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El Coordinador médico y de enfermeria de las UCIA y UCIP realizaran
Probabilidad de afectacion en la auditorias internas con listas de chequeos cada dos semanas de forma
salud del paciente, usuarios y/o aleatoria verificando el cumplimiento del protocolo de atencién frente a un
personal asistencial debido a posible caso de COVID-19 o insuficiencia respiratoria aguda con cédigo GIN-
GESTION DE CUIDADOS | GCI-GCl- inct_lmplimiento del personal INF-PT-02, \(ersién 1, marzo de 2020 con el propésito de fiismin_uir el riesgo ) _
INTENSIVOS CP-02 a§n§tencnal al protocqlo de de contagio a otros pacnente§. usuarios y/o pgrsongl asnstenC}aI g’ue se Actual Detectivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Moderado
atencion frente a un posible caso encuentran dentro de las ucis, en caso de evidencia de desviacién del
de COVID-19 o insuficiencia protocolo se realizarén las acciones correctivas inmediatas y se
respiratoria aguda en UCIA 'y retroalimentaran en auditoria interna y se socializaran en grupo primario de
UCIP por adherencia al protocolo. | las ucis y como evidencia se registrara en el acta cargada en la plataforma
Almera.
Probabilidad de inadecuado La subgerencia de servicios médicos realiza capacitacion semestral al
tratamiento al paciente personal médico adscrito a esta subgerencia del protocolo de comunicacién
- hospitalizado por incumplimiento de la institucion con el fin de desarrollar y/o mejorar las habilidades
GESTION DE GIN-HOS- IR - " y N . "
< en la atencién integral dada la comunicativas del personal administrativo, la cual se realizara de manera Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
INTERNACION CP-01 . s . . . . P
inadecuada comunicacion entre | virtual realizando las evaluaciones de adherencias de la capacitacion en la
las personas que atienden y herramienta de google form y con la cantidad de quejas de los usuarios por
cuidan al paciente maltrato, siendo estos los criterios para determinar las posibles desviaciones.
Probabilidad de no atencion de El enfermero/a de cada uno de los servicios de apoyo diagnostico
los pacientes por falla en la especializado realiza la aplicacion del Formato lista de chequeo para
Apoyo Di_ag_néstico ADE-01 preparacion del usuari(_: debido a | procedimientos qg? requieren _preparac_i()n previa con el fin de identificar la Actual Detectivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No T,
Especializado la falta de adherencia a los correcta preparacion del usuario, el registro se conserva de acuerdo con la
protocolos y guias de preparacion | normatividad vigente de gestién documental, de encontrarse desviaciones se
previa del usuario. registra en la lista de chequeo y se regresa el paciente al servicio.
El coordinador administrativo del &rea de Servicios de Apoyo Diagnostico
realizara control periédico diario, del funcionamiento de equipos con
verificacién de mantenimientos preventivos, capacitacién del personal, para
tener informacién a la mano de la situacién que presenta cada uno de los
equipos que forman parte del servicio, de esta manera poder responder
Probabilidad de demora en la frente a cualquier eventualidad. La actividad de control se realizara de la
atencion del paciente por mano con el &rea de gestién de la tecnologia, para garantizar la atencién
Imagenologia IMA-01 | incumplimiento en la prestacion oportuna a cada uno de los equipos. Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Moderado Moderado No Moderado
del servicio de imagenologia Adicionalmente se cuenta con aplicacién E-PLUX para reporta las novedades
debido a dafios en los equipos. que presentan los diferentes equipos.
En caso de desviacion del proceso, se emite un comunicado a la subgerencia
de apoyo diagnostico y este a su vez genera alerta a las demas
subgerencias, con el fin de que se opte por una solucién alternativa
(Remisién de pacientes extrainstitucional o traslado del paciente prioritario
para la toma del estudio) para dar continuidad en la atencién del paciente.
Probabilidad de la demora en la | El profesional universitario responsable de la ejecucion de indicadores realiza
entrega de resultados del servicio |medicién y andlisis de indicadores con una periodicidad mensual, de tal forma
Imagenologia IMA-01 . de imggenologia pqr el que se debe !ntgrvenir los procesos donde se Presentep indicadores que Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Moderado
incumplimiento en los tiempos ~ [presenten desviaciones, realizando planes de mejora pertinentes. Los reporte
establecidos debido a que la quedan consignados en la plataforma Almera y se socializa en el grupo
demanda supera la oferta. primario, dejando como constancia el acta de la reunién.
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La Subgerencia de Servicios de Apoyo Diagnostico realizara con una
periodicidad mensual el control en el procedimiento definido para la
Probabilidad de demora en la asignacion de citas de los usuarios con el fin de verificar que estas cumplan
asignacion de citas por con las necesidades de los usuarios. Se realizara a través de la verificacion
Imagenologia IMA-02 | incumplimiento del procedimiento |de indicadores tales como Oportunidad en la asignacion de citas para la toma Actual Preventivo Si No DE GESTION Moderado Moderado Moderado No Moderado
de asignacion de citas debido a la del examen el cual queda evidenciando en la plataforma ALMERA y es
falta de adherencia del mismo. socializado en el grupo primario, con el fin de analizar y tomar decisiones
frente a las desviaciones encontradas dejando como constancia el acta de la
reunion.
Probabilidad de no medicion de la El subgerentg de Sg’rvicios de Apo)_/o Diagnostico re_alizaré seguim_ie_nto
demanda insatisfecha en el menSt{aI ala §atnsfaccnon Eje los usqarlos enla pres}a}cnén de los servicios del
. X . area de imagenologia con el fin de tomar decisiones que lleven al
servicio de imagenologia por falta cumplimiento de todos los estandares de calidad a través del andlisis <
Imagenologia IMA-03 de estandarizacion del - - s Actual Preventivo Si No DE GESTION Moderado Moderado Moderado No Moderado
L ! " periédico de los indicadores cada vez que sea encontrada alguna desviacion.
procedimiento de asignacion de N 3 s S - .
citas en el servicio debido a la no Se realiza una gvalyacnén y anahsns.dlel indicador que se socnah;a la través
L . del grupo primario, se toman decisiones respeto de las desviaciones
aplicacion del mismo ) N . o
encontradas dejando como evidencia el acta de la reunién.
La profesional universitario area de la salud laboratorio clinico junto con la
profesional de calidad del laboratorio documentaron , socializaron y aplicaron
en el Laboratorio Clinico el Instructivo para manejo de muestras biolégicas de
pacientes con sospecha de COVID-19 GAD-LCL-IN-11,Instructivo Prueba de
Antigeno COVID-19 GAD-LCL-IN-13, CONSENTIMIENTO INFORMADO
TOMA DE MUESTRA HISOPADO NASOFARINGEO Y/O OROFARINGEO
GAD-LCL-FO-112, GAD-LCL-IN-12 REMISION MUESTRAS COVID-19) ,
GAD-LCL-FO-109 FORMATO VERIFICACION ALISTAMIENTO KIT Y USO
DE EPP Se ha venido realizando verificacién mediante sesion breve al
personal del laboratorio clinico del Uso Racional de EPPS (Respirador
Probabilidad de afectacion en la N95),Lineamientos para Vigilancia por Laboratorios Clinicos de Virus
salud del paciente y el Respiratorios , Toma de Muestras para COVID-19, Conservacion , Embalaje
colaborador por no cumplimento y Envio de muestras de COVID-19,Ruta de Atencion Integral Manejo de
Laboratorio Clinico LCL-01 a I.O S Iinea_mientos descritqs enel Pacie_ntes con sospecha de COVID-19 e_n la ESEHUS y Descarte correcto de Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
instructivo para el manejo de Residuos de muestras tomadas de pacientes con sospecha de COVID-19.
muestras biolégicas de pacientes Ademas, en grupos primarios se reforzé nuevamente en el personal los
con sospecha de infeccién por | lineamientos en Toma de Muestras para COVID-19, Protocolo de atencién de
COVID-19. un paciente con sospecha de COVID-19 en la ESEHUS, Colocacién y Retiro
de EPPS. Se aplican listas de chequeo y auditorias para verificacion de
cumplimiento del instructivo para manejo de muestras biol6gicas de pacientes
con sospecha de COVID-19 en el personal del Laboratorio Clinico. Se realiza
seguimiento de manera diaria a la remisién de muestras de COVID-19 al
Laboratorio Externo emitiéndose un informe de calidad que registra
cumplimiento en identificaciéon de muestras para RT-PCR SARS-CoV-
2(COVID-19), embalaje, conservacion, transporte y soportes documentales
requeridos. En caso de encontrar desviaciones se analiza todo el proceso
para la identificacion de la causa generando las acciones correctivas y
subsanando lo ocurrido.
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a profesionar unversia a 0e 1 samud oMo O JUTTTO COM 1
profesional de calidad del laboratorio crearon , socializaron y aplicaron en los
servicios de internaciéon y ambulatorio de la ESEHUS los documentos GAD-
LCL-PR-01 PROCEDIMIENTO DE SOLICITUD, RECEPCION E
IDENTIFICACION , TOMA y CONSERVACION MUESTRAS BIOLOGICAS ,
GAD-LCL-PT-01 PROTOCOLO GARANTIZAR LA CORRECTA
IDENTIFICACION DEL PACIENTE Y MUESTRAS DEL LABORATORIO
CLINICO, GAD-LCL-MA-08 MANUAL DE TOMA Y TRANSPORTE DE
MUESTRAS BIOLOGICAS DEL LABORATORIO CLINICO esto se ha venido
realizando mediante capacitaciones a los colaboradores del laboratorio
clinico con el fin de afianzar en ellos el conocimiento para el buen desarrollo
en la practica diaria de su labor , con respecto a los colaboradores de los
servicios de internacion se viene realizando desde el afio pasado
capacitacion y despliegue a través de plataformas educativas institucionales
MOODLE de acuerdo a las falencias mas evidentes aplicando la estrategia

Probabilidad de afectacion en la de los 6 correctos en toma de muestras , procedimiento de solicitud ,
salud del paciente por no cumplir recepcion , identificacién de muestras y pacientes , toma, conservacion y
Laboratorio Clinico LCL-02 la solicitud, !(?entlflcacmn, toma, transpon‘e de, muestras ! tamblép se lcuema CO? una e strateglal en’el Actual Preventivo Si No OPERATIVO Moderado Fuerte Moderado No Fuerte
conservacion y transporte de laboratorio clinico que se denomina Lideres de area siendo auditorias
muestras biolégicas del internas realizadas mediante listas de chequeo LISTA DE VERIFICACION
laboratorio clinico. AL CUMPLIMIENTO DEL PROCESO GAD-LCL-FO-106 , SEGUIMIENTO DE

LA VERIFICACION AL CUMPLIMIENTO DEL PROCESO GAD-LCL-FO-108
por cada uno de los profesionales del laboratorio clinico en el dia a dia,
donde se evallia identificacion de pacientes y muestras , uso de EPPS,
conservacién de muestras , transporte y otros items asociados al desarrollo
del proceso del laboratorio clinico . Esta estrategia se evalia cada dos
meses y es presentada en equipo primario del laboratorio clinico donde se
dan a conocer las fallas activas en el personal y las acciones de mejora
ejecutadas para disminuir la ocurrencia de las mismas. Ademas, se cuenta
con un formato GAD-LCL-FO-25 Trazabilidad en la recepcién de muestras
tomadas en los diferentes servicios, este formato se encuentra en cada uno
de los servicios de hospitalizacién y en el laboratorio clinico y tiene el fin de
hacer el seguimiento de las muestras tomadas en internacién donde se
evalla la correcta identificacion de las muestras, la conservacion y el
transportarte de las mismas al laboratorio clinico. Esta verificacién es

nor ol auyiline i o doln iAn v on o

Posibilidad de afectacion en la
salud del paciente por una
inadecuada identificacion de las

GAD- muestras debido al

El personal de histotécnologia diariamente diligencia el libro de clasificacion
de muestras asignando el consecutivo interno con el que se realiza

Patologia . - - seguimiento a la muestra durante el procesamiento, en caso de encontrar Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
PAT-01 [incumplimiento del procedimiento . s N N
; muestras sin consecutivo interno, no se continua con el procesamiento de la
de manejo seguro de las X N N R
misma, hasta asignar el respectivo consecutivo.
muestras y resultados en el
laboratorio de patologia.
Probabilidad de infeccién por
COVIp-lQ al personal de salufj El personal de patologia diariamente implementa el protocolo de manejo de
por el incumplimiento de la Guia X " . ¥ i
GAD- | de orientaciones para el manejo personas fallecidas por COVID 19 con el fin de evitar el contagio del virus,
Patologia ' | generando rotulo de identificacion en la parte externa de la bolsa del cadaver Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte

PAT-02 traslado y disposicion final de
cadaveres por COVID-19 debido
a la no implementacion de la
misma.

COVID 19 debidamente sellada, Ginicamente con la informacién remitida del
servicio dejando evidencia fotografica
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Probabilidad de afectacion a los
usuarios y familiares por
inadecuada identificacion del
d(;l:)?;goa?ﬁ]gﬁrrr?;j?niifei"ticg]aél El personal de patologia diariamente implementa el protocolo de identificacion
o GAD- L de personas fallecidas a través del uso del FORMATO CERTIFICADO DE . .
Patologia PAT-03 procedimiento GAD-PAT-PR-01 ENTREGA Y RECONOCIMIENTO DE CADAVERES GAD-PAT-FO-07. En Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
PROCEDIMIENTO PARA EL caso de desviaciones se aplican las herramientas de mejora.
MANEJO DE CADAVERES” y P jora.
PROCEDIMIENTO PARA LA
MORGUE Y SALA DE
AUTOPSIA.
Probabilidad de Afectacién
Econémica por pérdida, hurto o Cada Colaborador debera reportar con un Informe Mensual a cada
dafio de los activos propiedad, Subgerencia las novedades de mal uso, pérdida o hurto presentadas en los
Dotacién e Insumos GAF- plan?a Y equlpo‘dg la ESE HUS, serviclos asllslenmales 0 a,dmmlstrelmvos, y cada SubgerenC{a debera Propuesto Detectivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Moderado
DTIO1 debido a manejo inadecuado o reportarle al &rea de Almacén estos informes de forma resumida con los
problemas de seguridad o causas | controles y soluciones respectivas a través correo electrénico o de forma
externas que se presente en la escrita por medio de oficio.
ESE HUS.
Probabilidad de Afectacion El_profe5|onal unlvers!tarlo almacemsta _genergl al inicio de caga vigencia y
N - teniendo en cuenta el listado de activos fijos e inventarios, realiza la solicitud
Econdmica por pérdida, hurto o R N
= N . de adquisicién de un programa de aseguramiento para la ESE HUS, dando
dafio de los activos propiedad, S o X P -
GAF- planta y equipo de la ESE HUS cumplimiento a los requisitos aplicados a las instituciones publicas. En caso
Dotacion e Insumos N o ' | de no contratar oportunamente el programa de seguros se realiza notificaciéon Actual Correctivo No Si OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Moderado
DTIO1 debido a manejo inadecuado o . . - . " ¥ L
. ala Gerencia, Subgerencia Administrativa y Financiera y Oficina Asesora
problemas de seguridad o causas L
Juridica para la oportuna toma de los seguros.
externas que se presente en la ) - L . ! .
Como evidencia quedan definidas las pélizas contra riesgos para los activos
ESE HUS.
de la ESE HUS.
El profesional universitario almacenista general mensualmente programa y
Probabilidad de Afectacion eJeCt_Jta toma f|snf:a de |nve|_wtar|0§ enla ESE HI:JS con el _apoyo de los
" o profesionales del area de activos fijos del almacén, en conjunto con cada
Econdmica por pérdida, hurto o " N R .
= . . lider del area donde se realiza la toma de inventario. En caso de
dafio de los activos propiedad, . X 3 N N N N .
GAF- planta y equipo de la ESE HUS inconsistencias al comparar los inventarios con la vigencia anterior, se
Dotacion e Insumos ; L ' | reporta por escrito al responsable del activo fijo, indicando la desviacion(es) Actual Correctivo No Si OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Moderado
DTIO1 debido a manejo inadecuado o N . - .
. evidenciada(s) y solicitando en un plazo de tres (3) dias respuesta al
problemas de seguridad o causas o . N ! > -
requerimiento. Se deja evidencia en la programacién de la toma fisica de
externas que se presente en la . . . - - X
ESE HUS inventario en la ESE HUS, el oficio de reporte del inventario realizado, el
’ formato de toma de inventario GAF-DTI-FO-01, el formato de responsable de
activos fijos.
Probabilidad de afectacion
reputacional por insuficiencia en
la dotacién de insumos y . . - . . -
. El profesional universitario Almacenista general realiza un seguimiento
GAF- |fecursos para la operacin de las continuo al contratista o al requerimiento de insumos para tener pronta
Dotacién e Insumos todas las areas de la ESE HUS, L . a pa prontz Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Moderado
DTI02 N solucién en la proveeduria a las areas de la ESE HUS, dejando evidencia el
debido a causas externas que se P . L L
correo electrénico u oficios o seguimiento telefénico.
puedan presentar por la
proveeduria de las empresas
contratistas.
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El profesional universitario almacenista general analiza los requerimientos de
- . insumos realizados por las diferentes areas de la ESE HUS en el sistema.
Probabilidad de afectacion o L . N . - )
) ; R Verifica las solicitudes contra el inventario de existencias de insumos en la
reputacional por insuficiencia en
: . bodega del Almacén.
la dotacién de insumos y . . .
) Determina la cantidad a despachar vs los requerimientos de las areas de la
GAF- | fecursos para la operacién de las ESE HUS, en caso de no contar con existencias para responder a la
Dotacion e Insumos todas las areas de la ESE HUS, 3 e . n " p P . Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
DTI02 N necesidad de insumos del area, realiza consolidacién de las necesidades
debido a causas externas que se | . . 8
insatisfechas para darles una solucién pronta. Anualmente proyecta un plan
puedan presentar por la . o . L N .
o de compras de la vigencia inmediatamente siguiente e involucra necesidades
proveeduria de las empresas . " - -
contratistas primordiales de consumo diario de las diferentes areas de la ese HUS.
. Se registra la evidencia en el formato requerimiento almacén GAF-AL-FO-04,
oficio con consolidado de necesidades para incluir al plan de compras.
El profesional del almacén general de la ESE HUS cada vez que se requiera,
apoya las rondas de inspeccién, segin cronograma generado desde la
unidad funcional de recursos fisicos y servicios basicos, con el fin de realizar
Probabilidad de afectacion revisién en los servicios, de insumos y dotacion e identificar las necesidad
reputacional por la inoportunidad | de losmismos en los respectivos servicios, asi mismo proyecta la necesidad
en la entrega de dotacion e de contrato para garantizar la atencién de las necesidades en los dierentes
Dotacién e Insumos GAF- insumos que se requieran para a serviclos de la ESE HUS en cuanto a dotacion e insumos. De igual me\rnera Actual Correctivo No Si OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Si Moderado
DTIO3 | atencién de pacientes COVID-19 | realiza revision mensual del inventario de la bodega general del almacén. En
por causas externas en la caso de requerirse mayor abastecimiento de insumos, se realiza el
proveeduria por parte del requerimiento simple describiendo la necesidad de compra a la Subgerencia
contratista. Administrativa y Financiera de la ESE HUS. Como evidencia se cuenta con el
formato de el formato de ronda, asistencia de la toma de inventario en la
bodega del almacen general y acta de dicha actividad, asi mismo Formato de
requerimiento simple
La Profesional Especializado de la Unidad Funcional de Recursos Fisicos y
Servicios Basicos, mensualmente realiza la verificacion del cumplimiento
Probabilidad de incumplimiento contrato 133 de 2022 para la recoleccién de los residuos por parte de la
GAF- en la respuesta ante una empresa de recoleccion y disposicion de residuos, a través del informe de
Gestion Ambiental GEAOL emergencia de riesgo biolégico cumplimiento de los requisitos contractuales. En caso de incumplimiento de Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
ocasionada por la no recoleccion | los requisitos contractuales se realiza requerimiento por oficio al contratista
de residuos peligrosos del cumplimiento de la obligacién. Lo anterior queda registrado en las actas
de interventoria GABS-ADQ-FO-06 las cuales reposan en el expediente del
contrato 133 de 2022 ubicado en la oficina de Gestién Ambiental.
La profesional universitaria de Gestion Ambiental junto con el equipo de
- . - ambiente fisico realiza ronda de inspeccién mensualmente a los servicios de
Probabilidad de incumplimiento X N " L .
- . la E.S.E. HUS con el fin de identificar la adecuada segregacion de residuos
en la segregacién de residuos . . . Y N
L hospitalarios. En caso de desviaciones durante la verificacion se realizan
GAF- generados en la atencion en acciones inmediatas; si no se puede actuar inmediatamente sobre el hallazgo
Gestion Ambiental salud por parte del personal de la . N . L, . . Actual Correctivo No Si DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Si Fuerte
GEA02 L se incluye el compromiso dentro del acta de reunién de las inspecciones.
ESE HUS con ocasion a la
implementacion del nuevo cédigo Se deja como evidencia la aplicacién de lista de chequeo formato GAF-SBA-
de colores ” ” N .
FO-07 Versién 3 elaborando acta de reunién la cual incluye compromisos de
cumplimiento sobre las desviaciones encontradas.
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La profesional universitaria de Gestién Ambiental junto con el equipo de
ambiente fisico realiza ronda de inspeccién mensualmente a los servicios de
la ese HUS con el fin de identificar la adecuada segregacion de residuos
- . iologi VID 19 y hospitalari n general. En iacion
Probabilidad de inadecuada biologicos CO ’ 9y ospna El |os‘e gg eral : clago de desviaciones
» N durante la verificacién se realizan acciones inmediatas; si no se puede actuar
segregacion de residuos . ! X .
3 ) GAF- biologicos COVID-19 por parte inmediatamente sobre el halla_z,go se mc‘Iuye el gompromlso dentro del acta ) ‘ i )
Gestion Ambiental GEAO3 del personal de la ESE HUS de reunién de las inspecciones. Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Si Fuerte
oﬁj:::&,?g;;n;:ggmf \ztoeitlea Se deja como evidencia la aplicacion de lista de chequeo formato GAF-SBA-
9 FO-07 Versién 3 elaborando acta de reunién la cual incluye compromisos de
cumplimiento sobre las desviaciones encontradas y la actualizacion del
documento PGIRASA donde incluye el manejo seguro de residuos Biolégicos
CoviID19.
Posibilidad de insuficiencia de
recipien faciliten | 5 - . . L
ecipiel tes’que acl !te a La Profesional Especializado de la Unidad Funcional de Recursos Fisicos y
segregacion de residuos - . X . " :
P . Servicios Basicos, realiza rondas de inspeccion para supervisar el adecuado
GAF- bioldgicos y ropa contaminada suministro de recipientes para la recoleccion de los residuos y ropa
Gestion Ambiental generados en la atencién de X piel p N uos y ropa Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Si Fuerte
GEA04 acientes COVID-19 (emergencia contaminada. Lo anterior queda registrado en las actas de interventoria
p - 3 9 GABS-ADQ-FO-06 las cuales reposan en el expediente del contrato 394 de
sanitaria) ocasionando un N . - N
. o L 2019 ubicado en la oficina de Gestion Ambiental.
incumplimiento en la normatividad
ambiental vigente.
La Profesional Especializado de la Unidad Funcional de Recursos Fisicos y
. ! Servicios Basicos, mensualmente realiza la verificacion del cumplimiento
Probabilidad de la ocurrencia de " .
X N contrato 133 de 2022 para la recoleccion de los residuos por parte de la
una emergencia de riesgo L . s . y :
GAF- biolégico generada por residuos empresa de recoleccion y disposicion de residuos, a través del informe de i
Gestion Ambiental X cumplimiento de los requisitos contractuales. En caso de incumplimiento de Propuesto Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
GEA05 de COVID 19 ocasionando L X . L .
. - L los requisitos contractuales se realiza requerimiento por oficio al contratista
incumplimiento a la normatividad L N, . .
ambiental vigente del cumplimiento de la obligacién. Lo anterior queda registrado en las actas
9 de interventoria GABS-ADQ-FO-06 las cuales reposan en el expediente del
contrato 133 de 2022 ubicado en la oficina de Gestién Ambiental.
El profesional especializado de recursos fisicos y Servicios basicos
mensualmente realiza inspecciones de seguridad del ambiente fisico,
Probabilidad de afectacion a aplicando ||s§a de chequeo c6digo GAF-SBA-FO-07 que incluye el
. componente de infraestructura, con el cual se elabora un informe con los
GAF- personas y econémica por falla rincipales hallazgos que afectan el funcionamiento no estructural de la
Infraestructura en la estructural sismo-resistente p ’p- 90s q P Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Moderado
IFRO1 S planta fisica, los hallazgos que se pueden resolver de manera rapida con los
de las edificaciones de la ESE N . . -
3 recursos existentes se ejecutan en los dias proximos, los hallazgos que
HUS, debido a un evento natural. . P ) )
requieren mayores recursos técnicos y financieros se reportan a la
subgerencia administrativa y financiera para su gestion, dejando evidencia en
la lista de chequeo, informe escrito y por correo electrénico.
Probabilidad de afectacion
econdmica y a personas por la el profesional Universitario de Servicios Basicos mensualmente verifica el
falla de elementos no cumplimiento del GAF-SBA-IN-05 INSTRUCTIVO DE MANTENIMIENTO
\nfraestructura GAF- |estructurales y de funcionamiento CORRECTIVO_Y PR_EVENTIVO DE LAS INSTALACIONE? DE LA ESE HUS Actual Preventivo si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
IFR02 de la planta fisica de la ESE- y queda la evidencia dentro de los documentos de gestion del proceso de
HUS, debido al deterioro natural |mantenimiento de la planta fisica. En caso de desviaciones se informa al lider
de estos elementos y dafio por el del proceso via correo electrénico, para tomar acciones.
uso.
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Probabilidad de afectacion en la El prgfespnal de servicios basicos y las d_lferentes dej-pendenuas |der1lt|f|can y
. L verificacion de las necesidades y se remite la necesidad a contratacion y se
imagen institucional ante los o ) S ) :
N verifican disponibilidad presupuestal para realizar el contrato posteriormente
entes de control y la comunidad N T o . Ny
GAF- por no ejecutar las el profesional de servicios basicos o el interventor / supervisor del contrato i
Infraestructura N de obra, realiza revision del informe mensualmente de ejecucion a los Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
IFRO3 obras/adecuaciones en la . N N -
3 contratos (Actas mensuales de interventoria), con el fin de llevar seguimiento
infraestructura para la N N : ; 4
y . a las ejecuciones de obras por la emergencia covid-19, esto con el fin de dar
emergencia COVID-19 debido a . . ! - ! L
cumplimiento en las directrices emitidas por la Gerencia ya cumplimiento de
la falta de presupuesto. L " 3
la normatividad a Nivel Nacional.
Posibilidad de afectacion en la
s"?'“d del usuario y/9 personal por El profesional Universitario de Servicios Basicos, revisa dos veces al afio,
inadecuado manejo de la ropa y - L
GAF- | hospitalaria utilizada en éreas de por medio de una auditoria en planta, el cumplimiento de los protocolos y
Servicios Basicos N . N procedimientos de lavado de ropa COVID-19 y solicitando planes de mejora Actual Preventivo Si No OPERATIVO Moderado Moderado Moderado No Fuerte
LAVO1 | aislamiento COVID-19, debido al . R .
- de ser necesario, este informe queda archivado en la carpeta de cada
desconocimiento del - . . :
L L contrato, junto con el plan de mejora si se requiere.
Procedimiento manejo interno de
ropa hospitalaria.
Posibilidad de afectacion en la
imagen institucional por El profesional de servicios basicos, mensualmente, realiza acta de
inoportunidad en la gestion de los | interventoria técnica que incluye el informe de cumplimiento de obligaciones
GAF- servicios de apoyo contratados y | contractuales, con los prestadores de servicios externos de los servicios de
Servicios Basicos SBAOL tercerizados, debido a la demora | apoyo contratados y tercerizados para realizar un seguimiento a todas las Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
en la prestacion del servicio actividades pactadas. En caso de incumplimiento se realiza el respectivo
pudiendo ocasionar falencias en | llamado al contratista por escrito. Como evidencia queda registro en el acta
el bienestar del cliente interno y de interventoria codigo GABS-ADQ-FO-02 y cédigo GABS-INC-FO-03
externo de la ESE HUS.
Posibilidad de afectacion en la
salud de los pacientes y/o El profesional Universitario de Servicios Bésicos, verifica las capacitaciones
personal por inadecuada realizadas al personal de servicios generales sobre el protocolo general de
GAF- desinfeccién de las areas bioseguridad para mitigar, controlar y realizar el adecuado manejo de la
Servicios Basicos SGO1 contaminadas por COVID-19, pandemia de covid-19 a fin de proteger a sus trabajadores y usuarios por Actual Preventivo No No OPERATIVO Moderado Moderado Moderado No Fuerte
debido a consecuencia del medio de los informes mensuales generados por la empresa contratista , en
desconocimiento del instructivo caso de encontrar desviaciones se realizan observaciones por medio de
de limpieza y desinfeccion de correo electronico.
superficies.
Posibilidad de afectacion en la
salud del paciente y/o usuario por
inadecuada identificacion de los . . - . - - -
. " El profesional Universitario de Servicios Basicos verifica las capacitaciones
usuarios que presentan sintomas " L :
GAE- de COVID-19. debido al realizadas al personal de vigilancias sobre el protocolo de ingreso a la ESE
Servicios Basicos N HUS por medio de informes mensuales generados por parte de la empresa Actual Preventivo Si No OPERATIVO Moderado Moderado Moderado No Fuerte
VIGO1 desconocimiento de las . - . P
- contratista , verificando el contenido de esta capacitacion, en caso de
preguntas emitidas por la S " N N
" . encontrar desviaciones se realizan observaciones a la empresa contratista.
coordinador de urgencias, puesto
que no se hace una adecuada
induccién al personal.
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El Auditor conclirrete mensualmente realiza el analisis del informe de
Probabilidad de afectacién Subutilizacién de las horas mes por especialidad, verificando las horas
econdmica por la Subutilizacion ofertadas frente a las agendadas, presentando el informe en el Grupo
GAM- de las consultas en el Servicio de | Primario de Coordinadores de la Subgerencia de Servicios Ambulatorios, con
Consulta Externa CEXO1 Atencién Ambulatoria por el base en la informacién suministrada, el Subgerente toma decisiones frente a Actual Correctivo No Si DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Moderado
comportamiento de la los resultados y establece acciones de mejoramiento frente a desviaciones
contratacion respecto de la oferta encontradas. Queda evidencia del seguimiento en el informe de
del servicio Subutilizacién de las horas mes por especialidad y el andlisis en las actas de
grupo primario de coordinadores.
La Enfermera del Servicio de Consulta Externa mensualmente verificara
- ” mediante la aplicacion del Formato Inspeccién uso de Elementos de
Probabilidad de afectacion de la i - 5 3
. Proteccién Personal, el cumplimiento al Protocolo de Bioseguridad de la
salud del personal del Servicio de L . - . .
X Institucion, a través de una muestra aleatoria, la misma seré reportada a la
GAM- Consulta Externa, por el contagio Subgerencia de Servicios Ambulatorios.
Consulta Externa CEX02 de COVID-19, debido al no 9 . Actual Correctivo No Si OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Moderado
cumplimiento de los protocolos de . .
. 3 En caso de presentarse desviaciones, la Enfermera del Servicio de Consulta
bioseguridad, afectando la X X N X )
3 . Externa realizara de manera inmediata realimentara al personal con el fin de
prestacion del servicio. N o . N
corregir la desviacion. El resultado de esta validacion queda registrada en el
informe EPP que se entrega a la Subgerencia.
El subgerente de mujer e infancia vigila y controla el cumplimiento de la ruta
atencion en el programa madre canguro en contexto de la pandemia covid-19
(GAM-CEX-IN-03) y la coordinadora del programa madre canguro realiza
Probabilidad de inaccesibilidad a se_gulmlentp ala apllca,cmn d(_e la rgta cad_a_vez que se recibe un recién
: X nacido con sintomatologia respiratorio , actividades implementadas para la
la atencion ambulatoria al i . - p
prevencion del contagio de Covid-19 segin documentos y protocolos ya
GMMACE| Programa madre canguro de Ia establecidos; ademas gestiona los contactos de los responsables del
Consulta Externa E.S.E HUS por recién nacidos . . ! 9 P, 108 resp! R Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Moderado Moderado No Fuerte
XMCO01 L funcionamiento de la EPS en la institucién, con la finalidad de garantizar la
con criterios de prematurez y/o I . d
X 3 atencion integral que resuelvan las necesidades de esta poblacién, en caso
bajo peso por desercion en el . L o R . N
. . de incumplimiento a la ruta la subgerente de los servicios de muijer e infancia
contexto de la pandemia covid-19. . . M N .
realizar& una investigacién de campo y tomara los correctivos pertinentes en
los diferentes servicios los cuales seran socializados en el Cove y en el
grupo primario de manera trimestral segln le aplique, se deja como evidencia
acta donde se describa la accion realizada.
Probabilidad de la no continuidad
del proceso de ingreso del menor El subgerente de mujer e infancia realiza seguimiento a los indicadores de
al programa madre canguro ingresos del programa y a las estrategias implementadas para su
GMMACE Ambulatorio de la E.S.E Hospital me'ogmiento ca':c)iag meseys en los grul c?s rimzr:rios de ediart)n’a con el
Consulta Externa Universitario de Santander por ,J N . . N grupos p! . P . . Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Moderado Moderado No Moderado
XMCO01 N propésito de identificar las desviaciones con el fin de crear un plan de mejora.
barreras en los tramites N ) -
N e Como evidencia quedan las actas de los grupos primarios donde quedan
relacionados a afiliacién en la : - Al " . .
N . consignados los indicadores, el andlisis con las posibles acciones de mejora.
EPS y autorizacién de ingreso al
programa por parte de la EPS-S.




HOSPITAL Controles Sistema de Riesgos de Proceso
UNIVERSITARIO

DE SAHTANDER E.S.E. Hospital Universitario de Santander

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 2022

ncién en salud

ISegura y Sostenible

Mitiga Clasificacion Salicaciol Calificacion Aplica Plan de
Unidad de riesgo Nombre del Riesgo Nombre del control L Mitiga Impacto Tipo de Control o Ejecucion del ) o Evaluacion
4 1esg 1esg | Probabilidad g P P Disefio del Control ! Cuor:trol Solidez de Control Accion HAHECE
Posibilidad de afectacion El profesional universitario de farmacia segtin programaciéon mensual de
econémica por multa y sancion pedidos solicitados y recepcionados, verificara el cumplimiento en la
del ente regulador debido al utilizacion de herramientas técnicas para realizar el procedimiento de
GAT- incumplimiento técnico en la recepcion, revisando el diligenciamiento de los formatos GAT-FAR-FO-35
Farmacia FAR-01 recepcién de medicamentos y Formato acta recepcion producto farmacéutico instructivo con tabla militar Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
dispositivos médicos con estandar. En el evento de presentarse incumplimiento en el diligenciamiento
defectos mayores, criticos, de estos requisitos se investigara el motivo y se realizaran los correctivos
fraudulentos y almacenados sin pertinentes, dejando como evidencia la informacién registrada al revisar los
criterios técnicos. formatos e instructivo de la tabla militar.
_— . L La Directora del Hemocentro realiza el seguimiento del cronograma mensual
Posibilidad de insuficiencia en la . . . L
” de actividades de captacion de donantes, a través del grupo primario con la
captacion de donantes iz . i - A,
X . presentacion de los informes de gestion de la oficina de promocién de la
voluntarios de sangre para suplir N B "
la demanda de la ESE HUS donacion. Se revisa si existen hallazgos para establecer los planes de accion i
Hemocentro X . ! que minimicen los riesgos de cumplimiento. Se deja evidencia en el Actual Correctivo No Si DE GESTION Moderado Fuerte Moderado No Moderado
debido a falta de estrategias que L
-7 cronograma de actividades de campafias extramurales y en acta del grupo
promuevan la donacion de A . N S h
primario. En Comité de Transfusiones se hace seguimiento por medio de
sangre en el departamento de hs - 3
andlisis estadisticos de Captacion y uso de los Hemocomponentes con un
Santander N < )
comparativo del afio anterior.
Pr ili incumplimien . . . -
obabilidad de incumplimiento La profesional de Calidad del Hemocentro, realiza periédicamente
en el protocolo GAT-HEM-PR-04 s o - o
- L socializacién en el grupo primario del servicio, de las actualizaciones en los
GAT- procedimiento recepcion de lineamientos del Instituto Nacional de Salud, en lo referente a Bancos de
Hemocentro donantes, manejo y despacho de . 3 ! Lo Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
HEMO02 X . Sangre. Como evidencia se encuentran las actas de los grupos primarios, en
hemocomponentes contingencia o " . N
j caso de desviaciones se realiza accion correctiva con los colaboradores y se
COVID-19, debido a falta de s .
X - socializa nuevamente el procedimiento
adherencia al procedimiento.
Probabilidad de deterioro del La Profesional Universitario de Salud, Nutricién y Dietética mensualmente
estado nutricional del paciente verificara la aplicabilidad de la herramienta de tamizaje nutricional en los
por la no la identificacion del servicios de hospitalizacién urgencias, a través de la plataforma DINAMICA
GAT- riesgo nutricional, por inadecuado GERENCIAL, verificando la calidad del reporte de las herramientas de
Nutricién NUTOL diligenciamiento de la tamizaje nutricional, en caso de identificar inadecuado reporte se realiza Actual Detectivo Si No DE GESTION Moderado Moderado Moderado No Moderado
herramienta de tamizaje articulacion con el Coordinador Médico para orientar su implementacion en
nutricional al ingreso del paciente los servicios de urgencias. La evidencia sera el informe de pacientes
en hospitalizacion en servicios de [tamizados con identificacion de riesgo nutricional y los interconsultados por el
urgencias. servicio de Nutricién y Dietética.
Probablllde}q de deterlorq del La Profesional Universitario de Salud, Nutricién y Dietética semanalmente
estado nutricional del paciente . N o 3 . L s
© P verificara la identificacién de signos clinicos de malnutricién o desnutricién en
por la no la identificacion del . o L -
. - N pacientes por parte de los médicos tratantes en los servicios de urgencias, a
GAT- riesgo nutricional, por inadecuado través del seguimiento de pacientes identificados con riesgo nutricional por el
Nutricién diligenciamiento de la . guimie PR p N 9 . p Actual Detectivo Si No DE GESTION Moderado Moderado Moderado No Moderado
NUTO1 . o equipo de nutricién clinica que no reportan riesgo en las herramientas de
herramienta de tamizaje T - " N L . -
- . . tamizaje nutricional, se realiza articulacién con el Coordinador Médico para
nutricional al ingreso del paciente . " PR N y A
I A generar la intervencion oportuna por nutricion clinica. La evidencia sera el
en hospitalizacién en servicios de | . . . . . o
urgencias informe de pacientes interconsultados por el servicio de Nutricién y Dietética.
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La auxiliar de facturacion diariamente registra los ingresos del servicio de
- P rehabilitacion y semanalmente verificando los avance de las sesiones
Probabilidad de pérdidas . N o
3 . N realizadas en cada factura y lo consolida en el cuadro de seguimiento de
econémicas por inoportunidad en L I N o .
L L facturas del servicio de rehabilitacién, con el fin de verificar y gestiona la
la facturacion del servicio de . .
I © entrega oportuna de soportes de los profesionales y el cierre oportuno de las
rehabilitacion debido a demoras . L )
I, GAT- facturas. Mensualmente se envia el avance del seguimiento al coordinador . . . <
Rehabilitacion en la entrega de soportes por L e . PR Actual Preventivo Si Si DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Moderado
REH 01 ! del servicio de rehabilitacién mediante correo electrénico junto con las
parte de los profesionales de N
P, o observaciones encontradas en dado caso que se presenten. La
Rehabilitacién y/o auxiliar de N . I, o
- coordinadora del Servicio de Rehabilitacién toma decisiones frente a los
facturacion afectando los ) N 3 o
resultados y establece acciones de mejoramiento frente a desviaciones
procesos de recaudo. N . 3 ¥
encontradas. Como evidencia queda el informe enviado por parte de la
auxiliar de facturacién asignada al servicio.
Probabilidad de afectacién de la | La Coordinadora del proceso de Rehabilitacién verificara mensualmente el
salud del personal de servicio de |cumplimiento de los protocolos de bioseguridad establecidos para la atencién
Rehabilitacién por contagio por de los pacientes mediante entrega de EPP a cada personal, seguimiento a
COVID-19 debido al no actualizacion de curso de lavado de manos y aplicacion del Formato
GAT- cumplimiento de los protocolos de Inspeccion uso de Elementos de Proteccion Personal que se realizara a
Rehabilitacion REH-02 bioseguridad durante la través de una muestra aleatoria, la misma sera reportada a la Subgerencia Actual Preventivo Si Si OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
realizacién de los procedimiento correspondiente.
de atencién a los usuarios En caso de presentarse desviaciones, la Coordinadora del proceso de
ambulatorio y de internacion, Rehabilitacién realizara de manera inmediata realimentara al personal con el
afectando la prestacion del fin de corregir la desviacion. El resultado de esta validacién queda registrado
servicios. en el informe EPP que se entrega a la Subgerencia.
Los auxiliares de SIAU diariamente realizan el despliegue de deberes y
Posibilidad de afectacion derechos de los usuarios en todos los servicios de la E.S.E. HUS entregando
reputacional de la institucién por un folleto a los usuarios y/o familiares, asimismo por medio electrénico y
Sistema de Informacion GCM- generacion de Peticiones, telefénico, registrando dicha informacién en el formato de socializacién de
N Quejas, Reclamos, Sugerencias y deberes y derechos. La profesional universitario del SIAU verifica el Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Moderado
del Usuario Sluol I 3 N . X "
Felicitaciones (PQRSF) debido al | despliegue a través de los resultados de la pregunta ¢ Se le dieron a conocer
no despliegue de los deberes y los deberes y derechos? de la encuesta de satisfaccién del usuario y/o
derechos de los usuarios. familiar. En caso de desviaciones la profesional universitaria de SIAU tomas
las decisiones pertinentes para la mejora del mismo.
o . La profesional universitario SIAU diariamente revisa y clasifica las
Posibilidad de afectacion . - - L . .
y manifestaciones de los usuarios Peticiones, quejas, reclamos, sugerencias y
reputacional de la E.S.E. HUS por N N ) "
. felicitaciones presentadas por los usuarios radicadas en los diferentes
sanciones por parte de la N " P ; P
X e canales de informacién de la E.S.E. HUS (telefénico, presencial, electrénico,
secretaria de salud municipal y . "
- y los buzones de sugerencia). Realiza la lectura a cada documento la causa
departamental, asi como de la - N X S .
Supersalud, debido a la de las Peticiones, quejas, reclamos, sugerencias y felicitaciones. Se realiza la
Sistema de Informacion GCM- inoportunidad e’n |a respuesta a consolidacion en la herramienta de seguimiento y se remite a la dependencia
X portu A resp que corresponda con los diferentes soportes, la dependencia realiza la Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Moderado
del Usuario SIU02 |las Peticiones, Quejas, Reclamos . o . . :
) investigacion y emite la respuesta de acuerdo a su area de competencia
y Sugerencias (PQRS), dentro 4 3 L X -
: ) dentro de los tiempos establecidos por normatividad siendo la oficina del
del tiempo establecido por el . . N N
- L SIAU quien remite la respuesta final al usuario. En caso se presenten
procedimiento para la atencién de L X L N A .
- . desviaciones (incumplimientos en los tiempos, no realizacion de la gestion) la
Peticiones, Quejas, Reclamos, . L T . . A
. L profesional del servicio de atencién al usuario remite a Control interno
Sugerencias y Felicitaciones Lo . - X N . -
(PORSF) disciplinario el soporte del incumplimiento dejando como evidencian un oficio
) ylo correo electrénico con soportes de lo actuado.
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Posibilidad de afectacion
reputacional por debilitamiento | El jefe de la Oficina de Control Interno, al iniciar cada vigencia, por medio de
del Sistema de Control Interno | la Matriz de Priorizacién de auditorias califica los procesos establecidos en el
debido a que el alcance de las mapa de procesos de la entidad para definir el Plan Anual de Auditorias. El
Control Interno GCO- a_ctividades de auditon’fi no se PIanA An}JaI de Auditorias es presentado como prgyecto en el Comité Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No R
CIN-01 ajusta con las expectativas del Institucional de Control Interno para su aprobacion. En caso de ser
Comité Institucional de necesario, el Comité puede solicitar la inclusién de las auditorias que
Coordinacion de Control Internoy [ considere. Como evidencia queda el acta del comité donde se aprueba el
la Alta Direccién, en relacién con Plan de Auditorias y el Plan anual de auditorias.
los riesgos claves.
Posibilidad de afectacion
reputacional por debilitamiento
del Sistema de Control Interno El jefe de la Oficina de Control Interno, presenta anualmente, ante el Comité
debido a que el alcance de las | Institucional de Coordinacién de Control Interno y ante la Gerencia avance de
Control Interno Geo- a_ctividades de auditorl’ta\ nose las Auditoria_s € ir_1formes realizac_ios por ConFroI Intgrno. En caso de Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
CIN-01 ajusta con las expectativas del presentarse situaciones de no mejora, el Comité realiza el anélisis y da
Comité Institucional de directrices para implementar. Como evidencia queda el acta del Comite
Coordinacion de Control Interno y Institucional de Control Interno
la Alta Direccion, en relaciéon con
los riesgos claves.
Posibilidad de afectacion
econémica y reputacional por
posibles investigaciones y El jefe de la Oficina de Control Interno, al iniciar cada vigencia, define el Plan
sanciones disciplinarias por Entes | Anual de Auditorias que contiene cronograma de actividades y responsables
de Control debido a la de cada una de las auditorias priorizadas en la vigencia, adicionalmente, en
Control Interno GCO- combin‘_'icié_n, de factore_s como la | cada grupo primario Qe I_a oficina se realiza seguimie_nto al cur_nplimiemo del Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No B
CIN-02 | no realizacién de seguimiento al Plan Anual de Auditorias. En caso de presentarse inconvenientes en la
cumplimiento, entrega inoportuna | realizacién de las auditorias, se estudia el caso y se toman los correctivos
de informacion por parte de los | correspondientes. Como evidencia esta el Plan Anual de Auditoria y las actas
auditados que puede ocasionar mensuales de grupo primario.
inoportunidad en la elaboracion
de los informes de auditoria.
Posibilidad de afectacion
econdmica y reputacional por
posibles investigaciones y El auditor encargado de cada auditoria establece el plan de auditoria que
sanciones disciplinarias por Entes | contiene el cronograma de actividades a realizar y es comunicado al proceso
de Control debido a la auditado al iniciar la auditoria. En caso que el auditado no presente la
Control Interno GCO- combinlaciép' de factore; Fomo la informar?ic’?n solicitada gn los Fiempos{ e§tablecidos, se realiza la rfeiter.'?\f:ién de Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
CIN-02 | no realizacién de seguimiento al la solicitud y si persiste el incumplimiento se da a conocer la situacion al
cumplimiento, entrega inoportuna | Comite Institucional de Coordinacién de Control Interno. Como evidencia del
de informacién por parte de los control se cuenta con el plan de auditoria, notificacién al auditado y si es el
auditados que puede ocasionar caso el acta del Comite Institucional de Coordinacién de Control Interno.
inoportunidad en la elaboracion
de los informes de auditoria.
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Posibilidad de afectacion
reputacional por debilitamiento
del Sistema de Control Interno El jefe de la Oficina de Control Interno, realiza seguimiento mensual a la
debido a la ausencia de revision al cumplimiento de los planes de mejoramiento por parte de los
GCo- seguimiento al cumplimiento de auditados en los grupos primarios de la Oficina. En caso de presentarse
Control Interno CIN-03 los planes de mejoramiento desviaciones se dan las directrices a seguir o, si se requiere, se lleva la Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
producto de las auditorias situacion para el andlisis del Comite Institucional de Control Interno. Como
internas que puede ocasionar evidencia del control se cuenta con el acta del grupo primario y si es el caso
que no se alcancen los objetivos el acta del Comite Institucional de Coordinacién de Control Interno.
del proceso y por tanto de la
Entidad.
Posibilidad de afectacion
reputacional por debilitamiento
del Sistema de Control Interno El auditor encargado de cada auditoria realiza seguimiento trimestral al
debido a la ausencia de cumplimiento del plan de mejoramiento aprobado producto de la auditoria
&co- seguimiento al cumplimiento de realizada para garantizar la subsanacién de los hallazgos presentados. En
Control Interno CIN-03 los planes de mejoramiento caso de presentarse incumplimientos, se requiere al auditado, si persiste se Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Moderado Fuerte No Fuerte
producto de las auditorias lleva el caso al grupo primario de la Oficina. Como evidencia se cuenta con
internas que puede ocasionar los informes de seguimiento a planes de mejoramiento realizados por el
que no se alcancen los objetivos auditor.
del proceso y por tanto de la
Entidad.
El profesional de comunicaciones alinea la informacion a desplegar de
acuerdo al direccionamiento estratégico de la institucion. Para dar
cumplimiento a la Politica de Comunicaciones, el proceso cuenta con una
- ) herramienta en la cual se evidencia el cronograma de despliegue de temas, a
Posibilidad de afectacion en la . . 7 3 i
. S través de los canales propios del proceso, informacién mediante la cual se
imagen institucional por . - !
. I . analizan los indicadores respectivos.
GDI- informacion difundida, esto En caso de presentarse una desviacion debido a la falta de cohesion de la
Comunicacion debido a su carencia de cohesion | . . pre: . PR, Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Si Fuerte
COMO01 ) . informacién publicada en la redes sociales de la institucién, se cuenta con un
entre la misma y la raz6n de ser . ) - .
. . apartado como base guia para afrontar dichas crisis - en el Procedimiento de
del hospital, derivada de su P L N N o
. 3 y - Difusién de Informacién -, lo anterior con el fin de disminuir el impacto
Direccionamiento Estratégico. . y N N Lo
generado y reducir la afectacién ocasionada en la imagen institucional.
Caracterizacion del Proceso que respalda su intencionalidad y fin: Plan
institucional de comunicaciones, Procedimiento de Difusion de Informacion y
la Politica de Comunicaciones.
Posibilidad de afectacion en la . o . " y . .
. S El profesional de comunicaciones identifica las necesidades informativas y
imagen institucional por L . ! R
. ! . solicita a los responsables la misma a través del correo institucional, con ello,
inoportunidad en el despliegue de . . -
GDI- informacion desde el proceso de se recuerda y recalca de igual forma la entrega oportuna de la informacién
Comunicacion Co : para asi evitar retrasos en su publicacién a los grupos de interés. Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Si Moderado
COMO02 | comunicaciones debido a la no 3 L
N En caso de presentarse un retraso en los tiempos de entrega, se solicita al
entrega dentro de los tiempos por |. S o .
. jefe de la Oficina Asesora de Desarrollo Institucional reiterar al responsable el
parte de los lideres de los ) N L
envio de la informacion.
procesos.
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Posibilidad de violacién a los
derechos de imagen y datos
personales de los usuario y . -
L . " La tecnéloga Il de proceso de comunicaciones socializa mensualmente a
familiares por registro fotografico . - o N
. 3 Y través de correos electronicos el Formato autorizacion fotos, videos,
GDI- sin respectivo consentimiento entrevistas -GCO-FO-08-, y en la pagina web institucional para el uso de
Comunicacion informado, debido al . Y pag . onar p: Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Moderado Moderado No Fuerte
COM-03 - dicho documento en caso de requerirse. Como evidencia de esto queda los
desconocimiento del Formato 3 . . N )
R, ; correos electronicos. En caso de desviaciones se investigan y se aplican las
autorizacion fotos, videos, herramientas de meiora
entrevistas -GCO-FO-08-, y/o la jora.
inmediatez de publicacion en los
medios externos.
Posibilidad de afectacion . - . " .
3 X El profesional de mercadeo verifica la informacién suministrada en el
econémica y en la imagen . . - L
L . N portafolio con respecto a la actualizacién que envian desde cada servicio de
institucional por inoportunidad en ! N - N
GDI- I divulgaci6n del portafolio de la E.S.E. Hospital Universitario de Santander, y realiza cada vez que se )
Mercadeo . . requiera la divulgacion del portafolio de servicios por medio de la pagina web, Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
MERO1 | servicios, debido a la no entrega X o L
. ) ) divulgando asi los servicios ofertados a la fecha por la ESE HUS. Como
de informacion actualizada de los - } o 3 .
L evidencia se cuenta con la publicacién en la pagina web y la remisién del
servicios ofertados por la E.S.E. . - e
HUS mismo a la Oficina Asesora Juridica.
Posibilidad de afectacion de la
imagen institucional por El profesional de mercadeo cada vez que se requiera verifica el
inadecuada aplicacién del procedimiento de referenciaciones institucionales de los diferente servicios,
procedimiento de asimismo anualmente capacita a los lideres de los procesos de la ESE HUS
Mercadeo GDI- refe_rencnacnones m_su_tucnonales enel procedlr_nlento _d’e referen_cna_(flones |r_lst|tt_15:|onales con_ el_ fin de realizar la Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Si EE
MERO02 | debido a desconocimiento en el divulgacion, apropiacion y aplicacién del conocimiento.
diligenciamiento del Para la adecuada referenciacion se diligencia el formato GDI-MER-FO-03,
procedimiento de Version 2. Este formato se consolida y se presenta en comité de gestién y
referenciaciones institucionales o desempefio.
la no aplicacién del mismo.
Probabilidad de afectacion en la
calificacion de evaluacion de la El jefe de la Oficina de Desarrollo Institucional lidera cada cuatro afios la
gestion del gerente por no formulacién y elaboracion del Plan de Desarrollo Institucional para el
GDI- cumplimiento a los objetivos cuatrienio segln la metodologia establecida por el Departamento Nacional de
Planeacion PLAOL estratégicos de la ESE HUS, Planeacion. Lo cual queda documentado en las evidencias de las mesas de Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
debido a fallas en la formulacién y |trabajo para la formulacién del plan, adicionalmente queda aprobado por junta
seguimiento del Plan de directiva y publicado en pagina web de la institucién, ademas de la
Desarrollo Institucional segin socializacion del plan en los grupos de interés.
normatividad vigente.
Probabilidad de sanciones de
ente de control por el no El Profesional de MIPG verifica la informacién suministrada por lideres de
cumplimiento a las dimensiones cada politica, que hacen parte de las dimensiones del Plan de
Planeacion GDI-PLA-| de Plan de Implementamon_ fiel Implementacion de P!anea_clon y Gestl_on, rgspecto a_Ia_s actlwd_ades Actual Preventivo si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
02 Modelo Integral de Planeacion y programas durante la vigencia, como evidencia se suministra un informe
Gestion, debido a la no entrega | semestral a la Oficina de Control Interno. En caso de encontrar desviaciones
de informacién en los tiempos se aplican herramientas de mejora.
estipulados.
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Probabilidad de perdidas de . ) - . .
By El profesional universitario de proyectos verifica que las areas involucradas
recursos asignados por demoras X . N .
S . presenten la informacién necesaria la elaboracién de los proyectos y sus
" GDI-PLA- | en los tramites internos, debido a N l . . »
Planeacion . X anexos, con ello presentarlos ante los entes de control. Como evidencias Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Moderado Moderado No Fuerte
03 falta de informacién oportuna o . "
" quedan las correos, en caso de desviaciones se aplicaran las herramientas
para la elaboracion de los N
de mejora.
proyectos.
Posibilidad de afectacion en la
imagen institucional por El profesional de Planeaciéon semestralmente monitorea las politicas
incumplimiento de las politicas institucionales a través de las fichas de indicadores para evaluar su
L, DI-PLA- institucional n mplimiento, con el fin rticular dichos resulf n el cumplimien . . .
Planeacion G ! st‘nu‘c lonales que Qg cu P ! 'e. to 09 et de’altlcu ar dichos resu tadqs go el eumpl '?Am Actual Correctivo No Si DE GESTION Fuerte Moderado Moderado No Moderado
04 cumplimiento a los objetivos del direccionamiento estratégico. En caso de que el indicador de la politica
estratégicos de la E.S.E HUS presente desviaciones se realiza la accion de mejora siguiendo los
debido a una falla en la medicién lineamientos del instructivo de calidad.
de las mismas.
El Profesional Especializado Ill de la Oficina Asesora de Desarrollo
Probabilidad de afectacion en la |Institucional realiza seguimiento trimestral al avance en la Gestion Integral del
imagen institucional por Riesgo, asi como acomparfia a los lideres de los sistemas para la
Planeacion GDI-PLA- |ncump||m|en§o de la Gestion identificacion y valoracion de los riesgos. Como evidencia queda el |n_fo!'me Actual Preventivo si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
05 Integral del Riesgo en la ESE semestral que se presenta a la Oficina Asesora de Control Interno, asimismo
HUS, debido a desconocimiento la presentacion ante el Comité de Gestion y Desempefio. En caso de
de la normatividad aplicable. desviaciones se remite a la Oficina de Control Interno para tomar las
decisiones respectivas.
Probabilidad de no ofertar una
mayor capacidad de atencién ala [ El profesional universitario de Servicios Basicos, revision de la normativa
emergencia COVID 19 por vigente emanada por las autoridades nacionales y locales, para lograr dar
Gestion Directiva GAF- presencia de eventos externos y cormnmdad a la ejecucion de los contratps de_ obra. Reall;ar_ segwmlgnto Actual Preventivo si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No B
IFRO3 condiciones de mercado que no | estricto a la ejecucién contractual. Las evidencias del seguimiento realizado
permitan que las obras se se archivan en expediente contractual. Si ocurre se conmina al contratista a
ejecuten en el tiempo y con los cumplir con lo establecido en la condiciones contractuales.
recursos establecidos .
- . El profesional universitario de Cartera mensualmente gestiona el cobro de
Posibilidad incremento en la N . . N
3 3 cartera a través de gestiones administrativas, suscripcién de acuerdos de
GDR- cuentas por pagar por bajo flujo pago, remisién de cartera mayor 120 dias a la Oficina Asesora Juridica para <
Cartera de recursos, debido a ! " I P N . Actual Detectivo Si No DE GESTION Moderado Moderado Moderado No Moderado
GDRO1 P que se realice el cobro prejuridico y juridico. Como evidencia quedan los
disminucién en el recaudo de ) N o
informes del contratista de cartera. En caso de desviaciones se presenta
saldos de cartera. . n N N
informes a la Gerencia para la toma de acciones respectivas.
El profesional de Cartera mensualmente realiza la presentacion del Informe
Posibilidad de afectacion de gestion de glosas, en el Comité de Facturacion, Cartera y Glosas, donde
econémica por incumplimiento en se evidencian las glosas recepcionadas durante el periodo, y en caso
la generacion de respuesta a encontrar respuestas no oportunas se realiza el respectivo reporte dentro del
Cartera GFI- glosqs por parte deila_ESE HUS, [ Comité, qut_ada registrado en el acta de la reunion, y se establece la medidas Actual Correctivo No si DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte si et
CARO1 | debido al no cumplimiento en la correctivas para controlar el no acatamiento a la respuesta oportuna.
normatividad vigente de la
auditoria de facturas teniendo en Dentro del requerimiento para el contrato de la operacién de cartera se
cuenta los tiempos estipulados. establece multas dependiendo del monto de la glosa sin contestar
oportunamente.
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Posibilidad de afectacion El profesional de Cartera debera presentar trimestraimente en el Comité de
econémica por incumplimiento en facturacion, cartera y glosa un informe sobre los acuerdos de pago y
GFK- los acuerdos de pago y conciliaciones, donde se identifique los incumplimientos y estos sean
Cartera CAR02 conciliaciones debido a la no reportados a la oficina Juridica de la E.S.E. HUS. Como evidencia se cuenta Actual Correctivo No Si LEGAL Fuerte Fuerte Fuerte Si Moderado
cancelacion de las Entidades con el acta del comité. En caso de encontrar desviaciones debera remitirse
Responsables de Pagos - ERP dichos incumplimientos al area de juridica para presentar acciones frente a
de los mismos. los deudores.
Posibilidad de afectacion
econdémica por no pago de los
pagarés debido a inconsistencias El auxiliar de pagares de cartera verifica los pagarés entregados por
GFi- en la informacién suministrada al facturacion mensualmente con el fin de iniciar el tramite de cobro de los
Cartera CARO3 momento de diligenciar el mismo [ mismos, y devuelve a facturacién aquellos que no cumplan con los requisitos Actual Correctivo No Si DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
y el no cumplimiento el y anexos exigidos para el cobro, quedando evidencia dentro del acta
procedimiento de pagares por mensual de pagares los recibidos para el respectivo tramite de cobro.
parte del personal responsable
de esta labor.
El profesional universitario de contabilidad junto con el equipo de trabajo del
. . area de contabilidad mensualmente realizan las conciliaciones con los
Probabilidad de inadecuada toma 3
o responsables de las areas de cartera, facturacion, costos, presupuesto,
de decisiones por parte de la - ) . X o . L
s A ) ) tesoreria, talento humano, activos fijos y farmacia, verificando la informacién
gerencia y/o junta directiva L i . )
7 ; N ) suministrada de hechos econémicos sucedidos en la entidad.
GFI- debido a informaci6n no confiable En caso de inconsistencias se solicita al area con la que se esta conciliando
Contabilidad para la generacion de estados . ! o . . 3 Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
CONO1 ' 5 X N realizar las correcciones y se verifica en el sistema de informacién
financieros, por incongruencias ; X N )
. . L DInamicaGerencial.Net que esta haya sido corregida.
que puedan surgir de informacion
sumlnlstrada’por las diferentes Para soportar las conciliaciones se deja como evidencia un formato GFI-CON-
areas. . : : .
FO-02 Conciliaciones de informaciéon mensual, el cual se archiva por cada
mes cerrado.
El Profesional Universitario de Costos mensualmente genera una lista de
chequeo que incluye la totalidad de los contratos operativos (misional),
Posibilidad de afectacion administrativos y de apoyo, para la prestacion de Ic_ns servicios de la ESE
. : X HUS, con el valor total del contrato y el valor promedio mes, de acuerdo a los
econémica por inoportunidad en - . P~ . .
L contratos notificados por la Oficina Juridica. Se realiza el cruce entre la lista
la radicacién de cuentas por . ”
GFi- pagar (Proveedores, Talento de chequeo y el informe de la causacién del mes, (balance de prueba médulo
Costos . ! L de contabilidad cuenta 58972300 hasta 58972399), para determinar las Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
COS01 |Humano, Honorarios y Servicios), . .
. N L cuentas por pagar que de acuerdo a la lista de chequeo quedaron pendientes
debido a falta de informacion y de o " .
. " por causar. En caso de desviaciones (diferencias encontradas) se genera un
soporte que permita realizar la N .
) N informe detallando los terceros y el valor pendiente por causar en el mes, el
causacion en tiempo real. - . ) - N .
cual se remite al area de Tesoreria y Contabilidad para los fines pertinentes.
Como evidencia queda el soporte del recibido del oficio con el informe
radicado en las areas de Tesoreria y Contabilidad.
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Unidad de riesgo Nombre del Riesgo Nombre del control o Mitiga Impacto
9 9 Probabilidad 9 P
La profesional de Costos genera mensualmente el informe de costos directos
Posibilidad de afectacion e indirectos y de ingresos por venta de servicios de salud para obtener el
econémica y en al imagen de la margen operacional por cada una de las subgerencias y de la entidad. Con
institucion <}),r incum Iirgniento en esta informacién mas los informes de produccién que se generan
el disefio (Fi]e estratepias ara la mensualmente, se socializan con las subgerencias para que cada
GFI- . glas pa responsable tenga conocimiento de su comportamiento financiero. De . . . »
Costos reduccién del costo operativo y N y L Actual Preventivo Si No DE GESTION Moderado Fuerte Fuerte No Fuerte
C0s02 asto administrativo buscando 1a acuerdo a los resultados obtenidos se deben realizar los andlisis que
gﬁciencia de los recursos, debido permitan identificar los aumentos o disminucién en la produccion, asi como
a falta de estrate iaé a mecanismos que permitan optimizar los costos en cada servicio, para mejorar
desarrollar en la vig encia los mérgenes. Estas estrategias aplican tanto para costos como para
o ' ingresos. Trabajo que se debe desarrollar de manera conjunta con los
responsables de los servicios.
Probabilidad de afectacion El profesional de costos realiza una ficha unitaria para los servicios nuevos
econdmica por errores en el ofrecidos por la E.S.E. HUS, junto con las subgerencias respectivas verifican
costeo de los gervicios ofrecidos el el costeo del servicio y se aprueban a través de una resolucion de tarifas
GFI- institucionales. En el caso actualizacién en costeos de servicios ya ofrecidos . . .
Costos por la ESE HUS, que N . ) Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Si Fuerte
COSs03 comprometen la rentabilidad de la por la E.S.E. HUS el profesional de costos presenta el ajuste en la ficha
inpstilucién debido a falta de unitaria para la aprobacion de las subgerencias respectivas y posterior
com etencialcon relacion al tema. publicacion a través de la resolucion que deroga la tarifa inmediatamente
P . anterior.
Probabilidad de incremento en el El Subgerente Administrativo Financiero calcular trimestralmente la Unidad
valor de produccion de Unidad de Valor Relativo - UVR - con base en los informes de produccién, y
Valor lgelativo - UVR - por determinar los gastos de funcionamiento y produccién durante el mismo
Costos GFI-COS- capacidad instalada ociosa, periodo, an elfin de definir el '”d'“.‘d"f evt_)!ucmn dgl gasto por. unldgd de Propuesto Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
04 debido a disminucion en la valor relativa y proyectarlo para la finalizacion del cierre de la vigencia. El
demanda del servicio de salud o indicador es socializado en el Comité de Gerencia y la evidencia del mismo
aumento en el costo de operacion queda registrado en el acta del comité. En caso de desviaciones en el comité
p ) se toma acciones correctivas y/o herramientas de mejora.
Probabilidad de retraso en el El profesional de Devoluciones de la empresa contratista que ejecuta el
recaudo (flujo) de recursos por proceso de facturacion, consolida las diferentes causales de devoluciones,
GFI-FAC- concepto de cobro a las ERP, por | consignandolas en el informe mensual de ejecucion, con fines de presentar
Facturacion o1 los diferentes servicios de salud resultados y retroalimentar a admisionistas, liquidadores y revisores de Actual Correctivo No Si OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Moderado
prestados; a razén de la cuentas. En caso de que una factura presente mas de una devolucion, ésta
devolucién de facturas por las | sera reportada a la Subgerencia Administrativa y Financiera de la ESE HUS,
diferentes causales normativas. para su posterior tramite y radicacion ante la SUPERSALUD.
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El profesional universitario de Facturacion a través del equipo técnico y
médico para andlisis de la posible responsabilidad de la glosa aceptada,
hacen verificacién de cada una de las glosas, segln base de datos
suministrada por el area de Cartera mensualmente por este concepto; con
Probabilidad de demora en fines de, determinar a partir de la causal de la glosa si existe una posible
recuperacion de recursos responsabilidad, emitiendo solicitud de respuesta mediante formato GFI-FAC-
) GFI-FAC- econémicos; a r‘azc’)n de retrasos FO-07 a los f:entros dg (_:osto_s involucrados para que j_ustifique mediante_ ) _
Facturacion 02 en el andlisis de la glosa concepto técnico o administrativo la glosa 6, la acepte si es el caso. A partir Actual Correctivo No Si OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Si Moderado
aceptada para determinacion de | de respuesta, el equipo técnico y médico realiza el andlisis y determina si es
la posible responsabilidad de los subsanable o no. Cuando se es subsanable, se refactura para
diferentes centros de costos posteriormente enviar a Cartera para su radicacién. Cuando no es
subsanable, se define la responsabilidad y se emite formato GFI-FAC-FO-01
para dar tramite con el area de juridica, segln trazabilidad expuesta en GFI-
FAC-IN-04 (INSTRUCTIVO RESPONSABILIDAD SOBRE GLOSAS
ACEPTADAS DOCUMENTO FINAL).
El auxiliar administrativo cada vez que recibe los pagarés tramitados para
Probabilidad de dificil recaudo por firma por parte del admisionista, verifica la legibilidad, correcto
servicios de salud prestados a diligenciamiento de todos los campos y deméas anexos que acomparian el
usuarios particulares, no viables [titulo valor, asegurando que no vaya a ver inhabilidad del documento a causa
GFi- para vinculacién a un sistema de éstos; asi como, confronta los datos qponados por el deudor y/o firmante
Facturacion EACO4 general de Seguridad Social; a en plataforma de ADRES y PLANEACION NACIONAL. En caso de haber Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
razén de pagarés que respaldan inconsistencias o enmendadura, el pagaré se anula dejando registro en
la deuda, mal diligenciados o con archivo excel (archivo interno de empresa contratista de facturacion) y se
novedades en los datos de informa al responsable, para la nueva emisién y captura de datos.
contacto regisrados . Posteriormente, se entregan los titulos valores (pagarés) al técnico gestor de
servicios hospitalarios para su custodia.
La profesional Universitario de Presupuesto, cada vez que radiquen un
- requerimiento debe realizar verificacion del objeto de la solicitud, identificando
Probabilidad de afectar rubros i~ N
el rubro presupuestal de acuerdo al documento recibido teniendo en cuenta
GFI- que no corresponden con el el presupuesto aprobado para la vigencia fiscal, de tal forma que el rubro
Presupuesto objeto del gasto, alternando asi B y Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
PREO1 . asignado este acorde con los recursos del gasto aprobado. En caso de
los registros presupuestales en el 3 o Ny N
sistema DGH.NET presen_ta_rse una obse_rvacnén o desv_nacnon del recurso se realice las acciones
administrativas pertinentes en el sistema DGH.NET, liberando recursos y
asignado el rubro presupuestal correcto.
La tesorera cada vez que se realice un pago registra en el archivo del listado
Probabilidad de afectacion de liquidacion de pagos la informacién del proveedor, verificando el numero
econémica y reproceso por falla del egreso que continua dentro del Sistema dinamica gerencial, fecha de
; GEL- en la digitacién y aplicacion de los pago, numero de factura, numero del cont_rato, valor de la factura, ) _
Tesoreria TESO1 descuentos al momento de hacer | descuentos de impuestos, descuentos estampillas y valor a pagar. En caso Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
el egreso, debido a alto volumen |de encontrar errores en la digitacion, se corrige inmediatamente, antes de ser
de facturas para su respectivo | cargado en el sistema de dinamica gerencial, se deja evidencia en listado de
pago. liquidacion de pagos, que se encuentra en la carpeta compartida de
Tesorerfa con el equipo de trabajo.
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Probabilidad de afectacion en la
prestacion del servicio de salud,
imagen institucional y/o
afectacion personal del
estudiante, por desconocimiento

El técnico administrativo de la oficina de Docencia Servicio verifica el
cumplimiento del curso de induccién general y reinduccion a practica
formativa y el curso de procesos prioritarios de la institucién de cada

Docencia - Servicio DGO"g(-)l de los protocolos institucionales estudiante y docente al inicio de cada rotacién. Queda documentado en la Propuesto Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Moderado Moderado No
para realizar los procedimientos [Matriz de verificacién de requisitos para ingreso a practica formativa. En caso
en los servicios y/o areas de de alguna desviacion, se aplica los lineamientos del programa de seguridad
rotacién, debido a falla en el del paciente institucional.
proceso de induccién a practica
formativa.
Posibilidad de no desarrollo de
competencias en la formacioén del | El profesional de Docencia servicio verifica al inicio de cada rotacién que el
GID- talento humano por condiciones plan conjunto de trabajo cumpla con los lineamientos establecidos como
Docencia - Servicio DOC-02 del escenario de practica garantia al desarrollo de las competencias para aprobacién de inicio de Propuesto Preventivo Si No OPERATIVO Moderado Fuerte Moderado Si
formativa, debido a no rotacién. Quedando evidenciado en el plan conjunto de trabajo. En caso de
cumplimiento del plan conjunto de desviaciones no se aprueba el inicio de las practicas.
trabajo.
- . El profesional del pr Investigacion trimestralmente presenta el
Probabilidad de no promocion de profesional del p pceso de Investigacion trimestralme te presenta el
. o avance en el cumplimiento de la meta 59 Aportar a la solucién de salud de
la investigacion que den X - . 3 L
GID- respuestas a las necesidades de mediana y alta complejidad mediante la generacién de conocimiento e i
Investigacion L innovacion. Quedando evidenciado en el plan de accién del proceso de Actual Detectivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Si
INVO1 salud de la poblacion por no . N . . I N
N L investigacion del POA de la vigencia. En caso de desviaciones se realiza
realizacion de actividades que . ) R O . .
X N intervencién en el equipo primario de mejoramiento del macroproceso de
fomenten la investigacion. i - . -
Docencia, investigacion e innovacion.
El profesional universitario de gestién documental elabora anualmente el
Cronograma de transferencias con la distribucion mensual de las areas para
. . - la solicitud de la transferencia de los documentos al archivo central de
Probabilidad de incumplimiento X . N L .
A gestion documental. Se envia a cada area la informacion de la transferencia
en las tablas de retencién por no L .
G- realizar la transferencia de las fechas de retencion para que se envien los documentos de cada .
Gestiéon Documental vigencia. En caso del envio de informacién fuera de las fechas, o el no envio Actual Preventivo Si No DE GESTION Moderado Fuerte Moderado No
GDO02 documental, por parte de los . . - . s )
s de la informacion, se notifica al area del requerimiento del envio de la
procesos al archivo central de la |. - - - -
ESE HUS informacién. Una vez finalizado el cronograma se notifica a control interno las
! areas que no han dado cumplimiento con la transferencia documental para la
toma de acciones de mejora. Se deja evidencia de notificacién a unidades
funcionales del cronograma de transferencia y de informe a control interno.
Probabilidad de perdida de El profesmnal unlver5|tar}o de Gestl,on Document.al.,,reallza cada que se
GI-GDO- |informacién por el deterioro de los requiere con los funcionarios de las areas una revision de los documentos
Gestién Documental . ) deteriorados. Se envia la informacién de cual es estado de los documentos al Actual Correctivo No Si DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No
03 documentos debido a fenémenos L N X . " -
naturales Subgerente Administrativo y financiero para su evaluacion y procedimiento a
’ seguir si existen documentos deteriorados.
Probabilidad de afectacion en la
salud por el uso |nadecuad9 de El profesional de Gestién Documental anualmente realiza difusion de circular
GI-GDO los elementos de proteccion ue establece las normas de bioseguridad a seguir en tiempos de COVID-19
Gestién Documental personal para el adecuado a . guri ' S€g P A, Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Si
04 para el manejo de documentos. La evidencia es un pantallazo de la difusién

manejo de documentos de
archivo en tiempos de pandemia
(COVID19).

de la circular. Esta evidencia esta en los correos institucionales.

Fuerte

Fuerte

Moderado

Fuerte

Moderado

Fuerte
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Posibilidad de sancién por parte
de un ente de control debido al
desconocimiento de nuevas
solicitudes de informacién y

El profesional especializado de la subgerencia administrativa y financiera
mensualmente realiza el seguimiento de las fechas de la resolucién 408 el

Gerencia de la Informacién Gll-GEl- camblos en la presentacién de informe de productividad 2193, asimismo el contenido de dicho informe, Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No
01 informes de acuerdo a la . ) Py -
S " informando al auditor médico cada servicio cuando se presenten
normatividad aplicable a la o L
P, . " desviaciones en las mediciones.
institucion, por la desarticulacién
entre gerencia de la informacién y
los demas procesos
Posibilidad de sancién por parte
de un ente de control debido al
desconocimiento de nuevas
solicitudes de informacién y El profesional de apoyo a las herramientas web mensualmente revisa los
Gerencia de la Informacion GI-GEl- cambios en la presentacién de tiempos de gntrega en que se d’eban cargar los inf’or‘meS a Ios, entes de Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Moderado Moderado Si
01 informes de acuerdo a la control y ejerce control a través de correo electrénico a los lideres y
normatividad aplicable a la responsables de los informes.
institucion, por la desarticulacién
entre gerencia de la informacion y
los demas procesos
Posibilidad de sancién por parte
de un ente de control debido al | El profesional de indicadores de la oficina asesora de calidad, mensualmente
desconocimiento de nuevas realiza seguimiento a través de un cronograma en donde se relaciona: la
solicitudes de informacion y normatividad, el tipo de informacién que se debe reportar, el responsable de
Gerencia de la Informacién GII-GEI- car_nbios en la presentacion de | reportar a calidad._eJ medio por el que se debe reportar y la f_echa de reporte, Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte si
01 informes de acuerdo a la este cronograma ird a cada uno de los responsables de realizar el reporte a
normatividad aplicable a la calidad por medio de un oficio firmado por parte de la Jefe de oficina asesora
institucion, por la desarticulacién | de calidad y el jefe de oficina control interno. en caso de presentarse alguna
entre gerencia de la informacién y |desviacion y/o observacion se realizara el reporte al proceso correspondiente.
los demas procesos
Probabilidad de reprocesos y/o El profesional especializado de UFATI junto con su equipo de trabajo
no consolidacién de informacién identifica anualmente las necesidades de modernizacion de plataformas
Gll-sis- debido a la obsolencia de los tecnolégicas en el plan de compras de la unidad funcional de apoyo .
Sistemas de Informacién o1 sistemas de informacion tecnolégico y de informacién. El subgerente administrativo y financiero da el Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No
institucionales, por falta de visto bueno para la contratacion respectiva. En caso de desviaciones se
contrato de actualizacion de los cuenta con un equipo de ingenieria para dar soporte de respuesta a las
mismos necesidades requeridas en la institucion.
Probabilidad de demora en la
atencion del paciente por
incumplimiento en la efectividad La subgerencia de servicios Médicos de manera mensual realiza la
GIN- de las interconsultas de verificacion y andlisis de los indicadores de respuesta de interconsultas en el
Hospitalizacion HOSO1 especialidades y servicio de medicina interna y se registra en la plataforma ALMERA, de Actual Correctivo No Si OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No

subespecialidades adscritas a la
Subgerencia de Servicios
Médicos debido a que la
demanda supera la oferta.

encontrar alguna desviacion se plantean acciones de mejora segln sea el
caso.

Fuerte

Fuerte

Fuerte

Fuerte

Moderado
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Probabilidad de afectacion en la | La subgerencia de mujer e infancia realizard verificacién del cumplimiento de
HOS- salud del recién nacido por la la ruta de atencion del recién nacido cada mes a través de validacién en
Hospitalizacion GINEC-01 inoportuna valoracién por historia clinica de la valoracién por parte del neonatdlogo y/o pediatra. En Propuesto Correctivo No Si DE GESTION Moderado Moderado Moderado No Moderado
pediatria debido a falencia en la caso de desviaciones se socializa en grupo primario y se aplican
ruta de atencién del usuario. herramientas de mejora.
Probabilidad de aumento en la El Infectélogo Jumo 09[1 el equipo de prqfesnonales de mfectologna regllza
S . semanalmente verificacion sobre las actividades del personal asistencial, con
incidencia de IAAS en los y o L y .
. A el propésito de vigilar el cumplimiento de las medidas preventivas del manual
usuarios por la no aplicabilidad doptado d didas basicas d ion d és de las Ii
GIN- del personal asistencial a las adoptado de medidas basicas de prevencion de IAAS, a través e las listas ) ) )
Infectologia " X de chequeo de seguridad del paciente especificas para la evaluacion de las Actual Preventivo Si Si OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
INFO1 medidas establecidas por parte Lo N . o
P buenas practicas. Se realiza seguimiento al cumplimiento de las buenas
de la institucion, generando N 3 X . X -
N précticas presentando informe al comité de infecciones y tomando decisiones
eventos adversos asociados a la - 5 . .
” frente a desviaciones encontradas. Se deja registro del control en las listas
atencion. L " ) .
de chequeo el anélisis en el acta de comité de infecciones.
Probabilidad de contagio de
COVID-19 en la comunidad El equipo de prevencién y control de infecciones realiza control y seguimiento
hospitalaria, debido a la por medio de rondas de seguridad, capacitacion al personal, aplicando listas
Infectologia GIN-INF incorrecta UtlllzaFfén de de chequeo de_ los pr ,o tocolos relacionados con_ el maﬁejo d_e paCIente_ con_ Actual Preventivo Si No OPERATIVO Moderado Moderado Moderado No Fuerte
02 elementos de proteccién personal |sospecha o confirmacion de COVID-19, el manejo del aislamiento hospitalario
(EPP) por falta de sensibilizacién | y las precauciones estandar. con el propdsito de verificar la disminucién y el
frente a las posibles control del riesgo de contagio de COVID-19 en la institucion.
consecuencias.
Los profesionales de contratacion realizan seguimiento a los requisitos segin
el alcance del contrato a través de FORMATO VERIFICACION DE
Posibilidad de afectacion en la CUMPLIMIENTO DE REQUISTOS, ETAPA PRECONTRACTUAL
imagen institucional por MODALIDAD CONVOCATORIA PUBLICA, FORMATO HOJA DE
Adaquisicién de Bienes, GJU- investigaciones penales, fiscales VERIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS, ETAPA
qServicios Obra ! ADQ-01 o disciplinarias, debido a PRECONTRACTUAL, CONTRATACION DIRECTA - CAUSAL SERVICIOS Actual Preventivo Si No DE GESTION Moderado Fuerte Fuerte No Moderado
y incumplimiento de requisitos PROFESIONALES O DE APOYO A LA GESTION, FORMATO HOJA DE
legales para la adquisicion de VERIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE REQUISTOS, ETAPA
bienes, servicios y obras. PRECONTRACTUAL CONTRATACION DIRECTA — TODAS LAS
CAUSALES EXCEPTO SERVICIOS PROFESIONALES O DE APOYO A LA
GESTION, dejando como evidencia en la minuta de cada contrato.
El Jefe de la oficina asesora Juridica en conjunto con los Coordinadores de
Contratacion, mensualmente realiza el seguimiento a la matriz de
Posibilidad de afectacion contratacién que se encuentra en Gogole Drive compartido con los diferentes
econémica por inoportunidad en subgerentes de las areas del HUS donde se ingresa la informacion de las
Adquisicion de Bienes, G- la adquisicién de los bienes y solicitudes de las areas para la contratacion de los servicios tercerizados
a . ’ servicios requeridos por la segUn sus requerimientos. En caso de identificar solicitudes con fechas fuera Actual Preventivo Si No OPERATIVO Moderado Fuerte Fuerte No Moderado
Servicios y Obra ADQ-02 : 5 5 . " " - N
entidad, debido a carencia de de la vigencia programada, se realiza seguimiento con el profesional
controles en el procedimiento de | encargado de cada etapa para la contratacion y se solicita accién de mejora
contratacion. para realizar la contratacién en el menor tiempo posible. El seguimiento se
realiza en la matriz de seguimiento a contratacion compartida con los
Subgerentes.
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- . El jefe de la oficina asesora juridica en conjunto con el tecnélogo
Posibilidad de afectacién en la - X A P .
imagen institucional por administrativo del area de notificaciones de contratos mensualmente realiza
. verificacion de los procesos publicados en la plataforma de SECOP a través
Adquisicion de Bienes GJU- sanciones legales por entes de de una matriz en Excel de Verificacién de contratos cargados en SECOP
o ! vigilancia y control, debido a . ) X o Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Débil Débil No Fuerte
Servicios y Obra ADQO3 | . N o vigencia 2021 para identificar que los documentos se encuentren
inoportunidad en la publicacién | . . - P
completamente cargados. En caso de inconsistencias se notifica al técnico
de documentos y actos responsable del cargue de la informacion en SECOP para realizar el plan de
administrativos en SECOP P g . P P
mejora.
La defensa juridica externa presentan informe de sentencias que estan
Posibilidad de afectacion de la pendiente de pago junto con las fechas de pago ante el Comité de
imagen institucional por Conciliacién, para que en un término no superior a cuatro (4) meses después
investigaciones financieras, de la ultima cuota del pago total, con el fin que se adopte la decisién
Defensa Judicial GJU- fiscales disciplinarias y legales, motivada de iniciar o no el proceso de repeticion y se presente la
Extraiudicial y DJEOL debido a inoportunidad en el correspondiente demanda, cuando la misma resulte procedente, dentro de Actual Preventivo Si No LEGAL Débil Débil Débil No Fuerte
4 cumplimiento de términos legales | los dos (2) meses siguientes a la decision, para ello se realizar los receptivos
para el estudio de Acciones de | ajustes y/o modificaciones a la Resolucién y al Procedimiento del Comité de
Repeticion en sede de COMITE Conciliaciones, una vez realizado se presentara en cesion ordinaria de
DE CONCILIACIONES. Comité de Conciliaciones para su aprobacion y posterior se realizara la
socializacion.
El comité de conciliaciones en cabeza del Gerente y miembros permanentes,
con el apoyo del equipo de defensa juridica se reline dos veces al mes o de
manera extraordinaria en caso que se requiera revisién de casos especificos,
Posibilidad de afectacion en la con el fin de realizar el andlisis y toma de decisiones frente a los casos
imagen institucional por judiciales y pre-judiciales en los cuales esta inmersa la institucion, realizando
Defensa Judicial G- investigaciones fiscal, la solicitud ante el comité y presentando la ficha técnica la cual debe contener
Jucicialy disciplinaria y legal, debido a los antecedentes y pretensiones del caso a analizar junto con el anélisis y Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
Extrajudicial DJEO1 |. . L - P y .
inoportunidad para la defensa en recomendacion que da el area de Defensa Juridica viendo la viabilidad de
los procesos judiciales y conciliacién. En caso que el comité no se pueda reunir, se solicita al ente
extrajudiciales. judicial el aplazamiento y en caso de no aprobar el aplazamiento se da la
obligatoriedad de la ejecucién del comité con los participantes. Se deja
evidencia en actas de reunién y las certificaciones frente a entidades
judiciales (GJU-DJE-FO-18).
Probabilidad de no disponibilidad L_a ESE HU_S tiene un contrato es/tablecndo con la empresa ALMERA,
GMC-  |de informacién oportuna por fallas quienes realizan Back up de los médulos de la plataforma ALMERA tres
Gestion de Calidad GCAOL técnicas de Ia plataforma veces al dia en caso de requerir una informacién especifica, la profesional de Actual Correctivo No Si OPERATIVO Moderado Fuerte Moderado No Moderado
P apoyo almera realiza la solicitud a la empresa contratista a través de correo
ALMERA. P . - N L s
electrdnico, quienes envian la informacion solicitada.
Probabilidad de no adopcion de
las Guias de Practica Clinica -
GPC basadas en la evidencia El auditor médico de calidad anualmente se reline con las subgerencias
Gestion de Calidad GMe- mer?tlflce} d,e .act{erdp al, perfi tef: nl.co<:|en,t|lf|cas y de acuerdo al perfil epldem iolégico prlquza las Guias de Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
GCA02 epidemioldgico institucional précticas clinicas a adoptar o adaptar y es asignado el equipo adoptador , se
debido a la asignacion de deja como evidencia acta de las reuniones realizadas.
responsabilidades del equipo
adoptador.
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Probabilidad de Inoportunidad en
el cierre del ciclo de PAMEC por

La Profesional de PAMEC realiza seguimiento del cierre de acuerdo al
periodo estipulado: fecha de inicio y fecha de finalizacién, con el fin de
subsanar y cerrar las no conformidades identificadas. La verificacion se

" . GMC- . - realiza por medio del sistema, comparando las evidencias con las no . . .
Gestion de Calidad incumplimiento a las fechas 'za p mp ) - Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
GCAO03 ) . conformidades. En caso de no cumplimiento, se realiza el reporte a la Oficina
establecidas en las acciones de N . .
. ) de Control Interno, con el fin de que se tomen las decisiones pertinentes. El
mejoramiento. . ) . y : ;
sistema arroja un informe, en el cual se evidencian los tiempos de respuesta
a las no conformidades.
La profesional de apoyo a la oficina de calidad, mensualmente solicita las
bases de datos en las cuales realiza la revision de los registros para asi
Posibilidad de no ser oportunos evitar que la informacién se reporte erréneamente; en caso de identificar
” . MC- n el repor los indi I rror viacion: h retroalimentacion de lo identifi | . .
Gestion de Calidad Gme en elrepol te de los ind gado s errores o desviaciones se hace retroa ne tacion de ° dentificado a Actual Preventivo Si No LEGAL Fuerte Fuerte Fuerte No Moderado
GCA04 normativos por no realizar el personal encargado, para asf tomar correctivos.
cargue en la plataforma.
Las bases de datos finales reposan en la oficina de calidad y son reportadas
a los entes de control.
Probabilidad de afectacion en la
salud le pqulente por_ falla en la La enfermera coordinadora del servicio de esterilizacién realiza
esterilizacion de los insumos, " . . .
. " o semanalmente el pedido de farmacia a través del formato de inventario
dispositivos médicos, . L RPN "
. L (Stock) de indicadores quimicos, biol6gicos y cintas de control, para
GSQ- instrumental quirdrgico y ropa arantizar la disponibilidad del insumo y usarlo en cada carga y/o en cada
Esterilizacion hospitalaria, debido a no garant p noy u gaylo er Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
ESTO1 ) dispositivo para el control de las esterilizaciones. En caso de desviaciones se
adherencia del personal para la P . R N
X ! o envia correo a la subgerencia quirdrgica con la novedad para la gestién de
ejecucion de las actividades de ) P . ) B
S . L L préstamo externo con otras instituciones. La evidencia queda registrada en la
limpieza, desinfecci6n e higiene .
N orden de despacho de farmacia.
durante el proceso esterilizaciéon
de los mismos.
P ili ntagiar: n . P .
robabilidad d.e contagia se_ cof La Enfermera Coordinadora de Central de Esterilizacion cada 6 meses realiza
enfermedades infectocontagiosas e . . o
or errores en la recepcion de verificacién a través de lista de chequeo el cumplimiento del protocolo de
GsQ p dispositivos médicos e recepcion de dispositivos médicos a esterilizar GSQ-ES-PR-01 Version 1,
Esterilizacion . P S . con el fin de garantizar el cumplimiento del protocolo durante la recepcién y Actual Detectivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Si Moderado
EST-02 | instrumental quirdrgico, debido a . ) ) " o, : L
N manipulacién de los dispositivos médicos e instrumental quirdrgico. En dado
la no adherencia al . " T
. . caso de encontrar desviaciones se realiza socializacion de los hallazgos en
procedimientos de recepcion Lo X . X R X
i o o o grupo primario, se toma lista de asistencia y se deja constancia en el acta.
dispositivos médicos a esterilizar.
Posibilidad de afectacion en la Medico coordinador/Auditor area quirtirgica realiza el Reunién de cirugia
salud del paciente por segura y cancelacion de procedimientos quirirgicos mensualmente en donde
) o cancelacion en los se consolida todos los casos de cancelacion de cirugias para ser analizados . .
Gestion Quirdrgica GSQ-01 o P " . . g'as p L Actual Correctivo No Si OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Moderado
procedimientos quirdrgicos, y se clasifican seguin las causas estandarizadas de cancelacién
debido a las causas (administrativas, logisticas y clinicas), y se realiza los planes de accién.
institucionales. Queda evidencia en las actas de las reuniones en la plataforma Almera.
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La Subgerencia de Servicios Quirdrgicos realiza solicitud mensual de EPP (
mascarilla quirdrgica - N95) a todo el personal asistencial dejando como
evidencia Formato de entrega de elementos de proteccion personal GTH-
DTH-FO-39. Asi mismo, se encargara de difundir las invitaciones para
capacitacion al personal del area, al igual que los correos donde se difunde la
Probabilidad de contagio de informacién para el uso correcto de los EPP. Esto con el fin de que el
COVID-19 en el personal del personal tenga conocimiento de cuéles elementos debe usar en su area de
Gestién Quirtrgica GSQ-02 | servicio del &rea de quiréfanos, | trabajo y la manera adecuada de utilizarlos para minimizar la probabilidad de Actual Preventivo Si No OPERATIVO Moderado Fuerte Moderado No
por uso indebido de elementos de contagio por COVID-19. La socializacién de la informacién puede ser
proteccion personal. realizada tanto de manera presencial como por correo electrénico,
organizada por la UIS, la oficina de talento humano, o la oficina de educacién
de enfermeria. Se hace seguimiento al personal de la Subgerencia de
Servicios Quirtirgicos con el fin de reforzar socializacion de ser necesario Se
deja evidencia en las listas de asistencia y en el correo electrénico,
elementos enviados.
La Subgerencia de Servicios Quirdrgicos es la encargada de definir un
responsable para realizar la socializacién del Protocolo de manipulacién de
Probabilidad de la inadecuada via aérea e intubacién endotraqueal_a paciente con sospecha_o dlagno_stlco
3 3 " de infeccién por COVID-19, con el fin de que el personal médico adscrito a
manipulacién de la via aérea e . - " " L
K ) . esta Subgerencia tenga conocimiento de como realizar este procedimiento y
intubacion a paciente con P . © o SE
sospecha o diagnéstico de asf evitar posibles contagios. La socializacion tiene una periodicidad de cada
Gestion Quirdrgica GSQ-03 | . L . 6 meses, se hace por reunién virtual, despliegue de informacién por correo Propuesto Preventivo Si No OPERATIVO Moderado Fuerte Moderado No
infeccién por COVID-19, debido y . h o
L electrénico y se evalla la adherencia del conocimiento a través de una
al desconocimiento del protocolo " )
A evaluacion realizada en google forms.
institucional por parte de los . . N N .
- Se realiza seguimiento con el fin de que la totalidad del personal médico de la
colaboradores del servicio. . P s . S 5
Subgerencia Quirtirgica haya recibido la formacion. Se deja evidencia de
pantallazos de socializacion e informe de capacitacién en el formato
institucional.
el Profesional de mantenimiento de forma anual realiza seguimiento de las
Probabilidad de afectacion actividades de metrologia programadas, ejecutadas y el error permitido
econdmica y/o en la salud del mediante el formato GTE-GTE-FO-45 Planeacion y seguimiento del
paciente, por sanciones de los aseguramiento metrologico, con el fin de verificar su cumplimiento, lo cual
Gestién de la Tecnologia GTE- entes de control y/o genera_wnén ql_JeQa registrado en (_1|’cho formatq y alimentara los indicadores de Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Si
GTEO1 | de un evento adverso, debido al | procedimiento para la gestién meteorolégica, presentado los resultados en el
incumplimiento a las actividades | comité de tecno reactivo vigilancia, en caso de encontrar desviaciones con
relacionadas con la metrologia respecto al error permitido se analiza la funcionalidad o baja del equipo y en
legal vigente caso de no cumplir con la programacién se debe informar la razén por la cual
no se cumplié la meta, lo cual quedara registrado en el acta del comité.
Probabilidad de alto indice de
obsolescenmf de la te_c nolo_gla, la subgerencia administrativa y financiera en conjunto con el Lider del
por la afectacion en la integridad L . = . o
L o proceso de gestion de la tecnologia, cada afio o segun el indice de
de la prestacion del servicio, X " " . 3
GTE- | evento adverso vio afectacion en obsolescencia, realiza la evaluacion de tecnologia propiedad de la ESE HUS,
Gestion de la Tecnologia Versoy! L aplicando la matriz de indice de obsolescencia GTE-GTE-FO-49, en caso de Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Si
GTEO2 | laresolutividad en la decisiones I, N ’ X )
. 3 desviacion o de dar de baja la tecnologia se incluye dentro de la matriz de
medicas, debido al AR f . B L.
. L priorizacién de compra GTE-GTE-56, siendo este la evidencia de la gestion
incumplimiento en la cobertura de o .
o - para la renovacion de tecnologia en la ESE HUS.
la politica de renovacion de la
tecnologia

ISegura y Sostenible

Evaluacion

Fuerte

Fuerte

Fuerte

Fuerte
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Probabilidad de afectacién de la E! procgso de lgestlon dg lIa tel\?nologlajunto lc]on el Qrograma del .
capacidad resolutiva de las areas Tecnovigilancia realizaran verificacién de la dotacién segun la normatividad
" 3100/19 mediante un andlisis de oferta/demanda de la tecnologia relacionada
GTE- de expansion, por el a la contingencia de Covid-19, se deberan realizar como minimo dos .
Gestion de la Tecnologia incumplimiento de la dotacién S T t X . Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Si Fuerte
GTE 03 ! N © seguimientos uno al inicio para definir las necesidades y otro al final para
hospitalaria, debido a la no o L L N L N
X L verificar el cumplimiento de la dotacién, en caso de evidenciar incumplimiento
disponibilidad de recursos Ny B, . N
P se debera gestionar adquisicién de dotacion. de todo lo anterior se debera
econdmicos. : !
general informe escrito.
El equipo de Seguridad y Salud en el Trabajo anualmente disefia el Sistema
Probabilidad de afectacion en la | de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo de la Institucion, con base en
salud del trabajador, los parametros definidos en el decreto 1072 de 2015y la resolucién 0312 de
y perdida de la imagen 2019 y demés normativa vigente, teniendo en cuenta los subsistemas de
Desarrollo del Talento GTH- |nst|t_UC|onaI por |r1cump||n‘_||ento ) medlglna pr_eventlva y del trabajo y el submst_ema de higiene y segurlda_d Actual Preventivo si No LEGAL Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
Humano DTHO2 [en laimplementacién del Sistema | industrial, articulado con las empresas contratistas y el Proceso de Gestion
de Gestion de Seguridad y Salud de Docencia Innovacion e Investigacion. El SG-SST es presentado en el
en el Trabajo debido a falta de Comité de Gestién y Desempefio para su aprobacion y posterior asignacion
planeacion del Sistema. de acto administrativo. En caso de desviaciones se gestiona a través de las
herramientas de mejora estandarizadas en la institucion.
Posibilidad de no mejoramiento El Profeswngl_Unlvgrsﬂarlo del equipo de Capa_cnamon y C_ultura y'el
5 ) Tecndlogo Administrativo de Talento Humano realizan promocién segun los
de competencias por baja N IR PR
Desarrollo del Talento articinacion al desarrollo del medios de comunicacion interna de la institucién y se generan reportes de la
Humano TH7 P Plpan Institucional de participacion; como evidencia de esto quedan los correos electronicos e Actual Preventivo Si No DE GESTION Moderado Fuerte Moderado No Fuerte
L . informes de capacitacion, en caso de desviaciones se realiza nuevamente la
capacitaciones debido a fallas en ) N
o convocatoria para su nueva programacion al responsable del tema a
la comunicacion. o
socializar.
El Profesional Especializado de la Unidad Funcional Talento Humano realiza
- . ision mensual de las person ingresan a la institucion a | les, |
Probabilidad de no adaptacién del revn_sné mel s_ua de las personas que ingresal ) ala |nst|§uC|é alas cya es, la
PR Unidad Funcional de Talento Humano les creé el usuario y contrasefia para
colaborador a la institucién por . . N
Ingreso del Talento GTH- | incumpliendo en la ejecucion del acceso a la Plataforma Virtual de Aprendizaje MOODLE, culminen i
o satisfactoriamente la Inducciéon General hasta obtener el Certificado. En caso Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
Humano ITHO1 Programa de Induccién General o . . . -
debido a fallas en la de desviaciones, se informa al jefe o lider del area/proceso solicitando su
comunicacion apoyo para que el personal culmine la Induccion. Se lleva registro via correo
' electrénico y Excel, evidenciandose en el Indicador de Cumplimiento del
Programa Induccion General.
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El profesional especializado de la Unidad Funcional de Talento Humano,
cada vigencia, verifica que las acciones planteadas en el Plan de
Desvinculacién y Retiro GTH-RTH- sean incluidas en el Plan de Bienestar
Social e Incentivos aprobado por el Comité de Gestién y Desempefio y el
Gerente de la ESE HUS bajo resolucién, con el fin, de que las actividades
Probabilidad de baja satisfaccion planeadas en el Plan de Desvinculacién y Retiro sean cumplidas en su
de los colaboradores en el totalidad, al asignar para ellas una parte del presupuesto y tiempo del Plan de
. GTH- proceso de desvinculacion y Bienestar Social e incentivos y se encuentran monitorizadas bajo el . . »
Retiro del Talento Humano RTHO1 retiro de la ESE HUS por baja seguimiento del Plan Estratégico y Operativo. En caso de no existir la Actual Preventivo si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No FUGR
participacion debido a fallas en la | integracion de los planes, el profesional especializado de la UFTH reporta al
comunicacion. comité de gestién y desempefio la anomalia para que se tomen las
decisiones correspondientes. La evidencia de la integracion de los planes,
queda plasmada en el Plan de Bienestar Social e Incentivos de la vigencia
con su respectivo cronograma de ejecucion de actividades y asi mismo, se
define como requisito de inclusién en el Procedimiento para Estructurar el
Plan de Bienestar Social e Incentivos GTH-DTH-PR-15.
Probabilidad de afectacion de la
. salud .en. a gestante por .eI La subgerente de Mujer infancia realiza anélisis de los eventos reportados
incumplimiento de las medidas N . 5 N N L
) . sobre infecciones asociadas a la atencién en salud ocurridos en el servicio
preventivas para ocurrencia de X . L - X
A X » . de Urgencias Ginecobstetricia, los cuales se socializan cada tres meses junto
GUR- infecciones del sitio operatorio y con las fallas encontradas que contribuyeron a la ocurrencia del evento, a su
Gestion de Urgencias el tracto urinario asociadas a la que ¢ veror . - ! Actual Correctivo No Si DE GESTION Moderado Moderado Moderado No Moderado
GINEC-01 L . vez los protocolos y procedimientos relacionados al incumplimiento de los
atencion en salud en el servicio PR . o
X N P procesos institucionales. Se deja como constancia listas acta de grupo
de urgencias gineco-obstétricas, S P N " 3
. N - primario de la socializacién y se aplican las herramientas de mejora en caso
debido a lo no ejecucion de las L
) de desviaciones.
medidas por parte del personal
asistencial.
Probabilidad de afectacion en la
salud del binomio madre e hijo . . . . . - I,
. . El auditor de la subgerencia de mujer e infancia realiza verificacion cada mes
con sospecha o diagnostico de - N .
GUR- covid-19 por inoportunidad en la del indicador de oportunidad de respuesta a interconsulta por i
Gestion de Urgencias L K - ginecoobstetricia, identificando las gestantes con sospecha y/o diagnéstico Actual Correctivo No Si DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Moderado
GINEC-02| valoracién de ginecoobstetricia . X . h L
N ° . de covid - 19. Si se presenta alguna desviacion en la oportunidad se socializa
debido a no disponibilidad de L N . 3
- X X . en grupo primario y se aplican las herramientas de mejora.
area de aislamiento en el servicio
de urgencias gineco-obstétricas.
Posibilidad de atencién no segura | El programa de Seguridad del paciente junto con la Subgerencia de Servicios
en el Servicio de Urgencias de Enfermeria y la Coordinacion del Servicio de Urgencias adultos de manera
Adultos por caida de pacientes mensual realiza la medicién y andlisis del indicador Tasa de caidas de
Gestion de Urgencias GUR- debido .a la ln,o adherencia en la pacientes gn el vserw.c‘lo de urgengas, en el sistema de |nf0fmacmn Almera, Actual Correctivo No Si DE GESTION Fuerte Moderado Moderado Si Moderado
GUR-01 aplicacion del Paquete con el fin de identificar las posibles fallas en la adherencia al Paquete
instruccional prevencion y instruccional prevencion y reduccion de las frecuencias de caidas (GIN-HOS-
reduccion de las frecuencias de PT-03), de encontrar alguna desviacién se implementan herramientas de
caidas (GIN-HOS-PT-03). mejora.
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Control
Probabilidad de afectacion en la
salud de los usuarios por El Subgerente de Mujer e Infancia revisa en conjunto con ingeniero de
inaccesibilidad a las salas de infraestructura fisica de la institucién y coordinadora asistencial del servicio
aislamiento para la ubicacién de | con el fin de optimizar y adecuar las areas de acuerdo a las necesidades del
. . RUP- I ien ingresan al rvicio (2 salas ma islamien | form: nte la tom . " . "
Gestion de Urgencias GURU 0s pam(e( tes que ing e§a @ se V.'c.'o (2 salas mas de aisla .I,e o) de ‘.a orma que ante alol a de Actual Correctivo No Si DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Si Fuerte
01 servicio con patologias decisiones formuladas en reunién sean ejecutadas con oportunidad y
confirmadas que requieran eficiencia, se lleva a comité de gerencia la solicitud para la creacién de las
aislamiento protector, de contacto | salas de aislamiento y se realizara seguimiento cada tres meses, se dejara
debido a que no se cuenta con evidencia de las intervenciones realizadas para reducir el riesgo.
dichas éreas.
El personal de salud de urgencias pediatricas cada vez que reciba a un
paciente pediatrico de 0 dias a 12 afios y con condiciones especiales hasta
Probabilidad de afectacion en la los 17 afios con sospecha o diagnéstico de covid-19 aplica la ruta de
salud del usuario interno y atencion pediatrica covid-19 (GIN-HOS-AN-07), esto con el fin de reducir la
externo por el incumplimiento en | probabilidad de contagio y asegurar la prestacion del servicio de la salud en
la ruta de atencion pediatrica los nifios , en caso de incumplimiento a la ruta el Subgerente de Mujer e
. . GURUP- |Covid-19 ( GIN-HOS-AN-07) y las | Infancia realiza una investigacion de campo integral y tomara los correctivos ) .
Gestién de Urgencias " ( . . )y . " 9 L P graly o Actual Correctivo No Si OPERATIVO Moderado Moderado Moderado No Fuerte
01 medidas de bioseguridad por pertinentes en los diferentes servicios los cuales se socializan en el grupo
parte de los colaboradores del primario de manera mensual segin le aplique, se deja como evidencia acta
servicio de urgencias pediatricas donde se describa las desviaciones encontradas y verificacién de
de la E.S.E HUS en el contexto cumplimiento de uso de elementos de proteccién personal mediante el
de la emergencia sanitaria. formato inspeccion uso de elementos de proteccion personal GTH-DTH-FO-
35. Las coordinadoras asistenciales realizan trazabilidad al cumplimiento de
los criterios relacionados.
Las auxiliares de enfermeria de oncologia clinica mensualmente realizan
seguimiento a los pacientes que no asisten al tratamiento sin causa
- . . justificada durante 10 dias habiles seguidos, detectando los casos de
Probabilidad de interrupciénenla | . ) . . . -
- 3 interrupcion del tratamiento. Se realiza llamada telefénica para seguimiento
continuidad del tratamiento del y . . - h :
. . de paciente y se elabora informe para comunicar al &rea de trabajo social y
paciente para la prestacion del N . N y o X
GAM- servicio de oncologfa, debido a Coordinacién de Oncologia, quienes revisan las causas de la inasistencia, i
Oncologia ONCOL fallas en la tecnoio a analizando dichas desviaciones al procedimiento e inician la gestién con el Actual Correctivo Si Si DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Moderado
gia, paciente para abordar las mismas; elaboran informe nuevamente de causas y
provocando retrasos en el . : .
. 3 lo comunican a la Subgerencia de Alto Costo para ser enviado a las
tratamiento del paciente X - . . 3
- Entidades Administradoras quienes deberan dar su respectivo tratamiento.
oncolégico. . N K . e
Como evidencia, los informes quedan registrados en la historia clinica de
cada paciente por Médicos y Trabajo Social y posteriormente ser enviados a
través de correo electronico a las partes interesadas.
El Médico Oncélogo Clinico Hemato Oncélogo en el momento previo a
realizar el tratamiento recibe los examenes de laboratorio (cuadro hematico)
para verificar que los parametros hematoldgicos del paciente se encuentren
Probabilidad de complicacion del dentro de los pardmetros normales. En caso que el paciente no tenga los
paciente en su tratamiento examenes dentro de los pardmetros normales se suspende el tratamiento
Oncologia GAM- antlneop Ia5|c~o » debido al hasta cuan_d (.) los par_ar_netros _se encuent_ren estable§. De igual mane(a _Ia Actual Correctivo Si Si OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Moderado
ONC02 potencial dafio colateral Jefe del servicio de quimioterapia debe revisar los pardmetros hematolégicos
producido por los tratamientos del paciente estén normales. En caso de conocerse previamente que el
oncolégicos tratamiento de quimioterapia que va a recibir el paciente es muy aplasiante,
este se debe prevenir mediante la aplicacién de factores de crecimiento de
colonia. La evidencia de los examenes quedan registradas en las
evoluciones del paciente dentro de la historia clinica (Dinamica)
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Oncologia
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Probabilidad de incumplimiento
en la ruta de atencion de
pacientes oncoldgicos frente a un
posible caso de COVID-19 por la
no adherencia del personal a los
procesos institucionales.

La enfermera de la unidad de oncologia y radioterapia realizara el registro
mediante la lista de chequeo diariamente verificando el cumplimiento de la
ruta de atencion de pacientes oncoldgicos frente a un posible caso de COVID-
19 con el propésito de disminuir el riesgo de contagio al personal de salud,
pacientes y familiares, en caso de evidencia de las desviacion de la
implementacion de la ruta de atencién a pacientes oncolégicos se realizaran
las acciones correctivas inmediatas y se retroalimentaran en grupo primario
de la unidad de oncologia y radioterapia y como evidencia se registrara en el
acta de dicho grupo primario que seré cargada en la plataforma Almera.

Actual Preventivo Si

Si

OPERATIVO

Fuerte

Fuerte

Fuerte

No

Fuerte



