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GLOSARIO

CAUSAS: Identificar las causas por la que sucede el modo de falla. Analizar por

gué se origin6 o que causo el modo de falla.

DETECCION: Indica la probabilidad de que el control actual detecte la causa que
origina el modo de falla.

EFECTO DEL MODO DE FALLO: Es la consecuencia que puede traer consigo la

ocurrencia de un modo de falla.

ERROR: Uso de un plan equivocado para el logro de un resultado esperado o falla
en completar una accion como estaba planeada. Los errores se pueden cometer

por omisiones 0 acciones consientes o0 inconscientes.

EVENTO ADVERSO: Es una lesion o dafio no intencional causado al paciente por

la intervencion asistencial, no por la patologia de base.

EVENTO ADVERSO EVITABLE: Lesiéon o dafio no intencional causado por la

intervencion asistencial ejecutada con error, no por la patologia de base.

EVENTO ADVERSO NO EVITABLE: Lesion o dafio no intencional causado por la
intervencion asistencial ejecutada sin error, no por la patologia de base. Ocurre
cuando, por ejemplo, se administra un medicamento o se aplica una tecnologia en

dosis y forma adecuada, para la patologia adecuada.

EVENTO CENTINELA: Dafio severo para la salud o la vida del paciente, con

riesgo de muerte y de consecuencias graves, o la posibilidad de sufrirlas a futuro.
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INCIDENTE: Es una falla en el proceso asistencial que no alcanza a causar un

evento adverso o complicacion.

MODO DE FALLA: Est& definida como la manera en la cual la actividad a realizar

puede fallar interrumpiendo el normal desarrollo del proceso.

OCURRENCIA: Es la frecuencia con que se presenta la causa del modo de falla.

RIESGO: Es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra.

RIESGO ESTRATEGICO: Se asocia con la forma en que se administra la Entidad.
El manejo de riesgo estratégico se enfoca a asuntos globales relacionados con la
mision y el cumplimiento de los objetivos estratégicos, la clara definicion de

politicas, disefio y conceptualizacion de la entidad por parte de la gerencia

RIESGO FINANCIERO: Se relacionan con el manejo de los recursos de la entidad
que incluye, la ejecucion presupuestal, la elaboracion de los estados financieros,
los pagos, manejos de excedentes de tesoreria y manejo sobre los bienes de la

entidad.

RIESGO OPERATIVO: Comprende los riesgos que se pueden presentar en la

organizacién y que puedan afectar la prestacion del servicio.

RIESGO RESIDUAL: Es el riesgo que queda, una vez se han implementado los

planes de accion pertinentes para su tratamiento.
SEVERIDAD: Esté relacionado con el efecto del modo de falla. Valora el nivel de

consecuencias sentidas por el cliente, con lo que el valor del indice aumenta en

funcién de la insatisfaccion del cliente. Se valora en una escala de 1 a 10.

17



RESUMEN

TITULO: DISENO E IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA DE ADMINISTRACION DE
RIESGOS EN LOS PROCESOS MISIONALES DE LA FUNDACION
CARDIOVASCULAR DE COLOMBIA-INSTITUTO DEL CORAZON
FLORIDABLANCA EN EL MARCO DE LOS MODELOS DE CALIDAD
NACIONALES E INTERNACIONALES IMPLEMENTADOS EN LA INSTITUCION".

AUTORAS: ANYELA XIMENA QUEZADA MURCIA
ANGIE LIZETH QUIROGA ANGULO™

PALABRAS CLAVES: Administracion de riesgos, AMFE, PIME, Planes de accion.

DESCRIPCION

El presente proyecto de grado hace referencia al disefio e implementaciéon del Sistema de
Administracion de Riesgos (SAR) en los procesos misionales de la Fundacion Cardiovascular de
Colombia-Instituto del Corazén de Floridablanca, como estrategia para identificar los riesgos e
implementar acciones que permitan mitigarlos y contribuir al logro de la mision y de los objetivos
estratégicos de la institucion.

La implementacion del sistema de administracion de riesgos inicia definiendo el contexto
estratégico para establecer la politica de administracién de riesgos, seguido de las etapas de
identificacion, andlisis, valoracién, tratamiento y monitoreo de los riesgos existentes en cada uno
de los procesos misionales de la fundacién, mediante la metodologia Analisis Modal de Fallos y
Efectos (AMFE), herramienta proactiva que busca anticiparse a posibles eventos que puedan
generar dafos al paciente y que impiden el normal desarrollo de las actividades y por ende de la
prestacion del servicio.

Una vez identificados y evaluados los riesgos se priorizaron los de mayor criticidad de acuerdo a
los rangos establecidos, posteriormente se procede a implementar planes de accién en el Plan
Integral de Mejora (PIME) utilizado por la institucién, registrando las oportunidades de mejora y
evaluando el costo-volumen para la institucion en caso de no llevarse a cabo dichos planes. Por
ultimo se realiza la respectiva documentacién que incluye procedimiento, instructivo y registro
donde se definen los responsables de ejecutar y mantener el sistema.

*Proyecto de Grado
**Facultad de Ingenierias Fisico-mecanicas, Escuela de Estudios Industriales y Empresariales,
Director: Ingeniero Industrial Juan Camilo Lesmez Peralta
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ABSTRACT

TITLE DESIGN AND IMPLEMENTATION OF A RISK MANAGEMENT SYSTEM IN
MISSION PROCESSES OF THE COLOMBIAN CARDIOVASCULAR
FOUNDATION, HEART INSTITUTE FLORIDABLANCA, IN THE FRAMEWORK OF
NATIONAL AND INTERNATIONAL QUALITY METHODS IMPLEMENTED IN THIS
INSTITUTION'.

AUTHORS: ANYELA XIMENA QUEZADA MURCIA
ANGIE LIZETH QUIROGA ANGULO™

KEY WORDS: Risk management, AMFE, PIME, Action plan.

DESCRIPTION

This Project refers to the design and implementation of Risk management system SAR in mission
processes of the Colombian Cardiovascular Foundation, Heart Institute Floridablanca, as strategy
to identify risks and implement actions to mitigate and help achieve the mission and strategic
objectives of this institution.

The implementation of the risk management system starts by defining the strategic context to
establish the risk management policy, followed by the stages of identification, analysis, assessment,
treatment and monitoring of risk in each of the mission processes of the foundation using the
methodology Failure Mode and Effects Analysis (FMEA), proactive tool that seeks to anticipate
possible events that may cause harm to patients and prevent the normal development of activities
and therefore the service.

Having identified and assessed the risks, the ones with higher criticism are prioritized according to
the established ranges, then we proceed to implement action plans in the integrated improvement
plan PIM used by the institution, registering opportunities of improvement and assessing the cost-
volume for the institution if not carried out these plans.

Finally, the respective documentation including procedures, instructions and register of the defined
responsible to implement and maintain the system is done. Finally, the respective documentation
including procedures, instructions and register of the defined responsible to implement and maintain
the system is done.

* Project of grade
*Facultad de Ingenierias Fisico-mecéanicas, Escuela de Estudios Industriales y Empresariales,
Director: Ingeniero Industrial Juan Camilo Lesmez Peralta
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INTRODUCCION

El proceso de atencién en salud de por si conlleva un riesgo inherente, debido a la
multiplicidad de factores involucrados en la misma, sumado a la variabilidad de
respuestas que cada organismo tiene frente a las intervenciones realizadas.
Debido a que es imposible eliminar por completo la presencia de los riesgos, si es
posible trabajar por su identificacién, por la prevencidén y mitigaciéon de aquellos

eventos adversos que pueden ser prevenibles y evitables'.

En el caso de las instituciones prestadoras de servicio de salud (IPS), la
administracion de riesgos se ha enfocado hacia el tema de la seguridad del
paciente, basicamente en relacion a la prevencién de errores y de eventos
adversos. La Fundacion Cardiovascular- Instituto del Corazén de Floridablanca
como |IPS, encargada de brindar atencibn a pacientes con patologias
cardiovasculares y comprometida con la calidad y mejoramiento continuo, a
través de la participacibn en modelos nacionales e internacionales y para dar
cumplimiento a los estandares definidos por la Joint Commission International
(JCI), decide implementar el Sistema de Administracion de Riesgos que le permite
identificar, analizar, evaluar y monitorear los riesgos, utilizando como herramienta
el AMFE (Analisis de Modos de Fallo y Efectos), instrumento proactivo que busca
anticiparse a los posibles eventos que se puedan presentar y afectar de forma

negativa el logro de los objetivos y metas.

En el presente proyecto se describen las diferentes etapas y las actividades que
se llevaran a cabo para el disefio, documentacién e implementacion del Sistema

de Administracion de Riesgos tomando como referencia los lineamientos de la

!La gestién de riesgos en Salud en Colombia. [online]. [Citado el 25 de Abril de 2013]. Disponible
en internet: <http://www.bdigital.unal.edu.co/7023/1/940622.2011.pdf>.p,42
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resolucion 1740 de 2008, para facilitar a la gerencia una gestion mas efectiva y
segura. La implementacion del SAR comprende doce procesos (11) misionales a
los cuales se les haréa la identificacion de riesgos relacionados con la prestacion
del servicio y (1) de apoyo en el que se contemplan riesgos administrativos, y se

concluira con el seguimiento a los planes de accién propuestos.
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TABLA DE CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS

Tabla 1. Cumplimiento de Objetivos

OBJETIVO
Elaborar un andlisis del entorno, con el fin de
definir la politica de Administracion de Riesgos
parala FCV.
Identificar los riesgos operacionales en los
procesos misionales de la FCV de acuerdo a los
estandares nacionales e internacionales.
Realizar un analisis cualitativo a los riesgos
identificados, utilizando escalas numéricas a
través de la metodologia AMFE (Analisis Modal
de Fallo y Efectos).
Realizar el proceso de documentacion mediante
la elaboracién de procedimientos, instructivos y
registros para garantizar el control del Sistema de
Administracion de Riesgos.
Socializar al personal de las éareas, la
documentacion del Sistema de Administracion de
Riesgos.

Evaluar el grado de implementacién e impacto del
Sistema de Administracion de Riesgos en los
procesos misionales.

Fuente: Autoras
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EVIDENCIA

Numeral 4.1
Numeral 4.2

Numeral 4.3
Anexo 6

Numeral 4.4
Numeral 4.5
Anexo 6

Numeral 4.8
Anexo 2
Anexo 3
Anexo 4

Numeral 4.9
Anexo 8
Anexo 9

Numeral 4.7
Anexo 7



1. PRESENTACION DEL PROYECTO

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La razdn de ser de todo sistema de salud es mejorar las condiciones de salud de
su poblacibn objeto, meta que tiene que lograrse mediante actitudes,
procedimientos y procesos qué, mas alld de procurar, deben garantizar el mejor

resultado posible para el paciente, su familia y la comunidad en general.

La FCV comprometida con el mejoramiento continuo de sus procesos decide
implementar un Sistema de Administracion de Riesgos, para fortalecer el enfoque
de seguridad del paciente bajo los lineamientos de modelos nacionales como la
Resolucion 1740 de 2008 “por la cual se dictan disposiciones relacionadas con el
Sistema de Administracion de Riesgos para las Entidades Promotoras de Salud
del Régimen Contributivo y entidades adaptadas, previstas en el Sistema Unico de
Habilitacion — Condiciones Financieras y de Suficiencia Patrimonial, se definen las
fases para su implementacion y se dictan otras disposiciones”. De igual forma
como se define en el Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario
de Colombia de acuerdo al numeral 7.3 (Grupo de Estandares de Gerencia) y el
estandar 91 que especifica: La alta gerencia tiene definido e implementado un
sistema de gestion del riesgo articulado con el direccionamiento estratégico el
cual:
e Responde a una politica organizacional.
e Cuenta con herramientas y metodologias para identificar, priorizar, evaluar e
intervenir los riesgos.
¢ Incluye los riesgos relacionados con la atencion en salud, los estratégicos y
administrativos.

¢ Realiza acciones de evaluacion y mejora
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Para la definicibn de su politica de Administracion de Riesgos se tomara como
base la Norma Técnica Colombiana NTC 5254/2006 Gestion de Riesgos, el
numeral 2.2 el cual establece: “la politica de gestion de riesgos debe ser
pertinente para el contexto estratégico de su organizacion y sus metas, objetivos y
naturaleza de sus negocios. La Direccidbn debe asegurar que su politica sea

entendida, implementada y mantenida en todos los niveles de la organizacion”.

En cuanto a lineamientos internacionales se toma como referencia los Estandares
para la Acreditacion de Hospitales de la Joint Commission International,

principalmente el estdndar QPS.11 que define:

Estandar QPS.11
“Se utiliza un programa continuo de gestion de riesgos para identificar y reducir
eventos adversos inesperados y otros riesgos de seguridad para los pacientes y el

personal”.

Intencion del QPS.11

Las organizaciones necesitan adoptar un proceso proactivo de gestién de riesgos.
Una forma de hacerlo es formalizar un programa de gestién de riesgos cuyos
componentes esenciales sean:

a) ldentificacion de riesgos

b) Priorizacion de riesgos

c) Notificacion de riesgos

d) Gestion de riesgos

e) Analisis de eventos adversos

f) Gestion de reclamaciones relacionadas, etc.

Un elemento importante para la gestion de riesgos y el analisis de riesgos es un
proceso para analizar los incidentes de seguridad que no llegaron a representar un

evento adverso y demas procesos de alto riesgo en los cuales un fallo podria dar

24



como resultado un evento centinela. Una herramienta que proporciona dicho
analisis proactivo de las consecuencias que un evento podria producir en un
proceso critico, de alto riesgo, es el Andlisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE). La
organizaciébn también puede identificar y usar herramientas similares para

identificar y reducir riesgos, como un analisis de vulnerabilidad de riesgo.

Para usar de forma efectiva esta herramienta u otras similares, es preciso que los
lideres de la organizacion adopten y aprendan el enfoque, se pongan de acuerdo
sobre una lista de procesos de alto riesgo en términos de seguridad del paciente y
del personal y que usen la herramienta en un proceso de riesgo prioritario. Tras el
analisis de los resultados, los lideres de la organizaciéon toman medidas para
redisefiar el proceso o acciones similares para reducir el riesgo en el proceso.
Este proceso de reduccion de riesgos se lleva a cabo al menos una vez al afio y

se documenta.

Elementos medibles de QPS.11

1. Los lideres de la organizacion adoptan un marco para la gestion de riesgos que
incluye de la a) a la f) de la intencién del estandar.

2.La organizacion lleva a cabo y documenta el uso de una herramienta proactiva
de reduccién de riesgos, al menos una vez por afio, sobre uno de los procesos de

riesgo prioritario.

1.2 JUSTIFICACION DEL PROYECTO

“FCV Instituto del Corazon Floridablanca es una Unidad Estratégica Empresarial
de la Fundacion Cardiovascular de Colombia (FCV), prestadora de servicios de
salud de alta complejidad, sin animo de lucro, que trabaja con criterios médicos,
éticos, cientificos, y tecnologicos de excelente calidad en permanente

mejoramiento; para la prevencion, diagnostico y tratamiento de todas las
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enfermedades, principalmente las cardiovasculares; enfatizando en la
investigacion de nuevas opciones que mejoren la calidad de vida de nuestros

pacientes, colaboradores y comunidad en general.”

Debido al compromiso que tiene la FCV por prestar su servicio de salud ha
adoptado estandares de calidad nacional e internacional como lo son la
Acreditacion en Salud, Certificacion 1SO 9001: 2008 y la Acreditacion
Internacional bajo el modelo Joint Commission International, sin embargo para
seguir con la mejora continua la FCV ve la necesidad de implementar un sistema
de administracion de riesgos (SAR) con el cual busca controlar de manera
oportuna los riesgos que pueden generar impacto en el cumplimiento de su

mision y objetivos.

La FCV actualmente cuenta con la politica y programa de seguridad del paciente
con el objetivo de brindar atencién en salud segura para los pacientes y familiares
y generar una cultura de prevencion de eventos adversos en los colaboradores de
la institucién, dichos eventos se gestionan a través del software de Seguridad del
Paciente, en el cual el personal asistencial de la clinica registra los incidentes,
eventos adversos y eventos centinelas que se presentan durante la prestacion del
servicio y de esta forma tomar acciones correctivas frente a estos sucesos, es
decir, esta es una herramienta reactiva debido a que no permite identificar riesgos
antes que estos sucedan, de ahi la importancia de utilizar una herramienta
proactiva como es el AMFE con la que se logra identificar y posteriormente mitigar
los riesgos a través de acciones preventivas o de mejora, esto con el fin de
proteger la salud del paciente durante su estancia en la institucion y a la vez evitar

que la clinica incurra en costos economicos, legales o de imagen.
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1.3 ALCANCE

Este proyecto comprende todas las actividades que implican el disefio,
documentacién e implementacion de un Sistema de Administracion de Riesgos. La
primera fase de la implementacion incluye once procesos misionales donde se
gestionaran los riesgos asociados a la prestacion del servicio y un proceso de
apoyo donde se contemplan los riesgos administrativos de la Fundacion
Cardiovascular- Instituto del Corazén de Floridablanca y finaliza con el

seguimiento de los planes de accion propuestos para los riesgos priorizados.

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo General. Disenar, documentar e implementar un Sistema de
Administracion de Riesgos en los procesos misionales de la Fundacion
Cardiovascular de Colombia-Instituto del Corazén Floridablanca en el marco de los

modelos de calidad nacionales e internacionales implementados en la institucion.

1.4.2 Objetivos Especificos

e Elaborar un analisis del entorno, con el fin de definir la politica de gestion de

Riesgos para FCV- Instituto del Corazén Floridablanca.

e Identificar los riesgos operacionales en los procesos misionales de la
Fundacién Cardiovascular- Instituto del Corazén de acuerdo a los estandares

nacionales e internacionales.

e Realizar un analisis cualitativo a los riesgos identificados, utilizando escalas
numéricas a través de la metodologia AMFE (Analisis Modal de Fallo y

Efectos).
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Realizar el proceso de documentacion mediante la elaboracion de
procedimientos, instructivos y registros para garantizar el control del sistema

de administracion de riesgos.

Socializar al personal de las areas la documentacion del sistema de gestion de

riesgos.

Evaluar el grado de implementacién e impacto del sistema de gestién de
riesgos en los procesos misionales de la FCV.
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2. MARCO REFERENCIAL

2.1 NORMATIVIDAD

Las empresas buscan conocer el nivel de riesgo en el que estan incurriendo en
cada una de las areas de desempenio, tanto operativas como estratégicas, es por
esta razén que los Sistemas de Administracion juegan un papel muy importante

pues su uso permite el normal cumplimiento de sus objetivos.

La Normatividad nacional como internacional, ha definido la importancia de
implementar este tipo de herramientas de control, que permitan un mejor
entendimiento de los procesos, anticiparse a los diferentes tipos de riesgo y

facilitar la toma de decisiones gerenciales.

En concordancia con la normatividad, el Sistema de Administracion de Riesgos
(SAR) para el sector salud se establece a través de la Resolucién 1740 de 2008
“por la cual se dictan disposiciones relacionadas con el Sistema de Administracion
de Riesgos para las Entidades Promotoras de Salud del Régimen Contributivo y
entidades adaptadas, previstas en el Sistema Unico de Habilitacion — Condiciones
Financieras y de Suficiencia Patrimonial, se definen las fases para su
implementacion y se dictan otras disposiciones”.

Asi mismo la Norma Técnica de gestién de riesgos NTC 5254/2006 DE ICONTEC?

provee una guia genérica para el establecimiento e implementacion el proceso de

Ministerio de Proteccion Social. Resoluciéon Nimero 1740 de 2008[online]. [Colombia].20 de Mayo
del 2008 |[Citado el 15 de Abril  de 2013]. Disponible en internet:
<http://www.supersalud.gov.co/supersalud/LinkClick.aspx?fileticket=ryOWL46f88k=&tabid=65&lang
uage=es-CO>

*Resumen Norma Técnica Colombiana NTC 5254[online].Primera actualizacion. [Colombia]. 2006-
09-12.Colombia  [Citado el 15 de Abril  de  2013]. Disponible  en
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administracion de riesgos involucrando el establecimiento del contexto y la
identificacion, evaluacion, tratamiento, comunicacion y monitoreo de los riesgos.
En esta norma se recomienda a los administradores de negocio “La gestion de
riesgos debe formar parte de la cultura organizacional, quienes gestionan el riesgo
de forma eficaz tiene mas probabilidad de alcanzar sus objetivos y hacerlo a un

menor costo”.

De igual forma el Manual de Acreditaciéon en Salud Ambulatorio y Hospitalario de

Colombia, segun el numeral 7.3 (Grupo de Estandares de Gerencia) y el estandar

91 que especifica: La alta gerencia tiene definido e implementado un sistema de

gestion del riesgo articulado con el direccionamiento estratégico el cual:

e Responde a una politica organizacional.

e Cuenta con herramientas y metodologias para identificar, priorizar, evaluar e
intervenir los riesgos.

¢ Incluye los riesgos relacionados con la atencion en salud, los estratégicos y
administrativos.

e Realiza acciones de evaluacion y mejora

La Joint Commission International (JCI)* propone “la definicién e implementacién
de programas de identificacion de riesgos de seguridad del paciente de tipo
proactivo” para poder obtener sus estandares de acreditacion, proponiendo el uso
del método AMFE.

internet:<https://docs.google.com/viewer?a=v&qg=cache:ZN7JRNCcpwEJ:www.corponor.gov.co/NO
RMATIVIDAD/NORMA%2520TECNICA/Norma%2520T%25E9cnica%2520NTC%25205254. pdf+nt
c+5254+de+2006&hl=es&gl=co&pid=bl&srcid=ADGEES|kISz7zKipaFIM-
dh70arJ3VApniVxYkviRGIktILXfORBuZZsgXgtaF9mBPoMmxOr09FYWhZaQ IUMEH2C4yH2DdOE
X_B9ZSMaWJImoDzsu5Qo8Lc6KpeE78RSL300kMS50Mvg&sig=AHIEtbQUHXUWmMMJ-y-
ETUIImPmI7nfGfhw>

“Tesis Doctoral. Andlisis modal de fallos y efectos en el proceso de preinscripcion, validacion y
dispensacion de Medicamentos. [online]. [Madrid].2012 [Citado el 15 de  Abril de 2013].
Disponible en internet: <http://eprints.ucm.es/18151/1/T34263.pdf>.p,37
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http://eprints.ucm.es/18151/1/T34263.pdf

2.2 MARCO TEORICO

2.2.1 Sistema de Administracion de Riesgos. Sin importar el sector donde se
opere, todas las organizaciones estan expuestas a riesgos ya sean operativos,
estratégicos, financieros o legales y en algunos casos es imposible eliminar estos
riesgos, sin embargo existen herramientas con la cuales se pueden prevenir o
mitigar, una de ellas es la implementacion del sistema de administracion de
riesgos (SAR) que nace bajo la Resolucién 1740 de 2008 y cuyo objetivo es
contrarrestar los riesgos y de esta manera mejorar el desempeiio de la

organizacion.

A continuacién se describe que es el SAR y los beneficios de implementar el

sistema.

¢, Qué es el sistema de administracion de riesgos (SAR)?

El objetivo de la administracion de riesgos es permitir que la organizacion mitigue
0 prevenga riesgos a los cuales esta expuesta; para garantizar el cumplimiento de
este objetivo se establecen diferentes etapas como: identificacién de los riesgos,
analisis, valoracion, tratamiento y monitoreo para fortalecer el sistema de

administracion de riesgos.

Beneficios de la implementacion del SAR

¢ Contribuye al logro de los objetivos de la organizacion

¢ Alineacion de la toma de decisiones con los riesgos de la organizacion

e Contrarrestar los riesgos de las actividades propias del sector y mejorar el
desempefio de la organizacion

¢ Responder adecuadamente ante incidentes o eventos que se pueden traducir
en pérdidas para la organizacion

e Generar cultura de administracion de riesgo en la organizacion.
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2.2.2. Etapas de la Implementacion del SAR. El sistema de administracion de

riesgos consta de las siguientes etapas como se muestra en la Figura 1.

Figura 1. Etapas del SAR

CONTEXTO ESTRATEGICO
Definir la politica para el proceso de administracion de riesgos

IDENTIFICACION
Identificar los riesgos relevantes, basados en los objetivos de la entidad

|¢

ANALISIS
Evaluar el nivel de criticidad de los riesgos y establecer prioridades para su tratamiento.

|¢

VALORACION
Determinar el nivel de criticidad de los riesgos y establecer prioridades para su tratamiento

|¢

|¢

TRATAMIENTO
Tratar los riesgos adoptando diferentes medidas de accién.

|¢

MONITOREO
Monitorear la implementacion de los planes de accion

Fuente: Autoras

» Etapa I: Contexto Estratégico

Para la formulacion de la politica de administracion de riesgos es fundamental
tener claridad de la misién institucional, sus objetivos y una vision sistematica de la
gestion, de manera que no se perciba esta herramienta gerencial como algo
aislado del mismo accionar administrativo. En consecuencia, el disefio se
establece a partir de la identificacion de los factores internos y externos a la
entidad que generan riesgos, afectando el cumplimiento de los objetivos

institucionales.
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Las situaciones del entorno o externas pueden ser de caracter social, econémico,
tecnoldgico, politico y legal, bien sea internacional, nacional o regional segun sea

el caso de analisis.

Las situaciones internas estan relacionadas con la estructura, -cultura
organizacional, el modelo de operacion, el cumplimiento de los planes y
programas, los sistemas de informacién, los procesos y procedimientos y los

recursos humanos y econémicos con los que cuenta una institucion®.

» Etapa IlI: Identificacion de Riesgos
Posibilita conocer los eventos potenciales estén o no bajo el control de la entidad
gue ponen en riesgo el logro de su mision, estableciendo las causas y los efectos

de su ocurrencia.®

Una manera para que los colaboradores de ICF conozcan y visualicen los riesgos
o modo de falla de cada proceso es a través del Registro Matriz de Analisis Modal
de Fallos y Efectos (R-CAL-096) (Anexo 4) el cual permite hacer un inventario de
los mismos, definiendo en primera instancia los efectos y las causas generadoras

del riesgo identificado.

» Etapa lll: Analisis del Riesgo
El andlisis del riesgo busca establecer la probabilidad de ocurrencia de los riesgos
y el impacto de sus consecuencias, calificandolos y evaluandolos, con el fin de

obtener informacion para establecer el nivel del riesgo y las acciones que se van a

®Agencia logistica fuerzas militares. Manual de Administracion de Riesgos. [online]. Cuarta edicién.
[Bogotd] Noviembre de 2009. |[Citado el 22 abrii de 2013]. Disponible en
<https://www.google.com.co/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=34&cad=rja&ved=0CD4Q
FJADOBA4&url=http%3A%2F%2Fwww.agencialogistica.gov.co%2F%3Fidcategoria%3D246364%26
download%3DY &ei=rgxNUrL4F5G89QSNmMICABwW&uUsg=AFQjCNF5ndfFWUAJbvn8IR_gpZ8rLat52
w&bvm=bv.53537100,d.eWU.>

®Departamento administrativo de la funcién publica. Guia de administracién del riesgo. [online].
Cuarta edicion. [Bogotd] Noviembre de 2009. [Citado el 22 abril de 2013]. Disponible en
<http://portal.dafp.gov.co/form/formularios.retrive_publicaciones?no=558.>
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implementar. El analisis del riesgo o efecto de modo de falla dependera de la
informacion obtenida en el registro de identificacion de riesgos y de la
disponibilidad de datos histéricos y aportes de los colaboradores de la entidad.’

En esta etapa se evallan el efecto de modo de falla y las causas, mediante los

indices de severidad y ocurrencia respectivamente.

indice de severidad (Tabla 7):

El indice de severidad representa la consecuencia del efecto del modo de falla
sobre el paciente o la institucion. El indice se califica en una escala de uno (1) a
diez (10), siendo 1 muy poca severidad para el paciente y/o la institucién y 10 una

consecuencia perceptible o muy elevada para el paciente y/o la institucion.

indice de ocurrencia (Tabla 8):

El indice de ocurrencia es la frecuencia con que se presenta la causa, esta
relacionado con la causa del fallo. El indice se califica en una escala de uno (1) a
diez (10), 1 indica poca ocurrencia 0 casi no se presenta la causa en el proceso y

10 una alta ocurrencia o la causa sucede de manera frecuente en el proceso.

» Etapa IV: Valoracion del Riesgo
La valoracion del riesgo es el producto de confrontar los resultados de la
evaluacion del riesgo con los controles identificados en caso de existir. Los

controles se evallan a través del indice de deteccion.

Para ser objetivos para la evaluacion del control se deben realizar las siguientes

preguntas®:

"Departamento administrativo de la funcién putblica. Guia de administracién del riesgo. [online].
Cuarta edicion. [Bogota] Noviembre de 2009. [Citado el 22 abril de 2013]. Disponible en
<http://portal.dafp.gov.co/form/formularios.retrive_publicaciones?no=558.>

®Departamento administrativo de la funcién plblica. Guia de administracién del riesgo. [online].
Tercera ediciéon. [Bogota] Abrii de 2006. [Citado el 22 abrii de 2013]. Disponible en
<https://docs.google.com/viewer?a=v&g=cache:CTNNGelwp9YJ:media.utp.edu.co/meci/archivos/d
ocumentos-de-consulta/guiadeadmriesgo-

34


http://portal.dafp.gov.co/form/formularios.retrive_publicaciones?no=558
https://docs.google.com/viewer?a=v&q=cache:CTNNGe1wp9YJ:media.utp.edu.co/meci/archivos/documentos-de-consulta/guiadeadmriesgo-meci125.pdf+ejemplo+de+politica+de+gestion+de+riesgos&hl=es&gl=co&pid=bl&srcid=ADGEESjfM_FA2T4RHNSaqW0sB_hV5fR_S4Ob7L1CUnSAJYolyAD9V6QMxUm_nT-HDKff_SAKkPXd0Pj0PiqCELXRKvTu_6Zl50D0mXlaLGRnbj43-0c-zapTnCA-CXDY8Nq1UAVTQQOx&sig=AHIEtbT1VKpqZgcu-ievSl7JK3d3A5o76A
https://docs.google.com/viewer?a=v&q=cache:CTNNGe1wp9YJ:media.utp.edu.co/meci/archivos/documentos-de-consulta/guiadeadmriesgo-meci125.pdf+ejemplo+de+politica+de+gestion+de+riesgos&hl=es&gl=co&pid=bl&srcid=ADGEESjfM_FA2T4RHNSaqW0sB_hV5fR_S4Ob7L1CUnSAJYolyAD9V6QMxUm_nT-HDKff_SAKkPXd0Pj0PiqCELXRKvTu_6Zl50D0mXlaLGRnbj43-0c-zapTnCA-CXDY8Nq1UAVTQQOx&sig=AHIEtbT1VKpqZgcu-ievSl7JK3d3A5o76A

1. ¢ Los controles estan documentados?
2. ¢ Se esta aplicando en la actualidad?

3. ¢ Es efectivo para minimizar el riesgo?

indice de deteccion (Tabla 10):

El indice de deteccion califica la probabilidad de que el control actual detecte o
mitigue las causas del modo de falla, el indice esta relacionado con los controles,
este se califica en una escala de uno (1) a diez (10), 1 indica que el control casi
siempre detecta la falla de forma inmediata y 10 indica que no hay control o no

detecta la falla.

Una vez cuantificado el control existente se procede a calcular el nimero de
prioridad del riesgo (NPR) éste es el resultado del producto entre los indices de
severidad, ocurrencia y deteccion, de este resultado se priorizan los riesgos para

los que se desarrollan planes de accion.

Como parte de la metodologia se utiliza la matriz de criticidad (Figura 6) para
priorizar las consecuencias o0 impacto de las fallas en el desarrollo de las
actividades del proceso y la frecuencia con que se presentan para establecer

acciones preventivas o correctivas con el fin de mitigarlos o eliminarlos.

» Etapa V: Tratamiento de los Riesgos

Se entiende por tratamiento de riesgos la seleccion e implementacion de medidas
para mitigar los riesgos cuyo nivel de criticidad se encuentre en los criterios
moderado, alto y muy alto, de acuerdo a la Tabla 12, a los cuales se les asigna un

codigo para relacionar con el Plan Integral de mejora (PIME) (Anexo 5) utilizado

mecil25.pdf+ejemplo+de+politica+de+gestion+de+riesgos&hl=es&gl=co&pid=bl&srcid=ADGEES]f
M_FA2T4RHNSagWO0sB_hV5fR_S40b7L1CUNSAJYolyAD9V6QMxUm_nT-
HDKIff_SAKkPXdOPjOPigCELXRKvTu_6ZI50D0mXlaLGRnbj43-0c-zapTnCA-
CXDY8NglUAVTQQOx&sig=AHIEtbT1VKpgZgcu-ievSI7IJK3d3A5076A>
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https://docs.google.com/viewer?a=v&q=cache:CTNNGe1wp9YJ:media.utp.edu.co/meci/archivos/documentos-de-consulta/guiadeadmriesgo-meci125.pdf+ejemplo+de+politica+de+gestion+de+riesgos&hl=es&gl=co&pid=bl&srcid=ADGEESjfM_FA2T4RHNSaqW0sB_hV5fR_S4Ob7L1CUnSAJYolyAD9V6QMxUm_nT-HDKff_SAKkPXd0Pj0PiqCELXRKvTu_6Zl50D0mXlaLGRnbj43-0c-zapTnCA-CXDY8Nq1UAVTQQOx&sig=AHIEtbT1VKpqZgcu-ievSl7JK3d3A5o76A

como instrumento para registrar las oportunidades de mejora identificadas en

cada uno de los procesos.

» Etapa VI: Comunicacion y Consulta

La comunicaciéon debe ser permanente durante el desarrollo de cada una de las
etapas, con el fin de involucrar a los colaboradores y capacitarlos en la
metodologia Analisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE) para que sean ellos

quienes identifiquen y realicen el tratamiento adecuado a los riesgos priorizados.

» Etapa VII: Monitoreo

Una vez disefiados y validados los planes de accion para administrar los riesgos,
se monitorean para asegurar que se estén llevando a cabo las acciones y evaluar
el grado de su implementaciébn a través de seguimientos que estdn bajo la

responsabilidad del lider del proceso.

Se debe establecer la periodicidad de revision de las acciones implementadas con
el objetivo de evaluar nuevamente los riesgos priorizados y hallar el riesgo residual
(nivel resultante del riesgo después de aplicar los controles).Cuando el modo de
falla aun se encuentra en los criterios muy alto, alto y moderado se deben
implementar nuevos planes de accidon para ubicarlos en los criterios bajo o muy

bajo.

2.2.3 Matriz DOFA®. Se puede definir como el enfrentamiento de factores internos

y externos, con el propdésito de generar estrategias.

« Amenazas:
Las amenazas son situaciones negativas externas a la organizacion que pueden

atentar contra ésta, por lo que es necesario disefiar una estrategia para poder

*http://lemprendeviz.blogspot.com/2013/02/matriz-foda-y-estrategias-lic-armando.html
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evitarlas. Algunas de las preguntas que se pueden realizar y que contribuyen en el

desarrollo son:

¢ A qué obstaculos se enfrenta la organizacion?

¢, Se tienen problemas de recursos de capital?

¢,Puede alguna de las amenazas impedir totalmente la actividad de la entidad?
Los criterios utilizados para definir las Amenazas son:

Factores Economicos (Internacional, Nacional, Local) indice de crecimiento,
inflacién, devaluacién, ingreso per capita, comportamiento de la economia, etc.
Factores ambientales (cambio climatico, desastres naturales, otros factores
naturales).

Factores Politicos (Acuerdos internacionales, normas, leyes, situacion de orden
publico).

Factores Sociales (educacion, salud, empleo, seguridad, creencias, cultura).
Factores Tecnolégicos (Disponibilidad de nuevas tecnologias, materiales,

hardware, software).

Debilidades:

Las debilidades se refieren, a aquellos elementos, recursos, habilidades y

actitudes que la institucion ya tiene y que constituyen barreras para lograr la buena

marcha de la organizacion.

Las debilidades son problemas internos que una vez identificados y desarrollando

una adecuada estrategia, pueden y deben eliminarse.

Algunas de las preguntas que se pueden realizar en este sentido son:

¢, Qué se puede mejorar?
¢,Que se deberia evitar?
¢, Qué perciben nuestros usuarios como una debilidad?

¢, Qué factores reducen los servicios que la organizacion debe realizar?
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. Fortalezas:
Caracteristicas 0 cualidades positivas que nos diferencian de otras

organizaciones.

« Oportunidades:
Aspectos positivos que estan en el entorno y favorecen la mision corporativa. En
las oportunidades se tiene en cuenta criterios tales como: Econdmicos, medio

ambientales, politicos, sociales y tecnoldgicos.

El DOFA es una herramienta de formulacion de estrategias que conduce al
desarrollo de cuatro tipos de estrategias: FO, DO, FA'Y DA.

Estrategias FO: Uso de fortalezas para aprovechar las oportunidades.

Estrategias DO: Vencer las debilidades aprovechando las oportunidades.
Estrategias FA: Uso de las fortalezas para enfrentar o evitar las amenazas.

Estrategias DA: Reducir a un minimo las debilidades y evitar las amenazas

Figura 2. Matriz DOFA

Fortalezas (F) Debilidades (D)

Realizar un listado de | Realizar un listado
las fortalezas de las debilidades

Oportunidades (O) Estrategias FO Estrategias DO

Realizar un listado de] Usar fortalezas para Superar
las tomar ventaja de las debilidades
oportunidades oportunidades tomando ventaja de
las oportunidades

Amenazas (A) Estrategias FA Estrategias DA

Realizar un listado | Usar fortalezas para Minimizar
de las amenazas evadir amenazas debilidades y las
evitar amenazas

Fuente:http://manuelgross.bligoo.com/content/view/563560/Deficiencias-de-la-matriz-FODA-
Causas-y-correcciones.html
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2.2.4 Herramientas para el Analisis de Riesgos en las Instituciones
Prestadoras de Servicios (IPS). Para el analisis de riesgos en el sector salud,
existen diferentes herramientas aplicables para al tema de seguridad del paciente

y andlisis de eventos adversos, dentro de las cuales se encuentran:

a) Matriz de Riesgos

Esta herramienta permite determinar el nivel de riesgo, a través de la combinacion
entre la severidad del riesgo (catastréfico, mayor, menor, moderado, insignificante)
y su frecuencia (casi seguro, probable, posible, improbable y muy raro). Luego se
combinan en una matriz que determina el nivel de riesgo (extremo, alto, moderado

y bajo).

b) Analisis de Causa Raiz (ACR)
Herramienta reactiva de analisis que se utiliza para investigar las causas y los
errores que contribuyen a la ocurrencia de un incidente o evento y busca aportar

las medidas necesarias para su mejoramiento.

El ACR pretende mejorar los procedimientos y el sistema en su conjunto a través
del andlisis a todas las causas que pueden afectar el sistema, para esto se basa
en los siguientes pasos: recoleccion de datos, analisis de datos y por ultimo

recomendaciones para la formulacion del plan de accion.

C) Andlisis de Modos de Fallo y Efectos (AMFE)

Herramienta proactiva, disefiada para valorar de forma sistemética las distintas
formas (modos) en que puede fallar cada uno de los componentes de los
sistemas. Permite identificar y prevenir los modos de fallo, evaluando su
severidad, ocurrencia y deteccién, mediante los cuales se calcularan el Numero de
Prioridad del Riesgo (NPR), y de esta forma determinar las causas principales,
sobre las cuales habra que actuar para evitar que se presenten dichos modos de

fallo.”
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Objetivos del AMFE™

— Satisfacer al cliente

— Introducir en las empresas la filosofia de la prevencion

— ldentificar los modos de fallo que tienen consecuencias importantes respecto a
diferentes criterios: disponibilidad, seguridad.

— Precisar para cada modo de fallo los medios y procedimientos de deteccion.

— Adoptar acciones correctivas y preventivas, de forma que se supriman las
causas de fallo del proceso.

— Valorar la eficacia de las acciones tomadas y ayudar a documentar el proceso.
Beneficios del AMFE

— Mejora en la atencion del usuario

— Fortalecimiento de la comunicacion entre las areas de la organizacion

— Facilita el andlisis de los servicios y los procesos

— Ayuda a cumplir con requisitos ISO 9000, habilitacién seguridad del paciente y

facilita el camino hacia la acreditacion.
Etapas del AMFE

e Formacién de un equipo: Se debe garantizar que participen personas que

dispongan de experiencia y conocimiento del proceso bajo analisis.

e Enumerar los pasos del proceso: El personal involucrado en el proceso sera el
encargado de detallar cada uno de los pasos del proceso de forma especifica,

pueden ser utiles los diagramas de flujo.

1% ibreria HorDago.AMFE: Andlisis Modal de Fallos y Efectos. [online]. [Citado el 22 de  Abril de
2013]. Disponible en internet: <http://blog.pucp.edu.pe/media/avatar/665.pdf>.p,4
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Listar Modos de Fallo Potenciales: Se debe analizar cada uno de los pasos del

proceso para identificar aspectos que podrian fallar.

Definir los Efectos: Para cada modo potencial de fallo es importante identificar

las posibles consecuencias que esto llevaria.

Describir las Causas: Para cada modo de fallo se deben identificar todos las
posibles causas, con el fin de llegar a la causa raiz que puede ser ajustada o
controlada para eliminar la fuente de fallos.

Listar los Controles Actuales: Para cada causa del fallo se buscaran y
seleccionaran los controles que se han utilizado, o se estan utilizando para
prevenir o detectar el modo de fallo, estos controles deben estar

documentados o presentar evidencia de que se llevan a cabo.

Calcular el NPR (Nivel de Prioridad del Riesgo): Se calcula el NPR, que se
obtiene del producto entre los indices de severidad, ocurrencia y deteccion,
Con el fin de priorizar la causa del modo de fallo y realizar acciones

correctivas y preventivas.

41



3. GENERALIDADES DE LA EMPRESA

3.1 RESENA HISTORICA

En 1986 nace cuando un grupo de especialistas y personalidades de
Bucaramanga se propuso crear una entidad privada sin &nimo de lucro dedicada a
tratar las enfermedades del corazén, logrando en octubre de 1990 que un grupo
de médicos iniciara las actividades de consulta y prueba de esfuerzo en la
Fundacion Tercera Edad de la Congregacion Mariana, y las primeras cirugias

cardiovasculares en la Clinica Bucaramanga.

En el afio 1992 entraron a formar parte de la Clinica Carlos Ardila Lulle,
adquiriendo el cuarto piso, ampliando asi todos los servicios diagndsticos e
intervencionistas de cardiologia y cirugia vascular periférica, utilizando salas de

cirugia, unidad de cuidados intensivos y hospitalizacion de esta moderna clinica.

Posteriormente en octubre de 1997 inauguraron la nueva sede del Instituto del
Corazon, un moderno edificio de 14 pisos con una capacidad de 123 camas de
hospitalizacion distribuidas entre la Unidad de Cuidados Intensivos Post-
quirdrgica, Unidad de Cuidado Intensivos Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatrica, Unidad de Cuidados Intermedios Adultos, tres pisos de hospitalizacion,
4 salas de cirugia, 2 salas de Hemodinamia y 1 de mas del servicio de urgencias
durante las 24 horas del dia cumpliendo asi con todos los requisitos y normas
exigidas por el Ministerio de Salud relacionadas con enfermedades

cardiovasculares.
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3.2 MISION

FCV Instituto del Corazon Floridablanca es una Unidad Estratégica Empresarial de
la Fundacion Cardiovascular de Colombia, prestadora de servicios de salud de alta
complejidad, sin animo de lucro, conformada por un equipo humano altamente
calificado y comprometido, que trabaja con criterios médicos, éticos, cientificos, y
tecnolégicos de excelente calidad en permanente mejoramiento; para la
prevencion, diagndstico y tratamiento de todas las enfermedades, principalmente
las cardiovasculares; enfatizando en la investigaciéon de nuevas opciones que
mejoren la calidad de vida de nuestros pacientes, colaboradores y comunidad en
general y con un profundo caracter docente que apunte a la formacién continua

como mecanismo para lograr la excelencia.

3.3 VISION

En el 2023, la unidad empresarial FCV Instituto del Corazon seré una institucion

de referencia Nacional e internacional en la prestacion de servicios para

enfermedades de alta complejidad, centrado en las especialidades del corazon,

neurovascular, transplantes y manejo de UCI.

3.4 OBJETIVOS ESTRATEGICOS

e Gestionar el ambiente fisico

e Promover la seguridad y salud de las partes interesadas

e Lograr el mejoramiento continuo en la gestiéon
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3.5 VALORES

e Laboriosidad: Realizar nuestro trabajo con total dedicacion, interés y esmero,
procurando siempre entregar lo mejor de nosotros mismos, para obtener
resultados Optimos que generen satisfaccion total en los clientes, utilizando
adecuadamente los recursos proporcionados por la Institucion. Haciendo las
cosas bien desde el principio hasta el fin, observando con alto sentido ético
todas las actuaciones e intervenciones en los productos y servicios que llegan
hasta nuestros clientes, anticipandonos a las oportunidades de mejora que

puedan llevarnos a trabajar cada dia mas y mejor.

e Innovacion y Creatividad: Trabajar en pro del desarrollo personal e
institucional, creando nuevas y mejores formas de hacer las cosas,
manteniendo siempre una actitud de flexibilidad hacia el cambio, que a su vez
permita la busqueda de soluciones hacia contratiempos inesperados, que

conlleven a seguir fortaleciendo la capacidad de aprendizaje continuo.

e Trato Humanizado: Generar confianza, emociones agradables y sentimientos
humanos de buen trato a nuestros clientes y proveedores, para asi permitir
reconfortantes relaciones comerciales que nos permitan otorgar valor

agregado en el servicio que les ofrecemos.

e Lealtad: Trabajar dia a dia demostrando un alto sentido de pertenencia y
compromiso institucional hacia la FCV, uniendo esfuerzos para el
cumplimiento de metas y objetivos, defendiendo el nombre de la institucién, y
actuando siempre con transparencia y sinceridad, siendo leales hacia las

normas Yy valores de la institucion.

e Respeto: Contribuir al mantenimiento de un ambiente de trabajo cordial y

amable reconociendo y aceptando los derechos y las diferencias de las demas
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personas, cumpliendo de manera oportuna con las responsabilidades
establecidas, y brindando un trato considerado y cortés a las personas con las

gue dia a dia nos relacionamos, principalmente nuestros clientes.

Solidaridad: Actuar con equidad orientando la labor hacia la comunidad
ofreciendo apoyo y colaboracion a las demas personas, trabajando con
sentido de fraternidad y unién que no sélo conlleve a la obtencién de logros y
metas personales, sino propendiendo ademas al cumplimiento de objetivos

gue promuevan el desarrollo y progreso institucional.

3.6 POLITICA DE CALIDAD

La Fundacion Cardiovascular de Colombia fundamenta el desarrollo de su trabajo

en el firme compromiso de satisfacer los requerimientos y expectativas de sus

clientes buscando la excelencia de sus productos y servicios a través de un

proceso de mejoramiento continuo e innovacion tecnolégica, que permita el

crecimiento y competitividad de la organizacion cumpliendo con requisitos

integrales del sistema de gestion, soportado en la satisfaccion, competencias y

valores de nuestros colaboradores que se desempefian en un ambiente limpio y

seguro. Esta politica es comunicada a toda la organizacién y es revisada por el

Comité de Calidad para mantenerla vigente de acuerdo al desarrollo y crecimiento

de la organizacion.

Objetivos de Calidad:

La organizacion ha definido como objetivos de calidad, los siguientes:

Garantizar la satisfaccion de las partes interesadas.
Promover la cultura de responsabilidad ambiental.
Mantener y mejorar el Sistema de Gestion de la Calidad.

Garantizar la calidad de los servicios y los productos.
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¢ Incrementar la satisfaccion del talento humano.
e Fomentar la cultura organizacional.

e Promover la seguridad y la salud del talento humano

3.7 POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

La seguridad del paciente es prioridad para la prestacion de servicios de salud en
FCV-IC, mediante el desarrollo de estrategias para la identificacion y gestion de
riesgos asociados al proceso de atencidbn que permita la prevencion de la
ocurrencia de eventos adversos e incidentes, al tiempo que fomenten en nuestros
colaboradores, en nuestros pacientes y en sus familias el desarrollo de acciones
para el fortalecimiento de nuestra cultura de calidad y seguridad en la atencién.

3.8 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

La Fundacion Cardiovascular de Colombia-Instituto del Corazén de Floridablanca
posee una estructura organizacional (Figura 3) para responder a los retos

institucionales y a los compromisos adquiridos con sus clientes y la comunidad.

e Gerencia FCV-ICF: Se encarga de liderar estratégicamente la Fundacion
Cardiovascular Instituto del Corazon para que cumpla con su mision
institucional, crezca y se desarrolle para el logro de la Visiéon Institucional, de
acuerdo con las expectativas y lineamientos de la Junta Directiva y Estatutos

de la Institucion.

e Area de Gestion Cientifica: Planear, organizar ejecutar y controlar las
actividades y procesos desarrollados en la direccion de investigaciones,

tendientes a lograr los objetivos definidos del plan de direccionamiento
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estratégico de la misma. Administrar eficientemente los recursos humano,
fisico y financiero a su cargo con el fin de garantizar la calidad en los productos
y servicios ofrecidos, la satisfaccion del cliente y la estabilidad financiera de la

empresa y proyectar el crecimiento econdémico sostenible de la misma.

Oficina de Control y Gestién de la Calidad: Su funcién es contribuir a mantener
y mejorar la calidad de los servicios de salud que son prestados por la
Fundacion Cardiovascular de Colombia-Instituto del Corazon, mediante
seguimiento a los resultados de la atencién en salud y a su vez controlar los

riesgos asociados.

Mercadeo: Se encarga de promover y desarrollar estrategias de mercadeo que
conlleven al mejoramiento continuo de cada uno de los procesos del instituto
del Corazon, de acuerdo con las politicas establecidas por la direccién, para
lograr mantener y reforzar la imagen institucional a nivel local, regional y

nacional.

Cobranza: Recaudar los ingresos generados por los diferentes servicios del IC-
FCV, manteniendo conciliada y certificada la cartera con las EAPB
mensualmente, con quien la institucion tiene vinculos comerciales,
estableciendo las mejores relaciones con cada una de ellas, siguiendo las
politicas de la Direccion Ejecutiva y asegurando un flujo de recursos adecuado

de acuerdo a las necesidades.

Juridica: Servir de apoyo al Instituto del Corazén, dando respuesta a
solicitudes realizadas por particulares y entidades gubernamentales y a su vez
asesorar en asuntos juridicos de la contratacion con EPS, con el fin de

asegurar la optimizacion de los procesos desarrollados en el area.
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Atencion al Cliente: Dentro de las funciones se encuentra planear, dirigir,
coordinar y supervisar los procesos de atencion al cliente asegurador y al
paciente y sus familias, con el fin de garantizar la oportuna disponibilidad de los
recursos logisticos, necesarios para el ¢ptimo funcionamiento de los servicios
prestados por el Instituto de corazén de Floridablanca; liderando una eficaz
organizaciéon en la informacién, seguridad y comodidad de los usuarios

internos, externos, como corporativos.

Convenios: Asegurar que el analisis, evaluacién, elaboracion, revision,
legalizacion y seguimiento de los contratos y/o convenios, se realicen bajo los
pardmetros establecidos por la Fundacién Cardiovascular de Colombia,

teniendo en cuenta los marcos legales y juridicos establecidos.

Informatica: Garantizar la mejor plataforma tecnolégica que permita a la FCV
cumplir con las necesidades de transferencia de datos, conectividad y
comunicacion, con altos estandares de calidad y seguridad de la informacion vy,
la correcta utilizacion de los recursos asignados. Establecer las politicas y
controles para garantizar la seguridad y buen manejo de los recursos

tecnolégicos e informaticos de la Fundacion Cardiovascular de Colombia

Subgerencia Administrativa y Financiera: :Garantizar el 6ptimo desarrollo de
las actividades administrativas de la UEN, en la busqueda de la optimizacion
de los costos y la generacién de resultados para la fluidez en la operacion del
area financiera y asi dar soporte a las decisiones estratégicas que debe tomar

la Gerencia.

Area de Gestién Asistencial: : Planea, organiza, supervisa el desarrollo de las
actividades administrativas y asistenciales de los servicios del IC de
conformidad con los reglamentos de la entidad, los principios éticos y morales,

las normas que aseguren la calidad en materia de atencion a pacientes;
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procurando la actualizacién técnico-cientifica del personal asistencial y el

desarrollo tecnoldgico de la institucion.

e Subgerencia Médica: Su responsabilidad es dirigir el talento humano médico
del ICF y los procesos desde la perspectiva de la atencion médica al interior
del ICF para garantizar la seguridad del paciente, la calidez y la humanizacion
del servicio y el manejo adecuado del costo en la atencion médica, asi como
garantizar la inclusion y adherencia del proceso médico en la cultura de calidad
del ICF.

Figura 3. Estructura Organizacional FCV

GERENCIA FCV - ICF

Oficna de Contol y Gestién de la
Caldad

Area de Gestion Cientifica

— Innovacién A”?:r;:‘& ’g" de
Desarrollo Médico Seguridad Pte
Estadistica y
epidemiologia hosp.
Subgerencia Administrativa y
Avea de Gestion Asistencial Subgerencia Médica
Presupuestos, _ Subgerentes Clinicos
costos, tesoreria. it de Servicios
Intarventoria ousourcng ineems Auxiliares de
[ Mantomervonts - arems corporstvas) —1 enfermeria —1 Farmacia
terventorss ey Extorre
1 (Servicios generuies. copess, ——  Nutricion y dietética — Laboratorio
rowson)

Facturacién Psicologia —— Cuentas Médicas
| Autorizaciones - Terapias |__ Outsourcing Médico
| Radicacion - Camilleros

- Gestion de Inventarios Instrumentacion
Quirurguica
Auxiliares de apoyo

administrativo

R Areas Corporativas

Fuente: http://www.fcv.org/calidad/direccionamiento.php

49


http://www.fcv.org/calidad/direccionamiento.php

3.9 MAPA DE PROCESOS DEL

FLORIDABLANCA

INSTITUTO DEL CORAZON DE

El mapa de procesos del Instituto del corazén se divide en 3 tipos de procesos:

Procesos de Mejoramiento, Procesos propios de la linea bésica de la organizacion

y Procesos de apoyo administrativo que interactian en si. (Figura 4).

Figura 4. Mapa de Procesos ICF
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Fuente: http://www.fcv.org/calidad/corazon.php
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4. DISENO E IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE ADMINISTRACION DE
RIESGOS DE LA FCV-ICF

Para dar inicio a la implementacion del Sistema de Administracion de Riesgos se
establecio como metodologia el Analisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE)
herramienta propuesta en el Estandar QPS. 11 de la Joint Commission
International para identificar riesgos de seguridad del paciente, a la vez se articulo
con el Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia
gue exige la implementacion de un Sistema de Administracion de Riesgo de tipo
administrativo, estratégico y relacionados con la prestacion del servicio; por tal
motivo se determind que la herramienta mencionada a pesar de estar enfocada a
riesgos de seguridad del paciente, también aplica para identificar todo tipo de

riesgos a los cuales esta expuesta la institucion.

Para el desarrollo de cada una de las etapas del Sistema de Administracién de
Riesgos en la FCV-ICF, se contdo con la participacion de los lideres y
colaboradores de los procesos comprendidos en el alcance del proyecto, debido a
gue estan involucrados directamente con el proceso y conocen la forma como
puede fallar cada una de las actividades, lo que permitié realizar de forma mas

sencilla cada una de las etapas del SAR.

Se realizaron charlas de sensibilizacién y capacitaciones donde se di6 a conocer
al personal asistencial (médicos y personal de enfermeria) los aspectos
relacionados al sistema de administracion de riesgos, tales como: las etapas que
lo componen, la herramienta establecida para realizar el mapa de riesgos y la
Politica de Administraciéon de Riesgos definida para el ICF con sus respectivos

lineamientos. Esta actividad se realizO en el Staff médico, grupo de gestion
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asistencial y grupos primarios de acuerdo al cronograma de presentaciones (Tabla
2).

o Staff Médico: Grupo compuesto por Directores y médicos del Instituto

o Grupo de Gestion Asistencial (DEGEAS): Compuesto por Jefes
Coordinadoras de cada servicio y liderado por Jefe Corporativa de DEGEAS.

o Grupos Primarios: Reunién mensual que realiza la Jefe Coordinadora con el
personal que esta bajo su responsabilidad. Los grupos primarios constituyen
el principal medio de comunicacion para el despliegue de informacion en
cuanto desarrollo y seguimiento del sistema de gestidn, direccionamiento

estratégico, politicas institucionales, plan estratégico y planes de accion.

Tabla 2. Cronograma de Presentaciones

GRUPO FECHA
Staff Médico 21 de Mayo de 2013
Degeas 21 de Mayo de 2013
Rehabilitacion 21 de Mayo de 2013
Unidad de Cuidados Intensivos Adultos 21 de Mayo de 2013
Urgencias 22 de Mayo de 2013
Hospitalizaciéon 22 de Mayo de 2013
Laboratorio Clinico 23 de Mayo de 2013
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrica 28 de Mayo de 2013
Consulta Externa 30 de Mayo de 2013
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal 30 de Mayo de 2013
Métodos Diagnosticos Invasivos 05 de Junio de 2013
Imagenes Diagnosticas 07 de Junio de 2013
Cirugia 11 de Junio de 2013
Gestion Financiera 13 de Junio de 2013

Fuente: Autoras
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4.1 CONTEXTO ESTRATEGICO

Para establecer el contexto interno y externo de la FCV se identificaron las
debilidades, oportunidades, fortalezas y amenazas enfocadas al sistema de
administracion de riesgos, mediante la Matriz DOFA (Tabla 4) herramienta que

permite visualizar la institucion.

Para el contexto interno (debilidades y fortalezas) se tuvo en cuenta la mision,
vision, objetivos, politica de calidad y seguridad del paciente, mientras que en el
contexto externo se tuvo en cuenta factores legales, sociales, tecnoldgicos y

econdmicos que puedan impactar en la mision y el logro de los obijetivos.

Para la identificacion de cada uno de los componentes del DOFA se utilizaron
fuentes primarias como: el diagnoéstico inicial por medio de la lista de chequeo
(Tabla 3) donde se evalud el nivel de cumplimiento del instituto de cada una de las
etapas necesarias para la implementacion del sistema, informacion suministrada

por el instituto y la experiencia de los colaboradores.

Tabla 3. Lista de Chequeo Diagnéstico Inicial

, NO EVIDENCIA DE
ETAPA BI2A IS cumpLe | “OMPLE T cumpLIMENTO

LA FCV TIENE
ESTABLECIDO LA

1 POLITICA DE X
ADMINISTRACION DE
RIESGOS
La identificacion del
IDENTIFICAN EL riesgo la realizan a
2 RIESGO EN CADA X través del software de
UNO DE LOS seguridad del paciente
PROCESOS en el que se reportan

los incidentes, eventos
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ETAPA

DEFINICION

NO
CUMPLE

CUMPLE

EVIDENCIA DE
CUMPLIMIENTO

adversos y eventos
centinela una vez
ocurridos.

ANALIZAN EL RIESGO
QUE SE REPORTO
BUSCANDO LAS
CAUSAS QUE LO
GENERARON.

Una vez ocurrido el
evento se reune la jefe
coordinadora del
programa del seguridad
del paciente con la
persona que reporto el
evento para encontrar
las causas que
generaron dicho riesgo.

VALORACION
RIESGO

DEL

TRATAN EL RIESGO

Para evitar que se
vuelva a presentar el
mismo riesgo
reportado, la jefe
coordinadora
encargada del
programa de seguridad
del paciente y los
responsables del
proceso establecen
planes de accion.

MONITOREAN
RIESGO

EL

A través de auditorias
internas se realiza la
verificacion de que se
estén llevando a cabo
los planes de accion
propuestos.

CUENTAN CON MAPA
DE RIESGOS POR
PROCESO
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ETAPA

DEFINICION N

O

CUMPLE

EVIDENCIA DE

CUMPLE CUMPLIMIENTO

LA ORGANIZACION
LLEVA A CABO Y
DOCUMENTA EL USO
DE UNA

8 HERRAMIENTA X

PROACTIVA
REDUCCION
RIESGOS.

(ESTANDAR QPS.11)

DE
DE

Fuente: Autoras

Tabla 4. Matiz DOFA FCV-ICF

MATRIZ DOFA

FORTALEZAS

Talento humano especializado en
formacion  profesional para la
prestacion de servicios de alta
complejidad.

Se cuenta con una plataforma
tecnolégica frente al manejo de
historia clinica automatizada
Soporte de tecnologia biomédica
para la prestacion de servicios
Implementacion de sistemas
integrados de gestion con énfasis en
acreditacion.

Incremento en la oportunidad de
entrega de resultados (indicador de
oportunidad)

Convenios con el Hospital de Pix
Bur para la formacion profesional
del personal del ICF.
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DEBILIDADES

Alta rotaciéon del personal dificulta la
continuidad en los procesos.

Fallas en la comunicacion interna
Inexistencia de mapa de riesgos
Incremento de eventos adversos

No adherencia a los protocolos y
procedimientos

Falta automatizacion de
indicadores del ICF
Incumplimiento  de  indicadores

financieros.




MATRIZ DOFA

OPORTUNIDADES

Nuevos estandares de calidad
desarrollados por el ministerio de la
proteccion social (Enfoque de
Gestién de Riesgos y Humanizacién
del Servicio)

Mercado de turismo en salud
Desarrollo de nuevas oportunidades

AMENAZAS
Demandas legales de los
pacientes.
Alarma social que originan los

errores médicos.
Falta de capacidad de pagos por
parte de la ERP

de negocio
hospital internacional)
Fuente: Autoras

(Construccion

del

Identificadas las debilidades, fortalezas, oportunidades y amenazas se plantearon

estrategias (FO-FA-DO-DA) (Tabla 5) en donde se cruzaron las fortalezas con

oportunidades y amenazas, asi como las debilidades con oportunidades y

amenazas con el fin de aprovechar las ventajas con las que actualmente cuenta el

instituto y fortalecer los puntos débiles.

Tabla 5. Estrategias DOFA

OPORTUNIDADES

AMENAZAS

Nuevos estandares de
calidad desarrollados
por el ministerio de la
proteccion social

del Hospital

Internacional)

01 .. | A1 mandas legales de

(Enfoque _ de Gestion los pacier?tes

de Riesgos y

Humanizacién del

Servicio)

Mercado de turismo en Falta de capacidad
02 | salud A2 | de pagos por parte

de la ERP

Desarrollo de nuevas | A3

oportunidades de Alarma social que
04 | negocio (construccion originan los errores

médicos.
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FORTALEZAS

ESTRATEGIA FO

ESTRATEGIA FA

Talento  humano
especializado en
formacion
F1 | profesional para la
prestacion de
servicios de alta
complejidad.
Se cuenta con una | 1.(F1,02,03) Fortalecer
plataforma experiencias laborales de
F2 tecnolégica frente los profesionales a través
al  manejo de de convenios con
historio clinica hospitales internacionales
automatizada para brindar nuevos
Soporte de servicios a pacientes
tecnologia nacionales e
F3 | biomédica para la internacionales.
prestacion de
servicios
Implementacion de
sistemas
F4 | integrados de
gestiéon con énfasis
en acreditacion
Incremento en la
oportunidad de
F5 entrega de
resultados 3.(F4,01) Fortalecer el
(indicador de sistema de gestion
oportunidad) integrado de la calidad a
Convenios con el través de la aplicacion de
Hospital de Pix Bur nuevos estandares que
F6 | para la formacién permitan garantizar una
profesional del atencion segura y de
personal del ICF calidad.
Desarrollo de
F6 | nuevos servicios

médicos

2.(F7,A2) Realizar

el

desarrollo de nuevos
negocios para generar

nuevos ingresos.
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ESTRATEGIA DA

DEBILIDADES ESTRATEGIA DO
D1 Alta rotacion del 4(D3,01) Implementar el
personal Sistema de
Administracién de
Fallas en la Riesgos
D2 | comunicacion
interna
Inexistencia de
D3 | mapa de riesgos
6.(D2,01) Desarrollar un
programa de
fortalecimiento de
D4 Incremento de comunicacioén interna
eventos adversos
No adherencia a
D5 los protocolos y
procedimientos. 7.(D3,D4,02) Desarrollo de
mapas de riesgos a
Falta través de la identificacion
D6 automatizacion de evento de adverso para
indicadores del generar controles que
ICF permitan la prestacion de
Incumplimiento de servicio segura a
D7 indicadores pacientes internacionales.
financieros.

5.(D5,A1,A3) Definir
mecanismos gue
promuevan la
importancia de
adherencia de los
colaboradores a
protocolos y

procedimientos
establecidos en la
institucion  con el
objetivo de brindar
atencion segura para
evitar errores meédicos
y posteriores de
demandas legales de
pacientes.

Fuente: Autoras

De las estrategias planteadas a partir del analisis DOFA, se trabajo con las

relacionadas al tema de administracion de riesgos, las estrategias 4 y 7 con la

implementacion del sistema de administracion de riesgos y el levantamiento de los

mapas de riesgos de cada uno de los servicios, mientras que para las estrategias

5y 6 se plantearon acciones en el plan integral de mejora.
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4.2 POLITICA DE ADMINISTRACION DE RIESGOS PARA LA FCV-ICF

FCV en concordancia con la Politica de Calidad y Seguridad del Paciente se
compromete a proteger sus grupos de interés de los potenciales riesgos asociados
a la prestacion del servicio, estratégicos y administrativos mediante la
implementacion de mecanismos necesarios para mitigar, compartir y gestionar
dichos riesgos que puedan afectar negativamente a los pacientes, familias,
funcionarios, instalaciones, equipos, la rentabilidad, continuidad del negocio y el
medio ambiente; para tal efecto realizara la identificacion, andlisis, valoracion e
intervencion de los riesgos inherentes al quehacer institucional, contribuyendo de

esta forma al logro de los objetivos y a la Misién de la institucion.

» Lineamientos de la politica de administracion de riesgos

Para el tratamiento de los riesgos se deben tener en cuenta los siguientes lineamientos:

1. Los responsables de los procesos junto con su equipo, deben identificar,
analizar y valorar de forma cualitativa los riesgos que puedan afectar el
desarrollo de las actividades de los procesos o el logro de los objetivos

propuestos.

2. Los responsables de los procesos deben identificar y determinar los controles
gue permitan disminuir y/o gestionar su impacto y/o la probabilidad de

ocurrencia.
3. Le corresponde a los lideres de los procesos, identificar e implementar planes

de mejora cuando el valor del riesgo se ubique en los criterios moderado, alto

y muy alto.
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4. Cada vez que se identifigue un nuevo riesgo el duefio del proceso sera el
responsable de actualizar el mapa de riesgos y revisarlo al menos una vez al
afo dejando evidencia de la actividad realizada.

Para llevar a cabo las siguientes etapas del SAR, se establecieron reuniones con

los médicos y jefes coordinadoras de cada servicio, a quienes se les dio a conocer

el registro Matriz Analisis Modal de Fallos y Efectos (R-CAL-096) (Anexo 4),

herramienta establecida para realizar el mapa de riesgos.

4.3 IDENTIFICACION DE RIESGOS

A partir de esta etapa se programaron reuniones con los lideres (médico y jefes
coordinadoras) y en algunos casos se conté con la asistencia de los colaboradores
de cada servicio para dar inicio a la elaboracién del mapa de riesgos del

respectivo proceso.

Con el fin de evitar excluir algun riesgo que pueda afectar el proceso, se realizé
una lista de actividades en cada servicio teniendo en cuenta los siguientes

aspectos.

e Del Manual de Acreditacion de Salud Ambulatorio se tomaron las actividades
definidas en el estandar 7.1 (Grupo de Estandares del Proceso de Atencion al
Cliente Asistencial), el cual contempla las actividades desde el ingreso del

paciente hasta la salida del mismo (Figura 5).
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Figura 5. Actividades del Proceso Asistencial

Registro e Evaluacion
ingreso de
(Acceso). necesidades
Saliday Evaluacion

seguimiento del
(Egreso) tratamiento

Fuente: Autoras

e Se revisaron las caracterizaciones (Anexo 10) de cada uno de los procesos
para comparar las actividades alli definidas con las mencionadas en el Manual

de Acreditacion y de esta forma incluir alguna actividad relevante para el

respectivo proceso.

Una vez definidas las actividades y de acuerdo al conocimiento y experiencia de
los involucrados en el proceso, se procedio a identificar los modos de falla de cada

actividad, los efectos o consecuencias para el paciente y las causas que generan

los modos de falla.

En el Anexo 6 se presentan los mapas de riesgos de cada proceso que incluye los
riesgos identificados para las actividades seleccionadas en cada uno de los
procesos, asi como los efectos para el paciente y/o la institucion y las fuentes

generadoras 0 causas, a través del registro Matriz Andlisis Modal de Fallos y

Efectos (R-CAL-096) (Anexo 4).

A continuacién se presenta un ejemplo del proceso de Laboratorio Clinico:
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Tabla 6.Identiificacién de Riesgos de Laboratorio Clinico

ACTIVIDAD

Seleccion de la
Tecnologia

MODO DE FALLA

No cumpla los
requisitos de
calidad y costo
establecidos por la
Fundacion

EFECTO DEL
MODO DE FALLA

El método del
equipo no sea
especifico y
sensible que
pueda generar un
diagnostico
confiable.

CAUSAS

No se revisa lista de
chequeo de los
parametros establecidos
para seleccién de
tecnologia

Se omiten los protocolos
establecidos por la
unidad responsable de
realizar la compra o
negociacion del equipo

La informacion
suministrada por el
proveedor no
coherente con la
entregada

No se realizan las
pruebas al
paciente por falta
de reactivos

El proveedor entrega
equivocadamente los
datos del numero de
pruebas que realiza el
equipo por KIT y por
tanto hay mala
planificacion del pedido
mensual.

Seleccion de
Metodologia

Seleccién errénea
de la prueba

Poca sensibilidad
y especificidad de
la prueba para
brindar un
diagnostico
confiable para el
paciente.

No se realice la reunion
del grupo de expertos
para evaluar la prueba.

Falta de conocimiento
del grupo evaluador de
la prueba en su utilidad
clinica

Validacién de
Metodologia

No se realice
validacion de la
prueba

Resultados no
confiables

No se realiza la
comparacion del método
con otro laboratorio que
utilice el mismo meétodo
y el mismo equipo.

Inadecuado
transporte de la
muestra

Resultados no
confiables

Transportadora no
cumpla con los tiempos
de entrega alterandose
la calidad de la muestra

Fuente: Autoras
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4.4 ANALISIS DEL RIESGO

En esta fase se calificaron los efectos y causas del modo de falla identificado en la
etapa anterior, para lo cual se utilizaron las escalas de valoracion del indice de
severidad (Tabla 7) e indice de ocurrencia (Tabla 8) respectivamente, tomadas del

libro de la Joint Commission International.

indice de Severidad: Significa la gravedad del efecto del modo de fallo en el

paciente y/o la institucién. Calificandolo en una escala de 1 a 10 donde:

Tabla 7. Valoracion del indice de Severidad

SEVERIDAD CRITERIO VALOR
Efecto menor o No es evidente para el paciente o para la 1.2
ningun efecto institucion, no afectaria el proceso

Puede afectar al paciente o0 a la institucion y 3.4
daria lugar a un efecto en el proceso
Puede afectar al paciente o a la institucion y un
Efecto Moderado : P y 5
importante efecto sobre el proceso
. . Afectaria al paciente o a la institucién y da lugar a
Una lesion minima P y g 6-7

un efecto importante en el proceso
Daria lugar a una lesion grave para el paciente y
Lesion Mayor efecto grave para la instituciéon y tiene un efecto 8-9
importante en el proceso.
Extremadamente peligroso; fallo daréa lugar a la
Efecto catastréfico, muerte del paciente y tiene efecto importante en
lesion permanente o el proceso. 10
muerte Fallo ocasionaria pérdidas o dafos irremediables
a la institucion.
Fuente: Failure Mode and Effects Analysis in Health Care: Proactive Risk Reduction. ThirdEdition

indice de ocurrencia: El indice de ocurrencia es la frecuencia con que se presenta

la causa. Se califica en un escala de 1 a 10 donde:
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Tabla 8. Valoracién del indice de Ocurrencia

OCURRENCIA  PROBABILIDAD CRITERIO VALOR
Remota 6 Poca ocurrencia, muy poco
. 1 en 10000 probable que ocurra esta 1-2
inexistente -
condicion
Posible, pero no hay datos
Baja probabilidad 1 en 5000 conocidos,  la cqndlmon ¢ 34
produce en casos aislados, pero
las posibilidades son bajas
Probabilidad Documentada per con poca
1 en 200 frecuencia, la condicion tiene una 5-6
Moderada .. .
probabilidad razonable de ocurrir
Documentada y frecuente, la
Alta probabilidad 1en 100 cond|C|or.1 ocurre — con mucha 7-8
frecuencia y/o durante un tiempo
razonable.
Seauro aue Documentada, casi seguro que la
ocm?rra a len20 condicién puede ocurrir ~ 9-10

inevitablemente

Fuente: Failure Mode and Effects Analysis in Health Care: Proactive Risk Reduction. ThirdEdition

En la Tabla 9 se observa la calificacion asignada a cada efecto y las causas del

respectivo modo de falla.

Tabla 9. Analisis de Riesgos de Laboratorio Clinico
EFECTO DEL MODO DE

FALLA SEV CAUSAS ocCcC

No se revisa lista de chequeo de los

El método del equipo no| 9 |pardmetros establecidos para| 4

sea especifico y sensible seleccion de tecnologia

gue pueda generar un Se omiten los protocolos establecidos

diagnostico confiable. 9 |por la unidad responsable de realizar| 4
la compra o negociacion del equipo

No se realizan las pruebas El proveedor entrega

al paciente por falta de| 9 |equivocadamente los datos del| 3

reactivos namero de pruebas que realiza el
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EFECTO DEL MODO DE

FALLA

CAUSAS

equipo por KIT y por tanto hay mala
planificacion del pedido mensual.

Poca sensibilidad y
especificidad de la prueba
para brindar un diagnostico
confiable para el paciente.

No se realice la reunion del grupo de
expertos para evaluar la prueba.

Falta de conocimiento del grupo
evaluador de la prueba en su utilidad
clinica

Resultados no confiables

No se realiza la comparacion del
método con otro laboratorio que utilice
el mismo método y el mismo equipo.

Resultados no confiables

Transportadora no cumpla con los
tiempos de entrega alterandose la
calidad de la muestra

Fuente: Autoras

4.5 VALORACION DEL RIESGO

Después de realizar la evaluacion de los indices de severidad y ocurrencia se
determinaron los controles existentes para cada causa teniendo en cuenta las
siguientes preguntas: ¢ Los controles estdn documentados?, ¢ Se estan aplicando

en la actualidad?, ¢ Son efectivos para minimizar el riesgo?, a la vez se evaluo el

control mediante el indice de deteccién (Tabla 10) descrito a continuacion.

indice de Deteccién: Califica la probabilidad de que el control actual detecte o

mitigue las causas del modo de falla, se califica en una escala de 1 a 10.
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Tabla 10. Valoracién del indice de Deteccién

DETECTABILIDAD CRITERIO VALOR
Determinados para Casi siempre detenta la falla de forma 1.2
detectar inmediata
Alta probabilidad Probable que detecte la falla 3-4
Probabilidad Moderada. ;:?ababmdad moderada de deteccion la 5.6
Baja Probabilidad Poco probable que sea detectada la falla 7-8
Casl s,eguro que o La deteccion de la falla no es posible 9-10
detectaria

Fuente: Failure Mode and Effects Analysis in Health Care: Proactive Risk Reduction. ThirdEdition

Los controles existentes, su calificacion y el valor del NPR se registran en la matriz

de riesgos como se muestra en el ejemplo Tabla 11.

Tabla 11. Valoracion de Riesgos de Laboratorio Clinico

CONTROLES DET | RPN

Ninguno 10 | 630
Ninguno 10 | 720
Programa de Control de Calidad (P-LABCLI-06). 2 54
Programa de Control de Calidad (P-LABCLI-06). 2 54
Ninguno 10 | 270
Programa de Evaluacion Externa o interlaboratorios | 1 18
P-LABCLI-04 3 81

Fuente: Autoras

Con los tres indices evaluados se calcul6 el Numero de Prioridad de Riesgo
(NPR), este valor se obtuvo del producto entre severidad, ocurrencia y
deteccién. Con el resultado obtenido se priorizaron los valores que se
encontraron en los criterios muy alto, alto y moderado de acuerdo a la Valoracién
del NPR (Tabla 12).
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Tabla 12. Valoraciéon del NPR

1000-800 Muy Alto
800-600 Alto
600-400 Moderado
400-200 Bajo
Menor a 200 Muy Bajo

Fuente:http://www.saludinnova.com/site_media/practices/TABLAS_de_AMFE_DPCA.pdf

Una vez priorizados los modos de fallo, se les asigné el color definido segun la
matriz de criticidad (Figura 6), que define zonas de riesgo segun el criterio

establecido en el NPR.

Figura 6. Matriz de Criticidad
GRADO DE
‘ TOLERANCIA
B Muy Alto
kd Alto
I Moderado
’ B Bajo
k4 Muy Bajo

Muy Alta
9-10

6-7-8

4.5

OCURRENCIA
Moderada Alta

Baja
2-3

3T ..- . -
1 2-3 4-5-6 7-8 9-10
Muy Baja Moderada Alta Muy Alta
bajo
SEVERIDAD

Fuente: http://www.sitsoft.com.ar/ScreenShots/MatrizPl.bmp
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4.6 TRATAMIENTO DE LOS RIESGOS

Los modos de falla o riesgo que se encontraron en las zonas de riesgo muy alto,
alto y moderado correspondientes a los colores rojo, naranja y amarillo
respectivamente, se les asignd un cédigo para relacionarlo con el Plan Integral de
Mejora (PIME) (Anexo 7) utilizado por la institucibn para registrar las

oportunidades de mejora y proponer los planes de accion.

Cada modo de falla o riesgo priorizado se manej6 como linea de trabajo u
oportunidad de mejora, atacando la causa raiz a través del establecimiento de
acciones preventivas, correctivas o de mejora bajo el ciclo PHVA, y se asigné un

responsable para cada actividad y la fecha para la ejecucion.
A continuacién se definen cada uno de los componentes del PIME.
e Fuente: Corresponde al mecanismo que permite saber dénde se generd la

oportunidad de mejora.

e Grupo estandar/Capitulo/Tema: Se identifica el grupo de estandar, el que

involucre el tema relacionado al modo de falla identificado.

e Numero de estandar/Numeral de la norma/Legislacion: Es el numero de

estandar especifico que involucra el modo de falla.

¢ Fechal/Acta de Reunion Identificada: Momento en el que se identificd el modo

de falla.

e Lineas de trabajo/Oportunidad de mejora: Aprovechar el modo de falla y

convertirlo en linea de trabajo u oportunidad de mejora
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e Atributo de calidad: Escoger el atributo al que mayor contribucion daria la

oportunidad de mejora.

Accesibilidad: Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de

salud que le garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Aceptabilidad: Aspecto relacionado con la satisfaccion de los usuarios (y que
depende de aspectos culturales), respecto de la valoracion que estos realizan

acerca del costo, la calidad, la seguridad, la actitud del proveedor.

Competencia: Los conocimientos, destrezas, aptitudes y actitudes que deben
desarrollar los profesionales de la salud para atender adecuadamente las
necesidades de salud de la poblacion en el contexto del Sistema General de

Seguridad Social en Salud

Conectividad: Intranet de salud donde las aplicaciones y datos residen en la red, lo
cual permite que las instituciones se fusionen en grandes organizaciones
verticales y horizontales que componen la informacién de forma integral para

proporcionar la continuidad sanitaria.

Continuidad: Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones
requeridas, mediante una secuencia logica y racional de actividades, basada en el

conocimiento cientifico.
Coordinacion: Es el proceso de trabajar juntos eficazmente con la colaboracion

entre los proveedores, instituciones y servicios dentro y fuera de la organizacion

para evita brechas o rupturas.
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Efectividad: El grado en que la asistencia médica se presta de forma correcta,
segun el estado actual del conocimiento, para alcanzar el resultado proyectado o

deseado por el paciente.

Eficiencia: Las actuaciones y procesos gue se desarrollan dentro del sistema Unico
de acreditacion procuran la productividad y el mejor aprovechamiento de los

recursos disponibles con miras a la obtencion de los mejores resultados posibles.

Oportunidad: Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que
requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud.
Esta caracteristica se relaciona con la organizacién de la oferta de servicios en
relacion con la demanda y con el nivel de coordinacién institucional para gestionar

el acceso a los servicios.

Pertinencia: Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que
requieren, con la mejor utilizacion de los recursos de acuerdo con la evidencia

cientifica y sus efectos secundarios son menores que los beneficios potenciales.

Seguridad: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud

0 de mitigar sus consecuencias.

e Tipo de accion: Elegir la clase de accion a realizar

Preventiva: Accion que se anticipa a la causa, y pretenden eliminarla antes de su

existencia.

Correctiva: Accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad,

identificada por externos.
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De mejora: Accion para eliminar algo que ya se ha presentado y para lo cual ya se

ha actuado.

e Relacién con objetivos estratégicos: Al realizar la oportunidad de mejora a que

objetivo estratégico contribuye.

Garantizar recursos econdmicos para la gestion
Mejorar la eficiencia operacional

Mejorar el recaudo de cartera

Mantener el liderazgo empresarial

Promover la cultura de responsabilidad ambiental
Fortalecer la responsabilidad social

Garantizar la satisfaccion de las partes interesadas
Mantener y mejorar el sistema de gestion de la calidad
Garantizar la calidad de los servicios y los productos

D N N N N Y N N NN

Promover el desarrollo de propuestas de investigacion

e Priorizacion de oportunidad de mejora

Riesgo: Calificar el riesgo para la institucion, el usuario y/o los clientes internos si
no se lleva a cabo la oportunidad de mejora, con una escala de 1 a 5 de acuerdo
a la Tabla 13.

Costo: Calificar el costo para la institucion, el usuario y/o los clientes internos si no
se lleva a cabo la oportunidad de mejora, con una escala de 1 a 5 de acuerdo a
la Tabla 13.

Volumen: Calificar el alcance para la institucién, el usuario y/o los clientes
internos si no se lleva a cabo la oportunidad de mejora, con una escala de 1 a5
de acuerdo a la Tabla 13.
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Total: Es el producto entre riesgo, costo y volumen, a partir de 60 se priorizan para

hacer el seguimiento a los planes de accion programados.

e Andlisis causa raiz: Colocar la causa generadora del modo de falla

e Dato actual: Corresponde al valor del NPR para el modo de falla hallado en el

mapa de riesgos

¢ Meta: Definir el valor al cual se desea llevar el modo de falla una vez aplicado

los planes de accién propuestos.

e Acciones propuestas: Definir cada una de las actividades a realizar

e Relacién con ciclo PHVA: Relacionar cada actividad segun corresponda al
ciclo PHVA.

Planear: Establecer objetivos y procesos necesarios para conseguir resultados de

acuerdo con los requisitos del cliente y las politicas de la organizacion.

Hacer: Implementar los procesos

Verificar: Realizar el seguimiento y la medicion de los procesos y los productos
respecto a las politicas, los objetivos y los requisitos para el producto e informar

sobre los resultados

Actuar. Tomar acciones para mejorar continuamente el desempefio de los

procesos

e Persona responsable de la ejecucion de la accién: Corresponde al encargado

de realizar la actividad
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e Recursos: Describir los tipos de recursos, si son humanos, tecnologicos,

financieros necesarios para realizar la actividad.

e Fecha de inicio: Dia, mes y afio en que se va a dar inicio a la ejecucién de la

actividad.

e Fecha de finalizacion: Dia, mes y afio en que finaliza la ejecucién de la

actividad.

Tabla 13. Criterios de Priorizacién

Criterios de Priorizacion

Riesgo

Costo

Volumen

+ Califique como 1 o 2 cuando la
institucion, el usuario y/o los clientes
internos no corren ningun riesgo o
existe un riesgo leve si no se efectua
la accion de mejoramiento

+» Califigue como 1 0 2 sial no realizarse el
mejoramiento no se afectan o se afectan
levemente las finanzas y la imagen de la
institucion.

« Califiqgue como 10 2 sila
ejecucion del mejoramiento no
tendria una cobertura o alcance
amplio en la institucion o en los
usuarios internos o externos o el
impacto es leve

+ Califigue como 3 cuando la

institucion, el usuario y/o los clientes
internos corren un riesgo medio si no
se efectlua la accion de mejoramiento

+ Califigue como 3 si al no realizarse el
mejoramiento se afectan moderadamente
las finanzas y la imagen de la institucion.

+ Califigue como 3 si la ejecucion de
la accion de mejoramiento tendria
una cobertura o alcance medio en la
institucion o en los usuarios internos
0 externos.

« Califique como 4 o 5 cuando la
institucion, el usuario y/o los
clientes internos corren un riesgo alto
0 se puede presentar un evento
adverso o incidente si no se efectia
la accion de mejoramiento

+ Califigue como 4 o 5 si al no realizarse el
mejoramiento se afectan notablemente las
finanzas v la imagen de la institucion.

+ Califiqgue como 4 o5 sila
ejecucion de la accion de
mejoramiento tendria una cobertura
o alcance amplio en la institucion o
en los usuarios internos o externos.

Fuente:http://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Manual%20para%20la%?2
Oelaboraci%C3%B3n%20de%20Planes%20de%20Mejoramiento%20en%20Acreditaci%C3%B3n.p
df

4.7 MONITOREO

Una vez definidos los planes de accion, es necesario que los duefios de los
procesos junto a su equipo, desarrollen cada una de las actividades programadas
en las fechas establecidas. Después de implementar las acciones, transcurridos

seis meses segun lo establecido en el procedimiento para la administracion de
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riesgos en la FCV (Anexo 2), el responsable del proceso debe revisar los modos
de falla o riesgos priorizados, es decir, calificar nuevamente el indice de deteccion
y el indice de ocurrencia y hallar el NPR con el objetivo de obtener el riesgo
residual. En el caso que el modo de falla o riesgo aun se encuentre en los
criterios muy alto, alto o moderado se deben implementar nuevos planes de accién

para ubicarlos en los criterios bajo o muy bajo.

La Oficina de Calidad cada 3 meses, realizara seguimiento y verificard que se
estén implementados los planes de accion, para lo cual se deja evidencia en el
PIME, en las casillas que se muestra en la Tabla 14.

e Seguimiento avances: Se registra las fechas y evidencias de cumplimiento de

la accion.

o Ultima fecha de seguimiento: Se coloca la fecha del seguimiento, en caso de no
haberse concluido la accion esta fecha se revisa 3 meses después (periodicidad
de seguimiento).

e Estado: Es la condicion (implementada, parcialmente implementada, atrasada o
no iniciada) en la que se encuentra la accién segun la udltima fecha de
seguimiento.

Implementada: Cuando la accion se cumplié en la fecha establecida

Parcialmente Implementada: No se ha cumplido la totalidad de la accion.

Atrasada: No se ha realizado la accidn en las fechas establecidas.

No iniciada: No se ha dado inicio a la accion porque las fechas establecidas para

Su ejecuciéon no estan dentro de la fecha de seguimiento.
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Tabla 14. Formato Seguimiento de Planes de Accién

SEGUIMIENTO Ultima fecha de
ESTADO

AVANCES seguimiento

Fuente: FCV-ICF

El seguimiento realizado a los planes de accion propuestos para los riesgos
priorizados en la FCV-ICF se encuentran en el Plan Integral de Mejora (Anexo 7),
cabe resaltar que no se realiz6 seguimiento a algunas actividades debido a que
las fechas programadas para su ejecucion se salian del tiempo estipulado para el

desarrollo de este proyecto.

El lider del proceso sera el encargado de actualizar y revisar el mapa de riesgos

de su respectivo proceso como minimo una vez al afo.

4.8 DOCUMENTACION

La documentacion del Sistema de Administracion del Riesgo para la FCV-ICF, se
establecid para estandarizar el proceso de implementacion del SAR, a la vez
servira como guia para orientar a los colaboradores de otros servicios para

continuar aplicando el tema.
La documentacion consta de un procedimiento (Anexo 2) que incluye la
descripcion de cada una de las etapas para realizar el proceso de implementacion

del Sistema de Administracién de Riesgos. En el instructivo (Anexo 3) contiene la
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metodologia AMFE seleccionada para ejecutar cada una de las etapas del SAR. El
registro (Anexo 4) donde se lleva el inventario de los riesgos identificados con sus

respectivos efectos, causas generadoras del riesgo y controles existentes.

A cada uno de los documentos se les asigné un codigo para facilitar la busqueda
y accesibilidad para todos los colaboradores de la FCV. Este cédigo corresponde
al proceso de Gestion Clinica (Calidad ICF), cuyo codigo se representa con las
siglas CAL.

La Oficina de Calidad del ICF se encargara de la revision y actualizacion de la

documentacidon mencionada.

4.9 COMUNICACION Y CONSULTA

Durante cada una de las etapas de la implementacion del Sistema de
Administracién de Riesgos, la comunicacion se generd a través de capacitaciones
en las que se logré que los colaboradores se involucraran con el tema de riesgos

para mantener el sistema en el instituto.

Para dar a conocer la documentacion del Sistema de Administracion de Riesgos
se realizé una presentacion (Anexo 8) en el grupo primario de Gestion Asistencial
(DEGEAS) (Anexo 9), conformado por las enfermeras coordinadoras de cada uno
de los servicios, en esta reunion se socializé el procedimiento, instructivo, registro,

la respectiva codificacion y la ubicacion.

Los colaboradores del instituto pueden acceder a la documentacion a través de la

pagina de calidad de la FCV, de acuerdo a la siguiente codificacion:
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— P-CAL-08: Procedimiento para la Administracion de Riesgos en la FCV. (Anexo
2)

— |-CAL-075: Instructivo: Identificacion, Analisis y Valoracion de los Riesgos en la
FCV. (Anexo 3)

— R-CAL-096: Matriz Andlisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE) (Anexo 4)
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5. RESULTADOS

Implementadas las etapas del Sistema de Administracion de Riesgos en la FCV-

ICF, se lograron los siguientes resultados:

e La politica de administracion de riesgos, donde se estiman que los riesgos por

gestionar son de tipo administrativos, estratégicos y relacionados con la
prestacion del servicio a los cuales se enfrenta la institucion fue aprobada por la
Gerencia del ICF y socializada al personal asistencial.

Una herramienta cuantitativa para calificar el efecto y las causas del modo de
falla a partir de los indices de severidad y ocurrencia con el objetivo de medir el

nivel de riesgo.

Doce mapas de riesgos: once (11) de los procesos misionales donde se
gestionaron los riesgos asociados a la prestacion del servicio y un proceso de
apoyo donde se contemplaron los riesgos administrativos, mediante la
identificacion de modos de falla o riesgo. De los doce mapas de riesgos se
identificaron un total de 280 modos de falla o riesgos distribuidos en los criterios

de priorizaciébn como se ve en la tabla 15.

Tabla 15. Total de riesgos identificados en la FCV-ICF

Muy Alto Moderado | Bajo Muy TOTAL
Alto Bajo
NUMERO 2 4 8 105 161 280
% 0,71 1,43 2,85 37,5 57,5 99,99%

Fuente: Autoras
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e De los mapas de riesgos se consolidaron los riesgos priorizados que se

encontraron en los criterios

(amarillo), como se muestra en la Tabla 16.

Tabla 16. Valoracién de Riesgos Priorizados en la FCV-ICF

muy alto (rojo), alto (naranja) y moderado

PROCESO MODO DE FALLA O EFECTO SEV CAUSA OCC | NPR
RIESGO
I .
nadgcuada}’ Resultados no Las centrifugas no
centrifugacion de la . 7 \ . 8 560
confiables estan calibradas
muestra
.| No verificacion de
Laboratorio -
. resultados en fisico , .
Clinico No esta definido un
antes de ser | Resultado
. 7 responsable para | 6 420
entregados en caso | erroneo .
. esta actividad.
de pacientes
ambulatorios
No realizar adecuada . .
- Contraer No aplicar la técnica
limpieza y . 8 . 8
: ., Infecciones de limpieza
desinfeccion de salas
El personal
Métodos asistencial no realiza
Invasivos | Técnica inadecuada presién en el sitio
en el retiro de | Hematoma 9 correcto o durante el | 7
introductores tiempo necesario
debido a que no esta
capacitado
Modificacion de la | Reprogramaci Por mantenimiento de
, . 7 6 420
agenda on de la cita salas
El I
Falta de oportunidad | Demora en la . . persona
” asistencial (piso) no
, en la toma de|atencibn de .
Imagenes estudios ara | pacientes tiene en cuenta y/o
Diagnostica . P P . 7 desconocen los | 8 448
pacientes ambulatorios . :
S , horarios establecidos
ambulatorios y | programados
. . para cada una de las
hospitalizados. previamente
salas.
No .se ha Muerte 10 Se realiza de forma 9
estandarizado la verbal entre
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MODO DE FALLA O

PROCESO RIESGO EFECTO SEV CAUSA OCC | NPR
entrega de resultados profesionales las
criticos a pacientes anormalidades
hospitalizados y encontradas en los
ambulatorios. estudios.

La tolerancia del
Deterioro progresivo - personal de
Complicacione . ,
en la salud del enfermeria al sonido
. s en la salud 8 5 400
paciente no . de las alarmas lo que
del paciente :
detectado ocasiona que no
revisen al paciente.
Asignacion de camas Falta de
. , Demora en el .
UCl no disponibles/ no comunicaciéon  entre
o proceso  de 7 . 10
preparacion del ., coordinadoras  del
. atencion. .
cubiculo servicio
Fuga del No 5 ha
Falta de identificacion agiente o contemplado la
de riesgos (suicidio | "o e YO 10 | posibilidad de
. suicidio  del ,
fuga) del paciente. . ocurrencia de fuga o
paciente ..
de suicidio.
... . | Falta de valoracion No valorgmon Multiples actividades
Rehabilitaci . del  paciente
, del paciente por parte 9 del personal de| 8
on ., por parte de -
de nutricion. - nutricion
nutricion.
Falta de evidencia de
la valoracién ene |
Reingreso por egreso del paciente,
Alta prematura la misma 7 dondg se especifique 6 420
causa antes de que signos de alarma
las 72 horas. puede  volver a
Urgencias presentar el paciente
segun su patologia
El  paciente  no
Salida de pacientes : o cumple las
. ., Insatisfaccion .
sin autorizacion de . 6 recomendaciones 8 480
- del paciente o
admisiones administrativas
brindadas por parte
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MODO DE FALLA O

PROCESO RIESGO EFECTO SEV CAUSA OCC | NPR
de enfermeria para
su egreso.
Administracién Incumplimiento  de
No identificaciéon del | de protocolos de
paciente  por  su | medicamentos 10 identificacion del | 8
nombre completo. a paciente paciente en la
incorrecto. habitacion.
Hospitalizac No adherencia o
ion desconocimiento  de
Administracion Reaccion protocolos
incorrecta de 7 establecidos en la| 7 490
. adversa e
medicamentos institucion sobre

administracion de
medicamentos.

Fuente: Autoras

e Para visualizar de forma grafica

los riesgos priorizados de la tabla 16, se

representan en la matriz de criticidad (Figura 7) ubicando los riesgos en las

diferentes zonas segun su criterio de priorizacion, mediante el indice de

severidad representado por el eje “X” y el indice de ocurrencia en el eje “Y”.
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Figura 7. Matriz de Criticidad Riesgos Priorizados FCV-ICF

OCURRENCIA

SEVERIDAD
Fuente: Autoras

e Con la matriz de criticidad (Figura 7) se evidencia que la FCV-ICF se encuentra
en zona de riesgo muy bajo, debido a que del total de los riesgos identificados
el 57,5% se ubica en la zona mencionada, esto se debe a que la institucion
cuanta con mecanismos de control que se han desarrollado a través de la
identificacion de oportunidades, sin embargo no esta exenta de la presencia de
riesgos criticos, ya que el 4,99% de los riesgos se ubicaron a la zonas de riesgo

muy alto, alto y moderado.

e La presencia de los riesgos priorizados se debe principalmente a que algunos
riesgos identificados no cuentan con controles para reducirlos, existen controles
gue no son efectivos para mitigar los riesgos o los colaboradores no los
cumplen. Para reducir el nivel de criticidad de los riesgos priorizados se
plantearon planes de accion (Anexo 7) como: estandarizacion de actividades,
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actualizacion de protocolos y acciones para fortalecer la comunicacion interna,

encaminadas a mejorar la prestacion del servicio.
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6. CONCLUSIONES

Mediante el analisis de contexto estratégico de la FCV-ICF, se evidencio el
interés de la institucién por la mejora continua a través de la implementacién
de sistemas integrados de gestibn con direccionamiento hacia a la
acreditacion segun nuevos estandares establecidos por entes nacionales e

internacionales.

Aunque la FCV-ICF no tenia mapas de riesgos, la institucion no ha sido
indiferente a la identificacion y control de riesgos, mediante estrategias como
el programa de seguridad del paciente, indicadores de gestion y comités

donde se evallan riesgos presentados.

La elaboracion de los mapas de riesgos a traves de la metodologia Analisis
Modal de Fallos y Efectos (AMFE), permiti6 identificar un total de 280 riesgos
en los doce (12) procesos involucrados en el proyecto, cada uno con sus
respectivos efectos sobre el paciente y/o la institucion, las causas generadoras

y los controles existentes para mitigarlos.

Con la aplicacion de la metodologia Analisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE)
se logro6 valorar de forma cualitativa los riesgos identificados con los indices de
severidad, ocurrencia y deteccion, del producto de los tres (3) indices se
obtuvo el numero de prioridad de riesgo (NPR) que determind el nivel de

criticidad del riesgo.

De los 280 riesgos identificados, el 57,5% se ubicé en la zona de riesgo muy
bajo, 37,5% en bajo, 2,85% moderado, 1,43% alto y el 0,71% muy alto, lo que

evidencio que la institucién se encuentra en la zona de riesgo muy bajo debido
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a que cuenta con mecanismos de control desarrollados a través de la

identificacion de oportunidades.

La elaboracion de los planes de accion se enfoco en el analisis de los riesgos
priorizados, es decir, los riesgos que se encontraron en los criterios muy alto,

alto y moderado correspondiente al 4,99%, para reducir su nivel de criticidad.

Con el seguimiento a los planes de accion se evidencio que los lideres de los
procesos, cumplieron o presentaron avances de las acciones propuestas

segun el cronograma establecido.

A través de la socializacion de la documentacion se dio dar a conocer a los
colaboradores de la FCV-ICF la informacion relacionada al sistema de
administracion de riesgos contenida en el procedimiento, instructivo y registro,
el cédigo asignado en la pagina de calidad para su respectiva busqueda en

caso de revision, actualizacion y/o elaboracion de nuevos mapas de riesgos.

Con la implementacion del Sistema de Administracion de Riesgos se logré
formalizar controles que la institucion tenia para mitigar riesgos asociados a la
prestacion del servicio, identificados a través del reporte de incidentes y

eventos adversos.
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7. RECOMENDACIONES

Se recomienda continuar con la metodologia AMFE desarrollada mediante
lluvia de ideas con los lideres de cada proceso, debido a que se lograron
identificar riesgos que no se habian contemplado porque nunca se han

presentado en la institucion.

Se recomienda divulgar e implementar la metodologia AMFE para los
procesos de mejoramiento, de apoyo administrativo y misional que no se

incluyeron en el proyecto.

Se hace necesario incluir el tema de administracion de riesgos en las
auditorias internas programadas para verificar que se estén llevando a cabo los
planes de accion propuestos de los riesgo identificados y a la vez evaluar el
grado de cumplimiento de los estandares internacionales centrados en el
paciente como lo dicta la JCI y estandares nacionales como el Manual de
Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario.

Se recomienda solicitar una auditoria externa para evaluar la implementacién
del sistema de administracion de riesgos con el objetivo de identificar

debilidades y afianzar las fortalezas de la institucion.

Se recomienda a la institucion continuar con el seguimiento de los planes de
accion propuestos para los riesgos priorizados, con el objetivo de evaluar la
efectividad de los controles implementados para reducir su nivel de criticidad a
la vez revisar los riesgos que se encontraron en los criterio bajo y muy bajo

para evitar que se conviertan en riesgos criticos.
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Aunque se realizaron socializaciones de administracion de riesgos es
necesario que los lideres del proceso efectien de forma periddica charlas de
sensibilizacion con respecto al tema de administracion de riesgos y de esta
forma involucrar a los colaboradores del respectivo servicio para que sean ellos

quienes identifiquen los riesgos y las causas que los originan.

El lider del proceso debe ser el responsable de actualizar el mapa de riesgos
de su respectivo proceso cuando sea necesario y no dejar esta actividad a la

Oficina de Calidad del ICF debido a que su funcion es brindar asesoria.

Involucrar la parte médica de forma participativa en la administracion de
riesgos, debido a que consideran este tema como requisito para cumplir con
estandares para acreditaciébn y no como una herramienta para contribuir con la

prevencion de riesgos y mejoramiento continuo de la institucion.
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Anexo A. MAPA DE PROCESOS DEL INSTITUTO DEL CORAZON DE
FLORIDABLANCA
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Anexo B. PROCEDIMIENTO PARA LA ADMINISTRACION DE RIESGOS EN LA
FCV

Anexo C. INSTRUCTIVO: IDENTIFICACION, ANALISIS Y VALORACION DE
LOS RIESGOS EN LA FCV

Anexo D. REGISTRO: MATRIZ ANALISIS MODAL DE FALLOS Y EFECTOS
(AMFE)

ANEXO E. SOCIALIZACION DE DOCUMENTACION

ANEXO F. REGISTRO DE ASISTENCIA DE LA SOCIALIZACION DE LA
DOCUMENTACION
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