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EVALUACION Y SEGUIMIENTO A LA MATRIZ DE RIESGO INSTITUCIONAL DE
LOS MESES DE MAYO, JUNIO, JULIO Y AGOSTO DE LA VIGENCIA 2023 DE
LA E.SE. HOSPITAL MENTAL RUDESINDO SOTO.

Rudesindo Soto
E.S.E HOSPITAL MENTAL RUDESINDO SOTO

Es la anica institucion de orden Departamental de segundo nivel de
complejidad, que presta sus servicios de atencién especializada en psiquiatria
y salud mental al Departamento de Norte de Santander, cuenta con un equipo
humano altamente calificado y la tecnologia apropiada que garantiza la
atencién de los usuarios. La ESE se ha caracterizado por su liderazgo en el
sector publico y privado en la prestacion de servicios de salud mental, este
liderazgo continGa siendo el reto de la entidad en las condiciones de cambio
acelerado que nos impone la sociedad a nivel tecnolégico, cientifico,
econdmico y social. Siendo la Unica Institucién del sector publico en el
departamento, por su ubicacién geografica no solo presta sus servicios a la
poblacién del Norte de Santander, si no a la Poblacion de Arauca y Sur del
departamento de Cesar, provincias del departamento de Santander que
limitan con nuestro departamento y la poblacion de los estados venezolanos
cercanos que tienen documentos colombianos.
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EVALUACION Y SEGUIMIENTO A LA MATRIZ DE RIESGQ INSTITUCIONAL DE
LOS MESES DE MAYO, JUNIO, JULIO Y AGOSTO DE LA VIGENCIA 2023 DE
LA E.SE. HOSPITAL MENTAL RUDESINDO SOTO.

INTRODUCCION Y ALCANCE

De conformidad con lo establecido en el articulo 9 de la ley 87 de 1993 le
corresponde a la oficina de control interno asesorar a la direccion en la continuidad
del proceso administrativo, la reevaluacién de los planes establecidos y en la
introduccion de los correctivos necesarios para el cumplimiento de las metas u
objetivos previstos, a la matriz de riesgos institucionales del segundo cuatrimestre
de los meses de mayo, junio, julio y agosto de la vigencia 2023 de la E.S.E Hospital
Mental Rudesindo Soto

SOPORTES - NORMATIVIDAD

Resolucién No. 0316 del 04/11/2022, “Por medio de la cual se adopta el sistema
integrado de gestion de riesgos y sus subsistemas de administracion de riesgos en
la E.S.E HMRS.

Resolucién No. 0344 del 30/11/2022, “Por medio de la cual se adopta la politica
para la administracién de los riesgos del sistema integrado de gestion de riesgos vy
sus subsistemas en la E.S.E HMRS, articulo No. 6. Seguimiento, la oficina de
planeacién en compaiiia con la oficina de control interno realizara trimestral y
cuatrimestral, el seguimiento a la politica de administracion del riesgo implementada
en la entidad de acuerdo a su nivel de responsabilidad definidos en la linea de
defensa a fin de determinar su nivel de apropiacién y materialidad establecido en la
ley vy la jurisprudencia, de tal manera establecer la formulacion de planes de
mejoramiento, si hubiere lugar

Resolucion No. 0345 del 30/11/2022, “Por medio de la cual se adopta la Politica del
Subsistema de Administracion del Riesgo de Corrupcion, opacidad y fraude de la
E.S.E HMRS, articulo No. 6. Verificacion, la oficina de planeaciéon y calidad
adelantara la verificacion y elaboracion del sistema de administracion de Riesgo de
Corrupcion, opacidad y fraude, asi como el seguimiento y control a la
implementacion y avances de las actividades previstas en el desarrollo del sistema,
por parte de los lideres y coordinadores de los procesos.

El articulo 17 del decreto 648 del 2017, identifica la evaluacion y seguimiento, como
uno de los principales tdpicos que enmarcan €l rol de la oficina de control interno de
la E.S.E. Hospital Mental Rudesindo Soto, en cumplimiento de su rol de seguimiento
y evaluacion, verificacion de las acciones que se adelantaron durante la vigencia
2023 por parte de los procesos misionales
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ORJETIVOS

Se evallia el seguimiento a las actividades que se suscribieron en la matriz de
riesgos institucionales de la vigencia 2023, Este informe plasma las
recomendaciones que le permite al Hospital Mental Rudesindo Soto, fortalecer las
debilidades y minimizar los riesgos.

El articulo 17 del decreto 648 del 2017, identifica la evaluacion y seguimiento, como
uno de los principales tépicos que enmarcan el rol de la oficina de control interno de
la E.S.E. Hospital Mental Rudesindo Soto, en cumplimiento de su rol de seguimiento
y evaluacion, verificacion de las acciones que se adelantaron durante la vigencia
2023 por parte de los procesos misionales

De igual forma, teniendo en cuenta que el numeral 6 del articulo 6 del decreto 648
de 2017 establece que le corresponde a la oficina de control interno en cada entidad
medir y evaluar la eficiencia, eficacia y economia de los demas controles adoptados
por la entidad, asi como asesorar y apoyar a los -directivos en el desarrollo y
mejoramiento del sistema institucional de control interno, esta oficina realiza
seguimiento de manera permanente a los riegos de la entidad segun la ley 1474 de
2011 articulo 73 con la indicacién que cada entidad cada ario realice una estrategia
de lucha contra la corrupcion y de atencion al ciudadano que debe contemplar el
mapa de riesgos de corrupcién definido este como el instrumento que le permite a
la entidad identificar, analizar y controlar los posibles hechos generadores de
corrupcion tanto internos como externos.

Dando alcance a las resoluciones anteriores y las circulares de la Supersalud, en
proceso de adaptacion y ajustes, en el segundo seguimiento del cuatrimestre de la
vigencia 2023 de la E.S.E. Hospital Mental Rudesindo Soto y el disefio de controles
en entidades publicas, riegos de gestidn, emitida por el Departamento
Administrativo de la Funcidn Publica.

DESARROLLO

Control interno, realiza la verificacion del seguimiento por parte de la oficina de
planeacién a la matriz de riesgo institucional de la vigencia 2023, responsables,
componentes y actividades adelantadas.
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COMPONENTES

o Matriz de Riesgo Institucional — Seguimiento Mayo — Agosto.

El concepto de Administracién del Riesgo se introduce en las entidades publicas,
teniendo en cuenta que todas las organizaciones independientemente de su
naturaleza, tamanfo y razon de ser estan permanentemente expuestas a diferentes
riesgos, buscando una politica de autocontrol y mejora continua.

RESULTADO
En lo revisado se pudo verificar que no se materializo ningun riesgo.

La institucion viene realizando actividades orientadas a cumplir con el plan de
desarrollo desde las diferentes areas, capacitaciones y reuniones para el
mejoramiento de cartera y facturacion, capacitaciones a los usuarios en deberes y
derechos, temas de interés en salud mental en el area de SIAU, en cuanto a
mejoramiento de dotacion hospitalaria, la institucion se encuentra en licitacion del
proyecto de dotacion de equipos biomédicos para el fortalecimiento en la prestacion
de los servicios.

Durante este cuatrimestre se realizaron capacitaciones al personal de salud en
tematicas como: Registros de enfermeria, protocolo prevencién de fugas, Protocolo
de venopuncion, humanizacion, socializacion de manual de funciones, induccidn y

reinduccion a trabajadores de planta de la institucion en coordinacién con seguridad
y salud en el trabajo

Durante este cuatrimestre se realizaron actualizaciones de guias y protocolos del
area de Laboratorio clinico, Farmacia y Enfermeria.

Una vez analizado la situacion en cuanto a la oportunidad en los indicadores de
informacion, se observa que presenta demoras en el mismo, por consiguiente, el
area de planeacion realiza reunion con el area de sistemas, SIAU, calidad y
seguridad del paciente, con el objetivo de establecer una nueva fecha de entrega
maxima para su posterior analisis y reporte a entes de control

Se evidencia realizacién de mesas técnicas trimestrales con las diferentes EPS con
las cuales se tiene contrato para la prestacion del servicio y el instituto
departamental de salud en las que se realiza seguimiento y acuerdos de pago con
la institucién y asi tener un mejor recaudo para la empresa. Asi mismo se han
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realizado retroalimentacian con el grupo de facturacion de las falencias encontradas
por el area de preauditoria '

Se evidencia reuniones de retroalimentacién y correccion de errores encontrados
en los diferentes paquetes y procesos de facturacion.

Se evidencia realizacion de la identificacion de activos de la institucion referente a
mobiliario. Equipos de computo, impresoras, escaner, sin embargo, estos aun no
han sido rotulados por la institucion. Por otro lado los equipos biomedicos cuentan
con hoja de vida y sus respectivos reportes de mantenimiento preventivo y
correctivo.

Se encuentran los soportes de las consignaciones diarias del recaudo de caja de la
facturacion en el area de contabilidad.

Desde el area de SIAU se cuenta con formato para recepcion de quejas y reclamos
de los usuarios internos y externos, se realiza consolidacion y analisis del mismo de
forma frimestral, de igual forma se presentan las principales causas de
insatisfaccion por parte de los usuarios a la subgerencia asistencial que toma las
medidas necesarias para subsanar falencias

Se realiza seguimiento al cumplimiento del protocolo de requisa al ingreso de la
institucién por parte del personal de vigilancia, observandose que estos que
requisan orientan a los usuarios, asi como las requisas para el ingreso de pacientes
al programa farmacodependencia.

Se continua realizando el seguimiento por parte del area de citas para evitar la
pérdida de las mismas y reagendar a personas en espera de cita, para que |la espera
no sea tan prolongada

Se han venido realizando actividades desde el comité de bienestar social para
promover la cultura organizacional y el bienestar de los trabajadores

Reinduccién al personal de planta en el sistema seguridad y salud en el trabajo,
cierre del plan de trabajo con ARL Sura, Gestidon nuevo trabajo con ARL Positiva,
elaboracion del plan de vigilancia epidemiolégica para riesgos psicosocial,
Capacitacion de gestion del riesgo bioldgico con personal de servicios generales,

Se realizan inspecciones de seguridad en las que se identifican situacion de riesgo
para la fuga de pacientes y se solicitan las debidas mejores en la infraestructura y
se revisan los formatos de seguimiento de salidas al area comunes de |os pacientes
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Se evidencian solicitudes realizadas desde farmacia al area de almacén para la
compra y adquisicion de medicamentos y equipos médicos los cuales se encuentran
soportados y evidenciados en los planes de compras.

Se evidencia la revisién, recarga y cambio de extintores en la institucion.

Se evidencia capacitaciones a cargo del ingeniero biomédico referente al manejo
de los equipos biomédicos existentes en cada uno de los servicios y el reporte de
los eventos adversos que puedan presentarse por el uso de los mismos.

Se evidencia que se realizan diariamente backup de la informacion

Todos los software estan licenciados, no pueden realizar instalaciones de software
porque se encuentra bloqueada por un usuario administrador.

Se evidencia la realizacién de mantenimiento trimestral a los equipos asi como la
realizacion de mantenimientos correctivos segun necesidad de los servicios

La institucion cuenta con dos UPS para el respaldo de informacidn de los equipos
servidores de la institucion

El area de sistemas asigna un rol especifico a cada usuario para que este puede
ver solamente la informacion que requiere para el cumplimiento de su cargo.

Se evidencia la realizacidbn de pre-auditorias y seguimientos al proceso de
facturacion para el cierre de mes

Se evidencia informe de adherencia a los protocolos de seguridad del paciente

Se evidencia la realizacién de visitas domiciliarias y fortalecimiento a la red de apoyo
familiar con intervenciones terapéuticas familiares.

La institucion cuenta con infraestructura adecuada para el acceso de personas con
discapacidad fisica y mental

Se evidencia mantenimiento preventivo y correctivo a equipos de diagnostico

Los soportes de la informacién antes descrita se encuentran en los archivos de la
E.S.E HMRS y en los archivos de cada jefe de proceso.
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RECOMENDACIONES
> Realizar mapa de calor y avances por parte de la oficina de planeacion por

lo menos una vez a la semana

» Realizar un link de ubicacion en los soportes de seguimiento a la Matriz de
Riego Institucional

» Realizar mensualmente reuniones de coordinacion y ajustes a los diferentes
procesos y procedimientos.

» Programar un dia a la semana dispobilidad por parte de la oficina de
Planeacion y Control Interno, orientacion y ajustes de los procesos y
procedimientos, sugerencias por parte de los jefes de procesos y personal
en general.

Atentamente.

Hospital Mental Rudesindo Soto.

SOCIALIZADO:
Gerente: JESUS EMILIO RINCON VERA J v/ \ ¥ ‘ij\}g
Jefe de Control Interno: CRUZ MIONICA SANABRIA GUALDRON — JZ

[/

SOCIALIZADO EN COMITE DE COORDINACION DE CONTROL INTERNO. Publicar en la pagina WEB.
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Rudesindo Soto

CONSOI

ISOLIDADOQ SEGUIMIENTO A LA MATRIZ DE RIESGQ INSTITUCIONAL

DE LOS MESES DE MAYO, JUNIO, JULIO Y AGOSTO DE LA VIGENCIA 2023

PROCESO RIESGO MONITOREO Y OBSERVACION
SEGUIMIENTS
1 No dar | 1.1 Realizar seguimiento
cumplimiento a lo | periddico de las actividades Guia plan de atencion a enfermeria,
inicialmente definidas en el plan de protocolo a victimas de violencia

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

programado en el
Plan de Desarrollo

Institucional.
2.Toma de
decisiones
Técnicas y
Administrativas con
base en

informacién errénea

desarrollo.

1.2 Verificar el cumplimiento
de los indicadores y posibles
desviaciones para su ajuste y
cumplimiento.

2.1 Fortalecer la
socializacién y ejecucion
de los procedimientos
institucionales.

2.2 Fortalecer el programa de
induccién y re induccién
institucional.

| recepcion,

‘de

sexual, politicas de humanizacién del
hospital, guias de prevencion vy
protecciéon de la agresién y violencia
hacia los {trabajadores, guia de
custodia v enirega de
bienes del paciente, protocolo de
inmovilizacion de pacientes,
identificacién correcta de pacientes,
protocolo de entrega y recibo de turno
de enfermeria.

Durante este cuatrimestre se
realizaron capacitaciones al personal
salud en temdticas como:
Aislamiento de pacientes, Lavado de
manos, protocolo de atencién en
salud con enfoque psicosocial a
victimas del conflicto armado,
Protocolo de atencion a pacientes con
riesgo suicida y/o autolesiones,
Administracion segura de
medicamentos.
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1. Incumplimiento | 1.Reporte de auditoria externa | Guia plan de atencién a enfermeria,
de criterios | o interna (actualizacién de | protocolo a viclimas de violencia
documentales de | procesos prioritarios) sexual, politicas de humanizacion del
1 habilitaci6n hospital, gufas -de prevencidn ¥y
proteccion de la agresion y violencia
2. No cumplir con | 2. Mayor  difusion de | hacia los trabajadores, guia de
las metas  del | herramienta de | recepcién, custodia y entrega de
PAMEC - SUA autoevaluacion. (Calidad) | bienes del paciente, protocolo de
Fortalecimiento de | inmovilizacion de pacientes,
autoevaluacion con | identificacion correcta de pacientes,
verificadores internos. (Talento | protocolo de entrega y recibo de turmo
5% humano) de enfermeria.
a
b= 3. No confiabilidady | 3. Necesidad de realizar
O oportunidad en la | seguimientc a través de ios
‘éJ entrega de | jefes inmediatos y el comité de
= indicadores y datos | calidad). Fomentar una
o estadisticos mayor participacion de los
5 funcionarios de los procesos.
g Subdividiendo equipos claves.
(Calidad)
4, Déhil | 4. Unificacidn de la generacidn
identificacion y | y recopilacion de datos en el
gestion de’ No | proceso de Gerencia de
conformidades. informacién independiente de
cual se la fuente de Ila
informacién. (Delegacién por
gerencia)
5. Seguimiento al programa de
seguridad del paciente.
1.Inefectividad del | 1. Cobranza constante. Se solicita copia de las reuniones de
recaudo 2. Presencia permanente en | conciliacion con las E.P.S y acuerdos
las EPS de mayor facturaciéon. | de pago del ultimo cuatrimestre de la
3. Generacién de espacios de | vigencia 2023.
concertacion a nivel gerencial
entre las partes. Se solicita copia de algunos de los
o nuevos formatos fisicos de egreso de
E :. bunina ;;gﬁ;zg: 21 _ /‘-‘\ctualizacién' de | 10 pacientes. Facturacion y cartera
O e Procedimientos del area de i . . .
E facturacion factiracio. Se sc_Jhc;lta copia _de los inventarios de
= mensual. 2.2 Capacitacion idénea del los aires acondicionados.
™ =
ERGNE dertasumBeon Se solicita copia del formato de
3.Algunos aptivos 3. Diligenciamiento  de los reca’udo de pa_rticulares 0 copagos,
sin hojas de vida activos pendientes del (ltimo cuatrimestre.
4.Descuadre en el | 4.1 Arqueos constantes de los
recaudo de cajas recaudos
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1. Respuesta
inadecuada o
inoportuna a una
queja o reclamo

2. Peligro publico
(por robo o

1. Mantener controles sobre las
quejas y los reclamos.

2. Adherencia al protocolo de
manejo de paciente agitado.

Desde el 4area de SIAU se cuenta con
formato para recepcion de quejas y
reclamos de los usuarios internos y
externos, se realiza consolidacion y
andlisis del mismo de forma
trimestral, de igual forma se
presentan las principales causas de

registro.

0 agresion fisica). insatisfaccion por parte de los
14 usuarios a la subgerencia asistencial
5’: 3.Atencion 3.1 Socializaciobn de los | que toma las medidas necesarias
% inadecuada e | procedimientos y re induccidon | para subsanar falencias
- inoportuna al | del personal.
; usuario Se solicita copia del protocolo al
o) 3.2 Realizar reunién para | ingreso de pacientes, funcionarios y
o revisar temas como | visitantes, a fa E.S.E HMRS, por parte
% cancelacion de citas. de la empresa de vigilancia.
—_
. 3.3 Reprogramacién de | Se evidencia que en la institucion se
agendas, citas prioritarias. cuenta con personal asignado a la
confirmacién y reprogramacion de
3.4 Reprogramacion del | citas programadas para los servicios
sistemna telefénico para que en | especializados, evitando asi Ia
cada puesto de trabajo | perdida de cupos para citas y
entren las tres lineas | optimizando asi la agenda diaria de
simultaneas. los especialistas
1. Debilidad en la | 1. Revisién y ejecucién del | Se evidencia informe de clima laboral
implementaciéon de | programa de induccidon y re | que es socializado en el Copasst en
O la cultura | induccion. el que se establecen actividades en
E organizacional pro de fortalecer la cultura
— organizacional priorizando la
fl: ®) 2. Incumplimiento al | 2. Revisar y Actualizar los | actualizacion vy realizacion  del
o f—'t sistema de Gestion | procedimientos de SGSST. proceso de induccién y reinduccion
os de Seguridad vy de los trabajadores de la institucion
L2 Salud en el Trabajo
2 Se identifica un cronograma de
'5'.:" actividades correspondiente a un plan
L de ftrabajo anual, en el que se
o establece actividades en conjunto con
la ARL y el area de Seguridad y salud
en el trabajo
1.Fuga de | 1.1 Identificar las areas de facil | Se  evidencia actualizacion del
o Pacientes acceso protocolo de fugas y socializacion del
Qo 1.2 Actualizar y socializar el mismo al personal de la institucion,
U_Uz plan de emergencia, asi como la realizacién de rondas
w incluyendo el manejo de diarias con el objetivo de minimizar
!2 pacientes en caso de las practicas inseguras que pueden
LL evacuacion. conllevar a la fuga de pacientes.
o 1.3 Adecuacién de los puntos
E criticos identificados en el Se evidencia cumplimiento al

cronograma de mantenimiento de
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1.4 Evidenciar control por parte | equipos  biomédicos de forma
de la empresa para los | semestral
vigilantes

2. Inoportunidad en
la entrega de
insumos y
medicamentos

3.Desastres
Naturales

4. Evento adverso
al paciente por uso
de Tecnologia

2.1 Cumplir con el plan de
compras de la institucion.

3.1 Socializar el
emergencia

3.2 Realizar simulacros de
evacuacion

3.3 Se requiere consoiidar ei
grupo de brigadistas en caso
de emergencias y que cuenten
con las herramientas
necesarias.

plan de

4.1 Cumplir con el cronograma
de mantenimiento de equipos
Biomédicos.

4.2 Cumplir con el
cronograma de calibracién
de equipos Biomédicos.

4.3 Revisar mensualmente los
repories nacionales e
internacionales de informes de

seguridad con respecto a la
tecnologia.

4.4 Capacitar al personal
asistencia acerca de |la

importancia de reporte por
incidente o evento adverso
debido a la tecnologia.
4.5 Cumplir con el comité de
tecno vigilancia.

GERENCIA DE LA

1. Debilidad en la
aplicacion y
socializacion de

=z seguridad de la

O Informacion.

Q

<

E 2. Presencia de
(o) software no
5 licenciado.

3. Debilidad en la
ejecucion del plan
de mantenimiento.

el
la

1. Capacitacion en
manejo y seguridad de
informacion.

2. Inventario de software.

3. Auditorias internas.

Se evidencia socializacion con el
personal de enfermeros profesionaies
en el manegjo de la seguridad de la
informacion

Se debe organizar un formato
estandarizado y aprobado, de gestion
del talento humano a la oficia de
sistemas.
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ATENCION EN SALUD
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Estratégico DE - FC1-02 Interna Rudesindo Soto
4. Dafo en equipos | 4. Respaldo con ups a|
de cémputo por | equipos sensibles de la
energia eléctrica no | plataforma tecnologica.
regulada.
5. Ausencia de un | 5. Implementar un sistema de
sistema de gestion | gestion de seguridad de la
de la seguridad de | informacion
la informacion.
6. Debido a que no | 8. Elaborar y socializar
existe un protocolo | procedimiento para la
de informe de | notificaciéon de novedades de
novedades de RH | personal a sistemas de
nhacia Ti, se pueden | informacion.
presentar accesos
no autorizados a los
Sistemas de
Informacién
1.Fallas en la | 1.1 Medicién de la demanda. Se evidencia realizacion de

atencion del triage

2. Fallas en los
registros clinicos.

3. Debilidad en el

proceso de
seguridad del
pacienie.

4. Estancia
prolongada.

1.2 Fortalecer el triage

1.2 Implementacidn de
procedimiento en el servicio de
urgencias lo cual hace que se
pueda identificar y

medir los tiempos del triage

2.1 Seguimiento por comité de
historias clinicas.

2.2 Plan de mejora individual
2.3 Sistematizacion de la
historia clinica.

4. Pre-Auditoria

5.Facturacion en cada servicio

3.1 Socializacién del protocolo
de seguridad del paciente.

3.2 Medicién de adherencia al
protocoio de seguridad dei
paciente.

3.3 Fortalecer el proceso de
induccion y reinduccion

4.1 ldentificacion de las
condiciones socioecondmicas
y red de apoyo desde el
ingreso.

4.2 Solicitar apoyo a los entes
de control.

adherencia a las guias de practica
clinica, de igual forma el adecuado
registro en historias clinica por parte
del area de auditoria, las cuales
guedan consignadas y socializadas
en el comité de historias clinicas y
expuestas a los especialistas con el
objetivo de mejorar e implementar las
acciones de mejora.

Una vez identificados los eventos
adversos ocurridos, el area de
seguridad del paciente, establece
como plan de mejora, un aumento en
las rondas de seguridad por servicio
realizando verificacion del
cumplimiento de practicas seguras, y
generando informes sobre los
hailazgos encontrados.
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4.3 Registro en la historia
clinica de los procesos
administrativos en cada turno.
4.4 Vigilancia diaria atraves del
censo, el cual indica nimero de
dias de estancia.
5.Manejo de | 5.1 Socializacion de los
pacientes en | protocolos existentes.
condiciones 5.2 Elaboracién de politica y
especiales (fisica, | manual para manejo de
mental, pacientes especiales.
comportamental, 5.3 Socializacién en el servicio
religiosa) de urgencias.

6. Fallas en el | 6.1 Fortalecimientoy

proceso de ayuda | socializacién a los protocolos
diagnostica. de ayudas diagndsticas.

6.2 Seguimiento a no
conformes de ayudas
diagnosticas.

6.3 Seguimiento a indicadores
de onoriunidad e enirega de
resultados.

RECOMENDACIONES GENERALES:

Al revisar las acciones y el indicador en la mayoria de la matriz de riesgo institucional se observa
gue tiene expresiones como fortalecer y exceder los controles para evitar que se materialicen los
riesgos.

Cada dependencia, coordinador o lider responsable de los riesgos debe llevar los registros, si existe
materializacién de los riesgos debe informar para que se inicie la respectiva investigacion y hacer
los ajustes que sean necesarios.

Realizar mesas de trabajo y aplicar la politica de autocontrol del personal y cada jefe de area; la

oficina de planeacion y control interno estan disponibles para orientar, asesorar y fortalecer la Matriz
de Riesgo Institucional, la cual favorece la estructuracién y evaluacién de los controles.

Atentamente,

Abogado- Contratista- Control Interno
Hospital Mental Rudesindo Soto.
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rRudesindo Soto

ESE HOSPITAL MENTAL RUDESINDO
SCTO

MATRIZ DE RIESGOS INSTITUCIONAL

| Gobemacion
de Norte de
Santander

SEGUIMIENTO

TP O N —
RIESGO PROCESO | CAUSA DEL RIESGO | EFECTO DEL RIESGO | EXISTE | ACCIONES PREVENTIVAS O DE
=l [T) MEJORA
ABRIL AGOSTO
No dar cumpimiento alo | DIRECCIONA | 1. Oesvscion ds lo | Sercionss , \marrupcion de | X T ReaiZar SegUIIonto penodico de 1as Ta metitucion viene realizindo actividades,
Iniciaiments programada an sl MIENTO planeado inicialmente 2 la actvidad desarraliada @ ectividades definidas en ef plan do orientadas o cumplir con el plan de
Plan de Dasamrolo Institucional, |[ESTRATEGICO|Cambios en las condiciones| insficacia en la ejscucion del desarrollo. desarrollo desde las diferentes
del entorno o al interior de la 2. Venficer ol cumplmiento de los areas,capacitaciones y reuniones para el
Inchhrinn indiradares 1 pnaihias dseviarinnae para masremisntn ds cartars
Su ajusta y cumplimiento. facturacicn,capacitaciones a los ustarios en
deberes y derechos, temas de interes en
| aluud mental en el area d siau,en cuanto a
|mejoramiento de dotacion hospitalaria, la
linstitucion s# encuentra #n licitacion del
e caris 2 cquipos
Toma de decisiones Técrucas y | DIRECCIONA, Incumplimiento de los Interrupcién de la activdad X 1. Fortalecer o sociglizacion y | Durants este custrimestre se realizaren Durante este custrimestre ze realizaron
Administrativas con base en MIENTO procedimientes y poca @ desarrollada v perdida de ejecucion da los procedimientos eapacitaciones al personal de zalud en copacitaciones al personal de salud en
informacién erranea ESTRATEGICO] inadecuada induccion y re credibilidad institucionsles. tematicas como: Aislamiento de tematicas como Registros de.
induccién. 2. Fortalecer el programa da induccion vy |pacientes Lavdo de d lop de Fugas,
T IIUUCTIR SO e arencion =n safud con enfoque peicosocial 3 frrotecoie se
victimaz del conflicto zrmado,Protocol P de
atencion o pacientes conriesgo suicidayfe  |manual de funcienes ,, inducciony
segurade induec de planta de ln
Incumphmionto Ge crtenos. GESTION 1.Desactusizacionde | Demvie del cumplimisnto do | X Durante este cuntrimestre se realiziron Durants este cuatrimestre s roalizaron
documentales de habilitacion CALIDAD documentos o falta de los | objetivos, no  estandanizacién, 1. Reports da suditoria externa o interna  factualizaciones de guias y protocolos actualizacicnes de guias y protocslos del
mismos { gules, protocolkes, | costos, incumplimiento normatve 1 G Procesos [ de: P Lavado de areadal 1 , Farmacia y
manuales, etc) imiunos,protocolo de ttencion ensaludcon | Enfermenia.
2. Débil cuttura de seguimiernto | lenfoque psicosecial a victimas del conflicto
a procedimientos. ermado Protocolo de stencion a pacientes
3, Desconogimiento del | con riesgo suicida yio
procedimiente de control de | stolesionses, Administracion segura de
documentos y registros imedicamentes.
No cumplir con las metas del GESTION 1. No de 1. Noc delas metas | X 1. Necesidad do resizer seguimiento a fDusante este periodo 22 realizan el debido
PAMEC - SUA CALIDAD planes de acclén por del indicador 1 y 2 del Plan traves de los jeles iInmediatos v ol comite kproceso de mutoevaluacion con estandares de
equipas de trabejo. da gestion. de coldad) acreditacion en salud, para detectar las
2. No intanonzamin o | L No mapraments da la caligad 2 romamtar una  mayor Fposiblic opoctunididar de muores
conocimiente de los participacion de los funcionarics de |dezarrollar enla entidad
estanderss fos proceses. SubdiMendo equipos
3. Cura Instiucional de claves, ( calidad)
no entregar y siempre
No confiebiidad y oporturndad GESTION | 1. Deficiencias on sistemes def1. Poco tempo para realizar| X 1. unificacién de la generacion y una vez analizado la situcion en cuanto ala
en la entrega de indicadores y CALIDAD informacion analisis recopilacion de dalos en el  proceso oportunidad en los indicadores de
datos estadisteos 2 Desapgregacion de 2. Sanciones por no onirega & de Gerencia de  Informacidn informacion, se observa que presenta
funciones en cuanto a la antas d control indepandiente do cual se la fuente de demoras en el mismo por consiguients, el
racoloccion de la 3. Glosas por entrega lardia a la infarmacien. (delegacion por gerancia) area de planescion realiza reunion con el
informacion, no s& cuenta clientes |nstituclenales. aren de sistemas, SIAU, calidad y seguridad.
con fueniss unificedas de los | 4 Dificultades en lg toma del paciente, con ol objetivo de establecer
datos de desiciones con base en una rausva fecha de entregn mumima pars su
3. Cura organizacional hachos y posterior analiziz y reparte & entes da
débil respecto a la entrega datos contral
de Infarmacion apartuna
Debil identificacion y gestion de GESTION 1. Sistama ne actualizade 1. Repelicién frecuente de x Una vez identificados los eventos adversos
No conformidades. CALIDAD 2. Dificultades &n el acceso a fallas, ne  conformes 1. Seguimiento al programa de segundad |ocusridos, ol aen de segurided del paciente,
equipes desconocimiento del | incidentes v everntos adversos del paciente | establece come plan de mejora, un sumento
procedimantc 2. Cosles de no calidad en las rondas de seguridad por servicio
3. No cultura de reperta realizando verificacion del cumplimients de
practicas seguraz, y generando informes
sobra los hallazgos encontrades
Inafectadad del recaudo | FINANCIERD | Recursos asignados alazEPS 1) Retrasos en los pagos o las| X 1) Cobranza constanta. |52 evidencia realizacion de mesas tacnicas
soninsuficientes para cubrir el [cuentas o ecrerncias que se 2) Presencia permanente en las EPS de trignestrales con las diferentes Eps con las
pago de lacarterade ez IPS | ganeren  en la  insbtucion, mayor facturacion. cuales se hene contrato para |a prestacicn
ertiandase gastos dy 3) Generacién de espacios de del servicio y e] instituto departamental da
funcinamineto en general. concertacion a nivel gerencial entre las salud en las que se realiza seguimiento y
2) Afeclacion de la Iguidez dell partes. acuerdos de pago con la institucion ¥ asi
hospital. tener un mejor recaudo para la empresa Asi
jmisma se han realizado retroalimentacion
com =1 griepe de facturacion de las falencies
encontradas por el area de preauditoria
Sub  Registo @ FINANCIERO [ Folta de control en los servicios [ 1)Perdidas en o wenta  del| X% 1) Actualizacién de Procedimisntos del | e realizs conztatemente reunicnes entre Se evidencia reuniones de
inadecueda facturacion por ¢l perzonal ozignade sonicio. ‘rea de facturacion. gerencia, subgerencia {retroalimentacion y comrecion de errores
mensuol. 2) incremento an los costos y 2) Capacitacion idénea dol persanal do | administrativa, mibgerencia de servicios de | encontrados en los diferentes paquetes ¥
gastos de la Entidad. facturacion zalud y loz responsables del area de procesos de facturacion
3) Margenss de Ublidad facturacion, citas,sutorizacion y glosas, con el
Inferiores objetivo de evaluar y corregir pozibles
falencias que ecten sucediendo y afectan el
1decundo funcicnamiento de los procezoz.
Plgunos actives sinhojas devida | FINANCIERO | 1. Registro parcial de datos 1) Perdida del Activo x Diligenciamienio de 105 ectivos pendientes| ridencia realizacion de la i
de activos de la institucion referents a
mobiliario, Equipos de
(compuito, impresoras,escaner,in embargo,
£5T05 HUN RO han $160 rotulados por fa
inztitucién Per otro lado los equipos
biomedicoz cuentan con hoja de wida y sus
respectivos reportes de mantenimiente
|preventivo y comectivo.
Dozcuadre en ¢l recaudo de cajaz |  FINANGERO 1. Descuadre do cajeros 1) Descuodre do los dineros] X 1) Arqueos constantes de los recaudos isa encuentran loz scportes de las
recaudados consignaciones diarias del recaudo de caja
d la facturacion en el area de contabilidad.
Respuesta inadecuadao | ATENCION AL | Débil compromise por | Insebislaceion en la respuesta | X 1. Mantoner controles sobre las quejas ¥ F}e:dn el aren de SIAU se cuenta con formato |Desde of area do SIAU ze cuenta con
inopertung a una gueje © USUARID parte de los jales y 2l usuario Jos reclamos pararecepcion de quajas yraclamoz de loz i P peion de quejas y reclamos
reclamo dificultad con ol aplicativo de usuarics intemoz y extemnos, s¢ realiz de loz usuarios intemnos y externos, s
indicadores cenzclidacion y analizis del mizmo de forma. |realiza consolidacien y enebisis del mismo
trimestral, de igual forma se presentan las de ferma tramestral, de igual forma se
il por parte |presentan las principales causas de
de oz usuarios a lasubgerencia mistencial  |insatisfaccion por parte de loz usuarioz ala
que toma laz medidas necesriaz para subgerencia asistencial gue tomn las medidas!
sbsanar falencias % subsanar falencias
Paligro publico (porroboo | ATENCIONAL| Por la poblacion que se 1. Perdda de equipos | X Adnerencia al protocala de menejo de Serealizm seguimiento ] cumplimients del
agrasion lisica), Usuario ationda on el hospital, por o elementos de oficing pacionte agitedo. protocolo de requisa al ingreso de la.
la zona co ubicacion |2 Agrasion verbal wo fisica a los| institucidn por parte del personal de
geografica de la insbhucien tunclonarios igilancia, obaervandoze que estos que
(requisan orientan a los ussarics,asi como las
requisas pera ol ingreso de pacientes al
programa farmacodependencia




