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Titulo de la préctica

Fortalecimiento de la gestion del riesgo en la Clinica de Uraba S.A.

Tematica de la practica
Este proyecto busca fortalecer la gestion del riesgo que se esta llevando a cabo en la

Clinica de Uraba y otros procesos relacionados con el programa de Seguridad del Paciente.

La gestion del riesgo es de gran importancia para la Clinica de Uraba porque uno de los
objetivos de la institucién es mejorar el estado de salud de sus usuarios, por lo tanto, seria
inexplicable e inaceptable que se presente un desmejoramiento de la salud al finalizar la
prestacion del servicio. Es por ello, que es fundamental garantizar que las estrategias de la gestion
de riesgos que se estan llevando a cabo cumplan con el objetivo principal de este y cuenten con
cierto nivel de flexibilidad y/o adaptabilidad para afrontar riesgos futuros, para esto se busca la
estandarizacion de procesos para el cumplimiento de estandares de calidad, la definicion de cada
paso a paso para evitar 0 minimizar la presencia de errores, optimizar el uso de recursos y

esfuerzos, implementar nuevas estrategias de control, seguimiento y resolucion.

La gestién del riesgo y la seguridad del paciente se podrian definir como parte de los pilares
que aseguran que el objeto social al que se dedican las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud sea realizado de manera correcta, porque de acuerdo con la Universidad de la Costa (2022)
la gestion del riesgo y la seguridad del paciente “estd estrechamente relacionada con la calidad de
la atencion médica. Un enfoque en la seguridad del paciente garantiza que los procedimientos se
realicen de manera correcta, minimizando los errores y mejorando la calidad general de la
atencion” el objeto social de este tipo de instituciones genera un gran impacto en cualquier
sociedad, la salud es un tema crucial en el que no pueden existir dudas y errores, debido a que si
una persona carece de una buena salud, inmediatamente queda indispuesta para contribuir a una
sociedad e incluso suplir sus propias necesidades. Por lo tanto, es fundamental realizar un
fortalecimiento constante de la gestion del riesgo y el programa de seguridad del paciente en la

institucion

1. Planeacion estratégica
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e Elaboracion de analisis DOFA para la Clinica de Uraba S.A.
e Desarrollo de objetivos y metas a corto, mediano y largo plazo, asi mismo la

creacién de cronogramas de implementacion

2. Metodologia de la investigacion
e Utilizacion de métodos cualitativos y cuantitativos para recopilar y analizar datos
relevantes.
e Uso de herramientas y técnicas avanzadas para la recoleccion de datos, analisis

estadistico y presentacion de resultados
3. Gestion de procesos

e Sistemas de seguimiento

e Mejora de los procesos
4. Gestion estratégica

e Direccionamiento claro para el alcance de los objetivos

o Estrategias pertinentes para facilitar el logro de los objetivos

El logro de los objetivos y aplicacion de los conocimientos, habilidades y/o competencias
mencionadas anteriormente, le permiten al proyecto tener el potencial de generar un impacto

positivo y real en la Clinica de Uraba S.A.

10
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Contexto organizacional
La organizacion tiene como razén social Clinica de Uraba S.A., la cual puede también
identificarse como CdeU (Clinica de Uraba, 2024.)

Ubicacién

La Clinica de Uraba S.A. cuenta con sede principal en el Municipio de Apartadd —
Antioquia, ubicada en Diagonal 99E # 106 C — 84. Barrio Ortiz. Ademas, cuenta con 3 oficinas
radicadas en Apartado — Antioquia. Barrio Ortiz, las cuales se identifican de la siguiente manera:
Barrio Ortiz: Sede administrativa y facturacion, Fisioterapia y Consultorios 2. (Clinica de Uraba,
2024)

Sector de la economia al que pertenece.

Como Institucion Prestadora de Salud (IPS), la Clinica de Uraba opera bajo la supervision
de las siguientes instituciones:
Clase de control/Supervision externa.
e Ministerio de Salud y Proteccién Social
e Superintendencia Nacional de Salud
e Secretarias de Salud
e Personerias Municipales
Control disciplinario
e Procuraduria General de la Nacion
Control Fiscal
e Unidad Administrativa Especial de Gestion Pensional y Contribuciones
Parafiscales de la Proteccion Social - UGPP
Control Social

e Asociaciéon de Usuarios

El seguimiento de estas instituciones y grupos buscan garantizar altos estandares de

seguridad y confiabilidad para los usuarios y Entidades Promotoras de Salud (EPS). Esto le ha

11
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permitido a la Clinica de Uraba poder destacar por su calidad humana, la calidad en los servicios
que se ofrecen y por su compromiso con mejorar la salud de sus usuarios.

Es decir, La Clinica de Uraba al no poseer una gran infraestructura ha centrado sus
esfuerzos en ofrecer un servicio empatico y confiable, destacando la equidad y enfoque

diferencial al momento de prestar sus servicios.

Objeto social

De acuerdo con lo mencionado por la Clinica de Uraba (2024) en su pagina oficial, la
institucion tiene como objeto social lo siguiente:

Prestar un servicio de salud de acuerdo con sus capacidades de Institucidn Prestadora de
Servicios de Salud de segundo nivel en el cual se destaque la calidad, trasparencia, compromiso y
competencias del personal de la institucién. Con el propdsito de brindar soluciones oportunas y

acordes a las necesidades de nuestros usuarios, cumpliendo asi con sus expectativas

Objetivos institucionales de la organizacion.

La institucion tiene como objetivos estratégicos, segin lo mencionado en su pagina
oficinal Clinica de Uraba (2024):

1. Contar con un sistema de seguridad del paciente que permita una adecuada

identificacion, gestion y brinde herramientas estratégicas para el tratamiento de eventos

adversos.

2. Asegurar una atencion agil, empatica, segura y accesible a pacientes y acompafiantes

mediante el monitoreo y fortalecimiento constante de los servicios de salud prestados por

la institucion.

3. Brindar un servicio de excelente calidad que logre satisfacer las necesidades de

nuestros usuarios mediante el uso y seguimiento del PAMEC (Programa de Auditoria para

el Mejoramiento de la Calidad en Salud).

4. Para el 2025, continuar con el cumplimiento de los programas de gestion humana que

permiten un éptimo funcionamiento del talento humano en la Clinica de Uraba.

5. Respetar y situar como principio fundamental de la institucién el cumplimiento de los

derechos y deberes de los pacientes.

12
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La informacion publicada en la pagina web de la institucién desea trasmitir un mensaje de
confianza y seguridad hacia sus usuarios, donde también se pueden evidenciar los servicios que

se ofrecen y los canales mediante el cual pueden tener un contacto directo con la institucion.

Resefia histérica

La Clinica de Urabéa fue fundada en febrero de 1985, la clinica ha crecido hasta el punto
de convertirse en un centro de salud integral de segundo nivel de complejidad con gran fortaleza

en el &rea de trauma.

Estructura organizacional.

Imagen 1.

Estructura Organizacional 1

Fuente: Adoptado de Estructura Organizacional de la Clinica de Uraba, 2024.

La estructura organizacional de la institucion posee la caracteristica de ser horizontal, este
tipo de estructura se adapta muy bien al contexto dinamico y en algunos casos impredecibles a

13



14

los que se enfrenta la clinica, poque debido a la necesidad de contar con lideres que aseguren el
buen funcionamiento de los procesos y guien al resto de los colaboradores hacia el mismo
objetivo, la estructura brinda una distribucion del poder uniforme e impulsa mas la participacion

en acciones gerenciales y toma de decisiones por parte de estos lideres.

En el sitio web de la institucion se logra evidenciar informacion importante que nos
permite comprende hacia a donde a punta la institucion y que esfuerzo realiza para llegar a dicho

punto, esta informacién es la mision y vision de la institucién

Mision
La Clinica de Uraba (2024) se centra en destacar sus servicios de salud de segundo nivel,
en el cual la calidad, transparencia y personal capacitado sobresalen en cada una de sus

atenciones al usuario. Esto con el proposito de demostrar el compromiso de la institucion con sus

usuarios y lograr cumplir de manera oportuna las necesidades y expectativas de estos.

La institucion tiene claro que, si bien no sobresale mucho debido a su infraestructura,
debe enfocarse en la calidad de sus servicios, siento este su valor agregado que le ayuda a

diferenciarse de otras instituciones.

Vision
La Clinica de Urab4 (2024) a punta a seguir manteniéndose como la Clinica privada de

segundo nivel nimero uno en la zona de Uraba, convirtiéndose en un referente de calidad, ética,

excelente atencion y unas instalaciones cumplan con las necesidades de los usuarios.

Politica de calidad.

La Clinica de Uraba (2024) se compromete con brindar servicios de salud oportunos,
pertinentes y accesibles, esto de la mano de personal capacitado que vele por los derechos de

nuestros usuarios y genere confianza en cada uno de los servicios que se ofrece, por ende,
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también se vela por proveer un trabajo que mas alla de ser digno, mejore las condiciones de vida
de nuestros colaboradores. Ademas, mediante el buen uso de la tecnologia y su responsabilidad

ambiental prevenir el impacto ambiental negativo que se deriva de sus operaciones.

Principios Cooperativos.

= Legalidad.

= lgualdad.

= Moralidad.

= Integralidad.
= Eficiencia.

= Eficacia.

= Tolerancia.
= Calidad.

= Etica.

Principales servicios.

La Clinica de Uraba como institucion de segundo nivel ofrece una gran variedad de
servicios, desde varios tipos de consultas médicas y especializadas, hasta traslados de ambulancia
y cirugias. Estos servicios se encuentran estipulados de manera detallada en la pagina de la

institucion, segun lo expone La Clinica de Uraba (2024):

1. Consultas especializadas (consulta externa)

2. Cirugias: Artroscopias, ortopedia, cirugia general, dermatologia, otorrinolaringologia,
urologia estomatologia y otras.

3. Traslados basicos y medicalizados para usuarios de la region, en la cual se cuenta con la
tecnologia pertinente y una gran capacidad de respuesta ante situaciones extremas y
urgencias, cumpliendo con las exigencias establecidas por el Ministerio de Proteccion
Social.

4. Servicio de laboratorio clinico que contribuye al apoyo diagnostico de los pacientes,

asegundo una mayor calidad y confiabilidad

15
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5. Servicio de urgencias 24/7 que cuenta con médico general, salas de observacion.

6. Hospitalizacion en salas individuales y compartidas que cuentan con aire acondicionado,
servicio de television y telefonico.

7. Ayudas diagnosticas: “servicios de rayos x, audiometrias, ecografias de tercera dimension
y Doppler, terapia de lenguaje, laparoscopias, entre otras” (Clinica de Uraba, 2024). Que
aumentan la confiabilidad y calidad de los diagnosticos realizados por el personal tratante.

8. Terapia fisica, rehabilitacion, fonoaudiologia, terapia respiratoria y nutricion.

Mercados que atiende.

De acuerdo con el articulo 49 de la Constitucion Politica Colombiana, la salud es un
derecho fundamental que debe ser garantizado por el Estado, por ende, todas las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, no han de negar el acceso al servicio en caso de urgencias.

Si bien la Clinica de Uraba acata este articulo, en el sistema de salud colombiano, esto
solo se cumple en los casos de urgencias, existen situaciones en las cuales las EPS ya tienen
establecido un contrato con una Institucion Prestadora de Servicios de Salud, el objetivo de dicho
contrato es garantizar que un tipo de servicio en especifico se preste en cierta institucion.

Por ende, la Clinica de Uraba atiende a toda la poblacion colombiana, pero esto puede

variar dependiendo los contratos que se hayan establecido con la clinica y contras IPS.

Analisis del contexto de la organizacién

Politico

Las politicas juegan un papel fundamental en los procesos y decisiones que se realizan en
las Instituciones prestadoras de Servicios de Salud, en especial aquellas expuestas por el
Ministerio de Salud y Proteccién Social, esta institucidn establece la estructura del sistema de
salud, la Politica Nacional de Prestacién de Servicios de Salud y otras normatividades que
controlan y guian las acciones de las EPS y IPS.

Otro actor muy importante es la Corte Constitucional de la Republica de Colombia la cual
establece mediante la Sentencia T-745/13 el derecho fundamental a la salud, este menciona lo

siguiente:
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“El derecho a la salud es fundamental de manera auténoma, de acuerdo con la
jurisprudencia constitucional, su contenido minimo, asi como aquellos definidos
por vias normativas como la ley y la jurisprudencia son de inmediato
cumplimiento. Los demas contenidos deben irse ampliando y desarrollando
paulatinamente conforme al principio de progresividad y no regresion” (Corte
Constitucional de la Republica de Colombia, s.f.)

Actualmente el principio de progresividad y no regresion esta siendo aplicado por el
gobierno nacional, debido a que el sistema de salud colombiano estd pasando por una serie de
cambios en salud publica y regulacion, que afectan directamente en el funcionamiento de la
clinica, obligando a la institucion a reestructurar procesos con el propésito de que se encuentren

alineados con los cambios en politica.

Econdmico

La cooperacidn entre las EPS y IPS ha permitido que la clinica no genere un impacto
negativo en sus usuarios al momento que estos aceden a los servicios de salud, de igual manera y
como es de esperarse, existe una gran dependencia de los recursos economicos de las EPS, si bien
se prestan servicios de consulta prepagada y atenciones por polizas y seguros, estos nos son
equiparables con el recuso econémico que suministran las EPS por los servicios prestados. Con el
anuncio del retiro progresivo por parte de SURA EPS, la EPS con la que actualmente se maneja
un gran numero de usuarios y contratos, se tiene una incertidumbre sobre los ingresos futuros de
la institucidn, lo que podria afectar su capacidad de inversion en infraestructura, tecnologia y
equipos, nuevas habilitaciones y la ndmina de la institucion.

La clinica no cuenta con un gran poder de decision en los aspectos que regulan la relacion
entre prestadores de servicios de salud y las entidades responsables de pago de los servicios de
salud de la poblacion a su cargo, en algunas ocasiones esta solo se limita a seguir las regulaciones

establecidas.

Social
La importancia de las caracteristicas demograficas y culturales de los usuarios y a su vez
comprender estas mismas caracteristicas a nivel region, incluyendo aspectos como edad, genero,

nivel educativo, etnia y distribucion geogréfica. Estos factores obligan a adaptar los servicios de

17
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acuerdo con las caracterizas de los usuarios, dando como resultado un servicio que genera
confianza.

También se ha tenido en cuenta que existen percepciones y creencias arraigadas en la
poblacién, mayormente indigena y afro, la comprension de estas percepciones mediante
encuentros de saberes le ha permitido a la clinica disponer de mas esfuerzos con el propdsito de
cumplir el mejoramiento de la salud de estos habitantes sin interferir con sus creencias y
tradiciones.

Todo lo expuesto en este punto social, son la demanda y los estandares de calidad que
esperan los distintos usuarios al ser atendidos, los cuales se ha logrado responder de manera
satisfactoria con la implementacion de la estrategia llamada Enfoque Diferencial, permitiéndole a
la Clinica de Uraba ser reconocida por los habitantes de Uraba como una de las mejores IPS de la

zona, ganandose la confianza de la poblacién regional gracias a la gran calidad en sus servicios.

Tecnoldgico

La adopcion de tecnologia de punta es esencial para garantizar un servicio de salud de
calidad y competitivo, la Clinica de Uraba invierte en poseer la tecnologia requerida para brindar
un servicio pertinente y oportuno, desde la creacion de una plataforma digital y la
implementacidn de otros canales de comunicacién, que tiene como fin la generacion de citas y
escuchar las opiniones de las personas frente a la institucion, hasta la incorporacion de tecnologia
de punta para realizar los diagndsticos médicos (rayos X, cirugias, fisioterapias y etc.)
garantizando la satisfaccion de los usuarios y cumpliendo los estandares de calidad establecidos
por el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

La Clinica de Uraba no solo se enfoca en contar con la tecnologia necesaria para cumplir

con las necesidades del mercado, si no que adapta estas tecnologias para innovar en sus servicios.

Ecoldgico

La Clinica de Uraba realiza un buen aseguramiento de los desechos producidos,
asegurando que estos no entren en contacto con la poblacion, esto mediante capacitaciones
constantes del manejo de residuos y la creacion de una cultura de conciencia y preocupacion
ambiental, es por esto por lo que en la medida de lo posible se adoptan practicas sostenibles con

el fin de dar cumplimiento con la normatividad, mejorando asi la reputacion de la institucion.
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La adecuada clasificacion de los desechos y su entrega al personal competente que realiza
la transformacion y eliminacion de estos residuos demuestra el compromiso en materia de
sostenibilidad, resaltando su contribucion al cuidado del medio ambiente, al desarrollo sostenible

y cumpliendo con los valores de los consumidores modernos.

Legal
La Clinica de Uraba da cumplimiento a las leyes expedidas por las entidades reguladoras,
en las cuales se resalta el cumplimiento con:

Resolucion 0256 del 2016, Estrategias de mejora para los resultados de los indicadores

La ley 1581 de 2012 politica de privacidad y proteccion de datos personales en Colombia

Cumplimiento de las licencias y acreditaciones para la practica médica, la cual trata de
“comprobar el cumplimiento gradual de niveles de calidad superiores a los requisitos minimos
obligatorios, para la atencidn en salud, bajo la direccion del Estado y la inspeccidn, vigilancia y
control de la Superintendencia Nacional de Salud” (Ministerio de Salud y Proteccién Social,
2024)

Antecedentes

El trabajo realizado por Diego Antonio Rubio Bohérquez y Carolina Soto Guzmaén, 2013,
en Bogotd — Colombia, nombrado “Disefio de un sistema de gestion del riesgo en una IPS
hospitalaria de primer nivel” el objetivo general de este trabajo fue crear una herramienta de
analisis, evaluacion y valoracion para aquellos riesgos que ponen en juego la viabilidad y
sostenibilidad del Hospital Salazar de Villeta Cundinamarca, la herramienta a desarrollar debe
poseer la caracteristica de facil aplicacion al momento de implementarse en la ESE, esto con el
propdsito de mejorar la gestion, de tal manera que sea mas eficiente el logro de los objetivos y la

aplicacion de la mision empresarial, los objetivos especificos de este proyecto fueron:
1. Realizar un analisis integral de la institucion donde se identifiquen sus procesos,
objetivos y otros aspectos relevantes que permitan tener una mayor claridad sobre

como es el contexto real de la institucion.
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2. ldentificar que metodologia es la adecuada para realizar la identificacion, analisis
y valoracion de los riesgos, ademas de contribuir a la generacion de acciones de
preventivas y de control.

3. Realizar un documento guia que le permita a la instituciéon seguir implementando
la metodologia disefiada y que sirva de guia para futuros sistemas de la gestion del
riesgo.

La metodologia implementada fue de tipo mixta, es decir, se utilizaron técnicas
cuantitativas y cualitativas, con el fin contribuir a la toma de decisiones de los directivos de la
institucion, ademas de dejar un analisis de cifras que expliquen el impacto de los riesgos
potenciales a los que esta se encuentra expuesta y por consiguiente la elaboracion de acciones que
permitan brindar una solucidn pertinente a dichos riesgos.

La aplicacion de esta metodologia permitié demostrar que una buena gestion del riesgo no
debe ser complicada, debe ser facil de entender y de aplicar, pero més alla de ser un requisito de
ley para las entidades publicas, la gestion del riesgo puede convertirse en una estrategia de
planeacion y control que contribuye de gran manera al cumplimiento de los objetivos
institucionales y permitirle a la institucion tener la capacidad de afrontar de manera oportuna y

pertinente las dificultades que puedan llegar a presentarse

El documento realizado por Silvana Saleh Mora, Belinda Castillo Capdevilla y Fernando
Lara, 2011, titulado “Propuesta para la implantacion del programa de gestion de la seguridad del
paciente en la empresa social del Estado — Hospital Local de Hatillo de Loba Bolivar” proyecto
realizado para optar por el titulo de Especialista en Auditoria en Salud, elaborado en
Bucaramanga - Santander, el objetivo general de este proyecto fue la creacion de procesos que
permitieran la implementacion del programa de Seguridad del Paciente; sus objetivos especificos
fueron los siguientes:
1. Realizar un diagnostico para identificar como se esta llevando a cabo la
gestion del riesgo en la E.S.E. HHL
2. ldentificar los potenciales riesgos que se pueden presentar en la atencion al
paciente.

3. Determinar la ocurrencia de eventos adversos en la E.S.E. HHL
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4. Mediante la implementacion del programa de seguridad del paciente,
establecer procesos de monitoreo de eventos adversos que pongan en
riesgo la seguridad de los pacientes

La metodologia de este proyecto se basé en estrategias internacionales, las cuales
destacaban por su facilidad de adaptacién al contexto local, entre estos el sistema de Protocolo
Londres, que facilita el andlisis de la informacion y el Estudio Iberoamericano de Eventos
Adversos (IBEAS) que permite evaluar la evolucion en la prevalencia de los eventos adversos.

La aplicacién de esta metodologia trajo como resultados el fortalecimientos de las
estrategias de planeacion, direccidn, control y seguimiento que se estan implementando para el
programa de seguridad del paciente, ademas contribuyo la creacién de nuevas herramientas,
fortalecer la relacion con el municipio mediante la coordinaciones de acciones que permitieran
generar metas en salud y el cumplimiento de indicadores, finalmente le permitio a los
colaborades tener un mayor conocimiento del programa y como pueden contribuir al

cumplimiento de métricas de calidad que este dicta.

El proyecto analizado fue elaborado por Laura Paola Guzman Torres, Nelson
Fabian Mufioz Suescun, Juan Guillermo Barrantes Vera y Ivonne Nathaly Hurtado Triana, 2022,
trabajo de grado para optar por el titulo de Especialista en Gerencia de Calidad y Gestién Clinica,
trabajo titulado “Disefio e implementacion del plan de gestion de riesgos para el laboratorio
clinico IMUNOLAG ECG SAS.” Elaborado en Bogota — Colombia. Tiene como objetivo general
la socializacion del plan de riesgos para el personal del laboratorio clinico y establecer un
cronograma de seguimiento al cumplimiento del plan. Los objetivos especificos planteados son
los siguientes:
1. Determinar los riesgos que se pueden presentar en el laboratorio, en las fases
preanalitica, analitica y post analitica.
2. Realizar una matriz que permita identificar, analizar, evaluar y categorizar los
riesgos encontrados en la institucion.
3. Implementar el plan de riesgos elaborado.
La metodologia implementada en este trabajo posee un enfoque cualitativo, porque se
desea estudiar los fendmenos a traves del tiempo, con el proposito de que, en los primeros dos

meses, elaborar herramientas que le permitan al laboratorio clinico implementar un plan de
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riesgos con la capacidad de evaluar y clasificar los riesgos identificados, ademas de definir sus
causas, efectos y acciones de control, seguimiento y mitigacion; Estas acciones de seguimiento
mes a mes. La elaboracion de la matriz de riesgos se basé en la norma NTC I1SO 31000 y la
Resolucidon No. 3100 de 2019La aplicacién de estas es.

La aplicacion de la matriz de riesgos logro que esta gestion sea mas integral, analizando
fases en los procesos que antes no se contemplaban, teniendo mayor claridad sobre las causas y
efectos de los riesgos, categorizando los riesgos y definir su nivel de probabilidad. Asi mismo, se
definieron los mecanismos de control para cada riesgo identificado y se definio el responsable de

ejecutar los planes de tratamiento y prevencion.

El siguiente proyecto elaborado por Maria Paula Urrego Herrera, 2021, titulado “Gestion
de riesgo en un servicio de consulta externa en una institucion de salud de primer nivel de
atencion en la Ciudad de Bogota”. Trabajo el cual tenia como objetivo general, implementar una
AMFE para gestion de riesgos en el servicio de consulta externa. A continuacién, los objetivos
especificos:

1. Identificar los riesgos que se puedan presentar en los servicios de consulta
externa

2. Identificar los riesgos que se pueden presentar en los programas de atencion en
salud (AMAR, LATIR y Primeros Afios, y Enfermeria)

3. Categorizar los riesgos de acuerdo con su nivel de impacto: Alto, medio y bajo

4. Proponer estrategias de seguridad que eviten o minimicen los impactos de los
eventos adversos presentados.

La metodologia de este proyecto se basa en 4 etapas:

1. Recoleccidn de datos: Se recolectara y registrard la informacién obtenida de
colaboradores y de los reportes realizados

2. Aplicacion de matriz AMFE: Se identificaran los riesgos utilizando la
herramienta AMFE, posteriormente se realizara la categorizacion de cada uno
de ellos.

3. Priorizacion y planteamiento de barreras de seguridad: De acuerdo con el
resultado obtenido de la matriz AMFE, se procede a realizar una priorizacion y

la ideacion de barreras para los riesgos mas criticos.
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4. Socializacion: Se socializara el proyecto de manera didactica y llamativa, para
que se presente una mayor retencion de la informacion por parte del personal
citado, se planea realizar esta reunion de manera bimensual.

La metodologia logro definir los lineamientos para la implementacion de la matriz AMFE
y el programa de seguridad de pacientes, ademas de disefiar barreras de seguridad para la

evitacion o mitigacion de los riesgos potenciales a suceder en la organizacion.

El proyecto elaborado por Rafael José Guerra Manjarres, 2013, en Bogota — Colombia,
titulado “Propuesta para el disefio de una metodologia para la gestion del riesgo en la ESE
Hospital Santa Clara considerando como apoyo la norma NTC ISO 31000 fue planteado con el
objetivo de disefiar una metodologia que le permitiera a la ESE Hospital Santa Clara gestionar
todos los riegos que influyeran directa o indirectamente al no logro de los objetivos, logrando asi,
la eliminacion de estas barreras limitantes, los objetivos especificos de este proyecto son los
siguientes:

1. Analizar y trazar un mapa de procesos que vaya acorde a las actividades que se
estan desarrollando actualmente en ESE Hospital Santa Clara

2. Elaborar una metodologia para la identificacion, evaluacion y analisis de los
riesgos que estan impidiendo el logro de los objetivos de la institucion

3. Disefiar una herramienta que permita la identificacion de los riesgos asociados a
los procesos de la ESE Hospital Santa Clara.

La metodologia permitié demostrar la importancia de incluir al personal encargado de
ejecutar los procesos, debido a que se evidencio un mayor sentido de pertenencia por parte del
personal, por otro lado, la reestructuracion del mapa de procesos fue un punto clave para el éxito
de la metodologia a implementar. Finalmente, gracias a una mayor dedicacion de tiempo y
esfuerzo en la matriz de identificacion, evaluacion y analisis de los riesgos, se logré tener cuales
eran los problemas por resolver y de qué manera se abordarian, dicho de otro modo, se logré

tener una vision mas holistica e integral sobre todo el funcionamiento de la institucion.
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Problematica y problema

La Clinica de Uraba, ubicada en el municipio de Apartadd, la cual opera en un entorno
altamente dindmico e impredecible, debe estar en la capacidad de responder de manera oportuna
y pertinente a las circunstancias que afecten la salud de sus usuarios, respuesta que debe estar
acompafiada de confiabilidad y calidad. Teniendo en cuenta el objeto social de las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, la institucion debe centrar esfuerzos en minimizar y evitar en
lo maximo de lo posible la presencia de eventos adversos y otros incidentes asociados a los
procesos de atencion por parte de las éareas asistencial de la clinica (Fisioterapia, urgencias,

hospitalizacidn, cirugia y consulta externa).

Las estrategias utilizadas en la institucion para la identificacion, evaluacién, clasificacion,
ideacion de planes de tratamiento y seguimiento de los riesgos no son lo suficientemente
eficientes, esto se debe a que las estrategias permiten identificar riesgos en una etapa media o0
avanzada, dando como resultado que se actle desde un enfoque reactivo y poco proactivo, las
estrategias utilizadas para la identificacion de estos riesgos son el Comité Institucional (una vez
al mes) Comités del Equipo Operativo de Infecciones (una vez al mes) y Auditorias Internas (esta
se realiza de manera semestral). La frecuencia de estas estrategias permite que los riesgos puedan
incrementar su nivel de impacto, adicionalmente, se debe tener en cuenta que los lideres
encargados de estas estrategias se encuentran con una sobrecarga de trabajo que no les permite
dedicarle el tiempo necesario a solucionar todas las problematicas presentadas y como seria de

esperar, el seguimiento a los riegos y planes de mejora no son lo mejor.

Ademas, se cuenta con un programa de Seguridad del Paciente encargado de contribuir al
analisis de los eventos adversos presentados en la clinica, programa que ha de ser modificado con
el proposito de captar mejor la informacion y disminuir la cantidad de esfuerzo que este necesita

para su ejecucion

Por lo tanto, es fundamental que se implementen nuevas estrategias y reestructurar las que
se poseen actualmente con el fin de que sean mas sencillas y requieran un menor esfuerzo, de esta

manera se presentara un fortalecimiento de la gestion de riesgo que se esta llevando a cabo en la
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institucion, si se continua de la misma manera la clinica se podria enfrentar a varios desafios y
consecuencias que pondrian en riesgo la credibilidad, confianza, viabilidad y sostenibilidad
econdémica de la institucion, ademas de posiblemente afectar la salud de los usuarios y

colaboradores.

¢Qué estrategias de gestion del riesgo podria implementar la Clinica de Uraba para
potenciar dicha gestion y como se pueden reestructurar las estrategias que se poseen actualmente

de manera que se pueda minimizar el esfuerzo que requieren y captar mejor la informacion?
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Objetivos

General

Disefiar una estrategia que fortalezca la gestion del riesgo en la Clinica de Uraba,
especificamente en la identificacion, evaluacion, analisis, categorizacion, ideacion de planes de
mejora y seguimiento de los riesgos que se presentan en las areas asistenciales (fisioterapia,

cirugia, hospitalizacion, consulta externa y urgencias).

Especificos

Identificar el estado actual de la gestion del riesgo en las areas asistenciales de la Clinica
de Uraba.

Determinar los riesgos potenciales que se pueden presentar en el ciclo de atencion de las

areas asistenciales.

Evaluar y categorizar los riesgos identificados acorde a la magnitud de sus impactos y

causas.
Disefiar las estrategias a utilizar que permitan identificar, evaluar, analizar, categorizar,
idear planes de mejora y seguimiento de los riesgos que se presentan en las areas
asistenciales (fisioterapia, cirugia, hospitalizacion, consulta externa y urgencias).

Proponer plane de mejora y seguimientos para los riesgos con un nivel alto y extremo.

Conocer el estado actual de efectividad del programa de seguridad del paciente y realizar

las mejoras de acuerdo con los hallazgos obtenidos
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Justificacion
Aunque es humano errar, es inhumano no tratar, si es posible, proteger de fallas evitables y

peligros a aquellos que confian sus vidas en nuestras manos (Max Thorek - 1880-1960)

La seguridad del paciente, se podrian definir como uno de los pilares fundamentales de
todo sistema de salud, segun la OMS “La seguridad del paciente implica la ausencia de dafios
prevenibles a un paciente durante el proceso de atencion sanitaria, en particular, la reduccion a un
minimo aceptable, de los riesgos de dafios innecesarios relacionados con la atencién de salud”
(OMS, 2024). Si comparamos esta definicion con la compartida por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, la cual define la seguridad del paciente “Como 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 o de mitigar sus consecuencias” (Ministerio de Salud y Proteccién Social,
2024). Podemos evidenciar que sin importar si se trata de un contexto nacional o internacional, la

seguridad de pacientes esta dirigida a la confiabilidad de los procesos asistenciales.

Un buena calidad, control y seguimiento de los procesos asistenciales mas alla de
garantizar un servicio eficaz, les brinda a los usuarios, ERP (Empresa Responsable de Pago) e
instituciones reguladoras, un valor agregado de confianza. Por otro lado, le brinda a la Clinica de
Uraba la garantia de que se estan ejecutando correctamente cada uno de sus procesos, trayendo
como beneficios una mejor estabilidad econémica, contratos y etc. Ademas, teniendo en cuenta
que el sistema de salud colombiano es un entorno completamente complejo, dinamico y volatil,
en el cual el simple hecho de verificacidn de la informacion del usuario puede resultar complejo,
ya sea porque el lugar asistencial se encuentra en su maxima capacidad en ese momento (algo
que pasa muy seguido) o por problemas de comunicacion que se pueden dar debido a la etnia o
raza de la persona. Otra situacion crucial que se puede presentar es la no facturacion de los
procedimientos realizados por la clinica, todos los procesos realizados por una IPS en la cual la
EPS actua como asegurador no son facturables, algunos de estos procedimientos son objetados
por un auditor perteneciente a alguna de las EPS con las cuales se tenga contrato, estas objeciones
se presentan cuando el auditor considera que se realizé un procedimiento injustificado o la existe
de algun punto a mejorar. En varias ocasiones la clinica no tiene como justificar dichos procesos,

27



28

lo que significa el no pago de procedimientos que generaron un gasto de insumos y esfuerzo por

parte del talento humano de la clinica.

Finalmente, una gestion del riesgo careciente de eficacia puede significar en el peor de los
casos la afectacion de la integridad humana de los usuarios y colaborares de la institucion,
afectando gravemente la reputacion de esta y generando un gran afecto de la situacion economica
de la misma, consiguiente de una intervencion por parte de la Superintendencia Nacional de
Salud.

Teniendo en cuenta la complejidad del sistema de salud colombiano, es idéneo disefiar
estrategias que contribuyan a gestionar los riesgos desde un enfoque integral y proactivo,
logrando asi una gestion mas completa y eficiente, evitando asi los grandes efectos negativos que

se pueden presentar en la institucion.

Delimitacion o alcances

Temporal

Se establece un contrato de aprendizaje entre el estudiante y la Clinica de Uraba, con una
duracion de 6 meses, dando inicio el 18 de junio de 2024 y finalizando el 18 de diciembre de
2024. La fase de préactica profesional tiene como fin disefiar un plan de fortalecimiento de la

gestion del riesgo.

Espacial

Cada una de las acciones necesarias para desarrollar de manera efectiva la practica
profesional, se llevaran a cabo en el municipio de Apartaddé — Antioquia, directamente desde el

area de calidad de la institucion.
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Marco referencial

Marco teorico

Para tener mayor claridad de esta propuesta, se tomaran en cuenta diferentes perspectivas
y teorias administrativas sugeridas por diversos autores. A continuacion, se presentan estas, que
son fundamentales.
Gestidn por procesos, planeacion estratégica, gestion de la calidad, atencion al cliente, seguridad

y salud en el trabajo.

Gestion por procesos

La gestion por procesos implica administrar una organizacion basandose principalmente
en sus procesos, porque es en este punto donde surge el valor agregado por parte de la
organizacion, Gomez (2009), citado por Fuentes et al., (2014), menciona que “la gestion por
procesos es una manera de conducir o administrar una organizacion, centrandose en el valor
agregado para el cliente, los colaboradores y otras partes interesadas” lo mencionado por los
autores tiene légica si lo miramos desde un punto de vista donde se le da mucho mas valor y
reconocimiento al conocimiento empirico generado por los ejecutantes de los procesos, nadie
conoce mejor un proceso que aquel que lo estd ejecutando, Mallar (2010) contribuye a este
pensamiento mencionando que “bajo este enfoque, la estructura organizativa vertical clasica,
eficiente a nivel de funciones, se orienta hacia estructuras de tipo horizontal” las organizaciones
con una estructura se caracterizan por ejercer un poder de arriba hacia abajo, en cambio, las
organizaciones con una estructura horizontal se destacan por tener un poder méas repartido, de
izquierda a derecha y viceversa. Es importante destacar que cada organizacion debe ajustar este
enfoque de acuerdo con sus necesidades y posibilidades.

Los procesos son la base operacional de cualquier organizacion y es por esto por lo que
poco a poco se van convirtiendo en la base estructural de las mismas, esta definicion parte desde
la idea de gque una organizacidn es un sistema de procesos interconectados que conforman un
sistema general. Un enfoque administrativo basado en procesos requiere un mayor esfuerzo en
términos de planeacion, control y seguimiento, este esfuerzo extra obliga a las organizaciones a
fortalecer su cultura organizacional, Zaratiegui (1999) menciona que los procesos “cruzan los

limites funcionales repetidamente. Por cruzar los limites funcionales, fuerzan a la cooperacion y
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van creando una cultura de empresa distinta, mas abierta, menos jerarquica, mas orientada a
obtener resultados que a mantener privilegios” esto supone un sin de esfuerzos de tipo
econdmico, del personal y de actualizaciones, en este punto, se destaca el talento humano como
motor de crecimiento en las organizaciones, los colaboradores pueden aumentar o disminuir las
fortalezas y debilidades de una organizacion los cuales dicen que el talento humano “es un
elemento integral e integrador, que ofrece calidad, que es capaz de propiciar iniciativas de mejora
en todas las areas productivas o de servicio de la entidad y de llevar a cabo planes para identificar
oportunidades en diferentes situaciones” (Pulgarin E & Gaviria D, 2021.). Resalta la importancia
del valor del talento humano y el uso de una estructura organizacional horizontal que le brinde
una mayor participacion al talento humano en las decisiones estratégicas.

Si bien es un gran esfuerzo el que se necesita para implementar este tipo de gestién, esta
estrategia lograr inferir en los subprocesos mas pequefios 0 menos notables, brindando una
alineacion al logro de los objetivos desde lo mas micro hasta lo mas macro, logrando beneficios
que de acuerdo con Drew (s.f.), las organizaciones “que trabajan con gestién de procesos generan
mejor desarrollo en la organizacion y esto ayuda a un mejor uso de los recursos, evitando
malgastarlos. También favorecen a la productividad y a la eficiencia de todas las areas que la
integran” la gestion de procesos permite tener un mayor conocimiento y control sobre el contexto
operacional real de la institucion, pero este modelo de gestion requerird de una excelente

planeacion estratégica que permita el éptimo funcionamiento de este.

Planeacidn estratégica

De acuerdo con Tomasini (s.f.), que fue citado por Diaz (2001):

La planeacion estratégica es un conjunto de acciones que debe ser desarrollada
para lograr los objetivos estratégicos; lo que implica definir y priorizar los problemas a
resolver, plantear soluciones, determinar los responsables para realizarlos, asignar
recursos para llevarlos a cabo y establecer la forma de periodicidad para medir los

avances.

La planeacion no posee la cualidad de ser siempre estratégica, en el mundo
contemporaneo la planeacion se ha convertido en algo rutinario debido a la interdependencia y

rapidez con la que ocurren fendmenos econdmicos, politicos, sociales y tecnoldgicos que generan
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cambios en la ejecucion de actividades comunes y organizacionales, la planeacion trata de prever
las futuras acciones a realizar en un escenario especifico, esta solo se limite a influir en las
acciones y no en los escenarios, pero la planeacion estratégica va mas alla, ademas de prever las
acciones a realizar, trata en la medida de lo posibles cambiar el escenario, convirtiéndolo en el
mas adecuado de acuerdo a las necesidades, de acuerdo con Diaz (2001), planeacion estratégica
destaca por un aspecto importante y es su actualizacion “pues, un plan que no se actualiza tiene la
misma vigencia que un rayo en la oscuridad, en su efecto, tan efimero, solo no permitira conocer
momentdneamente el camino, pero finalmente lo recorreremos a oscuras” adicional a esto, la
planeacion estratégica también se destaca por su capacidad de emplear el minimo esfuerzo
posible e implementar el maximo nivel de simplicidad, claro esta que no se debe sacrificar el
logro eficaz de los objetivos.

Debemos tener presente que planeacion estratégica no es lo mismo que plan estratégico,
Sainz (s.f.), citado por Navarrete et al. (2023), hace referencia al plan estratégico nombrandolo
“plan maestro en el que la alta direccion recoge las decisiones estratégicas corporativas que ha
adoptado en referencia a lo que hard en los proximos afios, para lograr una organizacion mas
competitiva” ¢Es tan relevante realizar este plan estratégico? Garrido (2006), como se cito en
Lopez (2013) ve las estrategias como un electo determinante para conseguir una ventaja
competitiva sobre la competencia y para las dividia en 4 partes “Primero los fines a alcanzar; en
segundo estan los caminos en los que los recursos seran utilizados; en tercer lugar, las tacticas,
las formas en que los recursos han sido empleados, en cuarto lugar, estan los medios a nuestra
disposicion”. Adicionalmente, debemos tener presente que planificacion no es lo mismo que
prevision, de acuerdo con Lopez (2013) la “planificacidn, es un proceso que orienta un conjunto
de actividades al desarrollo de objetivos de largo plazo encaminados a alcanzar una vision de
futuro. La Previsidn es un proceso encaminado a determinar algunas acciones ante posibles
sucesos que pueden ocurrir”. La planeacion estratégica es sin duda un gran contribuidor al éxito
de cualquier mision y el alcance de cualquier vision, esta sobre salta por su gran anélisis del

futuro, eliminando en algunos casos todo pronostico de incertidumbre que se pueda presentar.

Gestion de la calidad

Deming (s.f.), citado en Ramos (2015), se refiere a la gestion de calidad como:
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la produccion de bienes y servicios competitivos requiere de un sistema basado en
el control estadistico de procesos, esto genera la calidad. El sistema debe enfocarse en
prevenir el error y no en detectarlo o corregirlo. La calidad debe estar definida en

términos de satisfaccion al cliente.

Desde el punto de vista de la normatividad, la 1ISO 9000 2005 menciona que “segln la
norma, la calidad es entendida como el grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes
cumple con los requisitos”

Es de saberse que varias organizaciones emplean un sistema de gestion de calidad desde
un enfoque de corregimiento y poco de prevencion, debido a que es mas facil idear planes de
tratamiento para riegos que estan sucediendo, a idear un plan estratégico de mejora continua en
procesos, herramientas de control y seguimiento que contribuyan a la prevencion de errores. De a
acuerdo con Camison et al. (s.f.), la gestion de calidad enfrenta un paradigma porque desde la
literatura no se ha logrado definir si esta es una simple coleccién de técnicas, una forma de
dirigir, un nuevo sistema de gestion, una opcion estrategia o una funcion directiva mas. Lo cierto,
es que Podriamos decir que esta comparte mucha relacidon con la gestion por procesos, porque
ambas se enfocan en asegurar que todos los procesos que se realicen sean ejecutados con los
procedimientos establecidos y cumpliendo con los estandares de calidad.

La gestion de calidad sigue un proceso l6gico de distintas etapas, Barrios (2018), nos
menciona que son 5 etapas, la primera etapa es la inspeccion, esta se centra en la detencion de los
problemas; la segunda etapa es el control estadistico del proceso, aqui se trata de definir la
magnitud del problema en el cumplimiento de indicadores del proceso y el alcance del objetivo,
esto desde un punto de vista estadistico; como tercero, el aseguramiento de la calidad, se procede
con la elaboracion de planes para resolver los problemas presentados y asegurar el cumplimiento
de los estandares de calidad; la cuarta etapa es la etapa estratégica, aqui se determinar las mejores
estrategias a utilizar para cumplir con la etapa anterior; la Gltima etapa es la tecnologica e
innovacion, la tecnologia e innovacion son bases que permiten a cualquier organizacion
responder de manera rapida a los cambios econémicos, sociales, politicos y ambientales que
influyen directa o indirectamente en la organizacion. Para Antunes et al. (2017), como se cit6 en
Reyes et al. (2021) la gestion de calidad “impulsa a la organizacion hacia la creacion o adopcién

de nuevas actividades, poder responder a las demandas en menor tiempo y lograr los costos mas
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bajos. También permite identificar y eliminar actividades que no crean valor para la
organizacion”. Esta claro que la gestion de calidad, al igual que la gestion por procesos, implica
realizar un cambio en la cultura organizacional e implica esfuerzos extras por parte del personal,
de la misma manera trae consigo un mayor control sobre todos los procesos que se ejecutan y
tener una visién mas completa que nos permite saber si se lograra el alcance de los objetivos o

no.

Seguridad del paciente

Espinal et al. (2010) define la seguridad del paciente como:

El conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias
basadas en evidencias cientificamente comprobadas que buscan minimizar el riesgo de
sufrir un evento adverso durante el proceso de atencion en salud, maximizar la
probabilidad de interceptacion cuando ocurran, reaccionar adecuadamente ante su

ocurrencia y/o mitigar sus consecuencias

Anteriormente se tenia el pensamiento de que la seguridad del paciente era algo
inherente al proceso de atencion en salud, pero debido a la complejidad del sistema de
salud colombiano y las multiples falencias y problemas que este presenta, asegurar la
seguridad del paciente resulto ser complejo para todos los prestadores de servicios de
salud, es por esto que el Ministerio de Salud y Proteccion Social mediante la resolucion
1446 del 2006 establece que es de caracter obligatorio realizar seguimiento a los eventos
adversos que se presenten y de la misma manera, dar solucién y mejorar constantemente
para evitar que se presenten estos eventos. Implementar un programa de seguridad del
paciente implica adoptar una cultura con el mismo enfoque, Orozco et al. (2023) dice que
esta cultura debe ir encaminada a “movilizar alianzas comunitarias para identificar y
resolver problemas de salud, desarrollar politicas y planes que apoyen los esfuerzos de
salud individual y comunitaria, y garantizar la provision de atencion medica cuando no
esté disponible” la vinculacion de mas personas en el programa le permite a este tener una
mayor vision y claridad sobre lo que realmente se debe hacer, como se hara, en qué

momento, en qué lugar y quien lo hara, tener la oportunidad de escuchar a quienes estan
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recibiendo el servicio, nos permitird saber el contexto real y trazar un mapa de accion

aterrizado a la realidad.

En este punto es importante mencionar que el Ministerio de Salud y Proteccion

Social (2007) ha ofrecido una serie de herramientas que facilitan el seguimiento, analisis,

documentacion, reporte, evaluacion y solucion de eventos adversos, estos son los

siguientes:

Herramienta 1: Estudios para evaluar la incidencia o prevalencia de
ocurrencia de eventos adversos.

Herramienta 2: Formato sugerido para el reporte intrainstitucional de
eventos adversos.

Herramienta 3. Instrumentos de tamizaje para la vigilancia
intrainstitucional. 58 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
Herramienta 4: Formato sugerido para identificar y generar la decision de
investigar el evento adverso.

Herramienta 5: Proceso sugerido para la investigacién y analisis de eventos
adversos (Protocolo de Londres).

Herramienta 6: Rondas de seguridad.

Herramienta 7: Formatos para la vigilancia de caidas de pacientes.
Herramienta 8: Instrumento PERT para la evaluacion de reingresos

prematuros. (pag. 58)

Debemos tener presente que una cultura de seguridad del paciente se puede ver afectada,

segun Gémez et al. (2011) “la percepcion acerca de la misma varia de persona a persona, y segiin
las condiciones de trabajo y la carga laboral”. Un servicio que no cuenta con personal
comprometido con los valores institucionales y/o que no cuente con el personal suficiente para
sobrellevar la carga de trabajo, se atentara contra la calidad del servicio y debemos tener presente
que esta calidad del servicio inicia desde el principio de oportunidad de acceder al mismo.
Finalmente, se ha de tener en cuenta lo mencionado por Rocco & Garrido (2017), los cuales
mencionan que la cultura de seguridad del paciente debe ser no punitiva, en la cual existe un
compromiso por parte de los colaborades de las instituciones con la seguridad del paciente y del
personal, con un clima organizacional abierto y de confianza, donde los errores son fuentes de

aprendizaje para la aplicacion de mejores practicas. Este pensamiento tiene cierto rango de
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validez, pero no se debe olvidar que, en el peor de los casos, un error puede significar la

defuncion de una persona.

Marco normativo

La Clinica de Uraba se acoge a las siguientes leyes:

L]

la Norma Técnica Colombiana 5254: Gestion del Riesgo: Un proceso
interactivo y dindmico de mejora continua que acepta y reconoce que la gestion
del riesgo es independiente de la industria 0 negocio.

ISO 9000 2005: Referencia para entender los términos relacionados con los
sistemas de gestion de calidad

ISO 9001 2015: Aspectos a tener en cuenta para el manejo de la gestion de calidad
Paquetes instruccionales del Ministerio de Salud y Proteccion Social:
Sugerencia de buenas practicas basadas en evidencia y desarrolladas por expertos
que abordan condiciones clinicamente especificas

Resolucién 0256 del 2016: Estrategias de mejora para los resultados de los
indicadores

Res 1552 del 2003: Exigencia a las EPS y su red de prestadores a tener agendas de
medicina especializada todos los dias del afio

Decreto 441 de 2022: Modifica los acuerdos de voluntad entre las entidad y
responsables de pago y prestadores

Ley 1438 del 2011: Fortalecimiento de la Seguridad Social en Salud

Gestion integral del riesgo en salud: Conocimiento de la poblacién,
involucrando factores asociados a la salud e identificar las necesidades y uso de

los recursos disponibles.

Marco Conceptual

Para llevar a cabo esta iniciativa, es importante comprender los siguientes conceptos:

Areas asistenciales: Son los servicios de fisioterapia, cirugia, urgencias, hospitalizacion y

consulta externa que ofrece la Clinica de Uraba S.A. a los usuarios.
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IPS: Instituciones Prestadoras de Servicios

EPS: Entidades responsables de la afiliacion y prestacién del Plan obligatorio de salud del
Régimen Subsidiario
ERP:

Disefio metodoldgico

El disefio metodol6gico para este proyecto es de tipo mixto, porque se manejara
informacidn de tipo cualitativa, dado que se tendra en cuenta los comentarios realizados por los
colaboradores, la informacion documental a la que se tenga acceso y los puntos de vista de
algunos autores, de manera similar, se manejard informacion de tipo cuantitativa, datos
numéricos correspondientes a indicadores, a la informacion documental y otros datos
pertenecientes a autores y entidades.

“El disefio metodoldgico de toda investigacion es de gran importancia puesto que
define el tipo de investigacion a realizar, el tipo de estudio que se va a utilizar para
analizar el problema, la manera como va a ser disefiada la investigacion y la forma
cOmo se van a recolectar los datos. En otras palabras, el disefio metodoldgico es la
carta de navegacion que orientara al equipo del proyecto” (Universidad Militar
Nueva Granada, 2024).

Sin la definicion de un disefio metodoldgico sélido y acorde a las investigaciones que se
desea realizar, la investigacion podria sufrir contratiempos, mas alla de alinear el contenido del
proyecto, se desea que exista una gran coherencia interna del mismo.

El motivo del porque se elige un proyecto mixto es porque de acuerdo con Artigas y
Robles (2010), como se citd en Salas & Pérez (2016), quienes realizaron una referencia sobre los
enfoques cualitativos y cuantitativos concluyeron:

Que es necesario educar a los investigadores en relacion con la combinacion de
enfoques para que el seguimiento de un determinado esquema no imposibilite las
innovaciones en la busqueda sobre el mejoramiento del proceso investigativo
donde pudiera observarse finalmente, falta de conocimiento a la hora de construir

un determinado silogismo.
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El silogismo permitira que exista una mayor justificacion y solides de los argumentados

realizados posteriormente en los resultados y conclusiones que se realicen en este proyecto. Otra

ventaja de la aplicacion de este enfoque mixto de acuerdo con Lorenzini (2017) es que este tipo

de enfoque permite aprovechar lo mejor de los dos métodos, evitando que se presenten

limitaciones debido a la aplicacién de un Unico enfoque, aun asi, no se quiere decir que la

aplicacion de un solo enfoque presente limitaciones en todos los casos, pero de acuerdo con la

problematica de este proyecto es necesario la aplicacion de este tipo de enfoque.

A continuacién, se muestra el cuadro de disefio metodoldgico en el cual se organizan los

procesos a desarrollar durante este proyecto.

Tabla 1. Disefio metodoldgico.

Objetivos especificos.

Actividades

Estrategias.

identificar el estado actual de
la gestion del riesgo en las
areas asistenciales de la

Clinica de Uraba.

Realizar un  diagnéstico  sobre la
documentacidn actual que rige y establece
los procesos y procedimientos de la gestion
de riesgos en la Clinica de Uraba

Realizar documentacion adicional en caso

de hallarse vacios y falencias

Conocer plenamente la
documentacion que emplea la
Clinica de Uraba para llevar a cabo
la gestion de riesgos, con el
propdsito de sentar una base
solidad alinee los esfuerzos del

proyecto.

Identificar los riesgos
potenciales que se pueden
presentar en el ciclo de
atencion de las areas

asistenciales.

Definir ¢Qué es un riesgo para la Clinica de
Uraba vy los tipos de riesgos que se pueden
presentar?

Tener claridad de todos los procesos y areas
a diagnosticar

Elaborar un formato que permita recolectar
de manera pertinente la informacién

Realizar auditorias internas

Utilizar una terminologia vy

estrategias efectivas pero
comprensibles, que permiten a los
colaborares tener total claridad
sobre lo que se esta haciendo y con

que proposito.

Evaluar y categorizar los
riesgos identificados acorde a
la magnitud de sus impactos y

causas.

Reunirse con los lideres de areas con el fin
de evaluar y categorizar de manera correcta

el impacto de los riesgos.

Con el apoyo de la participacion
del personal, proporcionar unos
resultados acordes a la realidad de

la situacién
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Diseflar las estrategias a
utilizar que permitan
identificar, evaluar, analizar,
categorizar, idear planes de
mejora y seguimiento de los

riesgos que se presentan en las

areas asistenciales
(fisioterapia, cirugia,
hospitalizacién, consulta

externa y urgencias).

Construir una matriz de riesgos

Adaptar estrategias exitosas de
otros autores al contexto de la

clinica

Proponer acciones de mejora y
seguimientos para los riesgos

con un nivel alto e intermedio.

Reunirse con los lideres de area necesarios

para ajustar los planes de mejora.

Apoyarse en soluciones efectivas
de otros autores para asegurar que

los planes de mejora son eficientes.

Identificar el estado actual de
efectividad del programa de
seguridad del paciente y
realizar las mejoras de acuerdo

con los hallazgos obtenidos.

Realizar un diagnostico sobre el nivel de
eficiencia del programa

Realizar mejoras de acuerdo con los
hallazgos encontrado

Fuente: elaboracion propia.

Recursos disponibles

Administracion del proyecto

Para el desarrollo de este proyecto es necesario contar con una serie de recursos que seran

utilizados para llevar a cabo este con éxito. Principalmente se debe disponer de recursos

tecnoldgicos como lo es el equipo de cdmputo que tengan conectividad a internet, con el fin de

realizar la busqueda necesaria de informacion, analisis de datos e indagar en bases de datos los

textos guias con mayor relacion.

Por otro lado, el recurso intelectual, compartido por medio del asesor asignado, los

previos conocimientos adquiridos durante la carrera, especialmente administrativos, estratégicos

y de gestidn de procesos, con el fin de formular, proponer y/o identificar ideas.
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Por altimo, se requiere de un lapso determinado de tiempo designado por la universidad,
para llevar a cabo la propuesta en cada una de sus etapas, para esto se definira en el cronograma
de actividades donde se evidencia el tiempo en la cual se planea ejecutar cada uno de los

objetivos necesarios para el cumplimiento de la meta.
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Cronograma de actividades

Tabla 2 Cronograma

40

Actividades

Meses (semanas)

Realizar un diagndstico sobre la documentacion
actual que rige y establece los procesos Yy
procedimientos de la gestién de riesgos en la Clinica
de Uraba

Realizar documentacion adicional en caso de hallarse

vacios y falencias

Septiembre | Octubre | Noviembre

Diciembre

Definir ;{Qué es un riesgo para la Clinica de Uraba y
los tipos de riesgos que se pueden presentar?

Tener claridad de todos los procesos y areas a
diagnosticar

Elaborar un formato que permita recolectar de

manera pertinente la informacién

Realizar auditorias internas

Reunirse con los lideres de areas con el fin de evaluar
y categorizar de manera correcta el impacto de los

riesgos.

Construir una matriz de riesgos

Reunirse con los lideres de area necesarios para
ajustar las acciones de mejora propuestas.

Realizar un diagndstico sobre el nivel de eficiencia
del programa de seguridad de pacientes

Realizar mejoras de acuerdo con los hallazgos
encontrado

Evaluacion de resultados.

Conclusiones.

Fuente: elaboracion propia.
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Resultados
A continuacion, se describiran los hallazgos y las acciones realizadas en cada una de las

actividades planteadas en el cronograma de actividades.

Objetivo especifico 1: Identificar el estado actual de la gestion del riesgo en las areas

asistenciales de la Clinica de Uraba.

A continuacion, se exponen los resultados obtenidos de las actividades pertenecientes al

objetivo especifico 1:

Actividad: Realizar un diagndstico sobre la documentacion actual que rige y establece los
procesos y procedimientos de la gestion de riesgos en la Clinica de Uraba y realizar

documentacion adicional en caso de hallarse vacios y falencias.

El diagnostico sobre la documentacion permitio determinar que ya Se cuenta con una
identificacion de los riegos mas frecuentes que se pueden presentar durante el proceso asistencial,
en las areas asistenciales de la institucion, esta informacion esta descrita en el programa de

seguridad de pacientes y los riegos son:

e Adecuada comunicacion del personal con el paciente
e Complicaciones en el uso de sangre

e Lavado de manos

e Listado de chequeo en cirugia

e Transfusion sanguinea

e Fuga de pacientes

e Identificacién del paciente

e (Caidas

e Custodia de pertenencias del paciente

o Flebitis
e |ISO
e Ulceras
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e Administracion de medicamentos

e Uso inadecuado de dispositivos

Estos riegos cuentan con un protocolo de tratamiento y una formula de célculo para su
manejo en indicadores ya establecida, algunos de los protocolos de actuacion frente a los riesgos
estan definidos en los paquetes instruccionales de la guia técnica “Buenas practicas para la
seguridad del paciente en la atencion en salud” del Ministerio de Salud de Colombia, el resto de
los protocolos de tratamiento son adaptados de estas guias técnicas o de informacion compartida

por organizaciones de salud, como por ejemplo la OMS.

La terminologia implementada, el paso a paso de los procesos descritos, los puntos a tener
en cuenta, la formula de céalculo y la fundamentacion del riesgo en estos protocolos de actuacién
es clara y comprensible para la persona encargada de realizar su ejecucién. Por ende, no se
presenta la necesidad de realizar documentacion adicional, debido a que no se identifican vacios
y falencias, pero teniendo en cuenta que existe una cantidad considerable de protocolos de
actuacion, se sugiere realizar reuniones periédicas en las cuales se mencione lo siguiente:

e La ubicacion de todos los documentos relacionados con el programa de seguridad
de pacientes.

e Socializar el contenido de cada uno de los documentos y la importancia de estos.

Esto con el propdsito de aprender la informacion de manera mas amena y agil.

Por otro lado, se identificaron otras estrategias caracteristicas de la gestion del riesgo, las
cuales no eran consideradas con este mismo propdsito, pero luego de hablar con la lider del
Sistema de Gestion de Calidad, se llego a la conclusion de gque, aungue estas se realizaban desde
un concepto de “Control de calidad”, también permitian identificar riesgos y contribuir a la

ideacion de planes de tratamiento para estos, estas estrategias son:

El Programa de Control de Infecciones

Comité Institucional

Comité del Equipo Operativo de Control de Infecciones

Auditorias internas
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e Rondas de seguridad

e Plataforma de reporte de eventos adversos

En este caso tampoco se presenta la necesidad de realizar documentacion adicional,

debido a que no se identifican vacios y falencias.

Objetivo 2: Identificar los riesgos potenciales que se pueden presentar en el ciclo de

atencién de las areas asistenciales.

A continuacion, se exponen los resultados obtenidos de las actividades pertenecientes al

objetivo especifico 2:

Definir ¢ Qué es un riesgo para la Clinica de Uraba y los tipos de riesgos que se pueden
presentar?

Se define la gestion de riesgo como un proceso interactivo y dindmico que permite
identificar, analizar, evaluar y tratar, todos los posibles riesgos que pueden afectar el éptimo y
correcto funcionamiento de los procesos, impidiendo asi el logro de los objetivos; con el fin de
poder evitar esto, la gestion del riesgo permite desarrollar las estrategias necesarias para afrontar
de manera eficiente los distintos riesgos que se pueden presentar en una organizacion,

fortaleciendo la mejora continua y la creacién de valor agregado.

Una vez respondido ¢Qué es la gestidn de riesgos para la Clinica de Uraba? Se identifican

y/o definen los diferentes riesgos que se pueden presentar en la organizacion, son:
¢ Riesgos estratégicos: Relacionados con el cumplimiento de los objetivos y metas,
el alcance de la visién institucional y la efectividad de las estrategias
institucionales. Estos riesgos pueden surgir debido a cambios en las leyes
regulatorias, cambios en las necesidades y expectativas de los usuarios, la

competencia, cambios en la tecnologia y la calidad del talento humano.
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e Riesgos financieros: Estos riesgos estan relacionados con la administracion y
estabilidad financiera. Puede surgir debido a la falta de control sobre los ingresos y
costos, la dependencia a un grupo especifico de usuarios, problemas de liquides y

flujo del dinero y estrategias de crédito poco eficientes.

e Riesgos reputaciones y de imagen: Relacionado con la pérdida de confianza y
renombre de la Clinica por parte de usuarios, empleados, socios, proveedores,
administradoras y entes de control. Este tipo de riesgos se puede presentar debido
a eventos relacionados con la calidad del servicio, actitudes contraproducentes,

falta de ética profesional y personal y la mala gestion de quejas.

¢ Riesgos operacionales o de procesos: Se encuentra relacionado con la eficiencia
y la correcta ejecucion de los procesos. Puede surgir debido a la poca claridad de
como ejecutar el proceso por parte del personal, cuellos de botella, falta de detalles

en procesos y sobre carga laboral.

e Riesgos legales y de cumplimiento: Relacionado con el no cumplimiento de la
normatividad legal y regulatoria. Se puede presentar debido a la poca
concentracion de esfuerzos, poca adherencia a la normatividad y falta de

inversion.

e Riesgos asistenciales: Se refiere a los riesgos que se pueden presentar durante la
atencion médica y que afectan directamente a la seguridad del paciente y del
personal asistencial. Puede surgir a la presencia de eventos adversos, diagndsticos
0 tratamientos poco pertinentes, errores en procedimientos y mala ética

profesional.
Es importante mencionar que la organizacién cuenta con estructura a seguir para los

documentos institucionales, por ende, la definicion de la gestion del riesgo se encuentra realizado

bajo esa estructura.
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Tener claridad de todos los procesos y areas a diagnosticar

Se determina que el area a diagnosticar es hospitalizacion, teniendo claro el area se

prosigue a realizar un estudio de todos los procesos correspondientes al area, con el objetivo de

tener claridad de que procesos, conocimientos o practicas se evaluaran, ya completado el estudio

se define que se evaluaran 27 puntos y estos son:

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.

Revisar adherencia al lavado de manos.

Observar si la enfermera jefe del servicio de hospitalizacion y las auxiliares de
enfermeria, estdn dando instrucciones a los visitantes sobre la desinfeccién de las
manos con el alcohol glicerinado

Adherencia a los instructivos, derechos y deberes, protocolo de recibimiento al
paciente, manejo de sonda vesical y heridas quirargicas, ayuno preoperatorio del
personal del servicio y la entrega de estos al paciente.

Revisar el formato de entrega de turnos y su adecuado diligenciamiento

Revisar el acompafiamiento de los pacientes desde el punto de ingreso hasta el
ingreso a cirugia.

Indagar si el paciente conocia con anticipacion el consentimiento informado.
Revisar manejo adecuado de los guardianes.

Manillas de identificacion de pacientes, marcacion de tableros de identificacion y
otros

Revisar los carros de paro que se encuentren debidamente sellados.

El proceso de egreso de los usuarios hospitalizados.

Verificar los diez correctos en la administracion de medicamentos.

Revisar vencimientos de medicamentos de control

Revisar vencimientos del contenido del botiquin

Adherencia al proceso para dar de alta a un paciente.

Revisar catéter, fecha de inicio y final, responsable y No. de catéter

Revisar el adecuado funcionamiento del desfibrilador, monitores, bombas de
infusion y aspirador

Diligencia formato de prueba periddica del desfibrilador
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18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.

46

Revisar libro de ingreso y egreso de pacientes

Revisar adherencia al protocolo de fuga de pacientes

Correcto diligenciamiento de los retiros voluntarios

Revisar control ambiental, cadena de frio de medicamentos

Observar la adecuada presentacion del personal de enfermeria y porte del carnet
Verificar orden y aseo del cuarto séptico

Verificar correcta disposicion de residuos hospitalarios

¢Confirmar si se notifican los casos de eventos adversos?

Observar la existencia del kit de derrames

Revisar adherencia a los formatos del proceso

Elaborar un formato que permita recolectar de manera pertinente la informacion

El Sistema de Gestion de Calidad cuanta con un documento llamado “Lista de

verificacion auditoria interna de calidad” el cual es utilizado como herramienta para la

recoleccion de informacién al momento de realizar una auditoria interna. Por ende, teniendo en

cuanta que ya se cuenta con una herramienta de recoleccion de informacion, se decide utilizar la

lista de chequeo ya implementada, a continuacion, se muestra el formato utilizado.

Imagen 2.
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Lista de verificacion auditoria interna de calidad 1

e _ Clinica de ) ’
URABA S.A LISTA DE VERIFICACION AUDITORIA INTERNA DE CALIDAD
- Cuida tu salud
Hoja No.1
PROCESO AUDITORIA-SEGURIDAD DE PACIENTES AUDITOR LIDER: Dora Alba Carvajal O.

FECHA

AUDITORES:

No.

Pregunta/Actividad/Registro

Documento de referencia - Hallazgos encontrados

PERSONAS ENTREVISTADAS/CARGOS:

Version 1

Fecha 10/24/2008

Fuente: Proceso de auditoria de la Clinica de Urab4, 2024.

Realizar auditorias internas

El 24 de octubre del 2024 se realizo6 la auditoria al area de hospitalizacién, la cual fue de

manera presencial y se conto con la presencia de 2 auxiliares de enfermeria, la jefe de enfermeria

y la Lider del SGC.

Se identificaron un total de 9 riesgos durante el proceso de auditoria, a continuacién, se

mostraran en que procesos, conocimientos o practicas se identificaron los riesgos.

e Adherencia al lavado de manos

e Instrucciones a los visitantes sobre la desinfeccion de las manos con el alcohol

glicerinado

e Adherencia de instructivos, derechos y deberes, protocolo de recibimiento al

paciente, manejo de sonda vesical y heridas quirdrgicas, ayuno preoperatorio del

personal del servicio y la entrega de estos al paciente.
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¢ Vigencia de los implementos y medicamentos del contenido del botiquin

e Control ambiental y cadena de frio de medicamentos

e Correcta disposicion de residuos hospitalarios

e Adherencia a los formatos del proceso

e Correcta marcacion del catéter (fecha de inicio y final, responsable y No. de
catéter)

e Ordeny aseo del cuarto séptico

Los hallazgos obtenidos del proceso de auditoria se evidencian en el Anexo 2,

Objetivo 3: Evaluar y categorizar los riesgos identificados acorde a la magnitud de sus
impactos y causas.

A continuacion, se exponen los resultados obtenidos de las actividades pertenecientes al

objetivo especifico 3:

Reunirse con los lideres de areas con el fin de evaluar y categorizar de manera correcta el
impacto de los riesgos.

Debido a factores externos la agenda de los lideres que cumplen un papel fundamental en
la gestion de riesgos se congestiono, por lo tanto, no fue posible reunirse con ellos para poder
tener en cuenta sus puntos de vista para la evaluacién y categorizacion de los riesgos, aun asi, se
realizé un analisis minucioso sobre cada riesgo con el propésito de que la valoracion fuera lo mas

acorde al contexto

Objetivo 4: Disefar las estrategias a utilizar que permitan identificar, evaluar, analizar,
categorizar, idear planes de mejora y seguimiento de los riesgos que se presentan en las

areas asistenciales (fisioterapia, cirugia, hospitalizacion, consulta externay urgencias).

A continuacion, se exponen los resultados obtenidos de las actividades pertenecientes al

objetivo especifico 4:
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Construir una matriz de riesgos

La creacion de la matriz de riesgos se basa en lo indicado en el apartado 6.1 de la norma
ISO 9001 del 2015, el cual habla sobre las acciones para abordar riesgos y oportunidades. De
igual manera, se tiene en cuenta el apartado 4.1 y 4.2, el primero haciendo referencia al
conocimiento que se tiene sobre la organizacién y su contexto, en el cual se realiza un FODA,
una FODA CRUZADA, una matriz EFl y EFE; en el segundo se menciona el estudio de las
necesidades y expectativas de las partes interesadas. Por ultimo, se elabora un instructivo en cual

se explica como cada uno de los apartados de la matriz de riesgos.

A continuacion, se explica la identificacion de los documentos:
e Gestion del riesgo en la Clinica de Uraba: Anexo 1
e Matriz de riesgos: Anexo 2
e FODA: Anexo 3

e Partes interesadas: Anexo 4

Es muy importante mencionar que se presentaron considerables contratiempos para la
elaboracion de las matrices, a causa de las limitaciones tecnoldgicas, porque la organizacion
cuenta con una version de Microsoft Office 2007, la cual no tiene el mismo funcionamiento a la
version 2021, por ende se realizaron muchos ajustes, se vio limitada la automatizacion de las
matrices y el tiempo destinado a la elaboracion de estas fue reducida a los pocos espacio que se

poseian dentro de la organizacion, para poder ver la matriz de riesgo dirigirse al Anexo 2.

Objetivo 5: Proponer acciones de mejora y seguimientos para los riesgos con un nivel alto e

intermedio

A continuacion, se exponen los resultados obtenidos de las actividades pertenecientes al

objetivo especifico 5:

Reunirse con los lideres de area necesarios para ajustar las acciones de mejora propuestas
En este segundo intento de reunirse con los lideres se tuvo el mismo resultado que en el

primer intento, debido a la sobre carga laboral por parte de los lideres que cumplen un papel
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fundamental en la gestion de riesgos, no fue posible reunirse con ellos para poder tener en cuenta
sus puntos de vista para las acciones de mejora propuestas, aun asi, se realizd un analisis
minucioso sobre cada riesgo con el propdsito de que las acciones propuestas fueran viables y
efectivas.

Objetivo 6: Identificar el estado actual de efectividad del programa de seguridad del

paciente y realizar las mejoras de acuerdo con los hallazgos obtenidos.

A continuacion, se exponen los resultados obtenidos de las actividades pertenecientes al

objetivo especifico 6:

Realizar un diagndstico sobre el nivel de eficiencia del programa

Hasta la fecha del 12 de noviembre de 2024, el lider del programa de seguridad de
pacientes solo logra cumplir con la funcion de reportar, analizar y ejecutar acciones de mejora
para los eventos adversos que le correspondan, asistir a eventos de caracter obligatorio y realizar
muy ocasionalmente una actividad relacionada con el programa, esto se debe a que el lider no
posee el tiempo suficiente para poder ejecutar todas las funciones que le corresponden, se intentd
realizar un estudio que pudiera determinar lo mencionado anteriormente, pero debido a que no se
pudo entrevistar al lider del programa de seguridad de paciente, porque no contaba con un
espacio para realizar la entrevista y que no se podia garantizar la seguridad laboral de los
entrevistados, se decidié detener el estudio, aun asi, fue posible realizar un estudio para
determinar la capacidad operativa de algunos miembros de la organizacion que cumplen un papel

fundamental en la seguridad de los pacientes.

Realizar mejoras de acuerdo con los hallazgos encontrado

El Programa de Seguridad del Paciente es muy claro en cada uno de los conceptos y procesos que
trata de explicar, el orden explicativo es coherente y utiliza un vocabulario adecuado, ademas de
que cumple con la normatividad. Po lo tanto, no se presenta la necesidad de realizar

documentacion adicional, debido a que no se identifican vacios y falencias.
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Conclusiones

La gestion del riesgo se ha estado realizando de manera inconsciente por parte del
personal asistencial y de los lideres encargados, esto es debido a que las estrategias y
herramientas que posee la organizacion para llevar a cabo este deber se promueven como
herramientas y estrategia de control y/o barreras de seguridad, este concepto se puede tomar
como una definicion aceptable, teniendo en cuenta que uno de los objetivos de la gestion del
riesgo es que por medio de la informacion se tenga un mayor control de los procesos que se estan
gjecutando y base en dicha informacion implementar barreras de seguridad para prevenir o
minimizar la presencia de riesgos, pero aunque la definicion implementada sea aceptable y se
estén ejecutando de manera inconsciente actividades relacionadas con dicho tema, se evidencio
que el personal asistencial y los lideres (exceptuando al lider del SGC) desconocen que es la

gestion del riesgo.

Durante el proceso de identificacion del estado de la gestion del riesgo también se logré
detallar que la organizacion por medio del programa de seguridad del paciente han establecido
los riesgos que se pueden presentar durante el proceso asistencial y ha disefiado guias con el
propdsito de evitar la presencia de estos, guias con una terminologia, un paso a paso de los
procesos, puntos a tener en cuenta, formula de céalculo y una fundamentacién del riesgo clara y
comprensible para la persona encargada de realizar su ejecucion, pero a pesar de contar con guias
bien estructuradas, se mantiene la presencia de eventos adversos y errores en procedimientos por
parte del personal asistencial, se identifico que esto se debe a que los colaboradores desconocen
la existencia de estas guias 0 saben de estas, pero desconocen donde las pueden consultar, otro
punto para tener en cuenta es que la informacion de las estrategias y herramientas se encuentra
muy dispersa, la causa se origina en el proceso de capacitacion, porque no se tiene establecido
durante dicho proceso la socializacion de la plataforma donde se pueden consultar las guias y otra
informacidn de interés. La Unica persona que tiene total claridad sobre los documentos existentes

y donde se encuentra cada uno de ellos es el lider del SGC.

Gracias a una reunion con el lider del SGC se logré ampliar su vision sobre que es una

estrategia y herramienta para la gestion del riesgo y se le dio a conocer que la Clinica de Uraba ya
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estd implementado estrategias para la gestion del riesgos, ademas de mencionarle que esto

involucra a lideres y colaboradores, dando el primer paso a que este considere involucrar a mas

personas en el proceso y aumentar la eficiencia de la gestion del riesgo, las estrategias y

herramientas para la gestion del riesgo son:

puntos

esto se

. Rondas de seguridad

. Plataforma de reporte de eventos adversos

. Comité institucional

. Comité del Equipo Operativo de Control de Infecciones
. Auditorias internas

. Programa de Seguridad del Paciente

. Matriz de riesgos

Adicionalmente se realizé un documento con el propoésito de poder contextualizar en que
del proceso de la gestién del riesgo se puede hace uso de cada herramienta y estrategia,

muestra a continuacion:

Identificacion del riesgo

. Rondas de seguridad
. Auditorias internas
. Plataforma de reporte de eventos adversos

Anélisis del riesgo

. Programa de Seguridad del Paciente

. Comité institucional

. Comité del Equipo Operativo de Control de Infecciones
. Matriz de riesgos

Evaluacion del riesgo

. Programa de Seguridad del Paciente
. Comité institucional
. Comité del Equipo Operativo de Control de Infecciones
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. Matriz de riesgos

Si bien se cuenta con guias para la evitacion de riesgos, era necesario definir ;Qué es un
riesgo para la Clinica de Uraba y los tipos de riesgos que se pueden presentar durante el proceso
de atencion asistencial? Porque no todos los riesgos son del tipo asistencial, algunos pueden ser
estratégicos, de procesos u otro tipo. Por lo tanto, ya definido esto, se debia implementar una
actividad con el propdsito de constatar si existen otros tipos de riesgos ademas del asistencial,
para esto se realizd una auditoria interna al area de hospitalizacion en la cual se auditaron 27
procesos y se identificaron 9 riesgos, los cuales poseian caracteristicas diferentes, ya que se
identificaron riesgos estratégicos y de procesos, logrando afirmar que existen otros tipos de

riesgos. Los resultados fueron explicados al lider del SGC.

Durante el proceso de evaluacion, categorizacion, propuestas de acciones de mejora
y seguimientos para los riesgos identificados se logro evidenciar algo muy importante y que se
debe tener presente y es que aunque se cuente con estrategias bien definidas, herramientas
eficientemente desarrolladas y protocolos claros, si el personal presenta una sobre carga laboral le
sera imposible poder ejecutar sus funciones como lideres en la gestion del riesgo, lo cual es una
situacion que se estd presentando hasta la fecha 12 de noviembre del 2024, se menciona esto
porque no fue posible reunirse con los lideres para poder realizar dicho proceso mencionado
anteriormente, debido a que estos no contaban con el tiempo para poder realizar esta actividad de

manera correcta.

Teniendo claro que no se podia contar con los conocimientos de los lideres, era necesario
disefiar una herramienta que permitiera llevar a cabo un analisis pertinente y de acuerdo con el
contexto, por lo tanto, se disefid una matriz de riesgos en la cual se hace énfasis en el analisis y
valoracion del riesgo y de igual manera se analiza la efectividad y vialidad de las acciones de

mejora propuestas, acompafado de un andlisis interno y externo de la organizacion.

Teniendo en cuenta que otro de los objetivos de la gestion del riesgo en la salud es la
seguridad del paciente, el lider del programa de seguridad del paciente tiene un papel

fundamental en este tema, requiriendo un gran esfuerzo por parte de este, pero se logro
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determinar que este no cuenta con el tiempo suficiente para poder ejecutar las actividades que le
corresponden, poniendo en riesgo la efectividad de sus acciones o que estas se realicen de manera

mas frecuente, esta situacion puede.

La Clinica de Uraba ya cuenta con las bases (herramientas y estrategias) para poder
ejecutar la gestion del riesgo, solo se necesita que el personal sea consciente de que esa la gestion
del riesgo y como pude utilizar las herramientas y estrategias existente para poder contribuir a
una gestion del riesgo eficaz, durante este proceso de capacitacidn es necesario tener presente no

sobrecargar a los colaborares con funciones que no podran desarrollar completa y correctamente.
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Recomendaciones
El lider del SGC debe realizar reuniones con el personal asistencial y con los lideres
involucrados en la gestion del riesgo, con el propdsito de dar a conocer todas las guias con las
que cuenta la institucion y donde se encuentra cada una de ellas, adicionalmente ha de compartir
las estrategias y herramientas con los demas lideres con el proposito de que estos puedan hacer
uso de ellas y desde sus campos puedan contribuir a la minimizacién o evitacion de riesgos, el
objetivo de esto es involucrar a todo el personal en este tema, porque es algo que incumbe a todos

y con la participacion del personal se podran conseguir resultados mejores.
Es importante reconocer que los tiempos cambian y junto a esto existe una transformacion
en como se presentan los riesgos, es necesario analizar este punto con el propdsito de asegurar la

eficiencia al momento de realizar tratamientos de riesgos.

Gracias a la gran adaptabilidad que posee la matriz de riesgos, es importante que esta sea

compartida con los lideres.
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