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Introduccion

La ESE Hospital San José de la Palma, en sus objetivos estratégicos y en cumplimiento al
DECRETO 943 DE 2014 por el cual se actualiza el Modelo Estandar de Control Interno (MECI),
y DECRETO 1537 DE 2001 Por el cual se reglamenta parcialmente la Ley 87 de 1993 en cuanto
a elementos técnicos y administrativos que fortalezcan el sistema de control interno de las
entidades y organismos del Estado. Ha realizado la implementacién del Mapa de Riesgos
Administrativo y creacion del mapa de riesgos asistencial como mecanismo de fortalecimiento

a la gestion y al sistema de Control Interno.

Este instrumento gerencial, relacionado con la Administracion del Riesgo, se constituye en el
componente que permite auto controlar aquellos eventos que pueden afectar el cumplimiento

de sus objetivos.
La Gerencia como responsable del Control Interno, liderando este proceso con la participacion
activa del Apoyo del MECI, consolid6 la informacion de las diferentes dependencias, para

actualizar el Mapa de riesgos Institucional.

Para llevar a cabo esta actividad, se utilizé la metodologia establecida en la guia Administracion
del Riesgo elaborado por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica.
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1. OBJETIVOS

1.1. Aumentar la probabilidad de alcanzar los objetivos y proporcionar a la administracion
un aseguramiento razonable con respecto al logro de los mismos.

1.2. Ser consciente de la necesidad de identificar y tratar los riesgos en todos los niveles
de la entidad.

1.3. Involucrary comprometer a todos los servidores de las entidades de la Administracion
Publica en la busqueda de acciones encaminadas a prevenir y administrar los riesgos.

1.4. Cumplir con los requisitos legales y reglamentarios pertinentes.

1.5. Mejorar el Gobierno.

1.6. Proteger los recursos del Estado.

1.7. Establecer una base confiable para la toma de decisiones y la planificacion.

1.8. Asignar y usar eficazmente los recursos para el tratamiento del riesgo.

1.9. Mejorar la eficacia y eficiencia operativa.

1.10. Mejorar el aprendizaje y la flexibilidad organizacional.
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2. MARCO LEGAL

NORMA CONTENIDO

Ley 87 de 1993 Por la cual se establecen normas para el ejercicio del control
interno en las entidades y organismos del Estado y se dictan otras
disposiciones. (Modificada parcialmente por la Ley 1474 de 2011).
Articulo 2 Objetivos del control interno: literal a). Proteger los
recursos de la organizacion, buscando su adecuada
administracion ante posibles riesgos que los afectan. Literal f).
Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y
corregir las desviaciones que se presenten en la organizacion y

gue puedan afectar el logro de los objetivos.

Ley 489 Estatuto Basico de Organizacion y Funcionamiento de la

de 1998 Administracién Pablica. Capitulo VI. Sistema Nacional de Control
Interno.

Decreto 2145 Por el cual se dictan normas sobre el Sistema Nacional de Control

de 1999 Interno de las Entidades y Organismos de la Administracion

Pablica del orden nacional y territorial y se dictan otras
disposiciones. (Modificado parcialmente por el Decreto 2593 del
2000 y por el Art. 8°. de laley 1474 de 2011)

Directiva Lineamientos paralaimplementacion de la politica de lucha contra
presidencial la corrupcién.

09 de 1999

Decreto Por el cual se modifica parcialmente el Decreto 2145 de noviembre
2593 del 4 de 1999.

2000

Documento Pagina 5 de 30




ESE HOSPITAL SAN JOSE DE LA PALMA

Control Interno Versién: 1.0
. Fecha de Aprobacion
Mapa de Riesgos 01/12/2017

Decreto 1537 de
2001

Por el cual se reglamenta parcialmente laLey 87 de 1993 en cuanto
a elementos técnicos y administrativos que fortalezcan el sistema
de control interno de las entidades y organismos del Estado. El
paragrafo del Articulo 4° sefiala los objetivos del sistema de
control interno (...) define y aplica medidas para prevenir los
riesgos, detectar y corregir las desviaciones (...) y en su Articulo
3° establece el rol que deben desempeiiar las oficinas de control
interno (...) que se enmarca en cinco toépicos (...) valoracién de
riesgos. Asi mismo establece en su Articulo 4° la administracion
de riesgos, como parte integral del fortalecimiento
de los sistemas de control interno en las entidades publicas

Decreto 943 de
2014

Por el cual se actualiza el Modelo Estandar de Control Interno
(MECI)

DECRETO 1499
DE 2017

Por medio del cual se modifica el Decreto 1083 de 2015, Decreto
Unico Reglamentario del Sector Funcién Publica, en lo relacionado
con el Sistema de Gestion establecido en el articulo 133 de la Ley
1753 de 2015

Que el articulo 133 de la Ley 1753 de 2015, por la cual se expide el
Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018 “Todos por un nuevo pais"”,
integro en un solo Sistema de Gestion los Sistemas de Desarrollo
Administrativo y de Gestidon de la Calidad, previstos en las Leyes
489 de 1998 y 872 de 2003, respectivamente, el cual debera
articularse con el Sistema de Control Interno consagrado en la Ley
87 de 1993y en los articulos 27 al 29 de la Ley 489 de 1998.
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Ley 1474 de Estatuto Anticorrupcion. Articulo 73. “Plan Anticorrupcién y de
2011 Atencién al Ciudadano” que deben elaborar anualmente todas las

entidades, incluyendo el mapa de riesgos de corrupcién, las
medidas concretas para mitigar esos riesgos, las estrategias
antitramites y los mecanismos para mejorar la atenciéon al

ciudadano.

Clases de Riesgos

Riesgo Estratégico: Se asocia con la forma en que se administra la Entidad. El manejo del
riesgo estratégico se enfoca a asuntos globales relacionados con la misién y el cumplimiento
de los objetivos estratégicos, la clara definicién de politicas, disefio y conceptualizacion de la
entidad por parte de la alta gerencia.

Riesgos de Imagen: Estan relacionados con la percepcidon y la confianza por parte de la
ciudadania hacia la institucion.

Riesgos Operativos: Comprenden riesgos provenientes del funcionamiento y operatividad de
los sistemas de informacion institucional, de la definicion de los procesos, de la estructura de la
entidad, de la articulacién entre dependencias

Riesgos Financieros: Se relacionan con el manejo de los recursos de la entidad que incluyen:
la ejecucion presupuestal, la elaboracion de los estados financieros, los pagos, manejos de
excedentes de tesoreria y el manejo sobre los bienes.

Riesgos de Cumplimiento: Se asocian con la capacidad de la entidad para cumplir con los
requisitos legales, contractuales, de ética publica y en general con su compromiso ante la
comunidad.

Riesgos de Tecnologia: Estan relacionados con la capacidad tecnolégica de la Entidad para
satisfacer sus necesidades actuales y futuras y el cumplimiento de la misién.

¢, Qué significa gestionar el Riesgo?
En términos generales la gestion del riesgo se refiere a los principios y metodologia para la

gestion eficaz del riesgo, mientras que gestionar el riesgo se refiere a la aplicacion de estos
principios y metodologia a riesgos particulares.
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La administracion del Riesgo comprende el conjunto de Elementos de Control y sus
interrelaciones, para que la institucion evalle e intervenga aquellos eventos, tanto internos
como externos, que puedan afectar de manera positiva o negativa el logro de sus objetivos
institucionales. La administracion del riesgo contribuye a que la entidad consolide su Sistema
de Control Interno y a que se genere una cultura de Autocontrol y autoevaluacion al interior de
la misma.

Para el desarrollo del Mapa de Riesgo se tuvo en cuenta:

* La planeacion estratégica (mision, vision, establecimiento de objetivos, metas).

» El campo de aplicacion (procesos, proyectos, unidades de negocio, sistemas de informacion).
» EI Componente Ambiente de Control y todos sus elementos

(Acuerdos, compromisos y protocolos éticos, las politicas de desarrollo del Talento Humano y
el estilo de Direccion).

» La identificacion de eventos (internos y externos) y de los resultados generados por el
componente Direccionamiento Estratégico y sus elementos de control (Planes y Programas,
Modelo de Operaciony

Estructura Organizacional).

* El elemento “Controles” del Subsistema de Control de Gestion al momento de realizar la
valoracion de los riesgos (identificacion, medicion y priorizacion) y la formulacion de la politica

(para evitar, aceptar, reducir y transferir el riesgo).
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3. METODOLOGIA

La ESE Hospital San José de La Palma, en desarrollo de lo establecido en la guia metodoldgica
para la implementacion del MECI, inici6 a través del Asesor del MECI el proceso de
implementacion del Mapa de Riesgos, en el cual se contd con la participacion de las diferentes
procesos de apoyo, misional y estratégico que conforman la institucién, quienes facilitaron el

suministro de la informacién pertinente para el tema.

Las entidades de la administracién publica deben darle cumplimiento a su misién constitucional
y legal, a través de sus objetivos institucionales, los cuales se desarrollan a partir del disefio y
ejecucion de los diferentes planes, programas y proyectos. El cumplimiento de dichos objetivos
puede verse afectado por factores tanto internos como externos que crean riesgos frente a
todas sus actividades, razén por la cual se hace necesario contar con acciones tendientes a

administrarlos.

El adecuado manejo de los riesgos favorece el desarrollo y crecimiento de la entidad, con el fin
de asegurar dicho manejo es importante que se establezca el entorno y ambiente organizacional
de la entidad, la identificacion, analisis, valoracion y definicién de las alternativas de acciones

de mitigacion de los riesgos, esto en desarrollo de los siguientes elementos:

» Contexto estratégico

* Identificacion de riesgos
* Analisis de riesgos

* Valoracion de riesgos

* Politicas de administracion de riesgos
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Procesos para la administracion del riesgo

Comunicaciéon y consulta

'

Contexto Estratégico Organizacional

Identificacion del Riesgo
¢ Qué puede suceder?
.Cdmo puede suceder?

Analisis del Riesgo
Determinar Probabilidad
Determinar Consecuencias
Determinar Nivel de Riesgo

Valoracion del Riesgo
Identificar controles para el riesgo
Verificar la efectividad de los controles
Establecer tratamiento

Monitoreo y revisién

Politicas Administracion de Riesgo
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¢, Qué es el contexto estratégico?

Son las condiciones internas y del entorno, que pueden generar eventos que originan
oportunidades o afectan negativamente el cumplimiento de la mision y objetivos de una
institucion.

Las situaciones del entorno o externas pueden ser de cardcter social, cultural, econémico,
tecnoldgico, politico y legal, bien sean internacional, nacional o regional segun sea el caso de
analisis.

Las situaciones internas estan relacionadas con la estructura, cultura organizacional, el modelo
de operacion, el cumplimiento de los planes y programas, los sistemas de informacioén, los
procesos y procedimientos.

¢Como se identifica el Riesgo?

La identificacion del riesgo se realiza determinando las causas, con base en los factores internos
y/o externos analizados para la entidad, y que pueden afectar el logro de los objetivos.

Una manera para que todos los servidores de la entidad conozcan y visualicen los riesgos es a
través de la utilizacion del formato de identificacion de riesgos el cual permite hacer un inventario
de los mismos, definiendo en primera instancia las causas con base en los factores de riesgo
internos y externos (contexto estratégico), presentando una descripcion de cada uno de estos
y finalmente definiendo los posibles efectos (Consecuencias).

Es importante centrarse en los riesgos mas significativos para la entidad relacionados con los
objetivos de los procesos y los objetivos institucionales. Es alli donde, al igual que todos los
servidores, la gerencia publica adopta un papel proactivo en el sentido de visualizar en sus
contextos estratégicos y misionales los factores o causas que pueden afectar el curso
institucional, dada la especialidad tematica que manejan en cada sector o contexto
socioecondémico.

Entender la importancia del manejo del riesgo implica conocer con mas detalle los siguientes
conceptos:

Proceso: Nombre del proceso.

Objetivo del proceso: Se debe transcribir el objetivo que se ha definido para el proceso al
cual se le estan identificando los riesgos.
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Riesgo: Representa la posibilidad de ocurrencia de un evento que pueda entorpecer el
normal desarrollo de las funciones de la entidad y afectar el logro de sus objetivos.

Causas (factores internos o externos): Son los medios, las circunstancias y agentes
generadores de riesgo. Los agentes generadores que se entienden como todos los sujetos u
objetos que tienen la capacidad de originar un riesgo.

Descripcion: Se refiere a las caracteristicas generales o las formas en que se observa o
manifiesta el riesgo identificado.

Efectos: Constituyen las consecuencias de la ocurrencia del riesgo sobre los objetivos de la
entidad; generalmente se dan sobre las personas o los bienes materiales o inmateriales con
incidencias importantes tales como dafos fisicos y fallecimiento, sanciones, pérdidas
econdmicas, de informacion, de bienes, de imagen, de credibilidad y de confianza,
interrupcion del servicio y dafio ambiental.

¢,Como se analiza el Riesgo?

El analisis del riesgo busca establecer la probabilidad de ocurrencia del mismo y sus
consecuencias, este Ultimo aspecto puede orientar la clasificacion del riesgo, con el fin de
obtener informacion para establecer el nivel de riesgo y las acciones que se van a implementar.

El analisis del riesgo depende de la informacién obtenida en la fase de identificacion de riesgos.

Pasos claves en el analisis de riesgos

Determinar probabilidad
Determinar consecuencias
Clasificacion del riesgo
Estimar el nivel del riesgo

Se han establecido dos aspectos a tener en cuenta en el analisis de los riesgos identificados:
Probabilidad e Impacto.

Por probabilidad se entiende la posibilidad de ocurrencia del riesgo; esta puede ser medida con
criterios de frecuencia, si se ha materializado (por ejemplo: nUmero de veces en un tiempo
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determinado), o de Factibilidad teniendo en cuenta la presencia de factores internos y externos

gue pueden propiciar el riesgo, aunque este no se haya materializado.

Por Impacto se entienden las consecuencias que puede ocasionar a la organizacion la
materializacion del riesgo.

Para adelantar el analisis del riesgo se deben considerar los siguientes aspectos: Calificacion
del riesgo y evaluacion del riesgo.

Calificacion del riesgo: se logra a traves de la estimacion de la probabilidad de su ocurrencia y
el impacto que puede causar la materializacion del riesgo.

Bajo el criterio de Probabilidad: el riesgo se debe medir a partir de las siguientes
especificaciones

TABLA DE PROBABILIDAD

NIVEL DESCRIPTOR DESCRIPCION FRECUENCIA
1 Raro El evento puede ocurrir solo en No se ha presentado
circunstancias excepcionales. en los ultimos 5 afos.
2 Improbable El evento puede ocurrir en algin momento Al menos de una vez
en los ultimos 5 afios.
3 Posible El evento podria ocurrir en algin momento Al menos de una vez
en los ultimos 2 afios.
4 Probable El evento probablemente ocurrira en la Al menos de una vez

mayoria de las circunstancias en el ultimo afio.
5 Casi seguro Se espera que el evento ocurra en Mas de una vez al

la mayoria de las circunstancias

afno.

Bajo el criterio de impacto, el riesgo se debe medir a partir de las siguientes especificaciones:

TABLA DE IMPACTO

NIVEL DESCRIPTOR DESCRIPCION
1 Insignificante Si el hecho llegara a presentarse, tendria consecuencias
o efectos minimos sobre la entidad.
2 Menor Si el hecho llegara a presentarse, tendria bajo impacto o
Efecto sobre la entidad.
3 Moderado Si el hecho llegara a presentarse, tendria medianas

Documento
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4 Mayor Si el hecho llegara a presentarse, tendria altas
consecuencias
o efectos sobre la entidad
5 Catastrofico Si el hecho llegara a presentarse, tendria desastrosas

Consecuencias o efectos sobre la entidad.

¢,Como se valora el riesgo?

La valoracién del riesgo es el producto de confrontar los resultados de la evaluacion del riesgo
con los controles identificados, esto se hace con el objetivo de establecer prioridades para su
manejo y para la fijacion de politicas. Para adelantar esta etapa se hace necesario tener claridad
sobre los puntos de control existentes en los diferentes procesos, los cuales permiten obtener

informacion para efectos de tomar decisiones.

Acciones fundamentales para valorar el
riesgo:

Identificar controles existentes
Verificar efectividad de los controles
Establecer prioridades de tratamiento

recordar que estos se clasifican en:

para prevenir su ocurrencia o materializacion.

modificacion de las acciones que propiciaron su ocurrencia.

Para realizar la valoracion de los controles existentes es necesario

Preventivos: aquellos que actian para eliminar las causas del riesgo

Correctivos: aquellos que permiten el restablecimiento de la actividad,
después de ser detectado un evento no deseable; también la

El procedimiento para la valoracion del riesgo parte de la evaluacion de los controles existentes,

lo cual implica:

a) Describirlos (estableciendo si son preventivos o correctivos).
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Pagina 14 de 30




LB

ing

ESE HOSPITAL SAN JOSE DE LA PALMA

Cédigo: CI-MR-01

Control Interno Version: 1.0

Fecha de Aprobacion

Mapa de Riesgos 01/12/2017

b) Revisarlos para determinar si los controles estan documentados, si se estan aplicando
en la actualidad y si han sido efectivos para minimizar el riesgo.

c) Es importante que la valoracion de los controles incluya un andlisis de tipo cuantitativo,
gue permita saber con exactitud cuantas posiciones dentro de la Matriz de Calificacion,
Evaluacion y Respuesta a los Riesgos es posible desplazarse, a fin de bajar el nivel de
riesgo al que esta expuesto el proceso analizado.

;Como se valoran los controles?

A continuacion se muestran dos cuadros orientadores para ponderar de manera objetiva los controles
y poder determinar el desplazamiento dentro de la Matriz de Calificacidn,

RIESGO
No.

NOMBRE DEL RIESGO

DESCRIPCION (Control al

HERRAMIENTAS PARA EJERCER CONTROL

SEGUIMIENTO AL CONTROL ) CONTRO
CALIFICACION | CONTROL DEL

riesgo)

HERRAMIENTAS

CALIFICACION DEL ESTADO
DEL CONTROL RIESGO
MANUALES O ES ADECUADO o

PROCEDIMIENTOS | SON EFECTIVOS |HAY RESPONSABLES

RL

Consumo de bebidas o

i enla utilizacion de

alimentos no autorizados en
la dieta.

los formatos de dieta.

Sl

sl sl sl sl 15 15 30 15 25 100 100

R2

Seguimientos al control de
alimentos en almacenamiento y
los procesos de los mismos.

Contaminaci6n de alimentos

100

Seguimiento al personal en
manipulacion de alimentos.

RANGOS DE CALIFICACION
DE LOS
CONTROLES

Entre 0-50
Entre 51-75

Entre 76-100

DEPENDIENDO SI EL CONTROL AFECTA PROBABILIDAD
0 IMPACTO DESPLAZA EN LA MATRIZ DE CALIFICACION,
EVALUACION Y RESPUESTA A LOS RIESGOS

CUADRANTES A DISMINUIR CUADRANTES A DISMINUIR
EN LA PROBABILIDAD EN EL IMPACTO
0 0
1 1
2 2

El resultado obtenido a través de la valoracion del riesgo es denominado también tratamiento
del riesgo, ya que se “involucra la seleccion de una o mas opciones para modificar los riesgos
y la implementacion de tales acciones”, asi el desplazamiento dentro de la Matriz de Evaluacién
y Calificacién determinara finalmente la seleccion de la opcion de tratamiento del riesgo, asi:
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Evitar el riesgo, tomar las medidas encaminadas a prevenir su materializacion.

Es siempre la primera alternativa a considerar, se logra cuando al interior de los procesos se
genera cambios sustanciales por mejoramiento, redisefio o eliminacion, resultado de unos
adecuados controles y acciones emprendidas.

Por ejemplo: el control de calidad, manejo de los insumos, mantenimiento preventivo de los
equipos, desarrollo tecnoldgico, etc.

Reducir el riesgo, implica tomar medidas encaminadas a disminuir tanto la probabilidad
(medidas de prevencion), como el impacto (medidas de proteccion). La reduccion del riesgo es
probablemente el método mas sencillo y econdmico para superar las debilidades antes de
aplicar medidas méas costosas y dificiles. Por ejemplo: a través de la optimizacién de los
procedimientos y la implementacion de controles.

Compartir o transferir el riesgo, reduce su efecto a través del traspaso de las pérdidas a otras
organizaciones, como en el caso de los contratos de seguros o a través de otros medios que
permiten distribuir una porcion del riesgo con otra entidad, como en los contratos a riesgo
compartido. Por ejemplo, la informacion de gran importancia se puede duplicar y almacenar en
un lugar distante y de ubicacién segura, en vez de dejarla concentrada en un solo lugar, la
tercerizacion.

Asumir un riesgo, luego de que el riesgo ha sido reducido o transferido puede quedar un riesgo
residual que se mantiene, en este caso, el gerente del proceso simplemente acepta la pérdida
residual probable y elabora planes de contingencia para su manejo.

Una vez implantadas las acciones para el manejo de los riesgos, la valoracion después de
controles se denomina riesgo residual, este se define como aquel que permanece después que
la direccion desarrolle sus respuestas a los riesgos.

Elaboracion del mapa de riesgos

El mapa de riesgos es una representacion final de la probabilidad e impacto de uno o mas
riesgos frente a un proceso, proyecto o programa.

Un mapa de riesgos puede adoptar la forma de un cuadro resumen que muestre cada uno de
los pasos llevados a cabo para su levantamiento como se sugiere a continuacion:
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Se debe tener en cuenta:

* Mapa de Riesgos Institucional: Contiene a nivel estratégico los mayores riesgos
a los cuales esta expuesta la entidad, permitiendo conocer las politicas inmediatas
de respuesta ante ellos.
e Mapa de Riesgos por Proceso: Facilita la elaboracién del mapa institucional,
que se alimenta de estos, teniendo en cuenta que solamente se trasladan al
institucional aquellos riesgos que permanecieron en las zonas mas altas de riesgo
y que afectan el cumplimiento de la misién institucional y objetivos de la entidad.

Politicas de administracion del riesgo
Se adopto por medio de la Resolucion 163 del 19/07/2017.

Mapa de riesgo

Riesgos identificados dentro de los procesos de la Institucion.

AREA O Proceso Riesgo
DEPARTAMENTO
Consumo de bebidas o alimentos no
SERVICIOS PREPARACION Y autorizados en la dieta.
GENERALES ENTREGA DE Contaminacion de alimentos
ALIMENTOS
RECEPCION Y Recibir productos defectuosos,
ALMACENAMIENTO DE incompletos o vencidos
ALMACEN BIENES DEVOLUTIVOS Descontrol en el inventario de la
Y DE CONSUMO institucion.
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Infectarse con elementos

SERVICIOS ASEO infectocontagiosos que no depositan en
GENERALES la caneca correspondiente.
PROCEDIMIENTO DE Convertir la glosa inicial en definitiva.
AUDITORIA DE GLOSAS Y

CUENTAS MEDICAS

DEVOLUCIONES

PROCEDIMIENTO DE
CONCILIACIONES

No llevar a cabo la conciliacién

programada.

FACTURACION

PROCESO DE
FACTURACION

Perdida de informacion documentos

soportes o dineros de la facturacion.

Admision incorrecta al sistema
CITISALUD para facturar el usuario que
ingresan por urgencias fines de semana

y de noche.

Falla en el sistema o servidor.

Ingreso de bebidas o alimentos no

PORTERIA PROCESO PORTERIA autorizados para los pacientes de
hospitalizacion.
Perdida de elementos, articulos,
equipos o dineros de la institucion
Baja oportunidad en generar el CDP
CERTIFICADO DE
GESTION DISPONIBILIDAD
PRESUPUESTAL PRESUPUESTAL
Entrega de informes extemporaneos.
EJECUCION Elaboracion de informe
INFORMES sobredimensionado o subestimado.

Consulta Externa

Atencion por Medicina

General

Insatisfaccion de los usuarios

Usuarios sin atenciéon medica
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Desviacion en la pertinencia de la

consulta.

Gestion para la

atencion Hospitalaria

HOSPITALIZACION

Generacion de enfermedades en
personas no involucradas en el area de

hospitalizacion

Inoportunidad en la atencién en el

servicio de hospitalizacion.

Atencion y seguimiento inoportuno por

parte del personal de salud.

ANALISIS DE Baja oportunidad en la entrega de

Laboratorio MUESTRA DE resultados.
CONSUTA EXTERNA Reportar resultados erroneos

ANALISIS DE

MUESTRA DE

URGENCIAS Y

HOSPITALIZACION

Odontologia ATENCION Falta de oportunidad en atencién por

ODONTOLOGICA

odontologia

Preconsulta

Atencion precunsulta

Toma incorrecta de la tensién arterial.

Usuario insatisfecho.

Radiologia e Imagenes

Diagnosticas

Toma de Imagenes

Diagnosticas

Fallas en los equipos biomédicos
utilizados para la realizacion de

procedimientos y estudios diagnésticos.

SIAU

Procedimiento SIAU

Alteracion en el resultado real de los
PQORS.

Inoportunidad en la respuesta a las
guejas por parte de las areas
implicadas
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Vacunacion

Consulta Externa por

Vacunacion

Efectos adversos, shock anafilactico.

MAPA DE RIESGOS

) HOSPITAL SAN JOSE DE LA PALMA Cédigo: 000000
I I) U
PREPARACION Y ENTREGA DE ALIMENTOS Version: 1.0
MAPA DE RIESGOS Fecha: 1 dic 2017
Distribuir oportunay correctamente los
alimentos en los servicios de .
OBJETIVO L : , PROCESO  |GESTION ALIMENTOS
hospitalizacion y urgencias segin la
prescripcion médica de cada paciente.
INDENFICACION RIESGO RIESGO
3 o e o
e ? e ? -
No de ' ! = o |0 CONTROLES = | o] 0 ACCIONES REGISTRO | Indicador
. Riesgo Causa Consecuencia sl 2] g1 2| <
Riesgo 8 g 5 g g 3
ol g2 [ =
a | E|zZ a | E|Z
. <
Descompensacion del 2 <
paciente. i 2 Numero de
Consumo de Entregar alimento . a] o pacientes
. M Porlongacion de la ¢) o] - Formato de -
bebidas o con dieta diferente a : ) S| @® |Darcumplimiento | . hospitalizado
X ; estancia del paciente. Diligenciar el formato ) dieta al
R1  |alimentos no la que recomienda el 2 13]0Q ' ' 1 | 2 | g |conelformatode . senel
. L O |de dieta de alimentos = | paciente (por
autorizados enla  [nutricionista o . 0} ¢ |dietas . mes/numero
) ) necesidad de W actualizar)
dieta. medico. o z g de formatos
remision sin z s
- < 0 diligenciados
requerimiento al Z N
ingreso. ,Q‘
Seguimiento a las
buenas practicas de g
manofactura que <
garantice la correcta ﬁ
A ) . ) Numero de
Indecuada Intoxicaciones manipulacion de los - '
o . . . O |Inspeccién Ficha de fichas de
_— manipulacion de alimentarias. alimentos, el estado en > o
Contaminacionde | . o |periodica de lo controlde |control de
R2 ' alimentos y no llevar 2 4 Que se encuentra los 1 3 : . !
alimentos - ! O [alimentos alimentos  |alimentos
controles de Morbilidad y alimentos y [0} I
- ' L W |almacenados. (porcrear) |diligenciadas
vencimiento. Mortalidad. condiciones de x
} ' enelmes
almacenamiento.Monit <
oreo diario de la §
temperaura de los N
congeladores
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HOSPITAL SAN JOSE DE LA PALMA

Cédigo: 000000

PROCESO DE ALMACEN

Version: 1.0

Efectuar el ingreso fisico de los elementos devolutivos y de

MAPA DE RIESGOS

Fecha: 1 dic 2017

OBJETIVO consumos adquiridos por la ESE Hospital San José de la Palma PROCESO ALMACEN
por compra, comodato y donacién
INDENFICACION RIESGO | ___RIESGO
2 ° B S
k=3 2> o j=3
No de Riesgo Causa Consecuenia E 8 CONTROLES S8 ACCIONES REGISTRO Indicador
Riesgo s % £l18 |3
e 2 S| g2
o Z a E Z
No verificacion de los articulos en el Entrega de elementos <
momento de recibirlos medicoquirurgicos vencidos. Controlalingreso de los productos al <
& .
R;cc:ﬂgg/: enwregar Los entregan Retraso enlas de almacen mediante formato 8 Relizar control de ingerso de productos. ir:o;z::;ulos aque
Rt a i Gon reapecio ala factra[los aos procescs de i 4 conespondiente.mprimir istado del |, |, | ¢ Formato lista de aimacéninumero
ircomoeteo e P et mf citisalud saldos a la fecha y verificar W | Firmar factura solamante de los productos | chequeo ormaros dilonciados
P! - - con los productos en fisico el estado & | recibidos. " 9
vencidos forizacit idad < de lista de chequeo.
La falta de factura para dar salida al Perdida de dinero por no en samaforizaciony cantidaces. o
articulo. devoluciones. N
La falta de factura para dar salida al
articulo. Baja oportunidad en el ingreso
y salida al sistema ELISA de g
Lo diferentes funcionarios de la los articulos recibidos <
institucién realizan cambio de imprimir el inventario actual y realiza i
artituculos entre departamentos sin Retraso de actividades en los ve‘r]i;‘caltr:iér: del m\gmo (ren(g;\ agiv; 8
Descontrolenel  |informar al almecen. departamentos de la actvo = " ” Inventario institucional. |Facturas
R2 inventario de la institucion. 5 2 en fisico para su m"ec".a actualizacién 3 2 o | meslra\meme realiza V?".ﬁca.cmf‘ Y Factura de mercancia |recibidas/articulos
insitucion. Falta de un inventario actualizado timestramenteElaboracion de 2 delinventario recibida recibidos
: : Descontrol enel inventario por inventario anual de activos fijo muebles w : :
" > act =
Programa o sofware de inventario no ingreso de los productos al e inmuebles de la institucion <
(ELISA) defectuoso. sistema, pero si entraga de 3
ellos a los departamentos que N
Equipo de computo obsoletos. soliciten.
Falta de capacitacion al programa
ELISA.
) HOSPITAL SAN JOSE DE LA PALMA Cédigo: 000000
U
b))
PROCEDIMIENTO ASEO Version: 1.0
MAPA DE RIESGOS Fecha: 1dic 2017
OBJETIVO Mantener las instalaciones de las institucion organizadas y aseadas PROCESO  |Servicios Generales
INDENFICACION RIESGO RIESGO
T T
3 ) g &
No de Riesto Causa Consecuencia g 2 CONTROLES £ ? ACCIONES REGISTRO Indicador
Riesgo Y | o |z | C| =
o) [} [} a ] [
0 % 2 4 E’ 2
e |E|2Z e |E|2Z
Falta de capacitacion en
descarte de elementos
infectocontagiosos
Inexistencia de procesos e |Accidente laboral -
Infectarse con o Capacitacion al personal en o
clementos recoleccion de residuos PGRHDIlgenciar fomato de Capacitacion al personal en desechos de
) ) infectocontagiosos. Disminucion ena oportunidad de . - elementos infesctocontagiosos. Elaborar,  |Formato de eventos
infectocontagiosos . . A hallazgos de posibles materializacion L ) N . ... |Numero de eventos
RL . de las diariaspor | 5 | 3 . - 513 socializar e implementar herramienta que | posible materializacion
que no depositan : de riesgoSeguimiento a eventos que L ) encontrados en el mes.
Falta de capacitaciones y falta de personal. A nos permita evidenciar eventos que pueda |del riesgo
enlas caneca puedan generar la materializacion del L
" procesos establecidos en fiesgo generar la materializacion del riesgo.
' desecho de residuos Demandas ala institucion '
infectocontagiosos.
Falta de elementos de
sequridad.
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HOSPITAL SAN JOSE DE LA PALMA

Cddigo: 00000

AUDITORIA DE CUENTAS MEDICAS

Versién: 1.0

MAPA DE RIESGOS Fecha: 1dic 2017
rificar que lo factur. rrespondaal i reali
OBJETNVO veriicar quelo facturado correspondaa as actividades realizadas | oo oeqr 1o iTORIA DE CUENTAS MEDICAS
en los servicios de salud en tarifa, cantidad, pertinenciay soportes.
INDENFICACION RIESGO RIESGO
K] ° K o
gl |3 ) .
No de " . = o ) CONTROLES = o i ACCIONES REGISTRO Indicador
. Riesgo Causa Consecuencia 8218 ~ 5|18 | =<
Riesgo K Sl s K S ls
4 212 4 2|2
. | E|zZ | E|zZ
g
< Numero de
E Capacitar al personal de facturacion capacitaciones
Falta de soportes para Disminucion de ingresos. Seguimiento a las auditoria internas 8 respecto a los soportes indicados anexos a |Actas de prc enel
Comertirlaglosa  |subsanar E, sas P realizadas al personal asitencial de S [lafactura. itaci i de
R1 inicial en dei?niliva glosas. Pago de nomina fuera de tiempo. 5 1 urgenecias y hospitalizacion 4 1 8 capacitaciones
: Procedimientos no pertinentes. Seguimiento a actas de ¢ [Dar seguimiento al personal asistencial Actas de auditorias  |realizadas enel
s " |Clima laboral afectado negativamente. capacitaciones E respecto a los registros completos y internas. trimestre.
< i enla historias clinicas.
z
(o]
N
<
< <
) 3 .
No llevar a cabo la o} o Numero de reuniones
R o de citas por Oportunidad en la depuracion de cartera 1 1 8 al de citas 1 1 2 |Seguimiento al cumplimiento del Actas de reunioncon  |p!
rogramada alguna de las partes conla EAPB programada. E conla EAPB seg(in cronograma % |cronograma de citas conlas EAPB auditor de la EAPB  |de reuniones
prod ’ < 4 realizadas.
= 5
N
7 .
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° HOSPITAL SAN JOSE DE LA PALMA Cédigo: 00000
L
PROCESO DE FACTURACION Versién: 1.0
MAPA DE RIESGOS Fecha: 1 dic 2017
Registrar, revisar, cobrar, oportunamente en el
OBJETIVO software los servicios solicitados por los PROCESO Facturacion
usuarios.
RIESGO RIESGO
INDENFICACION INHERENTE RESIDUAL
] o B S
No de z 2 CONTROLES = 2 ACCIONES REGISTRO
" Riesgo Causa Consecuencia ] £ 2 ] 2 2
Riesgo s S| s s S| s
<) 2| 2 ] 2 | 2
a | E |2 a | E| =2
Perdida de ingresos
institucionales.
_ Falta de seguridad en No radicacion a tiempo de
Perdida de el drea de facturacion cuentas por cobrar a las Realizar proceso de backaut Mantener la puerta cerrada del area de
informacién " |EAPB, cuentas incompletas. P RN facturacion, solo permitir el ingreso a Hoja de
mensualmenteProhibir el ingreso de - -

R1 documentos No existe un sistema o 5 1 ersonal no autorizado al area de 4 3 personal autorizado. mantenimientos
soportes odineros | 5 uardes | Mformacion faltante para la ?acturacic’)n Realizar backaut de infromacion preventivos (por crear)
de la facturacion. | que guarc elaboracion de informes o mensualmente.

palde la informacion.
reportes.
Reporte de informes extra
temporaneos
Falta de un proceso Generacion glosa i
Admision incorrecta [establecido en el area g 5
- y <
al sistema de urgencias parala |y iy cign de los ingresos Capacitar al personal que se O | Todos los lunes el personal de facturacion,
CITISALUD para recepcion de los L encuentra en el area de urgencias 0] y . . o
. por servicios prestados. . a facturan los usuarios que ingresaron por citisalud, politica de
R2 facturar los usuario |copagos por servicios 5 1 para que realice una adecuado 4 1 W . N
N H 5 - = | urgencias el fin de semana. De igual forma seguridad.
que ingresanpor  |prestados enlas horas o oo e ingreso del paciente al sistema x o realizan todos los dias
urgencias fines de [nocturnas y fines de . P! CITISALUD. < B
A facturacion. =
semana y de noche. |semana (sabados, 8
domingos y festivos)
" N " <
s Realizar la historia clinica de los a
Retraso en la elaboracion de senvicios prestados en fisico <
las historias clinicas de los ) N P! - E
. . inmediatamente cuando el servidor se o N P .
servicios prestados por medio Realizar la historia clinica de los serivicios
. restablezca, los responsables de cada o . .
. . del sistema CITISALUD. 2 " P = | prestados enfisico. cuando el servidor se
Falla en el sistema |Fallas en el fluido area suben lo descrito en las historias o X Soporte de

R3 i P 4 4 " . S 4 1 restablesca, los responsables de cada area )

o servidor. eléctrico clinicas fisicas de los servicios o - B capacitacion
Retraso en el proceso de 5 @ | suban los servicios prestados al sistema y
facturacion. prestados al sistema y d facturar.

| facturar.Solicitar realizacion de ﬂ(‘ )
" : ” BACKUP peri6édicamente en todos los >
Perdida de informacion procesos 9‘
. HOSPITAL SAN JOSE DE LA PALMA Codigo: 00000
U
L
g PROCESO DE PORTERIA Versién: 1.0
MAPA DE RIESGOS Fecha: 1dic 2017
Velar por que no ingresen personal no autorizados a las
OBJETIVO instalaciones de lainstitucion y lo lementos de lainstitucién se PROCESO  |GESTION PORTERIA
encuentren a salvo de personal ageno aellas.
INDENFICACION RIESGO RIESGO
g g 2
No de Riesgo Causa Cansecuencia |9 CONTROLES 1o 8 ACCIONES REGISTRO Indicador
Riesgo g 3| 5 |35 |=
£ g £18]2
9 2
c | E c | E|zZ
Prolongacion de la hospitalizacion del
paciente.
Ingreso de bebidas Control de ingreso de elementos yio Requizar al personal que ingresen a visita
o alimentos no Ingreso de personal no Interfiere con la evolucion del paciente. . o A < Y de pacientes. L
X N N bebidas no autorizadas al area de Planilla ingreso de
Rl  |autorizados para |autorizado a diferentes reas de 5 4 hospitalizacion Elaboracién de camets 5 4 ersona.
los pacientes de [l institucion o sin requisa. Que los pacientes consuman bebidas u ars\dsitames‘ funcionarios Cametizacion del personal: ususarios, P :
hospitalizacion. alimentos no autorizados en la dieta. P y ’ visitantes y funcionarios.
Mortalidad de pacientes.
Registrar enla minuta a personas que
. Minimiza la oportunidad de brindar los ingresan a lainsftucion N .
Perdida de exAmenes necesarios a os Usuarios por Controlar y orientar el ingreso del personal
elementos, Entrada de personal no hurto de equinos médicos s Solo a las personas que se dirigen de que ingresa a la institucion Planillaingreso de
R2 |articulos, equipos o |autorizado a diferentes areas de aup ! 4 | 4 urgencias hacia adentro.Orientar al 4 4 ersona 9
dineros de la la institucion Vinimiza la oportunidad de desarrollar las personal que entra ala institucion. Cametizar al personal interno de la P :
institucion. - portnicad leinstitucion y a visitantes.
actividades administrativas.
Ronda enlos tumos de la noche cada
dos horas.
7 .
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() HOSPITAL SAN JOSE DE LA PALMA Cédigo: 00000
i)
.
. \_) PROCESO DE PRESUPUESTO Version: 1.0
MAPA DE RIESGOS Fecha: 1dic 2017
1. Certificar la existencia de recursos
presupuestales para cubrir las necesidades que
OBJETIVO demanda la institucion, 2. Imputar PROCESO PRESUPUESTO
presupuestalmente la obligacién afectando el
compromiso que se este se originando.
5 RIESGO RIESGO
INDENFICACION INHERENTE RESIDUAL
H ° H °
o 2 CONTROLES =] 2 ACCIONES REGISTRO
No de . X = ° 4 = ° 4
- Riesgo Causa Consecuencia 2|18 | = 2|18 |=
Riesgo g8 |3 g8 |3
o | 2|2 o | 2|2
s | E|Z s | E|Z
<
a
Interrupcion en los procesos é Existencia de UPS de respaldo en energia.
; . i}
Problemas enel financieros de la instit.cion. Realizar backaut a - : .
- . . O  [Mantenimiento preventivos en los equipos
. . software y hardware. . periodicamenteRegistro o lista de = . Cronograma de
Baja oportunidad en No deja generar los CDP. . de computo y en el servidior. L
R1 4 2 problemas encontrados en el sistema | 4 2 Q mantenimientos
generar el CDP . - Q .
Problemas en el fluido citisalud para ser entregados al area 0 o - realizados
P No poder generar el RP. . W |Actualizacion del programa citisalud.
eléctrico. de sistemas. z
Perdida de informacion § Backaut periodicamente
R
<
a
< <
5 2 |Relizar seguimiento al cronograma de
fa) < |
Entrega de Demora en entrega de CE) o informes. Cronograma de
. g informacién por parte  [Sanciones por entes de o |Seguimiento al cronograma de 3 . A informes anual.
R2 |informes ) 3 2 ; 3 2 | W [|Realizar acto adminitrativo donde se
< de otras dependencias |control. O linformes. I L .
extemporaneos. PR 0 & |indique a los funcionarios que se debe dejar A
de la institucion. w < y Acto administrativo
T < |soporte de entraga de informe, generado
< 8 por el ente de control correspondiente.
z
o
N
) HOSPITAL SAN JOSE DE LA PALMA Cddigo: 00000
U
]UJ,‘
PROCESO DE FISIOTERAPIA Version: 1.0
MAPA DE RIESGOS Fecha: 1dic 2017
Preveniry corregir deficiencias del sistema osteomusculares ylo
neuromusculares para mejorar la calidad de vida de la comunidad
OBJETNO " S PATAMEJTAr’a c& celaco PROCESO  [FISIOTERAPIA
mitigando sus limitaciones en actividades de la vida diariay no
‘restringiéndo\o en la participacion social.
INDENFICACION RIESGO RIESGO
E 0 3 0
T I T o )
No de . Z |, H CONTROLES R 9 ACCIONES REGISTRO Indicador
) Riesgo Causa Consectencia g2 a8
Riesgo A g |o| =
) 28|79
ol g2 ol g2
i | E|zZ s | E|zZ
<
Demandalegal - - . )
‘ . Y Seguimiento condiciones y elementos 3 Llevar control por medio de Ista de Lista de chequeo
Perdida de objetos de valor. - ; 0 ) .
PQRS por parte de L . de bioseguridad.Sequimiento a 9 |chequeo, para verificacio de las condiciones de Numero de hallazgos
Rl . Morbifidad distinta a la patologia valorada | 5 | 2 o o . 2018 o ) )
los usuario ) , o mantenimiento de utencilios y equipos z |condiciones delos elementos del area de  |elementos yequipos  |bimestral
Accidente en drea de fisioterapia B ) M B
' biomedicos S |fisioterapia bismestral. biomédicos
Accidente laboral z
N
s .
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) HOSPITAL SAN JOSE DE LA PALMA Cédigo: 00000
J‘
] / PROCESO DE LABORATORIO Version: 1.0
MAPA DE RIESGOS Fecha: 1dic 2017
Brindar un apoyar eficiente, de calidad y confiable al equipo medico de
OBJETIVO urgencias y hospitalizacion con el andlisis de muestras biolégicas a fin PROCESO | LABORATORIO
de coadyuvar al diagnostico y correcto manejo del paciente.
INDENFICACION RIESGO RIESGO
f: ° g °
T 7 2 7 '
No de . S 1ol o CONTROLES S oo ACCIONES REGISTRO Indicador
. Riesgo Causa Consecuencia 8|8 8|8
Riesgo FHERE 2185
ol 22 ol 22
e |E|zZ e |E|zZ
Se debe realizar una evaluacén del stop de .
- - . ) Numero de insumos
. . |Faltade insumos para el . Seguimiento a solicitud de insumos y insumos que debe tener el laboratorio y . -
Baja o en ) Demoras en los procesos de laboratorio. ) - o Formato solicitud de ~ {solicitados en el
p de las muestras enirega de insumos. solicitar a la admisnitracion. ) )
Rl |laentregade 512 412 pedidoyentregade  |trimestre/numero de
resultados. A . Insatisfaccin de los usuarios. - . pedido. Kardex insumos entregaos a
No realizacion de examenes Sequimiento al kardex. Tener en stop insumo de menor costo para laboratorio
realizar procediemitos manuales. ’
3 .‘5, Formato de
Tratamientos inadecuados para pacientes. é é Realizar los controles pertinentes enlos  |seguimiento a Numero nor
- . 8 Q |equipos automatizados, mantenimiento de . P
Falta de mantenimiento preventivo " s - 0 ) ejecutarfumero de
Reportar resuitados : Sancion por ente de control. aos controles diarios de 0 equipos )
R2 ! y correctivo de los dos equipos 41 11]0 ) 2010 } mantenimientos
eroneos ) 0 |los equipos automtizados. = |Cuando en los controles realizados genere |automatizados. "
automatizados - i 4 ) realizados enel
Imagen institucional afectada el < resultados erroneos trabajar de forma
i ) - . |semestre
negativamente. e 5 manual e informar al area responsable.  [Hoja de vida equipos
g N automatizados.
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] / PROCESO DE ODONTOLOGIA Version: 1.0
MAPA DE RIESGOS Fecha: 1dic 2017
Garantizar un acceso oportuno al servicio de consulta
OBJETIVO odontoldgica cumpliendo con lo requisitos de los clientes PROCESO  |PROCESO DE ODONTOLOGIA
internos y externos
INDENFICACION RIESGO RIESGO
g ° 8 °
b} o kel o )
No de ! . S8 CONTROLES 21,89 ACCIONES REGISTRO Indicador
. Riesgo Causa Consecuencia R = 8|2 |
Riesgo g1813 R -
v a|g |
ol g2 o |22
i |E|zZ i |E|zZ
< Numero de citas
. 0 ntoldg
Aumento de PQRS negativos < Formato de odortolbgica
) - x ; programadas/numero
" ) . . |Bajade aoferta enla atencion u mantenimientos f )
Datlo en equipos odontolégicos i ; - o ) de citas atendidas.
A " |por consulta odontolgica. Seguimiento a los manteniemientos ) realizados.
Falta de (Lé&mpara de foto curado, pieza " } )
) ; Aumento de morbilidad. preventivos de los equipos de s ] . . -
oportunidad en | de mano, compresor, unidad) ) A o |Manteniemeto preventivo y cuidados por - Numero de suministros
RL ” Aumento de carga operaiva | 5 | 3 odontolgiaVerificacion de los X - Seguimiento a L
atencion por - o ) O Iparte del personal del senicio - solicitados/numero de
. ) Reproceso de actividades y mentanimiento que se les realiza a los 0 mantenimientos - 0
odontologia Falta de materiales ) ) ) i u ) suministros/recibidos.
odortolgicos. aumento de carga operativa. equiposinforme trimestral de gestion z realizados.
' Imagen institucional afectada <
. z " Numero de
negativamente. 0 Informe de gestion -
N mantenimientos
preventivos elaborados
U HOSPITAL SAN JOSE DE LA PALMA Cédigo: 00000
I I) U
\—) )
] / PROCESO DE PRECONSULTA Version: 1.0
MAPA DE RIESGOS Fecha: 1dic 2017
OBJETNO Ideqllflcar al paciente pr\or\zar segln condiciones, valorar al PROCESO PROCESO DE PRECONSULTA
paciente antes de su cita medica
. NUEVA
INDENFICACION RIESGO VALORACION
3 o CONTROLES 3 0 ACCIONES REGISTRO Indicador
Node Riesgo Causa Consecuencia £ 7 2 g
Riesgo 0 2 2 g z|¢ £
a © ) 2 |
9 3 2 olgl2
s | E| 2 a | £z
9«
Valorcignincarecta delpacinte. m 2 al plande No de equipos biomédicos/ No de
Toma incorrecta de |Dafio en los equipos Seguimiento al plan de manteniemiento = (i P " Hojas de vida equipos de equip o
RL - o " 5 3 . X 3|2 |k prevenivode [0 ¢ equipos biomédicos con
la tension arterial. | biomédicos. Puede ser que sea una urgencia y no lo identifiquen preventivo de los equipos biomedicos <0 N . .
oo Z 0 105 equipos biomedicos mantenimiento al dia
atempo. 03
N
<
) ) fa)
C Imagen afectada é
agresiio delusuario. . g Implementar herramienta de
Arroje saldos negativos en encuestas de . -
" N, Implementar herramienta de seguimiento de O [seguimiento de entrada a .
. Filas de larga espera |satisfaccion al usuario b3 Horario de entrada/No de veces
Usuario entrada a consulta externa del talento O |consulta extema deltalento  [Formato de entradaa
R2 [~ ensala de espera 5 2 N ¥ 312 . y en los que firmaron el formato de
insatisfecho humano medicosidentificar posible cuello de O [humano medicosidentificar  |consulta externa )
Aumento de PQRS negativos [l . entrada después de las 7 am.
botella en el proceso de consulta externa 1 [posible cuello de botella enel
Personal medico lega | proceso de consulta externa
tarde a consulta Desercidn de usuario al senvicio de consulta < P
medica medica R
N
s .
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.
1\_)/ PROCESO DE RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGNOTICAS Version: 1.0
MAPA DE RIESGOS Fecha: 1dic 2017
Definir el procedimiento para garantizar el orden y
OBJETVO toma de exémenes radiologicos que apoyela | e o |opaEDIEMIENTO TOMA DE IMAGENES DIAGNOSTICAS
prestacion del servicio misional de imagenologia a
los usuarios
INDENFICACION RIESGO RIESGO
] g g g
-] @ b} @ i
No de " . = o ] CONTROLES = ° 0 ACCIONES REGISTRO Indicador
) Riesgo Causa Consecuencia 52| < 8|8 | <
Riesgo K] Sl 3 K] 93
3 2| 2 [ 2| 2
c | E|Z s |E|Z
Retraso en la toma de los
estudios y/o procedimientos. < <
Ea:ljiasozn los Utilizacién inadecuada [Mala calidad de las placas e 2 2 No de equipos
a p' " de los equipos por imagenes diagndsticas. o - - o . - biomédicos/ numero
biomédicos ! . O |Seguimiento a los mantenimientos O |Se deben realizan mantenimiento y
. parte del personal Atenciones inseguras. o) " T 0 N . . N . . de equipos
utilizados para la o |preventivos.Verificacion de los ¢ |preventivo a los equipos biomedicos, se  |Hoja de vida de los S .
R1 o encargado, parala  |Retardo en la entrega de 2 2 [0 . " 1 1| X y L . o biomédicos realizado
realizacién de Y £ | mantenimientos preventivos 2 |tiene hoja de vida donde evidencia los equipos biomédicos L
. realizacion de resultados. 4 " o M " mantenimiento
procedimientos y . e realizados. mantenimientos realizados. " L
estudios procedimientos ylo | Pérdidas financieras para la ‘zt ; preventivo segdn hoja
diagnésticos. estudios diagndsticos. |institucion. Costos y (] ¢} de vida
9 : pérdidas para los pacientes. Al i
Mala imagen de la Institucién
)
Errores humanos al <
momento de facturar el |Pérdida de tiempo para el E
Eroresenla estudio ylo personal de salud y para el 8 No de solicitudes de
solicitud de procedimiento. paciente. Matriz donde relaciones numero de = |Capacitar al personal medico sobre estudios (por
R2  |estudiosy Orden médica Generacion de reportes y 4 3 estudios Repetidos por solicitud de 4 1 8 pertinencia y adecuado soicitudes de Historia clinica estudio)/estudios
facturaciénde los  |solicitada y/o decisiones inadecuadas. estudio incorrecto mensual m estudios de imagenes diagnosticas. realizados (por
mismos. diligenciada Glosas para la institucion x estudios)
incorrectamente o de  |Sobrecostos para el servicio <
manera incompleta. 3
N
) HOSPITAL SAN JOSE DE LA PALMA Cddigo: 00000
U
1LJ);
PROCESO DE SIAU Version: 1.0
MAPA DE RIESGOS Fecha: 1dic 2017
OBJETNO Recolectar informacion en 5% a 10% de los usuarios atendidos en el dia PROCESO  |SIAU
dentro de la ESE.
INDENFICACION RIESGO RIESGO
K] 0 K] 0
el o el -
No de . R H CONTROLES R 2 ACCIONES REGISTRO Indicador
" Riesgo Causa Consecuencia 58| 518
Riesgo AR HRRE
ol g2 ol g2
a | E|2Z e | E|Z
No se cuenta con proceso y Datos errados en los indicadores
procedimientos para tramitar reportados <
respuesta. No implementacion de acciones de mejora < |Se debe implentar un manual de SIAU Encuestas de
; o . P ! Numero de encuestas
Falta de compromiso de la adecuadas 0 como guia para la ejecuacion de los satisfaccion e satisfaccion por
Alteracionenel |coordinacion SIAU, Implementacion de acciones innecesarias. Inform SIAU trimestralSeguieminto al @ |procesos fiado del actas de senicios realiza%as en
R1  |resultado real de los! 513 procesos SIAU, por medio de 2|1 m manual de procediemientos SIAU, realizar - |apertura de buzén
" . = L ] el mes/numero de
PQRS. dela Demoras enla atencion auditorias. ¥ [seguimiento para garantizar la correcta PQRS, Actas de Ny .
- . M, . L usuarios atendidos en
Posibles riesgos juridicos Reprocesos ; ejecucion del proceso de SIAU. Realizar  |comité de ética e el mes por senicios
Imagen institucional se ve afectada |Insatisfaccion del usuario y su familia O |informes mensuales de los PQRS. informes mensuales. p '
de una forma negativa No respuestas atendidas a las N
necesidades del usuario
<
<
Inoportunidad enla  |Se cuenta con una encuesta de g [Sedede \r_nple_mar elmanual SR, mancal Actas de apertura de
- : . . O |de procediemintos y control sobre la . Numero de PQRS
respuestaalas  |forma fisica, mas no con una Falta de oportunidad en la implementacion _— O buzénde PQRS consu| . -
! " . N . Dar seguiemiento a las respuestas de ¢ |ejecuciondel los procesos de SIAU, para . recibidos enel
R2  |quejas por parte de |herramienta adecuada para validar |de acciones de mejora 513 2 |1 |G N ¥ numero de radicados,
A . C o . - _— PQRS 2 [esto es necesario herramientas como mesinumero de PQRS
las areas la informacion, para la aplicacion | Sanciones por vencimiento de términos. 4 . . |Soporte de respuesta
- buzon de sugerencias entodos los senicios contestado en el mes.
implicadas de las encuestas. g Ny a PQRS.
5 Y oficina SIAU.
N
s .
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0 HOSPITAL SAN JOSE DE LA PALMA Codigo: 00000
U
1J;
PROCESO DE VACUNACION Version: 1.0
MAPA DE RIESGOS Fecha: 1dic 2017
Erradicar, eliminar y controlar las enfermedades prevenibles por
vacunacion contempladas del esquema del PAI (Programa Ampliado de
OBJETIVO Inmunizacién) con el fin de interrumpir las cadenas de transmision. PROCESO  [PROCESO DE VACUNACION
Disminuyendo las tasas de mortalidad y morbilidad, prioritariamente en
la poblacion objeto del PAI.
INDENFICACION RIESGO RIESGO
g |3 g |3
T T .
Node Riesto Casa Consectencia 1 8 CONTROLES e 8 ACCIONES REGISTRO Indicador
Riesgo d 3 g % 3 g %
0| 2|2 o 2|2
i|E|z i|E|z
Nimeros de dias enel
< mes / numero de
S .
o Generacion de mortaldad yo morbidad. p fegistos de
Aplicaci6n de biolgico incorrecto. ) . ] temperatura de
Seqinienpafoman de 8 Realizar la revisiones periodicas de fechas |Registro de effgerador
Efectos adversos, |, . ., ., . .. |Investigaciones penales, fiscales y . @ |devencimiento, controldiario de diayenla {temperatura de I
Rl . Aplicacion de bioldgicos vencidos - 114 temperaturaSeguimiento afomatode | 1 | 1 | C o |diligenciado.
shock anafiléctico disciplinarias. teviion de fechas de vencimiento 7 tarde dela temperatura de los refrigeracin enfisico y
. congeladores. Excel,y KARDEX .
Perdida de a cadena de frio. Sanciones o mias § Numero de dias enel
0 mesinumero de dias
N diigenciado el
KARDEX.

Para la administracion del riesgo debe manejar:

NIVELES DE RESPONSABILIDAD

La definicion de politicas de administracion de riesgos es responsabilidad de la maxima
autoridad de la entidad y este a su vez se encargara de delegar el funcionario o servidor publico,
los cuales se encargaran de disefiar, oficializar e informar a los niveles con responsabilidad y
autoridad correspondientes.

Responsables

Disefio y apoyo a la Implementacion

Implementacion
e Area responsable de cada proceso correspondiente

Supervision y seguimiento a la implementacion

Asesor sistema de control interno
Gerencia o su delegado

Mantenimiento y actualizacién permanente
e Area responsable de cada proceso

Documento

Asesor contratado para el disefio de los riesgos administrativos
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e Area responsable por la gerencia para la administracion del sistema de control interno.

A continuacién, se establece las politicas generales de la administracion de riesgos, teniendo
en cuenta las medidas de respuesta, priorizacion, y caracteristicas del macroproceso
administrativo y sus procesos.

OBJETIVOS DE LA ADMINISTRACION DE RIESGOS
Los objetivos para la politica de gestion de riesgos son las siguientes:

e Preservar la obtencién de los resultados, bienes y servicios a la comunidad y diferentes
grupos de interés internos y externos.

e Utilizar en forma efectiva y eficiente, los recursos de la entidad resguardandola contra
dafios o pérdidas.

e Evitar o mitigar cualquier pérdida econdémica ocasionada por la materializacion de un
riesgo.

e Garantizar la confiabilidad y oportunidad de la informacion

e Mantener la buena imagen y las buenas relaciones de la entidad con sus grupos de
interés.

PRINCIPIOS Y FUNDAMENTOS
La administracion de riesgo busca favorecer los principios de:

Responsabilidad: al orientar la cultura organizacional a la permanente identificacion y valoracion
de los riesgos, incrementando la capacidad y competencia institucional para interpretar y
satisfacer las necesidades de los diferentes grupos de interés, definiendo las medidas de
prevencion y proteccidn contra los eventos externos e internos capaces de poner en peligro la
gestion.

Economia, eficiencia y eficacia al proveer los lineamientos necesarios para proteger y asegurar
los recursos ante cualquier evento interno o externo que pueda afectarlos e implique pérdidas
o el propésito de su cumplimiento institucional.

La administracion de riesgos se fundamenta en la autorregulacién, al definir, promulgar y hacer
cumplir las politicas establecidas por la entidad de los eventos nocivos al logro de sus
propositos. Ademas, proporciona el conocimiento de los riesgos, sus causas, agentes
generadores y efectos potenciales lo cual debe redundar en la capacidad de los funcionarios de
auto controlar su gestion.
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NIVELES DE RESPONSABILIDADES Y ROLES

La administracion de riesgos es responsabilidad del nivel directivo, el cual a través de los
diferentes comités o conformacién de grupos internos identifica y valora los riesgos,
conformados para definir politicas y dar respuestas adecuadas para su manejo. Se convierte,
por lo tanto, en un proceso permanente e inherente a todas las areas organizacionales de la
entidad, y en especial de la unidad o area encargada de evaluar en forma independiente el
sistema de control interno, en tanto esta tiene la obligacion de verificar los aspectos tanto
internos como externos, identificados como debilidades y/o amenazas para el logro de los
objetivos organizacionales, recomendado a la direccion los correctivos correspondientes.

Responsabilidad de la Alta Direccion
La alta direccion debe asegurarse de que los diferentes niveles de responsabilidad y autoridad
en materia de administracién de riesgos estan definidas y comunicadas dentro de la entidad.

La alta direccion debe definir y documentar su politica para administracion del riesgo, incluidos
los objetivos para la gestidon del riesgo y su compromiso con ella. La politica de gestion del
riesgo debe ser pertinente para el contexto estratégico de la entidad y sus metas, objetivo y
naturaleza de sus procesos. La direccion debe asegurar que su politica sea entendida,
implementada y mantenida en todos los niveles organizacionales.

La alta direccion debe desarrollar, establecer e implementar una infraestructura o disposiciones
gue aseguren que el manejo del riesgo llegue a ser una parte integral de la planeacion, los
procesos de gestion, y, en general, de la cultura organizacional. Esto debe incluir.

Conformacién de un equipo que contenga personal de alta direccion, que sea responsable de
las comunicaciones internas acerca de la politica.

Promover la toma de conciencia acerca de la gestion del riesgo.

Comunicacion/dialogo en toda la organizacién sobre la gestion del riesgo y la politica de la
entidad.

Adquirir habilidades en gestién del riesgo, por ejemplo, por medio de consultores y
desarrollando experiencia mediante entrenamiento y educacion.

La oficina de control interno o quien haga sus veces, es responsable por realizar la evaluacion
y seguimiento a la gestion del riesgo institucional, generando las recomendaciones
correspondientes y asesorando a la alta direccién para desarrollar y aplicar mecanismos que
aseguren la revision continua de los riesgos.
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