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INTRODUCCION

La Oficina de Control Interno de la ESE Hospital Universitario de Santander, en cumplimiento a lo dispuesto por el Decreto
1499 de 2017 donde se actualizé el Modelo Estandar de Control Interno -MECI para todas las entidades del Estado, donde
la “Evaluacién del Riesgo” ha sido contemplada como uno de los componentes de la nueva estructura del MECI, como ente
evaluador independiente, en aras de fortalecer el trabajo institucional, de dar un marco de referencia para el buen gobierno,
ha verificado la efectividad y el respectivo cumplimiento del Plan de Manejo de Riesgos de la ESE HUS, el sistema de
administracion del Riesgo y las estrategias implementadas para asegurar la mitigacién de toda situacion que pueda
entorpecer el normal desarrollo de las funciones, que impiden el logro de los objetivos estratégicos y el cumplimiento de la
mision institucional.

En este sentido, la Oficina de Control Interno ejerce su rol de seguimiento permanente a las actividades implementadas por
los diferentes responsables de la entidad, encaminadas al fortalecimiento, desarrollo e implementacién de una Politica de
Administracién del Riesgo, colaborando asi en la consolidacion de un entorno organizacional orientado hacia la prevencién.

Este informe se encuentra delimitado entre el 1 de julio el 30 de diciembre de 2022 y muestra el avance del HUS en tema
de la Gestion Integral del Riesgo.

I.  SEGUIMIENTO Y CONTROL

El seguimiento y el control a las acciones contenidas en el Plan de manejo de riesgos del HUS, es adelantado por la Oficina
de Control Interno de la ESE Hospital Universitario de Santander, donde se publico en la pagina web de la Entidad los
resultados de dichas acciones.

Il. OBJETIVOS DEL SEGUIMIENTO

o Establecer el nivel de cumplimiento de las acciones propuestas en la Politica de Gestion del Riesgo de la ESE
HUS.

o |dentificar las acciones de mejora necesarias para dar cumplimiento a todas las acciones propuestas y a los
estandares exigidos.

. ALCANCE

Hacer seguimiento a la gestién adelantada durante el segundo semestre de 2022, con respecto al cumplimiento al elemento
MECI: Evaluacion del Riesgo analizando la actualizacion del Mapa de Riesgos, la formulacion de una Politica para la
Administracion de los riesgos identificados y la implementacion de Acciones Preventivas para mitigarlos.



IV. ANTECENDENTES

En atencién a la segunda linea de defensa que ejerce las funciones de monitoreo, Gestién Integral del Riesgo ha realizado
las siguientes acciones:

La Oficina Asesora de Desarrollo Institucional realiza las capacitaciones a los lideres de los procesos y los
colaboradores, durante el segundo semestre se ejecutaron dos (2) capacitaciones en los meses de julio y noviembre,
adicionalmente en los meses de enero a marzo se realizaron capacitaciones personalizadas por cada proceso.

Se realizan seguimientos trimestrales y los resultados han sido socializados en el comité de Gestidn y Desempefio.

RESULTADOS DEL SEGUIMIENTO

Se evidenci6 la implementacion de la Politica de Gestién del Riesgo identificando e implementando los siguientes sistemas

de riesgos:
Sistema Responsable Modelfo’de Documentacion | Matriz | Seguimiento
Gestion
RIESGOS DE PROCESOS O Desarrollo ) . .
T | GESTION Institucional DAFP Si Si Si
2 | CORRUPCION Desarrollo DAFP Si Si Si
Institucional
3 | RIESGOS ESTRATEGICOS Desarrollo DAFP Si Si Si
Institucional
RIESGOS ESTANDARES Y EJES | Lider de . . .
4 | DE ACREDITACION Acreditacion AMFE Si Si Si
RIESGOS DE DEFENSA - . .
5 JURIDICA Juridica DAFP Sl Si Si
Unidad Funcional
6 | IMPACTOS AMBIENTALES Recursos Fisicos | <y 14001 Si Si Si
— Gestion
Ambiental
SEGURIDAD DIGITAL, DATOS | Lider de Sistemas
7 | PERSONALES Y SEGURIDAD | de Informacion | DAFP Si Si Si
DE LA INFORMACION UFATI
SEGURIDAD Y SALUD EN EL . . .
8 TRABAJO Talento Humano | GTC 45 Si Si Si
SISTEMA DE ADMINISTRACION Subgerancia
DE RIESGOS DE LAVADO DE Jerenc . . .
9| ACTIVOS Y FINANCIACION DEL ﬁﬁgﬂf{:{:t"’a y | UAF S St ]S

TERRORISMO -SARLAFT




GESTION DEL RIESGO DE

10 EMERGENCIAS Y DESASTRES Ambiente Fisico | GTC 45 Si Si Si
RIESGOS
REACTIVOVIGILANCIA,
TECNOVIGILANCIA, Lider Gestion de . . .
" | HEMOVIGILANGIA, la Tecnologia AMFE S S S
FARMACOVIGILANCIAY
BIOVIGILANCIA
SEVRRA
Fisico médico - (Sistema de
12 | BRAQUITERAPIA Oncoloai Evaluacionde | Si Si Si
hcologia Riesgos en
Radioterapia)
Lider seguridad
13 | PAQUETES INSTRUCCIONALES | del Paciente - AMFE Si Si Si
Calidad
- Lider Gestion
RIESGOS DE GESTION , . .
14 Documental DAFP Si Si Si
DOCUMENTAL. UFAT]
Lider Proceso
15 | RIESGOS CLINICOS Atencion Cliente | AMFE Si Si Si
Asistencial

Tabla 1. Sistemas de Riesgos en la ESE HUS. Fuente: Informe Desarrollo Institucional

5.1. RIESGOS DE PROCESOS

5.1.1.

No se encontraron situaciones que tienen presentan debilidades con relacion a la evidencia del nivel de avance reportado

5.1.2. Implementacion

El sistema de riesgos de proceso es gestionado a través de la plataforma ALMERA, realizandose, a través del lider de
Gestion Integral del Riesgo la identificacion, analisis, evaluacién y tratamiento a los 45 procesos de la E.S.E. Hospital
Universitario de Santander para la vigencia 2022, dando como resultado un total de 109 riesgos. La valoracion para la zona
de riesgo residual da como resultado 11 riesgos en nivel aceptable, 83 riesgos en nivel moderado, 13 riesgos en nivel alto y

2 riesgos en nivel extremo:

Los controles junto con su respectiva evaluacidn aplicados a cada uno de los riesgos identificados en el sistema de riesgos

a través de la plataforma ALMERA.

Revision debilidades encontradas en el informe anterior

Respecto a los indicadores, se obtuvieron los siguientes resultados:




o El porcentaje de efectividad planes de accién por sistema de riesgo de procesos es de 100% para el segundo
semestre del 2022.

El sistema de riesgos por procesos cuenta con 11 riesgos priorizados cada uno de ellos con su respectivo plan de
mejoramiento.

En seguida se evidencia las acciones y avances de las misma de cada uno de los planes de mejora para los respectivos
riesgos priorizados.

Nombre del riesgo

Plan de mejoramiento

1P. Definir acciones para mitigar el contagio por
Covid-19 en el personal del Servicio de 100%
Proceso Rehabilitacion Rehabilitacion.
Probabilidad de afectacion de la | 2H. Ejecutar las acciones de mejora para mitigar
salud del personal de servicio de | el contagio por COVID-19 del Servicio de 100%
Rehabilitacion por contagio por | Rehabilitacion
COVID-19  debido  al no . — .
cumplimiento de los protocolos de 3V. Supervisar la aplicacion de las acciones de
bioseguridad durante la realizacion mejora definidas para mitigar el contagio por 100%
de los procedimiento de atencién a COVID-19 en el personal del Servicio de
los usuarios ambulatorio y de Rehabilitacion
internacion, afectando la prestacion | 4A. Tomar decisiones frente a las desviaciones
de servicios. encontradas en la mitigacién del contagio por 100%
Covid-19 en el personal del Servicio de °
Rehabilitacion
1P. Definir el informe de Gestion de la
Subutilizaciéon de las horas mes por 100%
especialidad.
Proceso: consulta externa 2H. Documentar el informe de Gestion de la
Probabilidad de afectacion | Subutilizacién de las horas mes por 100%
economica por la Subutilizacion de | especialidad.
las consultas en el Servicio de -
Atencion  Ambulatoria  por el 3V. .S'upejt:wsar que el analsis de la
comportamiento de la contratacién SUbUtI.“Z.aC|0n d.e !as horas mes por 100%
respecto de la oferta del servicio especialidad sea incluido en el acta de Grupo
Primario de Coordinadores de la Subgerencia.
4A. Tomar decisiones en base a las 100
desviaciones encontradas. °
Proceso: Facturacion _1P. Identificar las cayggles de devolucion como 100%
insumo para la definicién de un plan de trabajo.
Probabilidad de retraso en el _ -
recaudo (flujo) de recursos por 2H. Presen}armformg mensual de trazabilidad 100%
concepto de cobro a las ERP, por de devoluciones gestionadas.




No. Nombre del riesgo Plan de mejoramiento ‘ Avance
los diferentes servicios de salud | 3V. Verificar el nivel de avance mensual en el 100%
prestados; a razon de la devolucion | tramite de respuesta a las devoluciones. °
de facturas por las diferentes
causales normativas. 4A. Tomar las acciones correctivas frente a las 100%

desviaciones presentadas.
1P. Diagnosticar el estado actual del proceso de
analisis de la glosa aceptada para definicion de 100%
actividades.
Proceso: Facturacién 2H. _S_ocializar el plgn de trabajo ql_ equipo de
analisis de la posible responsabilidad de la 100%
Probabilidad de demora en | glosa aceptada.
recuperacion de recursos :
4 | econémicos; a razon de retrasos en 3H: .EnV|ar a centros de costos formato para
el andlisis de la glosa aceptada solicitud ”de respuesta a  presunta 100%
para determinacion de la posible responsabilidad por glosa aceptada.
responsabilidad de los  diferentes |"4\ "Vierificar el nivel de avance mensual en el .
centros de costos andlisis de la glosa aceptada. 100%
5A. Tomar las acciones definidas segun
instructivo interno frente a la responsabilidad de 100%
la glosa aceptada.
Proceso:  Gestion de la | 1. Fortalecer la implementacion de la matriz de
. - . 100%
Tecnologia indice de obsolescencia.
Probabilidad de alto indice de | 2. Aplicar el indice de obsolescencia a los 100%
obsolescencia de la tecnologia, por | equipos de los servicios priorizados.
la afectacidn en la integridad de la _ : —
5 prestacion del servicio, evento 3. Verificar Ios.resultados obtenidos del indice 100%
adverso ylo afectacion en Ia | d€ ObSolescencia
resolutividad en la decisiones
médicas, debido al incumplimiento | 4, Tomar acciones segun las desviaciones 100%
en la cobertura de la politica de | encontradas 0
renovacion de la tecnologia
1. Planear estrategias de educaciéon hacia el
Proceso: Gestion de Urgencias | familiar y/o cuidador que aporten a evitar [ 100%
Posibilidad de atencion no segura desviaciones del indicador tasa de caidas.
en el Servicio de Urgencias Adultos | 2H_ Elaborar material educativo hacia el familiar
6 | por caida de pacientes debido a la | y/o cuidador para reducir las caidas de los |  100%
no adherencia en la aplicacion del pacientes.
Paquete instruccional prevencién y
reduccion de las frecuencias de 3H. Realizar la implementaci()n del material de
educaciéon enfocado hacia el familiar ylo 100%

caidas (GIN-HOS-PT-03).

cuidador para evitar las caidas en el servicio.




No. Nombre del riesgo Plan de mejoramiento ‘ Avance
4V Verificar mediante el indicador la eficacia de
las estrategias para el mejoramiento del 100%
indicador.
5A. Actuar de acuerdo a las desviaciones
o ] 100%
encontradas en el indicador tasa de caidas.
1P. Definir acciones para mitigar el contagio por
Covid-19 en el personal del Servicio de 100%
Consulta Externa.
Consulta externa 2H. Ejecutar las acciones de mejora para mitigar
N N el contagio por COVID-19 del Servicio de 100%
Probabilidad de afectamonIQe la Consulta Externa.
salud del personal del Servicio de
7 Consulta Externa, por el contagio | 3V. Supervisar la aplicacién de las acciones de
de COVID-19, debido al no | mejora definidas para mitigar el contagio por 100%
cumplimiento de los protocolos de | COVID-19 en el personal del Servicio de °
bioseguridad, afectando la | Consulta Externa.
prestacion del servicio. — —
4A. Tomar decisiones frente a las desviaciones
encontradas en la mitigacion del contagio por 100%
Covid-19 en el personal del Servicio de °
Consulta Externa.
1P. Definir cronograma de para la revisién y 0
Proceso: Costos analisis del indicador UVR. 100%
Probabilidad de in_c’remento ep ¢l 2H. Realizar el calculo de indicador de evolucién 100
valor de produccion de  Unidad | 4o 1 Unidad Valor Relativo. °
g | Valor Relatvo - UVR - por
capacidad instalada ociosa, debido | 3V. Verificar el resultado del indicador con
a disminucién en la demanda del | referencia a la meta establecida en la 100%
servicio de salud o aumento en el | Resolucién No. 408 del 2018.
costo de operacion. _
4A. Tomar decisiones respecto a lo observado. 100%
. 1P. Planear un cronograma de trabajo para la
Proceso: Farmacia e ) .
socializacion al personal del area de farmacia
Posibilidad de afectacion | bodega de las herramientas técnicas para la 100%
econdmica por multa y sancion del | recepcion de medicamentos y dispositivos
ente  regulador  debido  al | médicos.
9 incumplimiento  técnico en la . .
iy . 2H. Ejecutar el cronograma de trabajo para la
recepcion de medicamentos y o . .
dispositivos médicos con defectos socializacion al personal del area de farmacia
bodega de las herramientas técnicas para la 100%

mayores, criticos, fraudulentos y
almacenados sin criterios técnicos.

recepcion de medicamentos y dispositivos
médicos.




No.

Nombre del riesgo

Plan de mejoramiento

3V. Verificar el uso de las herramientas técnicas
para la recepcion de medicamentos y
dispositivos médicos.

‘ Avance

100%

4A. Actuar y realizar los ajustes pertinentes de
acuerdo a lo observado.

100%

10

Proceso: Docencia - Servicio

Posibilidad de no desarrollo de
competencias en la formacién del
talento humano por condiciones del
escenario de practica formativa,
debido a no cumplimiento del plan
conjunto de trabajo.

1P. Disefiar estrategias para fortalecer Ila
implementacién del Formato de Plan Conjunto
de Trabajo

100%

2H. Implementar las estrategias planteadas para
el fortalecimiento del uso del Formato de Plan
Conjunto de Trabajo

100%

3V. Verificar la adherencia a la implementacién
del Formato de Plan Conjunto de Trabajo

100%

4A. Tomar decisiones frente a resultados
encontrados

100%

11

Proceso: Laboratorio Clinico

Probabilidad de afectacion en la
salud del paciente por no cumplir la
solicitud, identificacion,  toma,
conservacion y transporte  de
muestras biologicas del laboratorio
clinico.

1P. Definir el cronograma para la socializacion
mediante plataformas educativas del paquete
instruccional correcta identificacion de pacientes
y muestras en los colaboradores de los servicios
de internacion y colaboradores del Laboratorio
Clinico.

100%

2H. Desplegar mediante estrategias como
plataformas educativas y lideres de éarea el
paquete instruccional correcta identificacion de
pacientes y muestras del Laboratorio Clinico a
los colaboradores del Laboratorio Clinico y los
colaboradores de los servicios de internacion.

100%

3V. Evaluar el cumplimiento de los
colaboradores del Laboratorio Clinico vy
colaboradores de los servicios de internacion en
la correcta identificacion de pacientes y
muestras del Laboratorio Clinico.

100%

4A. Tomar decisiones de acuerdo a lo
observado

100%

5. Tomar decisiones de acuerdo a lo observado.

100%




5.1.3. Socializacion del sistema

La Oficina Asesora de Desarrollo Institucional realiza las capacitaciones a los lideres de los procesos y los colaboradores,
durante el segundo semestre se ejecutaron dos (2) capacitaciones en los meses de julio y noviembre, adicionalmente en los
meses de enero a marzo se realizaron capacitaciones personalizadas por cada proceso.

5.1.4. Materializacion de riesgos

No se reporta materializacion de riesgos en el sistema.

5.2. RIESGOS DE CORRUPCION
Este sistema de Riesgos esta enfocado a identificar aquellas situaciones que, por accién u omisidn, se use el poder para
desviar la gestion de lo publico hacia un beneficio privado.

5.2.1. Revision debilidades encontradas en el informe anterior
No se encontraron situaciones que tienen presentan debilidades con relacion a la evidencia del nivel de avance reportado
5.2.2. Implementacion

Se realizo el proceso de identificacion, analisis, evaluacion y tratamiento a los riesgos de corrupcion en la E.S.E. Hospital
Universitario de Santander para la vigencia 2022, dando como resultado un total de 23 riesgos identificados. Se priorizaron
3 riesgos, los cuales cuentan con su respectivo plan de accidén. En cuanto a los indicadores, se obtuvieron los siguientes
resultados:

o El porcentaje de eficacia de planes de accidn por sistema de riesgo de corrupcion es de 100% para el segundo
semestre de la vigencia 2022.

5.2.3. Resultados

El sistema de riesgos anticorrupcidn cuenta con 3 riesgos priorizados cada uno de ellos con su respectivo plan de
accién. En seguida se evidencia las acciones y avances de las misma de cada uno de los planesde accion para los
respectivos riesgos priorizados.

Nombre del riesgo Plan de accion Avance

1P. Definir los criterios para la verificacion de
Proceso: Adquisicion de Bienes, | |os contratos publicados en SECOP I. 100%
Servicios y Obra

Probabilidad de no cumplimiento con

2H. Actualizar el documento para la

el principio de transparencia de las verificacion de los contratos publicados en 100%
1 actuaciones administrativas | SECOP.
relacionadas  con  convocatorias | 3y, Verificar la implementacion del documento
publicas y contratacion directa. para la verificacion de los contratos publicados | 100%
en SECOP.

4A. Tomar decisiones segun desviaciones

encontradas. 100%




1P. Establecer un cronograma de conciliacién
Proceso: Cartera de saldo de cartera con contabilidad. 100%

Probabilidad de desviacion de dineros | 2H. Elaborar documentos de conciliacién de

publicos por alteracion en los registros | |os saldos de cartera. 100%
del sistema DGH.NET con el fin de — — Y
. 3V. Verificar el cumplimiento de la conciliacién
2 | reflejar menor valor de los saldos de las 100%
.. | de los saldos de cartera.
cuentas por cobrar para beneficio h
. 4A. Tomar decisiones frente a las
propio o del terceros. . 100%
desviaciones.
1P. Definir la asignacién de los diferentes
grupos de medicamentos y dispositivos 100%
(]

Médicos a Regentes y Auxiliares de Farmacia.

2H. Realizar cada 15 dias el inventario de la
farmacia asignado a Regentes y Auxiliares de 100%
3 | Posibiidad  de  afectacion | Farmacia.

econodmica por multa y sancion del | 3H. Obtener de DGH el informe de
ente regulador debido a pérdidas | movimientos de préstamos realizado por la
de  productos  farmacéuticos | Farmacia a Servicios Asistenciales

generando un beneficio propio o0 a entidades externas de salud.
un tercero.

100%

4V. Supervisar y controlar el movimiento de
préstamos y ajustes de inventarios de | 100%
medicamentos y dispositivos médicos.

5A. Tomar decisiones de acuerdo a lo

observado. 100%

Tabla. Resultados Plan de accién Sistema de Riesgos de Corrupcion.
Fuente Almera.

5.2.4. Socializacion del sistema

La Oficina Asesora de Desarrollo Institucional realiza las capacitaciones a los lideres de los procesos y los colaboradores,
durante el segundo semestre se ejecutaron dos (2) capacitaciones en los meses de julio y agosto. A continuacion, se
evidencia las capacitaciones y socializaciones.

5.2.5. Materializacion de riesgos

No se reporta materializacion de riesgos en el sistema.

5.3. RIESGOS ESTRATEGICOS
El enfoque de este sistema consiste en la identificacion de riesgos asociados a la administracion de la Entidad, a la
mision y el cumplimiento de los objetivos estratégicos, la definicién de politicas, y el disefio de lineamientos que
respondan a las necesidades de los grupos de valor e interés.



5.3.1. Revision debilidades encontradas en el informe anterior
No se encontraron situaciones que tienen presentan debilidades con relacion a la evidencia del nivel de avance

reportado.

5.3.2. Implementacion

El sistema de riesgos estratégicos cuenta con 1 riesgo priorizados con su respectivo plan de accién. En seguida se
evidencia las acciones y avances de las misma de cada uno de los planesde accidn para los respectivos riesgos
priorizados:

Nombre del riesgo Plan de accion Avance

1P. Definir la metodologia para realizar el
monitoreo al cumplimiento de los indicadores 100%
1 Posibilidad de afectacion en la imagen| aplicables de la Resolucion No. 408 del 2018.

institucional por incumplimiento del =50 "2 o7 2 el monitoreo para el seguimiento de
plan de gestion del Gerente, o . o
establecido mediante la Resolucion | l0s indicadores aplicables de la Resolucion No. |  100%
408 de febrero de 2018 debido a 408 del 2018.

recursos insuficientes para el 3V. Verificar el cumplimiento de los indicadores

desarrollo de las actividades de cada ) .
aplicables de la Resolucion No. 408 del 2018.

uno de los procesos institucionales.
4A. Tomar acciones segun las desviaciones
encontradas

100%

100%

En cuanto a los indicadores del sistema tenemos:

+ El porcentaje de eficacia de planes de accién por sistema de riesgo estratégicos es de 100% a corte de 30 de
diciembre de 2022.

5.3.3. Socializacion del sistema

La Oficina Asesora de Desarrollo Institucional realiza las capacitaciones a los lideres de los procesos y los colaboradores,
durante el segundo semestre se ejecutaron dos (2) capacitaciones en los meses de julio y agosto.

5.3.4. Materializacion de riesgos

No se reporta materializacion de riesgos en el sistema.

5.4. RIESGOS DE ESTANDARES Y EJES DE ACREDITACION

Para el sistema Ejes de acreditacion se trabaja bajo la metodologia Analisis de Modo de Efectos y Fallas (AMFE), la cual se
caracteriza por tener un enfoque preventivo lo que permite desarrollar actividades preventivas para evitar o reducir la
probabilidad de ocurrencia de los riesgos.



5.4.1. Revision debilidades encontradas en el informe anterior

No se encontraron situaciones que tienen presentan debilidades con relacion a la evidencia del nivel de avance reportado.

5.4.2. Implementacion

A continuacién, se relacionan los avances reportados en los riesgos priorizados:

Grupo de Estandares de Direccionamiento

Grupo de

) Riesgo PHVA Avance
estandar
1P. Estructurar el Programa de formacion 100%
Probabilidad de no desarrollo de docente °
competencias de los estudiantes, 2H. Ejecutar los lineamientos del Programa 0
o "y . 100%
o . cuando estan bajo supervision de de formacién docente
Direccionamiento . . L — . =
personal asistencial con funcion 3V. Verificar la ejecucién del Programa 100%
docente, debido a falencias en la formacién docente °
formacion de pedagogia y docencia. 4A. Actuar frente a las desviaciones 0
100%
encontradas DIR12
1P. Definir una estrategia para fortalecer el
proceso de educacion continuada a 100%
. ., miembros de junta Directiva de la ESE HUS
E;ﬁgﬂsg'g:i ?: 'rl]?]tgac;i?edcl:i(\:/ Zmon 2H. Implementar una estrategia para
incumpliendo aIJmanuaI de ’ fortalecer el proceso de educacion 100%
Direccionamiento pien . continuada a miembros de junta Directiva de °
acreditacidn, debido a la falta de la ESE HUS
planeaci6n para brindar — — y
capacitaciones 3V. Monitorizar el cumplimiento y evaluacion 100%
P ' de los miembros de Junta Directiva °
4A. Actuar frente a las desviaciones 0
100%
encontradas
1P. Definir la estrategia para la mejora de la
formulacion y medicion de las politicas 100%
Incumplimiento en la definicion del tipo, | institucionales de la ESE HUS
suficiencia, cobertura, complejidad y 2H. Implementar la estrategia definida para
Gerencia amplitud de los servicios que se han de | la formulacidn y medicién de las politicas 100%
proveer, debido a la falta de evaluacion | institucionales de la ESE HUS
y seguimiento de las politicas 3V. Monitorear el cumplimiento de las 1009
institucionales. politicas institucionales de la ESE HUS °
4A. Actuar frente a las desviaciones 0
100%
encontradas
1P. Estructurar metodologia sistematizada
Probabilidad de Falla en la falta de de referenciacion incluyendo la evaluacién 100%
mejoramiento continuo y adopciéon de | de resultados ajustados por riesgo
Gerencia buenas practicas debido a la no 2H. Implementar metodologia sistematizada
implementacién de referenciacion en el | de referenciacion incluyendo la evaluacion 100%
proceso. de resultados ajustados por riesgo

3V. Verificar la efectividad de las

100%




referenciaciones incluyendo la evaluacién de
resultados ajustados por riesgo, grupo de
interés impactado y producto generado

4A. Actuar frente a las desviaciones

100%
encontradas
1P. Definir metodologia para que las areas
construyan su entrenamiento en puesto de 100%
trabajo
2H. Documentar el entrenamiento en puesto 0
de trabajo en las reas 100%
Probabilidad de bajo rendimiento .
3H. Implementar el entrenamiento en puesto 0
laboral de los colaboradores a falta de de trabaio de las &reas priorizadas 100%
Gerencia del entrenamiento en puesto de trabajo, VAN nJit 7ar 13 imol 2] ntacion del
Talento Humano | debido a la ausencia de implementar enfren%mi?entg eﬁ puzseto 39, ?r(;gajoz {ravés
g'r‘;';‘; entrenamiento en las diferentes | 4o\ \NFORME DE EJECUCION PROGRAMA 100%
DE APRENDIZAJE GTH-DTH-FO-33,
Version 1 GESTION DEL TALENTO
HUMANO
5A. Actuar frente a las desviaciones 100%
observadas
1P. Estructurar una metodologia para iniciar
a medir el impacto de las capacitaciones 100%
Probabilidad de falla en el rze:"lzadfs gl 'ta EISE Htuj T
fortalecimiento de competencias en los - impiementar fa metodologia para Iniciar
. a medir el impacto de las capacitaciones 100%
Gerencia del colaboradores a causa de que no haya realizadas en la ESE HUS
Talento Humano | comprension del contenido de las 3V Verificar el impacto de [as
capacitaciones realizadas debido a la e pac’ . 0
falta de medicion del impacto. papacﬂamones a través de la metodologia 100%
implementada
4A. Actuar frente a las desviaciones 100%
observadas
1P. Definir campafia para el uso seguro del 0
ambiente fisico 100%
Probabilidad de dafio en el ambiente 2H. Implementar la campafia establecida 100%
Gerencia del fisico, debido al uso inadecuado de los 3V. Ve?ificar or medio c‘i)e nformes de d
Ambiente Fisico | recursos fisicos causando el deterioro ' PO o L 0
de estos. rcl)r)d.as de ambiente fisico y requerimientos 100%
dirigido a arreglos por dafios.
4A. Actuar de acuerdo lo encontrado 100%
1P. Establecer la estrategia para fortalecer
en los procesos de la organizacion la
implementacion del manejo seguro de 100%
desechos (Identificacion, clasificacion y °
Probabilidad de ocurrencia de separacion de desechos en la fuente y en el
Gerencia del inadecuada segregacion de residuos destino final)
Ambiente Fisico | en la fuente, generando incumplimiento | 2H. Ejecutar la estrategia definida para
en la normalidad ambiental vigente. fortalecer en los procesos de la organizacion
la implementacion del manejo seguro de 100%

desechos (Identificacion, clasificacion y
separacion de desechos en la fuente y en el
destino final )




3V. Verificar por medio de auditorias la
apropiacion de la estrategia definida para
fortalecer en los procesos de la organizacion
la implementacion del manejo seguro de
desechos (ldentificacion, clasificacion y
separacion de desechos en la fuente y en el
destino final )

100%

4A. Tomar acciones acciones de acuerdo a
lo encontrado

100%

Gestién de la
Tecnologia

Probabilidad de incumplimiento en la
evaluacién costo beneficio en los
equipos adquiridos porque falta una
metodologia para la evaluacion.

1P. Definir los criterios para mejorar la
identificacion de necesidades e incluir los
criterios de evaluacion econdmica.

100%

2H. Actualizar el documento con los criterios
definidos.

100%

3H. Realizar prueba piloto del documento
con los criterios de evaluacion econdmica
definida.

100%

4V. Validar la herramienta técnica
establecida.

100%

5A. Tomar decisiones de acuerdo a los
resultados observados.

100%

Gestion de la
Tecnologia

Probabilidad baja renovacion de
tecnologia por que hay baja cobertura
en la implementacion de la matriz de
indice de obsolescencia

1. Fortalecer la implementacion de la matriz
de indice de obsolescencia

100%

2. Aplicar el indice de obsolescencia a los
equipos de los servicios priorizados

100%

3. Verificar los resultados obtenidos del
indice de obsolescencia

100%

4. Tomar acciones segun las desviaciones
encontradas

100%

Gerencia de la
Informacion

Probabilidad de incumplimiento de la
norma en documentar siglas y
acronimos en la Historia clinica

1P. Identificar el uso de siglas y acrénimos
en los registros clinicos de cada servicio.

100%

2H. Realizar sensibilizaciéon desde el
convenio docencia servicio sobre el NO uso
de siglas y acrénimos en la Historia clinica.

100%

3H. Socializar al subgerente del servicio la
estadistica del uso de siglas y acrénimos en
la historia clinica.

100%

4H. Sensibilizar y capacitar por parte de los
subgerentes al personal asistencial
identificado en el uso de siglas y acrénimos

100%

5V. Verificar mediante auditoria de calidad
de la Historia clinica el no uso de siglas y
acroénimos

100%

6A. Actuar frente a las desviaciones
encontradas frente al uso de siglas y
acronimos

100%

Gerencia de la
Informacion

Probabilidad de cumplimiento a los
hallazgos de la auditoria de calidad de
la historia clinica, debido al mal

1P. Definir las estrategias para “Fortalecer el
seguimiento de los posibles casos del mal
uso del copiado de informacién en historia

100%




diligenciamiento de esta en el sistema
de informacion.

clinica”.

2H. Estructurar documento institucional para
el uso adecuado de “copiar y pegar” en la
historia clinica electrénica

100%

3H. Realizar la socializacién del documento
institucional para el uso adecuado de “copiar
y pegar” en la historia clinica electrénica

100%

4V Verificar la implementacion del
documento institucional estructurado, por
medio de instrumento de medicion
establecido.

100%

5A. Actuar frente a las desviaciones
encontradas en el mal uso del copiado de
informacion en historia clinica.

100%

Proceso
Asistencial -
PACAS
Hospitalario y
Ambulatorio

Posibilidad de que la institucién no
cuente con el protocolo de aislamiento
estandarizado en el Marco de la
Humanizacion en salud

1P. Planear la actualizacién del protocolo de
aislamiento Hospitalario en el marco de la
humanizacién en salud y la lista de
verificacion del mismo catalogando los items
de infraestructura y quehacer de los
colaboradores.

100%

2H. Actualizar el protocolo de aislamiento
Hospitalario en el marco de la humanizacién
en salud y la lista de verificacién del mismo
catalogando los items de infraestructura y
quehacer de los colaboradores.

100%

2H. Socializar el protocolo de aislamiento
Hospitalario en el marco de la humanizacién
en salud y la lista de verificacién del mismo
catalogando los items de infraestructura y
quehacer de los colaboradores

100%

4V. Verificar la adherencia al protocolo de
aislamiento Hospitalario en el marco de la
humanizacién en salud y la lista de
verificacion del mismo catalogando los items
de infraestructura y quehacer de los
colaboradores.

100%

5A. Tomar decisiones de acuerdo a los
resultados observados

100%

Proceso
Asistencial -
PACAS
Hospitalario y
Ambulatorio

Posibilidad de no estandarizacién en el
proceso de asignacion de citas en el
servicio oncologia.

1P. Planear la documentacion de la
asignacion de citas del servicio de oncologia

100%

2H. Documentar la asignacion de citas del
servicio de oncologia

100%

3H. Socializar el documento de asignacion
de citas del servicio de oncologia a
poblacién objeto

100%

4V Verificar la implementacion del
documento a través de la asignacion de citas
en servicio de oncologia.

100%




5A. Tomar decisiones de acuerdo a los
resultados observados

100%

Proceso
Asistencial -
PACAS
Hospitalario y
Ambulatorio

Probabilidad de que el personal
médico de la institucion no informe
acerca de los riesgos y beneficios del
procedimiento a los usuarios
(consentimiento informado)

1P. Planear la capacitacién de profesionales
acerca de su responsabilidad de
comunicacion adecuada en el
consentimiento informado y de la verificacién
de la comprensién por parte del paciente.

100%

2H. Implementar la capacitacion a
profesionales acerca de su responsabilidad
de comunicacién adecuada en el
consentimiento informado y de la verificacién
de la comprensién por parte del paciente.

100%

3V. Verificar la adherencia al
diligenciamiento del consentimiento
informado por medio de auditoria

100%

4A. Tomar decisiones de acuerdo a los
resultados observados

100%

Proceso
Asistencial -
PACAS
Hospitalario y
Ambulatorio

Falla en la apropiacion en la segunda
opinién médica calificado como
derecho del paciente

1P. Definir estrategia para el despliegue al
usuario acerca de la comprension de su

derecho de solicitar segunda opinion médica.

100%

2H. Implementar estrategia para el
despliegue al usuario acerca de la
comprensién de su derecho de solicitar
segunda opinion médica.

100%

3V. Verificar la comprensién al despliegue al
usuario acerca de la comprension de su

derecho de solicitar segunda opinion médica.

100%

4A. Tomar decisiones de acuerdo a los
resultados observados

100%

Proceso
Asistencial -
PACAS
Hospitalario y
Ambulatorio

Probabilidad de no apropiacion de los
derechos y deberes de los pacientes
en el cliente interno y externo.

1P. Definir estrategia para fortalecer la
apropiacion en el cliente interno y externo en
el contenido de la declaracion derechos y
deberes de los pacientes

100%

2 H. Implementar la estrategia definida para
fortalecer la apropiacion en el cliente interno
y externo en el contenido de la declaracion
derechos y deberes de los pacientes

100%

3 V.. Verificar por medio de informe de
cobertura y adherencia la apropiacion en
cliente interno y externo de la declaracion de
derechos y deberes de los pacientes.

100%

4 A.. Tomar decisiones de acuerdo a los
resultados observados

100%

Proceso
Asistencial -
PACAS
Hospitalario y
Ambulatorio

Probabilidad de no identificar las
barreras de acceso en la institucion.

1P. Definir estrategia para la implementacion
del formato Barreras de acceso ( GMC-SIU-
FO-05) en el servicio de consulta externa

100%

2H. Ejecutar la estrategia definida para la
implementacién del formato Barreras de
acceso ( GMC-SIU-FO-05) en el servicio de

100%




consulta externa.

3V. Verificar la implementacion del formato
barreras de acceso, por medio de informe.

100%

4A. Tomar decisiones de acuerdo a los
resultados observados

100%

Proceso
Asistencial -
PACAS
Hospitalario y
Ambulatorio

Probabilidad de que no se incluya en la
induccion y reinduccién las guias de
practica clinica de médicos generales y
especialistas de la institucion.

1P. Planear los mecanismo de capacitacion,
induccion y reinduccion de GPC al personal
médicos generales y especialistas.

100%

2H. Implementar los mecanismo de
capacitacion, induccion y reinduccion de
GPC al personal médicos generales y
especialistas.

100%

3V. Verificar por medio de informe de
induccidn y reinduccion

100%

4A. Tomar decisiones de acuerdo a los
resultados observados

100%

Proceso
Asistencial -
PACAS
Hospitalario y
Ambulatorio

Posibilidad de que los colaboradores
no tengan conocimiento del modelo de
gestion clinica de la ESE HUS.

1P. Planear el despliegue del modelo de
Gestion Clinica.

100%

2H. Implementar el despliegue del modelo
de Gestion Clinica.

100%

3V. Verificar por medio de informe de
cobertura y adherencia la implementacién
del modelo de Gestion Clinica

100%

4A. Tomar decisiones de acuerdo a los
resultados observados

100%

Proceso
Asistencial -
PACAS
Hospitalario y
Ambulatorio

Probabilidad del no registro de la
educacion brindada al usuario en la
historia clinica institucional.

1P. Fortalecer el registro de educacion al
usuario en la Historia clinica médica y de
enfermeria

100%

2H. Realizar gestion con UFATI para
obligatoriedad en pestafias educativas

100%

3H. Socializar el registro de educacion al
usuario en la Historia clinica médica y de
enfermeria a través de estrategia
cyberpadrinos.

100%

4V Verificar el registro de educacién al
usuario en la Historia clinica médica y de
enfermeria a través de informe de auditoria
de historia clinica.

100%

5A. Tomar decisiones de acuerdo a los
resultados observados

100%

Mejoramiento de
la Calidad

Probabilidad de no realizar medicién
del desempefio de los indicadores
asociados a los procesos por falta de
autocontrol y cultura de medicion.

1H. Planear estrategia de seguimiento
periddico a la medicion y analisis de los
indicadores priorizados.

100%

2H. Ejecutar la estrategia definida para el
seguimiento periddico a la medicién y
analisis de los indicadores priorizados, por
medio de la actualizacion del tablero de

100%




indicadores

3V. Verificar por medio de informe semestral
los resultados de las mediciones, teniendo
en cuenta los ciclos PHVA implementados
antes desviaciones de indicadores

100%

4A. Actuar frente a los resultados
encontrados

100%

Mejoramiento de
la Calidad

Probabilidad de no identificar las
oportunidades de mejora en relacion
con terceros subcontratados

1P. Estructurar la estrategia para identificar
oportunidades de mejora relacionadas con
terceros.

100%

2H. Elaborar los instrumentos a utilizar en la
auditoria

100%

3H. Implementar la estrategia definida

100%

4V Verificar por medio informes de auditoria
el cumplimiento a los estandares de
Acreditacion

100%

5A. Actuar frente a los resultados
encontrados

100%

Eje

Riesgo

PHVA

Avance

Atencion
humanizada

Probabilidad de falla en las
condiciones humanizantes desde el
ambiente fisico relacionadas con ruido,
privacidad, iluminacién, salas de
espera confortables.

1P Disefar estrategias para para mejorar las
condiciones del ambiente fisico

100%

2H Ejecutar la estrategia definida para
mejorar las condiciones del ambiente fisico

100%

3V Verificar la ejecucion de la estrategia
definida para mejorar las condiciones del
ambiente fisico

100%

4A Tomar acciones de acuerdo a las
desviaciones encontradas

100%

Eje de
mejoramiento
conitnuo

Probabilidad de no realizar medicién
del desempefio de los indicadores
asociados a los procesos por falta de
autocontrol y cultura de medicion.

1P Planear estrategia de seguimiento
periddico a la medicidn y analisis de los
indicadores priorizados

100%

2H Ejecutar la estrategia definida para el
seguimiento periddico a la medicidn y
analisis de los indicadores priorizados, por
medio de la actualizacion del tablero de
indicadores

100%

3V Verificar por medio de informe semestral
los resultados de las mediciones, teniendo
en cuenta los ciclos PHVA implementados
antes desviaciones de indicadores

100%

4A Actuar frente a los resultados
encontrados

100%

En cuanto a los indicadores del sistema tenemos:

% Eficacia planes de accion de mejoramiento del Sistema= 100%




5.4.3. Socializacion del sistema

Para la identificacion de riesgos cada profesional del equipo de acreditacién se retne con los lideres y equipo de trabajo de
los grupos de estandar, donde se observa la participacion activa de todas para trabajar bajo la metodologia AMFE, la cual
es conocida por los colaboradores, sin embargo, si se presentan colaboradores nuevos se les socializa y explica el tema de
riesgos.

5.4.4. Materializacion de riesgos
No se reporta materializacion de riesgos en el sistema.

5.5. RIESGOS DE DEFENSA JURIDICA

El enfoque de este sistema consiste en la identificacion de aquellas situaciones que puedan tener impacto en la litigiosidad
de la Entidad, para ello se debe tener en cuenta las acciones y causas por las cuales es vinculada la Entidad en las
diferentes actuaciones judiciales, solicitudes de conciliacion y otros temas que estén relacionados con la litigiosidad de la
Institucion.

5.5.1. Revision debilidades encontradas en el informe anterior

No se encontraron situaciones que tienen presentan debilidades con relacion a la evidencia del nivel de avance reportado.

5.5.2. Implementacion

El sistema de riesgos de defensa juridica no cuenta con riesgo priorizados por lo que no existen planes de accién para
la vigencia.

5.5.3. Socializacion del sistema

Desde la Oficina Asesora Juridica se realizé socializacién en el Grupo Primario de Mejoramiento el dia 28 de octubre de
2022 del Subsistema de gestion del riesgo de la Defensa Juridica, en el cual, se dio a conocer el riesgo identificado y la
metodologia para hacer el anélisis.

5.5.4. Materializacion de riesgos

No se reporta materializacion de riesgos en el sistema.

5.6. IMPACTOS AMBIENTALES AMBIENTALES

Este sistema tiene como objetivo abordar eficazmente los riesgos y oportunidades mediante la integracion de la gestidn
ambiental a sus procesos de negocio, direccion estratégica y toma de decisiones, alineandolos con otras prioridades de
negocio, e incorporando la gobernanza ambiental a su sistema de gestion global.

5.6.1. Revision debilidades encontradas en el informe anterior



No se encontraron situaciones que tienen presentan debilidades con relacion a la evidencia del nivel de avance reportado.

5.6.2. Implementacion

El sistema de riesgos de impactos ambientales no cuenta con riesgo priorizados por lo que no existen planes de accion para
la vigencia.

5.6.3. Socializacion del sistema

La Oficina Asesora de Desarrollo Institucional realiza las capacitaciones a todos los lideres de los procesos y sistemas,
durante el primer semestre se ejecutd una (1) capacitacién general presencial durante el mes de febrero de 2022.

5.6.4. Materializacion de riesgos
No se reporta materializacidn de riesgos en el sistema.

5.7. RIESGOS DE SEGURIDAD DIGITAL, DATOS PERSONALES Y SEGURIDAD DE LA INFORMACION
El enfoque de este sistema consiste en identificar y valorar los activos respecto a la confidencialidad, integridad y
disponibilidad e identificar su nivel de importancia o criticidad para el proceso.

5.7.1. Revision debilidades encontradas en el informe anterior
No se encontraron situaciones que tienen presentan debilidades con relacion a la evidencia del nivel de avance reportado.

5.7.2. Implementacion

No se definieron planes de mejoramiento para los riesgos identificados en los procesos de gerencia de la informacion y
sistemas de informacién puesto que el nivel de riesgo se encuentra en aceptable y moderado por lo tanto no fue necesario
aplicar un plan de mejora.

5.7.3. Socializacion del sistema

Para la sensibilizacion de riesgos digitales en la institucion se cuenta con una presentacion y evaluacion de la misma la cual
se encuentra en el aula virtual en sistemas de informacion.

De igual forma se realiza sensibilizacion durante los procesos de induccion a residentes e internos en los meses de enero,
abril, mayo y junio con un total de 140 estudiantes sensibilizados en riesgos digitales.

5.7.4. Materializacion de riesgos

No se reporta materializacion de riesgos en el sistema.

5.8 RIESGOS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Su enfoque esta determinado en identificar los posibles dafios a los que estan expuestos los trabajadores, el personal que
se involucre con la ESE HUS y los elementos materiales que componen la entidad. Ademas, evalla y jerarquiza los riesgos
y controles y determina medidas de prevencién para evitar o disminuir los dafios eventuales.



5.7.5. Revision debilidades encontradas en el informe anterior

No se encontraron situaciones que tienen presentan debilidades con relacion a la evidencia del nivel de avance reportado.

5.7.6. Implementacion

Para el sistema de riesgos de Seguridad y Salud en el Trabajo, no se realizan planes de accion en la Plataforma Almera,
teniendo en cuenta que frente a los riesgos identificados se implementan las actividades necesarias contempladas en el
Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo.

Se realizd el proceso de identificacion, analisis, evaluacion y tratamiento a los riesgos de seguridad y salud en el trabajo
de la ESE Hospital Universitario de Santander para el segundo semestre de 2022, dando como resultado un total de
1275 riesgos identificados.

Del total de riesgos identificados, 348 corresponden a nivel de riesgo absoluto “Aceptable”, 884 corresponden a nivel de
riesgo absoluto “No Aceptable o aceptable con control especifico”, y 43 corresponden a “No Aceptable”.

Para el segundo semestre de 2022, se presentd un incremento en la identificacion de riesgos con nivel de riesgo
absoluto “No aceptable”, teniendo en cuenta la puesta en funcionamiento de areas que se encontraban en remodelacion
(urgencias piso 3, UCI-piso 3), asi como la presencia del riesgo por el virus SARS-CoV-2.

Se da cumplimiento a la identificacion de riesgos de Seguridad y Salud en el Trabajo en el Sistema de Riesgos
institucional, y asi mismo se da cumplimiento a la meta establecida en la politica institucional de Gestion Integral del
Riesgo.

En cuanto a los indicadores tenemos:

Teniendo en cuenta que la socializacion de los riesgos de Seguridad y Salud en el Trabajo se realiza a través del Aula
Virtual de Aprendizaje Moodle, en la pestafia Desarrollo del Talento Humano, se tiene que, para el afio 2022, se realizd la
socializacion a 300 colaboradores de diferentes areas y servicios de la institucion, logrando una adherencia del
conocimiento del 95%. Asi mismo, la identificacion de los 1275 riesgos se realizd con la participacion de los colaboradores
de las areas y servicios.

También se tiene que, en cuanto a riesgos identificados, en el afio 2022, se identificaron 43 riesgos con nivel de riesgo
absoluto “No aceptable” teniendo en cuenta el riesgo bioldgico por exposicién o contacto con bacterias o virus como el
SARS-Cov-2, asi como el riesgo quimico en las areas y servicios donde se manipulan productos quimicos.

5.7.7. Socializacion del sistema

A través de Seguridad y Salud en el Trabajo, se realiza la socializacion a través de correo electronico, del Sistema de
Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo aprobado bajo acto administrativo el cual tiene entre sus objetivos, establecer
una gestién integral de riesgos a través de la identificacién de los peligros, evaluacion y valoracidn de los riesgos existentes
en el desarrollo de las actividades, con el fin de poner en practica medidas de control que mejoren las condiciones de
trabajo y salud con el acompafiamiento de sus empresas asociadas y la asesoria de la ARL.

Ademas, en el Aula Virtual de Aprendizaje Moodle en la pestafia Desarrollo del Talento Humano, se tiene presentacion de
socializacion y evaluacion del tema Matriz de Identificacion de peligros, evaluacion y valoracion de los riesgos.

5.7.8. Materializacion de riesgos



No se reporta materializacién de riesgos en el sistema.

5.8. RIESGOS SARLAFT

El objetivo de este sistema consiste en prevenir que se introduzcan al sistema financiero recursos provenientes de
actividades relacionadas con el lavado de activos y/o de la financiacién del terrorismo — LA/FT al detectar y reportar
operaciones que se pretendan realizar o se hayan realizado, para intentar dar apariencia de legalidad a operaciones
vinculadas a LA/FT.

5.8.1. Revision debilidades encontradas en el informe anterior

No se encontraron situaciones que tienen presentan debilidades con relacion a la evidencia del nivel de avance reportado.

5.8.2. Implementacion

El sistema de riesgos de SARLAFT no cuenta con riesgo priorizados por lo que no existen planes de accién para la
vigencia.

Se realiza los reportes a la Unidad de Informacion y Analisis Financiero (UIAF) de acuerdo a lo establecido en la Circular
Externa 0009 del 21 de abril de 2016 de la Superintendencia Nacional de Salud, mediante el articulo 8.2.2 y el articulo 8.2.3
sobre:

e Reporte de operaciones sospechosas

e Reporte de Proveedores

e Reporte de procedimientos

e Reporte de transacciones individuales en efectivo.

5.8.3. Socializacion del sistema
No se reporta evidencias de socializacién de los riesgos identificados.
5.8.4. Materializacion de riesgos

No se reporta materializacidn de riesgos en el sistema.

5.9. RIESGOS DE EMERGENCIAS Y DESASTRES

Su objetivo es determinar los posibles dafios sociales, ambientales y econémicos en una comunidad especifica en
determinado periodo, en funcién de la amenaza y la vulnerabilidad

5.9.1. Revision debilidades encontradas en el informe anterior

No se encontraron situaciones que tienen presentan debilidades con relacion a la evidencia del nivel de avance reportado.

5.9.2. Implementacion



El sistema de riesgos de emergencias y desastres cuenta con 1 riesgo priorizado y 4 riesgos materializados, cada uno de
ellos con su respectivo plan de mejoramiento
En seguida se evidencia las acciones y avances de las mismas de cada uno de los planes de mejora para los respectivos

riesgos priorizados y materializados

No.

Riesgo

Plan de accion

Avance

Probabilidad de afectaciones en la prestacion
del servicio, dafios en infraestructura vy
personas lesionadas por ocurrencia de un
incendio por sobrecarga de los circuitos
eléctricos 0 mala manipulacién de elementos
inflamables.

P. Planear las acciones para minimizar el
riesgo de incendio en la ESE HUS.

100%

2H. Ejecutar las acciones planeadas para
reducir el riesgo de incendio en la E.S.E.
HUS.

100%

3V. Verificar las acciones planeadas se
hayan ejecutado.

100%

4A. Tomar decisiones de acuerdo a las
desviaciones encontradas.

100%

Probabilidad de afectaciones en la prestacion
del servicio, dafios en infraestructura vy
personas lesionadas por ocurrencia de un
sismo por liberacién de energia.

1P. Planear las acciones para minimizar los
efectos en la ESE HUS de un sismo

100%

2H. Ejecutar las acciones planeadas para
minimizar los efectos en la ESE HUS de un
sismo

100%

3V. Verificar de las acciones planeadas para
minimizar los efectos en la ESE HUS de un
sismo sean ejecutadas.

100%

4A. Actuar sobre las desviaciones
encontradas en la verificacion de las
acciones ejecutadas para minimizar los
efectos en la ESE HUS de un sismo

100%

Probabilidad de afectacién de la prestacion del
servicio por falla en el suministro de agua por
dafios en las redes.

1P. Estructurar plan de accion para disminuir
el riesgo de afectacion de la prestacion del
servicio por falla en el suministro de agua
por dafios en las redes.

100%

2H. Ejecutar las acciones para minimizar el
riesgo de afectacion de la prestacion del
servicio por falla en el suministro de agua
por dafios en las redes.

100%

3V. Verificar que las acciones planeadas
sean ejecutadas.

100%

4A.  Actuar
encontradas

sobre las desviaciones

100%

18

Probabilidad de afectacién en la prestacion del
servicio por ocurrencia de una Inundacién por
eventos internos y externos.

1P. Planear las acciones para mitigar el
riesgo de inundacion por fallas en la red
hidraulica y sanitaria

100%

2H. Ejecutar las acciones planeadas para
disminuir el riesgo de afectacion de la

100%




prestacion del servicio por ocurrencia de una
inundacién por fallas de la red hidraulica y
sanitaria.

3V. Verificar que las acciones planeadas se
hayan ejecutado para reducir el riesgo de
afectacion de la prestacion del servicio por 100%

3 y y ocurrencia de una inundacion por fallas de la
Probabilidad de afectacion en la prestacion del | yeq hidraulica y sanitaria.

18 | servicio por ocurrencia de una Inundacién por

eventos interos y externos. 4A. Actuar sobre las desviaciones
encontradas para reducir el riesgo de
afectacion de la prestacion del servicio por 100%
ocurrencia de una inundacién por fallas de la
red hidraulica y sanitaria.

1P. Planear las acciones por el riesgo de .
inundacién en rehabilitacién 100%

2H. Ejecutar las acciones planeadas por el

. riesgo de inundacion en rehabilitacion 100%
Probabilidad de afectacién en la prestacion del

18 | servicio por ocurrencia de una Inundacion por | 3V. Verificar las acciones planeadas sean
eventos interos y externos. ejecutadas por el riesgo de inundaciéon en 100%
rehabilitacion

4A. Actuar sobre las desviaciones
encontradas en el riesgo de inundacion en 100%
rehabilitacion

1P. Planear las acciones de riesgo
materializado caida de cielo raso en el 100%
edificio de almacén

2H. Ejecutar las acciones planeadas para

- y . reducir el riesgo materializado caida de cielo 100%
Probabilidad de afectacion en la prestacion del | 1350 en el edificio de almacén

19 | servicio, por dafios en la infraestructura fisica - :

realicen de evento caida de cielo raso del 100%
edificio de almacén

4A. Actuar sobre las desviaciones
encontradas evento caida de cielo raso 100%
edificio de almacén

En cuanto a los indicadores del sistema tenemos:

o El porcentaje de eficacia planes de mejoramiento por sistema de riesgo de emergencias y desastres es del 100%
con corte de 30 de diciembre de 2022.

5.9.3. Socializacion del sistema



Se realizo socializacion del sistema de riesgos de emergencias y desastres en el Comité Hospitalario de Gestion del Riesgo
de Desastres el 3 de febrero 2022 y el Comité Técnico Operativo para la Gestion del Riesgo de Desastres el 11 de marzo
2022.

5.9.4. Materializacion de riesgos

Los siguientes son riesgos que se han materializado:

¢Como se

materializo?

¢Qué acciones se han
tomado

Avance

1

Probabilidad de
afectaciones en la
prestacion del
servicio, dafios en

sobrecarga de los
circuitos eléctricos
omala
manipulacion de
elementos
inflamables.

El 11 de febrero se realiza arreglo y
reposicion de los elementos usados
durante la emergencia y los
afectados por la misma.

El 11 de febrero se realiza ronda de
seguridad del ambiente fisico en el
area.

El 28 de febrero se realiza
socializacion a la  comunidad
hospitalaria las lecciones aprendidas.
El 11 de marzo se socializan las
acciones de prevencion de incendios
en Reunién del CTOGRD

El 15 de marzo se socializa a la

socializacion de uso de EPP en
primeros respondientes

El lunes 28 de marzo se realiza
Reunién Liderada por la coordinadora
de Infraestructura para revisar las
acciones del plan de intervencién de
la visita de bomberos Bucaramanga.
Los dias lunes 16, miércoles 18 y
viernes 20 de mayo se realizd la

capacitacion a la  comunidad
hospitalaria de sostenibilidad
ambiental, donde se informa

programa de compras sostenibles,
programa de uso y ahorro eficiente
de papel, programa de ahorro y uso

infraestructura y comunidad hospitalaria, CTOGRD,

personas Siendo las 22:15 del 10 de | Brigada la campafa educativa de

lesionadas por febrero 2022 se presenta | prevencion de incendios HUS sin 100%
ocurrencia de un conato de incendio en el | dragén.

incendio por area de estadistica. El 24 de marzo se realizd




eficiente de energia y programa de
ahorro y uso eficiente de papel.

Se elabora requerimiento para
Prestacion del servicio para el
mantenimiento preventivo y

correctivo de los extintores.

Se realiza mantenimiento preventivo
y correctivo y recarga de extintores y
mantenimiento preventivo y
correctivo de mangueras de los
gabinetes  contraincendios  En
atencién a la ejecucion del contrato
311 de 2022 se Realiza
mantenimiento preventivo y
correctivo de los detectores de humo
y alarma contraincendios  de
almacén, estadistica, farmacia,
urgencias. Se realiza informe de los
avances de las acciones
implementadas por la ESE HUS de
las recomendaciones de bomberos.

2

Probabilidad de
afectaciones en la
prestacion del
servicio, dafios en

El miércoles 23 de febrero
2022 a las 7:49 se presenta
evento sismico de magnitud
5.6 profundidad 52
kilometros, Epicentro en
Santa Rosa del Sur Bolivar

El 23 de febrero se socializan las
medidas preventivas en caso de
sismo a la comunidad hospitalaria.

El 25 de febrero empresas contratista
apoyan la divulgacién de medidas
preventivas en caso de sismo a los
colaboradores.

, Colombia con ol Se realiza el anclaje de estantes 100%
mfraestructur.ay movimien,to sismico en | metalicos,  gabinetes  plasticos,
personas Iesllonadas habitacion 921 se presenta lockers, archivadores aéreos vy
pf’r ocurrenlua de”un caida de pisinao gobre ol bandejas en acero inoxidable.
sismo por liberacion | § pising Se mejora la ubicacion y anclaje de
de energia inodoro presentado ruptura . -

del mismo patos y pisingo en los bafios de

' hospitalizacién. Se anexa archivo en
archivo adjunto evidencias

Siendo las 22:56 del viernes
6 25 de marzo de 2022 se Se Realiza mantenimiento correctivo

presenta ruptura del sistema de la red hidraulica afectada en la
Probabilidad %€ | 4o bombeo de agua de la |SMergencia
afectacion de la 100%

prestacion del servicio
por falla en el
suministro de agua

ESE HUS, se mojan las
motobombas y  queda
suspendido el servicio de
agua potable del 7 al 13

Se realiza revisidn de los equipos de
bombeo y mantenimiento correctivo.

El 28 de marzo se realiza Reunién




por dafios en las
redes

piso.

para fratar temas de infraestructura,
mantenimiento y otros donde se trato
el tema del fortalecimiento de la red
hidraulica.

El 26 de septiembre realizan informe
de obras de mejoramiento de la red
hidraulica y de bombeo.

18

Probabilidad de
afectacion en la
prestacion del servicio
por ocurrencia de una
Inundacién por
eventos internos y
externos

Siendo las 22:30 del viernes
18 de febrero 2022 se
presenta ruptura de tubo de
la red hidraulica de la
central de urgencias en el
area de reanimacion, se
inunda el servicio.

Siendo las 9:44 del 23 de
febrero 2023 se presenta
fuga de agua en la central
de urgencias por el techo en
el area de trauma. Fallas en
la red sanitaria que esta en
proceso de

construccién de la fase dos
de la nueva central de
urgencias se inunda el
servicio.

Siendo las 8:52 del domingo
27 de marzo de 2022 se
presenta ruptura de tubo de
bafio de hombres de
servicios farmacéuticos y se
inunda el servicio.

Se Realiza mantenimiento correctivo
de la red hidraulica afectada en la
emergencia

Se realiza revision de equipo
biomédico Afectado y mantenimiento
correctivo.

Se revisa la red eléctrica del area
afectada.

Se realiza correccién de la falla de
tuberia de la red sanitaria que produjo
la inundacién.

Se realiza revisién de la red sanitaria
de la obra con los contratistas e
interventores de la obra segunda fase
de la central de urgencias y se
realizan los correctivos necesarios.

Se realizar limpieza y desinfeccion de
techos y areas afectadas durante el
evento.

Se Realiza limpieza del techo de la
central de urgencias de cobertura de
la obra de la segunda fase de
urgencias.

Se revisa la red hidraulica de la central
de urgencias.

Se realiza capacitacion al personal en
cierre de las llaves de corte.

Se Realiza Senfalizacion de la red
hidraulica de la central de urgencias y
sefializar llaves de corte del servicio.
Se realiza entrega de planos a planta
fisica de los servicios de Central de
urgencias, Piso 3, piso 4 UCI y piso
11.

100%

18

Probabilidad de
afectacion en la
prestacion del servicio
por ocurrencia de una
Inundacién por
eventos internos y

Siendo las 18 horas del
lunes 13 de junio de 2022
se presenta un fuerte
aguacero durante una hora
y media aproximadamente
en Bucaramanga, a las 19
horas se presenta

El 14 de junio se realizo
mantenimiento preventivo y
reubicacion de computadores

El 28 de junio 2022 la subgerencia de
servicios ambulatorios 'y  apoyo
terapéutico Solicita a la oficina
asesora Juridica de la ESE HUS
revision del comodato para determinar

100%




externos

inundacion de la sede
externa de rehabilitacion.

quién debe realizar el mantenimiento
preventivo y correctivo de la sede de
rehabilitacion.

El 26 de septiembre llega informe de
mantenimiento correctivo del cielo
raso del segundo piso de almacén.

19

Probabilidad de
afectacion en la
prestacion del

En horas de la madrugada
del viernes 17 de junio de
2022 se presenta caida de

Se Coordinan actividades con el
contratista de obra para minimizar
riesgo de caida de escombros en las
areas aledafias a la obra del tercer

servicio. por dafios en cielo raso en el edificio de |piso. Se realiza mantenimiento 100%
i inf T t almacén y estadistica, en el |correctivo en la pared del cubiculo 16
fisica por eventos oficina de UFATI 38 de la central de urgencias de la
internos o externos ' ESE HUS.
Se presenta informe de las Acciones
i . reventivas realizadas en la placa del
Siendo las 17:40 del . \ :
18 domingo 14 de agosto de |{S7CET Piso mientras realizan las obras
Probabilidad de 2022 o fuert de impermeabilizacién de la placa con
fectacion en | Se presenta IUere | fin de disminuir las filtraciones a los
afectacion en la . Iin de dis .
prestacion del servicio aguacero en la ciudad de |pisos inferiores Se Presenta informe
por ocurrencia de una Bucaramanga y se inunda el |de impermeabilizacion de la placa del 100%
Inundacic servicio de urgencias por |tercer piso Una vez finalizada la
nuncacion por filtracion de aguas lluvias de |[impermeabilizacion de la placa del
eventos internos y dlaca que esth  en tercer piso, se realiza revision de la
externos. demolicion central de urgencias y se realiza
' mantenimiento correctivo de las areas
afectadas por la inundacion.
| 3 de noviembre Mantenimiento
Realiza el inventario de los equipos
Siendo las 21:00 horas del |biomédicos que se requieren en
07 jueves 20 de octubre de Bwedlcma |n|terna mUJec;esl 7 piso y
Probabilidad de 2022 se presentd una falla leter,m!nar as cargas de 10s equipos
fectacion de | léctri | cio d biomédicos que se requieren en
alec ac'(? ea clectrica en €l SeVICIo 88 | medicina interna mujeres 7 piso El 11
prestacion del servicio | medicina interna mujeres |de noviembre se notifican  los
por falla en el piso 7 generando |mantenimientos correctivos de los 100%
suministro de energia | desabastecimiento parcial [equipos biomeédicos afectados en el

eléctrica por dafios en
las redes o
subestacion eléctrica.

de energia eléctrica en las
habitaciones y salida de
funcionamiento de algunos
equipos biomédicos.

evento de medicina interna piso 7. El
18 de noviembre se recibe informe de
ejecucion de actividades Revision de
los circuitos eléctricos del piso 7 y
Realizar adecuaciones eléctricas que
se requieren en medicina interna
mujeres 7 piso.




5.10. RIESGOS DE VIGILANCIAS

Este sistema busca identificar y evaluar los riesgos asociados al uso de los Dispositivos Médicos, tomando decisiones que
permitan prevenir la generacion de eventos e incidentes adversos en el paciente, mediante la valoracion del impacto o
severidad y la probabilidad o frecuencia de ocurrencia de tal forma que se puedan reducir los riesgos.

5.10.1. Revision debilidades encontradas en el informe anterior

No se encontraron situaciones que tienen presentan debilidades con relacion a la evidencia del nivel de avance reportado.

5.10.2. Implementacion Riesgos de Hemovigilancia:

El sistema de riesgos de Hemovigilancia se identificaron cuatro (4) riesgos en nivel de riesgo absoluto es bajo y dos (2) en
nivel moderado. Por lo anterior, no queda priorizados riesgos para esta vigencia.

5.10.2.1.Socializacion del sistema

Se realiza verificacion el cumplimiento GAT-HEM-FO-09 Formato Ronda de Seguridad de Hemovigilancia, el cual cumple
con los item 9.1 El personal de enfermeria recibe el hemocomponente; 9.2 El médico identifica al paciente y que el producto
sanguineo sea el solicitado para ese paciente; 9.3 EI médico explica al paciente el procedimiento; 9.4 Canalizacién del
paciente por parte del personal de enfermeria; 9.6 Finalizacién de la transfusién por parte del personal de enfermeria; 9.7
Se evidencia en la historia clinica la evolucién del paciente por parte del médico y en las notas de enfermeria; 9.8 En caso
de devolucién de hemocomponentes

5.10.2.2. Materializacion de riesgos

No se reporta materializacion de riesgos en el sistema.

5.10.3. Implementacion Riesgos de Biovigilancia:

En el Sistema de Riesgos de Biovigilancia se identifican 2 riesgos, los cuales se clasifican en nivel de riesgo bajo. Por lo
anterior, dichos riesgos no quedan priorizados para esta vigencia.

5.10.3.1.Socializacion del sistema

Se socializaron los riesgos del sistema en grupos primarios, un articulo en la prensa regional, presentaciones en redes
sociales de la institucionales, algunas de estas actividades tienen evaluacion posterior a la socializacién, otras no ya que
por el mecanismo por el que se realizan no lo permite.

5.10.3.2.Materializacion de riesgos

No se reporta materializacion de riesgos en el sistema.

5.10.4. Implementacion Riesgos de Farmacovigilancia:

El sistema de riesgos de Farmacovigilancia cuenta con dos riesgos priorizados, cada uno de ellos con su respectivo plan de
accion.



En seguida se evidencia las acciones y avances de las misma de cada uno de los planes de accién para los respectivos
riesgos priorizados y materializados.

No.

Riesgo

Plan de accion

Avance

Posibilidad de afectacion econdmica por multa
y sancion del ente regulador debido a
implementar barreras pocos eficientes para
mitigar las causas que ocasionan fallas en la
utilizacién de los medicamentos.

P. Realizar un cronograma de rondas de
farmacovigilancia articulado con el programa
de seguridad del paciente.

100%

H. Elaborar el instrumento (Lista de
Chequeo) para verificar la implementacion
de las recomendaciones del uso seguro de
medicamentos.

100%

H. Implementar el instrumento en las rondas
de farmacovigilancia y generar un informe
con las observaciones o hallazgos.

100%

V, Evaluar el cumplimiento de Ia
implementacion de las recomendaciones.

100%

A, Actuar frente a las desviaciones

encontradas.

100%

Probabilidad de afectacion econémica por
multa y sancién del ente regulador debido a
incumplimiento al uso de los elementos de
proteccion individual e higienizacion en la
recepcion de devoluciones de medicamentos y
dispositivos médicos debido a la pandemia
generada por COVID 19.

P. Elaborar un cronograma de capacitacion
al personal del servicio farmacéutico que
incluya uso de los EPP y la higienizacion de
productos farmacéuticos.

100%

H. Implementar el uso de los EPP al
personal del servicio farmacéutico y la
higienizacion de los productos farmacéuticos
provenientes de los servicios con pacientes
en aislamiento respiratorio  (aerosoles),
gotas, y contacto.

100%

V, Evaluar el
implementacion.

cumplimiento de la

100%

A, Actuar
encontradas.

frente a las desviaciones

100%

En cuanto a los indicadores, se tienen los siguientes resultados:

Porcentaje de eficacia planes de accién por sistema. = 100%

5.10.4.1.Socializacion del sistema

No se reporta evidencia de socializacion de los riesgos y su gestion.

5.10.4.2. Materializacion de riesgos

No se reporta materializacién de riesgos en el sistema.




5.10.5. Implementacion Riesgos de Reactivovigilancia:

En el Sistema de Riesgos de Biovigilancia se identifican 52 riesgos, los cuales se clasifican 50 en nivel de riesgo bajo y 2 en
nivel moderado. Por lo anterior, dichos riesgos no quedan priorizados para esta vigencia.

5.10.5.1.Socializacion del sistema

La actividad fue realizada en los Grupos Primarios Virtuales de Hemocentro, Laboratorio Clinico, Laboratorio de
Hematologia Especial y Patologia en el mes de abril de 2022. Se evallio el personal de cada area articulada al terminar la
capacitacion mediante google forms.

5.10.5.2.Materializacion de riesgos

No se reporta materializacion de riesgos en el sistema.

5.10.6. Implementacion Riesgos de Tecnovigilancia:

En el Sistema de Riesgos de Tecnovigilancia se identifican 4 riesgos, de los cuales se prioriza un riesgo, el cual cuenta con
su respectivo plan de accién en la plataforma Almera, con 5 acciones:

No. | Riesgo Plan de accién Avance
P. ldentificar y seleccionar la tecnologia
biomédica que esta pendiente por 100%
elaboracién de guia rapida de manejo..
H. Elaboracién de guias rapidas de manejo 0
. . . 100%
de equipos biomédicos seleccionados.
Probabilidad de una afectacion a la salud del | H. Realizar socializacién de entrega de las
paciente o colaborador por el desconocimiento | guias rapidas de manejo con las 100%
1 del manejo de equipos biomédicos, debido a la | coordinadoras  responsables de cada °
falta de cobertura de guias rapidas de manejo | servicio.
presentes en la institucion. V, Verificar la disponibilidad de guias rapidas
de manejo en los servicios y conocimiento 0
. . . 100%
en el manejo de la tecnologia por medio de
las rondas de vigilancia sanitaria.
A, Actuar frente a las desviaciones 100%
encontradas.

En cuanto a los indicadores se tienen los siguientes resultados:

Porcentaje de Eficacia planes de Mejoramiento del Sistema: (5/5) *100 = 100%

5.10.6.1.Socializacion del sistema

No se reporta evidencia de socializacion de la gestion de riesgos del sistema.



5.10.6.2. Materializacion de riesgos

No se reporta materializacién de riesgos en el sistema.

5.11. RIESGOS PAQUETES INSTRUCCIONALES

La perspectiva de la Gestidn del Riesgo en la Acreditacién en Salud, identifica riesgos clinicos en la atencion del paciente, a
través de los paquetes instruccionales de seguridad del paciente.

5.11.1. Revision debilidades encontradas en el informe anterior

En el anterior informe se observaron que a los siguientes riesgos no se les habia realizado analisis y se procede a verificar
su ajuste:

DEBILIDAD ENCONTRADA OBSERVACION

Desactualizacion del documento GCI-GCI-PT-05 PROTOCOLO | Persiste la observacion. No se encontrd en Almera.
REDUCIR RIESGO EN LA ATENCION DEL PACIENTE CRITICO

Desactualizacion del documento GCI-GCI-AN-02 PROTOCOLO El documento vencié el 2018-10-31
SISTEMA DE REPORTE DE SEGURIDAD EN UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS

Desactualizacion del documento GURjGUR-AN-O1 PROTOCOLO El documento vencié el 2018-10-31
MEJQRAR SEGURIDAD EN ATENCION A POBLACION
PEDIATRICA

5.11.2. Implementacion

El sistema de riesgos de paquetes instruccionales cuenta con 3 riesgos cada uno de ellos con su respectivo plan de accion.
En seguida se evidencia las acciones y avances de las misma de cada uno de los planes de accion para los respectivos
riesgos priorizados.

No. | Riesgo Plan de accién Avance

1P. Planear la documentacién del paquete
instruccional: Reducir el riesgo en la
atenciéon del paciente con enfermedad
Mental.

100%

2H. Documentar el paquete instruccional:

Reducir el riesgo en la atencion del paciente 100%
Posibilidad de afectacion en la salud del | con enfermedad Mental.

paciente, colaboradores, usuarios, familia y/o

1 cuidadores, por falla en la identificacion del 3H. Socializar el paquete instruccional:

paciente con riesgo de enfermedad mental, | Reducir el riesgo en la atencion del paciente .
debido a inadecuada valoracion clinica. con enfermedad Mental a poblacion objeto 100%

definida

4V. Medir cobertura y adherencia paquete
instruccional: Reducir el riesgo en la
atenciéon del paciente con enfermedad 100%
Mental a poblacién objeto definida

5A. Tomar decisiones de acuerdo a los 100%




resultados observados

Posibilidad de afectacion en la salud del
paciente entre ella covid19, por incumplimiento
al protocolo de higiene de manos, debido a la
falta de adherencia a los 5 momentos de la
higiene de mano.

1P. Definir la metodologia de evaluacion del
cumplimiento de los protocolos de higiene
de manos, mediante observacion directa.

100%

2H. Documentar la metodologia de
evaluacién del cumplimiento del protocolo de
higiene de manos, mediante observacion
directa.

100%

3H. Socializar la metodologia de evaluacién
del cumplimiento del protocolo de higiene de
manos, mediante observacion directa de
acuerdo a la poblacion objeto.

100%

4V. Verificar la implementaciéon  del
documento a través de auditoria al
cumplimiento de los protocolos de higiene
de manos, mediante observacion directa.

100%

5A. Tomar decisiones de acuerdo a los
resultados observados

100%

Posibilidad de afectacion en la salud del
paciente, por complicaciones anestésicas,
debido a una falla en alguna de las fases en el
manejo de anestesia, antes, durante y después
del procedimiento quirlrgico.

1P. Planear la actualizacion del protocolo de
mejorar la seguridad de los procedimientos
quirurgicos teniendo en cuenta la falla activa
numero 8: fallas anestésicas

100%

2H. Actualizar el protocolo de mejorar la
seguridad de los procedimientos quirlrgicos
teniendo en cuenta la falla activa nimero 8:
fallas anestésicas

100%

3H. Socializar el protocolo de mejorar la
seguridad de los procedimientos quirlrgicos
teniendo en cuenta la falla activa numero 8:
fallas anestésicas

100%

4V. Monitorear la implementacion del
protocolo a través del indicador
complicaciones anestésicas

100%

5A. Tomar decisiones de acuerdo a los
resultados observados

100%

En cuanto a los indicadores del sistema, se obtuvieron los siguientes resultados:
Porcentaje de eficacia planes de accién por sistema. = 100%.
5.11.3. Socializacion del sistema

El programa de seguridad del paciente realiza las capacitaciones en el primer y segundo semestre 2022 a los lideres de los
paquetes instruccionales en los cuales se identificaron riesgo absoluto alto.



5.11.4. Materializacion de riesgos

No se reporta materializacién de riesgos en el sistema.

5.12. RIESGOS DE BRAQUITERAPIA

El Sistema de Riesgo de Braquiterapia esta asociado al manejo de material radiactivo en las instalaciones de la ESE HUS,
especificamente al uso de fuentes de iridio 192 (Ir-192) en los procedimientos de braquiterapia de alta tasa de dosis. El
objetivo de este sistema de riesgos es el de identificar los sucesos iniciadores que pudieran llevar a desencadenar
situaciones de riesgo con afectacién sobre trabajadores ocupacionalmente expuestos a radiaciones ionizantes, pacientes, y
publico en general.

5.12.1. Revision debilidades encontradas en el informe anterior

No se encontraron situaciones que tienen presentan debilidades con relacion a la evidencia del nivel de avance reportado.

5.12.2. Implementacion y resultados

A través de la metodologia de AMFE se elabor6 la matriz de riesgos que se encuentra en el Anexo “Analisis de Riesgos” del
documento GAM-ONC-PR-03 “Procedimientos para la Evaluacién de la Seguridad Radioldgica Braquiterapia”.

_—————IRMA 0%
= ——
RA 5%|

RB 30% }7 —&

————RM 64%

ERMA - 0% RA-B6.7% RM - 69.3% RB - 24%

[® RMA 0% @ RA 5% © RM 64% @ RB 30%|
Figura 1: Distribuciones de riesgo de referencia del SEVRRA, comparado con la evaluacién del servicio de braquiterapia de la ESE-
HUS. Fuente: Evaluacion de Seguridad Radioldgica — Braquiterapia

Se requiere de la puesta en funcionamiento del sistema de seguridad fisica del bunker de braquiterapia ya que este
sistema representa la barrera para prevenir la ocurrencia de los sucesos iniciadores codificados como BHDR-PUB9.4
‘pérdida o extravio de una fuente gastada almacenada temporalmente en el Hospital’, y BHDR-PUB10.2 “Ataque
terrorista”.

5.12.3. Socializacion del sistema
No reportan avance de socializacion de los riesgos del sistema.
5.12.4. Materializacion de riesgos

Durante el periodo julio a diciembre de 2022 NO se presentaron sucesos iniciadores de los incluidos en el matriz de riesgo
de braquiterapia que se encuentre en el documento GAM-ONC-FO-38 Formato de Evaluacion de Seguridad Radiologica —
Braquiterapia Primer Cribado.



Sin embargo, es importante mencionar en este informe que se presentaron fallas asociadas al funcionamiento de los
equipos biomédicos utilizados en los procedimientos de braquiterapia.

SUCESO IDENTIFICACION DEL | INTERVENCION CONSECUENCIAS
SUCESO

FALLA EN FLUIDO | Si bien se cuenta con UPS | Las UPS con las que se | Ante las fallas recurrentes
ELECTRICO. para la estacion de | cuentan pueden mantener | del fluido eléctrico el dia 27
El 27 de mayo de 2022 se | planeacién de tratamientos | los equipos funcionando por | de mayo del afio en curso
presentaron fallas | de braquiterapia, asi como | algunos  minutos,  sin | se decidi® en consenso
intermitentes en el servicio | para el  equipo  de | embargo, no estan | entre el personal de Fisica
del fluido eléctrico que | tratamientos de | disefiadas para mantener | Médica y el médico
impidié6 la ejecucion de | braquiterapia, la  falla | una operacién sin fluido | Oncdlogo Radioterapeuta la
tratamientos  programados | eléctrica produjo el apagado | eléctrico. reprogramacién  de 3

de braquiterapia.

de las luces de la Unidad de
Oncologia y Radioterapia.

sesiones de tratamientos.

FALLA EN EL SISTEMA DE
DIGITALIZACION DE
IMAGENES.

El dia 16 de junio de 2022
se presenta falla en el
sistema de digitalizacion de
iméagenes del servicio de
Imagenologia que se utiliza
para digitalizar las imagenes
que se toman con equipo
portatil de rayos X y detector
CR para la planeacién de
tratamientos de
braquiterapia.

Luego de adquirir las
imagenes para la
planificacién de una sesion
de tratamientos de
braquiterapia se llevan los
detectores CR al
digitalizador que se
encuentra en el servicio de
Imagenologia de la ESE
HUS, pero se encuentra que
no es posible exportar las
imagenes

digitalizadas  hasta la
estacion de planeacién de
tratamientos.

Se solicitd soporte a la a la
oficina de Mantenimiento de
la ESE HUS para buscar
solucion a la  falla
presentada.

Al no contar con soporte
técnico en  sitio  del
digitalizador que presento la
falla no fue posible
continuar con la sesion de
tratamientos por lo que fue
necesario retirar los
aplicadores de

la paciente y reprogramar la
sesion de tratamiento. Para
una segunda paciente, a la
que

aun no se habia colocado el
aplicador de tratamiento,
también  fue  necesario
reprogramar

la sesion de tratamiento.

FALLA EN EL SISTEMA DE
DIGITALIZACION DE
IMAGENES.

El dia 29 de junio de 2022
se vuelve a presentar falla
en el sistema de
digitalizacién de

imégenes del servicio de
Imagenologia que se utiliza
para digitalizar las imagenes
que se

toman con equipo portatil de
rayos X y detector CR para
la planeacion de
tratamientos de
braquiterapia.

Nuevamente se encuentra
que no es posible exportar
las imagenes digitalizadas
de

detector CR hacia Ia
estacion de planeacién de
tratamientos.

Se solicité soporte a la a la
oficina de Mantenimiento de
la ESE HUS para buscar
solucién

a la falla presentada. Tras
visita de personal técnico se
encuentra problema en el
sistema

de almacenamiento  del
sistema de digitalizacién lo
que impide la transferencia
de

imégenes. Se evidencia que
es necesario liberar espacio
en el sistema  del
digitalizador para

poder exportar las imagenes
al sistema de planeacién.

La falla no fue resuelta
durante la ejecucidn de una
sesion de tratamiento que
se encontraba en curso, por
lo que no fue el Oncblogo
Radioterapeuta decidié
aplicar los parametros de

sesion previa. Para una
segunda  paciente  fue
necesario reprogramar la

sesion de tratamiento.




513. RIESGOS DE GESTION DOCUMENTAL

La gestion de los riesgos de gestion documental en la E.S.E. HUS da cumplimiento a los objetivos institucionales,
orientados a la toma de decisiones oportunas para minimizar efectos adversos al interior de la entidad efectuando su
control y seguimiento a los riesgos, divulgando y capacitando a los colaboradores sobre la gestidn del riesgo que
aseguren el cumplimiento de los compromisos con los grupos de interés, midiendo la cultura del riesgo en los
funcionarios y ejecutores del proceso, disminuyendo las potenciales consecuencias negativas, y las vulnerabilidades
ante las amenazas internas y externas, asi como midiendo el nivel de efectividad de los controles para el tratamiento de
los riesgos identificados.

La metodologia para la administracién del riesgo se basa en la matriz del Plan Institucional de Archivo — PINAR.

5.13.1. Revision debilidades encontradas en el informe anterior

No se encontraron situaciones que tienen presentan debilidades con relacidn a la evidencia del nivel de avance reportado.

5.13.2. Implementacion

El sistema de riesgos de gestion documental no cuenta con riesgos priorizados por lo tanto no existen planes de accion
para este afio 2022.

5.13.3. Socializacion del sistema

La Oficina Asesora de Desarrollo Institucional realiza las capacitaciones a los lideres de los procesos y los colaboradores,
durante el segundo semestre se ejecutaron dos (2) capacitaciones en los meses de julio y agosto.

5.13.4. Materializacion de riesgos

No se reporta materializacion de riesgos en el sistema.

514. RIESGOS CLINICOS

La gestion de los riesgos clinicos en la E.S.E. HUS da cumplimiento a los objetivos institucionales, orientados a la toma de
decisiones oportunas para minimizar efectos adversos al interior de la entidad efectuando su control y seguimiento a los
riesgos, divulgando y capacitando a los colaboradores sobre la gestion del riesgo que aseguren el cumplimiento de los
compromisos con los grupos de interés, midiendo la cultura del riesgo en los funcionarios y ejecutores del proceso,
disminuyendo las potenciales consecuencias negativas, y las vulnerabilidades ante las amenazas internas y externas.

5.14.1. Revision debilidades encontradas en el informe anterior

No se encontraron situaciones que tienen presentan debilidades con relacion a la evidencia del nivel de avance reportado.



5.14.2. Implementacion

El sistema de riesgos clinicos cuenta con 10 riesgos priorizados cada uno de ellos con su respectivo plan de accion:

No. | Riesgo Plan de accién Avance
1P. Identificar las especialidades de mayor demanda 100%
Probabilidad de afectacién de la salud 2H. Realizar informe de la demanda insatisfecha. 100%
de los usuarios por no oportunidad en | 3H. Informar a las subgerencias correspondientes la
1 la asignacion de citas por falta de | necesidad de ampliar oferta para las diferentes 100%
capacidad  funcional en  las | especialidades.
;S:egeggd;gﬁzg subespecialidades de 4V. Supervisar el comportamiento de la demanda .
y ' para dichas especialidades. 100%
5A. Tomar decisiones de acuerdo a lo observado 100%
1P. Definir acciones para mitigar el contagio por
Covid 19 en el personal del Servicio de Consulta 100%
Externa
Probabilidad de afectacién de la salud | 2H- Ejecutar las acciones de mejora para mitigar el
del personal del Servicio de Consulta contagio por COVID-19 del Servicio de Consulta 100%
o | Externa, por el contagio de COVID-19, Externa
debido al no cumplimiento de los [ '3y~ Sypervisar la aplicacion de las acciones de
protocolos de bioseguridad, afectando | mejora definidas para mitigar el contagio por COVID- 100%
la prestacion del servicio. 19 en el personal del Servicio de Consulta Externa
4A. Tomar decisiones frente a las desviaciones
encontradas en la mitigacion del contagio por Covid- 100%
19 en el personal del Servicio de Consulta Externa
1P. Disefiar un cronograma de trabajo para socializar
el procedimiento de almacenamiento de productos 100%
Posibilidad de afectacion economica | farmacéuticos al personal de servicio farmacéuticos.
por almacenar ~medicamentos y | 2H. Ejecutar el cronograma de trabajo para socializar
5 | dispositivos medicos sin tener en | e procedimiento de almacenamiento de productos 100%
cuenta el orden de vencimiento, | farmacéuticos al personal de servicio farmacéuticos.
debido a no verificacion de las fechas
de vencimiento de los mismos. 3V. Verificar el cumplimiento al Formato de Conteo .
Aleatorio de Inventarios 100%
4A. Tomar decisiones respecto a lo observado. 100%
1P. Definir el mecanismo de seguimiento a la 100%
Probabilidad de afectacion de la salud asignacion de la citas del servicio rehabilitacion
de los usuarios por inoportunidad en la | 2H. Disefiar el mecanismo de seguimiento a la .
4 | asignacion de citas debido al no | asignacion de citas del servicio de rehabilitacion 100%
seguimiento a las citas incumplidas, 3V Impl ar ol imiento a la asi on d
afectando la prestacion de servicio V. Implementar € seguimiento afa asignacion de 100%
' citas del servicio de Rehabilitacion 0
4 A. Tomar acciones segun la desviaciones 100%




encontradas en
Rehabilitacion

la asignacion de citas de

1P. Definir acciones para mitigar el contagio por

Covid-19 en el personal del Servicio de 100%
= ' Rehabilitacion.
Probabilidad de contagio por COVID- : : : _
19 en el personal del servicio de | 2H. Ejecutar las acciones de mejora para mitigar el
Rehabilitacion en la realizacion de los | contagio  por  COVID-19  del  Servicio  de 100%
procedimiento de atencion a los | Rehabilitacion.
usuarios ambulatorio y de internacion "3y, Supervisar la aplicacion de las acciones de
debido a el no cumplimiento de 108 | mejora definidas para mitigar el contagio por COVID- 100%
protocolos de bioseguridad | 19 en el personal del Servicio de Rehabilitacion
establecidos en la ESE HUS. _ _
4A. Tomar decisiones frente a las desviaciones
encontradas en la mitigacion del contagio por Covid- 100%
19 en el personal del Servicio de Rehabilitacién
1P. Disefiar el documento de control de infecciones .
en UCI neonatal. 100%
Probabilidad de  incumplimiento  de | 2H. Socializar el documento de control de infecciones
medidas prevencion y control de | en UCI Neonatal. 100%
infecciones en UCI Neonatal debido a _ —
falta de adherencia al protocolo de | 3V. Verificar ~cobertura 'y apropiacion  del
control de infecciones UCI Neonatal conocimiento para el documento de control de 100%
infecciones en UCI neonatal.
4A. Actuar frente a las desviaciones encontradas. 100%
1P. Disefiar estrategias de socializacion e
implementacién para generacién de reportes en .
seguridad del paciente 'y su respectiva 100%
Probabilidad de afectacion en la | retroaimentacion.
seguridad del paciente por no reporte [ oH Implementacion de las estrategias para
de evento adverso e incidentes en UCI | generacion de reportes en seguridad del paciente y 100%
Adulto y pediatrico, debido a cultura | g respectiva retroalimentacion.
del reporte. _ :
3V. Verificar los informes sobre reporte y .
retroalimentacion en seguridad del paciente. 100%
4A. Actuar frente a las desviaciones presentadas. 100%
1P. Planear la actualizacion de los protocolos
. L, institucionales para disminuir la incidencia de la 100%
Probgb|lldad afectacion en la salud del infecciones asociadas a la atencion en salud — IAAS ’
usuario y aumento de costos para la
institucién por aumento en incidencia | 2H. Actualizar los protocolos institucionales para
de Infecciones Asociadas a la | disminuir la incidencia de la infecciones asociadas a 100%
Atencion en Salud - IAAS -, debido a la | la atencién en salud — IAAS
b?éi::gg;egg'?n?eilc?gnzr:t:ggé?: dgzr: 3H. Socializar la actualizacion de los protocolos
P . institucionales para disminuir la incidencia de la 100%
la atencion en salud IAAS. . . . iy 0
infecciones asociadas a la atencion en salud — IAAS
4V \Verificar la_implementacion de los protocolos 100%




institucionales para disminuir la incidencia de la
infecciones asociadas a la atencion en salud — [AAS

5A Actuar frente a las desviaciones encontradas 100%
1P. Planear la documentacion del paquete
instruccional: Reducir el riesgo en la atencion del 100%
paciente con enfermedad Mental.
. " . 2H. Documentar el paquete instruccional: Reducir el
Probgb|l|dad de dafio en pacientes, riesgo en la atencion del paciente con enfermedad 100%
usuarios y colaboradores por error en Mental 0
la evaluacién o identificacion de '
riesgos en paciente con enfermedad | 3H. Socializar el paquete instruccional: Reducir el
9 mental al ingreso del servicio, por falta | riesgo en la atencion del paciente con enfermedad 100%
de conocimiento del  paquete | Mental a poblacién objeto definida
instruccional para reducir el riesgo en . .
la atencion de pacientes con .4V' Med|r. cobert_ura y adherencia pgquete
enfermedad mental instruccional: Reducir el riesgo en la atencion del .
' paciente con enfermedad Mental a poblacion objeto 100%
definida
5A. Tomar decisiones de acuerdo a los resultados .
observados 100%
1P. Planear estrategias de socializacion de la ruta de
atencion para el paciente oncoldgico a colaboradores 100%
y usuarios, de acuerdo a medidas biosanitarias
Probabilidad de interrupcion en la 2H. Socializar ruta de atencion al paciente oncoldgico
continuidad  del tratamiento  del | de acuerdo a protocolos COVID 19 establecidos en la 100%
10 i i icig | institucion
paciente para la prestacion del servicio :
de oncologia por COVID 19 3V. Verificar cobertura 'y apropiacion  del
conocimiento de socializacion de ruta de atencion de 100%
acuerdo a protocolos de Bioseguridad COVID.
4A Actuar frente a las desviaciones encontradas. 100%

En cuanto a los indicadores del sistema, tenemos los siguientes resultados:

El porcentaje de eficacia planes de accién por sistema de riesgo clinicos es de 100% con corte a 30 de

diciembre del 2022.

5.14.3. Socializacion del sistema

No reportan evidencia de socializacion de los riesgos del sistema.

5.14.4. Materializacion de riesgos

No se reporta materializacion de riesgos en el sistema.




RECOMENDACIONES

e Se recomienda continuar con la implementacién de las directrices dadas por la Supersalud en las circulares
externas 202117000000045 por medio de la cual se imparten instrucciones generales relativas al cédigo de
conducta y de buen gobierno organizacional, el sistema integrado de gestion de riesgos y a sus subsistemas de
administracion de riesgos y Circula externa 202117000000055 por medio de la se dan instrucciones generales
relativas al subsistema deadministracion del riesgo de corrupcién, opacidad y fraude (SICOF) y modificaciones a
las circulares externas 018 de 2015, 009 de 2016, 007 de 2017 y 003 de 2018.

CONCLUSIONES

o Es preciso anotar que el desarrollo de las acciones, asi como la responsabilidad de la eficiencia y manejo de los
riesgos que conciernen a los procesos son de exclusivo resorte de su lider.

o Las auditorias de evaluacion y seguimiento son una herramienta indispensable, para que este tipo de actividades
ayuden a mejorar y acercan cada vez mas a la excelencia, reportando a la Oficina de Control Interno los informes
que ésta dependencia solicite a la direccidn del proceso. Las observaciones son tomadas como base para la
mejora continua y para que todas las personas involucradas se identifiquen y apoyen el desarrollo y avance del
proceso.

e De lo examinado se desprende que se esta trabajando para un manejo adecuado de los mapas de riesgos,

convirtiéndose en un mecanismo para la prevencion de posibles contingencias y ayudando con el cumplimiento de
la mision y objetivos institucionales.
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