)
4. Implementar plan de contingencia de recurso humano ante alto
volumen de tutelas con el mismo plazo de respuesta
Configuracion de Carencia de
demandas por contratos Desconocimiento de la Politica de Prevencion del dafio antijuridico | lineamientos a nivel 1. Socializar la Politica de prevencion de dafio antijuridico con
reali r fall nel frente a la corresponsabilidad de supervisores para evitar su Distirital sobre. " 6 énfasis a supervisores de contrato 1.Junio de 2018 Configuracion demandas por
fj;g%: [jsfﬁgi:? ca (.ja.d 0 pz a :s l? " € Przzes Operat materializacion vinculacion de personal gzg}i{:’;z atrimonial 5 Sgai:o 4 | MAYOR Correctivo Sl Sl Sl Sl Sl 15 | 15 [ 30 | 15 | 25 | 100 | 3 Posibll 2 WENO|Mode| FEvitar |2.Implementar estrategias para evitar la ializacion del dafio 2. contratos realidad (promedio
servicio me "Fo( o mf:a vos de contrato, que P 9 rada antijuridico 3.Mensualmente semestre)
de Prevencion de dafio Estrategias inefectivas frente a prevencion de dafio antijuridico mitiguen los contratos 3. Mantener actualizado la base de datos del SIPROJ
antijuridico) realidad
Debil adherencia por parte del personal a Guias, manuales, 1. Actualizar los procedimientos asociados a\f‘rograyma de seguridad
del usuario, avanzando en coberturas de socializacion (seguridad del
protocolos o procedimientos
o . usuario)
Falta de normalizacion del procedimiento de gestion del evento " . . . . .
2. Definir la metodologia de revision de Guias de practica clinica
Falla en el proceso de adverso i
i6 Inadecuadas instalaciones (gestén del conocimieno) 1.Abril de 2018
atencion que genere 3 . . Demandas 3. Socializar las GPC de acuerdo a perfil de morbilidad en cada USS |
& ; Equipos biomedicos calibrados inadecuadamente o con falta de : L 2.Junio 2018 .
dario al paciente - Sanciones (directores de servicio) Proporcion de eventos adversos
. mantenimiento . 3.Continuamente | \ .
Gestion (RIESGO . . . Quejas 4. Estructurar e implementar la operacion de rondas de seguridad del (Numero Total de Eventos Adversos
MEJORAMIENT clinica Proces Sequri | Entrega de tumo inadecuada por parte del senvicio de enfermeria o Muerte del usuario MODERA Preventiv 4 usuario, priorizando los servicios criticos (seguridad del usuario) 4 Aoril 2018 Gestionados en el Periodo /
o TRANSVERSAL dad del| medico . 3 [Posible| 3 Sl Sl NO Sl Sl 15 (15| 0 15| 25 | 70 | 2 fproba| 2 MENOI = REDUCIR - P ; 9 5. Mensual .
excelente y y N 0s . i . Pérdida de imagen institucional DO o Baja 5. Ejecutar el plan de mantenimiento de infraestructura priorizando . Numero Total de Eventos Adversos
INSTITUCIONAL, -hospitalario, usuario | Personal incompleto en el servicio o sin entrenarmiento especifico . : ! o 6.rimestral
segura -hosp g y Discapacidad del usuario criticidad de riesgos de este componente (direccion administrativa) Presentados en el Periodo )
: Falta de trabajo en equipo N ha 7.Mensual
ambulatorio, urgencias) - . . Evento adverso 6. Realizar seguimiento a los planes de mejoramiento de seguridad N
Bajo conocimiento en Politica de seguridad del usuairo y/o buenas Y . 8 trimestral
EVENTOS ADVERSOS practicas Insatisfaccion del usuario del usuario (seguridad del usuario) 9 trimestral
ANIVEL GENERAL Carencia de estrategias asociadas con la implementacion del 7. Evaluar la geston del evento adverso (sequridad del usuario)
rograma de sequridad del paciente 8. Monitorear el nivel de conocimiento y apropiacion del equipo de
prog 9 P salud de lineamientos en seguridad del paciente (seguridad del
usuario)
9. Retroalimentar las lecciones aprendidas en seguridad del usuario




IDENTIFICACION

ANALISIS Y VALORACION DEL RIESGO

PLAN DE ADMINISTRACION DEL RIESGO

CAUSAS CONTROLE PARAMETROS
W [NATURALE 3
INTERNAS 3 2 DE LOs | Herramientas para ejercer el Control | Seguimiento al Control & 2
2 [ _ g = TRATAMIENT| INDICADOR (relacione
B 2 N e 4 § H E R § 2 = R:E';Z""_ FECHA indicadores ya existentes en el
S 2 =) g £ |=g g3 £8 2 3 ° 3 R roceso que se correlacionen
SUBPROC EDE | TIPOL = 5 =] 5S¢ |58 |38 |28 | 3% gl 3 g | 8| ame b g
No | pRocEso | SUEPR RIESGO =DE | oL CONSECUENCIASIEFECTOS 3 g g@ e 83 | EEL(ES |25 | 3 il 2 g |3 | neucw ACCIONES A IMPLEMENTAR COMPLIMENT | 'con el resgo identiicado, en
g 5 u oz £S5 | £z |2Es| 525 =2 8 H g isti i
o INTERNAS EXTERNAS 2 = T < |2Ef| %3 |25 s2 g g 2 0 AcCiON | €250 de no existr relacione un
a 5 23 SgE| 2 22533 SE g £ |TRANSFERR solo indicador asociado al
g €L |28 gl 83 g . P
ﬁ 5 S |f2=|2 5 £% 4 ) s ' s |8 § ASUMIR objetivo del proceso)
= H 23 |&8¢& g3 3 2
8 23 £ 23 &
a8 2 st
DIAGNOSTICO
DE
NECESIDADES
Y Gestion del
EXPECTATIVAS| cuidado complicaciones anestesicas
E integral en C T \cac !
o omplicaciones i i
IDENTIFICACIO |  servicios . . P ionad Condiciones 1. Capacitar a los colaboradores de urgencias y odontologia de las (pacne.n IesddT odorg;o\zgnag
N DEL RIESGO | as (ijcasmna Ias Inexperiencia del talento humano por encontrarse en Servicio social ambientales Evento adverso Unidades de servicos de salud Rural en las tecnicas de aplicacion de 1. segundo ser:‘nrgzgctlia:s; :SRurr‘;I:s :se?\an
! iente durant . S - o i ud Ru u
39 PE':NSE‘A-;%N 3::7;(:;:’300 p?oseascoedeeAtinac iéi Z ; Przzes Chrsuco gzw‘ueg:;oansoen 1 alcacion d a Reconciadan medicameniosaan | CONEC0NS lrcas de|Detrrode salu del pcirte 100 F“Z’Za 400 | MAYOR P'e":""v s s s s st |15 | 15| 30 | 15[ 25| 00| 1 |#NA| 2 UENO|sn| e [neseda L‘:z‘ég‘r:‘:f::;" ambuiatoria -Referente Salud Oraly sezm::giéo:s presentado complicaciones
P L . base del te
DEL CUIDADO | terapéutico odontologia y urgencias el servicio de odontologia ;Zem;bﬁ‘zn 2.Iniciar proceso de reconciliacion medicamentosa en todas los semestre 2018 anestesicas durane el pemdé/ total
EN SALUD, y ( fidades) servicios de unidades rurales ( Direccion compl tari de pacientes de odondologia y
3 plementarios)
E£JECUCION DE | alternativas en USS urbanas urgencias de las USS Rurales
ALTERNATIVAS | especiales atendidos en el periodo)
PARAEL  |de solucion)
CUIDADO y
EVALUACION
DEL IMPACTO
. . " 1. Actualizar Programa de Seguridad incluyendo lineamientos de la
Infeccion asociada a la d"’”s'a’"a de;eg“gd“d del s ‘i:;ag'“a"zad" ysinindlusion Quei BUENA PRACTICA DETECTAR PREVENIR / REDUCIR 1.Segundo || e uss
i le buena practica de prevencion de uejas 4 . Indice global de infecciones en
atencion en salud en Baja cobertura de socializacion de buenas practicas en unidades de Hallazgos de auditorias internas o ‘NFECCI.ONES ASOCIADAS CON.LA ATENCIQN EN SA.LUD trimesire dg 2018 Rurales: Nimero de casos de
MEJORAMIENT | Gestion USS Urbanas y en el Seguri |servicios rurales extenas 2. Socializar el Programa de Sequridad del Paciente con énfasis en 2 Segn infecciones asociadas a la atencion
40 0 exs'e"’:ﬁ?e ambito intramural y P’g:es dad del | Baja adherencia a la aplicacion de esta buena practica en nidades Sanciones 2,00 "‘ggl’gh 400 | MAYOR Correctivo| S sl NO sI NO | 15|15 | 0 | 15| 0 | 45| 2 |probal 4 MAYOl REDUCR ‘;“‘ﬂ‘;spfsc"cla de Prevencion IAAS y el Programa de IAAS aequipo | programacion | " L e e enel
INSTITUCIONAL| "2 | extramural de las usuario | de servicios de salud rurales Demandas 3eF Rudes R " 8:Segun periodo  total de # Total
9 unidades de SERVICIOS Falta de medicion continua y/o retroalimentacion de la estrategias Pérdida de imagen institucional - Forta ece% a \/mp edmen':cwdn ‘AeAess el ﬁgslgstaral promover cuitura programvacmn de egresos hospitalarios en USS
implementadas para la promocion de cultura de prevencion de IAAS Sucesos de seguridad en prevencion y/o reduccion de en el Segin : Rurales en el periodo evaluado
RURALES en las USS rurales 4. Evaluar el conocimiento y/o adherencia a buena préctica de programacion
prevencion de infecciones en USS Rural
Caidas del paciente
durante el prolceso de 1. Actualizar el Programa de seguridad del paciente, con inclusion de |1. Mayo de 2018.
Gestion Atencm!" _en unidades de Falencias en la infraestructura en el Centro de Desarrollo de l;uenas :)_recn?a: I .. " " . 2 segundo
MEJORAMIENT | 2ot senvicios de salud | | Sequri Potencia Humano Contiion clica el | COMPICacies - Sodighear o Prolocalo de buena précica de prevencian de caidas. e 4o 2013 gy aversos asociados a
4 0 ‘ URBANAS Y RURALES dad del |Baja adherencia a la aplicacion de la buena practica de prevencion clinica 08l | ¢ entos adversos 300 | Posible | 4,00 | MAYOR Corectivo| I s No | s No |15 [ 15| 0 [ 15| 0 | 45| 3 Posibi| 4 avol repucr |1 USS Urbanasy Rurales ) Spermanentes | - iias en USS urbanas y USS
INSTITUCIONAL excelente y que generaron dafoal 0s usuario| de caidas paciente 3. Fortalecer medidas de autocontrol en equipo de salud de USS segln ) Rurales
sequra : f Baja dimension en la identificacion del riesgo de caidas Urbanas y Rurales_ . . programavcu)n
paciente, incluyendo el 4. Evaluar el conocimiento del protocolo de prevencion de caidas 4.segin
Centro de Desarrollo priorizando USS Urbanas y posteriormente USS Rurales programacion
Potencial Humano
Complicaciones del Gondici
ondiciones o N -
Gestion e_stado de salud del Nivel de complejidad del servicio habilitado en Ruralidad por ser un | geograficas de la zona |deterioro del estado de salud del paciente ! Aclu_al_\zar ¢l procedimiento ?e Atencion de urgencias con inclusion 1.Segundo -
MEJORAMIENT | =% paciente por demora en Seguri | primer nivel puede ocasionar sucesos de seguridad sector) diagnostico no oportuno de acividades para zona rura ) ) rimestre 2018 | MCicios de atencion insegura
clinica ) ) Infraest & P 9 ¢ o P MODERA Preventiv 4 2.Socalizar el procedimiento de Atencion de urgencias a equipo de relacionados con procesos
42 [¢) ! el diagnostico y/o dad del | Inexperiencia del profesional asignado en esta zona para la Condiciones Evento adverso 3,00 | Posible | 3,00 Sl Sl Sl Sl NO 15 [ 15|30 | 15| 0 | 75| 2 |probal 2 MENOJ _* EVITAR P 9 quip 2.segundo ) Pr
INSTITUCIONAL | entey tratamiento del paciente uctura usuario |atencion de pacientes ambientales de la USS | Quejas. Do ° B salud de 1a zona rural semestre 2018 asistenciales de ruralidad por
segura p: N A 3.Medir la adherencia de GPC de ruralidad atencion materna, salud . demoras en diagnostico
en las UNIDADES DE de atencion de urgenci (lecturas erradas de | Insatisfaccion del usuario tal e HTA ion PAMEC 3. Segun PAMEC
SERVICIOS DE SALUD eaupos biomedios) e
RURALES




IDENTIFICACION ANALISIS Y VALORACION DEL RIESGO PLAN DE ADMINISTRACION DEL RIESGO
CAUSAS CONTROLE PARAMETROS
w NATURALE . . ) o o
INTERNAS = ZADE LOg | Herramientas para ejercer el Control | Seguimiento al Control i 2
2 [ g = TRATAMIENT| INDICADOR (relacione
[ o8 = F 58 z ODEL P )
s | . 15 T L IEIEHE T e
SUBPROC EDE | TIPOL 2 5 Eo s |88 sE H kR S 3 5 [ REVITAR CUMPLIMIENT | P  due se corre
PROCESO ESO RIESGO RIESG | 0GIA CONSECUENCIAS/ EFECTOS ] = oo o5 £E3 EZs|23 88| 23 w 2 2 3| REDUCIR ACCIONES A IMPLEMENTAR ODELA con el riesgo identificado, en
g 5 u oz £S5 | £z |2Es| 525 =2 z g L H caso de no existir relacione un
o 2 = L [CORRECT) S | gEE (TS5 |25E| sE El g 2 o ACCION
INIERNCS EXTERNSS £ g VoS 2% |sg5|8=2g|s85| BE g = 2 | TRaNSFERR solo indicador asociado al
=8 2282 |5 2l =3 3 P
o Ss gs=s| =% ° g & S -
3 5 ) £s 3 £3 4 ) s ' s |8 8 ASUMIR objetivo del proceso)
& [AE L IR E g
&g H st
Desconosimiento ylo bajo autocontrol de los lineamientos de 1. Socializar los lineamientos de seguridad del paciente al equipo de
Incremento y/o seguridad del pacients qusias salud priorizando USS Meissen Tunal y Ruralidad
Gestion | reincidencia de eventos . Baja cobertura en la socializacion y medicion de adherencia de las Falta de demandas 2 Implementar estrategias para foralecer el conirol de eventos 1,permanente
MEJORAMIENT clinica Proces Sequr racticas seguras corresponsabilidad del |sanciones Probabl adversos por |2 misma caus3 con énfasis en los senvicios de 2.semestral
0 adversos por la misma dad del| Pr2°HCas €9 : ) ones ) 4 4 | MAYOR Correctivo| ~ SI sI NO sI NO |15 |15 | 0 | 15| 0 | 45| 4 frobab| 4 Reduc | urgencias y hospitalizacion - Eventos Adversos reincidentes
INSTITUCIONAL excelente y 0s . |Insuficiencia y/o rotacion de personal asistencial usuario en el cuidado | Insatisfaccion del usuario e 3. Aplicar listas de chequeo para medir la adherencia de précticas 3.mensuales
sequra | causa (USS URBANAS USUaNo| Faljas de infraestructura de su salud hallazgos de auditorias internos o externos ség\?ras queop P 4.mensual
Y RURALES) 5:‘2 A ala de planes de Deterioro de [a salud del paciente 4. Evaluar el comportamiento de eventos adversos implementando
acciones de mejora a lugar
Incremento en la tasa Evento adverso Indice global de infecciones en USS
MEJORAMIENT Gestion global de_lnfec_cwnes Sequri ocasionadas por la no disposicion de un espacio adecuado para el Fallecimiento del paciente 'Rurales: Numerg de claso(s de .
clinica mtrahosplta\arlas por | Proces cg usuario protegido (aislamiento). Deterioro de la imagen institucional ’ Preventiv b, L 1 Infecciones asociadas a la atencion
0 excelente ima del estand os dad del Atencion insequra ocasionadas por fallas en la aplicacion de los Queias 3 |Posible[ 3 | MAYOR | #N/A o Sl Bl Sl Bl Sl 15| 15 [ 30 | 15 | 26 | 100 | 1 parave 1 BNIFIC Baia EVITAR mensual en salud en USS Rurales en el
INSTITUCIONAL segura ! enqlma ol esténdar usuario rotocolos deg\im ieza desmfef:cwén RURAL ? Den:andas ' periodo total de # Total
9 permitido (2.4) EN USS P plezay : Sancioncs l‘BU ‘:&‘f";;;\g[;’g:’gg‘é gf?i“R”g?g\’;g;{;’;";é‘gs%’?:"‘°s dela de egresos hospitalarios en USS
RBANAS Y RURALE Rurales en el periodo evaluado
U S u s INFECCIONES ASOCIADAS CON LA ATENCION EN SALUD P
2. Socializar el Programa de Seguridad del Paciente con énfasis en
buena practica de Prevencion IAAS y el Programa de IAAS a equipo
de USS Rurales
3. Fortalecer la implementacion de estrategias para promover cultura
en prevencion y/o reduccion de IAAS en USS urbanas y Rurales
4. Evaluar el conocimiento y/o adherencia a buena practica de
prevencion de infecciones en USS urbanas y Rural
DIAGNOSTICO
DE
NECESIDADES
Y
EXPECTATIVAS .
E Infecciones agudas de
IEE'ETEE@ZS Gestiondel | 13 vias respiratorias ~ |inadecuado diagnostico y manejo del paciente en el servicio de
5 | ensaup, | U000 | superloresdelos | proos | Clico ugences 4 [Prbabll g | avor Corecvo| I s | no | s | No |15 ts| 0|15 |0 |45| 4 poba| 4 fsavol REDUCR
'\, | integral en acientes por causas 0s $  |Falta de normalizacion del codigo respiratorio para menores de 5 Neumonia e 1.Normalizar el codigo respiratorio para menores de 5 afios,
PLANEACION i
DEL CUIDADO Urgencias | inherente al servicio de afios Sepsis avanzando en socializacion al equipo de urgencias
y aja sensibilizacion yloa dherencia en la guia de prevencion, luerte  Socializar las guia de prevencion, diagnostico, tratamiento Agosto
EN SALUD. urgencias (PERHL) Baj: bil /loa dh I ds io Muert 2.80cializar I di on, di tico, tratamient 1.Agosto 2018
EJECUCION bE 9 diagnostico, tratamiento rehabilitacion EPOC y guia de faringo Evento adversos. rehabilitacion EPOC y guia de faringo amigdalitis 2.Agosto 2018 | cobertura socializacion GPC EPO y
ALTERNATIVAS amigdalitis Condiciones complicaciones 3.Implementar estrategias para fortalecer el conocimiento del perfil de | 3.septiembre FARINGOAMIGDALITIS (medicos
PARAEL Bajo despliegue del perfil de morbilidad al equipo de servicio de economicasdela  |Quejas morbilidad al equipo de servicio de urgencias 2018 de urgencias con socializacion en
CUIDADO urgencias poblacion usuaria del |Demandas 4.implementar estrategias de fortalecimiento de educacion desde 4.segundos las GPC referidas / total de medicos
Evall W,myM servicio en la institucion | Sanciones promocion y deteccion en los pacientes semestre 2018 |de urgencias) (semestral)
DIAGNOSTICO
NECESDADES complicacion del cuadro Falb geprogama especifico arivel infemo pera pacienies con 1.Definir el programa especifco a nivelintero para pacientes con
Y . respiratorio por Baja sensibilizacion y/o adherencia en la guia de prevencion, EPOC . . e 1.Septiembre
EXPECTATIVAS Gestion del sobreinfeccion en diagnostico, tratamiento rehabiltacion EPOC Estancias prolongadas 2. Socializar la guia de prevencion, diagnostico, tratamiento 2018
E inf:“’:fgn urgencias (Enfermedades P’gfs Clinico | - ia de estategias orentadas a a rehabiltacion cardiopulmonar ﬁ,“e'zz‘cﬁ‘;:’;;“’s:":“’fu‘;‘:‘ vatameno | 3 |postve| 3 MO[[)’SRA Correctivo| S sl NO s No |15 |15 | 0 |15 0| 45| 3 posbll 3 |DERA REDUCR g‘”‘;gg:s‘;‘jpi’r‘ﬁ:‘ z'::‘;‘r‘gh‘;‘;:gee“ﬁfso e somicode 2Marzoy
IDENTIFICACIO e cronicas de las vias s Bajo despliegue del perfil de morbilidad al equipo de servicio de . pago glabal prosp P auip Septiembre 2018 o
N DEL RIESGO | V19" I ) urgencias Condiciones | conforme al modelo de incentivos urgencias o 2018 | cobertura socilizacion GPC EPO
EN SALUD respiratorias inferiores - economicas de la (medicos de urgencias con
PLANEACION EPOC- (PERFIL) poblacion usuaria del socializacion e las GPC referidas /
DFI_ CUINADO servicio en la institucion total de medicos de urgencias)
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w £ 3
INTERNAS 3 Herramientas para ejercer el Control | Seguimiento al Control & 2
z — — g H INDICADOR (relacione
FUENT 2 o s 2% H 2 2% 3 a = indicadores ya existentes en el
SUBPROC EDE | TIPOL 5 2 Eg g 2T |=2% 2 £% 2 g ° H GECHA proceso que se correlacionen
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= 5 2o s< | S8 sE H 3% S = 5 S
proceso | SUBPR! RIESGO =DE | oL CONSECUENCIASIEFECTOS = g 28 83 (fig|80 (B0, ik il 2 g |3 ACCIONES A IMPLEMENTAR COMPLIMENT | 'con el resgo identiicado, en
H] gz 8 |seg|258 %8| =2 £ E istir relaci
0 INTERNAS EXTERNAS g = z £ S |sEF |55 sz 23 § g 3 ACCION | €3° dg no existir mlaplone un
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DIAGNOSTICO
Desnutricion
NECES\LDADES Deshidratacion del Condiciones hogue hicovol i § §
EXPECTATIVAS| Gestiondel | PACIENte menor de 5 Baja adherencia a la guia enfermedad diarreica aguda en menores | psicosociales de los ~|SO0U® Povolemico 1. Socializar la guia enfermedad diarreica aguda en menores de 5
N didodo afios secundario a Proces | Gifnico de 5 afios pacientes VHU?ﬂe 3 afiosa medlms generales y pediatras de urgencias 1.Semestral
7 . N 3 Bajo despliegue del perfil de morbilidad al equipo de sevicio de asociacioncon | €3S Modera sl sl sl sl 15|15 | 30 2. Socializar el perfil de morbilidad al equipo medico y pediatras de 2.Julio 2018
IDENTIFICACIO |n|egra|len Enfermedad infecciosa 08 H urgendias comorbilidades demandas da servicio de urgencias 3.Semestral
NDELRIESGO | Urgencias intestinal en medio presentadas porel |2 CoTeY 3. Evaluar por el Referente de Pediatria la adherencia al 2018 Evento adverso: deshidratacion de
EN SALUD, hospitalario (PERFIL) paciente hallazgos de auditorias internas o externas conocimiento de la guia al equipo medico y pediatras de urgencias menor de 5 afios intrahospitalarial
PLANEACION total de menores de 5 afios
DEL CUIDADO atendidos en observacion de
EN SALUD. urgencias
DIAGNOSTICO
NECESIDADES
Y .
1. ActuaL.izar el procedimiento de triage y avanzar en socializacion a
EXPECEATIVAS partes interesadas
Contratacion de vinculados sin iencia en 2 Actualizar el procedimiento de seleccion de OPS fortaleciendo las
IEEDE’[\ ;I\%g((:;lg esion urgencias pruebas de conocimientos del equipo de salud vinculado a los Pro;;(;r;:g: d:i :v.::;c:ca:\éearsns
estion del nad da dasificacis alta de inducion en puesto de trabajo Evento ad\{?rso diferentes servicios (urgencias) 1. Marzo 2018 ' ! v
o | ENSALUD, | aidado |Inadecuada dlasificacion| proces | Operat No aol Complcacion 2. Normaiizar el documento de induccicn de colaboradores de 2 JuLI0 201 | _Clasicacion en thage (eventos
PLANEACION | integral en | de triage (JRGENCIAS) | os | vos - o aplica Queies 3 S| NO sI NO |15 15| 0 3 ° adversos asociados a inadecuada
DEL CUIDADO | Urgencias Debil supervision y/o acciones de mejoramiento poco efectivas eatsfaccion del contrato, con enfasis en acl\vwdades}ytlempos para personal que 3.JULIO 2018 dasificacion en triage / Totalde
EN SALUD, & frente a fallas de clasificacion de triage identificadas por la direccion nsatistaccion del usuario ingresa nuevo al servicio de urgencias ) 4AGOSTO 2018 £ i sversos presentados en
i de urgencias y profesionales de enlace 3.Evaluar la adherencia de triage a nivel de autocontrol y/o calidad .
;E(E.IE'ggﬁIAON DE con mayor frecuencia periodo) (SEMESTRAL)
5 E\VAS 4.Consolidar resultados de adherencia de triage e implementar
CUIDAD(;- acciones de mejora a lugar
y
EVALUACION
DEL IMPACTO
DIAGNOSTICO
NECESIDADES Las caracteristicas y cultura de la poblacion usuaria de la subred, .
Y tiende a comportamientos agresivos y/o violentos " i . proporcion de quejas por agresion
EXPECEATIVAS Gesiion del Agresion por parte de Trato deshumanizado e irrespetuoso por parte de algunos Quejas 1. Rea\{;ar capacitacion en humanizacion a los usuarios (pacientes de pacientes 0 acompariantes al
y | pacientes que consultan urgencias generan mas ansiedad en los Incapacidades de colaboradores de ylo familiares) que consultan urgencias equipo de urgencias (total de quejas
cuidado los pacientes y/o Person | Operati | P2¢'e" a C i ” raci 1. Continuo .
9 Iﬁihé[\zl‘(égglg integrel n | acompafiantes al eauino | 2 o familiares ylo acompafiantes urgencias 3 sl sl sl NO 15|15 | 30 2 2.Rea\|;ar capacitacion en humgnlzaclon al equipo de seguridad y 2Continuo | PO" 2drescion de pacientes o
Urgenias p quip Baja cobertura en capacitaciones de humanizacion al equipo de Rotacion de personal viglancia del servicio de urgencias ) 3.Confinuo | 2CCTPanantes al equipo de
EN SALUD, g de salud de urgencias sequridad y vigilancia Demandas 3.Intensificas visitas o rondas de acompafiamiento por parte del ) urgencias reportada en el periodo/
PLANEACION Debil acompafiamiento por parte de equipo de servicio al ciudadano equipo de servicio al ciudadano al servicio de urgencias total de quejas en el periodo
DEL CUIDADO alos senvicios de urgencias (medicion consolidada anual)
EN SALUD,
EJECUCION DE
DIAGNOSTICO
NECESIDADES
Y
EXPECTATIVAS Demoras en el proceso administrativo de admision de usuarios en 1. Bvento catastréfico 1. Realizar mesa e trabajo entre facturacion y urgencias para
E urgencias 0 emergencia que determinar causas de demoras administivas e implementar
IDENTIFICACIO Alto volumen de pacientes que consulta el servicio de urgencias SUP:IB capa_c\dzil ﬁ:wa Sucesos de seguridad relacionados con la correctivos a lugar N
N DEL RIESGO | Gestion del Inuponunidad en la ocasionando retrasos en la atencion yhumana instalada inoportunidad 2 Fortalecer la esirategia de realizacion de consulta priortaria en los 1.Febrero 2018.
ENSALUD, | cuidado M . Proces | Operati| Inoportuna respuesta de interconsulta y de realizacion de apoyos Quejas y reclamos de los usuarios CAPS implementados en la subred .
0 | BUANEACION | integralen | 21ENCION €N €l servicio de| ™ = =0 o Do 3 sI NO sI No [15|15] 0 3 3 Socializar en sala de espera los derechos, deberes y la importancia ggg::::ﬁ:::::: Oportunidad de triage Il
DEL CUIDADO | Urgencias | urgencias (URGENCIAS) Insuficiencia en la capacidad instalada deTalento humano QQM:ESTB fisica de | terioro del estado de salud del paciente de la utizacion del servicio a raves de diferentes medios de 4 Continuamente
EN SALUD, Debilidades en el control de los tiempos de espera en triage subredes de prestacion comunicacion ’
EJECUCION DE de senvicios de salud 4. Evaluarla oportunidad de tiempos durante el ciclo de atencion en
ALTERNATIVAS insuficientes frente a la urgencias e implmentar correctivos a lugar.
PARAEL demanda del servicio
CUIDADO y
EVALUACION
DEL IMPACTO
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CAUSAS CONTROLE PARAMETROS
w NATURALE| ) . i 1 8
INTERNAS = 2 DE LOs | Herramientas para ejercer el Control | Seguimiento al Control ig 2
F—— g & |TRATAMIENT) INDICADOR (relacione
[ N o ¥ = F 58 z u ODEL P .
g | o (5.l [e Tii i |5 T3 IR reom | st s
SUBPROC EDE | TIPOL 2 5 Eo s |88 sE £ kR S 3 5 [ REVITAR CUMPLIMIENT | P  due se corre
PROCESO ESO RIESGO RIESG | 0GIA CONSECUENCIAS/ EFECTOS ] = oo o5 £E3 EZs|23 88| 23 w 2 2 3| REDUCIR ACCIONES A IMPLEMENTAR ODELA con el riesgo identificado, en
@ < ik ES |€s8|2Es| S35 ¢ z 8 H 3 caso de no existir relacione un
0 e = T |CoRRECT| £° |z3EE|Se5|8s5E| S8 El g 2 [ ACCION
NIERRAS ECERNES £ g VoS 2% |sg5|8=2g|s85| BE g = 2 | TRaNSFERR solo indicador asociado al
=8 2282 |5 2l =3 3 P
o Ss gs=s| =% @ 29 I 9 .
3 5 ) £s 3 £% 4 ) s ' s |8 8 ASUMIR objetivo del proceso)
® 8 2% &g £s 3 it
& 28 £ £%
&g H st
DIAGNOSTICO
NECESIDADES
Y
EXPECTATIVAS
E i 5 :
IDENTIFICACIO Fala de" educacion o Ez?és:i:r‘:r\zgca‘Zi::el\acfa;Eg Fiperension porpart deos Complicaciones 1. Fortalecer la socializacion de la GPC Hipertension a médicos de 1. segundo
NDELRIESGO | Gestion del USU?I’ID durante [a ga\ta de acciones preventivas que minimicen el riesgo de falta de Reincidencia del perfl de morblidad por m‘msu\la externa (gestion del conomm\enlg) semes?re 2018 Cobertura de socializacion GPC
nsulta para prevenir i
4 | ENSALUD, | cuidado | CONSUT@ para prever Proces | Clinico | o ension conrsponsabilidad del | este mismo riesgo 2 [mProb i, | yavor Preventiv| ) sl sl sl NO | 15| 15|30 | 15| 0 | 75| 1 parav] 3 DERAMode| EVITAR |2.Implementar estrategias para minimizar el riesgo de hipertension 2Continua | 1A €n CE (medicos de CE con
PLANEACION | integral en Enfermedades 08 H - . . usuario en el cuidado | Quejas able 0 N socializacion en GPC de HTA / total
falta de acompafiamiento por parte de gestion del conocimiento en rada 3. Socializar el perfil de perfil de morbilidad de consulta externa al 3.segundo
DEL CUIDADO | Ambulatorio | pinartensi ; de su salud Demandas de medicos de CE ) Anual
ipertensivas (primera GPC equipo de salud de consulta externa semestre 2018
EN SALUD, PERFIL) Baja cobertura del perfil de morbilidad de consulta externa sanciones
EJECUCION DE causa ) i p
ALTERNATIVAS
PARAEL
CUIDADO y
EVALUACION
DEL IMPACTO
NIVEL FISICO: Carencia del inventario documental de los antiguos
hospitales
para el acopio que tenian 1. Capacitar a los colaboradores en Politica de seguridad de la
Tecnologia  [los antiguos hospitales Demandas informacién y lineamientos internos asociados para la proteccion de
9 Pérdida de informacion Seguri [NIVEL MAGNETICO O DIGITAL: Tecnologia obsoleta Virus : la informacion y el instructivo de organizacion de archivos de gestion
GESTION DE de dad d e N " Sanciones o . ;
LA informacion institucional fisica o Tecnol lad de | Inadecuada disposicion de los dispositivos, Desconocimiento del Fenomenos Hallazgos de audiorias intemas o Improb Preventiv 3 2 Implementar estrategias o controles frente a la asignacion o Control de incidencias en sucesos
2 L . la  |sistema de informacion ambientales 2 4 | MAYOR sl Kl Sl Kl NO 15 [ 15|30 | 15 | 0 | 75| 1 paravg 3 JDERAMode| Reducr |cancelacion de roles o perfiles segin novedad del colaborador Trimestral de seguridad asociados a perdida
INFORMACION y magnética por causas ogia y . externas able o .
TIcs comunicaci | : L oo Informa| Fallas de funcionamiento de los aplicativos de la SubreD, Falta de (terremotos...) Quejas rada presentar de informacién (anual)
inherentes a la institucion cion imiento de bases de datosD allineami as 3. Levantar los activos de informacion institucional, priorizando los
ones TICS 8 Disminucion en valores facturados . "
en seguridad de informacion por los colaboradores; Fallas en la sistemas de informacion de cada proceso
plataforma de redes de comunicacion 4. Iniciar con el proceso de implementacion de TRD por proceso
carencia de elementos de proteccion perimetral; uso inadecuado de
los privilegios para acceso a la informacion
X g:li"ao (:;hc?;m'a al procedimiento establecido para la generacion 1. Normalizar el procedimiento de generacion y/o entrega de Oportunidad de entrega de
GESTION DE . Seguri informacion, avanzando en su socializacion a partes interesadas informacion interna o externa
A Informacion Inoportunidad en la Person dad de Desarticulacion entre areas Cambios de Sanciones Probatl Proventiv 4 2. Estructurar el cronograma de informes normativos interos o normativos (Total de informes
5! INFORMACION | ¥ analisis entrega de informacién as la nomatividad Hallazgos 4 A 4 | MAYOR N sl sl sl sl sl 15 | 15| 30 | 15 | 25 | 100| 2 |proba| 2 MENO] Baia Eviar  |externos a presentar por la institucion con frecuencias y Trimestral internos o externos entregados
institucional interna y/o externa \nfx?rma Cambios de fuentes de informacion Quejas conp de procesos i oportunamente a nivel normativo /
cion 3. Evaluar el del de de total de informes internos o externos
y informes marco normativo normativos oportunamente)
Cambios de personal
1. Aplicacion del procedimiento de némina por parte del
GESTION DEL Liquidagion i fa d Profesional Especializado de Gestion Humana y los técnicos NUMERO DE LIQUIDACIONES
Permanenci | Liquidacion incorrecta de | Person [ Operati [Fallas de aplicacion del procedimiento de liquidacion de nomina por Cambios de Hallazgos Improb Preventiv operativos. REALIZADAS EN EL PERIODO SIN
54 75 1 R 3 )DERA| E N
Lﬁﬁ:&g alaboral la nomina as | vos |parte de colaboradores que intervienen en su desarrollo nomatividad | Quejas 2 | able | 4 | MAYOR o sl sl sl sl NO 15 |18 3018 0 e M°:e Y012 Revisar exhaustivamente las novedades, liquidacién dela pre | "™ | " ERROR /NUMERO TOTAL DE
fada néminay nomina a fin de detectar posibles errores LIQUIDACIONES * 100 (semestral)
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w NATURALE . . ) o o
INTERNAS = ZADE LOg | Herramientas para ejercer el Control | Seguimiento al Control i 2
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o 5 2 R ODEL AP p
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SUBPROC EDE | TIPOL = 5 3 5. |88 |sE 2% 8% 8 E] 2 g | - CUMPLIMIENT | Procese due se correlacionen
PROCESO ESO RIESGO RIESG | 0GIA CONSECUENCIAS/ EFECTOS ] = oo o5 £E3 EZs|23 88| 23 w 2 2 3| REDUCIR ACCIONES A IMPLEMENTAR DE LA con el riesgo identificado, en
@ < ik ES |€s8|2Es| S35 ¢ z 8 H 3 caso de no existir relacione un
Py o = S CORRECTI[ & 8 g5E| 582|858 25 3 & a o ACCION
INIERNCS EXTERNSS £ g VoS 2 % iz} g'i: $ls83| S g = 2 | TRaNSFERR solo indicador asociado al
2 5 Ss | g g = |28 “l 88 4 2| s & § - ASUMIR objetivo del proceso)
w 2° | s£ :E g> z 44
3 3 23 o g £8 © =
&g 2 5%
DIAGNOSTICO
NECESIDADES
Y
EXPECTATIVAS| Gestion
E integral del Inadecuada
IDENTIFICACIO | riesgo en . L. Desconocimiento sobre la normatividad que rige el MIAS a ivel Falta de linea tecnica Falta de direccionamiento del quehacer 1. Construir el documento de enfoque del Modelo de atencion en
N DEL RIESGO salud |mplementat:|on del interno por parte del ente institucional s(:alud aplicable al contexto \nstiluc?onal 1. Febrero de Cumplimiento Hoja de ruta de
6 Modelo integral de i - i . " :
5 ENSALUD, | (promocion © gl Proces Legal Falta de enfogue del MIAS aplicable para la SUBR.ED. SUR correspondiente para la Afef:taqan del cumplimiento de objetivos Preventiv sl sl sl sl 15|15 | 30 VENO|#Na| evitar  |2.Socializar el Modelo al Comité Directivo en el marco de informacion 2018 implementacion MIAS (Instrumento
PLANEACION y Atencién en salud de 08 Falta de claridad frente a los mecanismos de seguimiento de . . insitucionales o " 2.Mayo de 2018
DEL CUIDADO | prevencion i avance del MIAS implementacién del Perdida de imagen y credibilidad de reorganizacion en salud 3. Cuatrimestral de SDS)
ENSALUD, | indvidualy acuerdo a normatividad insitucional 3 Monitorear los avances del Modelo de atencién a nivel intemo
L vigente
EJECUCIONDE | colectiva)
ALTERNATIVAS
PARAEL
CUIDADO y
EVALUACION
DEL IMPACTO
Reali
zar
los
anali
" sis .
Trar‘\'sforma Sobre ocupacion dela No realizacion del analisis de capacidad instalada para Convenios No calidad en el proceso Docencia de Realizar !os ana\|s|'s de capacidad Instalada en la Subreq,‘soclahzar Porcentaje de ocupacion de la
GESTION DEL |  cidny capacidad instalada de la Estraté | Docencia Servicio en concordancia con los lineamientos para el Serivicio del personal en formacion EVIT |capa con los diferentes lideres y referentes para toma de decisiones. capcidad Instalada para Convenios
6 | CONOCIMIENT | crecimiento Externo " P . P ) 2 Correctivo Sl Sl Sl Sl #NIA y 100 | NIO | NOAPLICA |Realizar el andlisis de Capacidad Instalada semestralmente o ante 31/07/2018 " ) 4
. Subred por personal en gico |desarrollo de los convenios Docencia Servicio Emanadas desde el No calidad en la prestacion de los AR |cidad . Docencia Servicio: Oferta Real /
o organizacio . o - Instal los cambios en la Organizacion de la Subred. N
nal formacion Ministerio de Salud . servicios de salud a nuestros usuarios. ds Oferta Teorica *100
ada
enla
Subr
Cambios enla ed
Normatividad Vigente socia
1
Heterogeneidad en la Reali
pologia de convenios o 1. Realizar el acompafiamiento y asistencia técnica individualizada a
. ™ docencia servicio a L acom Ny panamiento y iy Proyectos de investigacion con
Niveles criticos en la " L Incumplimiento de la Agenda de pafia los proyectos de investigacion desde su formulacion 3
nivel de investigacion N o 5 o " o cumplimiento de requisitos de
CESTIONDEL | igacio | calidad de la formulacion Operati formativa invesfigacion Prevenv 4 [Regu|ment 2 Fomalizar lineas de investigacion a nivl insiucional calidad de Subred=Numero de
7 | CONOCIMIENT 9 N Externo 4 Baja cultura en actividades de gestion del conocimiento . ) Nivel critico de apropiacion de resultados | 3 Sl NO Sl Sl ) - oy 100 | SI | NOAPLICA (3. Realizar la medicion de actividades de conocimiento por unidades 30/06/2018
o] n y disefio de proyectos de vos Resriccion en gestion de proyectos de investigacion en la toma ° Baja | or de servicio (cual tiene mas potencial) proyectos aprobados/ numero
investigacio de innovagion ciencia y| ¢ P'*Y e asist 0 " 5 proyectos postulados (ljnea de
igacion . de decisiones encia 4. Desarrollar la primera fase de un modelo de gestion de PR
tecnologia por parte de © . . R base al finalizar vigencia)
Colciencias tecni conocimiento en investigacion en la institucion
ca
indivi
Auual
D‘AGNDOESHCO Respuesta inefectiva a 7{'::;2:;:5'2:"‘;‘1 1. Normalizar y socializar documentos internos y externos que
Gestion i ; " . determinan las acciones y controles para realizar la identificacion de
NECESIDADES integral del Ias- necesidades y/o Falta (.19 acherencia a \o_s parala : de i0 . . necesidades o riesgos er:’\a poblamopn
Y riesgos en salud necesidades y clasificacion del riesgo de la poblacion de la suministrada por el | Mortalidad evitable N N 8 1.Julio de 2018
riesgo en . e - ix . 2 Realizar asistencia tecnica en GPC con enfasis en deteccion de
EXPECTATIVAS|  galyd identificadas en insiitucion usuario Complicacién de cuadro cinico de riesgo aperfiles de enfermeros y auxiliares de enfermeria de espacio 2Febrero 2018y
E (promocién | poblacion prioritaria de Ia | Proces | Poblaci| "decuada lectura de necesidades en salud de poblacion de fa Falta de patologia de base del usuario ) , 1 de vivienda y PyD fimestralmente | o oncia a as RIAS : gestantes,
8 | |DENTIFICACIO insituci ! de| os nal | Institucional corresponsabilidad por | Diagnostico erroneo de la condicion de 3 Correctivo sl sl sl sl 15 | 15 | 30 1 INIFICH B ia | Redboi |3 pcalizar preauditrias de Ia adecuada aplicacién de los 3.PyD: infancia y cronicos
NDELRIESGO | . ) |institucion en el marco de 8l Falta de seguimiento a los riesgos identificados en la poblacion arte del usuario en el |salud de la poblacion ) -Realzar pi P rimestrales. PIC: y
prevencion isitas domiciliari : . . P . . lineamientos para identificados o riesgos de la poblacion de la subred
ENSALUD. | ingividualy visitas domiciliarias Fallas en la identificacion del riesgo clinico de acuerdo a la prioridad | * cjidado de susalud | Resultados negativos en indicadores porlas i (PyDYPIC).i Mensualmente
PLANEACION colectiva) (gestan[esY menor de 5 en salud identiicada de la poblacion intervenida Falta de trazadores en salud correciivos a lugar 4. Mensualmente
DEL CUIDADO afos y adulto con HTA'y corresponsabilidad por 4.Implementar estrategias para fortalecer la corresponsabilidad de la
_ ..E—',\‘\.s.f.L,‘U.[.)L‘.— diab parte de las EA?B‘E" el poblacion intervenida frente al cuidado de su salud
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DIAGNOSTICO
DE
NECES\I(DADES Movilidad de los
EXPECTATIVAS| Gestion Jsuaros
. Negacion por parte de "
E integral del . y 1. Implmementar un mecanismo para mejorar la planeacion del
Insuficiencia del talento humano la poblacion para la . . y 1.Febrero 2018
IDENTIFICACIO | riesgo en . . . " Disminucion de ingresos financieros de la talento humano del PIC y PyD .
Inadecuada planeacion de los requerimientos tecnicos y de realizacion de las 2.
N DEL RIESGO salud . . subred 2. Capacitar en Plan de Beneficios a los colaboradores de primer Cumplimiento de metas y/o
ENSALUD, | (promocion Proces infraestructura para fa ealizacion de las acfividades actividades Incumplimiento de las obligaciones Preventiv contacto 3 Febrero 2018 coberturas de contratos o convenios
9 ' i i io 1 Redl X
PLANEACION y contratos celebrados con os Inadecuada demanda mducnf@ 0 busqueda activa de los usuarios Cancelacion de contractuales 3 o Sl Sl Sl Si 15 | 15 | 30 educk | Implementar estrategias que favorezcan Ia demanda inducida a los 4.Mensual de PIC Y PYD de la subred
DEL CUIDADO | prevencion para a realizacién de [as actvidades aciividades Pérdida de imagen o credibilidad con la rogramas de PYD (metas)y (SEMESTRAL)
preve o " Debil i de alerta ante i enel por parte A 9 prograr - trimestral
ENSALUD, | individualy |territoriales (Capital salud . institucion 4. Monitorear el cumplimiento de las metas y coberturas de los
de las metas o coberturas programadas de las organizaciones (coberturas)
EJECUCIONDE | colectiva) - programas de PY Dy PIC
ALTERNATIVAS comunitarias o
instituciones de otros
PARAEL sectores
CUIDADO y
EVALUACION
DEL IMPACTO
de referencia y Evento adverso di?rr\?:;:i‘?;ﬁ:l?a:‘\eazzc;e:ﬁsggé
Gestion Demora en el tramite administrativo para la solicitud de la referencia Fallecimiento del paciente 1. Actualizar el procedimiento de referencia y contra referencia. (total de complicaciones de
MEJORAMIENT dlinica Proces de un paciente rural Dificultad de Deterioro de la \m: en institucional 6 Preventiv 2. Socializar el procedimiento anterior con énfasis en el tramite 1. Abril de 2018 acientes resenZdas en el periodo
0 excelone o Demoras en la disponibilidad de icalizada a una jentopor | " =7 9 Modera | "1 si sl si NO |15 | 15 30 1 Eviar  |administrativo para la adecuada referencia de pacientes desde la 2Mayo 2018 |P o demo"ms g do‘; e
INSTITUCIONAL y USS de mayor complejidad vias de acceso § da localidad de Sumapaz (referencia y contra referencia) 3.Mayo 2018 P
segura D jmiento por parte de de sumapaz del Demandas USS en/ total de traslados de
N N ) Sanciones pacientes remitidos de la localizadad
sistema de referencia y contrarreferencia a nivel de subred
de Sumapaz a ofra USS )
DIAGNOSTICO
NECESIDADES
Y
EXPECTATIVAS
E ; i
IDENTIFICACIO Escasa adherencia al procedimiento de atencion del paciente en COMPLICACIONES DE LA PATOLOGIA lwfﬁz‘i;fﬁ z’?r:‘r"’lf;‘;’;’;Q::ﬁf;‘:;:ﬁgf;ﬁ (e;'r:z:;:; 1 Febreroy
NDEL RIESGO | Gestion del | CUERPO EXTRANO EN sala de cirugia y aplicacion de las normas de cirugia segura por Paciente con DE BASE Y/O MUERTE "aniversa‘qwz ig) 9 P agosto de2018 Eventos adversos reportados
EN SALUD, cuidado Proces equipo asistencial del servicio quirurgico condiciones clinicas de [ DEMANDAS Preventiv 9i2) . 2.Febreroy P
1 . . : sl Rl sl Sl 15 | 15 | 30 EVITAR 2. Aplicar evaluacion de conocimiento del procedimiento asociados a esta condicion clinica
PLANEACION | integral en 0s Fallas en la aplicacion de listas de chequeo de cirugia segura sangrado mayor  [SANCIONES o 3 Evaluar adherencia del procedimiento en las unidades agosto 2018 en Hospitalizacion
DEL CUIDADO | Hospitalario Rotacion de colaboradores REINGRESOS ;Jiru icasTunal, Me\ssenp e Carmen. implementando correctivos a 3.Autocontrol: P
EN SALUD, Debilidades en la supervision al personal en entrenamiento EVENTOS ADVERSOS guirugicas: funal, v - imp Septiembre2018
EJECUCION DE lugar segun resultados
ALTERNATIVAS
PARAEL
CUIDADO y
EVALUACION
DEL IMPACTO
DIAGNOSTICO
NECESIDADES 1 Disefiar los lineamientos de induccién general y especifica, con
Y descripcion de tematicas especificas para equipo asistencial del
EXPECTATIVAS ) ) senicio quirurgico, avanzando en la normalizacion y socialzacién
E Escasa a&}iherencla al provced\m\enlo de alenclo.n del paciente en COMPLICACIONES DE LA PATOLOGIA (Talento humano -Referente de cirugia-enfermeria e instrumentacion
IDENTIFICACIO sala de cirugia y aplicacion de las normas de cirugia segura por DEBASE )
N DEL RIESGO | Gestion del equipo asistencial del servicio quirurgico 2. Realizar induccion en puesto de trabajo a colaboradores nuevos | 1.Agosto de2018
. DEMANDAS . . N
o, | ENSALUD, cuidado Person Preventiv del servicio quirurgica, segun lineamientos aprobados (referente de | 2. Agosto 2018 Eventos adversos reportados
. " . : SANCIONES sl Sl Sl Sl 15 | 15 | 30 EVITAR )y ix ) i
PLANEACION | integral en as Falta de normalizacion de lineamientos en induccion especifica en o cirugia-enfermeria e instrumentacion) 3.Autocontrol: asociados a esta condicion clinica
L i EVENTOS ADVERSOS . ix .
DEL CUIDADO | Hospitalario puesto de trabajo para colaboradores nuevos del servicio 3.Socializar procedimiento de Atencion al paciente en salas de Septiembre2018
EN SALUD, Fallas en la aplicacion de listas de ch de cirugi If AFECTACION NEGATIVA DE IMAGEN irugia al equi irurgi istencial de hospitalario (Profesional
, allas en la aplicacion de lstas de chequea de cirugia segura INSTITUCIONAL cirugia al equipo quirurgico asistendial de hospitalario (Profesional
EJECUCION DE Debilidades en la supervision al personal en entrenamiento transversal cirugia)
ALTERNATIVAS 4. evaluar la adecuada aplicacion de la lista de chequeo de cirugia al
PARAEL equipo de salud del servicio implmentando correctivos a lugar
CUIDADO y
EVALUACION
DEL IMPACTO
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DIAGNOSTICO
DE 1.Disefiar los lineamientos de induccion general y especifica, con
NECESIDADES descripcion de tematicas para equipo asistencial del servicio
Y Baja adherencia a GPC de atencion de parto, complicaciones del obsterrico, avanzando en la normalizacion y socializacion (Talento
EXPECTATIVAS embarazo, Atencion del Recien nacido protocolo de cédigo rojo; Complicacion humano -Referente de gineobstetrica-enfermeria) 1. Agosto 2018
E procedimiento de atencion de partos Even:)o adverso 2. Realizar induccion en puesto de trabajo a colaboradores nuevos 2' Agcsto 2018
IDENTIFICACIO L Muerte del servicio obstetrico, segun lineamientos aprobados (referente de 3 ﬁ artir de
N DEL RIESGO | Gestion del Atencion insegura de la Falta de conocimiento del funcionamiento del area o servicio por Demandas obstetricia-enfermeria) m‘ar;o seqin
3 EN SALUD, cuidado materna durante la Proces | Clinico parte de los colaboradores del servicio b paciente (factores de a| Quejas sl sl sl sl 15115 | 20 3.Socializar la Guia de atencion de Parto, documentar e implementar o ramaglon Mortalidad materna por causas
PLANEACION | integralen | gtencién intrahospitalaria 0s s Sanéiones el protocolo de parto instrumentado al personal que interviene en el p4?\Aarzo inherentes a la Institucion (anual)
DEL CUIDADO | Hospitalario del Parto Bajo autocontrol de las buenas practicas asociadas al servicio tales Hallazgos de auditorias internas o proceso (Referente de Ginecobstetricia y enfermeria ) sé uembr‘t/e
EN SALUD, como:atencion de la gestante y el recien nacido, identificacion de exlemgs 4. Disefiar y evaluar la adecuada aplicacion de la lista de chequeo de Sanmer
EJECUCION DE pacientes, prevencion de caidas, consentimiento informado, Pérdida de imagen institucional parto seguro al equipo de salud del servicio implementando semestre 2018
ALTERNATIVAS prevencion de medicamentos, entre otras 9 correctivos a lugar
PARAEL 5. Implementar estrategia de "simulacro de codigo rojo" para
CUIDADO y disminuir mortalidad materna
EVALUACION
DEL IMPACTO
DIAGNOSTICO
NECESIDADES Infeccion asociada al
Y cuidado de la salud del
EXPECEAT‘VAS paciente con enfermedad
IDENTIFICACIO crc_)nlca _de I_as vias Baja adherencia a GPC de prevencion, diagnostico, tratamiento g:g:::f;gr‘w 1.Socializar el protocolo de lavado de manos al personal asistencial
N DEL RIESGO | Gestion del | respiratorias inferiores ehabiiiacin EPOC P ! diagnostico, Qe del senvicio de hospitalizacion adultos Reforente de
4 | ENSALUD, | cuidado DURANTE ATENC ION | proces | Clinico Bajo autocontol de las buenas pracicas asociadas al proceso de| ©° Morbiidades el Sanéiones P s s s s 5115 | 20 v |2 Capacitar a colaboradores del servicio de hospitalizacion de infecciones | Adherencia al protocolo de lavado
PLANEACION | integral en (Perfil de morbilidad: 08 H ! as prac s paciente . J adultos en protocolo de manos y de manos (MEDICION ANUAL)
’ atencion tales como: prevencion de infecciones, entre otras Hallazgos de auditorias internas o (revisar quien)
DEL CUIDADO | Hospitalario Enfermedades cronicas externas 3. Evaluar la adherencia al protocolo de lavado de manos en el
EN SALUD, de N . . servicio de hospitalizacion adultos implementando correctivos a lugar
EJECUCION DE de las vias respiratorias
ALTERNATIVAS inferiores . 3 causa pefil:
PARAEL influenza, gripe o
CUIDADO y n i
ieumonia,
EVALUACION )
DEL IMPACTO
DIAGNOSTICO
DE
NECESIDADES
Y Gestion del
EXPECTATIVAS|  cuidado
E integral en i 2
IDENTIFICACIO | servicios Admlrustracwon de "
N DEL RIESGO medicamento(S) Seauii 1. Socializar 10 correctos de medicamentos al equipo de
- i i falta de ion en la de Eventos adversos 3 complementarios Eventos adversos por administracion
equivocado a paciente egun ool os ' A
5 | o neosoion | s (apovo) €9 | P Uss || Toe | dad el [Eementosdisvacores Modera sl s sl s |15 | 15|30 BWTAR | 2. Realizar acompafiamiento o asistenciaen aplicacion de tecnicas equivocada de pacientes a paciente
o | asnosteo.| - equivocadfs) en usuario| Falta de énenla ion de da de comunicacion redundate equivocado
EN SALUD, "y URBANAS Y/O 3 Realizar doble chequeo de identificacion de pacients
EJECUCION DE | alternativas RURALES
ALTERNATIVAS | especiales
PARAEL  |de solucion)
CUIDADO y
EVALUACION
DEL IMPACTO
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DIAGNOSTICO
DE
NECESIDADES
Y
EXPECTATIVAS| Gestién Inadec_uaﬁos resultados
E integral del | de los indicadores de la N B
IDENTIFICACIO | riesgoen | gestién asistencial que comorbiidades del | Complicacion 1 estrategia de ara fortalecimi
g g q Debilidad en la identificacion y seguimiento a la gestante paciente Evento adverso I 9 P y
N DEL RIESGO salud | afecten avances del Plan o ; ) seguimiento a gestantes 1.Mayo de 2018 .
EN SALUD. (promocion ! ave Proces Fallas en la atencion asistencial a la gestantes asociadas las Falta de adherenciaa |Quejas Improb PREVEN 2. Implementar buena practica "binomio madre  Hijo" 2 Marzo 2018 en Razon de mortalidad materna por
66 ' territorial de salud Legal |demoras (identificacion, reconocimeinto del problema, calidad en la |las recomendaciones | Sanciones 2 MAYOR Sl sl Sl sl Sl 15| 15 | 30 | 15 | 25 | 100| O [#N/A| 2 MENOI#N/A| EVITAR |77 N ) causas institucionales evitables
PLANEACION y N os . y N - : able TIVO 3.Evaluar adherencia a las GPC materno perinatales segun adelante .
" mortalidad materna por atencion yreferencia y contrarreferencia) de cuidadado 0 a Hallazgos de auditorias internas o (trimestral)
DEL CUIDADO | prevencion ( L . ) programacion PAMEC 3.segun Pamec
N PR Desconocimiento y/o falta de adherencia a las Guias y protocolos  [identificacion del riesgo |externas
ENSALUD, | individualy | causas institucionales i
) de atencion materna perinatal por parte del usuario
EJECUCION DE | colectiva) evitables)
ALTERNATIVAS
PARAEL
CUIDADO y
EVALUACION
DEL IMPACTO
Direccionamiento de _
criterios previos y en del de recibirun beneficio particular | Acuerdos previos entre | QU125 - 1. Actualizar los o de con )
li d ndiciones frente a determinar un criterio en el que cumpla una empresa en proveedores grandes Investigaciones (administafivas, énfasis en mejoramiento de controles en la fase precontractual 1Marz0 2 Julio
Contratacio P |egcf>s © CC-J : d espeefico con proveedores disciplinarias, fiscales.) 2. Socializar los procedimientos a las partes interesadas de 2018 Demandas en contra de la entidad
67 CONTRATACIO n Bienes y para favorecimiento de | person Cq{mp Falta de controles en fase precontractual para determinar requisitos | pequefios para la no Desconﬁanza en 1a entidad (Pérdida de 3 | Posible MAYOR 0 0 0 0 0 0 3 Posibl{ 4 AYOIl EVITAR (3. Monitorear el conocimiento y aplicacion de lineamientos de 2Marz0a Jiio por co{\tr.atos celebrados con
N L un grupo y/o firma en as cion y i : imagen institucional) i e de 2018 favorecimiento a terceros en la
Servicios especificos de los procesos de seleccion de bienes y servicios presentacion de estos i con énfasis a sups (pretesty
rticular (NO i Demoras en la prestacion del servicios a a 3. Agosto de etapa pre contractual
parti Debil supervision frente a aplicacion de lineamientos en fase ultimos en los procesos Jos usuarios postest) implementado acciones de mejoramiento a lugar segun 2018
MATERIALIZADO) precontractual de seleccion resultados
(Contratacion)
1. Disefiar el que incluya actividade
L ylo controles de oportunidad de publicacion oportuna de contratos en
EXP°5|C|9" amultas o Falta de de pre -contractual SECOP y medio de verificacion, avanzando en normalizacién en
sanciones por actualizado, con descripcion de controles frente a publicacion intranet y aplicacion
incumplimiento en oportuna de contratos en SECOP Fallas en la plataforma |Hallazgos por entes de control (internos y 2. Actualizar el procedimiento Gestion contractual CPSE que incluya 1 Marzo 2018
Contratacio I .| Alto volumen de contratos de prestacion de servicios que generan de SECOP que externos) actividades ylo controles especificos de oportunidad de publicacion y Multas o sanciones por
68 CONTR,: TACIO n Bienes y g;%llgicujﬂ g?ortunsver:) Prg(s:es Operali demoras en el cargue de las modificaciones en el SECOP generan reprocesos y | Investigaciones por incumplimiento 1 Rvirza MAYOR Pi‘E\yg N Sl Sl Sl Sl Sl 15| 15 | 30 | 15 | 26 | 100 | -1 |#N/A| 2 WENO|#N/A| Reducr |oportuna de contratos en SECOP y medio de verificacion, avanzando §:gz::g ggg extermporaneidad de publicacion de
Servicios h _y O. agina Ve V08 [Ealta de lineamientos y controles asociados a cargue de demoras en cargue de |normativo (publicidad de informacion) en normalizacion en intranet y aplicacion 4 Megnsua\mente Contratos en SECOP
institucional de informacion de contratos en el SECOP informacion interna 3. Socializar los procedimientos referidos anteriormente a los b
documentos de procesos Demoras en el proceso de evaluaciones (economica, tecnica, colaboradores de contratacion de bienes y servicios y de OPS
financiera..) que retrasan el cargue 4. Evaluar la oportunidad de cargue de contratos en SECOP tanto
contractuales. OF -
por contratacion como por OPS, implementando correctivos a lugar
segUn desviaciones
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ag | 2 |& 33
Fallas de Supervision en
la ejecucion de los
Contratacié Com.r ato_svocaspnan:o Demandas 1. Documentar el Manual de contratacion que incluya lineamientos
" " f y o . .
CONTRATACIO " Bienesy termlnaqon apflmpa @, | Proces | Operati Fa\t_a de lineamientos para supervision de contratos Hallazgps internos o externos 4 Probabl 3 MODERA PREVEN sl sl sl S| sl 15| 15 | 30 | 15| 25 | 100| 2 |oroba| 1 pNIFIC] 2_ evimar |PA1a su_perwsares de_ 'oonlratos Continua % supervisores ca‘pacnados en
N Servicios sobre-gjecucion, sub- 08 vos | debil supervision de contratos Afectacion del servicio e DO TIVO Baja 2. Realizar capacitacion a supervisores Manual de contratacion (semestral)
ejecucion ylo Perdida de imagen
imposibilidad de
liquidarlos.
Afectacion de la
prestacion del servicio de
salud y/o bien por
. inis i - . 1. Implementar lista de chequeo de requisitos de contratos (fase
Contratacio | demoras administrativas .| Demoras en fase precontractual de formalizacion de contratos Falta de insumos -
CONTRATACIO | 'gicnesy | inherentes afase | P [OP€"30 | oo ge controles para revision de cumplimiento de requisitos de Quejas 2 [mProb | yavor PREVEN| si sl si s | 15| 15 |30 | 15| 25 [100] 0 |#nA| 2 JENO|#nm| evmar |Precontractia) Continua | 512 de chequeo de requisits (fase
N Senvicios 0s VoS oferentes o posibles contrafistas Sanciones able TIVO 2. Verificar de precontractual) implementada
precontractual de por oferentes o posibles contratistas
elaboracion de la minuta
contractual y/o
documentos anexos
*ramites excesivos para acceder a los
servicios de salud *Desinformacion o
informacion errénea. 1- Actualizar el Manual de Atencién al ciudadano fortaleciendo
PARTICIPACIO Usuario desorientado y *Barrera de acceso teméticas de orientacion e informacion a usuarios
N . : . - . I » . ) *Instauracion de quejas quejas, reclamos. 2- Realizar asistencia técnica a los informadores frente al acceso a la y .
inform: r quejas quejas, N
| comma | S| _desfomatopor |0 sk ol . iniomer oo Gorte e 20U o Jronnf o Yoo SRR | s | w | s | s | s e e e n| 4 1 el oo i L
Y SERVICIO AL Causa? 'n_ ergp esala 08 ) ) ) 3- Evaluar a los auxiliares de atencion, sobre informacion clave para
CIUDADANO institucion el usuario. 1. Agosto2018
2.Segin
cronograma
3.Segun
Demoras en el cargue
de informacion y 1. Socializar a lideres de proceso el procedimiento de Recepcion,
i Falta de cumplimiento en los terminos de respuesta por parte de los tablero de control del trémite, y cierre derechos de peticién por prestacion de servicio al
Inorportunidad en la j P puesta por p aplicativo de Secretaria Y peticion porp )
lider del proceso afectado ciudadano 1.Segun y
PARTICIPACIO respuesta a General ahora [ " Oportunidad en la respuesta a
N d . " Dario Antijuridico 2. Implementar estrategias para mejorar la oportunidad de la cronograma
L imient 5 y . o lenominado "Bogota te |, : . PQRS (total de PQRS con respuesta
72 | CoMUNIT) Servicio al requerimientos, Proces | Estraté |Inobservancia o incumplimiento de la gestion de Derechos de " e ‘Costos de no calidad " MODERA " respuesta de por los 2.Segun B L
ARIA |~ L N . o e ‘o . escucha” (duplicidad |5~ 3 |Posible| 3 0 0 0 0 0 0 3 Posibl{ 3 )DERA| ASUMIR y ) . oportuna seguin normativa vigente/
ciudadano peticiones, quejas o 08 gico |Peticion por prestacion de servicios fuera de los términos legales y y . Pérdida de laimagen DO 3. Realizar backups mensual de la herramienta de control interno cronograma :
Y SERVICIO AL 4 de manifestaciones ) |, = .o~ . total PQRS recepcionadas en el
| interpuesto por pertinentes. y :|*Insatisfaccion del usuario para control de PQRS 3.Mensual
CIUDADANO reclamos interpt p Cambio de residencia y . periodo)
] fio del peticionario 4. Evaluar la oportunidad de respuesta de PQRS, implementando 4 trimestral
€l usua El sistema de control a nivel interno no tiene perfiles de seguridad " correctivos a lugar
Dificultades en la
consecucion de la
direccion
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INTERNAS 3 ZA DE LOg | Herramientas para ejercer el Control | Seguimiento al Control ig 2
2 [ g = TRATAMIENT| INDICADOR (relacione
[ N o ¥ = F 58 z u ODEL P .
FuenT g e |gg S NP CE g o |E] ™ e
SUBPROC EDE | TIPOL = S =R0) s |88 S8 g2 e <1 = 5 S | -EVmR CUMPLIMIENT | P ) Que se corre
PROCESO ESO RIESGO RIESG | 0GIA CONSECUENCIAS/ EFECTOS ] = oo o5 £E3 EZs|23 88| 23 w 2 2 3| REDUCIR ACCIONES A IMPLEMENTAR ODELA con el riesgo identificado, en
@ < ik ES |€s8|2Es| S35 ¢ z 8 H 3 caso de no existir relacione un
Py o = S CORRECTI[ & 8 g5E| 582|858 25 3 & a o ACCION
INIERNCS EXTERNSS £ g VoS 2% |sg5|8=2g|s85| BE g = 2 | TRaNSFERR solo indicador asociado al
25 |§5=|2¢ 5| €% £ g |- jeti
ﬁ 5 S |f2=|2 5 £% 4 ) s ' s |8 8 ASUMIR objetivo del proceso)
u H R 55 §3 3 i
= S 28 wE E8 =
&g H st
*Inadecuado mantenimiento técnico a los vehiculos de ruta de la Imprudencia de *Lesion o muerte en accidentes
salud conductor deotro  |presentados durante los traslados o en las
*Falta de seguimiento y control técnico a los vehiculos. vehiculo instituciones con usuarios del programa.
X X *Accidente por incompetencia del conductor Mal estado de vias
Daiio fisico o afectacion *horas prolongadas de servicio de conduccion que pueden generar Imprudencia del | *Riesgos de salud ocupacional en el Cantidad de usuarios con afectacion
PARTICIPACIO de salud de los usuarios cansancio por parte de los conductores de la ruta Usuario personal 1. Realizar capacitaciones al equipo de ruta de la salud de salud durante el traslado en ruta
N . d Seguri 2. Revisar la documentacion de los conductores asignados para la de la salud (numero de usuarios con
e la ruta de la salud,
73 | comuNITAR | Servcoa! Sario 2 accitentes | o |22 T e I oo fo]o|o]| o4 el s ASUMR 1y e a salud como e los papeles de los vehiculos afectacion o dafos de su salud
Y SERVICIO AL secunaario alacu lentes | °9 usuario 3. Implementar estrategias de ajuste de horas de servicio durante el traslado en la ruta de la
CIUDADANO de los vehiculos de 4. Supervisar el cumplimiento del estado 6ptimo de los vehiculos salud/ total de usuarios de usuarios
traslado trasladados en la ruta de salud)
Permanente
o 1. Actualizar los lineamientos internos sobre participacion
PARTICIPACIO Falta de pammpamon de avanzando en la socializacion a partes interesadas N
74 | COMUNITARIA P890 | diferentes escenarios de el : 3 |Posile| 3 ofofo|o o] o] 3 posbif3 ASUMR | Asociacion de Usuarios. pariep:
n social NAS N participacion comunitaria transparencia y DO . . (Numero de usuarios que
Y SERVICIO AL las formas de : . 3. Reallizar la asamblea seg(in cronograma establecido.
Estado de salud de los |control del ejercicio de lo publico N . . - 1. Enero de 2018 | permanecen en las formas de
CIUDADANO ARBYA i . . . ir . 4. Realizar verificacion de continuidad a los integrantes de las formas 3 .
participacion social. F miembros delas | *No hay representacion de los lideres de [2ar ver 2 Trimestral participacion en el periodo / numero
o N P de participacion . N
Falta y/o deficiencias en el acompafiamiento a la comunidad en la formas las formas en el proceso de vigilacia y 3.segln de usuarios que integran las formas
ejecucion de los planes de las comisiones a las Formas de: Dificultad economica |control para la entidad cronograma de participacion en el périodo
Participacion Social de los antes | *Perdida de laimagen 4.Mensual anterior) tirmestral
.No se cuente con un plan efectivo de
trabajo
. No se logre desplegar informacion que
resulta fundamental para el cliente interno
y el cliente externo
 Distancia y cantidad .Szlzrtgjrar qur nos reconozcan como ;é::::::;:;si:rl‘;iiir\‘r;slgt:mona\ teniendo en cuenta las 1 Enero 2018
Incumplimiento del de en el proceso de de sedes . Perdida del sentido de pertenencia y 2. Documentar los lineamientos asociados para el desarrollo del 2Marz0 2018 | Cumplimiento del PECO insfitucional
COMUNICACIO | Comunicaci | plan estratégico de | proces que pueda afectar el desarrolo del PECO Laculuradepoca |kt e on a cultura organizacional MODERA preventiv 1 PECO 3 Aparirde | - (actidadades programadas y
7! NES n interna L os Legal |Falta de estandarizacion del PECO a nivel de SUBRED lectura de nuestras Bajo impacto en Ia ejecucion de 3 |Posible| 3 DO o Sl sl Sl sl Sl 15| 15| 30 | 15 | 26 | 100| 1 Raravg 1 BNIFIC gaia| E"™R |3 Socializar Ia Poliica y Manual de comunicacién priorizando US| ™20 569N cumplidas del PECO /total de
F:orr.lunl.caclones Falta de herramientas tecnologicas para desarrollar el PECO comunidades ) ‘p. " ! d ) I'\;urales avanzando ri dualmente en las demas u‘:“ dades programacion | actividades del PECO en el periodo)
institucional (PECO) Falta de continuidad y seguimiento al PECO Las zonas de diicil °‘;I”V°°a loria a eventos o jorna :s . A Eva‘uayr s 9 e PECO o aces 4Continuo (SEMESTRAL)
acceso a la tecnologia | 0 promocionar acciones en educacion . . 5.Mensualmente
en salud lugar segn resultados
. Afectacion en los flujos de comunicacion
de la institucion (Descendente,
Ascendente, Hosrizontal y Grupal)
- Desconocimiento del modelo de salud
distrital
D¢ por parte de los frente a la gestion 1. Actualizar el Manual de comunicacion organizacional con énfasis
institucional noliias negativas de quejas en el capitulo de "crisis reputacional” .
icaci | Afe ion n v | Desconocimiento del contexto general de las situaciones N perdida de confianza institucional por 2. Fortalecer la socializacion de los medios de comunicacion interna SEGUN
6 COM%"QSAC‘O ?‘“i':{: :::' G_!Ctac o . egat .a dT a Przzes Legal |presentadas en la institucion m"::r:?:ag;" parte de la ciudadania 2 I'z’;{:b 4 | MAYOR Prev:"uv Sl Sl Sl Sl Sl 15 [ 15| 30 | 15 | 25 [ 100 | O |#N/A| 2 MENO[#N/A| EVITAR |alos colaboradores PROGRAMACIO Ri‘::j:;::iﬁ:?:;ﬁz;j o
imagen institucional D¢ imi del Manual de crisis instit investigaciones 3. Socializar los lineamientos para el manejo de potenciales N
Manejado inadecuado de medios de comunicacion perdida de sentido de pertenencia situaciones de crisis
4. Evaluar la percepcion de imagen institucional
DIAGNOSTICO :
Inoprtunidad en la
NECESIDADES | Gestion del |entrega de insumos
Y ~cuidado | o medicamentos que falta de disponibilidad de los insumos y/o Sucesos de sequridad
EXPECTATIVAS ln(eg(a! o puedan afectar el medicamentos; desmejoramiegto de la condicion 1.Socializar I di tos o d e iados a la solicitud
E servicios demoras en la entrega de pedidos asociado a sl ! Socializar los procedimientos o documentos asociados a la solicitu
DENTIFICACIO desarrollo | ranenorts g p clinica del paciente 3 y dispensacion de insumos o medicamentos a las USS 1.segun % Oportunidad enla entrega de
i institucional o i ; i i ) i i y )
7 | NDEL RIESGO anos (apoyo . Proces | Operal pago inoportuno a proveedores m",d clones ambientals | sanciones 2 Improb 4 | MAYOR Correctivo Sl Sl Sl Sl NO 15 [ 15|30 | 15| 0 [ 75| 1 Rarav§ 3 pDERAMode| REDUCIR 2 Implementar esirategias d? control para evitarla inoportunidad o |- programacion medicamentos a usuarios (formulas
ENSALUD, |diagnostico, | prestacion de 08 vos | e a inclusion de i " di " (clima, vias cerradas) |demandas able i insuficiencia de insumos o medicamentos 2. trimestral entregadas)
PLANEACION | terapéutco | sarvicios de salud alas en a inclusion ce nsumos y/o mecicamentos hallazgos de auditorias internas 3. Evaluar el indicador de inoportunidad de entrega de 3. mensual 9
DEL CUIDADO y N en el plan anual de adquisiciones (/plan de compras) 0 externas medicamentos o insumos en las USS incluidad zona rural
ENSALUD, | altemativas del usuario desconocimiento de los procediimientos asociados a
EJECUCION DE | especiales | (Unidades de gestion de insumos y/omedicamentos
ALTERNATIVAS | de solucién) | servicios RURALES
PARAEL y Urbanas)
QHINANO v




IDENTIFICACION

ANALISIS Y VALORACION DEL RIESGO

PLAN DE ADMINISTRACION DEL RIESGO

CAUSAS CONTROLE PARAMETROS
w NATURALE| @ 3
INTERNAS S | zaDE Los | Heramientas para ejrcer el Control | Seguimiento al Control 8 2
2 [ g = TRATAMIENT| INDICADOR (relacione
B 2 N e 4 § 5 N 3 § o = RfE';E""_ FECHA indicadores ya existentes en el
e 22 |23 |33 3 2 : :
SUBPROC EDE | TIPOL e g =6 2|58 |=8 [E8 | 5% 8 E] g § | -me CUMPLIMIENT | Proceso due se correlacionen
No | PROCESO £SO RIESGO riese | oA CONSECUENCIAS/ EFECTOS ] 5 oo o5 HH EEs |23 §8.| 22 @ ] 2 3 | ;Repucr ACCIONES A IMPLEMENTAR DE LA con el riesgo identificado, en
@ < ik ES |€s8|2Es| S35 ¢ z 8 H 3 caso de no existir relacione un
Py o = S CORRECTI[ & 8 g5E| 582|858 25 3 & a o ACCION
INIERNCS EXTERNSS £ g VoS 2% |sg5|8=2g|s85| BE g = 2 | TRaNSFERR solo indicador asociado al
=8 |2E2|E3 2| =3 3 P
e S5 |E25=|2¢ sl g £ Q | -ASUMR
@ s £ ; ;E: 35 £f s 2 3 A 5 § objetivo del proceso)
© 2 28 w g 23 ° =
&g H st
Fuga de pacientes
hospitalizados en falta de barreras de seguridad fisicas eficentes | ; ’ | 1. Socializar el protocolo de fuga de pacientes a colaboradores
- N . lesiones fisicas y/o psicologicas i i i
Gesion | Centro de Desarrollo |falta de adherencia de los usuarios a su tratamiento i isicas y/o psicologl involucrados en.la atencion de usuarios de Ecoterapia ) 1
MEJORAMIENT | Zct ™ |de potencial humano | infraest Seguri | ) 0 programa Ja) muerte del usuario \morob 3 2. Implementar herramientas que fortalezcan el control y prevencion [ o o e ke En o ados con fuga
78 0 exconte . ot | G20 Celf 0P ol prog tar fuga de patent Demandas 2 [TO0] 4 | MAYOR Correctivo| S S| sl S| No | 15| 15|30 15 75| 1 farav] 3 |DERA|Mode| REDUCIR de fugas de pacientes de Ecoterapia i Heatrlbessdmbating
INSTITUCIONAL sequra ¥|(Ecoterapia- usuario epiles C?n roles para evitar fuga de pacientes en Quejas rada 3. Monitorear los EA de paciente de USS Rurales relacionados con 3 Vensual P
9 Nazareth) zona rural Pérdida de imagen institucional fuga de pacientes e implementar acciones de mejoramiento a lugar .
(materializado en
mayo)
1. Actualizar el programa de Humanizacion con
Afectacion del clima Comunicacién no asertiva Fallas se comunicacién entre inclusién de lineamientos para zona RURAL 1. Segundo
L comunidad y colaboradores 2. Socializar el programa de Humanizacién a tirmestre de 2018
laboral por agresion Desactualizacion del programa de Humanizacion " i
t (no incluye lineamientos para USS Rural Afectacion en la prestacion del colaboradores de zona Rural 2. A partir de
entre clientes . o - N Diversidad de culturas |servicio de acuerdo al modelo 3. Fortalecer el abordaje multidisciplinario por las mayo de 2018
DESARROLLO . Person | Operati| Falta de continuidad en medicion de clima laboral PO y " MODERA N 4 L " . Resultados de encuesta de
79 internos y/o y y entre colaboradores y |"familia sana, comunidad 3 |Posible| 3 Correctivo Sl Sl Sl Sl NO 15 [ 15 | 30 | 15 75| 2 (proba MENO|| . | RebucR |dependencias involucradas frente a problematicas de 3.Segun A
INSTITUCIONAL as vos |que incluya USS Rurales que permita comparar - " DO Baja : : " N - satisfaccion interna y externa
externos en USS tendencias usuarios saludable entorno natural clima laboral y/o agresion entre cliente interno y necesidades y
RURALES Y USS . y . o - Insafisfaccion del usuario externo casos
Baja articulacion entre humanizacion, servicio al . : " . . resentad
URBANAS ciudadano y talento humano para el manejo de Quejas 4. Evaluar la percepcion de satisfaccion de cliente presentados
" Y y N P " Reclamos interno y externo 4. semestral
conflictos entre cliente interno y externo
DIAGNOSTICO
NECESIDADES
Y - 1. Fortalecer el equipo de posicionamiento de Politica
EXPECEATIVAS ) ?esu‘o(r; | Carencia de lineamientos distritales en sector salud de Ruralidad en el marco del componente de
Integral del | N visibilizacion de frente a posicionamiento de lineas de accion en - Gobernanza
i D nocimient resul o " . " :
IDENTIFICACIO resgoen | “acciones e zona Rural Canbiode Desconocimionto de resutados 2. SOcializar los lineamientos distritales de Ruralidad | 1.ayode20t8| ¢ oo
sag |, Debiles espacios de consolidacion y analisis de administracion sin P en los di espacios de icipacion tanto 2.Junio de 2018 strategia de comunicacion de
ENSALUD, | (promocion |impacto de Proces ; . continuidad de Ruralidad en los grupos de " MODERA . 4 o : ruralidad implementada que visibile
80 Imagen|resultados de acciones en ruralidad : . . 3 |Posible| 3 Correctivo Sl Sl Sl Sl NO 15 [ 15 | 30 | 15 75 | 2 |proba MENOIf = EVITAR  [comunitaria como sectorial 3. Agosto de
PLANEACION y resultados de la 08 . o " acciones de impacto  |interes DO Baja " - resultados alcanzados (SEGUNDO
DEL CUIDADO i N Estrategias de comunicacion generales a nivel d Jlad: | P . PRI 3.Implementar la mesa de ruralidad para operativizar 2018 TRIMESTRE
prevencion | s astion de USS R N e " lesarrolladas en la Pérdida de imagen instituicion P " y 4. Abril de 2018 )
ENSALUD, | individual y institucional sin especificidad a ruralidad Ruralidad resultados de aplicacion de Politica de Ruralidad ril de
EJECUCION DE| colectiva) Rurales No designacion de un perfil profesional especifico 4. Implementar estrategia de comunicacion
ALTERNATIVAS para la operacion de la Politica de ruralidad especifica para ruralidad orientada a difundir
PARAEL resultados alcanzados en este sector
CUIDADO y
EVALUACION
DEL IMPACTO




IDENTIFICACION ANALISIS Y VALORACION DEL RIESGO PLAN DE ADMINISTRACION DEL RIESGO
CAUSAS CONTROLE PARAMETROS
INTERNAS B [NATURALE] ramientaspara sercr ol ontrol | Segui 1 Control & 2
= ZADELOS para efercer el Control | Seguimiento al Control ] 2 .
F—— g & |TRATAMIENT) INDICADOR (relacione
= N o 5 8 % 3 g ODEL indicadores ya existentes en el
FUENT S o wo g $S |2 3 58 4 2 o g | Reseo RECHA roceso que se correlacionen
SUBPROC EDE | TIPOL E 5 = ss |S8_|sE | % ER] 8 F g R | -ETAR CcumPLIMIENT | P g
PROCESO ESO RIESGO RIESG | OGIA CONSECUENCIAS/ EFECTOS ] 2 oo £2 |2Es |23 §8.| 22 o 2 K3 S | -REDUCR ACCIONES A IMPLEMENTAR con el riesgo identificado, en
3 £ Sz CURORSECTI E5 |Zz8|3fs|538| 22 z 8 £ 3 QLI caso de no existir relacione un
o e £ ES £ |sa5 |55 8zE| =8 2 g - 2 o
INTERNAS EXTERNAS -3 g VoS 2% |sg5|Bz28 |3 § 8E 3 e g TRANSFERIR eeciol solo indicador asociado al
2 5 s § g g» = i g “l 88 ' PR P R O § - ASUMIR objetivo del proceso)
&g H st
Condiciones
ambientales propias
del territorio: Agua no
potable en el territorio,
. estructura del suelo, .
Afectacion de salud ) Falta de adherencia al uso de EPP en el marco de | condiciones climaticas 1. Socializar los alcances de las intervenciones
de colaboradores de Seguri | acciones extramurales en USS rurales y topograficas . . extramurales en las USS Rurales
GESTION DEL 3 ZONA RURAL por n dady | Desconocimiento de los alcances a las ﬁzf;ii?;e: de trabajo \morob MODERA 6 CORREC 2. Implementar el programa de seguridad y salud en 1.A5)n|\ dzgfgay spaccidentes laboral uss
81 | TALENTO Z‘Esgf;“' ) rzzes Salud |intervenciones en el domicilio de visitas clividad € 2 T,EE 3 g [Modera| U si si sl si Sl | 15| 15|30 | 15| 25 | 100| 0 |#NA| 1 pNIFiC|#nA| Reoucr el trabajo en zona Rural ) ;e“’un Plon pacaden ef“fa‘::‘ esen
HUMANO causas inherentes al enel |en USS Rurales economicas ;\ " da 3. Monitorear los indicadores de SST en las USS 3Tngmestra\
territorio y/o fallas de Trabajo| Fallas en la identificacion de riesgos por parte del desarrolaldas porlas |AUSENUISMO Rurales :
autocuidado equipo de salud de USS rurales familias de zona rural
que requieren de
agentes quimicos para
la fumigacion
Lesion o muerte del Desconocimiento de los procedimientos y guias de implicaciones legales desercién
usuario por la no atencién institucionales de los usuarios a los servicios de 1. Socializar los procedimientos y/o guias de préctica
Gestion | agh: aal Falta de comunicacién durante el traslado de Pagiente con salud  presencia de evento clinica con énfasis en las unidades criticas (UCI,
MEJORAMIENT | s & ere.nc.la alos Person | Clinico | pacientes distancias prolongadas enfermedad cronica sin | o erso Improb Preventiv g CIRUGIA Y URGENCIAS) . SEMESTRAL
] procedlmlentos y control 2 4 | MAYOR Sl Kl sl Kl NO 15 (15|30 | 15| 0 75 1 Rarave 3 )DERAMode| EVITAR . 2.SEGUN ADHERENCIA A GPC evaluadas
excelente y "~ L as s |entre la vivienda del usuario, el centro de atencién y . Defunciones y complicaciones able o 2. Evaluar la adherencia GPC segUn programacion
INSTITUCIONAL guias de practica ; ) Complicaciones de la . rada PAMEC
segura - el hospital de referencia patologia del usuario ocurridas durante el transporte y PAMEC
clinica (ZONA Baja adherencia a procedimientos y/o guias de atencion domiciliaria o
RURAL Y URBANA) atencion clinica prehospitalaria de usuarios
DIAGNOSTICO | Gestion del
o e I tunidad en | Zona rural: Equipos de laboratorio incompletos para 1. Definir ¢ implementar plan de contingencia con
NECESIDADES | integral en |INOportunidad en la A rural: Equip ! 0 P P laboratorio externo (colcam opera desde febrero
Y senicios [toma de muestra, funcioamiento del laboratorio y/o insumos para Eventos adversos por fallas en 2018)
EXPECTATIVAS i todos los examenes que se requieren. tratamiento . .
£ atio (apoyo envio y/o entrega Tecnol | Operali bort de senvcios publicd Demoras en diagnostico o |merob| o |CATASTR Correctivo|  si s s s 5153015 0| 75| 1 taavd 4 lavol repucr |2 Realizar traslado de muestras a o9tra unidad que mensual % oportunidad en la entrega de
N 7| de resultados ogia | vos . . > able OFICO pueda prodcesar ese tipo de examen (USS TUNAL Y resultados (semestral)
IDENTIFICACIO | diagnostico, Falta de insumos Quejas de usuarios USS MEISEN)
N DEL RIESGO | terapéutico (ZONA RURAL Y Dafio de equipos biomedicos del laboratorio Perdida de imagen institucional ;
EN SALUD, y URBANA>) Dafio de sistemas de informacion 3.Activar PLAN DE contingencia manual ante fallas
PLANEACION | alternativas del sistema de informacion
DFI_CUINANO | esnaciales
DIAGNOSTICO
DE Gestion
NECESIDADES | integral del |
Y ”Zgl:de" Baja CU“sra de Eventos adversos 1. Socializar los protocolos del Instituto Nacional en
EXPECTATIVAS Reporte de eventos imi ; ! '
N (promocién | P ) Proces | Poblaci falta de culjoglmlento de los protocolos de eventos Fallas de subregistro para el analisis de las Improb MODERA 6 ) 2 Salud para ever_\to_s en Salud Py‘bllcgr 1. Mayo 2018 % de eventos de mlergs en Salud
interés en salud en salud publica o e " 2 3 Modera |Correctivo Sl Sl Sl Sl NO 15|15 [ 30 | 15| 0 | 75| 1 paravg 2 WENO| .= EVITAR | 2.Realizar seguimiento a la notificacion obligatoria a publica (EISP)notificados
IDENTIFICACIO y . os | onales . e conectividad condiciones de calidad en salud able DO Baja A 2. Mensual
N DEL RIESGO | prevencién [Publica y/o desconocimiento del proceso de notificacion de de la poblacion. da traves de la busqueda activa institucional oportunamente en USS Rurales
ENSALUD, | individual y | sanitarios. eventos en salud publica Demoras en la atencién
PLANEACION | colectiva)
DEL CUIDADO
DIAGNOSTICO
DE
NECESIDADES
Y
EXPECEATWAS Incumplimiento de estandares de 1. Capacitar en procedimiento de facturacion de
IDENTIFICACIO Incumplimiento en la Falla en el sistema operativo opovunidad de asignacion de sgr\ncwols ambulaéorins ;nn e_nfasis endaswg_nacinn de Quejas de incumplimiento
NDELRIESGO Gesl:nddel asignacion de citas P Operati| DESCONOcimiento del procedimiento de facturacion Robo de Slua;as R vooera| - 3 |prevent 3 ;I‘aRseZ"g:rorzzﬁezirrensie;:::g;;gg; dic:aesndacinn 1. Biimensual|  en asignacion de citas
85 | ENSALUD, | CU9a%0 | 5p0h ) at0rias roces | OPETal] e servicios ambulatorios con enfasis en asignacion cableado ) 1| @ g Modera | sl sl sl sl s |Mode| 15 | 30 | 15 | 25 | 85 | -1 [#NA| 1 pNIFICl#NA| Evtar |7 9 2.Continuo | ambulatorias por fallas del
PLANEACION | integral en N os vos - : . Reclamos vez DO ivo de citas N
asociadas a fallas de citas ambulatorias telefénico P . da rada o " sistema (CONSOLIDADO
DEL CUIDADO | Ambulatorio . No disponibilidad de agendas Disminucién en la producicon 3.Implementar estrategias internas para cumplir con ANUAL)
EN SALUD, del sistema P 9 ambulatoria la asignacion de citas ambulatorias solicitadas por los
EJECUCION DE usuarios
ALTERNATIVAS
PARAEL
CUIDADO y
EVALUACION




IDENTIFICACION ANALISIS Y VALORACION DEL RIESGO PLAN DE ADMINISTRACION DEL RIESGO
CAUSAS CONTROLE PARAMETROS
= NATURALE| @ 3
INTERNAS 3 2 DE LOs | Herramientas para ejercer el Control | Seguimiento al Control ig 2
F—— g & |TRATAMIENT) INDICADOR (relacione
a 2 o8 N 2 e z W | ODEL indii ;
B 2 o 5 : £s . E £ g% 3 2 E RiESc0; FECHA indicadores ya exlsteme? enel
SUBPROC EDE | TIPOL = 5 =] . |88 |:8 H g3 8 E] e S | -evmaRr CUMPLIMIENT | Proceso que se correlacionen
PROCESO ESO RIESGO RIESG | 0GIA CONSECUENCIAS/ EFECTOS ] = oo o5 £E3 £ % |23 §8¢ E 2 E 2 g 3 -REDUCIR ACCIONES A IMPLEMENTAR DE LA con el riesgo identificado, en
= = uw ES |£cz2|gEs|285| T2 z g H 3 caso de no existir relacione un
5 o = = CORRECTI[ & 8 g5E| 582 |38 25 S g 2 [
INTERNAS EXTERNAS -3 g VoS 2% | s g5 8283 § 8E 3 e g TRANSFERIR eeciol solo indicador asociado al
2 5 5 § g g. = i g b R 4 ) s ' s |5 § - ASUMIR objetivo del proceso)
& i |53 |5 £z 3 g
& £8 H E££
& g 2 3%
DIAGNOSTICO
NECESIDADES Violencia sexual a Espacios fisicos reduclg:)esa); compartidos con otras Evento adverso 1. Definir y socializar los controles para el equipo de
v X - . . -
EXPECTATIVAS Ges“;”ddel menores de edad en P Operati Condiciones de salud o situaciones particulares de Dafio \rrege;;act:éieasla victima R m Prevent seguridad y vigilancia a;:_:eljspacwemes menores de 5 1. primer | Estrategias implementadas
E mi:‘ rZI Zn consulta externa e;zo " 50 los paciente Demandas ! vz? ac\?a #NA ivo NA| BT ) Implementar estrategias intemas para el control de | SeMestre | para control de menores de
IDENTIFICACIO Amb?:lator\o asociado a causas S Se dejan al cuidado de terceros no conocidos Perdida de imagen institucional . r?nenures de edadgen el sennmopambulamno 2. Continuo 5 afios
N DEL RIESGO internas Debiles controles de seguridad de menores de edad g
EN SALUD, en consulta externa
PLANEACION
DIAGNOSTICO
NECESIDADES
M Carencia de
EXPECEAT‘VAS sistemas de alerta 1. Implementar campo de alerta en la HC para 1. Febrero
IDENTIFICACIO para identificacion Seguri Historia clinica sin campos de alerta para gl.)gst:(g:\naahrzIaorslt:fsa?\?sst:jse;sf(‘:caanigz: Z\ep:genle 2.Continua Resultado adherencia
N EDELSELEUSDGO Ges“:”ddel de riesgos del P dad de Baio égﬁgg{;ﬁ?:;?gs:lgzscg:; dnesl pd:C:en:t: dela Eventos adversos \mprob vooera| . © | prevent relacionados a identificacion de riesgos al equipo de segln reconciliacion
7 ' culdado paciente en la fase %S| g ajo conocir . o p ) Hallazgos internos y/o externos | 2 mprod | 5 Modera Sl Sl Sl Sl NO #N/A| REDUCR |salud programacio medicamentosa
PLANEACION | integral en ! " os Historia clinica para identificacion de riesgos por able DO ivo . e h
DEL CUIDADO | Ambulatorio | d€ ingreso y salida \nfgrma equipo asistencial da 3.Evaluar adherencia de alerta para identificacion de no (semestral): LINEA DE
EN SALUD, del paciente durante cion | hepit supervision frente a diligenciamiento adecuado _reconmhamon medlcamenn_)sa, como linea de base 3. Segunw BASE
EJECUCION DE la prestacion del institucional en unidades priorizadas con programacio
ALTERNATIVAS p o implementacion de correctivos a lugar n
PARAEL servicio
CUIDADO y
EVALUACION
DEL IMPACTO
Caminos
destapados tipo
Datio de equipo trocha Seguimiento al reporte y
secundario a su Inexistencia de protocolo para el traslado de equipos ?'ISl:nC':S Dafio ‘"epni’éad?'ceode equipo 1. Documentar el manual de tecnologia que incluya el| 1. Agosto | mantenimiento de equipos
GESTION | . oaia traslado en ruralidad Teenol biomedicos en zona rural H P og ga Iaf Diagnostico y/o tratamientos Probabl MODERA Preventy 2| reo protocolo de traslado de equipos en Zona Rural, 2018 médicos (total de reporte de
88| ADMINISTRATI | ot digca por condiciones Exerno| | Falta de capacitaci6n del personal asistencial para ;mle anre:: va 9 e"i'meos o 3 | oo ; NO NO NO NO NO [l oR #NIA gestionando tramite de normalizacion 2. dafios de equipos por
VA i 9 el adecuado traslado de equipos médicos @ la zona muy " ) 2. Socializar el Manual de tecnologia a colaboradores| Septiembre | traslado a zona rural / total
inadecuadas y/o It Sobrecostos de operacion
inh i ata P de ruralidad que intervienen en traslado de equipos 2018 de reportes de equipos)
inherentes a la Areas de dificil (semestral)
institucion accesibilidad en
vehiculo
automotor.
Inoportunidad en la Caminos
respues(tja ?nltle d destapados tipo Inoportunidad en la prestacion
GESTION reporte de fallas de . . " . trocha L EVI 1. Documentar en el Manual de Tecnologia el indice de numero de equipos fuera de servicio
89 | ADMINISTRATI | [*19%92 | tecologia en USS |Exemo Ts;'a"' glelT;TiEg Qe vida 1 ;Tﬂs:\z‘;"  por &l proveedor | Derrumbes en fas deQSS;‘j’:S'OS Probabll 4 | avoR Comectio| NO | No | No | No | No [#nA|TA A absolescencia de equipos donde se deben reflja las condiciones enUSS rurales. por iempo
VA i i inci icul [ i l
Rura!e_s asociado a zona rural, por las condiciones de humedad wa; principales No atencion de usuarios R parculares de |a urlidad prolongado
condiciones @ acceso
geogréficas
1.Agosto de 2018,
Deterioro de la o Dafio irreparable de equipo 1. Documentar en el Manual de Tecnologia el indice de
tecnologia por Inexistencia de elementos adecuados para médico obsolescencia de equipos donde se deben reflejar las condiciones
GESTION i almacenamiento de equipos biomedicos Humedad relativa . . . " particulares de la ruralidad
ndicion P N - - "
90 | ADMINISTRATI L?;;‘:gigc‘: co k;j c! (t) Ies Externo Tsc?aol Falta de capacitacion del personal asistencial para | de la zona muy D|agnos1|cecjrr3g:;;:tamlentos Pro:abl 3 MODDSRA PRE?"" NO NO NO NO NO B:‘a ECE\?Q #NIA 2. Instalar los equipos de medicion de humedad, en areas criticas ‘tgg:‘c:l:?:bsmesce"m de
VA ambientales 9 el adecuado almacenamiento de equipos médicos alta Sob tos d i ! para el almacenamiento de equipos biomédicos 9
extremas en USS obrecostos de operacion 3. Capacitar a personal asistencial sobre ¢l manejo de termo 1Agosto 2018
Rurales higrémetros y almacenamiento de equipos médicos 2oy Jlode
3.Junio y Julio de
2018




ALCALDIA MAYOR
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SALUD
- Occdente E 5.E

FASES DE SEGUIMIENTO

PRIMER ORDEN: AUTOCONTROL A CARGO DEL LIDER DEL PROCESO: FRECUENCIA TRIMESTRAL
Responsable de reportar el % de cumplimiento del indicador y las acciones propuestas con evidencias de cumplimiento.
Realizar seguimiento sobre los riesgos potenciales y materializados identificados y verificar la aplicacién y eficiencia de

los controles dentro de su proceso.

SEGUNDO ORDEN: SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA
SEMESTRAL
Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el

SEGUNDO TRIMESTRE DE AUTOCONTROL

EVALUACION PRIMER SEMESTRE

TERCER ORDEN: CONTROL INTERNO: Responsable de la evaluacion Independiente del componente
Administracion de Riesgos
FRECUENCIA ANUAL

docencia asistencia, de 395 solicitados por medio de estos
convenios, se incluyeron dentro del contrato de arrendamiento de
equipo biomédico 13 equipos identificados como faltantes de
acuerdo a autoevaluacion de habilitacion en las unidades de Meissen
y Tunal

rehubicacion de equipos, por Convenio
docencia llegaron 7 equipos de organos y 25
tensionetros y 14 fondendoscopio y 6
succionadores y un otoemisor

Unidades asistenciales de la subred. Como barrera de
seguridad se incluyeron estos equipos faltantes en el
contrato de arriendo de equipos biomédicos

% RIESGO RESULTADO | RIESGO
DESCRIPCION DE AVANCES DE MITIGACION CUMPLIMIENTO | MATERIALIZ | ‘¢ oneomnte. BART;';‘:ES':’EEN?EA‘[;):';'DAD FECHA DEL MATERIALIZ ANALISIS FECHA RESUEADG E‘égbll‘:lg':.r':)DE RESSOS RECOMENDACION - OCI
INDICADOR ADO INDICADOR ADO
f:e:ﬁi:f:;z?eiz;e dio‘i::‘;"a‘,;"::?al: ijof(‘? ‘;ancﬁ;;z f;s Realizar andlisis y evaluacion de los controles establecidos,
g i 9 . 82.6% $Se confirma informacion reportada por autocontrol con Se observa la materializacion del riesgo, sin embargo, se  |observando si son eficaces, efectivos y se estan aplicando, para
42 unidades de prestacion servicio. Se mantiene el cumplimiento del -9 /0
desarrollo de las actividades pro; ra‘lmadas enel Plan de 82.6% Preventivo Preventivo soportes. A primer semestre se ha materializado dos mantiene el del desarrollo de las actividad minimizar el riesgo. Continuar con el desarrollo de las
mantenimiento hospitalario :raiste trimestre. Opero el plan de sl TUNAL se instalo UPS para el equipo 05/07/2018 Sl veces este RIESGO en USS Meissen y Tunal, con 28/08/2018 en el Plan de imi parael tividads enel Plande

P . P . . pel P 96% correctivo implementacion de barreras de seguridad asociadas a periodo de conel del Institucional.
contingencia de gestion de tecnologia segun necesidades reportadas 96% corrective . . .

. P o correctivo instalacion UPS para el equipo. indicador trazado. Se recomienda implementar el programa de tecnovigilancia,
tales como corte eléctrico, disponibilidad de equipo biomédico entre como linea de intervencion de sequridad del paciente.
otras 9 P

RIESGO MATERIALIZADO con los equipos de control Realizar analisis y evaluacion de los controles si se estan
Durante el segundo timestre se ejecutaron el 100% de las rondas de temperatura y humedad relativa, en Medicina interna al de las acciones en aplicando y si han sido efectivos para minimizar el riesgo;
o y ; .
programadas (126/126), donde se realiz verificacién del NA sl NO NO APLICA 05/07/2018 NA si en Carmen y Tunal. (;omo barreras de seguridad 28/08/2018 el PIar\, se evidencia materializacion del riesgo, el proceso ajustarlos y/o redefinirlos, si amen‘L‘a continuar con la ejecucion
g de los equipos itacion en manejo implementadas se realizo el cambio de los equipos y se ejecutd los controles previstos para la mitigacion y evalué la de la programacion del plan.
quiposy A dio capacitacion al personal. Situacion inherente al probabilidad de ocurrencia tomando correctivos. Se sugiere formular el riesgo, teniendo en cuenta la
equipo (normal) clasificacion establecida en la norma Decreto 4125/05
1. Se mantuvo la socializacién del plan de mantenimiento a la o
Direccion de servicios ambulatorios, profesionales de enlace y lideres " 82.6% . Realizar analisis y evaluacion de los controles si se estan
N 82.6% Preventivo P : Se confirma desarrollo de acciones reportadas por En el periodo de seguimiento, se evidencia la materializacion : ;
de drea reventivo N . y aplicando y si han sido efectivos para minimizar el riesgo,
. . . . NO NO NO APLICA 05/07/2018 Sl con soportes de su bajo su 28/08/2018 | del riesgo, sin embargo, el proceso gestiono el cumplimiento de .
2. Anivel de estrategias se avanzo en la elaboracion de guias de " continuar con el desarrollo de las actividades programadas en
" 96% correctivo custodia las acciones programadas.

manejo rapido de los equipos faltantes 96% correctivo el Plan.
3. Se mantiene el monitoreo del plan de mantenimiento preventivo
Durante el segundo trimestre se realizo la actualizacion del inventario
de equipo biomédico en las 42 unidades de prestacion de servicios, FALTAN Basculas pesas bebes, Basculas de
se realiza el cruce de informacion con inventario de activos fijos piso, tensiometros y equipos de organos entre Riesgo materializado. Sequn resultado de

que lair 0 es tente con la otros. Estos equipos estan incluidos dentro del autogvaluacién de habi\ivgc\dn 2017, se detectaron Se sugiere adelantar proceso de reposicion por adquisicion yfo
identificada por ingenieria biomédica; se realizo la recepcion técnica convenio de control NO especial, mientras faltantes de dotacion de equipos bio;néd\ws enlas Materializacion del riesgo, seqin el autocontrol faltan equipos de arriendo de equipos para reeplazar dafiados y/o faltantes.
de 215 equipos biomédicos adquiridos por medio de convenios 10,44912924 sl TODAS llegan estos equipos se ha efectuado 05/07/2018 10,44912924 sl uip 28/08/2018 90, seg auipe Teniendo en cuenta que la Resolucion de habilitacion 2003/14

para la prestacion de los servicios de salud.

es de obligatorio cumplimiento, se sugiere ajustar las
actividades propuestas




FASES DE SEGUIMIENTO

PRIMER ORDEN: AUTOCONTROL A CARGO DEL LIDER DEL PROCESO: FRECUENCIA TRIMESTRAL
Responsable de reportar el % de cumplimiento del indicador y las acciones propuestas con evidencias de cumplimiento.
Realizar seguimiento sobre los riesgos potenciales y materializados identificados y verificar la aplicacion y eficiencia de

los controles dentro de su proceso.

SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA
SEMESTRAL
Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el

SEGUNDO TRIMESTRE DE AUTOCONTROL

EVALUACION PRIMER SEMESTRE

TERCER ORDEN: CONTROL INTERNO: Responsable de la evaluacion Independiente del componente
Administracion de Riesgos
FRECUENCIA ANUAL

9 RESULTADO
2 RESCO DE RESCO RESULTADO EVALUACION DE RIESGOS-
DESCRIPCION DE AVANCES DE MITIGACION CUMPLIMIENTO  MATERIALIZ | oz ooesento IMPLEMENTADAS FECHA DEL MATERIALIZ ANALISIS FECHA SEGUIMIENTO RECOMENDACION - OCI
INDICADOR ADO INDICADOR ADO
Durante el segundo trimestre de 2018, se avanzo en la actualizacion Realizar andlisis v evaluacién de los controles si s estan
del PGIRHS con fortalecimiento de controles, en proceso tramite de Se confirma informacion registrada por el autocontrol , aplicando y si ha:swdo efoctivos para minimizar el fiesgo.
normalizacion de Calidad. Se fortalecieron los canales de los soportes reposan en su custodia de Gestion hay materializacion del riesgo, se observa el cumplimiento cnnlipnuar conye\ desarrollo de las ac%vwdades aim Iemen?ar‘ en
comunicacion con los gestores externos. Se mantuvo el desarrollo de NO NA NA 05/07/2018 80% sl ambiental. Riesgo materializado a primer tirimesre, sin | 28/08/2018 | parcial, avances de las acciones programadas, situacion que este mapa de riesdos, siendd acuciosos en \ap sitn,
reuniones con Ecocapital y Asociacion de recicladores. Se realizo embargo con acciones de control implementadas a impacta en los servicios generando consecuencias de riesgo. Se debe real?zar se uigmiehlo control al roveedo?del se.rvicio
auditoria interna ambiental y auditoria de servicios generales segundo semetre no se materializa. 2 Iravges del su Zervwsar del Sm\ rato
socializada en concurrente, en proceso disefio plan de mejoramiento P
Se mantiene el desarrollo de acciones programadas en
el PLAN DE GESTION INTEGRAL DE RESIDUOS
. . HOSPITALARIOS, relacionadas a controles para evitar
Durante el segundo trimestre de 2018 se abri6 la convocatoria para afectaciones de condiciones ambientales derivadas de
que Laboratorios Certificados entraran a cotizar la caracterizacion y y " Se observa el cumplimiento de acciones programadas .
. o NA NO NA NA 05/07/2018 NA NO ylo emisiones 28/08/2018 Continuar con el desarrollo de las actividades programadas.
andlisis de vertimientos y emisiones, iniciando el proceso para las 56 matniane el desarrolo de estrategias para la coherente con la complejidad del riesgo.
emisiones generadas por las calderas promocion de generacion de cultura de proteccion
ambiental. RIESGO NO MATERIALIZADO, producto de
la efectividad de los controles implementados
Se avanza con las acciones programadas. Se realizaron
Durante el segundo trimestre de 2018 se ejecutaron las auditorias i::':z;‘;:‘:::‘"'::g: gzslgz"c:g' bb;:t:;gzr::l control Continuar con el desarrollo de las actividades registradas e
internas de gestion ambiental para el control y retroalimentacion de NA NO NA NA 05/07/2018 NA NO Segregacion en Ia Fuente de Residuos seqdn unidades 28/08/2018 Se evidencia el seguimiento al cumplimiento del indicador | implementadas en este mapa de riesgos, dando cumplimiento
los colaboradores en segregacion en la Fuente de Residuos ver?ﬁceg\das RIESGO NO MATERIAL\ZADg producto de al total de las acciones.
efectividad de los controles implementados
Se avanza en el cumplimiento de acciones programadas
Durante el segundo trimestre de 2018 taron en su totalidad en el PIGA, no obstanto se reitera necesidad do Se evidencia el | cumplimiento de | Dar continuidad con el de las accion
rante &' sequnco Mmestre de )19 s ejeciaron en su foialca NA NO NA NA 0510712018 NA NO retroalimentar resultados de PIGA por cada componente |  28/08/2018 | 5° €Videncia el seguimiento a o 6 O program @ con e © las acciones
las actividades del dela del PIGA no hay materializacién del riesgo en el periodo de seguimiento. programadas en el plan.

-RIESGO NO MATERIALIZADO producto de la
efectividad de los controles implementados




FASES DE SEGUIMIENTO

PRIMER ORDEN: AUTOCONTROL A CARGO DEL LIDER DEL PROCESO: FRECUENCIA TRIMESTRAL

Responsable de reportar el % de cumplimiento del indicador y las acciones propuestas con evidencias de cumplimiento.
Realizar seguimiento sobre los riesgos potenciales y materializados identificados y verificar la aplicacion y eficiencia de

los controles dentro de su proceso.

SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA
SEMESTRAL
Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el

SEGUNDO TRIMESTRE DE AUTOCONTROL

EVALUACION PRIMER SEMESTRE

TERCER ORDEN: CONTROL INTERNO: Responsable de la evaluacion Independiente del componente

Administracion de Riesgos
FRECUENCIA ANUAL

%

RIESGO

RESULTADO

por cada estrategiA

MATERIALIZADO producto de la efectividad de los
controles implementados

acepte beneficios, a nombre propio o de un tercero.

RIESGO
DE RESULTADO EVALUACION DE RIESGOS-
DESCRIPCION DE AVANCES DE MITIGACION CUMPLIMIENTO  MATERIALIZ | oz ooesento FECHA DEL MATERIALIZ ANALISIS FECHA RECOMENDACION - OCI
IMPLEMENTADAS SEGUIMIENTO
INDICADOR ADO INDICADOR ADO
Durante segundo trimestre 2018 se mantuvo la socializacion en Se valida y confitma a informacidn registrada por ?I
" autocontrol en segundo trimestre, segun verificacion de
de riesgos incluidos los de LAFT. Se cumpli con el soportes. Se cumplio con 1a transmision del reporte de Se observa cumplimiento a lo establecido en el avance de Continuar con el acatamiento de las acciones establecidas,
reporte a UIAF y se participo en la evaluacion SARLAFT de a 100 NO NA NA 05/07/2018 100 NO portes. P P 28/08/2018 plimiento a lo estat dando en el reporte de i0 lecid
. Pl " Operaciones sospechas en UIAF mitigacion del riesgo
Negociacion conjunta 03/2018 de medico quirdrgicos. Se presentd por norma.
: mensualmente.RIESGO NO MATERIALIZADO, producto
informe de gestion SARLAFT ante Junta Directiva
de la efectividad de los controles implementados
Se cumplié con la transmision exitosa de Reporte de Operaciones Se valda y confitma a informacion registrada por el
sospechas mensualmente. Se presents informe de gestién de 100% NO NA NA 050712018 100% NO autocontrol, segun verificacion de soportes. RIESGO NO 280812018 En el periodo de seguimiento se evidencia el cumplimiento de | Continuar con el cumplimiento de las acciones programadas e
MATERIALIZADO, producto de la efectividad de los lo programado en el plan. implementadas.
SARLAFT ante Junta Directiva
controles implementados
En segundo trimestre de 2018, se mantiene en ejecucion el Se{;z“:;“‘;g?;“i:: :‘glsse‘:id;op:‘rj:]::;o::gm En el periodo de sequimiento se evidencia el cumplimiento de Continuar con el acatamiento de las acciones establecidas,
desarrollo del PAAC, en proceso seguimiento consolidado de avance 98% NO NA NA 05/07/2018 98% NO PO pos " v 28/08/2018 " 9 P dando limiento en el reporte de i 6
sistemas de informacion respectivamente, producto de la lo establecido en el plan
por cada estrategia L por la norma.
efectividad de los controles implementados
Se mantiene el sequimiento a las metas y/o indicadores definidos en se confima mformacno.n registrada por autoconirol con
la armonizacion del POA del plan de desarrollo institucional. Los fortalecimiento e socialzacion del PDIy PO en el Se observa cumplimiento de las acciones programadas en el Monitorear los resultados esperados y comunicarlos en los
" onal 90% NO NA NA 05/07/2018 90% NO |marcode ULC yvisitas a USS, incluida zona 280812018 o5 P d ) )
resultados alcanzados se retroalimentan en la Junta Directiva, y plan, no hay evidencia de la materializacion del riesgo. espacios parasu y
. . N . . N rural.Riesgos NO MATERIALIZADO producto de la
Comité Directivo y demas espacios seguin programacion establecida s
efectividad de los controles implementados
Contintia aplicando los procedimientos o lineamientos
Se confirma informacion registrada por el autocontroll. establecidos por la entidad para la contratacion, realizar la
En segundo trimestre de 2018, se mantiene en ejecucion el Los soportes reposan en Servicio al ciudadano y No se observan evidencia de materializacion del riesgo, evaluacion de lineamentos de contratacion a supervisores en
desarrollo del PAAC, en proceso seguimiento consolidado de avance 98% NO NA NA 05/07/2018 98% NO sistemas de informacion respectivamente. Riesgos NO |  28/08/2018 presenta cumplimiento de las acciones programadas en el pretest y postest e implementar acciones de mejoramiento a
por cada estrategia MATERIALIZADO producto de la efectividad de los PAAC. lugar segun resultados obtenidos.
controles implementados Mantener al dia publicacion en Secop de la contratacion a
realizar
Se confirma informacion registrada por el autocontroll.
En segundo trimestre de 2018, se mantiene en ejecucion el Los soportes reposan en Servicio al ciudadano y No se observan denuncias contra sevidores en donde se Monitorear resultados de informes sobre el tema y/o canales de
desarrollo del PAAC, en proceso seguimiento consolidado de avance 98% NO NA NA 05/07/2018 98% NO sistemas de informacion respectivamente. Riesgos NO |  28/08/2018

denuncia, previniendo la materializacion del riesgo. Se sugiere
frortalecer procesos de reclutamiento




FASES DE SEGUIMIENTO

PRIMER ORDEN: AUTOCONTROL A CARGO DEL LIDER DEL PROCESO: FRECUENCIA TRIMESTRAL
Responsable de reportar el % de cumplimiento del indicador y las acciones propuestas con evidencias de cumplimiento.
Realizar seguimiento sobre los riesgos potenciales y materializados identificados y verificar la aplicacion y eficiencia de

los controles dentro de su proceso.

SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA
SEMESTRAL
Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el

SEGUNDO TRIMESTRE DE AUTOCONTROL

EVALUACION PRIMER SEMESTRE

TERCER ORDEN: CONTROL INTERNO: Responsable de la evaluacion Independiente del componente
Administracion de Riesgos
FRECUENCIA ANUAL

9 RESULTADO
2 RESCO DE RESCO RESULTADO EVALUACION DE RIESGOS-
DESCRIPCION DE AVANCES DE MITIGACION CUMPLIMIENTO  MATERIALIZ | oz ooesento IMPLEMENTADAS FECHA DEL MATERIALIZ ANALISIS FECHA SEGUIMIENTO RECOMENDACION - OCI
INDICADOR ADO INDICADOR ADO
Se confirma informacion registrada por el autocontroll.
En segundo trimestre de 2018, se mantiene en ejecucion el Los soportes reposan en Servicio al ciudadano y En el periodo de seguimiento, no se observan evidenciade | Monitorear la ejecucion del PAAC acorde a los procedimientos
desarrollo del PAAC, en proceso seguimiento consolidado de avance 98% NO NA NA 05/07/2018 98% NO sistemas de informacion respectivamente.Riesgos NO | 28/08/2018 | materializacion del riesgo, ni denuncias contra servidores en | establecidos, siendo asertivos con los controles evitando la
por cada estrategiA MATERIALIZADO producto de la efectividad de los donde se acepte beneficios, a nombre propio o de un tercero. materializacion del riesgo.
controles implementados
o Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol . Desarrollar los protocolos de seguridad para la Tesoreria de la
Se continua avance en la actualizacion y ajuste de procedimientos de NA con verificacion de sopories que reposan en Gestion Se evidencia la materializacion del riesgo en el mes de agosto Enfidad, adontando las normas establecidas por la SHD. de tal
gestion financiera, y se cumple con la operacin de comites (MEDICION NO NO APLICA NO APLICA 150712018 |(MEDICION ANU NO ! portes que rep 28/08/2018 2018, fraude cibernético, denuncio publico por jaqued de , adopte 5 i
P y financiera. Riesgos NO MATERIALIZADO producto de la . forma que minimice la probabilidad de fraude por cualquier
financieros segun frecuencias establecidas ANUAL) oy cuenta bancaria de la Entidad. -
efectividad de los controles implementados medio.
Se mantiene el registro del FUID con del inventario del archivo Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol
central, se mantiene en operacion la bodega del centro empresarial con verificacion de soportes que reposan en el archivo )
Villa Alsacia para el acopio documental del archivo central de la central. El programa de transferencia documental esta Se mantiene el desarrolo delprograma de tansferencia Continuar con el registro del inventario de la Entidad, cumplir
P cop 2 95% NO NO APLICA NO APLICA 1510712018 NO - £l prog ; 2810812018 |  documental del archivo central de I entidad para el acopio 1o .. dad, cump
entidad con contrato vigente, Se mantiene el desarrollo del programa disponibles en la Intranet. Riesgos NO documental central con los procedimientos y normatividad de archivo vigente.
de ia de la entidad en idad con el MATERIALIZADO producto de la efectividad de los )
el cual se versiono incluyendo el cronograma a 2019 controles implementados
. En el periodo de seguimiento, no se observa evidencia de
En segundo trimestre de 2018, se mantiene en ejecucion el S:oﬁs:‘r;:;mr:rggr;ai;g;eaztdi:; Z‘na;::; K::;':' materializacion del riesgo, sin embargo, la Entidad fue victima | Monitorear el desarrollo de los procedimientos (protocolos)
desarrollo del PAAC, en proceso seguimiento consolidado de avance 98% NO NO APLICA NO APLICA 15/07/2018 NO N N P que rep! 28/08/2018 | de jaqued cibernético en la barca virtual (06/08/2018), establecidos en materia de archivo y seguridad de la
de informacion. Riesgos NO MATERIALIZADO producto 4 . y A
por cada estrategia . . materializandose el riesgo acceso a los sistemas de informacion.
de la efectividad de los controles implementados .
informacién.
. S CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol Continuar con !a adm\p\slrao\on delos cpn(mles deﬂn\dQs,
En segundo trimestre de 2018, se mantiene en ejecucion el ‘con verificacion de Soportes que reposan en Sistemas En el periodo de seguimiento, no se observan evidencia de evitando la materializacion del riesgo, realizar la divulgacion de
desarrollo del PAAC, en proceso seguimiento consolidado de avance 98% NO NO APLICA NO APLICA 1510712018 NO el portes que rep 28108/2018 P guimiento, Ia evaluacion del plan anticorrupcion, aplicando lo indicado en
de informacion. Riesgo NO MATERIALIZADO producto materializacion del riesgo. N
por cada estrategia o A la norma archivistica en el desarrollo de las actividades
de la efectividad de los controles implementados
implementadas.
Durante el segundo trimestre de 2018 se cumplieron las actividades
programadas a saber: se normalizo el procedimiento de Auditoria Se confirma informacion reportada por el autocontrol y
Interna, \gs mstrumenvtos de aud\tgr\a interna de control interno y Ia‘ 100 NO NA NA 15/07/2018 100 NO los soportgs reposan en pagina web en link de 280812018 Se observa la ejecucion y cumplimiento del PAA establecido Continuar con la eficacia del desarrollo del PAA
Resolucion de creacion del Comité institucional de Control Interno; transparencia y el PAA con seguimiento reposa en para la OCl a la fecha de seguimiento.
Se cumple con el monitoreo de PAA y con la operacion de comité con custodia de la Oficina de Control Interno
la frecuencia establecida




FASES DE SEGUIMIENTO

PRIMER ORDEN: AUTOCONTROL A CARGO DEL LIDER DEL PROCESO: FRECUENCIA TRIMESTRAL
Responsable de reportar el % de cumplimiento del indicador y las acciones propuestas con evidencias de cumplimiento.
Realizar seguimiento sobre los riesgos potenciales y materializados identificados y verificar la aplicacion y eficiencia de

los controles dentro de su proceso.

SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA
SEMESTRAL
Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el

SEGUNDO TRIMESTRE DE AUTOCONTROL

EVALUACION PRIMER SEMESTRE

TERCER ORDEN: CONTROL INTERNO: Responsable de la evaluacion Independiente del componente
Administracion de Riesgos
FRECUENCIA ANUAL

9 RESULTADO
2 RESCO DE RESCO RESULTADO EVALUACION DE RIESGOS-
DESCRIPCION DE AVANCES DE MITIGACION CUMPLIMIENTO  MATERIALIZ | oz ooesento IMPLEMENTADAS FECHA DEL MATERIALIZ ANALISIS FECHA SEGUIMIENTO RECOMENDACION - OCI
INDICADOR ADO INDICADOR ADO
A segundo trimestre de 2018 se mantiene la aplicacion del Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol
N 0 NO NA NA 15/07/12018 o NO con verificacion de soportes que reposan en TALENTO 280812018 Se observa la no materializacion del riesgo a la fecha de Continuar con la aplicacion de las medidas de seguridad segun
procedimiento de Custodia de Expedientes Laborales con controles K 0% HUMANO. Riesgo NO MATERIALIZADO producto de la seguimiento. lo indicado en las normas archivisticas.
necesarios para evitar el riesgo de perdida efectividad de los controles implementados
Se mantiene el desarrollo de acciones programadas en el Plan de Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol
bienestar e incentivos, asi como s en?\s\gn de las certificaciones NA NO NA NA 15/07/12018 NA NO con verificacion de soportes que reposan en TALENTO 280812018 No se observan evidencia de materializacion del riesgo Continuar con la aplicacion de las estrategias implementadas
N P HUMANO. Riesgo NO MATERIALIZADO producto de la 90- para la ejecucion del Plan de Bienestar e Incentivos
emitidas de los contratos asociados a su desarrollo efectividad de los controles implementados
si'z:::;:gsg:?;”?:sei: Zz"g:liﬂ:&g ‘:: :nzf‘zgezﬁ:;r‘\:: Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol
y e acuerdo a la ummz normatividad expedida por V;\)AinSalsd con Ias‘ 100% NO NA NA 1500712018 100% NO con verificacion de soportes que reposan en TALENTO . . . Continuar con la aplicacion de las estrategias implementadas
d 5 2808/2018 No se observan evidencia de materializacion del riesgo. . .
L HUMANO. Riesgo NO MATERIALIZADO producto de la para la ejecucion del Plan de Bienestar e Incentivos
diferentes entidades administradoras por concepto de Salud, efectividad de los controles implementados
pension. Cesantias y Riesgos Laborales P
Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol
Se han cumplido las accioens en el tiempo programado, los soportes con verificacion de soportes que reposan en TALENTO Controlar que los colaboradores vinculados cumplan con el
P e TH" prog , los sop 100 NO NA NA 15107/2018 NA NO HUMANO Y CONTRATACION. Riesgo NO 28/08/2018 | No se observan evidencia de materializacion del riesgo. 9 el y competencias requeridas s
MATERIALIZADO producto de la efectividad de los
controles implementados
Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol : . "
Se han cumplido las accioens en el fiempo programado, os soportes con verificacion de sopories que reposan en TALENTO No'se observan evidencia,ni se conocen casos de la Veriicara ejecucion del 100% de as evaluaciones de
p po prog ,los sop NA NO NA NA 15/07/2018 NA NO pories que rep 28/08/2018 y desempefio en los tiempos establecidos para realizar la

estanen TH

HUMANO. Riesgo NO MATERIALIZADO producto de
la efectividad de los controles implementados

materializacion del riesgo.

actividad.




FASES DE SEGUIMIENTO

PRIMER ORDEN: AUTOCONTROL A CARGO DEL LIDER DEL PROCESO: FRECUENCIA TRIMESTRAL

Responsable de reportar el % de cumplimiento del indicador y las acciones propuestas con evidencias de cumplimiento.
Realizar seguimiento sobre los riesgos potenciales y materializados identificados y verificar la aplicacion y eficiencia de

los controles dentro de su proceso.

SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA
SEMESTRAL
Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el

EVALUACION PRIMER SEMESTRE

TERCER ORDEN: CONTROL INTERNO: Responsable de la evaluacion Independiente del componente
Administracion de Riesgos
FRECUENCIA ANUAL

SEGUNDO TRIMESTRE DE AUTOCONTROL
RESULTADO
RIESED) DE Y RESULTADO EVALUACION DE RIESGOS-
DESCRIPCION DE AVANCES DE MITIGACION CUMPLIMIENTO  MATERIALIZ | oz ooesento IMPLEMENTADAS FECHA DEL MATERIALIZ ANALISIS FECHA SEGUIMIENTO RECOMENDACION - OCI
INDICADOR ADO INDICADOR ADO
Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol
Se han cumplido las accioens en el tiempo programado, los soportes NA NO NA NA 1 con verificacion de soportes que reposan en TH. No se observan evidencia, ni se conocen casos de la Monitorear el desarrollo del proceso en todos los componentes
5/07/2018 NO 28/08/2018 L :
estanen TH NA Riesgo NO MATERIALIZADO producto de la efectividad materializacion del riesgo. acorde a las acciones a realizar.
de los controles implementados
Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol No se conocen casos en el periodo de seguimiento donde se
Se han cumplido las acciones en el tiempo programado, los soportes NA NO NA NA 15/07/12018 NO con verificacion de soportes que reposan en JURIDICA. 280812018 y Monitorear el cumplimiento del debido proceso segun las
estan en Juridica NA Riesgo NO MATERIALIZADO producto de la efectividad evidencie el no cumpl\m\enlq del dEb'.du proceso de control acciones fijadas en la mitigacion del riesgo.
N interno disciplinario.
de los controles implementados
Se mantiene el seguimiento constante y personalizado al grupo de
primera linea de facturacion, incentivando el autocontrol de sus
actividades conforme a lineamientos vigentes. Se realizo reunion con . Continuar con la aplicacion de estrategias para el cumplimiento
" y " . Se confirma informacion registrada por autocontrol, los El proceso adelanta acciones tendientes a fortalecer las y
direccion de hospitalizacion donde se acordo realizar seguimiento soportes reposan en facturacion. Riesgo NO competencias del gruno y recibe capacitaciones sobre de competencia y conocimiento de los servidores, fortaleciendo
entre el tiempo transcurrido en la entrega de historia cliica y la 92% NO NA NA 15/07/2018 92% NO P P . 9 28/08/2018 P grupoy pac . . los lineamientos sobre facturacion, haciendo retroalimentacion
MATERIALIZADO producto de la efectividad de los normatividad vigente, y se ha realizado articulacion con el area
generacion de la factura u orden de salida del usuario, a partir de . A al equipo frente a las debilidades o eventos pendientes por
controles implementados de sistemas, para mejorar los tiempos de atencion .
agosto. Igualmente se elaborara una lista de chequeo que contenga facturar.
los soportes minimos adjuntos a cada historia clinica para realizar la
correspondiente facturacion
En junio se remitieron los procedimientos de cartera y glosas a
Calidad para Normalizacion. Se mantiene el desarrollo de Se confirma informacién registrada por el autocontrol.
preauditorias por parte de facturacion para radicacion de cuentas-. A Existe soportes de cumplimiento de acciones en El proceso cuenta con procedimientos de cartera y glosas, Continuar ampliando estrategias para cumplir con los tiempos
nivel de estrategias se establecio al interior de los servicios un iempo NO NA NO APLICA 18/07/2018 NO custodia de cartera y glosas. Riesgo NO mantiene el desarrollo de pre auditorias antes de la radicacion de respuesta a objeciones ejerciendo actividades de
méximo de 72 horas para para cumplir con los tiempos de respuesta MATERIALIZADO producto de la efectividad de los de cuentas. supervision en el desarrollo del proceso.
a objeciones esto es supervisado por laSubgerencia de servicios de controles implementados
salud




FASES

DE SEGUIMIENTO

PRIMER ORDEN: AUTOCONTROL A CARGO DEL LIDER DEL PROCESO: FRECUENCIA TRIMESTRAL SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA
Responsable de reportar el % de cumplimiento del indicador y las acciones propuestas con evidencias de cumplimiento. " SEMESTRAL o . . L .
Realizar seguimiento sobre los riesgos potenciales y materializados identificados y verificar la aplicacion y eficiencia de Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el {ERCERIORDENICONIROLINIERNO Rgspuns@le G120 YN 0 G el 710 Gl o e (2
los controles dentro de su proceso. Ad?ggé‘azﬁ:‘gﬁiﬁb&:ﬁos
EVALUACION PRIMER SEMESTRE
SEGUNDO TRIMESTRE DE AUTOCONTROL
e RESCO DE RESUETADS RESCO RESULTADO EVALUACION DE RIESGOS-
DESCRIPCION DE AVANCES DE MITIGACION CUMPLIMIENTO  MATERIALIZ | oz ooesento IMPLEMENTADAS FECHA DEL MATERIALIZ ANALISIS FECHA SEGUIMIENTO RECOMENDACION - OCI
INDICADOR ADO INDICADOR ADO
Durante el segundo trimestre se mantiene la socializacion de las
metas asignadas para el equilibrio presupuestal a nivel de ingresos y
gastos a los colaboradores de la Direccion financiera, con reporte de La informacion presupuestal es informada a través de la pagina
resultados en el marco de las ULC. Se mantiene el seguimiento de la Se confirma informacion registrada por el autocontrol web, en el desarrollo de las ULC. La Entidad hace gestion de
gestion de cobro persuasivo frente a recuperacion de cartera y el Existe soportes de cumplimiento de acciones en cobro persuasivo frente a recuperacion de cartera y ejerce Continuar con la adopcion de medidas estratégicas en aras de
cobro coactivo con el apoyo de oficina juridica. Desde facturacion se | 6549725794 NA NO APLICA NO APLICA 18/07/2018 |  65,49725794 NA custodia de cartera y glosas. Riesgo NO 28/08/2018 | cobro coactivo con juridica. Hay pre auditorias de cuentas y el | lograr equilibrio presupuestal, avanzar en la recuperacion de
realizan preauditorias para mejorar la calidad tecnica de las facturas MATERIALIZADO producto de la efectividad de los indicador de equilibrio presupuestal lo monitorea cartera y evidenciar gestion en el proceso de cobro coactivo.
ante los de pago. El indicador de equilibrio controles implementados mensualmente, sus resultados se analizan en el marco de las
se monitorea ysus reuniones en comités directivos.
resultados se analizan en el marco de COmite de facturacion, cartera
y glosas.
Se confirma informacion registrada por el autocontrol.
Existen soportes de cumplimiento de acciones en
custodia de cartera y glosas. Riesgo NO materializado.
En junio se remitieron los procedimientos de cartera y glosas a Se aclara que si bien la razén corriente esta por encima
Calidad para Normalizacion. Se mantiene el desarrollo de pre de 1 obedece a que en la cuenta del efectivo se
auditorias por parte de facturacion para radicacion de cuentas-. A NA/ Se confirma informacion registrada por el encuentran recursos de uso restringido en la suma de El proceso adelanta acciones tendientes a foralacer las Continuar desarrollando las acciones establecidas en el Plan,
nivel de estrategias se establecio al interior de los servicios un tiempo 146% NO NA autocontrol. Existe soportes de cumplimiento 230712018 1.46% NO $18.840millones que se encuentra condicionado para el 280812018 competencias el grupo y recibe preparaciones sobre enfocando esfuerzos en el desarrollo de los procedimientos,
méximo de 72 horas para cumplir con los iempos de respuesta a ! de acciones en custodia de cartera y glosas. ’ desarrollo de actividades especificas. Adicionado a que normatividad vigente especialmente gestion de cartera en la consecucion de
objeciones, esto es supervisado por la Subgerencia de servicios de Riesgo NO materializado nuestro activo corriente tenemos cuentas por cobrar por : Tecursos.
salud. A nivel de depuracion se avanzé en un 32% de depuracion de $131.692 millones y otros activos por $22.413 millones
cartera con antiguos hospitales que se encuentran incluidos dentro del activo corriente
de la entidad a Junio 30 de 2018. Riesgo NO
MATERIALIZADO producto de la efectividad de los
controles implementados
A segundo semestre se cumple con el seguimiento de ejecucion al $Se confirma informacion reportada por autocontrol. Los Se evidencia la materializacien del iesgo por raude Desarrollar los protocolos de seguridad para la Tesoreria de la
Plan Anticorrupcion y se fortalece su divulgacion en el marco de % NO NA NA 230712018 % NO soportes reposan en Participacion social, Sistemas y | ponan1g | cipemetico, se materializé el tiesgo por jaqued de cuenta Entidad, adoptando las normas establecidas por la SHD, de tal
seguimiento al mapa de riesgos, ya que una de las tipologias son los Desarrollo Institucional. Riesgo no materializado bancaria dé a Entidad forma que minimice la probabilidad de fraude por cualquier
riesgos de corrupcion, asi como en inducciones. producto de los controles implementados medio.
Durante el segundo trimestre de 2018, se refuerza socializacion en Se confirma informacion reportada por autocontrol. Las
riesgos de corrupcion en seguimiento del mapa de riesgos del evidencias reposan en financiera, y desarrollo N videncia denuncia sobre recibir y/o dar soborn | Poner en conocimiento ala Entidad sobr lquier hech
proceso, igualmente desde la induccion se mantiene socializacion de 98 NO NA NA 23/07/2018 98 NO institucional en lo referente a seguimiento plan 29/08/2018 |,© S© evidencia denuncia sobre reclbir ylo car sobornos, a a oner en conocimientoa'a ‘ac sobre aua quier echo que
e c e cumpe con anfomupcion. Ricsgo No materaizado produtto e os fecha de seguimiento no se ha materializado el riesgo tenga relacion con barreras de tramites de pagos - denunciar.
seguimiento del plan anticorrupcion controles implementados
Durante el segundo trimestre se mantiene el seguimiento de Se confirma informacion reportada por autocontrol, los En el periodo de sequimiento no s Conoce procesos sobre Continuar con el monitoreo y control sobre las respuestas
oportunidad en la respuesta a los recursos interpuestos por deudores 85 NO NA NA 15/07/2018 85 NO soportes reposan en Asesoria Juridica. Riesgo no 30/08/2018 P 1 % deudores d bp . oportunas a los acciones interpuestas por los deudores de
de cobros coactivos. materializado producto de controles implementados. recursos interpuestos por deudores de cobros coactivos. cobros coactivos, evitando la materializacion del riesgo.




FASES DE SEGUIMIENTO

PRIMER ORDEN: AUTOCONTROL A CARGO DEL LIDER DEL PROCESO: FRECUENCIA TRIMESTRAL
Responsable de reportar el % de cumplimiento del indicador y las acciones propuestas con evidencias de cumplimiento.
Realizar seguimiento sobre los riesgos potenciales y materializados identificados y verificar la aplicacion y eficiencia de

los controles dentro de su proceso.

SEGUNDO ORDEN: SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA

SEMESTRAL

Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el

SEGUNDO TRIMESTRE DE AUTOCONTROL

EVALUACION PRIMER SEMESTRE

TERCER ORDEN: CONTROL INTERNO: Responsable de la evaluacion Independiente del componente

Administracion de Riesgos
FRECUENCIA ANUAL

% RIESGO RESULTADO | RIESGO
DE RESULTADO EVALUACION DE RIESGOS-
DESCRIPCION DE AVANCES DE MITIGACION CUMPLIMIENTO | MATERIALIZ FECHA DEL MATERIALIZ ANALISIS FECHA RECOMENDACION - OCI
SEPRESENTO IMPLEMENTADAS SEGUIMIENTO
INDICADOR ADO INDICADOR ADO
Durante el segundo trimestre desde Juridica se mantiene el
desarrollo del procedimiento de tramite de cobro coactivo a los . "
deudores priorizados remitidos por cartera asi como la actualizacion Se confimma informacion reportada por autoconrol, los Continuar con el desarrollo de las acciones de mitigacion del
P P : 100 NO NA NA 1500712018 100 NO soportes reposan en Asesoria Juridica. Riesgo no 30/08/2018 No se observa evidencia de materializacién del riesgo. ; } g
de la matriz de cobro coactivo entre Cartera y cobro coactivo, riesgo, administrando los controles implementados.
. i N 5 materializado producto de controles implementados.
informacion reportada a las instancias correspondientes para toma
de decisiones
3 y No se observa evidencia de materializacion del riesgo. El Continuar con el desarrollo de las acciones programadas en la
Se han cumplido las accioens en el tiempo programado, los soportes 100 NO NA NA 15/07/2018 100 NO Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol 30/08/2018 | proceso responde oportunamente las tutelas recibidas por la mitigacion del riesgo, administrando los controles
estan en Juridica con verificacion de soportes que reposan en JURIDICA
Entidad. implementados.
Se solicito concepto ante Alcaldia mayor de
Bogota para situacion presentada y a nivel
interno se implementaron estrategias como
La Politica de Prevencion del Dafio antijuridico se ha socializado por 90 demandas en lograr solucion de continuidad a contratistas 90 demandas en Se registra en el comité de conciliacion demandas por dafio
diferentes canales, iniciando con publicacion virtual en web o que hayan prestado servicios mayores a un © Se CONFIRMA informacion reportada por el autocontrol antijuridico, evidenciando la materializacion del riesgo, Crear estrategias asertivas para atacar la minimizacion de la
- . promedio recibias sl no especifica | _ 15/07/2018 | promedio recibias por sl 30/08/2018 N ol
institucional. Se han disefiado estrategias para prevenir este riesgo o esta tipologia afio, que los contratistas indiquen por escrito la esta tipologia con verificacion de soportes que reposan en JURIDICA situacion que alerta la baja efectividad de las acciones materializacion del riesgo planteado.
que estan en fase de desarrollo P ipolog disponibilidad de tiempo en que prestaran sus polog implementadas.
servicios, mejoramiento en el lenguaje y forma
de solicitar responsabilidades a los contratistas
segun aplique
RIESGO MATERIALIZADO. A primer semestre
Ia(z i:ggﬁ'::“?cﬁ:f:ﬁ:ef::mz’;)Cﬁiiass RIESGO MATERIALIZADO. A segundo trimestre se
(se presentaron epn T{ma\ Meissén presentaron xxx EA, siendo los 3 principales causas:
Asegundo trimestre se actualizaron y normalizaron los documentos Jincil a\s\enle) Flebitis en U‘ss Tunal (Ver caidas, (5 caidas en Ecoterapia ya incluidas), IAAS ( se
inherentes a seguridad del Paciente (Programa de SP, Procedimiento princip v en Tunal, Meissen y - . . y .
. L i soporte completo reporte de EA). Se . La gestion realizada de las actividades planteadas para mitigar | Considerando el riesgo clinico como causalmente multifactorial,
de Gestion del indicio de atencion insegura, rondas de seguridad del Flebistis en USS Tunal (Ver soporte completo reporte de ) ) . )
. A implementaron como barreras de seguridad se N el riesgo tienen el alcance planteado, sin embargo se debe es importante disgregar este tipo de riesgo por proceso,
paciente, protocolo de identificacion de pacientes, de prevencion de o ECOTERAPI " : . ix o EA). Se implementaron como barreras de seguridad se ; . 3
° acon venaon 5% sl continia fortaleciendo la implementacion el | 15/07/2018 75% sl ] : 3000812018 | replantear el riesgo por lineas de intervencion del programa y servicio para asignar del
caidas, entre ofros) con socializacion en espacios como induccion, A (3 Caidas) s . continua fortaleciendo Ia implementacion del protocolo . i i
. N protocolo de prevencion de caidas, incluyendo . teniendo en cuenta su transversalidad, para cumplir conlas | cumplimiento de la Politica de Seguridad del Paciente, como
ULC, Comité de seguridad del usuario, estrategias de " . A h de prevencion de caidas, incluyento valoracion de caidas . .
- " o) valoracién de caidas y se inicio medicion de L actividades planteadas. eje transversal del Macroproceso Misional
acompafiamiento 1a 1, dias del saber. A nivel de medicion se realiza adherencia a alqunas de las buenas practicas y se inicio medicion de adherencia a algunas de las
através de listas de chequeo y plataforma MAO. incluida revenc?én de caidas. Para n’:ducir EA buenas practicas incluida prevencion de caidas. Para
or ;ebnis se reforzé la vigilancia para reducir EA por flebitis se reforzo la vigilancia para
per . d 4 monitorear el cambio de accesos venosos cada 72 horas
monitorear el cambio de accesos venosos
cada 72 horas




FASES DE SEGUIMIENTO

PRIMER ORDEN: AUTOCONTROL A CARGO DEL LIDER DEL PROCESO: FRECUENCIA TRIMESTRAL
Responsable de reportar el % de cumplimiento del indicador y las acciones propuestas con evidencias de cumplimiento.
Realizar seguimiento sobre los riesgos potenciales y materializados identificados y verificar la aplicacion y eficiencia de

los controles dentro de su proceso.

SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA
SEMESTRAL
Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el

SEGUNDO TRIMESTRE DE AUTOCONTROL

EVALUACION PRIMER SEMESTRE

TERCER ORDEN: CONTROL INTERNO: Responsable de la evaluacion Independiente del componente
Administracion de Riesgos
FRECUENCIA ANUAL

publicacion del procedimiento en la intranet.

esta disponible en la ntranet, y se mantiene en
implementacion

desfavorable por demora en el diagnéstico ylo tratamiento del
paciente. El alcance de los seguimientos no evidencia soporte
parala actividad relacionada con medir la adherencia de GPC
de ruralidad atencion materna, salud mental & HTA segun
programacion PAVEC

% RIESGO RESULTADO | RIESGO
DE RESULTADO EVALUACION DE RIESGOS-
DESCRIPCION DE AVANCES DE MITIGACION CUMPLIMIENTO  MATERIALIZ | oz ooesento FECHA DEL MATERIALIZ ANALISIS FECHA RECOMENDACION - OCI
IMPLEMENTADAS SEGUIMIENTO
INDICADOR ADO INDICADOR ADO
Se confirma informacién registrada por el aucotocontrol,
" los soportes reposan en custodia del Quimico . .
En segundo trimestre de 2018 se mantienen la aplicacion de Farmaceutico. El equipo de Ia USS Nazareth y San Juan El riesgo identificado frente a las acividades propuestas para El servicio de odontolqgla de la Subred debe articularse con el
Reconciliacion Medicamentosa de las familias con L o I ” " o Programa de Seguridad del Paciente para implementar la
) y recibieron capacitacion sobred Reconciliacion mitigarlo y su ejecucion, no tienen el alcance que el Ministerio . N
polimedicamentos, con informacion registrada en actas de visita . Se 0 0 ecr 1acio ° ¢ Buena Practica de Medicamentos Seguros, con especificidad
. h NO NA NA 15/07/2018 NO medicamentosa. Aplican como criterio de aplicacio para | 30/08/2018 de la Proteccion Social y la Resolucion 2003 definen para . .
tiene proyectado solicitar capacitacion a referente de odontologiade |  (No reportado) (No reportado) . . c N en el uso de anestésicos; definiendo asi las oportunidades de
reconciliacion medicamentosa usuarios con suministro o implementar la Buena Practica de Medicamentos Seguros como
subred capacitacion en aplicacion de anestesia para fortalecimiento : . " . mejora frente a las fallas reales que se presentan en el proceso
ingesta de mas de 7 medicamentos y el medico es linea de intervencion del Programa de Seguridad del Paciente. .
de competencias . . de atencion del servicio de Salud Oral de la Sub Red Sur
quien identifica pacientes polimedicados y cuando el
usuario
N Elalcance de los soportes de ejecucion de las 4 actividades | El subgregistro que se presenta en el sistema de notificacion de
Se estandarizo a nivel de subred, la . . b
" planteadas indican apropiacion de las estrategias de los posibles eventos adversos, incidentes y complicaciones,
documentacion de cuidados de enfermeria y . y .
. prevencion de IAAS en los servicios asistenciales, siendo como parte de la gestion del Programa de Seguridad del
de terapia respiratoria para traqueostomia y " " 5
. importante articular la linea de intervencion de Prevencion de Paciente, debe fortalecerse frente a la cultura del reporte
En segundo trimestre de 2018 se actualizo el Programa de seguridad TUNAL ventrculostomia, en fase de aprobaciony Infecciones del Programa de Seguridad del Paciente, con los | definiéndose estrategias de busqueda activa, casos del sistema
del usuario y se implementaron estrategias como Estrategia MEISSEN normalizacién. Se priorizo la toma de RIESGOS MATERIALIZADO EN USS URBANAS EN 100808 QUE de%"e" [ dhe%encla alas mismas‘ enel de PQRS, repor negvoluntan‘o (:esu\ta dos dé auditoria entre
multimodal para f higiene de manos, Estrategia ‘Usuario protegido”,| ¢ 0504647 s |TUMIUELITO|  muestras microbiolégicas demanosy | 4791 | 0,004594837 S| TUNAL YMEISSEN ENFASISEN UCIS PORFACTOR | - 30aits | tencoque  aransdeos mumos, ol e povanene | s, st o dicador ¢ denifcadncomo o regira
+ Procesos de limpieza y desinfeccion de éreas, Educacion- ’ VISTA superficies de los servicios con mayor ’ DE RIESGO. RIESGO NO MATERIALIZADO EN USS deEPL el ge u\rr%enta alaruta sanitaria 'el se u?miento ala | enla mgamz de riesqos, deben reformularse como rie agma’s
capacitacion, entre otras con alcance a USS Rurales. En USS HERMOSA incidencia de IAAS. Se fortalecio la RURALES. : &l sequ - ul 5908, " 59
) y ir . ejecucion de limpieza rutinaria y terminal de las areas, entre | no como riesgo materializado, permitiendo asi el monitoreo y
Rurales no se materializaron IAAS en segundo trimestre CARMEN |presentacion de resultados a nivel de servicios . . L )
y ofras acciones, exige una articulacion permanente de los posterior definicion de acciones de mejora frente a las
favoreciendo el analiis. mismos. desviaciones encontradas.
RIESGO NO MATERIALIZADO EN USS
RURALES.
Durante el segundo trimestre 2018 se actualizo el Programa de
seguridad del paciente donde se incluyd la buena practica de
prevencion de caidas y protocolo de prevencion de caidas, con Hospiatalizaci La auditoria de los Subprocesos de Gestion Cuidado Integral en
resocializacion de los mismos. En mayo se inicié la medicion de on: USS la Anivel rural se implementaron cintas Servicios Ambulatorios y Gestion Cuidado Integral en Servicios,
adherencia de prevencion de caidas en unidades Meissen, Tunal, estrella, antideslizantes instaladas en el piso de Eco Consulta como parte de PAA 2018 evidencia apropiacion de la Buena Elindicador e identificacion como se registra en la matriz de
Carmen. Se mantiene la resocializacion de los lineamientos en Consulta externa: meissen, terapia; implementacion de identificacion de externa: 10 Practica de Prevencion de Caidas como parte del Programa de | riesgos, deben reformularse como riesgo méas no como riesgo
seguridad del paciente. 4 caidas nazareth, | pacientes mediante el uso de manillas con el caidas Se confirma informacion registrada por el autocontrol. El Seguridad del Paciente, frente al uso de manilla roja y materializado, permitiendo asi el monitoreo y posterior
Sl tunal, siguiente codigo de colores: blancas para 18/07/2018 Sl protocolo se socializo a 30 colaboradores de USS 31/08/2018 diligenciamiento de Escala de valoracion de riesgo en la definicion de acciones de mejora frente a las desviaciones
Hospitalizacion: 28 tunjuelitoy | usuarios hospitalizados, rojas para usuarios Lo Rurales . Historia Clinica; presentandose desviaciones en la adherencia encontradas.
Urgencias 2 vista con posible riesgo de caidas. Fortalecimiento Hospitalizacion: al Documento institucional MI-GCE-SDP-PT-02V2 Prevencion
hermosa. | de aplicacion de escala de riesgo de caidas en 65 Urgencias 23 de Caidas, en temas como educacion al paciente y/o familiar,
Consulta cada cambio de turno valoracion de riesgo por turno, uso de color de manilla correcta,
externa: tunal asistencia por personal de enfermeria.
El Procedimiento de Atencién de Urgencias EA-URG-PR-01 V3
menciona actividades especificas para manejo de paciente en
sedes de Ruralidad al ingreso, més no en la realizacién de la | La identificacion e indicador como se registra en la matriz de
N Se confirma la informacion reportada por el autocontrol, consulta de urgencias, definicion de conducta del paciente y, | riesgos, deben reformularse como riesgo mas no como riesgo
Se actualizo e procedim ento de afencion de urgencias con nclusion El procedimiento actualzado de atencion de urgencias demés actvidades que minimizarian el iesgo de evolucion materializado, especifcando a su vez el numerador
de actividades para ruralidad, se inicio socializacion mediante 0 NO NA NA 18/07/2018 0 NO P o 3110812018 d ,a " S5 v

denominador, que permita asi el monitoreo y posterior
definicion de acciones de mejora frente a las desviaciones
encontradas.




FASES DE SEGUIMIENTO

PRIMER ORDEN: AUTOCONTROL A CARGO DEL LIDER DEL PROCESO: FRECUENCIA TRIMESTRAL
Responsable de reportar el % de cumplimiento del indicador y las acciones propuestas con evidencias de cumplimiento.
Realizar seguimiento sobre los riesgos potenciales y materializados identificados y verificar la aplicacion y eficiencia de

los controles dentro de su proceso.

SEGUNDO ORDEN: SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA

Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el

SEMESTRAL

SEGUNDO TRIMESTRE DE AUTOCONTROL

EVALUACION PRIMER SEMESTRE

TERCER ORDEN: CONTROL INTERNO: Responsable de la evaluacion Independiente del componente

Administracién de

FRECUENCIA ANUAL

Riesgos

% RIESGO RESULTADO | RIESGO
DE RESULTADO EVALUACION DE RIESGOS-
DESCRIPCION DE AVANCES DE MITIGACION CUMPLIMIENTO  MATERIALIZ | oz ooesento FECHA DEL MATERIALIZ ANALISIS FECHA RECOMENDACION - OCI
IMPLEMENTADAS SEGUIMIENTO
INDICADOR ADO INDICADOR ADO
Caidas 98 Riesgo materializado. A primer semestre los eventos
Anivel rural hubo reincidencia de caidas en aldas adversos que han reincidido son las caidas e .
y . Flebitis:46 . . Las actividades implementadas para control de la ocurrencia de
Caidas 44 Eco terapia, los controles implementados infecciones. Sin embargo algunas los factores .
. . . . : y . los eventos se enfocan en apropiacion y adherencia del
Durante el segundo trimestre de 2018, se ha cumplido con las Flebitis:33 fueron instalacion de cintas antideslizantes en Ulceras por contributivos en el caso de las caidas han sido . N R N
: ! . N y NAZARETH - . " . ) conocimiento del enfoque de las Buenas Practicas del Acorde con el sistema de analisis y gestion del evento adverso,
acciones de mitigacion propuestas. Se implementaron los dias del Ulceras por el piso de Eco terapia; implementacion de resiol diferentes. Se presentaron en ruralidad ecoterapia 4 5 .
" . . ECOTERAPI i y pi ) I Programa de Seguridad del Paciente, evidenciando mediante | incidente y complicacion y teniendo en cuenta que los riesgos
saber, el boletin subred segura, la implementacion de listas de presion:5 sl identificacion de pacientes mediante el uso de . caidas (barrera de seguridad implementada P . "
Acti i ite . A " N o 15/07/2018 1AAS:42 sl : 31/08/2018 | auditorias del PAA 2018 que la metodologia utilizada debe | clinicos pueden obedecer a nuevas causas, es importante tener
chequeo de buenas practicas. Se mantuvo la operacion del comité de IAAS: 26 manillas con el siguiente cédigo de colores: reforzamiento de vigilancia de pacientes cuya .
. " uss o errores en la . y fortalecerse en empoderar a lideres de los servicios en cuenta a que causa obedece el evento para tener efectividad
seguridad del paciente incluyendo en el orden del dia el reporte de errores en la blancas para usuarios hospitalizados, rojas medicacion puede generar somnolencia N
L URBANAS . " P : y . asistenciales de todos los perfiles, con seguimiento continuo de frente a los controles definidos para el riesgo.
eventos adversos. admisntiraccion de para usuarios con posible riesgo de caidas. admisntiraccion Se plentea plan de trabajo a la gerencia con el objetivo
o ) . . entrega de productos que reflejen el cumplimiento a un plan de
medicamentos:4 Fortalecimiento de aplicacion de escala de de de fortalecer la linea de seguridad del paciente y " -,
. N capacitacion con su respectivo cronograma e indicador.
riesgo de caidas en cada cambio de turno medicamentos:8 momentos 6 para fortalecer el despligue a todas las
: unidades y apropiacion del cliente interno y externo.
Enfasis en el conocimiento y adherencia a los
protocolos de prevencion y conirol de IAAS, El seguimiento de primer y segundo orden muestra como
criterios de identificacion de IAAS, seguimiento g P ¥ seg y
uss 2 cumplimiento en los servicios. Para el primer Para el primer semestre de 2018 se mantiene el resultado que el riesgo se materializa, sin superar Incremento
MEISSEN semesptre de 2018 se manliene‘el mdicagnrde indicador de tasa de infecciones asociadas a ala en la tasa global de infecciones intrahospitalarias por encima La definicién del riesgo como se registra en la matriz de
En segundo trimestre de 2018, se actualizo el Programa de USS TUNAL 3 " atencion en salud por debajo de la meta definida para del estandar permitido (2.4) EN USS URBANAS Y RURALES . 4 4 .
. . tasa de infecciones asociadas a la atencion en oo . N . y y riesgos, debe reformularse como riesgo més no como riesgo
seguridad del usuario y se implementaron estrategias como uss salud por debajo de la meta definida para las las instituciones de alata complejidad del distrito. establecido por el estandar definido la SDS. Sin embargo el materializado y, os indicadores de las estrategias de control
Estrategia multimodal para la higiene de manos, Estrategia “Usuario | 0,002946472 sl TUNJUELITO inslwtuiiones d:a alta complejidad delZistrito 1500712018 | 0,004594837 sl 31/08/2018 | resultado presentado en el comité de Seguridad del Paciente revendion de \yr;fecciones deben ajustarse corao es ol caso dil
protegido”, * Procesos de limpieza y desinfeccion de areas, USSEL Pl RIESGOS MATERIALIZADO EN USS URBANAS EN del mes de Mayo, se categoriza como segunda causa de Zenominador del indicador de ca Jacikacidn donde el universo
Educacion- capacitacion, entre otras con alcance a USS Rurales CARMEN Documentacion manejo traqueostomia por TUNAL Y MEISSEN ENFASIS EN UCIS POR FACTOR Evento Adverso, por lo que se recomienda formular un obieto debe priorizarse con datospacumu\alw;los mensualmente.
USS VISTA terapia respiratoria e:\fermqema am \iagén DE RIESGO. RIESGO NO MATERIALIZADO EN USS indicador interno institucional que permita monitorizar estos ! P
HERMOSA o P b 2 RURALES. casos robusteciendo la base de datos con la disminucion el
cobertura capacitaciones estrategias de .
subregistro en la notificacion.
prevencion y control de las infecciones,
seguimiento adherencia
Articular el Plan de Accion del Programa de Infecciones con los
. L . subprocesos de Ejecucion de Alternativas para el Cuidado en
Durante el segundo trimestre se avanzo en la revision y ajuste del Se confirma informacién registrada por el autocontrol . N
y ) - © . La identificacion del riesgo no es correcta ya que se formula Salud, para planear de manera integral las actividades que
codigo respiratorio para menores de 5 afios previo a tramite de Los soportes reposan en la Direccion de Urgencias. A . i "
A ) NA NA 15/07/2018 NA NO _ 30/08/2018 | como su materializacion, definiéndose actividades que si lo permitan mitigar este tipo de infecciones basados en la
normalizacion. Se reforzo despliegue del perfil de morbilidad a Riesgo No materializado producto de la efectividad de y y
. y administran, controlan y permiten su seguimiento. evidencia cientifica.
equipo de salud de urgencias. los controles
N/A NO
Durante el segundo trimestre de 2018, se mantienen los Articular el Plan de Accion del Programa de Infecciones con los
resultados reportados en primer trimestre. Existe soporte No se evidencia continuidad en la capacitacion y por ende en la | subprocesos de Ejecucion de Alternativas para el Cuidado en
Se mantiene ¢l resultado reportado a primer timestre y se da de cumplimiento en el cuadro de control de socializacion cobertura de la Guia de prevencion, diagnéstico, tratamiento Salud, para planear de manera integral las actividades que
S N P P y 32% NO NA NA 15/07/2018 32% NO Seguimiento socializacion de documentos en custodia | 30/08/2018 | rehabilitacion EPOC, al igual que la socializacion del Perfil de permitan mitigar este tipo de infecciones basados en la
contiuidad de socializacion en el me de septiembre de 2018 o N . "
de la Direccion de Urgencias Morbilidad; a pesar de ser actividades planteadas también para evidencia cientifica.
RIESGO NO MATERIALIZADO, producto de la el riesgo N° 45 de la Matriz de Riesgo Institucional
efectividad de los controles




FASES DE SEGUIMIENTO

PRIMER ORDEN: AUTOCONTROL A CARGO DEL LIDER DEL PROCESO: FRECUENCIA TRIMESTRAL SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA
Responsable de reportar el % de cumplimiento del indicador y las acciones propuestas con evidencias de cumplimiento. " SEMESTRAL o TERCER ORDEN: CONTROL INTERNO: R ble de | Esian ] di del
Realizar seguimiento sobre los riesgos potenciales y materializados identificados y verificar la aplicacion y eficiencia de Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el . Aa g§pun5§() ed eRa CAMELD (TR SO ER) GEmeEit
los controles dentro de su proceso. EFLEZETECI:ICTA 2NiJeASEOS
EVALUACION PRIMER SEMESTRE
SEGUNDO TRIMESTRE DE AUTOCONTROL
% RIESGO RESULTADO | RIESGO
DESCRIPCION DE AVANCES DE MITIGACION | CUMPLIMIENTO | MATERIALIZ | U2A220N0E e ok FECHA DEL MATERIALIZ ANALISIS FECHA RESULTADO EVALIACION DE RIESGOS- RECOMENDACION - OCI
INDICADOR ADO INDICADOR ADO
Teniendo en cuenta el subregistro que se presenta en la
Se mantiene el resultado reportado a primer trimestre 2018 con Se confirma informacion reportada por el autocontrol. La identificacion del riesgo no es correcta ya que se formula notificacion de los posibles Eventos Adversos, Incidentes y
programacion de refuerzo de socializacion de la guia en julio de 0 NO NA NA 15/07/2018 0 NO Riesgo NO materializado, producto de la efectividad de | 30/08/2018 | como su 6 ié tividades que silo desde el Programa de Seguridad del Paciente,
2018. Cero eventos adversos asociados a este evento los controles administran, controlan y permiten su seguimiento. se debe reformular el indicador que permita medir la efectividad
de las actividades de mitigacion planteadas.
Teniendo en cuenta el subregistro que se presenta en la
notificacion de los posibles Eventos Adversos, Incidentes y
complicaciones desde el Programa de Seguridad del Paciente,
se debe reformular el indicador que permita medir la efectividad
de las actividades de mitigacion planteadas.
El seguimiento de primer orden no tiene el alcance para las 5
actividades formuladas, tal y como lo define la matriz de
Desde el area de Calidad se han realizado acompariamientos a los riesgos, lo cual se corrobora con la Auditria al Subproceso de
- y y P Se confirma reporte de autocontrol y los soportes Gestion del Cuidado Integral en Servicios de Urgencias como
servicios de urgencias de las diferentes USS de la Subred, desde el y P
: " o reposan en direccion de urgencias y en Oficina de parte de Plan Anual de Auditorias 2018.
programa de seguridad del paciente se hace monitoreo a los indicios 0 NO NA NA 15/07/2018 0 NO " 30/08/2018
s " Calidad. Riesgo NO materializado producto de la El Subproceso de Ingreso Laboral con corte a agosto de 2018
de atencion insegura relacionados con Inadecuada clasificacion en L .
iage. efectividad de los controles no cuenta con soportes de las pruebas de conocimiento que
ge. contempla el Procedimiento de Seleccion en Contratacion OPS
CO-OPS-PR-02 V2.
El seguimiento de primer orden no tiene el alcance para las 3
. actividades formuladas, tal y como lo define la matriz de
Se mantiene el desarrollo de acciones programadas, con articulacion NA Se confirma informacion reportada por autocontrol. Los : . .
de acciones entre talento humano, servicio al ciudadano y la ; soportes reposan en humanizacion, participacion social riesgos, o cual se corrobora con la Auditoria al Subproceso de Elindicador planteado debe ser objeto de monitoreo y
) ! . NA NO NO NA 15/07/2018 (frecuencia NO . N~ 30/08/2018 | Gestion del Cuidado Integral en Servicios de Urgencias como formulacion de acciones de mejora en caso de presentar
direccion de urgencias para implementar estrategias que eviten dicho segln corresponda. Riesgo no materializado producto - )y
Hiesqo anual) de controles implementados parte de Plan Anual de Auditorias 2018, contando la Subred Sur desviaciones.
9 P con el enfoque definido asi INSTRUCTIVO MANEJO DE
PACIENTE DIFICIL DI-HUM-INS-01 V1.
Durante el segundo trimestre del 2018 se continuo con el Se recomienda ajustar y socializar a la poblacion de interés, el
seguimiento a la oportunidad de atencion , s mantuvieron 40 MINUTOS Procedimiento de Triage EA-URG-PR-04 V3 en el entendido de
estategias que permitieron mantener el indicador de oportuidad en USS | Coordinacion de acciones conjuntas entre FUENTE REVISANDO CONFACTURACION DEMORAS EN Se evidencia cumplimiento a las acciones de mejora que por Auditoria a Subproceso de Gestion del Cuidado
: . y ) ( u AVBRIR HISTORIA Y SISTEMAS. FACTURACION QUE . . P
la atencion de triage Il en abril y mayo dentro del estandar , en junio 40 sl MEISSEN | equipo de salud, facturacion y sistemas para | 15/07/2018 sl 30/08/2018 | planteadas, siendo relevante la mejora de los iempos para la | Integral en Servicios de Urgencias como parte de Plan Anual de
4 N § RESOLUCION LE DEN PRIRIDADS APERTURA SOBRE LAS ° , g par
se observo un ligero aumento debido a que se esta esperando que USS TUNAL mejorar tiempos de triage Il FACTURACION SOPORTES USS Tunal y Meissen. Auditorias 2018, se evidencia que la dinamica de los servicios
las actividades implementadas en la USS Meissen generen el 256/2016) de Urgencias de la Subred Sur son diferentes y el
impacto deseado procedimiento describe actividades unificadas.




FASES DE SEGUIMIENTO

PRIMER ORDEN: AUTOCONTROL A CARGO DEL LIDER DEL PROCESO: FRECUENCIA TRIMESTRAL
Responsable de reportar el % de cumplimiento del indicador y las acciones propuestas con evidencias de cumplimiento.
Realizar seguimiento sobre los riesgos potenciales y materializados identificados y verificar la aplicacion y eficiencia de

los controles dentro de su proceso.

SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA
SEMESTRAL
Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el

SEGUNDO TRIMESTRE DE AUTOCONTROL

EVALUACION PRIMER SEMESTRE

TERCER ORDEN: CONTROL INTERNO: Responsable de la evaluacion Independiente del componente
Administracion de Riesgos
FRECUENCIA ANUAL

9 RESULTADO
2 RESCO DE RESCO RESULTADO EVALUACION DE RIESGOS-
DESCRIPCION DE AVANCES DE MITIGACION CUMPLIMIENTO  MATERIALIZ | oz ooesento IMPLEMENTADAS FECHA DEL MATERIALIZ ANALISIS FECHA SEGUIMIENTO RECOMENDACION - OCI
INDICADOR ADO INDICADOR ADO
se confirma y valida la informacion reportada por el .
A segundo trimestre 2018 se mantuvo el desarrollo de los talleres de NA NA autocontrol. Soporte de talleres cronicos reposan en El sequimiento de primer orden no tiene el alcance para las 3 re;i:;ge::‘glssie 3;?&:22520‘3:3;‘2ii‘:ﬁz:ﬁz‘:::n de
cronicos. Se inicio socializacion del perfil de morbilidad al equipo | FRECUENCIA NO NA NA 15007/2018 | FRECUENCIA NO custodia de Direccion gerencia del riesgo. Y soportes de | 30/08/2018 9 4 P ) seg! A
y actividades formuladas, tal y como lo define la matriz de riesgo Paciente Cronico deben corresponder a un indicador de
medico de consulta externa ANUAL ANUAL perfil reposan en Direccion ambulatoria. Riesgo NO cobertura
materializado )
s e s e i TR0 o So oA i s o
reas productoras. Se mantuvo el desarrollo de capacitaciones sobre NA NO NA NA 150712018 NA NO con verificacin de soportes que reposan en el archivo. | 591081215 | g s opservan evidencia de materializacién el riesgo. Moniorear el desarrollo de las acciones implementadas, segin
. . ) N " central. El programa de transferencia documental esta lo establecido en el mapa de riesgos.
el instructivo de organizacién de archivos de gestion a contratacion, disponibles en Ia Intranet
participacion al ciudadano, farmacia, gestion documental P B
Se realiza entrega oportuna de la informacion normativa de acuerdo f: Z‘:‘neﬂs";a g‘s'::';ancggrﬁ\‘)c?:?j:air:’lzrr::gggn;?: ‘0: Dar cumplimiento al total de las actividades programadas en el
al cronograma con corte al Il trimestre de 2018 a nivel interno ylo 100 NO NA NA 15/07/2018 NA NO nopmateria\iZado roducto de los controles - Riesg 29/08/2018  [No se observan evidencia de materializacion del riesgo. Plan, instruyendo oportunamente al cliente interno y acatando
externo implementados P el cronograma de presentacion de informes.
Se cumple con la socializacién del procedimiento de Liquidacion
de la némina, asi como con la realizacion de la pre nomina con el . - Continuar con la aplicacién del procedimiento de liquidacion de
fin de validar las novedades que se incluyen y se mantiene 100 NO NA NA 1510712018 100 NO Se confirma informacidn registrada por el autocontrol y | - 5g/qg 55 N0 se evidencia PRS del aliente intemo sobre la némina y gestionar totalmente las acciones registradas en el

verificaciones de prueba al sistema de informacion para verificar
que se encuentra debidamente parame trizado.

los soportes reposan en TH

materializacion del riesgo.

plan para evitar la materializacién del riesgo.




FASES DE SEGUIMIENTO

PRIMER ORDEN: AUTOCONTROL A CARGO DEL LIDER DEL PROCESO: FRECUENCIA TRIMESTRAL SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA
Responsable de reportar el % de cumplimiento del indicador y las acciones propuestas con evidencias de cumplimiento. " SEMESTRAL o TERCER ORDEN: CONTROL INTERNO: R ble de | Esian ] di del
Realizar seguimiento sobre los riesgos potenciales y materializados identificados y verificar la aplicacion y eficiencia de Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el . Aa ggpunsz ed eRa CAMELD (TR SO ER) GEmeEit
los controles dentro de su proceso. EFLEZETECI:ICTA 2N:JBASEOS
EVALUACION PRIMER SEMESTRE
SEGUNDO TRIMESTRE DE AUTOCONTROL
% RIESGO RESULTADO | RIESGO
DESCRIPCION DE AVANCES DE MITIGACION | CUMPLIMIENTO | MATERIALIZ | U2A220N0E e ok FECHA DEL MATERIALIZ ANALISIS FECHA RESULTADO EVALIACION DE RIESGOS- RECOMENDACION - OCI
INDICADOR ADO INDICADOR ADO
Durante el Segundo trimestre de 2018 se mantiene del desarrollo de Se confirma informacion reportada por el autocontrol, los La evaluacion del modelo mediante la hoja de ruta definida por
implementacion del Modelo de atencion en salud acorde con las soportes reposan en Gestion de la informacion a nivel de Elaloance de [as res aclvidades prupuestas para el riesgo la SDS, debe evidenciarse en los seguimientos de primer
pl ' o< 100% NO NA NA 2300712018 100% NO portes rep n d acion 3000812018 | cumple en los relacionado ala creacien del documento y su . 9 prinery
acciones programadas en la Hoja de ruta, con un cumplimiento del hoja de ruta, y de la socializacion en Comité Directivo de " segundo orden con el cumplimiento gradual que se tiene
v socializacion. N
100% frente a acciones programadas Gerencia estipulado
Se confirma informacion reportada por autocontrol, en el
marco del seguimiento de analisis de Capacidad
1. De Mayo a Julio de 2018 se realizo analisis de la Capacidad Instalada en la Unidades de mayor complefdad, de la )
Instalada para Docencia Servicio en la Unidades de mayor operacion de comités Docencia Servicio con cada una Mantener actualizada la informacion de capacidad instalada y
aladap: " 100 NO NA 23/07/2018 100 NO de las Universidades y del disefio con la SDS deuna | 29/08/2018 |No se observa evidencia de materializacion del riesgo. tener comunicacion directa con los lideres de los servicios para
complejidad, con el fin de oferta de cupos a la IES, con base a los ) . . .
y herramienta Dinamica para el analisis de la Capacidad mitigar el riesgo.
lineamientos para el segundo semestre de 2018. i
Instalada con base a los lineamientos de Ministerio de
Salud. Riesgo No materializado producto de controles
implementados
NA
1. De manera mensual se realiza revision
Se da continuidad a la revisién técnica cientifica de protocolos NA fecrico cientficay bioetca de os protocolos NA Se confirma informacion reportada por auoconirol. Los Monitorear los proyectos de investigacion disefiados de tal
¢ ca cien o Y| (FRECUENCI El NOAPLICA | de investigacion en el comité de eticae | 2307/2018 | (FRECUENCIA sI soportes reposan en custodia de equipo de 2910812018 |Se observa materializacion del riesgo. proy! 1g: !
acomparamiento individualizado. N manera que cumplan con los requisitos de calidad aprobados.
A ANUAL) investigacion. ANUAL) investigaciones.
Adherencia a las
RIAS :
" " Adherencia a las Los resultados de AHERENCIA DE LAS 3
Durante el segundo trimestre de 2018 se actualizo el procedimiento A Gestantes
" y : L RIAS : Gestantes RUTAS EVALUADAS, demuestran una R : : " P, :
de sifilis gestacional, se socializo la RIA de desnutricion en menor de . Se confirma informacién registrada por el autocontrol, los Los controles implementados y la adherencia evaluada de las 3 | Continuar en la monitorizacién de los controles implementados
o : (matemo perinata): tendencia creciente a la mejora, respecto a (matemo . - : : o o
5 afios y se mantiene el desarrollo de seguimiento por tableros de o NO NA 23/07/2018 N NO soportes de adherencia de resultados de adherencia 31/08/2018 | rutas de atencion, adicionalmente la demanda inducida alos | y realizar seguimiento a la demanda inducida por parted del
N 80% resultados de primer trimestre, secundario a pennaia); 80% y N . . .
control a la poblacion intervenida frente a su corresponsabilidad en el ” N estan en custodia de la Referencia de PYD usuarios ayudan a la no materializacion del riesgo. personal de salud.
) Infancia: 65% las acciones de seguimiento y demanda Infancia: 65%
cuidado de la salud e on nfancia: 65%
y Cronicos: 87% inducida de los usuarios .
y Cronicos:
87%




FASES DE SEGUIMIENTO

PRIMER ORDEN: AUTOCONTROL A CARGO DEL LIDER DEL PROCESO: FRECUENCIA TRIMESTRAL
Responsable de reportar el % de cumplimiento del indicador y las acciones propuestas con evidencias de cumplimiento.
Realizar seguimiento sobre los riesgos potenciales y materializados identificados y verificar la aplicacion y eficiencia de

los controles dentro de su proceso.

SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA
SEMESTRAL
Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el

SEGUNDO TRIMESTRE DE AUTOCONTROL

EVALUACION PRIMER SEMESTRE

TERCER ORDEN: CONTROL INTERNO: Responsable de la evaluacion Independiente del componente
Administracion de Riesgos
FRECUENCIA ANUAL

3. Pendiente por cumplir hasta tanto se normalice el procedimiento
en intranet

4. Se mantiene la aplicacion de la lista de chequeo de cirugia al
equipo de salud de quriurgicos, implmentando correctivos a lugar

Direccion hospitalaria segun corresponda. Riesgo no
materializado producto de controles implementados

la lista de chequeo no se ha materializado el riesgo

9 RESULTADO
i RIESED) DE Y RESULTADO EVALUACION DE RIESGOS-
DESCRIPCION DE AVANCES DE MITIGACION CUMPLIMIENTO  MATERIALIZ | oz ooesento IMPLEMENTADAS FECHA DEL MATERIALIZ ANALISIS FECHA SEGUIMIENTO RECOMENDACION - OCI
INDICADOR ADO INDICADOR ADO
. 9
1.Se mantiene la aplicacion de la metodologia de Momento "6" como PIC: 98.4%
herramientas para mejorar la planeacion del talento humano, PIC: 98.4%
actualizandose el de PIC conforme a la negociacion de abril a junio PYD: 77%
de 2018 PYD: 77% GLOBAL
2. Asegundo trimestre se capacito a colaboradores de espacio GLOBAL Los resultados de los Programas de PYD a
vivienda PROMEDIO . g PROMEDIO Se confirma informacion registrada por el autocontrol, los .
primer semestre denotan tendencia creciente a limi De acuerdo a los regstros entregados , se evidencia el
3. Se mantiene el desarrollo de estrategia de telefonos moviles para (Cumplimiento y (Cump imiento soportes de cumplimiento de metas y/o coberturas de los A Mantener los seguimientos y registros relacionados con las
. NO NA la mejora de 43 puntos porcentuales, 23/07/2018 NO 31/08/2018 cumplimento de las metas y aplicacion del momento 6 de . .
la verificacion de derechos y asignacion de PYD desde el domicilio coberturas 11 comparados frente a resultados de | semestre coberturas 11 contratos celebrados con EAPB o Entes Teritoriales talento humano, para logara las metas establecidas estrategias desarrolladas para la no materializacion del riesgo.
del usuario por parte de los auxilidares de enfermeria y se programas) P 2017 programas) reposan en Coordinacion PIC P 9
complemento con la asignacion de medicos especificos para PYD en )
cada USS Resultado |
4.Se mantiene el monitoreo del cumplimiento de las metas y semestre 2017: Resultado |
coberturas de los programas de PY D y PIC, mediante tableros de PYD: 34% semestre 2017:
seguimiento financieros y de metas PYD: 34%
La revision del F de Referencia y Ct i
EA-URG-PR-06 V4 presenta en el item Control de Cambios d Teniendo en cuenta la definicion de riesgo en salud como,
Se actualizo el de Referencia y C con . : 05/09/2018 on de nueva ia de ilidad de sufrir una o lesion, debe
blicaci tranet ta de | Jaborad i se confirma la informacion registrada por autocontrol. dimientos, inclusion d tos d trol: siend formul ! I d ionar |
publicacion en intranet para consulta de °§ colaboradores, se tiene 0 NO NA NA 15/07/2018 0 NO Los soportes reposan en custodia de Referencia y 31/08/201 |Procedimientos, m‘c lusion de riesgos y puntos de control; siendo ref ormn{ larse el mismo como que lo pueﬂe ocasionar la
previsto ampliar cobertura de socializacion por otros medios. Se Contratireferendia. RIESGO NO MATERIALIZADO importante realizar monitoreo al indicador de cobertura de complicacion mas no como su materializacion y, comparar con
mantienen la disponibilidad de ambulancias en zona rural : lizacion a los de adherirse al | el riesgo n° 42 de la Matriz de Riesgos que hace referencia a
procedimiento, con su respectivo plan y cronograma de situaciones similares para las sedes rurales de la Subred Sur.
capacitacion.
dentificad 6
Durante el segundo trimestre de 2018, se mantiene el : 5 Eiriesgo ala ol 6n entre Programa de Seguridad del Paciente y
P - " Se confirma informacion reportada por el autocntrol. El mismo, por lo cual debe reformularse al igual que las o .
acompafamiento por parte del Referente de cirugia y la Directora de . L Subprocesos misionales que realicen procedimientos invasivos,
Lo consolidado de eventos adversos reposa en Oficina de actividades propuestas para mitigarlo y su ejecucion, v o «
Servicios hospitalarios, en los quirofanos de la subred de las . . . . « . para la Implementacion de la Buena practica de * Mejorar la
3 5 0 NO NA NA 15/07/2018 0 NO Calidad, y demas soportes en Direccion de 30/08/2018 | referenciandose en la Buena practica de “ Mejorar la Seguridad P
Unidades de Meissen y Tunal con retroalimentacion a los . . ) f . N Seguridad en los Procedimientos Quirdrgicos”.
colaboradores. Registro de evidencia en acta de visita en areas segin Riesgo en los Procedimientos Quirdrgicos” definida por el Ministerio de
uirurgicas referi dags no materializado secundario a controles implementados la Proteccion Social y la Resolucion 2003 definen como parte
quirurg del Programa de Seguridad del Paciente.
1.A segundo semestre se estructuraron los lineamientos de induccion
asociados a hospitalizacion, en tramite de normalizacion con oficina
de Calidad
2.Se mantiene la realizacion de inducciones especificas para los. Se confirma informacién reportada por autocontrol, los
colaboradores que ingresan al servicio de Hospitalizacion segun el Soportes reposan en Ta\entupHumanZ induccion ‘e" a Se observa que mediante la realizacion de induccion al Monitorear el desarrollo de las acciones implementadas, segin
perfil, por parte del par correspondiente 0 NO NA NA 23/07/2018 0 NO P P v 30/08/2018 | personal nuevo, en el &rea de hospitalizacion y la aplicacion de P 589

lo establecido en el mapa de riesgos.




FASES DE SEGUIMIENTO

PRIMER ORDEN: AUTOCONTROL A CARGO DEL LIDER DEL PROCESO: FRECUENCIA TRIMESTRAL
Responsable de reportar el % de cumplimiento del indicador y las acciones propuestas con evidencias de cumplimiento.
Realizar seguimiento sobre los riesgos potenciales y materializados identificados y verificar la aplicacion y eficiencia de

los controles dentro de su proceso.

SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA
SEMESTRAL
Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el

SEGUNDO TRIMESTRE DE AUTOCONTROL

EVALUACION PRIMER SEMESTRE

TERCER ORDEN: CONTROL INTERNO: Responsable de la evaluacion Independiente del componente
Administracion de Riesgos
FRECUENCIA ANUAL

% RIESGO RESULTADO | RIESGO
DESCRIPCION DE AVANCES DE MITIGACION | CUMPLIMIENTO | MATERIALIZ | U2A220N0E e ok FECHA DEL MATERIALIZ ANALISIS FECHA RESULTADO EVALIACION DE RIESGOS- RECOMENDACION - OCI
INDICADOR ADO INDICADOR ADO
Se avanzo en la socializaciones de la Guia de atencion de parto y A NO A A 2390712018 NA (Frecuencia o riesgo materializado. Mortalidad matema. Se relaciona | 50 000¢a | Las acciones implementadas no fueron sufcientes, para evitar
protocolo asociado y se realizaron simulacros de codigo rojo. anual) con la RIA atencin materna perinatal la materializacion del riesgo.
Se deben realizar estrategias alternativas para evitar
la atencion insegura de la materna y realizar
evaluacion de la adherencia a la Guia de atencién al
parto y el protocolo por parte de los funcionarios del
area.
EL protocolo de lavado de manos se socializa por diferentes canales La oficina de control interno en sus auditorias asistenciales ha
virtual, presencial y/o escrito. El protocolo esta disponible en intranet observado que no hay adherencia al protocolo de lavado de
para consulta de colaboradores, yse mantiene socializacion de NA (Frecu encia Se confirna informacién reportada por el Autocontrol manos en las unidades auditadas, los colaboradores expresan | Monitorear de forma permanente el desarrollo de las
forma personalizada en USS priorizadas, iniciando en Rurales y NA NO NA NA 23/07/2018 NO L " dad del . 30/08/2018 | que han sido capacitados en el protocolo y demas estrategias | acciones implementadas, seguin lo establecido en el
ampliando coberturas en urbanas. La medicion de adherencia se anual) 05 soportes reposan en seguridad del paciente de lavado de manos, pero no lo aplican y se hace la mapa de riesgos.
realiza conforme a programacion observacion de la no disponibilidad de los elementos para la
realizacion del lavado de manos.
Se establece desde el comité de farmacia estrategia que incluya la
vigilancia de los medicamentos desde la prescripcion hasta el
egreso del paciente - o ) .
G e Hosiaizasion s s redens o ot ool | uatmonion apiain s
Establecer cronograma de rondas de seguridad en servicios de las 50% sl Tunal 1500712018 sl 300812018 q farmacovigilancia y realizar la evaluacion de la apropiacion del

USS de subred sur

Continuar con el alcance de apropiacion en todas las unidades frente

al programa de farmaacovigilancia

farmaacovigilancia
Realizar los algoritmo de naranjo a las RAM

Urgencias 0,063

teniendo en cuenta la clasificacion de algoritmo de
naranjo.

seguridad y capacitacion en temas pertinentes como
Jonesy en poli |

mismo en las areas rural y urbana




FASES DE SEGUIMIENTO

PRIMER ORDEN: AUTOCONTROL A CARGO DEL LIDER DEL PROCESO: FRECUENCIA TRIMESTRAL

Responsable de reportar el % de cumplimiento del indicador y las acciones propuestas con evidencias de cumplimiento.
Realizar seguimiento sobre los riesgos potenciales y materializados identificados y verificar la aplicacion y eficiencia de

los controles dentro de su proceso.

SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA
SEMESTRAL
Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el

SEGUNDO TRIMESTRE DE AUTOCONTROL

EVALUACION PRIMER SEMESTRE

TERCER ORDEN: CONTROL INTERNO: Responsable de la evaluacion Independiente del componente
Administracion de Riesgos
FRECUENCIA ANUAL

controles para cumplir con la oportunidad de publicacion en SECOP,
ambos procedimientos estan en tramite de normalizacion con
Calidad

soportes reposan por parte de autocontrol

cumplimiento de las acciones de mitigacion.

9 RESULTADO
2 RESCO DE RESCO RESULTADO EVALUACION DE RIESGOS-
DESCRIPCION DE AVANCES DE MITIGACION CUMPLIMIENTO | MATERIALIZ FECHA DEL MATERIALIZ ANALISIS FECHA RECOMENDACION - OCI
SE PRESENTO IMPLEMENTADAS SEGUIMIENTO
INDICADOR ADO INDICADOR ADO
Durante SEGUNDO trimestre de 2018, se mantiene la aplicacion de mS ;Inebcs‘:‘r‘\;i‘?)u: Jla::jr:‘ia:i: rlv;psler:;r:rizzshza"rasso
la estrategia Embarazos todos por la vida, con el fin de fortalecer el Josiivos ya que en Iasgumdades se cugema con ;m ingreso
seguimiento se configura un grupo interdisciplinario denominado Se confirma informacion reportada por el autocontrol, los Pprefereng\a\qsm demoras para su atencion, para pre\g/emr
‘Angeles guardianes’ quienes hacen el seguimiento hasta los 42 dias 0 NO NA NA 1500712018 0 NO soportes de la estrategia de Angeles ggard\anes 300812018 eventos adversos y materializacién del riesgo. Los Continuar \a’momlonzaclon de las acciones \mplemen'adas
postparto a todas las morbilidades maternas extremas reposan en Gestion del Riesgo y los de informes de han sido " tanto los segun lo establecido en el mapa de riesgos
Se realizo la Auditoria a la GPC Control prenatal, Codigo rojo y Auditoria en Calidad y . s
3 como el personal asistencial, aplicando la identificacion de la
Emergencia obstetrica.. Se cumplio con auditoria de GPC materno estante desde el inareso al servicio de atencion de la UUS
perinatales de Il trimestre. 9 mngl Meissen y Carmen
Durante el segundo trimestre, se adelantd la actualizacion de los Contintia aplicando los procedimientos o lineamientos
procedimientos de a elapa precontraciual contracial y pos A O A A 15072018 NA No | Seeonfimainformacion reportada por el autoconirolos | g ggpnqg | En el periodo de seguimiento, no se observan evidendianise | oy cidos por a entidad para a contratacion, dando
contractual de bienes y servicios. En tramite de normalizacion con soportes reposan por parte de autocontrol conoce denuncia de materializacion del riesgo. ) ) .
Calidad cumplimiento con ejecucion del PAAC segun lo establecido.
En segundo trimestre se avanzé en la actualizacion de los
procedimientos "precontractual” y "gestion contractual de contratos. Si bien, se ha avanzado en la actualizacion de los
de prestacion de servicios" con fortalecimiento de actividades y NA NO NA NA 1500712018 NA NO Se confirma informacién reportada por el autocontrollos 20/08/2018 procedimientos "precontractual” y "gestion contractual de Se sugiere dar cumplimiento a la implementacion del total de
contratos de prestacion de servicios" esta pendiente el las acciones descritas en el Plan para la mitigacion del riesgo.




FASES DE SEGUIMIENTO

PRIMER ORDEN: AUTOCONTROL A CARGO DEL LIDER DEL PROCESO: FRECUENCIA TRIMESTRAL SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA
Responsable de reportar el % de cumplimiento del indicador y las acciones propuestas con evidencias de cumplimiento. " SEMESTRAL o TERCER ORDEN: CONTROL INTERNO: R ble de | Esian ] di del
Realizar seguimiento sobre los riesgos potenciales y materializados identificados y verificar la aplicacion y eficiencia de Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el . Aa ggpunsz ed eRa CAMELD (TR SO ER) GEmeEit
los controles dentro de su proceso. EFLEZETECI:ICTA 2N:JBASEOS
EVALUACION PRIMER SEMESTRE
SEGUNDO TRIMESTRE DE AUTOCONTROL
% RIESGO RESULTADO | RIESGO
DESCRIPCION DE AVANCES DE MITIGACION | CUMPLIMIENTO | MATERIALIZ | U2A220N0E e ok FECHA DEL MATERIALIZ ANALISIS FECHA RESULTADO EVALIACION DE RIESGOS- RECOMENDACION - OCI
INDICADOR ADO INDICADOR ADO
Anivel de subred opera el Manual de Contratacion, el cual incluye Se evidencia falencias en el desarrollo de las actividades de . .
. e i . e Se debe concienzar a los supervisores, sobre la
lineamientos de operacion en las diferentes fases de contratacion: Se confirma informacion reportada por el autocontroljos supervision, en razon a que el proceso contratacion maneja idad e iadel o de esta
pre, con y post contractual que aplican para la supervision de 100 NO NA NA 15/07/2018 100 NO P p . 29/08/2018 | numero significativo de contratos en tramite para liquidacion, o )
soportes reposan por parte de autocontrol P . actividad, asi como el control que se debe realizar a la
contratos. Dicho manual se ha socializado por diferentes canales de modificacion, ajustes por prorrogas y/o finiquito de la relacion 3
ejecucion de los contratos.
forma continua. contractual.
Se elabord una lista de chequeo que contempla los requisitos que " : "
debe presentar los o posibles Se confirma informacion reportada por el autocontrollos En el periodo de seguimiento, no se observan evidencia de Monitorear la ejecucién de los instrumentos o lineamientos
" 100 NO NA NA 15/07/2018 100 NO i 29/08/2018 A establecidos por la entidad para la contratacion en fase
en vincularse con la subred, la cual es revisada por profesionales de soportes reposan por parte de autocontrol materializacion del riesgo. recontractual
contratacion P )
Asegundo trimestre de 2018 se mantuvo la realizo asistencia
técnica a los informadores relacionada con las teméticas del Manual
de atencicn al usuario y aplicacion de pretest y poostest en las NA NA Se confirma informacion reportada por el autocontrol los Continuar con el desarrollo de las acciones de mitigacion del
diferentes tematicas del manual con retroalimentacion a los (MEDICION NA NA NA 15/07/2018 | (MEDICION NO P p ! 30/08/2018 No se observa evidencia de materializacion del riesgo. - g
Se sumin alosi v ANUAL) ANUAL) soportes reposan por parte de autocontrol riesgo, administrando los controles implementados.
piezas comunicativas y fichas educativas que facilitan la orientacion
al ciudadano.
A segundo trimestre 2018 se mantuvo el desarrollo de acciones de
autocontrol programadas y se fortalece el cierre del ciclo de
respuesta de PQRS, con la aplicacion de la tecnica de medicion de Se confirma informacion reportada por el autocontroljos No se observa evidencia de materializacion del riesgo en el Continuar con el desarrollo de las acciones de mitigacion del
satisfaccion de teleauditoria, iguaimente se realizaron acciones de  |100% 100% NA NA 100% NO P ) ! 30/08/2018 . 59 riesgo, administrando los controles implementados y dando
" soportes reposan por parte de autocontrol periodo de seguimiento. .
con para de quejas cumplimiento al indicador propuesto.
asociadas a trato Se mantiene el de
oportunidad de respuesta a PQRS en los términos de ley estipulados




FASES DE SEGUIMIENTO

PRIMER ORDEN: AUTOCONTROL A CARGO DEL LIDER DEL PROCESO: FRECUENCIA TRIMESTRAL

Responsable de reportar el % de cumplimiento del indicador y las acciones propuestas con evidencias de cumplimiento.
Realizar seguimiento sobre los riesgos potenciales y materializados identificados y verificar la aplicacion y eficiencia de

los controles dentro de su proceso.

SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA
SEMESTRAL
Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el

SEGUNDO TRIMESTRE DE AUTOCONTROL

EVALUACION PRIMER SEMESTRE

TERCER ORDEN: CONTROL INTERNO: Responsable de la evaluacion Independiente del componente
Administracion de Riesgos
FRECUENCIA ANUAL

%

punto de uso. Se cuenta con el servicio de mensajeria diario que
permite contar con lo medicamentos de forma oportuna en las
unidades rurales.

Los soportes de cumplimiento reposan en Farmacia.

RIESGO RESULTADO | RIESGO
DE RESULTADO EVALUACION DE RIESGOS-
DESCRIPCION DE AVANCES DE MITIGACION CUMPLIMIENTO  MATERIALIZ | oz ooesento IMPLEMENTADAS FECHA DEL MATERIALIZ ANALISIS FECHA SEGUIMIENTO RECOMENDACION - OCI
INDICADOR ADO INDICADOR ADO
Seguimiento a documentacién presentada del control técnico de los Dar cumplimiento con el total de las acciones implementadas
vehiculos " o, Se confirma informacion reportada por el autocontrol los No se observa evidencia de materializacion del riesgo en el P P
L ) . . 0% NO NA NA 15/07/2018 |0% NO 30/08/2018 . en el plan, administrar los controles implementados de forma
Seguimiento a los causales de accidentes de transito y realizar las soportes reposan por parte de autocontrol periodo de seguimiento. oportuna.
acciones de mejoramiento. P ;
Durante el segundo trimestre se mantuvieron la aplicacion de
acciones de mitigacion prograjnadas tanto a nivel de operacion de . " ) . . ) Dar cumplimiento a las acciones implementadas en el plan,
las formas, como de realizacion de asambleas. Se cumple con el 100% 100% NA NA 100% NO Se confirma informacion reportada por el autocontroljos | - 30/nq g | No Se observa evidencia de materializacion del riesgoenel | oo - L B partcipacion de los usuarios para
reporte de informe trimestral de participacion comunitaria con envié a soportes reposan por parte de autocontrol periodo de seguimiento. a conformacion de la asociacion.
SDS. Permanecen 260 usuarios conformando los espacios :
comunitarios
Durante segundo trimestre de 2018, se continuo con despliegue de
lineam ientos de comunicaciones por los diferentes canales. , se
normalizo ion asociada como de
encuesta de comunicaciones a:é:nedlr la eﬁcac?al 'Ogr;;i;?v%z:fde Se confirma informacion reportada por el autocontrol, los Desarrollartodas las acciones programadas e implementar
ones p Y 90 NO NA NA 15/07/2018 90 NO P P ' 28/08/2018 | la comunidad participa a traves de la Junta Directiva y Copaco. | ~ correctivos a que alla lugar segin resultados obtenidos del
los medios de comunicacion. En zona rural se implemento la soportes reposan por parte de autocontrol indicador trazado.
estrategia "SUBRED SUR RURAL" que consiste en difundir de :
teniendo las i
sociales y economicas de la zona, mediante la implementacion de la
Emisoras "sintonizate con la salud " y el Boletin Subred Sur Rrual
Se han cumplido con las acciones programadas asociadas a Se confirma informacion reportada por el autocontrollos La enfidad cuenta con mecanismos, medios de comunicacion y Continuar cumplido con las acciones programadas para mejorar
NA NO NA NA 15/07/2018 NA NO ! 28/08/2018 | guia de referencia para el manejo de la imagen institucional. Se :
comunicaciones en el tiempo establecido soportes reposan por parte de autocontrol aplican encusstas de satisfaccion laimagen institucional en el tiempo establecido.
Se mantiene el desarrollo de acciones reportadas en primer trimestre
con implementacion del Manejo de. k,.:ardex en centros de atencion Las acciones realizadas en la mitigacion del riesgo, soportan la
con stock minimos. Se han suvcla_\ izado a traves d.EI quimico 0 Se confirma informacion reportada por el autocontrol. no materializacion del mismo. Se observa que los controles han | - Continuar la monitorizacion de las acciones implementadas
farmaceuta el procedimiento gestion integral del medicamento en el 90 NO NA NA 1710712018 99% NO 30/08/2018

sido aplicados en la zona rural, mediante las rondas que se
realizaron por la oficina de control interno.

segn lo establecido en el mapa de riesgos




FASES DE SEGUIMIENTO
PRIMER ORDEN: AUTOCONTROL A CARGO DEL LIDER DEL PROCESO: FRECUENCIA TRIMESTRAL SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA
Responsable de reportar el % de cumplimiento del indicador y las acciones propuestas con evidencias de cumplimiento. SEMESTRAL Lo .
Realizar seguimiento sobre los riesgos potenciales y materializados identificados y verificar la aplicacion y eficiencia de Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el MEREIER CIREENE GOl MTERNOS RESPEmEE (1| Gy o [ e @i Gl eompemente
los controles dentro de su proceso. Ad?ggé‘a:{g}:imﬁﬁos
EVALUACION PRIMER SEMESTRE
SEGUNDO TRIMESTRE DE AUTOCONTROL
% RIESGO RESULTADO | RIESGO
DESCRIPCION DE AVANCES DE MITIGACION | CUMPLIMIENTO | MATERIALIZ | U2A220N0E e ok FECHA DEL MATERIALIZ ANALISIS FECHA RESULTADO EVALIACION DE RIESGOS- RECOMENDACION - OCI
INDICADOR ADO INDICADOR ADO

Teniendo en cuenta la definicion de riesgo en salud como, El Protocolo de para la Prevencion de Fugas de Pacientes
g ' Hospitalizados EA-HOS-PT-37 V1 debe ajustarse, definiendo

probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion, debe .
N con las idades tanto como de
Se fortalecio el protocolo de fuga de pacientes, reformularse el mismo como que lo puede ocasionar la fuga o 5 .
. . manejo para las condiciones especiales de los pacientes y de la
. reforzando los cuadrantes de busqueda. Se mas no como su materializacion. Iguaimente el indicador debe .
Se mantiene el desarrollo de acciones reportadas en primer trimestre y . . N Unidad Ecoterapia- Nazareth, tal como se registra en los.
A " articularon acciones conjuntas entre equipo Se confirma informacion reportada por el Autocontrol. permitir monitorizar las posibles causas que llevan a que el L . .
con fortalecimiento de socializacion del protocolo de prevencion de 1 sl ECOTERAPIA| N N 18/07/2018 1 sl 31/082018 . | seguimientos de la matriz de riesgos. Posteriormente se debe
) asistencial y equipo de vigilancia para Los soportes reposan en seguridad del paciente. paciente abandone las instalaciones del servicio sin indicacion 5
fuga de pacientes - By . . socializar a todos los colaboradores que se deben adherir a
minimizar riesgos asociados a la reincidencia médica ylo de la institucion, est L
. este Protocolo, dando cumplimiento a un indicador de
como un incidente, en el entendido de que el evento alerta a la y "
socializacion con su respectivo cronograma.

de este tipo de eventos
institucion sobre fallas en el control de la salida del paciente
durante la atencién SIN ocasion de dafio dentro de la misma.

66%
Satisfaccion
66% Satisfaccion usuario interno
Durante el segundo trimestre de 2018 se actualizo y normalizo el usuario interno (INSTITUCIONA El riesgo por afectacion del clima laboral, agresion entre
Programa de Humanizacion, disponible en la intranet. Se fortalecido | (INSTITUCIONAL) L) Se confirma informacion reportada por el autocontrol y clientes internos y/o externos. El desarrollo de las acciones esta | Esta OCI, impulsa a que el riesgo sea atendido por el proceso
el trabajo en equipo entre humanizacién, servicio al ciudadano y NO NA NA 15/07/2018 NO los soportes reposan en la Direccién de Talento Humano|  29/08/2018 en el proceso de Desarrollo Institucional. En el periodo de | de Talento Humano, responsable del manejo del clima laboral
talento humano para implementar estrategias para mejorar la 63% Satisfaccion y Servicio al ciudadano segun corresponda seguimiento, no se observan evidencia de materializacion del de la Entidad.
comunicacion y ambiente entre cliente interno y externo, usuario interno - 63% riesgo.
Ruralidad Satisfaccion
usuario interno -
Ruralidad
De acuerdo a los lineamientos de la Subred para la solicitud de
insumos, el area se acogio teniendo como parametros los
En el segundo trimestre se da inicio a las mesas tecnicas de ruralidad siguientes pasos: Cada espacio pasa solicitud por medio de la
. L N matriz que contiene cada uno de los insumos, posteriormente
en las cuales se llevara a cabo el ejercicio el ejercicio analitico y . . . .
" " P Se confirma informacion reportada por el autocontrol, los se consolida y se sube a Dinamica Gerencial que es el
parala del local que visibilice N
3 . N soporte de socializacion de Politica de Ruralidad y aplicativo que nos controla los pedidos y entregas, se espera
las acciones e impacto de la ruralidad. Asi mismo se contrato por " P
y 5 " reuniones de la mesa de Ruralidad estan en custodia del una semana al cabo de la cual se recibe llamada de suministros | ~ Continuar la monitorizacion de las acciones implementadas
OPS una profesional para operacionalizar la Politica de Ruralidad. Se 100 NO NA NA 15/07/2018 100 NO 30/08/2018 . . ; .
componente de Goberananza. Los soportes de para recoger los insumos. Una vez se recepcionan los insumos: segun lo establecido en el mapa de riesgos
se procede a distribuir por espacio, se registra mediante acta.

implementaron diversas estrategias desde comunicaciones para
: . estrategias de comunicaciones reposan en dicho
visibilizar las acciones de impacto desarrolladas en la uralidad tales proceso
como: boletin de la subred Sur, la emisora "sintonizate con tu Salud",
informacion de salas de espera, entre otros

De acuerdo a la capacitacion a los lideres, se ha realizado de
manera verbal a los lideres de espacios y componentes. Las
estrategias realizadas cumplen con la mitigacion del riesgo
formulado




FASES DE SEGUIMIENTO

PRIMER ORDEN: AUTOCONTROL A CARGO DEL LIDER DEL PROCESO: FRECUENCIA TRIMESTRAL
Responsable de reportar el % de cumplimiento del indicador y las acciones propuestas con evidencias de cumplimiento.
Realizar seguimiento sobre los riesgos potenciales y materializados identificados y verificar la aplicacion y eficiencia de

los controles dentro de su proceso.

SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA
SEMESTRAL
Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el

SEGUNDO TRIMESTRE DE AUTOCONTROL

EVALUACION PRIMER SEMESTRE

TERCER ORDEN: CONTROL INTERNO: Responsable de la evaluacion Independiente del componente
Administracion de Riesgos
FRECUENCIA ANUAL

% RIESGO RESULTADO | RIESGO
DE RESULTADO EVALUACION DE RIESGOS-
DESCRIPCION DE AVANCES DE MITIGACION CUMPLIMIENTO  MATERIALIZ | oz ooesento FECHA DEL MATERIALIZ ANALISIS FECHA RECOMENDACION - OCI
IMPLEMENTADAS SEGUIMIENTO
INDICADOR ADO INDICADOR ADO
No se observa evidencia de materializacion del riesgo, se han
. . realizado por parte de la oficina de Seguridad y salud en el
. i Se confirma informacién registrada por el autocontrol, los . .
Durante segundo trimestre de 2018, se realizo la capacitacion de las soportes de cumplimiento do las acciones de miigacion trabajo: la identificacion de peligros en la zona rural,programas
actividades a desarrollar a nlvg\ extramural con colaboradores del 0 NO NA NA 2300722018 0 NO omo de los indicadores reposan en TALENTO 20/08/2020 de vigilancia epidemiologica, programa con diagnéstico ) Se continte con el desarrollo de las acciones implementadas
PIC de la Ruralidad, y se mantienen el desarrollo del Plan de SST HUMANO. Lo referente a canacitacion de alcance de psicosocialbasado en la resolucion 2646 del 2008,Prevencion | en el plan con alcance del 100% de lo registrado.
con medicion de avance acciones éxuamurales esta gn custodia de PIC. de lesiones musculoesqueléticas, las amenazas y el plan de
. emrgencia, simulacros, brigadistas y las respectivas
capacitaciones a los colaboradores.
Teniendo en cuenta que se prioriza por perfil de morbi-
Las GPC ylo procedimientos clinicos estan publicados en la intranet NA/ Se esta realizando mesas de trabajo mortalidad y servicios criticos, la socializacién de las GPC y
para consulta del equipo asistencial segin servicio. De forma A A seguimiento a la adherencia segin programacion PAMEC, se
3 " desde la oficina de gestion del conocimeinto se confirma la informacion registrada por autocontrol. El alcance del cumplimiento de las actividades planteadas debe . ; "
presencial se ha iniciado la difusion por parte de los referentes de las 60 NO NA 15/07/12018 311082018 . recomienda disgregar por cada documento el riesgo especifico
y L . . para aumentar mas guias de practica clinica y NO Los soportes reposan en custodia de Referente PAMEC. registrarse con especificidad en la matriz de riesgo, acorde con 3 L
diferentes especializados en los servicios criticos. Frente evaluacion - . que se ha con su
; N poder fortalecer el area de auditoria par RIESGO NO MATERIALIZADO la priorizacion realizada. ; N 3 ™ "
de adherencia, se cumple con el monitoreo de las auditorias a las avaluar las adherencias de estas. acorde a matriz de riesgos institucional, permitiendo asi
GPC priorizadas segtn perfil de morbimortalidad de los servicios. ) especificar y monitorizar los riesgos causales de muerte o
lesion del usuario para cada patologia.
60
Se cuenta con PLAN DE CONTINGENCIA (lectura muestras de TODAS Se materializa el rlesgo, ya que los controles
laboratorio con externo), no obstante existen factores a§oclados sl DONDE HAY PAGO DE PROVEEDORES, STOCK 1500712018 si Se confirma \nfoqnac\on reportada por autocontrol. 30082018 | aplicados no o mitigan.Se dificulta la aplicacion de Aplicacion de esvateg\as gled\vas para controlar la
como distancia geografica en zona rural que afecta la mitigacion del LABORATOR Riesgo Materializado s I materializacion del riesgo
tiesgo 0 los mismos por la ubicacién en la zona rural
A segundo trimestre 2018 se realizo socializacion de
los nL_levus Prutocolo_s del INS_a los pn_)f_esior)ales de Los controles realizados mitigan el riesgo.Se ha realizado
Ruralidad en el Comite operativo de Vigilancia Se confirma informacion registrada por el autocontrol, los induccion de eventos de interés en saludpublica al personal
epidemiologica, y se encuentran publicados en soportes de cumplimiento dge las ac?\ones de mit ao\‘on nuevo, induido en el cronograma de capacitacioes de [a subred Continuar la monitorizacion de las acciones implementadas
elproceso de Gestion del Riesgo - documentos 100% NO NA NA 23/07/2018 100% NO P P 9 30/08/2018 sur, con la aplicacion de un pre y post tes para medir la A P!
y L como de los indicadores reposan en Vigilancia L ’ segun lo establecido en el mapa de riesgos
externos en la Intranet. Se mantiene el seguimiento a epidemiologica De acuerdo a estas se observa
la notificacion a eventos de interes en Salud Publica aumento en los porcentajes de notificacion en algunas de las
en USS rurales, con la debida gestion e investigacion unidades.
epidemiolégica de campo.
Las evidencias soportan la mitigacion del riesgo y
evita su materializaciénLas evidencias soportan
la mitigacion del riesgo y evita su
materializacion,sin embargo se observa la falta
Se confirma informacion reportada por de disponibilidad de agendas en los servicios de:
Se cumplio con el desarrollo de acciones autocontrol. Las evidenciaspre osanpen ginecologia, optometria,terapias,y otras Continuar la monitorizacion de las acciones
P NA NO NA NA 21/07/2018 90 NO . P 30/08/2018 | especialidades, las cuales afectan la oportunidad | implementadas segun lo establecido en el mapa

programadas por parte del autocontrol

facturacion y sistemas en lo referente a
mantenimiento del sistema,

del servicio . Se observa que al finalizar el mes ,
la disponibilidad de citas en las diferentes
unidades de atencion de la Sub Red Sur afecta
la atencién,por devolver al usuario para la
siguiente semana, y la utilizacién del call center
distrital,no soluciona la demanda .

de riesgos




FASES DE SEGUIMIENTO

PRIMER ORDEN: AUTOCONTROL A CARGO DEL LIDER DEL PROCESO: FRECUENCIA TRIMESTRAL
Responsable de reportar el % de cumplimiento del indicador y las acciones propuestas con evidencias de cumplimiento.
Realizar seguimiento sobre los riesgos potenciales y materializados identificados y verificar la aplicacion y eficiencia de

los controles dentro de su proceso.

SEGUNDO ORDEN:SUBPROCESO GERENCIA DEL RIESGO: FRECUENCIA
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Responsable de verificar las evidencias de cumplimiento reportadas por el
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FRECUENCIA AN

UAL

DESCRIPCION DE AVANCES DE MITIGACION

%
CUMPLIMIENTO
INDICADOR

RIESGO
MATERIALIZ
ADO

DE

SE PRESENTO

IMPLEMENTADAS

FECHA

RESULTADO
DEL
INDICADOR

RIESGO
MATERIALIZ
ADO

ANALISIS

FECHA

RESULTADO EVALUACION DE RIESGOS-
SEGUIMIENTO

RECOMENDACION - OCI

Se cumplio con el desarrollo de acciones
programadas por parte del autocontrol

NA

NO

NA

NA

2110712018

80

NO

Se confirma informacion reportada por

autocontrol. Las evidencias reposan en

facturacion y sistemas en lo referente a
mantenimiento del sistema,

30/08/2018

No se ha materializado el riesgo,sin embargo se
observa la falta de adherencia al Protocolo de
Identificacion del Paciente MIPTO7V2 , por parte
de los colaboradores, quienes no lo saben ubicar
en la intranet para su consulta a pesar de su
socilaizacion por parte del area de calidad en las
diferentes unidades de la SubRed Sur.

Desde la OCI, observamos la falta de adherencia
del Protocolo de identificacion de pacientes por
la carencia del uso de la manilla de identificacion
del menor de 7 alos y su acompafantel .

A segundo trimestre 2018, se cumplieron las

acciones programadas, se realizo socializacion de los

ajustes de HC iniciando con equipo de salud Rural en

USS Nazareht Y san Juan y se inicio medicion de
adherencia.

45

NO

NA

NA

2110712018

90

NO

Se confirma informacion reportada por

autocontrol. Las evidencias reposan en

facturacion y sistemas en lo referente a
mantenimiento del sistema,

30/08/2018

El riesgo no se ha materializado por la
implementacion de las medidas adoptadasSe ha
implementado el sistema de alertas en diferentes
aspectos de la atencién como son:formulacién
de medicamentos,evaluacion del riesgo del
paciente,asignacion de
citas,aislamiento, dietas,disponibilidad de
medicamentos en las farmacias. Estas alertas se
han parametrizado de acuerdo a la solicitud de
los profesionales asistenciales. De igual manera
se ha fortalecido el sistema con el médulo de
laboratorio clinico.

Se observa que en la historia clinicadigital, ain
no se ha implementado el uso del sistema de
alertas, por lo que se recomienda implementarlo
a corto plazo y de manera oportuna.

En segundo trimestre el Manual de Gestién de
Tecnologia se unifico a nivel de Subred y esta en
fase de revision por la Mesa de Acreditacion de
Tecnologia, una vez aprobado se gestionara tramite
de normalizacion con Calidad

NO

NA

NA

15/07/2018

NO

Se confirma informacién reportada por el
autocontrol mediante verificacion del
registro "Seguimiento al reporte y
mantenimiento correctivo de equipos
médicos" que reposa en custodia del area
Biomedica

29/08/2018

No se evidencia la materializacion del riesgo, sin
embargo, no se cuenta con la publicacion en la
intranet y por ende hay conocimiento del
personal responsable de realizar el traslado de
los equipos.

Continuar con el desarrollo de las actividades
registradas e implementadas en este mapa de
riesgos, dando cumplimiento al total de las
acciones.

En segundo trimestre el Manual de Gestién de
Tecnologia se unifico a nivel de Subred y esta en
fase de revision por la Mesa de Acreditacion de
Tecnologia, se incluyé en el indice de obsolescencia
condiciones particulares de Ruralidad para hacer la
valoracion, una vez aprobado se gestionara tramite
de normalizacién con Calidad

sl

ARETH - SAN |

La Planta electrica Nazareth y el compresor
odontologico estuvieron fuera de servicio en Il
trimestre 2018 se realiza el respectivo
mantenimiento de los dos equipos y se da
capacitacion a personal de odontologia sobre
el manejo de compresor y acciones a realizar
en caso de presntar el mimos funcionamiento

anormal.

15/07/2018

NO

Se confirma informacién reportada por el
autocontrol mediante verificacién del
registro "Seguimiento al reporte y
mantenimiento correctivo de equipos
médicos" que reposa en custodia del area
Biomédica

29/08/2018

Si bien no se observa informacion reportada por el autocontrol
sobre falla de equipos en el registro "Seguimiento al reporte y
mantenimiento correctivo de equipos médicos" que reposa en
custodia del area Biomédica, es necesario se unifique con el
sistema de notificacion de eventos o fallas en la atencion del
programa de seguridad del paciente.

Continuar con el desarrollo de las actividades programadas en
el Plan

En segundo trimestre el Manual de Gestion de Tecnologia se unifico
a nivel de Subred y esta en fase de revision por la Mesa de
Acreditacion de Tecnologia, se incluyé en el indice de obsolescencia
condiciones particulares de Ruralidad. Se instalaron los equipos de
medicion de humedad en areas criticas para el almacenamiento de
equipos biomédicos y se realizé capacitacion al personal asistencial
sobre el manejo de termo higrometros y almacenamiento de equipos
médicos

NO

NA

NA

15/07/2018

NO

Se confirma informacién reportada por el
autocontrol mediante verificacion del
registro "CUADRO CONTROL EQUIPO
BIOMEDICO" que reposa en custodia del
area Biomédica. Riesgo No materializado
producto de controles implementados

29/08/2018

No se evidencia la materializacion del riesgo, sin embargo,
verificada la intranet se observa que a la fecha de este
seguimiento no esta publicado el manual de tecnologia.

Continuar con el tratamiento de las acciones y/o actividades
implementadas en el plan.




