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Calificacion
Ejecucion del
Control
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Solidez de
Control

Humanizada, Segura y Sostenible

Implementacion

Probabilidad de

incumplimiento del protocolo
Gestion de Cuidados P P

El comité de calidad realizara una auditoria semestral, aplicando la lista de chequeo, la cual medira el cumplimientoy la
adherencia al Protocolo ENF-PT-21, Version 3 del 22 de octubre de 2014 denominado Protocolo de Cuidado de Enfermeria

Intensivos GCI-GCI-CP-01| de traslado de pacientes por | para el traslado Intra institucional de la persona en estado critico y no critico. Las desviaciones encontradas se llevan a una OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
la no adherencia del personal reunion y se presentan para aplicar proceso de mejoramiento continuo, dejando evidencia en el formato de control de
a los procesos institucionales. asistencia.
Probabilidad de
incumplimiento del personal
asistencial al protocolo de El coordinador médico y de enfermeria de las UCIA y UCIP realizaran auditorias internas con listas de chequeos cada dos
atencion frente a un posible [ semanas de forma aleatoria verificando el cumplimiento del protocolo de atencién frente a un posible caso de covid-19 o
Gestidn de Cuidados caso de COVID -19 o insuficiencia respiratoria aguda con cédigo GIN-INF-PT-02, Versién 1, marzo de 2020 con el propésito de disminuir el riesgo
_ Gel-Gel-cp-02| 30 aetEVID A0 aresp 28 & > con €1 proposito d & OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
Intensivos insuficiencia respiratoria de contagio a otros pacientes que se encuentran dentro de las UCIS, en caso de evidencia de desviacion del protocolo se
aguda en UCIA y UCIP por realizaran las acciones correctivas inmediatas y se retroalimentaran en auditoria interna y se socializaran en grupo primario
desconocimiento de los de las UCIS y como evidencia se registrara en el acta cargada en la plataforma Almera.
protocolos establecidos por la
institucion.
Probabilidad de demora en la
atencidn del paciente por
. R .p P La subgerencia de servicios de manera mensual realiza la verificacidn y andlisis de los indicadores de respuesta de
., ., GIN-HOS-CP- incumplimiento en los . . L . N
Gestidn de Internacion interconsultas en el servicio de medicina interna y se registra en la plataforma ALMERA, de encontrar alguna desviacion se OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual

01 tiempos de respuesta a
interconsultas debido a que la
demanda supera la oferta.

plantan acciones de mejora segun sea el caso.
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Control Control Control

Probabilidad de inadecuado
tratamiento al paciente
hospitalizado por
GIN-HOS-CP- [incumplimiento en la atencion

01 integral dada la inadecuada
comunicacion entre las
personas que atiendeny
cuidan al paciente

La subgerencia de servicios médicos realiza capacitacion semestral al personal médico adscrito a esta subgerencia del
protocolo de comunicacidn de la institucion con el fin de desarrollar y/o mejorar las habilidades comunicativas del personal
administrativo, la cual se realizard de manera virtual realizando las evaluaciones de adherencias de la capacitacién en la OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
herramienta de google form y con la cantidad de quejas de los usuarios por maltrato, siendo estos los criterios para
determinar las posibles desviaciones.

Gestidn de Internacion

Probabilidad de falla en la
atencion de pacientes
ambulatorios por
inaccesibilidad al servicio de
poyo diagnostico
especializado por la
emergencia sanitaria
declarada por COVID-19
mediante la resolucién 380 de
2020y la suspensién de
procedimientos ambulatorios
no urgentes por la resolucién
502 de 2020

La Subgerencia de Servicios Médicos por medio de los ejecutores de los procesos de apoyo diagnostico especializado
mensualmente realiza la implementacion de las orientaciones para la restauracion gradual de los servidores de salud en las
fases de mitigacidn y control de la emergencia sanitaria por COVID-19 en Colombia con el fin de restablecer el servicio de
procedimientos ambulatorios no urgentes realizados por apoyo diagnostico especializado, en las desviaciones encontradas
de la aplicacidn de esta guia se realizard suspension de los servicios ambulatorios no urgentes, la cual se lleva a cabo a partir
de las actividades que garanticen la proteccidn del personal asistencial y los pacientes.

Apoyo Diagndstico GAD-ADE-CP-

L OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
Especializado 01
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Unidad de riesgo

Nombre del Riesgo

Nombre del control

Clasificacion Calificacion Calificacion
Tipo de Control Disefio del Ejecucion del Solidez de Implementacion
Control Control Control
Probabilidad de
incumplimiento en la
asignacion de citas
ambulatorias en los servicios La subgerencia de servicios ambulatorias mediante el call center realiza la asignacidn de citas de los procedimientos
Apoyo Diagn6ostico GAD-ADE-CP- de poyo diagnostico ambulatorios de los servicios de cardiologia, gastroenterologia, neumologia y neurologia con el fin de estandarizar la
poy . g . p v & . L. . S ¢ .g L. g . glay . & . . . OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
Especializado 02 especializado por fallas en la | asignacidn de citas en la institucién generando informacién de indicadores de oportunidad y demanda insatisfecha, siendo
aplicacion del procedimiento estos los criterios para determinar las posibles desviaciones.
de asignacidn de citas vigente
en la institucién dada la falta
de capacitacion en el mismo
El Subgerente de Servicios de Apoyo Diagnostico un control periédico mensual del funcionamiento de equipos con
Probabilidad de demora en la |verificacion de mantenimientos preventivos, repuestos pendientes de los mismos y demds, para tener informacién a la mano
atencion del paciente por | de la situacidon que presenta cada uno de los equipos que forman parte del servicio, de esta manera poder responder frente
3 incumplimiento en la a cualquier eventualidad. La actividad de control se realizara de la mano del darea de mantenimiento y de los ingenieros de
Imagenologia IMA-01 P =" 4 : . e Y ge! OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
prestacion del servicio de las empresas a las que corresponden los equipos para garantizar la atencién oportuna a cada uno de los equipos.
imagenologia debido a dafios Se cuenta con un cronograma anual de mantenimiento preventivo y correctivo socializado por parte del drea de
en los equipos. mantenimiento E.S.E. HUS, adicionalmente se cuenta con aplicacién E-PLUX para reporta las novedades que presentan los
diferentes equipos.
Probabilidad de la demora en
la entrega de resultados del . . . . - - . L, - -
. 8 i B El profesional universitario responsable de la ejecucién de indicadores realiza medicién y andlisis de indicadores con una
servicio de imagenologia por o . K -
, . L periodicidad mensual, de tal forma que se debe intervenir los procesos donde se presenten indicadores que presenten .
Imagenologia IMA-01 el incumplimiento en los . . R . X DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Manual
. _ ) desviaciones, realizando planes de mejora pertinentes. Los reporte quedan consignados en la plataforma Almeray se
tiempos establecidos debido a . X ) R R L,
socializa en el grupo primario, dejando como constancia el acta de la reunién.
que la demanda supera la
oferta.
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Por una atencién en salud

Humanizada, Segura y Sostenible

Clasificacion Calificacion Calificacion
Unidad de riesgo Nombre del Riesgo Nombre del control Tipo de Control Disefio del Ejecucion del Solidez de Implementacion
Control Control Control
Probabilidad de demora en la . = ) X . o .
asignacion de citas por La Subgerencia de Servicios de Apoyo Diagnostico realizara con una periodicidad mensual el control en el procedimiento
dgesart'c lacién d:.)I definido para la asignacién de citas de los usuarios con el fin de verificar que estas cumplan con las necesidades de los
. Iculaci . . . . e s P . . L. . 4
Imagenologia IMA-02 rocedimiento de asienacién usuarios. Se realizard a través de la verificacion de indicadores tales como Oportunidad en la asignacidn de citas para la toma DE GESTION Moderado Moderado Moderado Manual
P ] . s del examen el cual queda evidenciando en la plataforma ALMERA y es socializado en el grupo primario, con el fin de analizar
de citas debido a la falta de . L i K L,
R X y tomar decisiones frente a las desviaciones encontradas dejando como constancia el acta de la reunién.
adherencia del mismo.
Probabilidad de no medicién
de la demanda insatisfecha en " . . o o . ., .
ol servicio de imagenologia El subgerente de Servicios de Apoyo Diagnostico realizara seguimiento mensual a la satisfaccion de los usuarios en la
8 . g prestacidn de los servicios del drea de imagenologia con el fin de tomar decisiones que lleven al cumplimiento de todos los
, por falta de estandarizacion , . , . I~ Lo L <
Imagenologia IMA-03 del procedimiento de estandares de calidad a través del andlisis periddico de los indicadores cada vez que sea encontrada alguna desviacién. Se DE GESTION Moderado Moderado Moderado Manual
. P - ) realiza una evaluacién y analisis del indicador que se socializa a través del grupo primario, se toman decisiones respeto de las
asignacion de citas en el . . . . .
L R desviaciones encontradas dejando como evidencia el acta de la reunién.
servicio debido a la no
aplicacion del mismo
Probabilidad de incidente o
accidente laboral del personal | El subgerente de Servicios de Apoyo Diagnostico realizara de manera mensual el seguimiento al cumplimiento de las normas
asistencial de radiologia de seguridad dentro de la sala de los procedimientos de radiologia intervencionista con lista de chequeo previamente
Imagenologia IMA-04 intervencionista por puncién | establecida de acuerdo a los items institucionales que debe cumplir, con el fin de garantizar la seguridad del personal que OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
y/o infeccién debido a la lleva acabo los procedimientos y el paciente. En caso tal de presentarse desviaciones, tomar las decisiones y los controles
manipulacién de elementos rigurosos correspondientes.
cortopunzantes.
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La profesional universitario drea 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 bioldgicas 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 N95),Lineamientos para Vigilancia por Laboratorios Clinicos de Virus Respiratorios , Toma de Muestras para
COVID-19, Conservacién , Embalaje y Envio de muestras de COVID-19,Ruta de Atencién Integral Manejo de Pacientes con
sospecha de COVID-19 en la ESEHUS y Descarte correcto de Residuos de muestras tomadas de pacientes con sospecha de
COVID-19. Ademas, en grupos primarios se reforzé nuevamente en el personal los lineamientos en Toma de Muestras para
COVID-19, Protocolo de atencion de un paciente con sospecha de COVID-19 en la ESEHUS, Colocacidn y Retiro de EPPS, el
personal auxiliar del Laboratorio Clinico participd activamente en los talleres de simulaciéon de infectologia que tenia como
propdsito auditar al personal en colocacion, retiro de EPPS y correcta toma de muestras en pacientes con sospecha de
COVID-19. Se aplican listas de chequeo y auditorias para verificacién de cumplimiento del instructivo para manejo de
muestras bioldgicas 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, conservacidn, transporte y
soportes documentales requeridos.

Probabilidad de no
cumplimento a los
lineamientos descritos en el
Laboratorio Clinico 7010-LCL instructivo para el manejo de
muestras biolégicas de
pacientes con sospecha de
infeccién por COVID-19.

OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
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Control

Por una atencién en salud

Humanizada, Segura y Sostenible

Calificacion

Solidez de
Control

Implementacién

Probabilidad de no cumplir la
solicitud, identificacion, toma,

La profesional universitario area de la salud laboratorio clinico junto con la profesional de calidad del laboratorio crearon,
socializaron y aplicaron en los servicios de internacidn y ambulatorio de la ESEHUS los documentos GAD-LCL-PR-01
PROCEDIMIENTO DE SOLICITUD, RECEPCION E IDENTIFICACION , TOMA y CONSERVACION MUESTRAS BIOLOGICAS , GAD-LCL-
PT-01 PROTOCOLO GARANTIZAR LA CORRECTA IDENTIFICACION DEL PACIENTE Y MUESTRAS DEL LABORATORIO CLINICO,
GAD-LCL-MA-08 MANUAL DE TOMA Y TRANSPORTE DE MUESTRAS BIOLOGICAS DEL LABORATORIO CLINICO esto se ha venido
realizando mediante capacitaciones a los colaboradores del laboratorio clinico con el fin de afianzar en ellos el
conocimiento para el buen desarrollo en la practica diaria de su labor, con respecto a los colaboradores de los servicios de
internacidn 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 , recepcidn , 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 drea 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

Laboratorio Clinico 7010-LCL conservacion y transporte de | profesionales del laboratorio clinico en el dia a dia, donde se evalua identificacion de pacientes y muestras, uso de EPPS, OPERATIVO Moderado Fuerte Moderado Manual
muestras bioldgicas del conservacion de muestras , transporte y otros items asociados al desarrollo del proceso del laboratorio clinico . Esta
laboratorio clinico. estrategia se evalUa 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 hospitalizacién y en el laboratorio clinico y tiene el fin de hacer el
seguimiento de las muestras tomadas en internacién donde se evalla la correcta identificacion de las muestras, la
conservacion y el transportarte de las mismas al laboratorio clinico. Esta verificacién es realizada por el auxiliar
administrativo de la recepcidn 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 devolucion 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. No solamente
se enfatiza en la muestra también se revisa la solicitud u orden medica esto con el fin de verificar que las pruebas solicitadas
sean correctas y en caso de no ser asi se da aviso al servicio para la correccidn pertinente dejando el registro en el formato
de trazabilidad como evidencia o realizando nota aclaratoria en historia clinica del paciente.
Posibilidad de demora en el
diagndstico del paciente por
una inadecuada identificacion
de las muestras debido el El personal de histotécnologia diariamente diligencia el libro de clasificacién de muestras asignando el consecutivo interno
Patologia GAD_Z/:T-CP_ incumplimiento del con el que se realiza seguimiento a la muestra durante el procesamiento, en caso de encontrar muestras sin consecutivo OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual

procedimiento de manejo
seguro de las muestras 'y
resultados en el laboratorio de
patologia.

interno, no se continua con el procesamiento de la misma, hasta asignar el respectivo consecutivo.
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Por una atencién en salud

Humanizada, Segura y Sostenible

Clasificacion Calificacion Calificacion
Unidad de riesgo Nombre del Riesgo Nombre del control Tipo de Control Disefio del Ejecucion del Solidez de Implementacion
Control Control Control
Probabilidad de infeccion por
COVID-19 al personal de salud
or el incumplimiento de la R . . . )
GAD-PAT-CP Gpuia de orienfaciones ara el El personal de patologia diariamente implementa el protocolo de manejo de personas fallecidas por COVID 19 con el fin de
Patologia X K P L, evitar el contagio del virus, generando rotulo de identificacion en la parte externa de la bolsa del cadaver COVID 19 OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
02 manejo, traslado y disposicion K S K -, o .. . . . .
: . debidamente sellada, Unicamente con la informacién remitida del servicio dejando evidencia fotografica
final de cadaveres por COVID-
19 debido a la no
implementacién de la misma.
Probabilidad de Afectacion
Econdmica por pérdida, hurto . ) o . - . . . . . "
o dafio de los activos El profesional universitario almacenista general al inicio de cada vigencia y teniendo en cuenta el listado de activos fijos e
propiedad, planta y equipo de inventarios, realiza la solicitud de adquisicién de un programa de aseguramiento para la ESE HUS, dando cumplimiento a los
, ! . . requisitos aplicados a las instituciones publicas. En caso de no contratar oportunamente el programa de seguros se realiza
Dotacién e Insumos GAF-DTIO1 | la ESE HUS, debido a manejo q. L, P . X P . X i . X .p o prog g OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
. notificacion a la Gerencia, Subgerencia Administrativa y Financiera y Oficina Asesora Juridica para la oportuna toma de los
inadecuado o problemas de
seguridad o causas externas SEEUros.
Como evidencia quedan definidas las pdlizas contra riesgos para los activos de la ESE HUS.
que se presente en la ESE
HUS.
Probabilidad de Afectacion
Econdmica por pérdida, hurto . ) L . . - . .
= porp R El profesional universitario almacenista general mensualmente programa y ejecuta toma fisica de inventarios en la ESE HUS
o dafio de los activos . , . . , X . . .
ropiedad. planta v equino de con el apoyo de los profesionales del area de activos fijos del almacén, en conjunto con cada lider del drea donde se realiza
., prop " P R y equip . la toma de inventario. En caso de inconsistencias al comparar los inventarios con la vigencia anterior, se reporta por escrito
Dotacién e Insumos GAF-DTIO1 | la ESE HUS, debido a manejo L o . . - , OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
. al responsable del activo fijo, indicando la desviacidn(es) evidenciada(s) y solicitando en un plazo de tres (3) dias respuesta al
inadecuado o problemas de L . ) . ., .. X . .
) requerimiento. Se deja evidencia en la programacion de la toma fisica de inventario en la ESE HUS, el oficio de reporte del
seguridad o causas externas . . . R . . .
inventario realizado, el formato de toma de inventario GAF-DTI-FO-01, el formato de responsable de activos fijos.
que se presente en la ESE
HUS.
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Humanizada, Segura y Sostenible

Clasificacion Calificacion Calificacion
Unidad de riesgo Nombre del Riesgo Nombre del control Tipo de Control Disefio del Ejecucion del Solidez de Implementacion
Control Control Control
Probabilidad de Afectacion
Econdmica por pérdida, hurto
? dafio de los aCtIV(?S Cada Colaborador debera reportar con un Informe Mensual a cada Subgerencia las novedades de mal uso, pérdida o hurto
propiedad, planta y equipo de - . . L . . . . .
., R X presentadas en los servicios asistenciales o administrativos, y cada Subgerencia deberd reportarle al drea de Almacén estos i
Dotacién e Insumos GAF-DTIO1 | la ESE HUS, debido a manejo . X K ) ) L. i DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Manual
. informes de forma resumida con los controles y soluciones respectivas a través correo electrénico o de forma escrita por
inadecuado o problemas de X L
X medio de oficio.
seguridad o causas externas
que se presente en la ESE
HUS.
Probabilidad de afectaciéon El profesional universitario almacenista general analiza los requerimientos de insumos realizados por las diferentes areas
reputacional por insuficiencia de la ESE HUS en el sistema.
en la dotacién de insumos y Verifica las solicitudes contra el inventario de existencias de insumos en la bodega del AlImacén.
recursos para la operacién de [ Determina la cantidad a despachar vs los requerimientos de las areas de la ESE HUS, en caso de no contar con existencias
Dotacién e Insumos GAF-DTI02 las todas las areas de la ESE para responder a la necesidad de insumos del area, realiza consolidacién de las necesidades insatisfechas para darles una OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
HUS, debido a causas externas| solucidn pronta. Anualmente proyecta un plan de compras de la vigencia inmediatamente siguiente e involucra necesidades
que se puedan presentar por primordiales de consumo diario de las diferentes areas de la ese HUS.
la proveeduria de las Se registra la evidencia en el formato requerimiento almacén GAF-AL-FO-04, oficio con consolidado de necesidades para
empresas contratistas. incluir al plan de compras.
Probabilidad de afectacién
reputacional por insuficiencia
en la dotacién de insumos y
recursos para la operacién de El profesional universitario Almacenista general realiza un seguimiento continuo al contratista o al requerimiento de
Dotacién e Insumos GAF-DTI02 las todas las areas de la ESE insumos para tener pronta solucidn en la proveeduria a las areas de la ESE HUS, dejando evidencia el correo electrénico u OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
HUS, debido a causas externas oficios o seguimiento telefénico.
que se puedan presentar por
la proveeduria de las
empresas contratistas.
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Por una atencién en salud

Humanizada, Segura y Sostenible

Clasificacion Calificacion Calificacion
Unidad de riesgo Nombre del Riesgo Nombre del control Tipo de Control Disefio del Ejecucion del Solidez de Implementacion
Control Control Control
Probabilidad de afectacion El profesional del almacén general de la ESE HUS cada vez que se requiera, apoya las rondas de inspeccién, segun
reputacional por la cronograma generado desde la unidad funcional de recursos fisicos y servicios basicos, con el fin de realizar revision en los
inoportunidad en la entrega | servicios, de insumos y dotacion e identificar las necesidad de losmismos en los respectivos servicios, asi mismo proyecta la
de dotacién e insumos que se | necesidad de contrato para garantizar la atencion de las necesidades en los dierentes servicios de la ESE HUS en cuanto a
Dotacién e Insumos GAF-DTIO3 | requieran para la atenciéon de [ dotacion e insumos. De igual manera realiza revision mensual del inventario de la bodega general del almacén. En caso de OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
pacientes COVID-19 por requerirse mayor abastecimiento de insumos, se realiza el requerimiento simple describiendo la necesidad de compra a la
causas externas en la Subgerencia Administrativa y Financiera de la ESE HUS. Como evidencia se cuenta con el formato de el formato de ronda,
proveeduria por parte del asistencia de la toma de inventario en la bodega del almacen general y acta de dicha actividad, asi mismo Formato de
contratista. requerimiento simple
La Profesional Especializado de la Unidad Funcional de Recursos Fisicos y Servicios Basicos, mensualmente realiza la
Incumplimiento en la verificacion del cumplimiento contrato 394 para la recoleccion de los residuos por parte de la empresa de recoleccién y
., . respuesta ante una disposicion de residuos, a través del informe de cumplimiento de los requisitos contractuales. En caso de incumplimiento de .
Gestion Ambiental GAF-GEAO1 . . . X . . . o S . DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Manual
emergencia de riesgo los requisitos contractuales se realiza requerimiento por oficio al contratista del cumplimiento de la obligacién. Lo anterior
biolégico queda registrado en las actas de interventoria GABS-ADQ-FO-06 las cuales reposan en el expediente del contrato 394 de
2019 ubicado en la oficina de Gestion Ambiental.
. La profesional universitaria de Gestién Ambiental junto con el equipo de ambiente fisico realiza ronda de inspeccion
Incumplimiento en la . X . . - . ) .
) R mensualmente a los servicios de la E.S.E. HUS con el fin de identificar la adecuada segregacion de residuos hospitalarios. En
segregacion de residuos e e, . . . . . . .
hositalarios bor parte del caso de desviaciones durante la verificacion se realizan acciones inmediatas; si no se puede actuar inmediatamente sobre el
Gestién Ambiental GAF-GEA02 P porp hallazgo se incluye el compromiso dentro del acta de reunién de las inspecciones. DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Manual
personal de la ESE HUS con
ocasioén a la implementacion
, .p Se deja como evidencia la aplicacién de lista de chequeo formato GAF-SBA-FO-07 Version 3 elaborando acta de reunién la
del nuevo cédigo de colores i i . o
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 inspeccion
mensualmente a los servicios de la ese HUS con el fin de identificar la adecuada segregacién de residuos biologicos COVID 19
Probabilidad de inadecuada y hospitalarios en general. En caso de desviaciones durante la verificacidn se realizan acciones inmediatas; si no se puede
segregacion de residuos actuar inmediatamente sobre el hallazgo se incluye el compromiso dentro del acta de reunién de las inspecciones. .
Gestion Ambiental GAF-GEAO3 L, g. g g i P P DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Manual
biolégicos COVID-19 por parte
del personal de la ESE HUS Se deja como evidencia la aplicacién de lista de chequeo formato GAF-SBA-FO-07 Version 3 elaborando acta de reunién la
cual incluye compromisos de cumplimiento sobre las desviaciones encontradas y la actualizacién del documento PGIRHS
donde incluye el manejo seguro de residuos Bioldgicos COVID19.
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Control Control Control
Insuficiencia de recipientes
que faciliten la segregacidn de [ La Profesional Especializado de la Unidad Funcional de Recursos Fisicos y Servicios Basicos, realiza rondas de inspeccién para
., . residuos bioldgicos y ropa supervisar el adecuado suministro de recipientes para la recoleccién de los residuos y ropa contaminada. Lo anterior queda .
Gestion Ambiental GAF-GEA04 . . . R R DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Manual
contaminada generados en la registrado en las actas de interventoria GABS-ADQ-FO-06 las cuales reposan en el expediente del contrato 394 de 2019
atencién de pacientes COVID- ubicado en la oficina de Gestién Ambiental.
19
La Profesional Especializado de la Unidad Funcional de Recursos Fisicos y Servicios Basicos, mensualmente realiza la
Probabilidad de la ocurrencia verificacion del cumplimiento contrato 394 para la recoleccién de los residuos por parte de la empresa de recoleccion y
., . de una emergencia de riesgo | disposicion de residuos, a través del informe de cumplimiento de los requisitos contractuales. En caso de incumplimiento de .
Gestion Ambiental GAF-GEAO05 . . X . . . o S . DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Manual
bioldgico generada por los requisitos contractuales se realiza requerimiento por oficio al contratista del cumplimiento de la obligacidon. Lo anterior
residuos de COVID 19 queda registrado en las actas de interventoria GABS-ADQ-FO-06 las cuales reposan en el expediente del contrato 394 de
2019 ubicado en la oficina de Gestion Ambiental.
Probabilidad de afectacién a El profesional especializado de recursos fisicos y Servicios basicos mensualmente realiza inspecciones de seguridad del
personas y econédmica por | ambiente fisico, aplicando lista de chequeo cédigo GAF-SBA-FO-07 que incluye el componente de infraestructura, con el cual
Infraestructura GAF-IFRO1 faI.Ia enla estructu.ra.I sis.mo- se elabora un informe con los principales haIIazg’o.s que afectan el funcior\amiento no. estructural de I'a plan’taA fisica, los OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
resistente de las edificaciones hallazgos que se pueden resolver de manera rapida con los recursos existentes se ejecutan en los dias préximos, los
de la ESE HUS, debido a un hallazgos que requieren mayores recursos técnicos y financieros se reportan a la subgerencia administrativa y financiera
evento natural. para su gestion, dejando evidencia en la lista de chequeo, informe escrito y por correo electrénico.
Probabilidad de afectacién
econdmica y a personas por la
falla de elementos no el profesional Universitario de Servicios Basicos mensualmente verifica el cumplimiento del GAF-SBA-IN-05 INSTRUCTIVO DE
estructurales y de MANTENIMIENTO CORRECTIVO Y PREVENTIVO DE LAS INSTALACIONES DE LA ESE HUS y queda la evidencia dentro de los .
Infraestructura GAF-IFR02 i ) L, e L. . . } DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Manual
funcionamiento de la planta documentos de gestién del proceso de mantenimiento de la planta fisica. En caso de desviaciones se informa al lider del
fisica de la ESE-HUS, debido al proceso via correo electrénico, para tomar acciones.
deterioro natural de estos
elementos y dafio por el uso.
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Control Control Control
Probabilidad de afectacién en
la imagen institucional ante | El profesional de servicios bésicos y las diferentes dependencias identifican y verificacidn de las necesidades y se remite la
los entes de control y la necesidad a contratacién y se verifican disponibilidad presupuestal para realizar el contrato posteriormente el profesional de
Infraestructura GAF-IFRO3 comunidad por nf) ejecutar las|servicios basicos o el interventor / superyisor del cor]trato de o.bra, realiza revis.iér? del informg merfsualmente de ejecucion a DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Manual
obras/adecuaciones en la los contratos (Actas mensuales de interventoria), con el fin de llevar seguimiento a las ejecuciones de obras por la
infraestructura para la emergencia covid-19, esto con el fin de dar cumplimiento en las directrices emitidas por la Gerencia ya cumplimiento de la
emergencia COVID-19 debido normatividad a Nivel Nacional.
a la falta de presupuesto.
Posibilidad de afectacion en la
salud del usuario y/o personal
rSSar :‘jj;::;:z El?l?zeajgad:n El profesional Universitario de Servicios Basicos, revisa dos veces al afio, por medio de una auditoria en planta, el
Servicios Basicos GAF-LAV01 sreas de aislamiento COVID- cumplimiento de los protocolos y procedimientos de lavado de ropa COVID-19 y solicitando planes de mejora de ser OPERATIVO Moderado Moderado Moderado Manual
i . necesario, este informe queda archivado en la carpeta de cada contrato, junto con el plan de mejora si se requiere.
19, debido al desconocimiento
del Procedimiento manejo
interno de ropa hospitalaria.
Posibilidad de afectacion en la
imagen institucional por
inoportunidad en la gestién de
los servicios de apoyo El profesional de servicios basicos, mensualmente, realiza acta de interventoria técnica que incluye el informe de
contratados y tercerizados, | cumplimiento de obligaciones contractuales, con los prestadores de servicios externos de los servicios de apoyo contratados
Servicios Basicos GAF-SBA01 debido a la demora en la y tercerizados para realizar un seguimiento a todas las actividades pactadas. En caso de incumplimiento se realiza el OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
prestacion del servicio respectivo llamado al contratista por escrito. Como evidencia queda registro en el acta de interventoria codigo GABS-ADQ-
pudiendo ocasionar falencias FO-02 y cddigo GABS-INC-FO-03
en el bienestar del cliente
interno y externo de la ESE
HUS.
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Clasificacion
Disefio del
Control

Por una atencién en salud

Calificacion
Ejecucion del
Control

Calificacion
Solidez de
Control

Humanizada, Segura y Sostenible

Implementacion

Posibilidad de afectacion en la
salud de los pacientes y/o
personal por inadecuada
desinfeccion de las areas

El profesional Universitario de Servicios Basicos, verifica las capacitaciones realizadas al personal de servicios generales
sobre el protocolo general de bioseguridad para mitigar, controlar y realizar el adecuado manejo de la pandemia de covid-

Servicios Basicos GAF-SG01 contaminadas por COVID-19, i N . K R OPERATIVO Moderado Moderado Moderado Manual
K R 19 a fin de proteger a sus trabajadores y usuarios por medio de los informes mensuales generados por la empresa
debido a consecuencia del X . ) X K X
R contratista, en caso de encontrar desviaciones se realizan observaciones por medio de correo electronico.
desconocimiento del
instructivo de limpieza 'y
desinfeccion de superficies.
Posibilidad de afectacion en la
salud del paciente y/o usuario
por inadecuada identificacion
de los usuarios que presentan . . L . .. - L . - .
sintomas de COVID-19. debido El profesional Universitario de Servicios Basicos verifica las capacitaciones realizadas al personal de vigilancias sobre el
’ rotocolo de ingreso a la ESE HUS por medio de informes mensuales generados por parte de la empresa contratista,
Servicios Basicos GAF-VIGO1 al desconocimiento de las p‘ . g X P L, g o porp R p. OPERATIVO Moderado Moderado Moderado Manual
L verificando el contenido de esta capacitacion, en caso de encontrar desviaciones se realizan observaciones a la empresa
preguntas emitidas por la .
. . contratista.
coordinador de urgencias,
puesto que no se hace una
adecuada induccion al
personal.
Probabilidad de afectacién
econdmica por la
Subutilizacion de Igs consultas El Auditor concurrete mensualmente realiza el analisis del informe de Subutilizacién de las horas mes por especialidad,
en el Servicio de Atencién verificando las horas ofertadas frente a las agendadas, presentando el informe en el Grupo Primario de Coordinadores de la
Consulta Externa GAM-CEX01 Subgerencia de Servicios Ambulatorios, con base en la informacién suministrada, el Subgerente toma decisiones frente a los DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Manual

Ambulatoria por el
comportamiento de la
contratacion respecto de la
oferta del servicio

resultados y establece acciones de mejoramiento frente a desviaciones encontradas. Queda evidencia del seguimiento en el
informe de Subutilizacidn de las horas mes por especialidad y el analisis en las actas de grupo primario de coordinadores.
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Unidad de riesgo Nombre del Riesgo Nombre del control Tipo de Control Disefio del Ejecucion del Solidez de Implementacion
Control Control Control
Los teleoperadores, cada vez que se requiera la asignacion de una cita médica por especialidad, aplican la encuesta para
Probabilidad de congestiéon en| descartar sintomatologia respiratoria, con el fin de verificar la ausencia del COVID-19, adicionalmente se asigna la cita con
la sala de espera del Servio de una franja de horario de 30 minutos por consulta, dejando como evidencia el audio y la hora de asignacion de la cita.
Consulta Externa, por fallasen|  Previo al ingreso al servicio, el vigilante verifica que el usuario y su acompafiante porten adecuadamente el tapabocas y
Consulta Externa GAM-CEX02 la frecuencia horaria de procede a realizar la toma de la temperatura corporal; el auxiliar del SIAU orienta al paciente al dispensador de alcohol OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
asignacion de citas, lo cual glicerinado y posteriormente lo ubica en la sala de espera, aplicando en distanciamiento social entre uno y otro.
aumentaria la posibilidad de | En caso de desviaciones evidenciadas, la Jefe del Servicio de Consulta Externa y el Auditor asignado, realizaran las acciones
contagio por COVID-19 de mejora necesarias para el cumplimiento de las directrices, estas seran dadas a conocer en el grupo primario del servicio,
dejandolo consignado en la respectiva acta.
Posibilidad de afectacion
econdmica por multay
sancion del ente regulador . ) L . . .. . L . "
debido al incumplimiento El profe5|o.na.l unlver5|tar|<? .de f.armaua segun. programa(.:lon semanal .de pedidos s<?I|c.|tados y recepa.onados., verificard el
L. L, cumplimiento en la utilizacién de herramientas técnicas para realizar el procedimiento de recepcidn, revisando el
. tecr.nco enla rec?puop.de diligenciamiento de los formatos GAT-FAR-FO-35 Formato acta recepcion producto farmacéutico instructivo con tabla .
Farmacia 0012021 medicamentos y dispositivos . X o L S . . o, DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Manual
dicos con defectos militar estandar. En el evento de presentarse incumplimiento en el diligenciamiento de estos requisitos se investigara el
m:nayores criticos motivo y se realizaran los correctivos pertinentes, dejando como evidencia la informacidn registrada al revisar los formatos e
o - instructivo de la tabla militar.
fraudulentos, sin requisitos
legales y almacenados sin
criterios técnicos.
Posibilidad de insuficiencia en
la captacion de donantes La Coordinadora del Hemocentro realiza el seguimiento del cronograma mensual de actividades de campafias extramurales
voluntarios de sangre para del Hemocentro, a través del grupo primario con la presentacion de los informes de gestidn de la oficina de calidad del
Hemocentro GAT-HEMOL suplir la dem.anda de la E.S.E. serv.icio..Se re\./isa si existen hallazgos para'establecer los plzjnes de accién que minimicen los .riesgo.s de 'cumplimie.nt(o, Se DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Manual
HUS, debido a falta de deja evidencia en el cronograma de actividades de campafias extramurales y en acta de equipo primario. En Comité de
estrategias que promuevan la | Transfusiones se hace seguimiento de los indicadores de Captacidn y uso de los Hemocomponentes con un comparativo del
donacidén de sangre en el afio anterior.
departamento de Santander
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Nombre del control

Tipo de Control

Clasificacion
Disefio del

‘Por una atencidn en salud

Calificacion
Ejecucion del

Calificacion
Solidez de

Humanizada, Segura y Sostenible

Implementacion

Probabilidad de
incumplimiento en el
protocolo GAT-HEM-PR-04
procedimiento recepcion de

La Coordinadora del Hemocentro junto con el area de promocion de la donacidn y el area de calidad, realiza la
implementacion de estrategias comunitarias para mantener las reservas y disponibilidad de sangre durante la contingencia
de la pandemia por COVID19, esto consiste en realizar diariamente jornadas de donacion de sangre extramural a domicilio, a
los donantes se les aplica la encuesta respectivas las cuales se encuentran en los sitios de recoleccion, esto con el fin de

Control

Control

Control

Hemocentro GAT-HEMO2 | donantes, manejo y despacho mitigar el riesgo de propagacidn de COVID-19 y asi mismo mantener la reserva de sangre. DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Manual
de hemocomponentes Adicionalmente se modificé el procedimimiento: Recepcién de donantes, manejo y despacho de hemocomponentes con el
contingencia COVID-19, fin de mantener la reserva de sangre por lo cual es necesario utilizar nuevos canales de difusion y atencién a los donantes.
debido a falta de adherencia Se asegura el cumplimiento de los parametros de calidad, por consiguiente los procedimientos se van adaptando a los
al procedimiento. lineamientos dados por el Instituto Nacional de salud y la OMS para Bancos de Sangre durante el periodo de Pandemia.
Probabilidad de deterioro del
estado nutricional del
paciente por ausencia en la La Profesional Universitario de Salud, Nutricion y Dietética semanalmente verificara la aplicabilidad de la herramienta de
identificacion del riesgo tamizaje nutricional en los servicios de hospitalizacidn urgencias, a través de la plataforma DINAMICA GERENCIAL,
L nutricional, debido a verificando la calidad del reporte de las herramientas de tamizaje nutricional, en caso de identificar inadecuado reporte se i
Nutricion GAT-NUTO1 | . o o . ) ) K o R R L . R ; ) DE GESTION Moderado Moderado Moderado Manual
inadecuado diligenciamiento | realiza articulacion con el Coordinador Médico para orientar su implementacion en los servicios de urgencias. La evidencia

de la herramienta de tamizaje
nutricional al ingreso del
paciente en hospitalizacion en
servicios de urgencias.

serd el informe de pacientes tamizados con identificacion de riesgo nutricional y los interconsultados por el servicio de
Nutricion y Dietética.
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Control
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Nutricion

GAT-NUTO1

Probabilidad de deterioro del
estado nutricional del
paciente por ausencia en la
identificacion del riesgo
nutricional, debido a
inadecuado diligenciamiento
de la herramienta de tamizaje
nutricional al ingreso del
paciente en hospitalizacién en
servicios de urgencias.

La Profesional Universitario de Salud, Nutricion y Dietética semanalmente verificara la identificacidn de signos clinicos de
malnutricién o desnutricion en pacientes por parte de los médicos tratantes en los servicios de urgencias, a través del
seguimiento de pacientes identificados con riesgo nutricional por el equipo de nutricion clinica que no reportan riesgo en las
herramientas de tamizaje nutricional, se realiza articulacién con el Coordinador Médico para generar la intervencion
oportuna por nutricidn clinica. La evidencia serd el informe de pacientes interconsultados por el servicio de Nutricion y
Dietética.

DE GESTION

Moderado

Moderado

Moderado

Manual

Rehabilitacién

GAT-REH 01

Probabilidad de perdidas
econdmicas por
inoportunidad en la entrega
de soportes para facturacién
por parte de los profesionales
de Rehabilitacion y/o auxiliar
de facturacién generando
facturacién posterior a la
finalizacién de los
procedimientos .

La auxiliar de facturacién diariamente registra los ingresos del servicio de rehabilitacién y semanalmente revisa el avance de
las sesiones realizadas en cada factura y lo consolida en el cuadro de seguimiento de facturas del servicio de rehabilitaciéon,
con el fin de verificar y gestiona la entrega oportuna de soportes de los profesionales y el cierre oportuno de las facturas.
Mensualmente se envia el avance del seguimiento al coordinador del servicio de rehabilitacion mediante correo electrénico
junto con las observaciones encontradas en dado caso que se presenten. Se tomaran acciones segun las desviaciones
encontradas

DE GESTION

Fuerte

Fuerte

Fuerte

Manual

Rehabilitacién

GAT-REH-02

Probabilidad de contagio por
COVID-19 en el personal del
servicio de Rehabilitacion en
la realizacién de los
procedimiento de atencién a
los usuarios ambulatorio y de
internacién debido a el no
cumplimiento de los
protocolos de bioseguridad
establecidos en la ESE HUS .

La coordinadora del servicio de Rehabilitacion verificard mensualmente el cumplimiento de los protocolos de bioseguridad
establecidos para la atencidn de los pacientes mediante entrega de EPP a cada personal, seguimiento a actualizacién de
curso de lavado de manos, capacitacién en medidas de bioseguridad e inspeccién mediante formato XXXX del cumplimiento
de las medidas de bioseguridad, en caso de encontrar desviaciones se toman desiciones respecto al hallazgo segtin el mismo.

OPERATIVO

Fuerte

Fuerte

Fuerte

Manual
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Unidad de riesgo Nombre del Riesgo Nombre del control Tipo de Control Disefio del Ejecucion del Solidez de Implementacion
Control Control Control
Posibilidad de afectacion
reputacional de la institucion | Los auxiliares de SIAU diariamente realizan el despliegue de deberes y derechos de los usuarios en todos los servicios de la
por generacidn de Peticiones, E.S.E. HUS entregando un folleto a los usuarios y/o familiares, asimismo por medio electrénico y telefénico, registrando
Sistema de Informacic’)n GEM-SIUOL Quejas, .Refcla.mos, Sugerencias| dicha .informacic’)nlen el formato de socializacion de deberes y derechos. La profesional universitario del SIAU verifica el OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
del Usuario y Felicitaciones (PQRSF) despliegue a través de los resultados de la pregunta ¢Se le dieron a conocer los deberes y derechos? de la encuesta de
debido al no despliegue de los satisfaccion del usuario y/o familiar. En caso de desviaciones la profesional universitaria de SIAU tomas las decisiones
deberes y derechos de los pertinentes para la mejora del mismo.
usuarios.
Posibilidad de afectacion
reputacional de la E.S.E. HUS
por sanciones por parte de la
secretaria de salud municipal La profesional universitario SIAU diariamente revisa y clasifica las manifestaciones de los usuarios Peticiones, quejas,
y departamental, asi como de | reclamos, sugerencias y felicitaciones presentadas por los usuarios radicadas en los diferentes canales de informacion de la
la Supersalud, debido a la E.S.E. HUS (telefdnico, presencial, electrénico, y los buzones de sugerencia). Realiza la lectura a cada documento la causa de
Sistema de Informacién inoportunidad en la respuesta | las Peticiones, quejas, reclamos, sugerencias y felicitaciones. Se realiza la consolidacién en la herramienta de seguimiento y
del Usuario GCM-SIU02 a las Peticiones, Quejas, se remite a la dependencia que corresponda con los diferentes soportes, la dependencia realiza la investigacion y emite la OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
Reclamos y Sugerencias respuesta de acuerdo a su area de competencia dentro de los tiempos establecidos por normatividad siendo la oficina del
(PQRS), dentro del tiempo SIAU quien remite la respuesta final al usuario. En caso se presenten desviaciones (incumplimientos en los tiempos, no
establecido por el realizacidn de la gestidn) la profesional del servicio de atencidn al usuario remite a Control interno disciplinario el soporte
procedimiento para la del incumplimiento dejando como evidencian un oficio y/o correo electrénico con soportes de lo actuado.
atencion de Peticiones,
Quejas, Reclamos, Sugerencias
y Felicitaciones (PQRSF).
El jefe de la Oficina de Control Interno, al iniciar cada vigencia, por medio de la Matriz de Priorizacién de auditorias califica
Inadecuada realizacion de los procesos establecidos en el mapa de procesos de la entidad para definir el Plan Anual de Auditorias. El Plan Anual de )
Control Interno GCO-CINO1 auditorias Auditorias es presentado como proyecto en el Comité Institucional de Control Interno para su aprobacién. En caso de ser DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Manual
necesario, el Comité puede solicitar la inclusidn de las auditorias que considere. Como evidencia queda el acta del comité
donde se aprueba el Plan de Auditorias y el Plan anual de auditorias.
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Por una atencién en salud

Humanizada, Segura y Sostenible

Clasificacion Calificacion Calificacion
Unidad de riesgo Nombre del Riesgo Nombre del control Tipo de Control Disefio del Ejecucion del Solidez de Implementacion
Control Control Control
El jefe de la Oficina de Control Interno,presenta anualmente, ante el Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno
Inadecuada realizacién de | y ante la Gerencia avance de las Auditorias e informes realizados por Control Interno. En caso de presentarse situaciones de .
Control Interno GCO-CINO1 L X " ) . . X . R K . DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Manual
auditorias no mejora, el Comité realiza el analisis y da directrices para implementar. Como evidencia queda el acta del Comite
Institucional de Control Interno
El jefe de la Oficina de Control Interno, al iniciar cada vigencia, define el Plan Anual de Auditorias que contiene cronograma
Inoportunidad en la entrea de actividades y responsables de cada una de las auditorias priorizadas en la vigencia, adicionalmente, en cada grupo
Control Interno GCO-CINO2 dzinformes de auditoriag primario de la oficina se realiza seguimiento al cumplimiento del Plan Anual de Auditorias. En caso de presentarse OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
inconvenientes en la realizacidn de las auditorias, se estudia el caso y se toman los correctivos correspondientes. Como
evidencia esta el Plan Anual de Auditoria y las actas mensuales de grupo primario.
El auditor encargado de cada auditoria establece el plan de auditoria que contiene el cronograma de actividades a realizary
Inoportunidad en la entrea es comunicado al proceso auditado al iniciar la auditoria. En caso que el auditado no presente la informacién solicitada en
Control Interno GCO-CINO2 dsinformes de auditoriag los tiempos establecidos, se realiza la reiteracion de la solicitud y si persiste el incumplimiento se da a conocer la situacién al OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
Comite Institucional de Coordinacion de Control Interno. Como evidencia del control se cuenta con el plan de auditoria,
notificacion al auditado y si es el caso el acta del Comite Institucional de Coordinacién de Control Interno.
Incumplimiento en la El jefe de la Oficina de Control Interno, realiza seguimiento mensual a la revision al cumplimiento de los planes de
consecucion de los objetivos [ mejoramiento por parte de los auditados en los grupos primarios de la Oficina. En caso de presentarse desviaciones se dan
Control Interno GCO-CINO3 de la entidad y la las directrices a seguir o, si se requiere, se lleva la situacion para el andlisis del Comite Institucional de Control Interno. Como DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Manual
normatividad que rige a la ESE | evidencia del control se cuenta con el acta del grupo primario y si es el caso el acta del Comite Institucional de Coordinacién
HUS de Control Interno.
Incumplimiento en la
p L El auditor encargado de cada auditoria realiza seguimiento trimestral al cumplimiento del plan de mejoramiento aprobado
consecucion de los objetivos . X k L
. producto de la auditoria realizada para garantizar la subsanacidn de los hallazgos presentados. En caso de presentarse
Control Interno GCO-CINO3 de la entidad y la X . R ) . . K X . ) X OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
. ) incumplimientos, se requiere al auditado, si persiste se lleva el caso al grupo primario de la Oficina. Como evidencia se
normatividad que rige a la ESE ) . . R . .
HUS cuenta con los informes de seguimiento a planes de mejoramiento realizados por el auditor.
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Humanizada, Segura y Sostenible

Calificacion
Solidez de
Control

Calificacion
Ejecucion del
Control

Clasificacion
Disefio del
Control

Nombre del Riesgo Nombre del control Tipo de Control Implementacion

Unidad de riesgo

Comunicacién

GDI-COMO01

Posibilidad de afectacion en la
imagen institucional por
informacion difundida, esto
debido a su carencia de
cohesién entre la misma vy la
razoén de ser del hospital,
derivada de su
Direccionamiento Estratégico.

El profesional de comunicaciones anualmente socializa a través de los grupos primarios y medios de difusion el plan de
comunicaciones y el procedimiento de difusidn de informacién para que los grupos de interés conozcan el conducto regular
establecido para el despliegue de la informacién en la institucién.

Si existen errores en las caracteristicas descritas dentro del plan de comunicaciones y el procedimiento de difusién de
informacidn se responde a través del correo electrénico con las observaciones para que sea enviada nuevamente la
informacidn con las correcciones y recomendaciones previa publicacién de la informacion.

Para dejar evidencia de la gestion y control de la revisidn de la informacién se deja definido como mecanismo de solicitud y
respuesta el correo institucional prensa@hus.gov.co siendo el medio oficial del drea de comunicaciones.

DE GESTION

Fuerte

Fuerte

Fuerte

Manual

Comunicacién

GDI-COMO02

Posibilidad de afectacion en la
imagen institucional por
inoportunidad en el
despliegue de informacién
desde el proceso de
comunicaciones debido a la
no entrega dentro de los
tiempos por parte de los
lideres de los procesos.

El profesional de comunicaciones junto con el lider de Desarrollo Institucional semestralmente se retine con los lideres de los
macroprocesos con el fin de establecer las necesidades informativas de cada uno de ellos y asi elaborar el cronograma de
publicaciones de comunicacion. Se deja evidencia de las solicitudes a través de correo electrénico de prensa@hus.gov.coy
se alimentan los indicadores del proceso los cuales son socializados trimestralmente en el comité de gestién y desempefio.

OPERATIVO

Fuerte

Fuerte

Fuerte

Manual

Mercadeo

GDI-MERO3

Posibilidad de afectacion de la
imagen institucional por
inadecuada aplicacién del
procedimiento de
referenciaciones
institucionales debido a
desconocimiento en el
diligenciamiento del
procedimiento de
referenciaciones
institucionales o la no
aplicacion 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 referenciacién se diligencia el formato GDI-MER-FO-03, Version 2. Este formato se consolida y se presenta
en comité de gestion y desempefio.

DE GESTION

Fuerte

Fuerte

Fuerte

Manual
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Humanizada, Segura y Sostenible

Clasificacion Calificacion Calificacion
Unidad de riesgo Nombre del Riesgo Nombre del control Tipo de Control Disefio del Ejecucion del Solidez de Implementacion
Control Control Control
Incumplimiento en la
”p . El jefe de la Oficina de Desarrollo Institucional lidera cada cuatro afios la formulacién y elaboracién del Plan de Desarrollo
formulacion y seguimiento del Institucional para el cuatrienio segun la metodologia establecida por el Departamento Nacional de Planeacién. Lo cual queda
Planeacién GDI-PLAO1 Plan de Desarrollo P . . g g . P p . ) 4 DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Manual
Institucional seadin documentado en las evidencias de las mesas de trabajo para la formulacién del plan, adicionalmente queda aprobado por
. . 8 junta directiva y publicado en pégina web de la institucion, ademas de la socializaciéon del plan en los grupos de interés.
normatividad vigente.
Probabilidad de no ofertar
una mayor capacidad de
atencion a la emergencia . . - - - — . . .
X El profesional universitario de Servicios Basicos, revision de la normativa vigente emanada por las autoridades nacionales y
COVID 19 por presencia de - . - . . - . -
L i locales, para lograr dar continuidad a la ejecucion de los contratos de obra. Realizar seguimiento estricto a la ejecucién i
Gestion Directiva GAF-IFRO3 eventos externos y . . L . . . K . DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Manual
. contractual. Las evidencias del seguimiento realizado se archivan en expediente contractual. Si ocurre se conmina al
condiciones de mercado que ) X . .
X contratista a cumplir con lo establecido en la condiciones contractuales.
no permitan que las obras se
ejecuten en el tiempo y con
los recursos establecidos .
Posibilidad de afectacion
econdmica por
incumplimientg enla El profesional de Cartera trimestralmente realiza la presentacidn del informe de gestion de glosas, en el comité de
Facturacion, Cartera y glosas, presentando las respuestas a las glosas de acuerdo a los tiempos de normatividad vigente. En .
Cartera GFI-CARO1 generacion de respuesta e ve P K P R R 8 P o R s DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Manual
., caso de desviaciones se establecen las acciones de mejoramiento quedando planteadas en el comité dejando registro de los
aceptacion a glosas por parte s . ) .
analisis y acciones de mejora en formato de acta de reunion.
de la Empresa Responsable de
Pago - ERP.
Posibilidad de afectacion
econdmica por
incumplimiento en la . ol ., .
negociacion con los Se presenta trimestralmente en el comité de facturacion, cartera y glosa un informe sobre los acuerdos de pago,
Cartera GFI-CARO2 acregedores a través de conciliaciones y las compras de cartera, donde se identifique los incumplimientos y estos sean reportados a la oficina Juridica LEGAL Fuerte Fuerte Fuerte Manual
de la E.S.E. HUS. Como evidencia se cuenta con el acta del comité.
acuerdos de pago,
conciliaciones y compra de
cartera.
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Clasificacion Calificacion Calificacion
Unidad de riesgo Nombre del Riesgo Nombre del control Tipo de Control Disefio del Ejecucion del Solidez de Implementacion
Control Control Control
e - El auxiliar del operador de cartera verifica los pagarés entregados por facturacion mensualmente, con fin de realizar la
Posibilidad de afectaciéon ) K K
L. llamadas de cobro a los deudores de los mismos. Posteriormente, genera un reporte del proceso de cobro al profesional
econdmica por no pagodelos| L . . R - .
earés debido a universitario de cartera, quien con base en dicha informacioén realiza un reporte de deudores morosos del estado de acuerdo
. pag X K a la resolucion 037 de 2018 de la Contaduria General de la Nacidn, la relacién de los deudores es enviada a la subgerencia .
Cartera GFI-CARO3 inconsistencias en la e i . i . , . . DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Manual
. - g administrativa financiera, quien a su vez envia por correo certificado el oficio a cada uno de los deudores para el cobro del
informacién suministrada al , X . . - .
momento de dilizenciar el pagaré, quedando evidencia de la gestion de cobro en el proceso de cartera. En caso de desviaciones, el profesional
mismog universitario de cartera, genera un reporte de los pagarés que pasado 90 dias no se recibe respuesta o acercamiento por
' parte de los deudores, a la oficina asesora de juridica para los cobros prejuridico.
El profesional universitario de contabilidad junto con el equipo de trabajo del drea de contabilidad mensualmente realizan
. las conciliaciones con los responsables de las areas de cartera, facturacion, costos, presupuesto, tesoreria, talento humano,
Probabilidad de no . .. R . K _, o L R K
confiabilidad en Ia activos fijos y farmacia, verificando la informacion suministrada de hechos econémicos sucedidos en la entidad.
En caso de inconsistencias se solicita al area con la que se estd conciliando realizar las correcciones y se verifica en el sistema
Contabilidad GFI-CONO1 informacidn para la K o, q K -, i K Y OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
., de informacion que la informacién haya sido corregida.
generacidn de estados
financieros o X . . .
Para soportar las conciliaciones se deja como evidencia un formato GFI-CON-FO-02 CONCILIACIONES DE INFORMACION
MENSUAL el cual se archiva por cada mes cerrado.
Posibilidad de afectacion . . o . . .
L. K R El Profesional Universitario de Costos mensualmente genera una lista de chequeo que incluye la totalidad de los contratos
econémica por inoportunidad . - L . -, -
L, operativos (misional), administrativos y de apoyo, para la prestacién de los servicios de la ESE HUS, con el valor total del
en la radicacién de cuentas ) . L s .
or pagar (Proveedores contrato y el valor promedio mes, de acuerdo a los contratos notificados por la Oficina Juridica. Se realiza el cruce entre la
porpag _' lista de chequeo y el informe de la causacion del mes, (balance de prueba médulo de contabilidad cuenta 58972300 hasta
Costos GFI-COS01 |Talento Humano, Honorarios y . ) ) OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
L. . 58972399), para determinar las cuentas por pagar que de acuerdo a la lista de chequeo quedaron pendientes por causar. En
Servicios), debido a falta de . . . . .
. ) caso de desviaciones (diferencias encontradas) se genera un informe detallando los terceros y el valor pendiente por causar
informacidn y de soporte que ) . . - X . . .
X ; ) en el mes, el cual se remite al drea de Tesoreria y Contabilidad para los fines pertinentes. Como evidencia queda el soporte
permita realizar la causacion . = . . . . -
X del recibido del oficio con el informe radicado en las areas de Tesoreria y Contabilidad.
en tiempo real.
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Humanizada, Segura y Sostenible

Unidad de riesgo Nombre del Riesgo

Nombre del control

Clasificacion Calificacion Calificacion
Tipo de Control Disefio del Ejecucion del Solidez de Implementacion
Control Control Control
Posibilidad de afectacion
econdémica y en al imagen de
la institucién por La profesional de Costos genera mensualmente el informe de costos directos e indirectos y de ingresos por venta de servicios
incumplimiento en el disefio |de salud para obtener el margen operacional por cada una de las subgerencias y de la entidad. Con esta informacién mas los
de estrategias para la informes de produccion que se generan mensualmente, se socializan con las subgerencias para que cada responsable tenga
Costos GFI-COS02 | reduccidn del costo operativo | conocimiento de su comportamiento financiero. De acuerdo a los resultados obtenidos se deben realizar los andlisis que DE GESTION Moderado Fuerte Fuerte Manual
y gasto administrativo permitan identificar los aumentos o disminucidn en la produccion, asi como mecanismos que permitan optimizar los costos
buscando la eficiencia de los | en cada servicio, para mejorar los margenes. Estas estrategias aplican tanto para costos como para ingresos. Trabajo que se
recursos, debido a falta de debe desarrollar de manera conjunta con los responsables de los servicios.
estrategias a desarrollaren la
vigencia.
Probabilidad de afectacién
econdmica por errores en el ) . X - - . .
osteo dz l0s servicios El profesional de costos realiza una ficha unitaria para los servicios nuevos ofrecidos por la E.S.E. HUS, junto con las
c ici h - - - . L e
frecid | HUS subgerencias respectivas verifican el el costeo del servicio y se aprueban a través de una resolucién de tarifas institucionales.
ofrecidos por e , que o - . ) .
Costos GFI-COS03 compro etz I re tabql'dad En el caso actualizacidn en costeos de servicios ya ofrecidos por la E.S.E. HUS el profesional de costos presenta el ajuste en la OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
meten la rentabili ) o ) : - . L . L
P o ) ficha unitaria para la aprobacién de las subgerencias respectivas y posterior publicacion a través de la resolucién que deroga
de la institucion, debido a . X .
. la tarifa inmediatamente anterior.
falta de competencia con
relacion al tema.
Posibilidad de devolucién de
facturas por carencia de los . e . . .
" blieatori El revisor de cuentas verifica diariamente una muestra de las cuentas proyectadas a salir(prefactura y/o factura seguin sea el
soportes obligatorios que ) X ) X
., P . & q R caso) confrontdndolas con la lista de chequeo GFI-FAC-FO-04 para encontrar inconformidades en cuanto a soportes. En caso
Facturacion GFI-FACO1 | acompaiian la factura debido . Rk R ) R K OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
. de hallar novedades o inconsistencias; se hace consigna en formato GFI-FAC-FO-04 y en el sistema DGH.NET, para posterior
a controles deficientes, L
. correccidén por parte del responsable.
previos a la entrega de la
factura
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Ejecucion del
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Clasificacion
Disefio del
Control

Nombre del Riesgo Nombre del control Tipo de Control Implementacion

Unidad de riesgo

Facturacion

GFI-FAC02

Posibilidad de devolucién de
facturas por asignacion errada
del pagador de la cuenta por
servicios prestados debido a
deficiencias en la
identificacion del tipo de
paciente y afiliacion del
mismo desde el proceso de
admisiones y/o en tanto, se de
la estancia.

Los revisores de cuenta (personal contratista) hace verificacion diaria de una muestra de las cuentas proyectadas a
salir(prefactura y/o factura segun sea el caso); con fines de detectar error en la asignacion del pagador a partir de la
identificacion del tipo de paciente y afiliacion del mismo seglin documentos aportados y/o consulta en plataformas digitales
gubernamentales definidas para tal fin.

En caso de hallar novedades o inconsistencias, se hace registro en formato interno de auditoria de servicios clinicos,
solicitando posteriormente al responsable la correccion. En caso de requerirse anulacion de factura, se debe de consignar en
el sistema DGH.NET la anulacion de la factura y causal de la misma.

OPERATIVO

Fuerte

Fuerte

Fuerte

Manual

Facturacion

GFI-FACO03

Probabilidad de recibir
GLOSAS por errores en el
cargue, cantidad o liquidacién

de valores de los
procedimientos y/o servicios
prestados al usuario por
deficiencia en la revision
previa a la generacion de la
factura o procesos
mecanizados del liquidador.

El profesional universitario del proceso de Facturacion a través de los Auditores médicos y revisores de cuenta (personal
contratista) hacen verificacion diaria de una muestra significativa de las cuentas proyectadas a salir(prefactura y/o factura
segun sea el caso) con sus respectivos soportes; con fines de, detectar errores de registro, cargue y liquidacién segun
anexos o registros en hojas de trabajo. En caso de hallar novedades o inconsistencias, se hace consigna en formato interno
de auditoria de servicios clinicos; solicitando posteriormente al responsable la correccidn. En caso de requerirse anulacion de
la factura, se debe de consignar en el sistema DGH.NET la anulacidén de la factura y causal de la misma, previa solicitud. En
caso de que la anulacién de factura genere diferencia entre el valor inicial y lo nuevamente facturado, se hace control con el
formato interno de notas créditos facturas

OPERATIVO

Fuerte

Fuerte

Fuerte

Manual

Facturacion

GFI-FACO4

Probabilidad de no recaudo
de dinero por prestacion de
servicios de salud a usuarios
particulares debido a pagarés
mal diligenciado o no
verificacion de datos del
deudor por parte del
admisionista.

El auxiliar administrativo cada vez que recibe los pagarés tramitados para firma por parte del admisionista, verifica la
legibilidad, correcto diligenciamiento de todos los campos y demas anexos que acompafian el titulo valor, asegurando que
no vaya a ver inhabilidad del documento a causa de éstos; asi como, confronta los datos aportados por el deudor y/o
firmante en plataforma de ADRES y PLANEACION NACIONAL. En caso de haber inconsistencias o enmendadura, el pagaré se

anula dejando registro en DGH.NET y se informa al responsable, para la nueva emisidn de uno y captura de datos.

OPERATIVO

Fuerte

Fuerte

Fuerte

Manual
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Clasificacion Calificacion Calificacion
Unidad de riesgo Nombre del Riesgo Nombre del control Tipo de Control Disefio del Ejecucion del Solidez de Implementacion
Control Control Control
Probabilidad de afectar rubros . ) L ) e . e, )
Ue no corresponden con el La profesional Universitario de Presupuesto, cada vez que radiquen un requerimiento debe realizar verificacion del objeto de
gb'eto del asfo alternando la solicitud, identificando el rubro presupuestal de acuerdo al documento recibido teniendo en cuenta el presupuesto
Presupuesto GFI-PREO1 ! asi Ifs re ,istros aprobado para la vigencia fiscal, de tal forma que el rubro asignado este acorde con los recursos del gasto aprobado. En caso DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Manual
8 . de presentarse una observacion o desviacién del recurso se realice las acciones administrativas permanentes en el sistema
presupuestales en el sistema . i
DGH.NET, liberando recursos y asignado el rubro presupuestal correcto.
DGH.NET
La tesorera cada vez que se realice un pago registra en el archivo del listado de liquidacion de pagos la informacién del
Probabilidad de fallaenla [proveedor, verificando el numero del egreso que continua dentro del Sistema dindmica gerencial, fecha de pago, numero de
digitacién y aplicacién de los | factura, numero del contrato, valor de la factura, descuentos de impuestos, descuentos estampillas y valor a pagar. En caso
Tesoreria GF-Tesor | 48 vap o valor ura, gesc P 1piflas y vaor a pag ) OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
descuentos al momento de | de encontrar errores en la digitacidn, se corrige inmediatamente, antes de ser cargado en el sistema de dindmica gerencial,
hacer el egreso se deja evidencia en listado de liquidacién de pagos, que se encuentra en la carpeta compartida de Tesoreria con el equipo
de trabajo.
Probabilidad de la inoportuna
valoracién por pediatria a los | La subgerente de mujer e infancia en el grupo primario evaluara los riesgos cada 3 meses de los tiempos de oportunidad de
Hospitalizacién Gineco- recién nacidos debido a la no | la interconsulta o valoracidn por pediatria que se requiere en el servicio de ginecologia con el fin de identificar riesgos en los .
pita‘izacio PEOLIGI01 | MECien nacidos debido rercons clon porp que sered ginecologla con' " TiesEC DE GESTION Moderado Moderado Moderado Manual
Obstétricas disponibilidad inmediata del | recién nacidos o complicaciones de atencién inmediata y generar plan de accidn si se requiere, los cuales seran registrados
especialista por alto flujo de en el acta de la reunidén con sus respectivos compromisos.
pacientes.
Probabilidad de falla en los
proceso por rotacion de . . - - . . . . .
) . El profesional de Docencia Servicio verifica anualmente la medicion del nimero de estudiantes que ingresan a realizar
estudiantes sin proceso de . I . . . i .
induccion. debid induccion virtual en la plataforma Moodle sobre el total de los estudiantes que ingresa a realizar practicas formativas a la
induccion, debido a . L o . .
. . o ESE HUS, generando un indicador de cumplimiento. En caso de encontrar desviaciones se realiza las acciones de .
Docencia - Servicio GID-DOCO01 desconocimiento de los i . g . p R . L L, ) DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Manual
tocolos institucionales mejoramiento teniendo en cuenta la metodologia de acciones correctivas para minimizar las causas de la desviacidn. Se deja
ro . X . . L. L
P ara realizar los seguimiento del indicador a través de la ficha el cual se reporta en el sistema de informacién Almera. Las desviaciones se
P o informan en el comité Docencia Servicio y se plantean correcciones que se evidencian en actas.
procedimientos en los
servicios y dreas de rotacion.
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Clasificacion
Disefio del
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Calificacion
Ejecucion del
Control

Calificacion
Solidez de
Control

Humanizada, Segura y Sostenible

Implementacion

Posibilidad de no formacién
del talento humano por
insatisfaccion de los
estudiantes que realizan
practica formativa en los

El profesional de Docencia servicio verifica semestralmente la medicidn del grado de satisfaccion del personal en practica
formativa perteneciente a las Instituciones de educacidn Superior con las cuales se tiene un convenio docencia servicio
vigente, a través de encuestas realizadas al personal que hace parte de la practica formativa, con esta informacidn se genera

Docencia - Servicio GID-DOCO02 servicios de la ESE HUS un porcentaje de satisfaccion y se determinan las causas que pueden generar la insatisfaccion. Se realiza reuniones con los OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
. o representantes de cada institucidn educativa para plantear las acciones de mejora frente a las desviaciones encontradas. Se
debido a no cumpliemiento de| |, . ) ., o X -,
. deja registro de la evaluacion en las encuestas diligenciadas y en las actas de reunion con los representantes de cada una de
lo contenido en los decretos o
las instituciones.
No. 2006 de 2008 y decreto
No. 2376 de 2010.
Probabilidad de afectacién en
la imagen por sanciones
legales y disciplinarias de
g Y P X El profesional del proceso de Investigacion mensualmente verifica la aplicacion del Formato declaracién jurada Supresion de
entes de control, debido a X L .. .
incumplimiento de Ia Identidad GID-INV-FO-14 para asegurar el cumplimiento de la ley proteccién de datos al momento de trabajar en las
Investigacion GID-INVO1 P investigaciones sin identificar al paciente, en caso de encontrar desviaciones en el formato se notificara al Comité de Etica en OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual

normatividad vigente sobre la
ley de proteccién de datos
personales en los proyectos
de investigacion realizados en
la ESE HUS.

Investigacidn, en donde se tomaran acciones de mejora, la evidencia queda registrada en el formato GID-INV-FO-14, Version
1y en las actas del comité.
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UNIVERSITARIO
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 2021
Clasificacion Calificacion Calificacion
Unidad de riesgo Nombre del Riesgo Nombre del control Tipo de Control Disefio del Ejecucion del Solidez de Implementacién
Control Control Control
Posibilidad de falla en la
metodologia de la
investigacion por El profesional del Proceso de Investigacion verifica mensualmente el seguimiento a las investigaciones a través de la base
incumplimiento de los datos de investigaciones realizadas, en donde se evalua el tiempo de aprobacion para determinar el plazo para la realizacion
o, tiempos estimados parala | del informe de seguimiento o finalizacién del proyecto de investigacidn a través del GID-INV-FO-01 FORMATO SEGUIMIENTO
Investigacion GID-INV02 o, . . R X L .. OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
realizacidn de los proyectos de INVESTIGACIONES, en caso de encontrar inconsistencia en la base de datos se realiza el reporte al Comité de Etica en
investigacion en la ESE HUS, Investigacion. Se deja evidencia en el formato GID-INV-FO-01 FORMATO SEGUIMIENTO INVESTIGACIONES y en actas del
debido a falta de tiempo de comité.
los investigadores o no contar
con asesoria metodoldgica.
El Profesional Universitario Gestion Documental realiza mensualmente una revision de la infraestructura y estado de los
. documentos almacenados, revisando a través de observacién las inconsistencias o problemas de infraestructura. Este
Incumplimiento en las registro lo lleva en FORMATO GII-GDO-FO-17 REGISTRO DE CONDICIONES AMBIENTALES EN ZONAS DE ARCHIVO Si se
Gestién Documental GlI-GDO01 colndluones flSlcasdde encuentra una anomalia en la infraestructura se le reporta al interventor del contrato de arrendamiento de la bodega via DE GESTION Fuerte Moderado Moderado Manual
doact:nr::::::ne::n;c?deega. correo electronico y este reporta el dafio a la arrendadora para su arreglo,en caso de fallas en las instalaciones de aires,
ventiladores o otros a mantenimiento para su revision, se reporta por correo electrénico y a su vez por el formato de
mantenimiento establecido por la institucion.
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
Probabilidad de no realizar la , . ) " ) L .
transferencia documental por envia a cada drea la informacidn de la transferencia de las fechas de retencm[] para que se envien los documentos de cada )
Gestién Documental GII-GD002 parte de los procesos de la vigencia. En caso del envio de informacion fuera de las fechas, o el no envio de la informacidn, se notifica al drea del DE GESTION Moderado Fuerte Moderado Manual
ESE HUS requerimiento del envio de la informacidn. 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
notificacion a unidades funcionales del cronograma de transferencia y de informe a control interno.
El profesional universitario de Gestion Documental ,realiza semestralmente con los funcionarios del archivo central una
Gestion Documental 6I1-GD0-03 Probabilidad de que' los revision a las cajas del archivo (I:e.ntral.si hay.docu'mentos deteriorado'sl. Se envia Ia. in.formacic')n d'e c'ual.es estado de los DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Manual
documentos se deterioren documentos al Subgerente Administrativo y financiero para su evaluacién y procedimiento a seguir si existen documentos
deteriorados.
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Humanizada, Segura y Sostenible

Clasificacion Calificacion Calificacion
Unidad de riesgo Nombre del Riesgo Nombre del control Tipo de Control Disefio del Ejecucion del Solidez de Implementacion
Control Control Control
Probabilidad de ausencia de
protocolos para el adecuado | El profesional de Gestién Documental anualmente realiza difusion de circular que establece las normas de bioseguridad a
Gestién Documental GII-GDO 04 manejo de documentos en |seguir en tiempos de covid 19 para el manejo de documentos. La evidencia es un pantallazo de la difusion de la circular. Esta OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
tiempos de pandemia evidencia esta en los correos institucionales.
(CcoviD19)
Probabilidad de
inoportunidad en la entrega
Gerencia de la de informacion a procesos El profesional de apoyo a las herramientas web mensualmente revisa los tiempos de entrega en que se deban cargar los
- 0032021 generadores de informes a . P poy . , . P , g q K g DE GESTION Fuerte Moderado Moderado Manual
Informacién . . informes a los entes de control y ejerce control a través de correo electrénico a los lideres y responsables de los informes.
entes externos de vigilancia y
control, exponiendo a una
sancién por parte de estos.
Probabilidad de
. . El profesional de indicadores de la oficina asesora de calidad, mensualmente realiza seguimiento a través de un cronograma
inoportunidad en la entrega X - . . -
) ., en donde se relaciona: la normatividad, el tipo de informacion que se debe reportar,
Gerencia de la de informacion a procesos el responsable de reportar a calidad, el medio por el que se debe reportar y la fecha de reporte, este cronograma ird a cada
,, 0032021 generadores de informes a P P ! P q : P Y . p ’ g DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Manual
Informacién . R uno de los responsables de realizar el reporte a calidad por medio de un
entes externos de vigilancia y L .. . . " R
control. exnoniendo a una oficio firmado por parte de la Jefe de oficina asesora de calidad y el jefe de oficina control interno. en caso de presentarse
o P alguna desviacién y/o observacién se realizara el reporte al proceso correspondiente.
sancién por parte de estos.
Probabilidad de
inoportunidad en la entrega
Gerencia de la de informacion a procesos | El profesional especializado de la subgerencia administrativa y financiera mensualmente realiza el seguimiento de las fechas
Informacion 0032021 generadores de informes a de la resolucién 408 el informe de productividad 2193, asimismo el contenido de dicho informe, informando al auditor OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
entes externos de vigilancia y médico cada servicio cuando se presenten desviaciones en las mediciones.
control, exponiendo a una
sancién por parte de estos.
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UNIVERSITARIO
DE SANTANDER
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 2021
Clasificacion Calificacion Calificacion
Unidad de riesgo Nombre del Riesgo Nombre del control Tipo de Control Disefio del Ejecucion del Solidez de Implementacién
Control Control Control
Posibilidad de ausencia en el
seguimiento y control a los | El profesional universitario de sistemas junto con un técnico de sistemas, diariamente realizan dos seguimientos por medio
. L elementos tecnoldgicos del del formato Verificacién DataCenter (GTE-GTE-FO-47) en el cual se registran las novedades encontradas en las plataforma
Sistemas de Informacién 01 .g L. ( ) € P L. OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
data center, evitando tecnoldgicas del datacenter, en caso de llegarse a presentar una novedad se escala de acuerdo al componente técnico o
interrupciones a la administrativo y se informa al profesional especializado y a la subgerencia administrativa, por medio de correo electrénico.
continuidad del servicio.
Probabilidad de demora en la
atencidn del paciente por . - . — . -
incum IimiZnto en IZ La subgerencia de servicios de manera mensual realiza la verificacidn y andlisis de los indicadores de respuesta de
Hospitalizacidn GIN-HOSO01 efec:)ividad de las interconsultas en el servicio de medicina interna y se registra en la plataforma ALMERA, de encontrar alguna desviacion se OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
. ] plantan acciones de mejora segun sea el caso.
interconsultas debido a que la
demanda supera la oferta.
Probabilidad de aumento en
la incidencia de IAAS en los . . . . . . . e g -
usuarios por la no El Infectélogo junto con el equipo de profesionales de infectologia realiza semanalmente verificacion sobre las actividades
o P del personal asistencial, con el propdsito de vigilar el cumplimiento de las medidas preventivas del manual adoptado de
aplicabilidad del personal . L. . . . . . .
, ) R R medidas basicas de prevencidn de IAAS, a través de las listas de chequeo de seguridad del paciente especificas para la
Infectologia GIN-INFO1 asistencial a las medidas L, . . L R L, ) OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
. evaluacion de las buenas practicas. Se realiza seguimiento al cumplimiento de las buenas practicas presentando informe al
establecidas por parte de la e . . o . . .
o, comité de infecciones y tomando decisiones frente a desviaciones encontradas. Se deja registro del control en las listas de
institucidn, generando . ey .
R chequeo el analisis en el acta de comité de infecciones.
eventos adversos asociados a
la atencidn.
Probabilidad de contagio de
COVID-19 en la comunidad |El equipo de infectologia cada mes, realiza rondas de seguimiento con el propésito de verificar la disminucién y el control del
hospitalaria, debido a la riesgo de contagio de COVID-19 en la institucion; aplicando listas de chequeo de los protocolos relacionados con el manejo
incorrecta utilizacién de de paciente con sospecha o confirmaciéon de COVID-19, el manejo del aislamiento hospitalario y las precauciones estandar.
Infectologia GIN-INF 02 o, P . i P A i _ T ) R L p ylasp . OPERATIVO Moderado Moderado Moderado Manual
elementos de proteccidn Se deja de evidencia de dichas rondas por medio de registros de asistencia e informe con el resultado obtenido y los
personal (EPP) por falta de hallazgos identificados. Las desviaciones encontradas se subsanan de forma inmediata o a corto plazo, por medio de la
sensibilizacién frente a las realimentacion al personal, socializaciones en temas especificos y demas actividades pertinentes segun aplique.
posibles consecuencias.
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Adquisicion de Bienes,
Servicios y Obra

GJU-ADQ-01

Posibilidad de afectacion en la
imagen institucional por
investigaciones penales,
fiscales o disciplinarias,

debido a incumplimiento de
requisitos legales para la
adquisicion de bienes,
servicios y obras.

Los profesionales de contratacion realizan seguimiento a los requisitos segun el alcance del contrato a través de “Formato
Verificacién de cumplimiento de requisitos, etapa precontractual modalidad convocatoria publica, formato hoja de
verificacion de cumplimiento de requisitos, etapa precontractual, contratacion directa - causal servicios profesionales o de
apoyo a la gestién, formato hoja de verificacidon de cumplimiento de requisitos, etapa precontractual contratacién directa —
todas las causales excepto servicios profesionales o de apoyo a la gestién”, dejando como evidencia en la minuta de cada
contrato.

DE GESTION

Moderado

Fuerte

Fuerte

Manual

Adquisicion de Bienes,
Servicios y Obra

GJU-ADQ-02

Posibilidad de afectacion
econdmica por inoportunidad
en la adquisicion de los bienes

y servicios requeridos por la
entidad, debido a carencia de
controles en el procedimiento

de contratacion.

El Jefe de la oficina asesora Juridica en conjunto con los Coordinadores de Contratacién, mensualmente realiza el
seguimiento a la matriz de contratacion que se encuentra en Gogole Drive compartido con los diferentes subgerentes de las
dreas del HUS donde se ingresa la informacion de las solicitudes de las areas para la contratacidn de los servicios
tercerizados segun sus requerimientos. En caso de identificar solicitudes con fechas fuera de la vigencia programada, se
realiza seguimiento con el profesional encargado de cada etapa para la contratacion y se solicita acciéon de mejora para
realizar la contratacion en el menor tiempo posible. El seguimiento se realiza en la matriz de seguimiento a contratacion
compartida con los Subgerentes.

OPERATIVO

Moderado

Fuerte

Fuerte

Manual

Adquisicion de Bienes,
Servicios y Obra

GJU-ADQO3

Posibilidad de afectacion en la
imagen institucional por
sanciones legales por entes de
vigilancia y control, debido a
inoportunidad en la
publicacién de documentos y
actos administrativos en
SECOP

El jefe de la oficina asesora juridica en conjunto con el tecndlogo administrativo del area de notificaciones de contratos
mensualmente realiza verificacion de los procesos publicados en la plataforma de SECOP a través de una matriz en Excel de
Verificacidn de contratos cargados en SECOP vigencia 2021 para identificar que los documentos se encuentren
completamente cargados. En caso de inconsistencias se notifica al técnico responsable del cargue de la informacién en
SECOP para realizar el plan de mejora.

OPERATIVO

Fuerte

Débil

Débil

Manual
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2021

Clasificacion Calificacion Calificacion
Unidad de riesgo Nombre del Riesgo Nombre del control Tipo de Control Disefio del Ejecucion del Solidez de Implementacién
Control Control Control
Posibilidad de afectacion de la
imagen institucional por
investigaciones financieras, | La defensa juridica externa presentan informe de sentencias que estdn pendiente de pago junto con las fechas de pago ante
fiscales disciplinarias y legales,| el Comité de Conciliacidn, para que en un término no superior a cuatro (4) meses después de la ultima cuota del pago total,
Defensa Judicial y debido a inoportunidad en el con el fin que se adopte la decisién motivada de iniciar o no el proceso de repeticidn y se presente la correspondiente . . .
o GJU-DJEO1 . L . o L . LEGAL Débil Débil Débil Manual
Extrajudicial cumplimiento de términos | demanda, cuando la misma resulte procedente, dentro de los dos (2) meses siguientes a la decisidn, para ello se realizar los
legales para el estudio de receptivos ajustes y/o modificaciones a la Resolucion y al Procedimiento del Comité de Conciliaciones, una vez realizado se
Acciones de Repeticion en presentara en cesidn ordinaria de Comité de Conciliaciones para su aprobacidn y posterior se realizara la socializacion.
sede de COMITE DE
CONCILIACIONES.
e L El comité de conciliaciones en cabeza del Gerente y miembros permanentes, con el apoyo del equipo de defensa juridica se
Posibilidad de afectacion en la ) L . L . )
. o retine dos veces al mes o de manera extraordinaria en caso que se requiera revisioén de casos especificos, con el fin de
imagen institucional por . i . o S L s
. L . realizar el andlisis y toma de decisiones frente a los casos judiciales y pre-judiciales en los cuales esta inmersa la institucion,
. investigaciones fiscal, . - s X o .
Defensa Judicial y T . realizando la solicitud ante el comité y presentando la ficha técnica la cual debe contener los antecedentes y pretensiones .
o GJU-DJEO1 | disciplinariay legal, debido a o L L, ) L B DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Manual
Extrajudicial . X del caso a analizar junto con el andlisis y recomendacidon que da el drea de Defensa Juridica viendo la viabilidad de
inoportunidad para la defensa e, o R . S .
o conciliacion. En caso que el comité no se pueda reunir, se solicita al ente judicial el aplazamiento y en caso de no aprobar el
en los procesos judiciales y . K . . ., s - . . . L
. aplazamiento se da la obligatoriedad de la ejecucion del comité con los participantes. Se deja evidencia en actas de reunién y
extrajudiciales. I . A
las certificaciones frente a entidades judiciales (GJU-DJE-FO-18).
El profesional de apoyo ALMERA de la Oficina Asesora de Calidad, realiza de manera mensual (segun aplique) capacitacion
Probabilidad de no realizar psobre el descarpuz de la plataforma ALMERA de la informacidn correspondiente a cada mc’fduglo co:e(I:I rc)J éZito de
Gestidn de Calidad GMC-GCAO1 | backup de los médulos de la g R P X X p . prop OPERATIVO Moderado Fuerte Moderado Manual
ataforma ALMERA mantener Back Up propios (en el pc de cada profesional) para dar continuidad con las actividades en caso que se presenten
P ’ fallas en la red. Como evidencia quedan las listas de asistencia y/o grabacidon de las capacitaciones virtuales.
Incumplimiento de la . ) . . e o .
metodolo ?a ara la adoncién El auditor médico de calidad semestralmente aplica la lista de chequeo para la verificacion del cumplimiento de la
Gestidn de Calidad GMC-GCA02 de las Gui:s dz Practica CFl)l’nica metodologia de adopcién de las GPC segun instructivo GMC-GCA-IN-12, en caso de evidenciar desviaciones se notifica por OPERATIVO Moderado Fuerte Moderado Manual
oPe medio del correo electrdnico a las Subgerencias Asistenciales.
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Clasificacion Calificacion Calificacion
Unidad de riesgo Nombre del Riesgo Nombre del control Tipo de Control Disefio del Ejecucion del Solidez de Implementacion
Control Control Control
La Profesional de PAMEC realiza seguimiento del cierre de acuerdo al periodo estipulado: fecha de inicio y fecha de
Inoportunidad del cierre del finalizacidn, con el fin de subsanar y cerrar las no conformidades identificadas. La verificacion se realiza por medio del )
Gestion de Calidad GMC-GCAO03 ciclo de PAMEC sistema, comparando las evidencias con las no conformidades. En caso de no cumplimiento, se realiza el reporte a la Oficina DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Manual
de Control Interno, con el 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 revisién de
. los registros para asi evitar que la informacién se reporte erréneamente; en caso de identificar errores o desviaciones se
L, . Inoportunidad en el reporte X ., ) » , K
Gestidn de Calidad GMC-GCAO04 . . hace retroalimentacion de lo identificado al personal encargado, para asi tomar correctivos. LEGAL Moderado Fuerte Moderado Manual
de los indicadores normativos
Las bases de datos finales reposan en la oficina de calidad y son reportadas a los entes de control.
Probabilidad de fallaenla [La enfermera coordinadora del servicio de esterilizacion realiza semanalmente el pedido de farmacia a través del formato de
esterilizacion de los insumos, inventario (Stock) de indicadores quimicos, bioldgicos y cintas de control, para garantizar la disponibilidad del insumo y
Esterilizacién GSQ-ESTO1 dispositivos médicos, usarlo en cada carga y/o en cada dispositivo para el control de las esterilizaciones. En caso de desviaciones se envia correo a DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Manual
instrumental quirdrgico y ropa| la subgerencia quirurgica con la novedad para la gestién de préstamo externo con otras instituciones. La evidencia queda
hospitalaria. registrada en la orden de despacho de farmacia.
Probabilidad de contagiarse La Enfermera Coordinadora de Central de Esterilizaciéon cada 6 meses realiza verificacion a través de lista de chequeo el
) con enfe.rmedades cumplimiento del protocolo de recepcidn de dispositivos médicos a esterilizar GSQ-ES-PR-01 Version 1, con el fin de
Esterilizacién GSQ-EST-02 |nfectoco.r]tag|os:.as dura'nte la garantizar el cumplimiento del protocolo durante la recepcidn y manipulacién de los dispositivos médicos e instrumental DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Manual
rec’ep.aon d? dispositivos quirurgico. En dado caso de encontrar desviaciones se realiza socializacidn de los hallazgos en grupo primario, se toma lista
médicos e instrumental . ) ) .
L de asistencia y se deja constancia en el acta.
quirdrgico
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Clasificacion Calificacion Calificacion
Unidad de riesgo Nombre del Riesgo Nombre del control Tipo de Control Disefio del Ejecucion del Solidez de Implementacion
Control Control Control
Posibilidad de afectacion en la
salud del paciente por Medico coordinador auditor, el jefe de cirugia y la profesional de programacion de la subgerencia de servicios quirurgicos,
cancelacion en los mensualmente verifican las cancelaciones de las cirugias programadas, dicha informacion se lleva al Comité de cancelaciéon
L, L rocedimientos, debido a la de cirugias y seguridad del paciente en donde se analizan las distintas causas de la cancelacion dando como resultado el .
Gestidn Quirurgica GSQ-01 p. L, Lo glasy g. . P , L, L K . ., DE GESTION Moderado Moderado Moderado Manual
inadecuada preparacion indicador Proporcion de cancelacion de cirugias por causa de la institucion. Como evidencia queda el acta de la reunion del
previa y evaluacidn clinica del comité y la medicién del indicador en la plataforma ALMERA. En caso de desviaciones se revisa para tomar acciones al
paciente programado para respecto. La informacidn es socializada en el grupo primario.
cirugia.
La Subgerencia de Servicios Quirurgicos realiza solicitud mensual de EPP ( mascarilla quirirgica - N95) a todo el personal
- X asistencial dejando como evidencia Formato de entrega de elementos de proteccién personal GTH-DTH-FO-39. Asi mismo, se
Probabilidad de contagio de K ) L o . . .
COVID-19 en el personal del encargara de difundir las invitaciones para capacitacion al personal del area, al igual que los correos donde se difunde la
- n n . L X - .
icio del 4 3 ir6f informacién para el uso correcto de los EPP. Esto con el fin de que el personal tenga conocimiento de cuales elementos debe
., L servicio del drea de quiréfanos , . - S I .
Gestion Quirurgica GSQ-02 or uso 'ndeb'tcj‘o de usar en su area de trabajo y la manera adecuada de utilizarlos para minimizar la probabilidad de contagio por COVID-19. La OPERATIVO Moderado Fuerte Moderado Manual
uso i i g ; L . h - .
P -, socializacién de la informacién puede ser realizada tanto de manera presencial como por correo electrénico, organizada por
elementos de proteccion - . . . L
ersonal la UIS, la oficina de talento humano, o la oficina de educacién de enfermeria. Se hace seguimiento al personal de la
P 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 electrdénico, elementos enviados.
Probabilidad de la inadecuada . - R - . s
ioulacion de la via a6 La Subgerencia de Servicios Quirurgicos es la encargada de definir un responsable para realizar la socializacién del Protocolo
manipulacién de la via aérea e , o, . » . - . L
intsbacién a paciente con de manipulacién de via aérea e intubacion endotraqueal a paciente con sospecha o diagndstico de infeccion por COVID-19,
h d_p $stico d con el fin de que el personal médico adscrito a esta Subgerencia tenga conocimiento de cémo realizar este procedimiento y
sospecha o diagndstico de . . ) e . o .
» L . ) asi evitar posibles contagios. La socializacién tiene una periodicidad de cada 6 meses, se hace por reunidn virtual, despliegue
Gestidn Quirurgica GSQ-03 infeccién por COVID-19, A P ., e L. , P R . ) P ., ) Plleg OPERATIVO Moderado Fuerte Moderado Manual
X L de informacion por correo electrénico y se evalta la adherencia del conocimiento a través de una evaluacién realizada en
debido al desconocimiento del
rotocolo institucional por google forms.
P Se realiza seguimiento con el fin de que la totalidad del personal médico de la Subgerencia Quirurgica haya recibido la
parte de los colaboradores del L i i . o, . N .
servicio formacion. Se deja evidencia de pantallazos de socializacion e informe de capacitacidn en el formato institucional.
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Clasificacion Calificacion Calificacion
Unidad de riesgo Nombre del Riesgo Nombre del control Tipo de Control Disefio del Ejecucion del Solidez de Implementacion
Control Control Control
Probabilidad de afectacion
econémica y/o en la salud del el Profesional de mantenimiento de forma anual realiza seguimiento de las actividades de metrologia programadas,
paciente, por sanciones de los ejecutadas y el error permitido mediante el formato GTE-GTE-FO-45 Planeacidn y seguimiento del aseguramiento
entes de control y/o metrologico, con el fin de verificar su cumplimiento, lo cual queda registrado en dicho formato y alimentara los indicadores
Gestidn de la Tecnologia | GTE-GTEO1 generacion de un evento | de procedimiento para la gestién meteoroldgica, presentado los resultados en el comité de tecno reactivo vigilancia, en caso OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
adverso, debido al de encontrar desviaciones con respecto al error permitido se analiza la funcionalidad o baja del equipo y en caso de no
incumplimiento a las cumplir con la programacion se debe informar la razén por la cual no se cumplié la meta, lo cual quedara registrado en el
actividades relacionadas con acta del comité.
la metrologia legal vigente
Probabilidad de alto indice de
obsolescencia de la
tecnologia, por la afectacidon
en la integridad de la . . . ] . . . - , o .
., . la subgerencia administrativa y financiera en conjunto con el Lider del proceso de gestion de la tecnologia, cada afio o segin
prestacion del servicio, evento L ) . -, . . . . Lo
L, , L, el indice de obsolescencia, realiza la evaluacidn de tecnologia propiedad de la ESE HUS, aplicando la matriz de indice de .
Gestion de la Tecnologia | GTE-GTEO2 | adverso y/o afectacion en la R L, . ; K ) DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Manual
. . obsolescencia GTE-GTE-FO-49, en caso de desviacion o de dar de baja la tecnologia se incluye dentro de la matriz de
resolutividad en la decisiones o, . X R " ) .
R R priorizacion de compra GTE-GTE-56, siendo este la evidencia de la gestidn para la renovacién de tecnologia en la ESE HUS.
medicas, debido al
incumplimiento en la
cobertura de la politica de
renovacién de la tecnologia
Probabilidad de afectacién de
la capacidad resolutiva de las | El proceso de gestion de la tecnologia junto con el programa de Tecnovigilancia realizaran verificacidn de la dotacién segiin
areas de expansion, por el |la normatividad 3100/19 mediante un andlisis de oferta/demanda de la tecnologia relacionada a la contingencia de Covid-19,
Gestidn de la Tecnologia | GTE-GTE 03 [incumplimiento de la dotacidn| se deberan realizar como minimo dos seguimientos uno al inicio para definir las necesidades y otro al final para verificar el DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Manual
hospitalaria, debido a lano | cumplimiento de la dotacidn, en caso de evidenciar incumplimiento se debera gestionar adquisicién de dotacién. de todo lo
disponibilidad de recursos anterior se deberd general informe escrito.
econdmicos.
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Clasificacion Calificacion Calificacion
Unidad de riesgo Nombre del Riesgo Nombre del control Tipo de Control Disefio del Ejecucion del Solidez de

Control Control Control

Implementacion

La profesional Especializada en Seguridad y Salud en el Trabajo realiza seguimiento semestral a la implementacion de la
estructura del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo de la Institucidn, con base en los pardmetros definidos

Incumplimiento en la en el decreto 1072 de 2015 y la resolucion 0312 de 2019 y demas normativa vigente, teniendo en cuenta los subsistemas de

Desarrollo del Talento normatividad vigente en medicina preventiva y del trabajo y el subsistema de higiene y seguridad industrial, articulado con las empresas contratistas
GTH-DTHO2 tvicad vig cina preventiva y Joy el subsl ce higlene y seguridac industrial, articu s empresas contratl LEGAL Moderado Fuerte Moderado Manual
Humano Seguridad y Salud en el y el Proceso de Gestion de Investigacion y Docencia. En caso de incumplimientos se ejecutan las acciones de mejoramiento
Trabajo.

segun el procedimiento del sistema y se realiza seguimiento a los planes de accidn. El seguimiento y ejecucién de la
implementacion del sistema queda registrado en el Plan trabajo y cronograma de actividades del SG-SST aprobado bajo acto
administrativo.

Probabilidad de no gestionar
Desarrollo del Talento TH1D las necesidades generadas por
Humano covid-19 en términos de

seguridad y salud en el trabajo

Los responsables de seguridad y salud en el trabajo realizan permanentemente la revisidn de los lineamientos generados
desde el ministerio de salud y ministerio de trabajo, quedando evidencia en el normograma y realizando la adopcién
o . X R . S, . . OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte

institucional de los que se consideran necesarios adoptar. En caso de no realizar la identificacion de estos lineamientos la
ARL brinda asesoria técnica permanente.

Manual

El Profesional Especializado de la Unidad Funcional Talento Humano realiza revision mensual de las personas que ingresan a
la institucidn a las cuales, la Unidad Funcional de Talento Humano les creé el usuario y contrasefia para acceso a la
Plataforma Virtual de Aprendizaje MOODLE, culminen satisfactoriamente la Induccién General hasta obtener el Certificado. .
L X | ; J . R DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Manual
En caso de desviaciones, se informa al jefe o lider del drea/proceso solicitando su apoyo para que el personal culmine la
Induccion. Se lleva registro via correo electrénico y Excel, evidencidndose en el Indicador de Cumplimiento del Programa
Induccién General.

Incumplimiento en la
Ingreso del Talento GTH-ITHOL ejecuu‘cfn del Programa de
Humano Induccién para el personal

nuevo de la ESE HUS.

El profesional especializado de la Unidad Funcional de Talento Humano, cada vigencia, verifica que las acciones planteadas
en el Plan de Desvinculacidn 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 resolucidn, con el fin, de que las actividades planeadas en

Incumplimiento en la el Plan de Desvinculacion y Retiro sean cumplidas en su totalidad, al asignar para ellas una parte del presupuesto y tiempo

Retiro del Talento ejecucion del Plan de del Plan de Bienestar Social e incentivos y se encuentran monitorizadas bajo el seguimiento del Plan Estratégico y Operativo. .
GTH-RTHO1 N ., i . . ., ) o o L, DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Manual
Humano desvinculacién y retiro de la En caso de no existir la integracidn de los planes, el profesional especializado de la UFTH reporta al comité de gestion y
ESE HUS

desempefio la anomalia para que se tomen las decisiones correspondientes. La evidencia de la integracion de los planes,

queda plasmada en el Plan de Bienestar Social e Incentivos de la vigencia con su respectivo cronograma de ejecucion de

actividades y asi mismo, se define como requisito de inclusién en el Procedimiento para Estructurar el Plan de Bienestar
Social e Incentivos GTH-DTH-PR-15.
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Probabilidad de falla en la
atencion de pacientes victimas
de violencia sexual por el
incumplimiento en la
ejecucion de la aplicacion del

"LISTA DE CHEQUEO . - . . o~ . .
. El Coordinador del servicio de urgencias adultos en conjunto con la técnico de cadena y custodia mensualmente realiza la
PROTOCOLO A VICTIMAS DE s e . il
VIOLENCIA SEXUAL supervision del correcto diligenciamiento del FORMATO LISTA DE CHEQUEO PROTOCOLO A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL
Gestién de Urgencias GUR-GURO1 PROTOCOLO PARA Ll mediante lista de chequeo, cuando se detectan desviaciones en la atencidn de los pacientes que ingresan al servicio y han OPERATIVO Moderado Fuerte Moderado Manual
. sido victimas de este tipo de violencia se establecen acciones de mejora las cuales se socializan en el grupo primario de
ATENCION DE VICTIMAS DE P demel grupop
urgencias.
VIOLENCIA SEXUAL" en el
servicio urgencias de la ESE
HUS dada la falta de
adherencia de protocolo en la
atencion de pacientes victimas
de violencia sexual.
Probabilidad de infeccion de . - - . e g " .
COVID-19 del personal La subgerencia de servicios médicos de manera mensual realiza la verificacion de la programacién horaria mensual de los
asistencial por i:adecuada médicos generales del servicio de urgencias para garantizar que el personal que brinda la atencién inicial a pacientes
S ’p sintomaticos respiratorios no atienda pacientes que no presentan esta sintomatologia simultdneamente, esto con el fin de
L, ) GUR-GUR-CP- distribucién del personal . - . . . - - .
Gestidn de Urgencias reducir la probabilidad de contagio en el personal médico, pacientes familiares y colaboradores en el servicio de Urgencia OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual

01 medico para la atencion inicial

de urgencias a pacientes

sintomaticos respiratorios
(COVID-19).

Adultos lo cual se verificara mensualmente en el registro de Control de Cambio de turno en formato suministrado por la
empresa contratista. En caso de desviaciones se realizard la retroalimentacion verbal por medio del coordinador médico y asi
mismo en grupos primarios lo cual quedara registrado en acta.
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Control Control Control
Probabilidad de El subgerente de mujer e infancia vigila y controla el cumplimiento de la ruta atencién en el programa madre canguro en
inaccesibilidad a la atencién | contexto de la pandemia covid-19 (GAM-CEX-IN-03) y la coordinadora del programa madre canguro realiza seguimiento a la
ambulatoria al programa aplicacion de la ruta cada vez que se recibe un recién nacido con sintomatologia respiratorio, actividades implementadas
GMMACEXMC madre canguro de la E.S.E HUS| para la prevencién del contagio de Covid-19 segiin documentos y protocolos ya establecidos; ademas gestiona los contactos )
Madre Canguro o1 por recién nacidos con de los responsables del funcionamiento de la EPS en la institucion, con la finalidad de garantizar la atencidn integral que DE GESTION Fuerte Moderado Moderado Manual
criterios de prematurez y/o resuelvan las necesidades de esta poblacién, en caso de incumplimiento a la ruta la subgerente de los servicios de mujer e
bajo peso por desercion en el |infancia realizard una investigacion de campo y tomara los correctivos pertinentes en los diferentes servicios los cuales serdn
contexto de la pandemia covid{ socializados en el Cove y en el grupo primario de manera trimestral segun le aplique, se deja como evidencia acta donde se
19. describa la accion realizada.
Probabilidad de la no
continuidad del proceso de
ingreso del menor al
programa madre canguro
Ambulatorio de la E.S.E El subgerente de mujer e infancia realiza seguimiento a los indicadores de ingresos del programay a las estrategias
Madre Canguro GMMACEXMC| Hospital Universitario de implc.em‘entadas para.su mejoramiento cada 3 meses en los grupo§ primarios de pediatria, con el prop.c’)sitt? de identificar las DE GESTION Fuerte Moderado Moderado Manual
01 Santander por barreras en los | desviaciones con el fin de crear un plan de mejora. Como evidencia quedan las actas de los grupos primarios donde quedan
tramites relacionados a consignados los indicadores, el andlisis con las posibles acciones de mejora.
afiliacién en la EPS y
autorizacion de ingreso al
programa por parte de la EPS-
S.
Probabilidad de inoportuna . . . . .. . . -
. | Elsubgerente de mujer e infancia articula la contratacidn con la UIS y empresa vigente para garantizar la continuidad en la
atencion integral de pediatria . R . o - . N
| traslado de pacientes en frecuencia de pediatras contratados para el servicio de pediatria que abarque los servicios de medico lactantes, cirugia )
Hospitalizacion Pediatrica |GIN-HOS-PEO1 eeT :orario de 11:00 am a 1:00 pediatrica e infecto pediatria. Contemplar evidencias de reuniones programadas para la toma de decisiones con el grupo DE GESTION Moderado Moderado Moderado Manual
X - o lider. Se deja evidencia mediante acta y cubrimiento efectivo de lo solicitado (presencia de pediatra en el horario de 11:00
pm debido a no disponibilidad o, o, .
K A am a 1:00 pm), se realizard revision cada seis meses.
inmediata.
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Urgencias Gineco-

Probabilidad en el
incumplimiento de las
medidas preventivas para
ocurrencia de infecciones del
sitio operatorio y el tracto

La subgerente de Mujer infancia realiza analisis de los eventos reportados sobre infecciones asociadas a la atencién en salud
ocurridos en el servicio de Urgencias Ginecobstetricia, los cuales se socializan cada tres meses junto con las fallas
encontradas que contribuyeron a la ocurrencia del evento, a su vez los protocolos y procedimientos relacionados al

no disponibilidad de
cubiculos.

primario, en caso de desviaciones se agiliza el egreso de los pacientes o traslados internos para brindar atencién adecuaday
de calidad a los usuarios de la unidad neonatal.

L. 0022021 urinario asociadas a la X o . i o i R i i DE GESTION Fuerte Moderado Moderado Manual
Obstétricas atencién en salud en el incumplimiento de los procesos institucionales . Se deja como constancia listas de asistencia y evaluaciones realizadas al
. personal de Urgencias Ginecobstetricia cada vez que se detecte una desviacion en el indicador reportado desde el comité de
servicio de sala de partos, . . . S
X . ., infecciones derivado de las auditorias internas y reportes.
debido a lo no ejecucion de
las medidas por parte del
personal asistencial.
HOSPITAL § ‘e
una atencién er| salud
UNHIVERSITARIO Probabilidad de — pon e
anizada, ura optenible
2553?021112252 Incumplimiento en la ruta de El personal de salud de urgencias adultos y gineco-obstetricas cada vez que se reciba una gestante con sospecha o equray
atencidn a gestantes con diagndstico de covid-19 aplica la ruta de atencidn a gestantes con sospecha o diagndstico de covid-19, esto con el fin de
sospecha y/o diagndstico de | reducir la probabilidad de contagio y asegurar la prestacion del servicio de salud a las gestantes, en caso de incumplimiento
Urgencias Gineco- covid-19 ( GIN-HOS-AN-05 a la ruta la subgerente de los servicios de mujer e infancia realizard una investigaciéon de campo y tomara los correctivos .
genclas GURUPUGO1 (GIN-H )y ‘ geren i ) rancia res & POy DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Manual
Obstétricas de las medidas de pertinentes en los diferentes servicios los cuales serdn socializados en el Cove y en el grupo primario de manera mensual
bioseguridad por parte de los segun le aplique, se deja como evidencia acta con sus respectivos compromisos, planes de mejora y verificacion de
colaboradores pertenecientes | cumplimiento de uso de elementos de proteccién personal mediante el formato inspeccién uso de elementos de proteccion
a los servicios de ginecologia personal GTH-DTH-FO-35.
de la E.S.E HUS.
La Subgerente de Mujer e Infancia asigna al auditor medico encargado del servicio para hacer seguimiento y control
Probabilidad de no atencién & . ) o & . g ) P ) y ) v .
., . ) mensual de los indicadores de productividad de giro cama, porcentaje ocupacional, porcentaje de mortalidad, promedio de
de recién nacidos debido a la . R . - . . R
. GIN-HOS-UN- R . dia de estancia, porcentaje de egresos los cuales son socializados en el grupo primario de pediatria, de tal forma que se .
Unidad Neonatal alta afluencia de pacientesy . R L N L . . . ) o R DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Manual
01 garantice la disponibilidad de unidades basica e intermedia de la unidad neonatal, se deja evidencia en el acta del grupo
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Probabilidad de
inaccesibilidad a las salas de
aislamiento para la ubicacién | El Subgerente de Mujer e Infancia revisa en conjunto con ingeniero de infraestructura fisica de la institucién y coordinadora
de los pacientes que ingresan | asistencial del servicio con el fin de optimizar y adecuar las dreas de acuerdo a las necesidades del servicio (2 salas mas de
Urgencias Pediatricas GURUP-01 al servicio con patologias aislamiento) de tal forma que ante la toma de decisiones formuladas en reunién sean ejecutadas con oportunidad y DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Manual
confirmadas que requieran eficiencia, se lleva a Comité de Gerencia la solicitud para la creacion de las salas de aislamiento y se realizara seguimiento
aislamiento protector, de cada tres meses, se dejara evidencia de las intervenciones realizadas para reducir el riesgo.
contacto debido a que no se
cuenta con dichas areas.
Probabilidad de . e . . o , .
) L el personal de salud de urgencias pediatricas cada vez que reciba a un paciente pedidtrico de 0 dias a 12 afios y con
incumplimiento en la ruta de . ) o . . R X - e .
., L ] condiciones especiales hasta los 17 afios con sospecha o diagnostico de covid-19 aplica la ruta de atencién pediatrica covid-
atencion pediatrica Covid-19 ( X . L . L .
GIN-HOS-AN-07) y | did 19 (GIN-HOS-AN-07) , esto con el fin de reducir la probabilidad de contagio y asegurar la prestacion del servicio de la salud en
-HOS-AN-07) y las medidas - . . . . ) < ) s
. . R R los nifios , en caso de incumplimiento a la ruta la subgerente de Mujer e infancia realiza una investigacién de campo
Urgencias Pediatricas GURUP-01 | de bioseguridad por parte de . . P . 8 . ) L 8 . .p Y OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
. tomara los correctivos pertinentes en los diferentes servicios los cuales se socializan en el COVE y el grupo primario de
los colaboradores del servicio . ) ) . . . . e g
i I manera mensual seguin le aplique, se deja como evidencia acta donde se describa las desviaciones encontradas y verificacion
de urgencias pediatricas de la o - . . -,
de cumplimiento de uso de elementos de proteccién personal mediante el formato inspeccidn uso de elementos de
E.S.E HUS en el contexto de la L
K . proteccidn personal GTH-DTH-FO-35.
emergencia sanitaria.
Probabilidad de interrupcién Las auxiliares de enfermeria de oncologia clinica mensualmente realizan seguimiento a los pacientes que no asisten al
en la continuidad del tratamiento sin causa justificada durante 10 dias habiles seguidos, detectando los casos de interrupcién del tratamiento. Se
tratamiento del paciente para realiza llamada telefénica para seguimiento de paciente y se elabora informe para comunicar al drea de trabajo social y
la prestacion del servicio de | Coordinacion de Oncologia, quienes revisan las causas de la inasistencia, analizando dichas desviaciones al procedimiento e .
Oncologia GAM-ONCO1 P ) R R -, g qA . A P . DE GESTION Fuerte Fuerte Fuerte Manual
oncologia, debido a fallas en inician la gestidn con el paciente para abordar las mismas; elaboran informe nuevamente de causas y lo comunican a la
la tecnologia, provocando [ Subgerencia de Alto Costo para ser enviado a las Entidades Administradoras quienes deberan dar su respectivo tratamiento.
retrasos en el tratamiento del Como evidencia, los informes quedan registrados en la historia clinica de cada paciente por Médicos y Trabajo Social y
paciente oncoldgico. posteriormente ser enviados a través de correo electronico a las partes interesadas.
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Control
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Probabilidad de complicacion
del paciente en su tratamiento
antineoplasico, debido al

El Médico Oncdlogo Clinico Hemato Oncdlogo en el momento previo a realizar el tratamiento recibe los exdmenes de
laboratorio (cuadro hematico) para verificar que los pardmetros hematoldgicos del paciente se encuentren dentro de los
parametros normales. En caso que el paciente no tenga los examenes dentro de los pardametros normales se suspende el

tratamiento hasta cuando los parametros se encuentren estables. De igual manera la Jefe del servicio de quimioterapia debe
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potencial dafio colateral revisar los parametros hematoldgicos del paciente estén normales. En caso de conocerse previamente que el tratamiento de
producido por los quimioterapia que va a recibir el paciente es muy aplasiante, este se debe prevenir mediante la aplicacién de factores de
tratamientos oncoldgicos crecimiento de colonia. La evidencia de los examenes quedan registradas en las evoluciones del paciente dentro de la
historia clinica (Dinamica)
Probabilidad de
. o La enfermera de la unidad de oncologia y radioterapia realizara el registro mediante la lista de chequeo diariamente
incumplimiento en la ruta de . L -, . . .
atencién de pacientes verificando el cumplimiento de la ruta de atencién de pacientes oncoldgicos frente a un posible caso de COVID-19 con el
. GAM-ONC-CP- L P propdsito de disminuir el riesgo de contagio al personal de salud, pacientes y familiares, en caso de evidencia de las
Oncologia oncoldgicos frente a un L K o, ., . . o, . . OPERATIVO Fuerte Fuerte Fuerte Manual
01 desviacion de la implementacidn de la ruta de atencion a pacientes oncoldgicos se realizaran las acciones correctivas

posible caso de COVID-19 por
la no adherencia del personal
a los procesos institucionales.

inmediatas y se retroalimentaran en grupo primario de la unidad de oncologia y radioterapia y como evidencia se registrara
en el acta de dicho grupo primario que sera cargada en la plataforma Almera.




