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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
Adquisicion de Bienes, GIU-ADQ) investigaciones penales, fiscales VERIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS, ETAPA
qServicios Obra ! o1 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
. " Contratacién, mensualmente realiza el seguimiento a la matriz de contratacién
Posibilidad de afectacion - N "
o . . que se encuentra en Gogole Drive compartido con los diferentes subgerentes
econdémica por inoportunidad en la . . » -
S 5 de las areas del HUS donde se ingresa la informacion de las solicitudes de las
Adquisicion de Bienes, [GJU-ADQ/ adquisicion de los bienes y areas para la contratacion de los servicios tercerizados segln sus
-~ ' servicios requeridos por la . . - . Actual Preventivo Si No OPERATIVO Moderado Fuerte Fuerte No Moderado
Servicios y Obra 02 X X . requerimientos. En caso de identificar solicitudes con fechas fuera de la
entidad, debido a carencia de ; - ) S 3
A vigencia programada, se realiza seguimiento con el profesional encargado de
controles en el procedimiento de L L L . "
3 cada etapa para la contratacion y se solicita accién de mejora para realizar la
contratacion. i 3 - - " :
contratacion en el menor tiempo posible. El seguimiento se realiza en la matriz
de seguimiento a contratacién compartida con los Subgerentes.
El jefe de la oficina asesora juridica en conjunto con el tecnélogo
Posibilidad de afectacion en la administrativo del &rea de notificaciones de contratos mensualmente realiza
imagen institucional por sanciones| verificacion de los procesos publicados en la plataforma de SECOP a través
Adqulsu_:lc_m de Bienes, GJU- legales por ente§ de wgllgnma y de una ma‘tnz en Excel (_1e Vgrlflcamon de contratos cargados en SECOP Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Débil Débil No REE
Servicios y Obra ADQO3 [ control, debido a inoportunidad en vigencia 2021 para identificar que los documentos se encuentren
la publicacién de documentos y completamente cargados. En caso de inconsistencias se notifica al técnico
actos administrativos en SECOP | responsable del cargue de la informacién en SECOP para realizar el plan de
mejora.
Probabilidad de no atencion de los El enfermero/a de cada uno de los servicios de apoyo diagnostico
pacientes por falla en la especializado realiza la aplicacién del Formato lista de chequeo para
Apoyo Dl_agnéstlco ADE-01 preparacion del usuario debido a | procedimientos que requieren preparacion 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 gestion documental, de encontrarse desviaciones se
previa del usuario. registra en la lista de chequeo y se regresa el paciente al servicio.
_— : El profesional universitario de Cartera mensualmente gestiona el cobro de
Posibilidad incremento en la . N o - -2
N . cartera a través de gestiones administrativas, suscripcion de acuerdos de
GDR- cuentas por pagar por bajo flujo ago, remision de cartera mayor 120 dias a la Oficina Asesora Juridica para
Cartera de recursos, debido a disminucién pago, " Y - PN ) . p Actual Detectivo Si No DE GESTION Moderado Moderado Moderado No Moderado
GDRO1 que se realice el cobro prejuridico y juridico. Como evidencia quedan los
en el recaudo de saldos de . . o
cartera informes del contratista de cartera. En caso de desviaciones se presenta
) informes a la Gerencia para la toma de acciones respectivas.
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Posibilidad de afectacion
econémica por incumplimiento en
la generacion de respuesta a

El profesional de Cartera mensualmente realiza la presentacion del Informe de
gestion de glosas, en el Comité de Facturacién, Cartera y Glosas, donde se

evidencian las glosas recepcionadas durante el periodo, y en caso encontrar
respuestas no oportunas se realiza el respectivo reporte dentro del Comité,

Cartera GF- glose}s por parte de‘IaIESE HUS, queda registrado en el acta de la reunién, y se establece la medidas Actual Correctivo No Si DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Si Moderado
CARO1 [ debido al no cumplimiento en la . 3
L " correctivas para controlar el no acatamiento a la respuesta oportuna.
normatividad vigente de la o "
- . Dentro del requerimiento para el contrato de la operacién de cartera se
auditoria de facturas teniendo en N N
X . establece multas dependiendo del monto de la glosa sin contestar
cuenta los tiempos estipulados.
oportunamente.
Posibilidad de afectacion El profesional de Cartera debera presentar trimestralmente 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 de |dichos incumplimientos al area de juridica para presentar acciones frente a los
los mismos. deudores.
Posibilidad de afectacion
econdmica 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 facturacién mensualmente con el fin de iniciar el tramite de cobro de los
Cartera CARO3 momento de diligenciar el mismo y| mismos, y devuelve a facturacién aquellos que no cumplan con los requisitos Actual Correctivo No Si DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
el no cumplimiento el y anexos exigidos para el cobro, quedando evidencia dentro del acta mensual
procedimiento de pagares por de pagares los recibidos para el respectivo tramite de cobro.
parte del personal responsable de
esta labor.
El profesional de comunicaciones alinea la informacioén a desplegar de
acuerdo al direccionamiento estratégico de la institucién. 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 . > L )
. S través de los canales propios del proceso, informacién mediante la cual se
imagen institucional por . oo :
. I . . analizan los indicadores respectivos.
GDI- informacién difundida, esto debido En caso de presentarse una desviacion debido a la falta de cohesion de la
Comunicacion a su carencia de cohesion entre la| . e pre . P, Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Si Fuerte
COMO01 N . informacién publicada en la redes sociales de la institucién, se cuenta con un
misma y la razén de ser del . . L -
. 3 apartado como base guia para afrontar dichas crisis - en el Procedimiento de
hospital, derivada de su P - ) ) S
. . 3 . Difusién de Informacion -, lo anterior con el fin de disminuir el impacto
Direccionamiento Estratégico. ) . N - R
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 Difusién de Informacién y
la Politica de Comunicaciones.
Posibilidad de afectacion en la 5 - . - . . .
. S El profesional de comunicaciones identifica las necesidades informativas y
imagen institucional por L : A P
. ! . solicita a los responsables la misma a través del correo institucional, con ello,
inoportunidad en el despliegue de . . L
GDI- informacion desde el proceso de se recuerda y recalca de igual forma la entrega oportuna de la informacién
Comunicacion C : para asi evitar retrasos en su publicacioén a los grupos de interés. Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Si Moderado
COMO02 comunicaciones debido a la no

entrega dentro de los tiempos por
parte de los lideres de los
procesos.

En caso de presentarse un retraso en los tiempos de entrega, se solicita al
jefe de la Oficina Asesora de Desarrollo Institucional reiterar al responsable el
envio de la informacién.
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Posibilidad de violacién a los
derechos de imagen y datos
personales de los usuario y - o
L X o La tecnéloga Il de proceso de comunicaciones socializa mensualmente a
familiares por registro fotogréafico . - o N
sin respectivo consentimiento través de correos electrénicos el Formato autorizacion fotos, videos,
- DI-COM; N ¥ ntrevi - -FO-08- n | ina web institucional para el . .
Comunicacion GbrCo informado, debido al e revistas -GCO-FO-08-, y en la Pag a web §t tuc ona’ para el uso de Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Moderado Moderado No Fuerte
03 L dicho documento en caso de requerirse. Como evidencia de esto queda los
desconocimiento del Formato - o . 3 N
o . 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 publicacién en los
medios externos.
El Auditor conclrrete mensualmente realiza el analisis del informe de
. . Subutilizacién de las horas mes por especialidad, verificando las horas
Probabilidad de afectacion .
o I ofertadas frente a las agendadas, presentando el informe en el Grupo
econémica por la Subutilizacién imario d dinad de | b a d . bulatori
GAM- | de las consultas en el Servicio de Primario de Coordinadores de la Subgerencia de Servicios Ambulatorios, con .
Consulta Externa 3 X base en la informacién suministrada, el Subgerente toma decisiones frente a Actual Correctivo No Si DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Moderado
CEXo01 Atencién Ambulatoria por el . i . I
. " los resultados y establece acciones de mejoramiento frente a desviaciones
comportamiento de la contratacion . 5 s 3 o
. |encontradas. Queda evidencia del seguimiento en el informe de Subutilizacién
respecto de la oferta del servicio o P A
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 aplicacién del Formato Inspeccién uso de Elementos de
Probabilidad de afectacion de la L - N .
- Proteccién Personal, el cumplimiento al Protocolo de Bioseguridad de la
salud del personal del Servicio de o 3 .
X Institucion, a través de una muestra aleatoria, la misma sera 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 . .
5 3 En caso de presentarse desviaciones, la Enfermera del Servicio de Consulta
bioseguridad, afectando la X . N . N
" L Externa realizara de manera inmediata realimentara al personal con el fin de
prestacion del servicio. . o s .
corregir la desviacién. El resultado de esta validacion queda registrada en el
informe EPP que se entrega a la Subgerencia.
El subgerente de muijer 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
- . imien I licacién de la r vez recil n recién naci
Probabilidad de inaccesibilidad a | €94 t_o alaap Ca,Cé d? a qta cad_a_ €z que se rec be un recién nacido
- X con sintomatologia respiratorio , actividades implementadas para la
la atencion ambulatoria al L . . .
prevencion del contagio de Covid-19 segin documentos y protocolos ya
GMMACE programa madre canguro de la establecidos; ademas gestiona los contactos de los responsables del
Consulta Externa E.S.E HUS por recién nacidos con y y ! S, L . Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Moderado Moderado No Fuerte
XMCO01 o N funcionamiento de la EPS en la institucién, con la finalidad de garantizar la
criterios de prematurez y/o bajo o . "
. atencion integral que resuelvan las necesidades de esta poblacion, en caso
peso por desercion en el contexto . L . . . )
. . de incumplimiento a la ruta la subgerente de los servicios de mujer e infancia
de la pandemia covid-19. . N L . .
realizara una investigacion de campo y tomara los correctivos pertinentes en
los diferentes servicios los cuales seréan socializados en el Cove y en el grupo
primario de manera trimestral seguin le aplique, se deja como evidencia acta
donde se describa la accién realizada.
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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 3 S
X . ingresos del programa y a las estrategias implementadas para su
GMMACE Ambulatorio de la E.S.E Hospital mejoramiento cada 3 meses en los grupos primarios de pediatria, con el
Consulta Externa Universitario de Santander por elo . " €n 10s grupos pri P . 3 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 )y . o
. I Como evidencia quedan las actas de los grupos primarios donde quedan
relacionados a afiliacion en la EPS . o P . N )
N . consignados los indicadores, el andlisis con las posibles acciones de mejora.
y autorizacién de ingreso al
programa por parte de la EPS-S.
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 . i
o responsables de las areas de cartera, facturacion, costos, presupuesto,
de decisiones por parte de la N ) " ; i . !
N . N 5 tesoreria, talento humano, activos fijos y farmacia, verificando la informacién
gerencia y/o junta directiva debido L P . N
- A, " suministrada de hechos econémicos sucedidos en la entidad.
GF- |2 informacion no confiable para la En caso de inconsistencias se solicita al &rea con la que se esta conciliando
Contabilidad generacion de estados n 8 " 1ag R . Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
CONO01 X . N . realizar las correcciones y se verifica en el sistema de informacién
financieros, por incongruencias ; N " ]
. . L DInamicaGerencial.Net que esta haya sido corregida.
que puedan surgir de informacién
suministrada por las diferentes Para soportar las conciliaciones se deja como evidencia un formato GFI-CON-
areas. S N . .
FO-02 Conciliaciones de informacién mensual, el cual se archiva por cada
mes cerrado.
Posibilidad de afectacién
reputacional por debilitamiento del | El jefe de la Oficina de Control Interno, al iniciar cada vigencia, por medio de
Sistema de Control Interno debido | la Matriz de Priorizacién de auditorias califica los procesos establecidos en el
a que el alcance de las mapa de procesos de la entidad para definir el Plan Anual de Auditorias. El
Control Interno GCO-CIN- a_ctlwdades de audltorlg no se ) Plf_sm Anual de Auditorias es presentado co!‘r)o proyecto en el Comité ) Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No REE
01 ajusta con las expectativas del | Institucional de Control Interno para su aprobacién. En caso de ser necesario,
Comité Institucional de el Comité puede solicitar la inclusion de las auditorias que considere. Como
Coordinacioén de Control Interno y | evidencia queda el acta del comité donde se aprueba el Plan de Auditorias y
la Alta Direccion, en relacién con el Plan anual de auditorias.
los riesgos claves.
Posibilidad de afectacion
reputacional por debilitamiento del
Sistema de Control Interno debido | El jefe de la Oficina de Control Interno, presenta anualmente, ante el Comité
aque el alcance de las Institucional de Coordinacién de Control Interno y ante la Gerencia avance de
Control Interno GCO-CIN4 a_ctlwdades de aud|tor|g nose las Aud|tor|a_s € |r_1formes reallzac.jos por °°”F’f" Inte_rno. En ??S.O de Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
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
Coordinacién de Control Interno y Institucional de Control Interno
la Alta Direccion, en relacion con
los riesgos claves.
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Posibilidad de afectacion
econdmica 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-CIN-| combm_amo_n de factore; como la | cada grupo primario Qe I_a oficina se realiza segulmle_nto al cur_npllmlento del Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No R
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 informacién 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 elaboracién 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-CIN| combmgmor] de factorgs <‘:omo la |nf0rma<?|c‘)n sollc!tada gn los ‘tlempos‘ e§tablemdos, se realiza la rfenerff\uon de Actual Preventivo si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No e
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 elaboracién de
los informes de auditoria.
Posibilidad de afectacion
rgputamonal por debiltamiento .dEI El jefe de la Oficina de Control Interno, realiza seguimiento mensual a la
Sistema de Control Interno debido . - ) )
3 L revisién al cumplimiento de los planes de mejoramiento por parte de los
ala ausencia de seguimiento al N S L
GCO-CINJ  cumplimiento de los planes de auditados en los grupos primarios de la Oficina. En caso de presentarse
Control Interno ) N desviaciones se dan las directrices a seguir o, si se requiere, se lleva la Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
03 mejoramiento producto de las " ! P " N
SR situacion para el andlisis del Comite Institucional de Control Interno. Como
auditorias internas que puede N N L .
. evidencia del control se cuenta con el acta del grupo primario y si es el caso
ocasionar que no se alcancen los . N A
. el acta del Comite Institucional de Coordinacién de Control Interno.
objetivos del proceso y por tanto
de la Entidad.
Posibilidad de afectacién
rgputamonal por debilitamiento .del El auditor encargado de cada auditoria realiza seguimiento trimestral al
Sistema de Control Interno debido o 5 . L
3 . cumplimiento del plan de mejoramiento aprobado producto de la auditoria
a la ausencia de seguimiento al . . L
GCO-CIN  cumplimiento de los planes de realizada para garantizar la subsanacion de los hallazgos presentados. En
Control Interno . 3 caso de presentarse incumplimientos, se requiere al auditado, si persiste se Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Moderado Fuerte No Fuerte
03 mejoramiento producto de las s - N :
O lleva el caso al grupo primario de la Oficina. Como evidencia se cuenta con
auditorias internas que puede Ny - By 5 "
. los informes de seguimiento a planes de mejoramiento realizados por el
ocasionar que no se alcancen los f
e auditor.
objetivos del proceso y por tanto
de la Entidad.
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El Profesional Universitario de Costos mensualmente genera una lista de
chequeo que incluye la totalidad de los contratos operativos (misional),
L ministrativ ra la pr i6n de | rvici la ESE
Posibilidad de afectacion administrativos y de apoyo, para la prestacion de 0s servicios de la ES
y . . HUS, con el valor total del contrato y el valor promedio mes, de acuerdo a los
econémica por inoportunidad en la - L L N )
N contratos notificados por la Oficina Juridica. Se realiza el cruce entre la lista
radicacion de cuentas por pagar . " .
GFI (Proveedores, Talento Humano de chequeo y el informe de la causacién del mes, (balance de prueba médulo
Costos R L o de contabilidad cuenta 58972300 hasta 58972399), para determinar las Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
COSO01 | Honorarios y Servicios), debido a " "
. " cuentas por pagar que de acuerdo a la lista de chequeo quedaron pendientes
falta de informacion y de soporte o " R
. " .. | por causar. En caso de desviaciones (diferencias encontradas) se genera un
que permita realizar la causacion | " N
. informe detallando los terceros y el valor pendiente por causar en el mes, el
en tiempo real. N . . - - .
cual se remite al &rea 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.
La profesional de Costos genera mensualmente el informe de costos directos
. " e indirectos y de ingresos por venta de servicios de salud para obtener el
Posibilidad de afectacion ) - )
- . margen operacional por cada una de las subgerencias y de la entidad. Con
econdmica y en al imagen de la X ” 3 ”
T f S esta informacién mas los informes de produccién que se generan
institucién por incumplimiento en o N
- . mensualmente, se socializan con las subgerencias para que cada
GFI el disefio de estrategias para la responsable tenga conocimiento de su comportamiento financiero. De
Costos reduccién del costo operativo y P 9 . p. s " Actual Preventivo Si No DE GESTION Moderado Fuerte Fuerte No Fuerte
C0OSs02 - N acuerdo a los resultados obtenidos se deben realizar los analisis que permitan
gasto administrativo buscando la . " AR - "
o 5 identificar los aumentos o disminucién en la produccién, asi como
eficiencia de los recursos, debido X " - o .
: mecanismos que permitan optimizar los costos en cada servicio, para mejorar
a falta de estrategias a desarrollar R "
A 3 los margenes. Estas estrategias aplican tanto para costos como para
en la vigencia. . N X
ingresos. Trabajo que se debe desarrollar de manera conjunta con los
responsables de los servicios.
. . El profesional de costos realiza una ficha unitaria para los servicios nuevos
Probabilidad de afectacion . K . N i
P ofrecidos por la E.S.E. HUS, junto con las subgerencias respectivas verifican
econdmica por errores en el o h y -
. . el el costeo del servicio y se aprueban a través de una resolucion de tarifas
GFI costeo de los servicios ofrecidos institucionales. En el caso actualizacion en costeos de servicios ya ofrecidos
Costos por la ESE HUS, que ) X . Y N Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Si Fuerte
COS03 ™ por la E.S.E. HUS el profesional de costos presenta el ajuste en la ficha
comprometen la rentabilidad de la - i ) H N
A . unitaria para la aprobacién de las subgerencias respectivas y posterior
institucion, debido a falta de o . I )
X L publicacién a través de la resolucién que deroga la tarifa inmediatamente
competencia con relacién al tema. K
anterior.
- . El Subgerente Administrativo Financiero calcular trimestralmente la Unidad de
Probabilidad de incremento en el N . L .
- . Valor Relativo - UVR - con base en los informes de produccién, y determinar
valor de produccién de Unidad " " L N .
N los gastos de funcionamiento y produccién durante el mismo periodo, con el
GFI-COS- Valorl Re'a,“"“ - UVR - por fin de definir el indicador evolucién del gasto por unidad de valor relativa y . . .
Costos capacidad instalada ociosa, I 3 . y L Propuesto Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
04 K R proyectarlo para la finalizacién del cierre de la vigencia. El indicador es
debido a disminucién en la - - . . : .
L socializado en el Comité de Gerencia y la evidencia del mismo queda
demanda del servicio de salud o N ” . "
L registrado en el acta del comité. En caso de desviaciones en el comité se
aumento en el costo de operacion. y N y .
toma acciones correctivas y/o herramientas de mejora.
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posibilidad de afectacion de la La defepsa juridica ex‘terna presentan informe de sentencias qL!e’ estan
. Lo pendiente de pago junto con las fechas de pago ante el Comité de
imagen institucional por b ; ; .
. c X N Conciliacién, para que en un término no superior a cuatro (4) meses después
investigaciones financieras, . " o N
N NN de la ultima cuota del pago total, con el fin que se adopte la decisién motivada
Defensa Judicial y GJU- fiscales disciplinarias y legales, de iniciar o no el proceso de repeticion y se presente la correspondiente
P debido a inoportunidad en el X Actual Preventivo Si No LEGAL Débil Débil Débil No Fuerte
Extrajudicial DJEO1 - P demanda, cuando la misma resulte procedente, dentro de los dos (2) meses
cumplimiento de términos legales - L . . -
X N siguientes a la decision, para ello se realizar los receptivos ajustes y/o
para el estudio de Acciones de I i . -
N - modificaciones a la Resolucion y al Procedimiento del Comité de
Repeticion en sede de COMITE - " L . "
Conciliaciones, una vez realizado se presentara en cesion ordinaria de Comité
DE CONCILIACIONES. I . . . R,
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 reine dos veces al mes o de
manera extraordinaria en caso que se requiera revisién de casos especificos,
. ” con el fin de realizar el andlisis y toma de decisiones frente a los casos
Posibilidad de afectacionenla | . .= R L P, N
3 P judiciales y pre-judiciales en los cuales esta inmersa la institucion, realizando
imagen institucional por - . ) .
L . LY N ... . |lasolicitud ante el comité y presentando la ficha técnica la cual debe contener
Defensa Judicial y GJU- [investigaciones fiscal, disciplinaria . R - . " . _
P 3 N " los antecedentes y pretensiones del caso a analizar junto con el andlisis y Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
Extrajudicial DJEO1 y legal, debido a inoportunidad L P ) S
recomendacion que da el area de Defensa Juridica viendo la viabilidad de
para la defensa en los procesos P . X -
P L conciliacién. En caso que el comité no se pueda reunir, se solicita al ente
judiciales y extrajudiciales. S N !
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).
El equipo de Seguridad y Salud en el Trabajo anualmente disefia el Sistema
Probabilidad de afectacién 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 2015 y la resolucion 0312 de
y perdida de la imagen 2019 y demés normativa vigente, teniendo en cuenta los subsistemas de
D Il | Talen TH- [institucional por in limiento en medicin: nti | j | istem higien i . .
esarrollo del Talento G i s_tltucno al po _|’ cumplimie to el ) ed_ncn a preve tiva y del trabajo y el subsn_ste a de higiene ysegunqu Actual Preventivo Si No LEGAL Fuerte Fuerte Fuerte No EE
Humano DTHO2 | la implementacion del Sistema de |industrial, articulado con las empresas contratistas y el Proceso de Gestion de
Gestion de Seguridad y Salud en | Docencia Innovacién e Investigacion. El SG-SST es presentado en el Comité
el Trabajo debido a falta de de Gestion y Desempefio para su aprobacion y posterior asignacién de acto
planeacion del Sistema. administrativo. En caso de desviaciones se gestiona a través de las
herramientas de mejora estandarizadas en la institucion.
Posibilidad de no mejoramiento de EI,Profe5|on§IvUnlv{ersnarlo del equipo de Cap§C|IaC|on y CHItura y’el
; ) Tecnélogo Administrativo de Talento Humano realizan promocién segun los
competencias por baja " I R
Desarrollo del Talento participacion al desarrollo del Plan medios de comunicacién interna de la institucion y se generan reportes de la i
TH7 I P participacion; como evidencia de esto quedan los correos electronicos e Actual Preventivo Si No DE GESTION Moderado Fuerte Moderado No Fuerte
Humano Institucional de capacitaciones | . L S A
. informes de capacitacion, en caso de desviaciones se realiza nuevamente la
debido a fallas en la ) "
B convocatoria para su nueva programacion al responsable del tema a
comunicacion. socializar
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Probabilidad de afectacion en la
. prestacilon‘deIAservmlo de saluﬂ, El técnico administrativo de la oficina de Docencia Servicio verifica el
imagen institucional y/o afectacion g : ” : ; P
" cumplimiento del curso de induccién general y reinduccion a practica
personal del estudiante, por . ! d oritarios de la institucién de cad
) B GID-  |desconocimiento de los protocolos formatlva y el curso de procesos prioritarios de la institucion de cada ) ) )
Docencia - Servicio o " estudiante y docente al inicio de cada rotacién. Queda documentado en la Propuesto Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Moderado Moderado No Fuerte
DOCO01 institucionales para realizar los . PR . R P .
| - Matriz de verificacion de requisitos para ingreso a practica formativa. En caso
procedimientos en los servicios o ) . 3 .
" . de alguna desviacion, se aplica los lineamientos del programa de seguridad
ylo areas de rotacion, debido a 3 e
N . del paciente institucional.
falla en el proceso de induccién a
préctica formativa.
Posibilidad de no desarrollo de
competencias en la formacién del | El profesional de Docencia servicio verifica al inicio de cada rotacion que el
GID-DOC. talento humano por condiciones plan conjunto de trabajo cumpla con los lineamientos establecidos como
Docencia - Servicio 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 Fuerte
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.
Probabilidad de Afectacion
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- planta y equo_dg a ESE HUS, servicios asistenciales o a'dmlnlstre‘\tlvos, y cada Subgerenu_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 EI_profesnonaI unlvers!tano aImace(usta gener_al al mlcn_o de cagia vngenc_:le_l y
. - teniendo en cuenta el listado de activos fijos e inventarios, realiza la solicitud
Econémica por pérdida, hurto o P y
: X de adquisicién de un programa de aseguramiento para la ESE HUS, dando
dafio de los activos propiedad, N T X P P
GAF- lanta v equino de la ESE HUS, cumplimiento a los requisitos aplicados a las instituciones publicas. En caso
Dotacién e Insumos pantay equipo de ' | de no contratar oportunamente el programa de seguros se realiza notificacion Actual Correctivo No Si OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Moderado
DTIO1 debido a manejo inadecuado o B . - . " N -
. ala Gerencia, Subgerencia Administrativa y Financiera y Oficina Asesora
problemas de seguridad o causas o
Juridica para la oportuna toma de los seguros.
externas que se presente en la ] - L 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 ejecuta toma fisica de inventarios en la ESE HUS con el apoyo de los
Econémica por pérdida, hurto o | profesionales del area de activos fijos del almacén, en conjunto con cada lider
dafio de los activos propiedad, |del &rea donde se realiza la toma de inventario. En caso de inconsistencias al
Dotacién e Insumos GAF- p"’“‘?a y equovde. la ESE HUS, comparar los mventgnos"cor) Ia. vigencia anteporz ,se report.a por.escnto al Actual Correctivo No Si OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Moderado
DTIO1 debido a manejo inadecuado o responsable del activo fijo, indicando la desviacién(es) evidenciada(s) y
problemas de seguridad o causas | solicitando en un plazo de tres (3) dias respuesta al requerimiento. Se deja

externas que se presente en la
ESE HUS.

evidencia en la programacion de la toma fisica de 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.
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Probabilidad de afectacion
reputacional por insuficiencia en la
dotacién de insumos y recursos El profesional universitario Almacenista general realiza un seguimiento
: GAF- | para la operacion de las todas las continuo al contratista o al requerimiento de insumos para tener pronta . .
Di ion e Insumi ) y B . . ) A | Preventivi i N PERATIV Fi Fi Fuer N
otacion e Insumos DTI02 areas de la ESE HUS, debido a | solucion en la proveeduria a las areas de la ESE HUS, dejando evidencia el ctua eventivo S ° o © uerte uerte uerte ° plcceace
causas externas que se puedan correo electrénico u oficios o seguimiento telefénico.
presentar por la proveeduria de
las empresas contratistas.
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 Verifica las solicitudes contra el inventario de existencias de insumos en la
reputacional por insuficiencia en la bodega del Almacén.
dotacién de insumos y recursos | Determina la cantidad a despachar vs los requerimientos de las areas de la
. GAF- | para la operacion de las todas las ESE HUS, en caso de no contar con existencias para responder a la . .
Dotacién e Insumos DTI02 areas de la ESE HUS, debido a necesidad de insumos del area, realiza consolidacion de las necesidades Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No A
causas externas que se puedan | insatisfechas para darles una solucién pronta. Anualmente proyecta un plan
presentar por la proveeduria de | de compras de la vigencia inmediatamente siguiente e involucra necesidades
las empresas contratistas. primordiales de consumo diario de las diferentes areas de la ese HUS.
Se registra la evidencia en el formato requerimiento aimacén 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 revisién
Probabilidad de afectacion en los servicios, de insumos y dotacion e identificar las necesidad de
reputacional por la inoportunidad | losmismos en los respectivos servicios, asi mismo proyecta la necesidad de
en la entrega de dotacion e contrato para garantizar la atencién de las necesidades en los dierentes
Dotacién e Insumos GAF- insumos que se requieran para la servicios _d(_arla ESE HUS en cuanto_a dotacion e insumos. De igual manera Actual Correctivo No Si OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte si Ve
DTIO3 | atencién de pacientes COVID-19 | realiza revisién 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
Probabilidad de afectacién en la
salud c_j_el pa_ul:lente por_ falla en la La enfermera coordinadora del servicio de esterilizacion realiza semanalmente
esterilizacion de los insumos, . . . . .
. " -~ . el pedido de farmacia a través del formato de inventario (Stock) de
dispositivos médicos, instrumental L - - . !
L " X indicadores quimicos, biol6gicos y cintas de control, para garantizar la
GSQ- quirlirgico y ropa hospitalaria, disponibilidad del insumo y usarlo en cada carga y/o en cada dispositivo para .
Esterilizacion debido a no adherencia del S o M Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
ESTO1 . L el control de las esterilizaciones. En caso de desviaciones se envia correo a
personal para la ejecucion de las . L L .
L - la subgerencia quirdrgica con la novedad para la gestién de préstamo externo
actividades de limpieza, PR N . .
. - o con otras instituciones. La evidencia queda registrada en la orden de
desinfeccién e higiene durante el .
I despacho de farmacia.
proceso esterilizacion de los
mismos.




Por una atencion en salud

Humanizada, Segura y Sostenible

Controles Sistema de Riesgos de Proceso

HOSPITAL \
UNIVERSITARIO i i it ari
DE SAHTANDER E.S.E. Hospital Universitario de Santander
EFPRESA SOCIAL DEL E5TADO 2022
Calificacion
: . . Mitiga . . Clasificacion X - Calificacion Aplica Plan de o
Unidad de riesgo Nombre del Riesgo Nombre del control Probabilidad Mitiga Impacto Tipo de Control Disefio del Control Eje(c;l;cnﬁ;del Solidez de Control Accion Evaluacién
Probabilidad d? contaglarsel CON | 4 Enfermera Coordinadora de Central de Esterilizacion cada 6 meses realiza
enfermedades infectocontagiosas - . " o
L verificacién a través de lista de chequeo el cumplimiento del protocolo de
por errores en la recepcion de - N o o e L
o GSQ-EST dispositivos médicos € recepcion de dlqusmvos medl(_:0§ a esterilizar GSQ-ES-PR-01 Ver5|0_n’ 1, con ) _ ) )
Esterilizacién . P . el fin de garantizar el cumplimiento del protocolo durante la recepcién y Actual Detectivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Si Moderado
02 instrumental quirdrgico, debido a . > . ” o N L
a no adherencia al manipulacion de los dlspos_mvos medlcqs e |ns§ru_mer?tal quirdrgico. En dado
. . caso de encontrar desviaciones se realiza socializacion de los hallazgos en
procedimientos de recepcién N ) . N 3 5
) - -~ - grupo primario, se toma lista de asistencia y se deja constancia en el acta.
dispositivos médicos a esterilizar.
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 ejecucién, 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 devolucién, ésta
devolucion de facturas por las | sera reportada a la Subgerencia Administrativa y Financiera de la ESE HUS,
diferentes causales normativas. para su posterior tramite y radicacién ante la SUPERSALUD.
El profesional universitario de Facturacion a través del equipo técnico y
médico para andlisis de la posible responsabilidad de la glosa aceptada,
hacen verificacion 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 razén de retrasos FO-07 a los centros de costos involucrados para que justifique mediante
Facturacion 02 en el andlisis de la glosa aceptada| 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
para determinacion de la posible | de respuesta, el equipo técnico y médico realiza el andlisis y determina si es
responsabilidad de los diferentes subsanable o no. Cuando se es subsanable, se refactura para
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 vinculacion a un sistema de éstos; asi como, confronta los datos aportados 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.
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Posibilidad de afectacion El profesional universitario de farmacia segtin programacion mensual de
econémica por multa y sancién del pedidos solicitados y recepcionados, verificara el cumplimiento en la
ente regulador debido al utilizacion de herramientas técnicas para realizar el procedimiento de
) GAT-FAR. incumplimiento lépnico enla recepcion, revisandolel diligenciamiento de Ips forma10§ GAT-FAR-FQ:SS ) ‘ i
Farmacia o1 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 defectos | estandar. En el evento de presentarse incumplimiento en el diligenciamiento
mayores, criticos, fraudulentosy | de estos requisitos se investigara el motivo y se realizaran los correctivos
almacenados sin criterios pertinentes, dejando como evidencia la informacién registrada al revisar los
técnicos. formatos e instructivo de la tabla militar.
Posibilidad de sancién por parte
de un ente de control debido al
desconocimiento de nuevas ! - . - ) . .
o X ) El profesional especializado de la subgerencia administrativa y financiera
solicitudes de informacion y " L 5
) | GIGEK | cambios en la presentacién de mensualmente reallgal el segunmnen?o fie las fechas Qe la resloluc@n 408 el ) ‘
Gerencia de la Informacion o1 informes de acuerdo a la informe de productividad 2193, asimismo el contenido de dicho informe, Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
L R informando al auditor médico cada servicio cuando se presenten desviaciones
normatividad aplicable a la L
P, . 5 en las mediciones.
institucion, por la desarticulaciéon
entre gerencia de la informacion y
los demas procesos
Posibilidad de sanci6n 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 Informacién GI-GEl- cambios en la presentacion de tiempos de gntrega en que se c!eban cargar los inflor_mes a Ios’ entes de Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Moderado Moderado Si Fuerte
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 sanci6n 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- cambios en la presentacion de | reportar a caIidad,le,I medio por el que se debe reportar y la fgcha de reporte, Actual Preventivo si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte si Fuerte
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 desarticulacion | de calidad y el jefe de oficina control interno. en caso de presentarse alguna
entre gerencia de la informacion y | desviacion y/o observacion se realizara el reporte al proceso correspondiente.
los demas procesos
La Profesional Especializado de la Unidad Funcional de Recursos Fisicos y
Servicios Basicos, mensualmente realiza la verificacion del cumplimiento
Probabilidad de incumplimiento en contrato 133 de 2022 para la recoleccion de los residuos por parte de la
GAE- la respuesta ante una emergencia| empresa de recoleccion y disposicion de residuos, a través del informe de )
Gestion Ambiental GEAOL de riesgo bioldgico ocasionada cumplimiento de los requisitos contractuales. En caso de incumplimiento de Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
por la no recoleccion de residuos | los requisitos contractuales se realiza requerimiento por oficio al contratista
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 Gestion Ambiental.
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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
Probabilidad de incumplimiento en N . " L N
L N la E.S.E. HUS con el fin de identificar la adecuada segregacion de residuos
la segregacion de residuos . ) o S N
. hospitalarios. En caso de desviaciones durante la verificacion se realizan
GAF- generados en la atencion en salud acciones inmediatas; si no se puede actuar inmediatamente sobre el hallazgo )
Gestion Ambiental por parte del personal de la ESE X P - . . 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.
HUS con ocasion a la
implementacién del nuevo cédigo Se deja como evidencia la aplicacion de lista de chequeo formato GAF-SBA-
de colores i ” : .
FO-07 Version 3 elaborando acta de reunién la cual incluye compromisos de
cumplimiento sobre las desviaciones encontradas.
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
Probabilidad de inadecuada biologicos CE)VII:?}lQ y hospnalanosl en ge‘neral.‘En casp de desviaciones
" X durante la verificacion se realizan acciones inmediatas; si no se puede actuar
segregacion de residuos B - X ¥
GAF-  |biolégicos COVID-19 por parte del inmediatamente sobre el hallazgo se incluye el compromiso dentro del acta de i
Gestion Ambiental reunién de las inspecciones. Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Si Fuerte
GEAO03 personal de la ESE HUS
ocasionaj hdo '"°””.“p"m'e'."° ala Se deja como evidencia la aplicacion de lista de chequeo formato GAF-SBA-
normatividad ambiental vigente L o . .
FO-07 Version 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 Bioldgicos
CovID19.
Posibilidad de insuficiencia de
reC|p|ente_s’que ’“"f‘e” a La Profesional Especializado de la Unidad Funcional de Recursos Fisicos y
segregacion de residuos - 3 N . . X
. 9 N Servicios Basicos, realiza rondas de inspeccion para supervisar el adecuado
GAF- biolégicos y ropa contaminada suministro de recipientes para la recoleccion de los residuos y ropa "
Gestion Ambiental generados en la atencién de . . . . N 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 GABS;
p - N 9 ADQ-FO-06 las cuales reposan en el expediente del contrato 394 de 2019
sanitaria) ocasionando un . L N X
. s - ubicado en la oficina de Gestién Ambiental.
incumplimiento en la normatividad
ambiental vigente.
La Profesional Especializado de la Unidad Funcional de Recursos Fisicos y
- 5 Servicios Basicos, mensualmente realiza la verificacion del cumplimiento
Probabilidad de la ocurrencia de L .
5 N contrato 133 de 2022 para la recoleccion de los residuos por parte de la
una emergencia de riesgo - . ) . ! )
GAE- bioléaico generada por residuos empresa de recoleccion y disposicién de residuos, a través del informe de
Gestion Ambiental gico 9 PO 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 . L . ;
. o L los requisitos contractuales se realiza requerimiento por oficio al contratista
incumplimiento a la normatividad L Y . N
ambiental vigente 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 Gestion Ambiental.
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Probabilidad de no disponibilidad

La ESE HUS tiene un contrato establecido con la empresa ALMERA, quienes
realizan Back up de los médulos de la plataforma ALMERA tres veces al dia

Gestion de Calidad GMC- | de |nf9rmacuon oportuna por fallas en caso de requerir una informacion especifica, la profesional de apoyo Actual Correctivo No Si OPERATIVO Moderado Fuerte Moderado No Moderado
GCA01 técnicas de la plataforma n L . .
ALMERA. almera realiza Ia_ sollcn_ud ala empresa contratlsta a tr_a\_/es de correo
electrénico, quienes envian la informacién solicitada.
Probabilidad de no adopcién de
las Guias de Practica Clinica -
GPC basadas en la evidencia El auditor médico de calidad anualmente se retine con las subgerencias
Gestion de Calidad GMC- C ient‘ific’a . deAacqerdAo al perfi! té,c n!cocierl,tificas v de acuerdo al perfil epidef" iolégico priqriza las Guias de Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
GCAO02 |epidemioldgico institucional debido| practicas clinicas a adoptar o adaptar y es asignado el equipo adoptador , se
a la asignacion de deja como evidencia acta de las reuniones realizadas.
responsabilidades del equipo
adoptador.
La Profesional de PAMEC realiza seguimiento del cierre de acuerdo al periodo
Probabilidad de Inoportunidad en estipulado: fecha de inicio y fecha de finalizacién, con el fin de subsanar y
GMC- el cierre del ciclo de PAMEC por | cerrar las no conformidades identificadas. La verificacién se realiza por medio )
Gestion de Calidad GCAO3 incumplimiento a las fechas del sistema, comparando las evidencias con las no conformidades. En caso Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
establecidas en las acciones de |de no cumplimiento, se realiza el reporte a la Oficina de Control Interno, con el
mejoramiento. fin de que se tomen las decisiones pertinentes. El 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 evitar
Posibilidad de no ser oportunos | que la informacién se reporte erréneamente; en caso de identificar errores o
Gestion de Calidad GMC- enel rep_one de los |nd|c_adores desviaciones se hace retroallmentgcmn delo |der_1t|f|cado al personal Actual Preventivo Si No LEGAL Fuerte Fuerte Fuerte No Ve
GCA04 normativos por no realizar el encargado, para asi 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.
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-
L . incumplimiento del personal INF-PT-02, Versién 1, marzo de 2020 con el propésito de disminuir el riesgo
Gestién de cuidados GCI-GCI- X ) . 3 y ) . . .
. " asistencial al protocolo de de contagio a otros pacientes, usuarios y/o personal asistencial que se Actual Detectivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Moderado
intensivos CP-02 L " . N : o
atencion frente a un posible caso encuentran dentro de las ucis, en caso de evidencia de desviacion del
de COVID-19 o insuficiencia protocolo se realizaran 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 comunicacion
GIN-HOS- hospitalizado por incumplimiento de la institucién con el fin de desarrollar y/o mejorar las habilidades
Gestion de internacién CP-01 en la atencion integral dada la comunicativas del personal administrativo, la cual se realizar4 de manera Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte

inadecuada comunicacion entre
las personas que atienden y
cuidan al paciente

virtual realizando las evaluaciones de adherencias de la capacitacién en la
herramienta de google form y con la cantidad de quejas de los usuarios por
maltrato, siendo estos los criterios para determinar las posibles desviaciones.
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el Profesional de mantenimiento de forma anual realiza seguimiento de las
Probabilidad de afectacién 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 generacion de queda registrado en dicho formato y alimentara los indicadores de Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Si Fuerte
GTEO1 un evento adverso, debido al procedimiento para la gestion meteoroldgica, 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 programacion 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
obsolescencia de la tecnologia, |[la subgerencia administrativa y financiera en conjunto con el Lider del proceso
por la afectacion en la integridad de gestion de la tecnologia, cada afio o segln el indice de obsolescencia,
GTE- de la prestacion del servicio, realiza la evaluacién de tecnologia propiedad de la ESE HUS, aplicando la
Gestion de la Tecnologia GTEO? evento adverso y/o afectacion en | matriz de indice de obsolescencia GTE-GTE-FO-49, en caso de desviacion o Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Si Fuerte
la resolutividad en la decisiones | de dar de baja la tecnologia se incluye dentro de la matriz de priorizacién de
medicas, debido al incumplimiento compra GTE-GTE-56, siendo este la evidencia de la gestion para la
en la cobertura de la politica de renovacion de tecnologia en la ESE HUS.
renovacion de la tecnologia
- . El pri ion de | nologia jun n el program:
Probabilidad de afectacion de la ' proceso de _gesto dg_a te_g ologia junto con el programa de_ .
capacidad resolutiva de las areas Tecnovigilancia realizaran verificacién de la dotacién segun la normatividad
p i 3100/19 mediante un andlisis de oferta/demanda de la tecnologia relacionada
GTE-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 L L L . . Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Si Fuerte
03 ! X . seguimientos uno al inicio para definir las necesidades y otro al final para
hospitalaria, debido a la no o L L N L o
X L verificar el cumplimiento de la dotacién, en caso de evidenciar incumplimiento
disponibilidad de recursos . o . N
econémicos se debera gestionar adquisicién de dotacion. de todo lo anterior se debera
. general informe escrito.
Probabilidad de afectacion de la
. salud en a gestante por _el La subgerente de Muijer infancia realiza andlisis de los eventos reportados
incumplimiento de las medidas X N : ) N L
N 5 sobre infecciones asociadas a la atencién en salud ocurridos en el servicio de
preventivas para ocurrencia de - ; - o .
. N ” N Urgencias Ginecobstetricia, los cuales se socializan cada tres meses junto
GUR- infecciones del sitio operatorio y el con las fallas encontradas que contribuyeron a la ocurrencia del evento, a su
Gestion de Urgencias tracto urinario asociadas a la - y . o ! Actual Correctivo No Si DE GESTION Moderado Moderado Moderado No Moderado
GINEC-01 . . vez los protocolos y procedimientos relacionados al incumplimiento de los
atencion en salud en el servicio de P . i
X . P procesos institucionales. Se deja como constancia listas acta de grupo
urgencias gineco-obstétricas, L A ) : .
g N ) primario de la socializacién y se aplican las herramientas de mejora en caso
debido a lo no ejecucién de las .
N de desviaciones.
medidas por parte del personal
asistencial.
Probabilidad de afectacion en la
salud del binomio madre e hijo con . . . . 5 . e
. P . El auditor de la subgerencia de mujer e infancia realiza verificacién cada mes
sospecha o diagnéstico de covid- - X N
GUR- 19 por inoportunidad en la del indicador de oportunidad de respuesta a interconsulta por
Gestion de Urgencias L . - ginecoobstetricia, identificando las gestantes con sospecha y/o diagnéstico de Actual Correctivo No Si DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Moderado
GINEC-02| valoracién de ginecoobstetricia . X o ¥ L
N N oo - covid - 19. Si se presenta alguna desviacioén en la oportunidad se socializa en
debido a no disponibilidad de area o X X .
N N . grupo primario y se aplican las herramientas de mejora.
de aislamiento en el servicio de
urgencias gineco-obstétricas.
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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 Coordinacién 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 no adherenciaenla | pacientes en el .Servi.c.io de urgen?ias' en el sistema de info'fmadén 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 prevencién y instruccional prevencion y reduccion de las frecuencias de caidas (GIN-HOS-
reduccién de las frecuencias de PT-03), de encontrar alguna desviacién se implementan herramientas de
caidas (GIN-HOS-PT-03). mejora.
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
Gestion de Urgencias GURUP- los pacig f“es que ingre§an a sen{iqio (2 salas més de aislami,enlo) de @I forma que ante la tom 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 afectacién en la [los 17 afios con sospecha o diagnéstico de covid-19 aplica la ruta de atencién
salud del usuario interno y externo pediatrica covid-19 (GIN-HOS-AN-07), esto con el fin de reducir la
por el incumplimiento en la ruta de| probabilidad de contagio y asegurar la prestacion del servicio de la salud en
atencion pediatrica Covid-19 ( GIN{  los nifios , en caso de incumplimiento a la ruta el Subgerente de Mujer e
Gestion de Urgencias GURUP- | HOS-AN-07) y las medidas de | Infancia realiza una investigacién de campo integral y tomara los correctivos Actual Correctivo No Si OPERATIVO Moderado Moderado Moderado No Fuerte
01 bioseguridad por parte de los pertinentes en los diferentes servicios los cuales se socializan en el grupo
colaboradores del servicio de primario de manera mensual segun le aplique, se deja como evidencia acta
urgencias pediatricas de la E.S.E donde se describa las desviaciones encontradas y verificacién de
HUS en el contexto de la cumplimiento de uso de elementos de proteccién personal mediante el
emergencia sanitaria. formato inspeccién uso de elementos de proteccion personal GTH-DTH-FO-
35. Las coordinadoras asistenciales realizan trazabilidad al cumplimiento de
los criterios relacionados.
Probabilidad de no ofertar una
mayor capacidad de atencion a la El profesional universitario de Servicios Basicos, revisién de la normativa
emergencia COVID 19 por vigente emanada por las autoridades nacionales y locales, para lograr dar
Gestion Directiva GAF- prese_n_cia de eventos externos y co_ntinuidad a la ej?cucién de los contrat_os de_ obra. Realigar_ seguimi(_ento Actual Preventivo si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
IFR0O3 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 .
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Probabilidad de incumplimiento en
las tablas de retencién por no

El profesional universitario de gestién documental elabora anualmente el
Cronograma de transferencias con la distribucién mensual de las areas para
la solicitud de la transferencia de los documentos al archivo central de gestion
documental. Se envia a cada &rea la informacién de la transferencia de las
fechas de retencién para que se envien los documentos de cada vigencia. En

Gestion Documental Gll- realizar la transferencia caso del envio de informacion fuera de las fechas, o el no envio de la Actual Preventivo Si No DE GESTION Moderado Fuerte Moderado No
GDO02 documental, por parte de los . »” " - ) N L
. informacién, se notifica al area del requerimiento del envio de la informacion.
procesos al archivo central de la o = : 2
ESE HUS 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 profeswnal unlve_rsnar_lo de Gestion Document_al_,'reallza cada que se
. 3 ) requiere con los funcionarios de las areas una revision de los documentos
L GII-GDO- | informacién por el deterioro de los N . X L . . <
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 . - . 5 . L
Subgerente Administrativo y financiero para su evaluacion y procedimiento a
naturales. o )
seguir si existen documentos deteriorados.
Probabilidad de afectacion en la
salud por el uso inadecuado de | El profesional de Gestion Documental anualmente realiza difusién de circular
Gestion Documental GII-GDO los elementos de proteccion | que establece_ las normas de blosegurl_dad aseguir en tiempos de CO_VID_-19 Actual Preventivo si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte si
04 personal para el adecuado manejo| para el manejo de documentos. La evidencia es un pantallazo de la difusién
de documentos de archivo en de la circular. Esta evidencia esta en los correos institucionales.
tiempos de pandemia (COVID19).
posibilidad de afectacion en la Medico coordlna_gor/Audnor é_rez_i qunrurgn_:e} re_allza el Reunién de cirugia
. .| seguray cancelacién de procedimientos quirirgicos mensualmente en donde
salud del paciente por cancelacion se consolida todos los casos de cancelacion de cirugias para ser analizados
Gestién Quirtrgica GSQ-01 |en los procedimientos quirdrgicos, ” ) cirug p L y Actual Correctivo No Si OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No
© se clasifican segin las causas estandarizadas de cancelacién
debido a las causas - . z o . " .
A (administrativas, logisticas y clinicas), y se realiza los planes de accion.
institucionales. . 5 N
Queda evidencia en las actas de las reuniones en la plataforma Almera.
La Subgerencia de Servicios Quirtrgicos realiza solicitud mensual de EPP (
mascarilla quirtirgica - N95) a todo el personal asistencial dejando como
evidencia Formato de entrega de elementos de proteccién personal GTH-DTH;
FO-39. Asi mismo, se encargara de difundir las invitaciones para capacitacion
Probabilidad de contagio de al personal del rea, al igual que los correos dopde se difunde la informacion
para el uso correcto de los EPP. Esto con el fin de que el personal tenga
COVID-19 en el personal del conocimiento de cuéles elementos debe usar en su area de trabajo y la
Gestion Quirdrgica GSQ-02 | servicio del area de quiréfanos, oy Actual Preventivo Si No OPERATIVO Moderado Fuerte Moderado No

por uso indebido de elementos de
proteccion personal.

manera adecuada de utilizarlos para minimizar la probabilidad de contagio por
COVID-19. La socializacién de la informacion puede ser realizada tanto de
manera presencial como por correo electrénico, organizada por la UIS, la
oficina de talento humano, o la oficina de educacion de enfermeria. Se hace
seguimiento al personal de la Subgerencia de Servicios Quirdrgicos con el fin
de reforzar socializacién de ser necesario Se deja evidencia en las listas de
asistencia y en el correo electrénico, elementos enviados.

Fuerte

Moderado

Fuerte

Moderado

Fuerte
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
Probabilidad

Nombre del control

Nombre del Riesgo

Unidad de riesgo
La Subgerencia de Servicios Quirlirgicos es la encargada de definir un
responsable para realizar la socializacién del Protocolo de manipulacién de
- . via aére in i6n endotr | ien n h iagnosti
Probabilidad de la inadecuada a _a\e ealg tubacion endot aquea(a paciente con sospecl ’a.o diag! é;t ico
X " P de infeccién por COVID-19, con el fin de que el personal médico adscrito a
manipulacion de la via aérea e . - ; ) S
. - - esta Subgerencia tenga conocimiento de como realizar este procedimiento y
intubacién a paciente con PR y " o N
A asi evitar posibles contagios. La socializacién tiene una periodicidad de cada
sospecha o diagnéstico de 5 ) N . N
GSQ-03 |. N . 6 meses, se hace por reunion virtual, despliegue de informacién por correo Propuesto No Fuerte
infeccién por COVID-19, debido al -~ . n - .
. electronico y se evalla la adherencia del conocimiento a través de una
desconocimiento del protocolo " )
PN evaluacion realizada en google forms.
institucional por parte de los . - . N -
. Se realiza seguimiento con el fin de que la totalidad del personal médico de la
colaboradores del servicio. . o L . ) . :
Subgerencia Quirtrgica haya recibido la formacién. Se deja evidencia de
pantallazos de socializacién e informe de capacitacién en el formato
institucional.
Moderado

Moderado No

Fuerte Moderado

Preventivo Si No OPERATIVO Moderado

Gestién Quirtrgica

La Directora del Hemocentro realiza el seguimiento del cronograma mensual
de actividades de captacion de donantes, a través del grupo primario con la
presentacion de los informes de gestion de la oficina de promocién de la
donacién. Se revisa si existen hallazgos para establecer los planes de accién
que minimicen los riesgos de cumplimiento. Se deja evidencia en el Correctivo No Si DE GESTION Moderado Fuerte
cronograma de actividades de campafias extramurales y en acta del grupo
primario. En Comité de Transfusiones se hace seguimiento por medio de
andlisis estadisticos de Captacion y uso de los Hemocomponentes con un
comparativo del afio anterior.

Actual

Posibilidad de insuficiencia en la
captacién de donantes voluntarios
de sangre para suplir la demanda
Hemocentro de la ESE HUS, debido a falta de

estrategias que promuevan la
donacién de sangre en el
departamento de Santander

Fuerte

Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No

Preventivo

Probabilidad de incumplimiento en 5 . . -
P La profesional de Calidad del Hemocentro, realiza periédicamente

el protocolo GAT-HEM-PR-04 o s RN - o

- . socializacién en el grupo primario del servicio, de las actualizaciones en los

procedimiento recepcion de " " N 3
GAT- . lineamientos del Instituto Nacional de Salud, en lo referente a Bancos de
Hemocentro donantes, manejo y despacho de . . P Actual
HEMO02 X . Sangre. Como evidencia se encuentran las actas de los grupos primarios, en

hemocomponentes contingencia e - ] -
j caso de desviaciones se realiza accion correctiva con los colaboradores y se
COVID-19, debido a falta de . -
; . socializa nuevamente el procedimiento

adherencia al procedimiento.
Fuerte Fuerte No

Moderado

Si OPERATIVO Fuerte

Probabilidad de demora en la
atencion del paciente por
incumplimiento en la efectividad
de las interconsultas de
I, GIN- .
Hospitalizacion especialidades y
HOSO01 L )
subespecialidades adscritas a la
Subgerencia de Servicios
Médicos debido a que la demanda
supera la oferta.

La subgerencia de servicios Médicos de manera mensual realiza la
verificacién y andlisis de los indicadores de respuesta de interconsultas en el
servicio de medicina interna y se registra en la plataforma ALMERA, de Actual Correctivo
encontrar alguna desviacion se plantean acciones de mejora segln sea el
caso.
Moderado Moderado Moderado

DE GESTION Moderado

Si

Correctivo

La subgerencia de mujer e infancia realizara verificacion del cumplimiento de
la ruta de atencion del recién nacido cada mes a través de validacion en
historia clinica de la valoracion por parte del neonatdlogo y/o pediatra. En Propuesto

caso de desviaciones se socializa en grupo primario y se aplican
herramientas de mejora.

Probabilidad de afectacion en la
salud del recién nacido por la
PR, HOS- N L
Hospitalizacion inoportuna valoracién por
GINEC-01 o . 3
pediatria debido a falencia en la
ruta de atencion del usuario.
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

Mitiga Clasificacion Salicaciol Calificacion Aplica Plan de
Unidad de riesgo Nombre del Riesgo Nombre del control Probabilidad Mitiga Impacto Tipo de Control Disefio del Control Eje(c;l;cnﬁ;del Solidez de Control Accion Evaluacién
La Subgerente de Mujer e Infancia asigna al auditor medico encargado del
servicio para hacer seguimiento y control mensual de los indicadores de
Probabilidad de no atencién de productividad de giro cama, porcentaje ocupacional , porcentaje de
GIN- recién nacidos debido a la alta mortalidad, promedio de dia de estancia, porcentaje de egresos los cuales i
Hospitalizacién HOS-UN/ . . son socializados en el grupo primario de pediatria, de tal forma que se Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Moderado
01 a‘fluent?le_\_ de pamen}es y no garantice la disponibilidad de unidades basica e intermedia de la unidad
disponibilidad de cubiculos. neonatal , se deja evidencia en el acta del grupo primario, en caso de
desviaciones se agiliza el egreso de los pacientes o traslados internos para
brindar atencién adecuada y de calidad a los usuarios de la unidad neonatal.
El coordinador administrativo del area 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 frente
Probabilidad de demora en la a cualquier eventualidad. La actividad de control se realizara de la mano con
atencion del paciente por el area de gestién de la tecnologia, para garantizar la atencién oportuna a
Imagenologia IMA-01 | incumplimiento en la prestacion 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 diagnéstico y este a su vez genera alerta a las deméas subgerencias,
con el fin de que se opte por una solucién alternativa (Remision 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 ir_na_genologia por el que se debe ?ntgrvenir los procesos donde se p_resenter_1 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.
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.
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Evaluacion

: . . Mitiga . . Clasificacion . ) Calificacion Aplica Plan de
Unidad de riesgo Nombre del Riesgo Nombre del control S Mitiga Impacto Tipo de Control o Ejecucion del ) o
4 1esg 1esg . | Probabilidad g P P Disefio del Control ! Cl:)nltrol Solidez de Control Accion
Probabilidad de no medicién de la El subgerente_ de Sgrvu:los de Apoyo Diagnostico re_e’lllzara segulm_le_nto
N X mensual a la satisfaccién de los usuarios en la prestacion de los servicios del
demanda insatisfecha en el . . . N L
. . . 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 analisis
Imagenologia IMA-03 de estandarizacion del . P o o Actual Preventivo Si No DE GESTION Moderado Moderado Moderado No
L 3 3 periddico de los indicadores cada vez que sea encontrada alguna desviacion.
procedimiento de asignacion de N . . . A
’ L . Se realiza una evaluacion y andlisis del indicador que se socializa a través del
citas en el servicio debido a la no A - o
L . grupo primario, se toman decisiones respeto de las desviaciones encontradas
aplicacion del mismo . X ; o
dejando como evidencia el acta de la reunion.
El Infectdlogo junto con el equipo de profesionales de infectologia realiza
Probabilidad de aumento en la | semanalmente verificacién sobre las actividades del personal asistencial, con
incidencia de IAAS en los usuarios| el propésito de vigilar el cumplimiento de las medidas preventivas del manual
GIN- por la no aplicabilidad del personal| adoptado de medidas basicas de prevencion de IAAS, a través de las listas
Infectologia INFOL asistencial a las medidas de chequeo de seguridad del paciente especificas para la evaluacién de las Actual Preventivo Si Si OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No
establecidas por parte de la buenas précticas. Se realiza seguimiento al cumplimiento de las buenas
institucion, generando eventos | practicas presentando informe al comité de infecciones y tomando decisiones
adversos asociados a la atencién. | frente a desviaciones encontradas. Se deja registro del control en las listas de
chequeo el andlisis en el acta de comité de infecciones.
Probabilidad de contagio de . . . . . .
N El equipo de prevencién y control de infecciones realiza control y seguimiento
COVID-19 en la comunidad . . N " .
N X . N por medio de rondas de seguridad, capacitacion al personal, aplicando listas
GIN-INF hospitalaria, debido a la incorrecta de chequeo de los protocolos relacionados con el manejo de paciente con
Infectologia utilizacién de elementos de a X p_ . . nejo d P " . Actual Preventivo Si No OPERATIVO Moderado Moderado Moderado No
02 N sospecha o confirmacién de COVID-19, el manejo del aislamiento hospitalario
proteccion personal (EPP) por X . - LT
S y las precauciones estandar. con el propésito de verificar la disminucién y el
falta de sensibilizacion frente a las N . PR
" . control del riesgo de contagio de COVID-19 en la institucién.
posibles consecuencias.
El profesional especializado de recursos fisicos y Servicios basicos
mensualmente realiza inspecciones de seguridad del ambiente fisico,
Probabilidad de afectacion a aplicando Ilst_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 en principales hallazgos que afectan el funcionamiento no estructural de la planta
Infraestructura la estructural sismo-resistente de o . Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No
IFRO1 o fisica, los hallazgos que se pueden resolver de manera rapida con los
las edificaciones de la ESE HUS, . . . o
. recursos existentes se ejecutan en los dias préximos, los hallazgos que
debido a un evento natural. . P N N
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
Infraestructura GAF- estructurales’y. de funcionamiento CORRECTIVOlY PREVENTIVO DE LAS INSTALACIONE§ DE LA ESE HUS Actual Preventivo si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No
IFRO2 |de la planta fisica de la ESE-HUS,| y queda la evidencia dentro de los documentos de gestion del proceso de
debido al deterioro natural de mantenimiento de la planta fisica. En caso de desviaciones se informa al lider
estos elementos y dafio por el del proceso via correo electrénico, para tomar acciones.
uso.

Moderado

Fuerte

Fuerte

Moderado
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El profesional de servicios basicos y las diferentes dependencias identifican y
Probabilidad de afectacién en la | verificacion de las necesidades y se remite la necesidad a contratacion y se
imagen institucional ante los entes| verifican disponibilidad presupuestal para realizar el contrato posteriormente
GAF- de control y la comunidad por no | el profesional de servicios basicos o el interventor / supervisor del contrato de
Infraestructura IFRO3 ejecutar las obras/adecuaciones | obra, realiza revision del informe mensualmente de ejecucion a los contratos Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
en la infraestructura para la (Actas mensuales de interventoria), con el fin de llevar seguimiento a las
emergencia COVID-19 debido a la ejecuciones de obras por la emergencia covid-19, esto con el fin de dar
falta de presupuesto. cumplimiento en las directrices emitidas por la Gerencia ya cumplimiento de la
normatividad a Nivel Nacional.
El Profesional Especializado de la Unidad Funcional Talento Humano realiza
- L, revision men: | [ rson: ingresan a la institucion a | les, |
Probabilidad de no adaptacién del evn§|é ensual de las personas que ingresal 1alai stitucion a las cuales, la
A 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 sjecucion del acceso a la Plataforma Virtual de Aprendizaje MOODLE, culminen i
L 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 . . . . ! .
debido a fallas en la de desviaciones, se informa al jefe o lider del &rea/proceso solicitando su
B apoyo para que el personal culmine la Induccion. Se lleva registro via correo
comunicacion. P N . " -
electrénico y Excel, evidenciandose en el Indicador de Cumplimiento del
Programa Induccién General.
Probabilidad de no promocion de El profesional del _prpceso de Investigacion tnmestralment_g 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 Moderado
INVO1 salud de la poblacion por no . N . . - N
N L investigacion del POA de la vigencia. En caso de desviaciones se realiza
realizacion de actividades que . ) R O . .
. N intervencién en el equipo primario de mejoramiento del macroproceso de
fomenten la investigacion. o o . .
Docencia, investigacion e innovacion.




HOSPITAL [

Controles Sistema de Riesgos de Proceso
UNIVERSITARIO : : : : Por una atencion en salud
DE SANTANDER E.S.E. Hospital Universitario de Santander
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

2022

Humanizada, Segura y Sostenible

Calificacion
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Probabilidad Mitiga Impacto Tipo de Control

La profesional universitario rea 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, Conservacién , Embalaje y
colaborador por no cumplimento a Envio de muestras de COVID-19,Ruta de Atencién Integral Manejo de
Laboratorio Clinico LCL-01 Iqs Iineamientos descrito; enel Pacielntes con sospecha de COVID-19 ep la ESEHUS y Descarte correcto de Actual Preventivo Si No DE GESTION
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, Colocacion y Retiro
de EPPS. Se aplican listas de chequeo y auditorias para verificacién 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 remision de muestras de COVID-19 al
Laboratorio Externo emitiéndose un informe de calidad que registra
cumplimiento en identificacion 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.

Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
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Mitiga - . Clasificacion o
Probabilidad RLtoainpact Tipo de Control | e o5 del Control Evaluacion

Nombre del Riesgo Nombre del control

Unidad de riesgo

Control

Laboratorio Clinico

LCL-02

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

a profesional universitario area de la salud laboratorio clinico junto con la protesional
de calidad del laboratorio crearon , socializaron y aplicaron en los servicios de
internacion y ambulatorio de la ESEHUS los documentos GAD-LCL-PR-01
PROCEDIMIENTO DE SOLICITUD, RECEPCION E IDENTIFICACION , TOMAY
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 de los 6 correctos en toma de muestras , procedimiento de
solicitud , recepcion , identificacion de muestras y pacientes , toma, conservacion y
transporte de muestras , también se cuenta con una estrategia en el laboratorio clinico
que se denomina Lideres de area siendo auditorias internas realizadas mediante listas
de chequeo LISTA DE VERIFICACION 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 evalla identificacion de pacientes y muestras , uso de EPPS,
conservacion de muestras , transporte y otros items asociados al desarrollo del proceso
del laboratorio clinico . Esta estrategia se evaltia 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
recepcion de muestras tomadas en los diferentes servicios, este formato se encuentra
en cada uno de los servicios de hospitalizacion y en el laboratorio clinico y tiene el fin
de hacer el seguimiento de las muestras tomadas en internacién donde se evalda la
correcta identificacién de las muestras, la conservacion y el transportarte de las
mismas al laboratorio clinico. Esta verificacion es realizada por el auxiliar
administrativo de la recepcion y en su ausencia el auxiliar de material del laboratorio
clinico, cada vez que se encuentre una falla se da aviso al servicio dejando en el
formato registrado el motivo de devolucién de la muestra, rechazo y / o descarte de la
muestra esto con el fin de obtener una muestra de calidad y garantizar un resultado
oportuno y confiable. Se cuenta con una etiqueta de identificacion de muestras
biolégicas GAD-LCL-FO-110 Versién 2 donde se registran los datos del paciente ,
numero de identificacién, numero de solicitud medica , tipo de muestra , fecha de toma
v_hora de toma de muestraNin snlamente sa anfatiza an Ia miestra tamhién se.

Actual

Preventivo

OPERATIVO

Moderado

Fuerte

Moderado

Mercadeo

GDI-
MERO1

Posibilidad de afectacion
econdmica y en la imagen
institucional por inoportunidad en
la divulgacién del portafolio de
servicios, debido a la no entrega
de informacién actualizada de los
servicios ofertados por la E.S.E.
HUS.

El profesional de mercadeo verifica la informacién suministrada en el
portafolio con respecto a la actualizacién que envian desde cada servicio de
la E.S.E. Hospital Universitario de Santander, y realiza cada vez que se
requiera la divulgacion del portafolio de servicios por medio de la pagina web,
divulgando asi los servicios ofertados a la fecha por la ESE HUS. Como
evidencia se cuenta con la publicacién en la pagina web y la remi

mismo a la Oficina Asesora Juridica.

Actual

Preventivo

Si

DE GESTION

Fuerte

Fuerte

Fuerte

Fuerte

Fuerte

Mercadeo

GDI-
MERO02

Posibilidad de afectacion de la

imagen institucional por

inadecuada aplicacion del

procedimiento de referenciaciones
institucionales debido a
desconocimiento en el
diligenciamiento del procedimiento
de referenciaciones institucionales
o la no aplicacién del mismo.

El profesional de mercadeo cada vez que se requiera verifica el procedimiento
de referenciaciones institucionales de los diferente servicios, asimismo
anualmente capacita a los lideres de los procesos de la ESE HUS en el
procedimiento de referenciaciones institucionales con el fin de realizar la

divulgacion, apropiacién y aplicacién del conocimiento.
Para la adecuada referenciacion se diligencia el formato GDI-MER-FO-03,
Version 2. Este formato se consolida y se presenta en comité de gestion y
desempefio.

Actual

Preventivo

DE GESTION

Fuerte

Fuerte

Fuerte

Fuerte
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9 9 Probabilidad 9 P P Disefio del Control ! el Solidez de Control Accion
- . La Profesional Universitario de Salud, Nutricién y Dietética mensualmente
Probabilidad de deterioro del o T ) L L
. . verificara la aplicabilidad de la herramienta de tamizaje nutricional en los
estado nutricional del paciente por L S 5 .
X I . servicios de hospitalizacién urgencias, a través de la plataforma DINAMICA
la no la identificacion del riesgo o N 3
GAT- nutricional, por inadecuado GERENCIAL, verificando la calidad del reporte de las herramientas de )
Nutricion . I . tamizaje nutricional, en caso de identificar inadecuado reporte se realiza Actual Detectivo Si No DE GESTION Moderado Moderado Moderado No Moderado
NUTO1 |diligenciamiento de la herramienta|_ . . . -~ . . ”
. o . articulacién con el Coordinador Médico para orientar su implementacion en los
de tamizaje nutricional al ingreso e y . . PR N X
. P servicios de urgencias. La evidencia sera el informe de pacientes tamizados
del paciente en hospitalizacién en X e N L . .
L 3 con identificacion de riesgo nutricional y los interconsultados por el servicio de
servicios de urgencias. L S
Nutricién y Dietética.
Probabilidad de deterioro del La Profesional Universitario de Salud, Nutricion y Dietética semanalmente
estado nutricional del paciente por | verificara la identificacion de signos clinicos de malnutricién o desnutricién en
la no la identificacién del riesgo | pacientes por parte de los médicos tratantes en los servicios de urgencias, a
Nutricién GAT- - nutrl_C|or_1aI, por |nadecuad_o traves del segum_e’nto (,je. pacientes |dent|f|caqos con riesgo nutnc_lonal por el Actual Detectivo Si No DE GESTION Moderado Moderado Moderado No Moderado
NUTO1 |[diligenciamiento de la herramienta| equipo de nutricién clinica que no reportan riesgo en las herramientas de
de tamizaje nutricional al ingreso | tamizaje nutricional, se realiza articulacion con el Coordinador Médico para
del paciente en hospitalizacién en | generar la intervencién oportuna por nutricion clinica. La evidencia sera el
servicios de urgencias. informe de pacientes interconsultados por el servicio de Nutricion y Dietética.
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 interrupcion del
Probabilidad de interrupcién en la N " 3 o :
- . tratamiento. Se realiza llamada telefénica para seguimiento de paciente y se
continuidad del tratamiento del ] X p ] N o
. ) elabora informe para comunicar al area de trabajo social y Coordinacion de
paciente para la prestacion del . . X S N N "
GAM- servicio de oncologia, debido a Oncologia, quienes revisan las causas de la inasistencia, analizando dichas i
Oncologia e desviaciones al procedimiento e inician la gestion con el paciente para Actual Correctivo Si Si DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Moderado
ONCO01 fallas en la tecnologia, . N " 3
abordar las mismas; elaboran informe nuevamente de causas y lo comunican
provocando retrasos en el . . N
) " a la Subgerencia de Alto Costo para ser enviado a las Entidades
tratamiento del paciente - N . "
. Administradoras quienes deberan dar su respectivo tratamiento. Como
oncolégico. X X . N TR
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 hematol6gicos del paciente se encuentren
Probabilidad de complicacion del deptro de los parametros no’rmales. En caso que el paciente no tengf:\ los
3 3 examenes dentro de los pardmetros normales se suspende el tratamiento
GAM- paciente en su tratamiento hasta cuando los parametros se encuentren estables. De igual manera la Jefe
Oncologia antineoplasico, debido al potencial L o ) . P - Actual Correctivo Si Si OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Moderado
ONC02 o N del servicio de quimioterapia debe revisar los pardmetros hematolégicos del
dafio colateral producido por los . . .
. P paciente estén normales. En caso de conocerse previamente que el
tratamientos oncolégicos ) - | . , )
tratamiento de quimioterapia que va a recibir el paciente es muy aplasiante,
este se debe prevenir mediante la aplicacion 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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La enfermera de la unidad de oncologia y radioterapia realizara el registro
" . - mediante la lista de chequeo diariamente verificando el cumplimiento de la
Probabilidad de incumplimiento en i . o Ny
3 5 ruta de atencién de pacientes oncoldgicos frente a un posible caso de COVID-
la ruta de atencién de pacientes P R, - .
GAM- oncoléaicos frente a un posible 19 con el propésito de disminuir el riesgo de contagio al personal de salud,
Oncologia ONC-CP- caso ?ie COVID-19 orpla no pacientes y familiares, en caso de evidencia de las desviacion de la Actual Preventivo Si Si OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
01 X p implementacién de la ruta de atencién a pacientes oncolégicos se realizaran
adherencia del personal a los N . . N N A
A las acciones correctivas inmediatas y se retroalimentaran en grupo primario
procesos institucionales. N ) " : . . : .
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.
Posibilidad de afectacion en la
. salud del Pa"'e.’?‘e por una El personal de histotécnologia diariamente diligencia el libro de clasificacién
inadecuada identificacion de las y A "
GAD-PAT{muestras debido al incumplimiento de muestras asignando el consecutivo interno con el que se realiza
Patologia - N seguimiento a la muestra durante el procesamiento, en caso de encontrar Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
01 del procedimiento de manejo . S N .
muestras sin consecutivo interno, no se continua con el procesamiento de la
seguro de las muestras y . . . X
; misma, hasta asignar el respectivo consecutivo.
resultados en el laboratorio de
patologia.
Probabilidad de infeccién por
COVIP-lQ al pe_rsonal de saluld El personal de patologia diariamente implementa el protocolo de manejo de
por el incumplimiento de la Guia . N . N .
GAD-PAT] de orientaciones para el maneio personas fallecidas por COVID 19 con el fin de evitar el contagio del virus,
Patologia nes pa IR 10, generando rotulo de identificacién en la parte externa de la bolsa del cadaver Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
02 traslado y disposicion final de . - 3 L L
N COVID 19 debidamente sellada, inicamente con la informacién remitida del
cadaveres por COVID-19 debido s 3 N 5 o
. " servicio dejando evidencia fotogréfica
ala no implementacion de la
misma.
Probabilidad de afectacion a los
usuarios y familiares por
inadecuada identificacion del
d(::JeichgOa?iSS:TTSI?r:ifear:ltictIa:aél El personal de patologia diariamente implementa el protocolo de identificacién
o GAD-PAT . de personas fallecidas a través del uso del FORMATO CERTIFICADO DE ) .
Patologia 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 afectacion en la
calificacion de evaluacion de la El jefe de la Oficina de Desarrollo Institucional lidera cada cuatro afios la
gestién del gerente por no formulacién y elaboracién 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.
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Probabilidad de sanciones de ente
de control por el no cumplimiento El Profesional de MIPG verifica la informacién suministrada por lideres de
a las dimensiones de Plan de |cada politica, que hacen parte de las dimensiones del Plan de Implementacion
Planeacion GDI-PLA- Implementacién de ! Modelq, Qe Plellneacién Y (l.‘aestit?n, respecllol alas aglividades programas d“’f““,“e la Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
02 Integral de Planeacion y Gestion, | vigencia, como evidencia se suministra un informe semestral a la Oficina de
debido a la no entrega de Control Interno. En caso de encontrar desviaciones se aplican herramientas
informacién en los tiempos de mejora.
estipulados.
Probabilidad de perdidas de El profesional universitario de proyectos verifica que las areas involucradas
GDI-PLA- recursos asignados por demoras presenten la informacién necesaria la elaboracién de los proyectos y sus
Planeacion 03 en los tramites internos, debido a anexos, con ello presentarlos ante los entes de control. Como evidencias Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Moderado Moderado No Fuerte
falta de informacién oportuna para| quedan las correos, en caso de desviaciones se aplicaran las herramientas
la elaboracion de los proyectos. de mejora.
Posibilidad de afectacion en la
imagen institucional por El profesional de Planeacion semestralmente monitorea las politicas
incumplimiento de las politicas institucionales a través de las fichas de indicadores para evaluar su
Planeacion GDI-PLA- |nst_|tu_c|onales que _de‘n cumpllmle_nto, con el fin de’ar_ncular dichos resultadgs con el cumpllmlgnto del Actual Correctivo No Si DE GESTION Fuerte Moderado Moderado No Moderado
04 cumplimiento a los objetivos direccionamiento estratégico. En caso de que el indicador de la politica
estratégicos de la E.S.E HUS presente desviaciones se realiza la accién de mejora siguiendo los
debido a una falla en la medicion lineamientos del instructivo de calidad.
de las mismas.
El Profesional Especializado Il 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 acomparia a los lideres de los sistemas para la
Planeacion GDI-PLA- incumplimien?o de la Gestion identificacion y valoracion de los _rit_esgos. Como evidencia queda el iqforme Actual Preventivo si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No B
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 Gestién y Desempefio. En caso de
de la normatividad aplicable. desviaciones se remite a la Oficina de Control Interno para tomar las
decisiones respectivas.
La profesional Universitario de Presupuesto, cada vez que radiquen un
- requerimiento debe realizar verificacion del objeto de la solicitud, identificando
Probabilidad de afectar rubros que " ¥
5 el rubro presupuestal de acuerdo al documento recibido teniendo en cuenta el
GFI- no corresponden con el objeto del presupuesto aprobado para la vigencia fiscal, de tal forma que el rubro
Presupuesto gasto, alternando asi los registros N y Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
PREO1 X asignado este acorde con los recursos del gasto aprobado. En caso de
presupuestales en el sistema ! o N N
DGH.NET preseqtgrse qna obselrvacmn o desvllamon del recurso sie realice las acciones
administrativas pertinentes en el sistema DGH.NET, liberando recursos y
asignado el rubro presupuestal correcto.
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La auxiliar de facturacion diariamente registra los ingresos del servicio de
. . rehabilitacién y semanalmente verificando los avance de las sesiones
Probabilidad de pérdidas . . -
- X 3 realizadas en cada factura y lo consolida en el cuadro de seguimiento de
econémicas por inoportunidad en L I, N " .
o 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 B L .
. GAT-REH facturas. Mensualmente se envia el avance del seguimiento al coordinador . . . .
Rehabilitacion en la entrega de soportes por L I, . o Actual Preventivo Si Si DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Moderado
01 ! del servicio de rehabilitacion mediante correo electrénico junto con las
parte de los profesionales de N .
PN, . observaciones encontradas en dado caso que se presenten. La coordinadora
Rehabilitacion y/o auxiliar de L I L
N del Servicio de Rehabilitacion toma decisiones frente a los resultados y
facturacion afectando los ) X . L
establece acciones de mejoramiento frente a desviaciones encontradas.
procesos de recaudo. . . . . L
Como evidencia queda el informe enviado por parte de la auxiliar de
facturacion asignada al servicio.
Probabilidad de afectacién de la | La Coordinadora del proceso de Rehabilitacion 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-REH. cumplimiento de los protocolos de Inspeccion uso de Elementos de Proteccion Personal que se realizara a
Rehabilitacion 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
realizacion de los procedimiento correspondiente.
de atenci6n a los usuarios En caso de presentarse desviaciones, la Coordinadora del proceso de
ambulatorio y de internacion, Rehabilitacion 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.
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 Gestion y Desempefio y el Gerente de la ESE HUS
bajo resolucién, con el fin, de que las actividades planeadas en el Plan de
Probabilidad de baja satisfaccién | Desvinculacién y Retiro sean cumplidas en su totalidad, al asignar para ellas
de los colaboradores en el una parte del presupuesto y tiempo del Plan de Bienestar Social e incentivos y
Retiro del Talento Humano GTH- | proceso de desvinculacién y retiro se en_cuentran momtonzadgs_ba]o_ el segu_n[mento del Plan Estratéglc_o y Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No
RTHO1 de la ESE HUS por baja Operativo. En caso de no existir la integracion de los planes, el profesional
participacion debido a fallas en la especializado de la UFTH reporta al comité de gestién y desempefio la
comunicacion. anomalia para que se tomen las decisiones correspondientes. La evidencia
de la integracién 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.
Posibilidad de afectacion en la
SE}IUd del usuario ylg personal por El profesional Universitario de Servicios Béasicos, revisa dos veces al afio, por
inadecuado manejo de la ropa " - L
GAE- hosnitalaria utilizada en areas de medio de una auditoria en planta, el cumplimiento de los protocolos y
Servicios Basicos ospita . 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 . . k
L de ser necesario, este informe queda archivado en la carpeta de cada
desconocimiento del . . . .
e o contrato, junto con el plan de mejora si se requiere.
Procedimiento manejo interno de
ropa hospitalaria.
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Posibilidad de afectacion en la
imagen institucional por El profesional de servicios basicos, mensualmente, realiza acta de
inoportunidad en la gestién de los | interventoria técnica que incluye el informe de cumplimiento de obligaciones
GAE- 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 de
el bienestar del cliente interno y interventoria codigo GABS-ADQ-FO-02 y cdédigo 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 Basicos, verifica las capacitaciones
personal por inadecuada realizadas al personal de servicios generales sobre el protocolo general de
GAF- desinfeccion 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 de|  caso de encontrar desviaciones se realizan observaciones por medio de
limpieza y desinfeccion de correo electronico.
superficies.
Posibilidad de afectacion en la
salud del paciente y/o usuario por
inadecuada identificacion de los . . - - - - -
usuarios que presentan sintomas El p_rofesmnal Unlversnarlo_d_e Se_rvmlos Basicos verifica Ia_s capacitaciones
N ) GAF- de COVID-19, debido al realizadas al persor_\al de vigilancias sobre el protocolo de ingreso a la ESE )
Servicios Basicos L ) 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 preguntas X . B o
i " contratista , verificando el contenido de esta capacitacion, en caso de
emitidas por la coordinador de o X N N
" encontrar desviaciones se realizan observaciones a la empresa contratista.
urgencias, puesto que no se hace
una adecuada induccion al
personal.
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
. L generacion de Peticiones, Quejas, | telefénico, registrando dicha informacién en el formato de socializacién de
Sistema de Informacion del[ GCM- : ) X - i ) .
Usuario SIU01 -R_ecl_amos, Sugerencias y d_eberes y derechos. La profesional universitario del SIAQ verifica el Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Moderado
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 satisfaccion 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.
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Calificacion

. . . Mitiga - . Clasificacion X - Calificacion Aplica Plan de o
Unidad de riesgo Nombre del Riesgo Nombre del control S Mitiga Impacto Tipo de Control o Ejecucion del ) o Evaluacion
4 'esg 1€sg ! ! Probabilidad g P P Disefio del Control ] Cl:)nltrol Solidez de Control Accion VEHact
. . La profesional universitario SIAU diariamente revisa y clasifica las
Posibilidad de afectacion ; N N . . .
A manifestaciones de los usuarios Peticiones, quejas, reclamos, sugerencias y
reputacional de la E.S.E. HUS por N N ) h
X felicitaciones presentadas por los usuarios radicadas en los diferentes
sanciones por parte de la . - - N -
N e canales de informacion de la E.S.E. HUS (telefénico, presencial, electrénico, y
secretaria de salud municipal y ¥ N
" los buzones de sugerencia). Realiza la lectura a cada documento la causa de
departamental, asi como de la - K . o N
5 las Peticiones, quejas, reclamos, sugerencias y felicitaciones. Se realiza la
Supersalud, debido a la o X o X )
Sistema de Informacion del| GcM- inoportunidad en I respussta a consolidacion en la herramienta de seguimiento y se remite a la dependencia
) . : que corresponda con los diferentes soportes, la dependencia realiza la Actual Preventivo Si No OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte No Moderado
Usuario SIU02 | las Peticiones, Quejas, Reclamos . e - :
R investigacion y emite la respuesta de acuerdo a su area de competencia
y Sugerencias (PQRS), dentro del . . L . -
e 3 dentro de los tiempos establecidos por normatividad siendo la oficina del SIAU
tiempo establecido por el . ) ) . S
L ) quien remite la respuesta final al usuario. En caso se presenten desviaciones
procedimiento para la atencién de | . - N R S .
. . (incumplimientos en los tiempos, no realizacién de la gestion) la profesional
Peticiones, Quejas, Reclamos, L 3 . " . o
. L del servicio de atencién al usuario remite a Control interno disciplinario el
Sugerencias y Felicitaciones ) - ] . . -
soporte del incumplimiento dejando como evidencian un oficio y/o correo
(PQRSF). ;
electrénico con soportes de lo actuado.
Probabilidad de reprocesos y/o no | El profesional especializado de UFATI junto con su equipo de trabajo identifica
consolidacién de informacién anualmente las necesidades de modernizacion de plataformas tecnolégicas
Gll-sis- debido a la obsolencia de los en el plan de compras de la unidad funcional de apoyo tecnolégico y de
Sistemas de Informacion o1 sistemas de informacion informacién. El subgerente administrativo y financiero da el visto bueno para Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
institucionales, por falta de la contratacion respectiva. En caso de desviaciones se cuenta con un equipo
contrato de actualizacion de los | de ingenieria para dar soporte de respuesta a las necesidades requeridas en
mismos la institucion.
La tesorera cada vez que se realice un pago registra en el archivo del listado
Probabilidad de afectacion de liquidacién de pagos la informacién del proveedor, verificando el numero
econdmica y reproceso por falla del egreso que continua dentro del Sistema dinamica gerencial, fecha de
GFi- en la digitacion y aplicacién de los | pago, numero de factura, numero del contrato, valor de la factura, descuentos
Tesoreria TESOL descuentos al momento de hacer | de impuestos, descuentos estampillas y valor a pagar. En caso de encontrar Actual Preventivo Si No DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte No Fuerte
el egreso, debido a alto volumen | errores en la digitacién, se corrige inmediatamente, antes de ser cargado en
de facturas para su respectivo el sistema de dinamica gerencial, se deja evidencia en listado de liquidacion
pago. de pagos, que se encuentra en la carpeta compartida de Tesoreria con el
equipo de trabajo.




