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1. MARCO NORMATIVO Y CONTEXTUAL

(%) MINSALUD

Minsalud

*Ley 1122 de 2007 —
Modificaciones al
SGSSS

» Decreto 4485 de 2009
— NTCGP 1000-2009

* Ley 1438 de 2011-
Reforma SGSSS

*Ley 1474 de 2011-
Estatuto
Anticorrupcion.

* Decreto 943/2014
Actualiza MECI

* Decreto 1083/2015 —
Decreto Unico
Reglamentario del
Sector Funcién Publica

» Otros

Te atendemos

» Resolucion 4559/2018
Supervision Basada en
NER o

« SARLAFT

» Cbdigo de Conducta y
Buen Gobierno.

« Circular Externa
20211700000004-5 de
2021 —Cddigo de
Conducta y de Buen
Gobierno
Organizacional, El
Sistema Integrado de
Gestion de Riesgos y a
sus Subsistemas de
Administracion de
Riesgos.

* Circular Externa
20211700000005-5 de
2021 - Subsistema de
Administracion del
Riesgo de Corrupcion,
Opacidad y Fraude
(SICOF)
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2. SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD DE LA ILL
ATENCION EN SALUD - SOGCS InF

Componentes del SOGC DECRETO 1011 de 2006

Obligatorio | Voluntario -
:g \ LSS Acrediizcion
4v) s(‘,,j’v Resolucion
g Hé 5095/2018
(@)
(Tt
£
Q Pautas
'g Indicativas
= rlaoilitzcior)
(¢b) .,
';;; Resolucion
'(7) 3100/2019

Condiciones minimas
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3. EJES TRAZADORES - SISTEMA UNICO DE ACREDITACION IH::

4
Ejes del modelo evaluativo

ICONTEC

SEGURIDAD [ HuMANIZACION GESTION ENFOQUE
DE DE LA DE DE
PACIENTE ATENCION RIESGO

TRANSFORMACION Y MEDICION DE LA CULTURA ORGANIZACIONAL

RESPONSABILIDAD SOCIAL EMERESARIALE

LA CALIDAD, UN ESTILO DE VIDA

T Coraze~>




4. PLAN DE GESTION INSTITUCIONAL IH,':
“Desarrollo y Transformacion Hospitalaria con Gestion Humana”
2020-2024

Humanizacion
de la Atencion

Cultura
Organizacional

E.S.E Hospital Departamental
San Antonio de Pitalito

Gestion de la
Tecnologia
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5. CONCEPTOS HOMOLOGADOS:

Administracion de Riesgos Gestion del Riesgo
Amenazas Impacto

Apetito al riesgo Mapa de Riesgos
Autocontrol Plan Anticorrupcion y de
Autorregulacion Atencion al Ciudadano
Autogestion Probabilidad
Confidencialidad Riesgo

Consecuencia Riesgo de Gestion

Control Riesgo Inherente

Efectividad Riesgo de Corrupcion

Factor de Riesgo Riesgo Residual

TOTICGD




6. Politica del Eje de Gestion del Riesgo aF

La E.S.E Hospital Departamental San Antonio de Pitalito se
compromete a la administracion y gestion de los riesgos
gue pudieran afectar positiva o negativamente el logro de los
objetivos estratégicos institucionales, garantizando |Ia
continuidad en la prestacion de los servicios de salud con
excelencia, a través de la transformacion cultural de sus
colaboradores para el mejoramiento de la calidad de vida de

la poblacion.

Gestion del riesgo

Prestacion de servicios
de salud con excelencia

Transformacion cultural
con colaboradores

(HSP-POL-31 — Resolucion No. 328 de 28 de noviembre de 2018)

e atendemos
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7. Programa de Administracién del Riesgo ==

(HSP-DE-PROO1 — Resolucion No. 316 de 08 de octubre de 2019)
OBJETIVOS

- Objetivos Especificos

- Promover una cultura ética como elemento indispensable
para la prevencion, deteccion e investigacion del fraude o

- Objetivo General

corrupcion.
Generar una cultura de conocimiento y manejo - Gestionar y administrar los riesgos establecidos en los
procesos para evitar su materializacion.
de los riesgos que prevengan la ocurrencia de - Asumir una posicion de “Cero Tolerancia” al fraude y a
cualquier acto de corrupcion.
situaciones o eventos gue tengan un impacto 0 - Promover una cultura de transparencia, que integre los
diferentes sistemas de gestion orientados a la identificacion,
consecuencia sobre el cumplimiento de la deteccion, evaluacion, mitigacion, monitoreo, investigacion,
prevencion y correccion de conductas relacionadas con la
mision y objetivos estratégicos, generando un corrupcion. . . L
- Garantizar el debido proceso para analizar las situaciones
ambiente de control al interior de la E.S.E. de corrupcion o cualquier otra conducta ilegal que se pueda
presentar al interior de la Entidad, asi mismo los posibles
Hospital Departamental San Antonio de Pitalito. conflictos de interés que puedan tener los servidores

publicos en cumplimiento de sus funciones y a esta Politica.

Te atendemos
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7. Programa de Administracion del Riesgo

(HSP-DE-PROO01 — Resolucion No. 316 de 08 de octubre de 2019)

- Objetivos Especificos

- Dotar a la institucion de una herramienta util que le permita la
administracion de los riesgos de Gestion, Corrupcion vy
Seguridad Digital.

- Proteger los bienes de la E.S.E. Hospital Departamental San
Antonio de Pitalito ante la ocurrencia de posibles riesgos de
Gestion, Corrupcion y Seguridad Digital.

- Incorporar dentro de los procesos y procedimientos de la
institucion las medidas necesarias para minimizar los riesgos de
las actividades que se desarrollan.

- Establecer mecanismos para identificar, valorar y minimizar los
riesgos de corrupcion a los que constantemente esta expuesta
la Entidad, y poder de esta manera fortalecer el Sistema de
Control Interno.

- Alcance

El Programa de Administracion de riesgos es
aplicable a todos los procesos y procedimientos de la
E.S.E. Hospital Departamental San Antonio de
Pitalito y a todas las acciones ejecutadas por los
servidores publicos durante el ejercicio de sus

funciones.
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8. Lineas de Accion del Eje de Gestion del Riesgo Inr

LINEAS DE ACCION GESTION DEL RIESGO

Promocion de una cultura de administracion del riesgo

Gestion de la administracion de riesgos por procesos

Gestion y control por lineas de defensa para autocontrol, auditoria
interna y de seguimiento

‘I‘e atendemos |
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8. Lineas de Accidn del Eje de Gestion del Riesgo 1=

1. Promocién de una cultura de administracion del riesgo

LINEAS DE ACCION GESTION DEL RIESGO

. SEGURIDAD DEL
TRANSFORMACION PACIENTE

CULTURAL

| La alta direccion y los procesos institucionales de la |

I E.SE establecen estrategias de Gestion de riesgos |
: gue buscan prevenir o mitigar riesgosdecam ala |
| SEGURIDAD DEL PACIENTE / RIESGO CLINICO :
L

EXPERIENCIA DEL
PACIENTE Y SU
FAMILIA

GESTION DE LA
TECNOLOGIA

1. Promocion de una cultura de
Administracion del Riesgo

Te atendemos
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8. Lineas de Accion del Eje de Gestion del Riesgo Inr

2. Gestion de la Administracion de Riesgos por Procesos

-
LINEAS DE ACCION GESTION DEL RIESGO

Enfoque de riesgo

_s desde el
direccionamiento

E eslralégico

= i Cieme de ciclos y

E i Geslin de Conirol Infemo retroalimentacion al

a2 sislema para delectar

= 8 Gastion de Calidad e intervenir nuevos

E E riesgos.

E '5 Riesgos de comupcion

= Establecer medidas

_s E Procesos de apoyo de control .

= E Riesgos financieros

= = Riesgos tecnologicos

Riesgos de cumplimiento Herramigntas para

= Riesgos de Segunidad Digital analizar la gravedad

ol ( probabilidad,

severidad, impacho

. Te atendemos
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Mapa de procesos
claro: estratégico,
misionales y de
apoyo.

Criterios de
definicidn de riesgos

Modelos de
ientficacion

Direcdonamiento Estratégico
Institucional

Riesgos Estratégicos
Riesgos Gerenciales

Procesos Misionales

Riesgos Operativos



8. Lineas de Accidn del Eje de Gestion del Riesgo 1=

3. Gestion y Control por Lineas de Defensa para Autocontrol, Auditoria Interna y de Seguimiento

]
LINEAS DE ACCION GESTION DEL RIESGO

Lineas de Defensa

Linea Estratégica de Defensa:
Alta Direccion y ElI Comité Institucional

— PROCESOS de Coordinacién de Control Interno.

Gestion de la Calidad

Gestion de Control Institucional , . .
Gestion del Ambiente Fisico 1° Linea —Servidores en sus diferentes

Gestion de la Experiencia del Paciente y su Familia niveles, Coordinadores y/o lideres de
Gestion del Talento Humano Z .
areas, procesos o dependencias.

- - - - -

PROGRAMAS 2° Linea —Planeacion, Calidad,

* Programa de Seguridad del Pacerte Coordinadores y/o lideres de areas
+ Programa de Seguridad y Salud en el Trabajo ’

+ Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en la Atencion procesos o dependencias, supervisores,

enSelud PAMEC interventores, servidores publicos.
+ Programa de Responsabilidad Social

+ Programa de Humanizacion

3. Gestion y control por lineas de
defensa para autocontrol, auditoria
interna y de seguimiento
PROGRAMA INTEGRAL DE AUDITORIAS

3° Linea —Control Interno, Auditoria
Interna o quién haga sus veces.

| Te atendemos




9. Plan de Accion del Eje de Gestion del Riesgo 1=

1. Promocion de una cultura de administracion del riesgo
» MATRIZ DE RIESGO POR PROCESOS - MAPA DE RIESGO INSTITUCIONAL

Elaboracion, aprobacion y cumplimiento del
Programa Integral de Auditorias.

Procesos Cantidad

Procesos Estratégicos Cantidad
e ateeico hetucion o2 - Inspecciones periddicas relacionadas con uso
i;ﬂ%dﬂs C?E"dagmmma = 8 adecuado de elementos de proteccion
Paciente v su Familia ° personal en el marco de los componentes de
(Gestion del Talento Hum ano 13 - -
S biotal > bioseguridad.

Procesos Misionales Cantidad
N . I:: » }I - Ll -
e 1 - Seguimiento al ausentismo laboral por
ﬁgx:ggggﬂgggg'?m fg 18 Ri Priorizad enfermedad comun a través de la evaluacion
Senicio de  Referenca  y| 16590 FTiofzados de puesto de trabajo y riesgo ergondmico.
Contrarreferencia (202'1 -2022)
Subproceso Rehabilitacion 8 o )
Sﬂﬁﬁi?gﬁsﬁ‘%& med - Seguimiento al ausentismo Ilaboral por
Clinico ° enfermedad laboral a través de la evaluacion
Subtotal 84 i i 2 A

T Cantidad de puesto de trabajo y riesgo ergonoémico.
Gestion de Recursos Financieros 2
ceslien de Recursos Tecnaiogics 2 - Seguimiento al ausentismo laboral por
Gestion del Am biente Fisico 8 accidente de trabajo de puesto de trabajo y
Gestion de |a Inform acion 4 ] L, .
Subtotal 27 riesgo ergondémico.
Gran T otal 140
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IMPLEMENTACION

Rondas sobre el uso adecuado de EPP, para evitar

el riesgo dentro de los colaboradores.

" WO, ‘* ‘ :
. ¢ \§ 7

i -

Te atendemos
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Rondas periddicas de seguridad del paciente en los
procesos asistenciales.




9. Plan de Accion del Eje de Gestion del Riesgo 1=

2. Gestion de la Administracion de Riesgos por Procesos

IUL
- Rondas periddicas de seguridad del paciente - Inr
en los procesos asistenciales para mitigar IMPLEMENTACION

eventos adversos en los pacientes. \ Rondas periodicas de adherencia al Plan de Gestion Integral de Residuos en la Atencidn en Salud (PGIRASA)

- Monitoreo periédico a la clasificacion
adecuada de los residuos hospitalarios para
prevenir la ocurrencia de riesgos biologicos —
Gestion ambiental.

- Rondas periodicas de inspeccion de la
tecnologia en los procesos para medicion del
buen funcionamiento de los equipos
biomédicos y no biomédicos — Gestion de
Recursos Tecnologicos.

| Te atendemos
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9. Plan de Accion del Eje de Gestion del Riesgo 1=

3. Gestion y Control por Lineas de Defensa para Autocontrol, Auditoria Interna y de Seguimiento

- Seguimiento periodico (cuatrimestral) de acuerdo a las
lineas de defensa — autocontrol — auditoria interna — control
Interno.

- Gestion de los riesgos priorizados y seguimiento a la
ejecucion de los controles definidos en el mapa de riesgos
Institucional y en cada matriz de riesgos.

1 ——
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10. Principales Logros y Resultados =

Realizacion del Boletin Informativo Eje de Gestion del Riesgo

ILUL PPt 1, No. 01 2. RESULTADOS DEL PLAN DE AUSENTISMO LABORAL

nr f owﬂ““i . . ACCION Para e segundo trimestre 2021, se presentaron 151
ST ¢ j Tl‘nnesne I de 2021 EI"If?ITﬂEdEdE comunes, 41 enfermedades laborales y 10

20 e e LD 4y g RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE accidentes laborales.

Contenido oletin informativo Fictividad Romdes de Seguidad det aciente

}_/ Cumplimiento y II II I I 41 .

despliegue del (Fap dp. .
plan de accion. =7 i S : : ENFERMEDAD ~ENFERMEDADES ~ ACCIDENTES
. B COMUN LABORALES LABORALES
f : £ 7 )
) ¥ //} i [ P
L& '_3 e J/ . /l v {\ ll'/ -)/( [_./l Las rondas de Seguridad del Padente, ha permitido
D Resultados del = ' identificar y mitigar los riesgos asociados a la prestacion de AUDITORIAS INTEGRALES PROCESO DE CALIDAD
&/’ 4 servicios. En el segundo trimestre de 2021, se ejecutd Ia
ol de vl 1. CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE ACCION cxtratess (1000 e 1o proranoda] e lo sorakie e
Dando cumplimiento al Eje de Gestidn del Riesgo, las actividades més significativas d ol primer Atencién en Cirugia, Apoyo Diagnostico y Urgencias. 100% 100%
trimestre de la vigencia 2021, son: . b B3.3%
RONDAS PERIODICAS DE INSPECCION DE LA 4
Q <o :;‘::;“;:‘;:‘;P;:’x“m L g %5 ® loz TECNOLOGIA BIOMEDICA 0%
/ Plan de aCCio’n *  Seguimiento al susentismo laboral a traves Ce I evaluscion e puesto de trabsjo y riesgo ergonomico.
- *  Rondes periccicas de sezuricad cal paciente en oz procesos asistencisles para mitigar eventos acversos en
iqui ‘oz pecientes. 1200 11
para el s'gu'ente . Monitoreo Dariodico & i clazificacion adecusds de 10 razicuos hozpitalarics para prevenir Is ooumenca ce 12 00 |
i riezgoz biciogicos. 10.00 ABRIL MAYD JUNID TOTAL
trimestre *  Gestion de i Administracion del Riesgo, categorizacion SIN RIESGO Fiscal y Financiero de ia vigencia 2020. 2.00
e .y M?? AN EHESUSENSESESESESTSTE
= . . i " = - . 4.00 d 0000% 0/ 08 o0 En el Il rimestre de la vigenda 2021 se dio cumplimiento al
Uﬂ&l::f D’C‘CMG Cld:,‘:’ﬂ:‘fe:“wtzﬁ inzstituconsies 8 traves ce sutoconkrol Ilﬂ Linea resizs ol :c;.lrmenm alos 2 .00 I SSI,S% del tﬂtal dE aud“mﬂs F’_ rnadas en este I:Eri’mﬂ_. Ia
controles < P 0.00 - - s - ro
cuales corresponden a: Adherencia, guias de practica dinicay a
e . g G5 3 SR ) o
Ao loterin (28 Liries) Cow el wpojo de: s SUbgerenties 52 iscs sepmment ¥ Jus controles' de: Ko, riesgos ﬁ,&qp iﬁfﬁ?@%ﬁf & & ﬁ?}ﬁﬁ}‘%@f & los procesos de Urgendias, Cirugia, Referenda vy
priorizados por los procesos Estratégicos — Misionales y de Apoyo, verificando su cumplimiento con dese s lo cizefiaco y b 4 & "“q:;* .3} ep-‘ﬁ -:ﬁ* @?” .
para lo que z2 pretence qqs'*@- &F‘F d&- o Contrarreferencia.
. s R ars s A ~ 5 -
Se reaizs :e;u-mnerzn 8 jos controles p(anbudo: en 3 matriz ce ﬂEZSD poon:ano oor F“!:O, como: Gesbon ce S - [\mu
direccionamiento estratégico institucional, gestion de la calicad, gestion Ce Ia experienca cel paciente y zu familia, ESTANDAR . FERIODO ANTERIOR ) 3. PLAN DE ACCION PARA EL
gestion cel talento humano, atencion Ce urgencias, atencion de hespitalizacio jon en apoyo diagndstico y
:mpewm atencion de comsults externs, ’E::ndén en cirggis, gestion del ambiente fisico, gestion ge recursoz SIGUIENTE TRIMESTRE

Te atendemos
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ILL

RESULTADOS DEL PLAN DE ACCION 2021 Inr

Cumplimiento Del Programa Integral De Auditorias

. '] . F . r
Comparativo Realizacion de Auditorias Internas
100%
INTERPRETACION
NOMBRE DEL FORMULA DEL
INDICADOR OBJETIVO DEL INDICADOR INDICADOR OPTIMO [ADECUADO VETAZ02L
s | oes o |10 0 Curpiieno
i ] i ' Entre 80% del
IN02 .|ntegra|es Sistema Unico de Habilitacion y el egales ejegutgdas/ 290% e S0y e programa
gjecutadas por | . o o total de auditorias 89% integral de
Sistema Unico de Acreditacion en L
procesos programadas auditorias
cada proceso.
96%
95%
2019 2020 2021

| —
oraze>




RESULTADOS DEL PLAN DE ACCION 2021 ILL

logre mejorar el cuidar al cuidador criterios
evaluados*100

Cumplimiento en el uso adecuado de los EPP
100,00 - - < - o
- i e ‘ec ‘95 ﬁog ﬁog o - ——
80,00
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00
0,00 —— —
PRIME SEGU TERCE CUART
FEBRE | MARZ R NDO AGOST|SEPTIE, R OCTU NOVIE| DICIE o
ENERO| " ¢o o |Trime| ABRIL|MAYO JUNIO [ g e | JUHIO o MBRE | TRIME| BRE | MBRE | MBRE | TRIME
STRE STRE STRE STRE
—e—ESTANDAR |100,00(100,00/100,00|100,00100,00|100,00/100,00(100,00100,00|100,00/100,00|100,00/100,00|100,00/100,00| 100,00
-=-2021 98 96 96 97 96 96 94 95 96 96 96 96 96 96 94 95
2020 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
—e—ESTANDAR -@-2021 2020
NomerESEL | ossvooe moicaon | FORMUAPEL It S E
Numero total de
Generar adherencia a las criterios

estrategias del programa de Gestion| que se cumplen en la

Cumplimiento en el| de Riesgos y de Seguridad y Salud |  verificacién en el .
N 0 entre 70%y

INO3 | uso adecuado de en el Trabajo, orientado a la proceso del uso 280% 7%

los EPP proteccion social de los adecuado de los EPP/

colaboradores de tal manera que se|  Numero total de
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RESULTADOS DEL PLAN DE ACCION 2021

Ausentismo laboral por Enfermedad Comun
10,00 < <> <~ <> <> <~ R <> <> <~ <> < <> < < <

200 /N 7\

7:00 // \{’55 \v/ k\

00 S O~ \

200 / , 83 \\ /_
/ 285 i/

3,00
‘ 2 20
2,00 N o = o
- 1,67
1,00
0,00
PRIME SEGUN TERCE CUART
FEBRE | MARZ R DO AGOST |SEPTIE R OCTUB| NOVIE | DICIE O
ENERO RO O TRIME ABRIL | MAYO | JUNIO TRIME JULio O MBRE | TRIME RE MBRE | MBRE | TRIME
STRE STRE STRE STRE
=—fp— ESTANDAR | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00
—il—2021 2,58 5,96 5,94 4,83 5,54 5,48 9,64 6,88 8,88 9,28 6,10 8,09 7,82 3,80 2,87 4,83
2020 3,43 1,69 3,44 2,85 2,73 1,70 2,17 2,20 1,83 1,71 1,46 1,67 2,73 1,70 2,17 2,20
—p—ESTANDAR ——2021 2020
NOMBRE DEL FORMULA DEL INTERPRETACION
OBJETIVO DEL INDICADOR ) META 2021
INDICADOR INDICADOR OPTIMO |ADECUADO
Fortalecer sistemas de escucha al (No. Qe horas
S . perdidas por
. cliente interno que permitan ,
Ausentismo laboral S . Enfermedad Comun
identificar necesidades y . Menor a .
INO4 | por Enfermedad . en el periodo/No. de 10%
, expectativas, generando respuestas 10%
ComUn . horas programadas
oportunas y efectivas. .
en el mismo
T — bt
TN
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RESULTADOS DEL PLAN DE ACCION 2021

Cumplimiento de criterios inspecciones de seguridad

38

33 o A /

28

23

18

13

8

3

-2

Enero Febrero = Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto SeptLembr Octubre Noviembre Diciembre

=== Criterios Cumplidos 33 32 33 32 32 33 33 32 35 33 32 35
=== (riterios evaluados 38 38 38 38 38 38 38 38 38 38 38 38
=== Porcentaje de Cumplimiento  87% 84% 87% 84% 84% 87% 87% 84% 92% 87% 84% 92%

e Criterios Cumplidos ~ ====Criterios evaluados = ====Porcentaje de Cumplimiento

Te atendemos
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RESULTADOS DEL PLAN DE ACCION 2021

ILL
Inr

Ausentismo laboral por Enfermedad Laboral

10,00 < < <> < <> <> < < < < < < < < < .
9,00
8,00
7,00
6,00 y
5,00
4,00
3,00
2,00
0,00 —— - — = - - o =
PRIME SEGUMN TERCE CUART
FEBRE | MARZ R DO AGOST|SEPTIE R OCTUB| NOVIE | DICIE (@]
ENERO RO (@] TRIME ABRIL | MAYO | JUNIO TRIME JULIO (@] MBRE | TRIME RE MBRE | MBRE | TRIME
STRE STRE STRE STRE
—Pp—ESTANDAR | 10,00 | 10,00 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 10,00 | 10,00 10,00 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 10,00 | 10,00 | 10,00
2021 1,60 0,10 0,33 0,68 0,20 0,46 0,38 0,34 0,64 0,01 0,00 0,21 0,00 0,01 0,00 0,00
2020 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,04 0,61 0,62 0,42 6,88 1,10 0,06 2,68
= ESTANDAR =——2021 2020
INTERPRETACION
NOMBRE DEL FORMULA DEL
OBJETIVO DEL INDICADOR . META 2021
INDICADOR INDICADOR OPTIMO [(ADECUADO
Fortalecer sistemas de escucha al (No. (_je horas
cliente interno que permitan perdidas por
Ausentismo laboral identificar negesiorl)a des Enfermedad Laboral VErara
INO5 | por Enfermedad . y en el periodo/No. de 10% <10%
expectativas, generando respuestas 10%
Laboral . horas programadas
en el mismo
periodo)*100



RESULTADOS DEL PLAN DE ACCION 2021

Ausentismo laboral por Accidente de Trabajo.

10,00 & & & & & & & & & & & & & & & .
9,00
8,00
7,00
6,00
5,00
4,00
3,00
2,00
1,00
—— - = — . #-—_‘," == ————___"—-—.-_—__ o
0.00 = = SEGUN b = CU.::RT
PRIMER TERCER
FEBRER DO AGOST | SEPTIE OCTUB | NOVIE | DICIEM 0]
ENERO o MARZO TR_I[;/IEES ABRIL | MAYO | JUNIO TRIMES JULIO o MBRE TR_I[;/IEES RE MBRE BRE TRIMES
TRE TRE
—e—ESTANDAR| 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00
~-2021 0,38 0,51 0,00 0,29 0,24 0,35 0,11 0,23 0,56 0,45 0,33 0,45 0,56 0,23 0,00 0,26
2020 0,27 0,40 0,13 0,27 0,00 0,52 0,78 0,43 0,13 0,51 0,38 0,34 0,13 0,26 0,13 0,17
—=9—ESTANDAR =——2021 2020 Lineal (2020)
INTERPRETACION
NOMBRE DEL FORMULA DEL
OBJETIVO DEL INDICADOR " META 2021
INDICADOR INDICADOR OPTIMO |ADECUADO
(NUmero total de
Fortalecer sistemas de escucha al | horas perdidas por
. cliente interno que permitan Accidente de Trabajo
Ausentismo laboral identificar necesidades or Menor a
INO6 | por Accidente de \ y por . 10% <10%
Trabajo expectativas, generando respuestas| subproceso/Nimero 10%
oportunas y efectivas. total de horas
trabajadas por
subproceso)*100
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RESULTADOS DEL PLAN DE ACCION 2021
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Porcentaje de adherencia al PGIRASA (Plan de Gestion Integral de Residuos generados en la Atencién de Salud)
100,00 & & & & & & & & & & & & & & & &
98,00 M .‘/-\-
96,00 — oY — -
94,00
92,00
90,00
S PRIMER SEGUNDO TERCER CUARTO
ENERO | FEBRERO | MARZO |TRIMESTR| ABRIL MAYO JUNIO |TRIMESTR| JULIO | AGOSTO SEP-::MB TRIMESTR| OCTUBRE NO\Q:MB D'C'iMBR TRIMESTR
E E E E
—e—ESTANDAR| 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
——2021 98,00 96,00 96,00 96,67 96,00 96,00 98,00 96,67 98,00 96,00 96,00 96,67 96,00 96,00 98,00 96,67
2020 98,00 98,00 96,00 97,33 98,00 96,00 94,00 96,00 92,00 96,00 92,00 93,33 96,00 96,00 94,00 95,33
—4—ESTANDAR —@—2021 2020
NOMBRE DEL FORMULA DEL INTERPRETACION
OBJETIVO DEL INDICADOR , META 2021
INDICADOR INDICADOR OPTIMO (ADECUADO
INO8
Verificar el cumplimiento de los .
T s P 5 Promedio de
Clasificacion criterios basicos de manejo de I
adecuada de los | residuos generados en la atencion Entre 80% y )
/ en el 290% 3 100%
residuos en salud como lo son ; A 89%
g : R periodo/calificacion
hospitalarios guardianes clasificacion adecuada, . i
% R optima (5)*100
| educacion y desviaciones.
I —




RESULTADOS DEL PLAN DE ACCION 2021
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% EQUIPOS QUE NO CUMPLEN CON LOS CRITERIOS EN LAS RONDAS DE INSPECCION .

3,00 . 4 . 4 . 4 . 4 . 4 . 4 . 4 . 4 . 4 . 4 . 4 . 4 . 4 . 4 . 4 . 4
2,50
2,00
1,50
1,00
0,50
- IR ™ — 7
— - PRIMER - - - SEGUNDO ./.\- TERCER - . (IJ-A;aTo
ENERO | FEBRERO | MARZO |TRIMESTR| ABRIL MAYO JUNIO |TRIMESTR| JULIO AGOSTO SEP;'EMB TRIMESTR | OCTUBRE NO\QI';MB D'C"IEEMBR TRIMESTR
E E E E
—4—ESTANDAR 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00
——2021 0,06 0,05 0,00 0,04 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,29 0,00 0,10 0,00 0,04 0,06 0,03
2020 1,49 1,25 0,76 1,17 0,52 0,50 0,60 0,54 0,89 0,44 0,26 0,53 0,20 0,00 0,00 0,07
—4—ESTANDAR ——2021 2020
INTERPRETACION
NOMBRE DEL FORMULA DEL ollo
OBJETIVO DEL INDICADOR . META 2021
INDICADOR INDICADOR OPTIMO [ADECUADO
INO9 Total equipos que no
cumplen con los
criterios de
Rondas de L
, - S verificacion en la 0 Menor al 2% de
inspeccion de la Prevenir e identificar fallas de . iy Entre 2%y o
. . o ronda de inspeccién [Menor a 2% criterios
tecnologia equipos hiomédicos. : 3%
B [Total de equipos evaluados
biomédica o
biomédicos
nerindo*100




Participacion en el Relanzamiento del Eje de Transformacion Cultural: IH::
“Las Olimpiadas de la Transformacidn” — 11 de agosto de 2022-

POLITICA DE ADMINISTRACION DE GESTION DEL RIESGO LINEAS DE ACCIGN GESTION DEL RIESGO

La E.S.E Hospital Departamental
San Antonio de Pitalito se
compromete a la administracion y

gestion de los riesgos que pudieran
afectar positiva o negativamente el

Promockan de una cullura de administracion del riesgo

@ Gestion da la administracion de riesgos por procesos

logro de los objetivos estratégicos Gestién dolrespo
institucionales, ~ garantizando  la @ Gestion y contral por lineas de defensa para autocentrol, auditoria
continuidad en la prestacion de los Prastacion de servicies interna y de seguimiento
servicios de salud con excelencia, a de salud con excelencia
través de la transformacion cultural ARTICULACION PARA LA GESTION DEL RIESGO
de sus colaboradores para el :
mejoramiento de la calidadpde vida I:rmmﬂlm-ll *T_Ddos los EJES dgl SUA .
de la poblacion. * Riesgos Asistenciales y Clinicos.
* Sisterna de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo.
"E‘E \ %2 \ * Plan de Emergencias Hospitalario.
T * Gestion del Ambiente Fisico.
= - laal‘::: By, | sn | * Gestion de Recursos Tecnoldgicos.
=4 5# e %‘3‘: P * Gestion de Recursos Financieros.
- .80 ( 0 ' * Gestion de la Informacion y Gestion Juridica.
; @ | @ -y * Modelo Integrado de Planeacion y Gestion - MIPG.
| - ; * Modelo Estandar de Control Interna - MECL.
‘ 52N ﬁ j @“ ' * Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano.
:4 (@ | N/ * Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y|
9 == Financiacion del Terrorismo - SARLAFT.

* Planes Operativos Anuales - POAS

e Coraze>




Participacion en el Relanzamiento del Eje de Transformacion Cultural: ILL
“Las Olimpiadas de la Transformacidn” — 11 de agosto de 2022-

Ejemplos — Participantes de La Pirinola de la Gestion del Riesgo

Cultural

t)rmacién

e Coraze”>




11. Los Retos Continuan

Actualizacion de matrices de riesgos priorizados.

Fortalecer la difusion del Eje de Gestion de
Riesgos a los colaboradores de la institucion.

Revisar peridodicamente las caracterizaciones de
los procesos en términos de identificacion de los
riesgos para homologarlos con la metodologia
gue incluyen las matrices de riesgos por
procesos.

Validar con los Lideres de los procesos el
establecimiento y la identificacion de controles
para medir su eficiencia.

Realizar el acompafnamiento desde los niveles de
auditoria al cumplimiento de los controles.

Ejecutar el seguimiento a los controles con la
periodicidad establecida (riesgos priorizados).
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Evaluacion de resultados en la aplicacion de
controles a los riesgos priorizados.

Construccion, Aprobacion e Implementacion de
los Ajustes solicitados por parte de la Supersalud:

a). Sistema Integrado de Gestion de Riesgos
(Subsistemas).

b). Cbdigo de Conducta y de Buen Gobierno
Organizacional, El Sistema Integrado de Gestion
de Riesgos Yy a sus Subsistemas de
Administracion de Riesgos. — Circular Externa
20211700000004-5 de 2021.

c). Subsistema de Administracion del Riesgo de
Corrupcion, Opacidad y Fraude (SICOF) vy
modificaciones a las Circulares Externas 018 de
2015, 009 de 2016, 007 de 2017 y 003 de 2018.

1 1
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éPor que es
importante la labor
de administrar
nuestros riesgos?

Porque...

» Apoya la toma de decisiones

» Mejora la calidad de procesos y sus servidores

» Garantiza la operacion normal de la organizacion
* Minimiza la probabilidad e impacto de los riesgos
» Fortalece la capacidad para alcanzar los objetivos

» Brinda herramientas y controles para una
administracion mas eficaz y eficiente de los
resultados.

iGraclas!

Te atendemos
con el c of‘lz ” ”

B8008E ©@hsapitalito



