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INTRODUCCION

Como funcionarios publicos del sector de la Salud, especificamente de hospitales de
primer nivel, hemos conocido de primera mano todos los inconvenientes econémicos que
afrontan este tipo de empresas sociales, pero que a su vez, llevan consigo las mismas
obligaciones ante los entes de control que tiene cualquier empresa del estado. Es por esto,
gue hemos querido tomar una Institucion Prestadora de Servicios de Salud (IPS), con
deficiencias en su Sistema de Gestion del Riesgo y hacerle un analisis apropiado para poder
disefiar una metodologia practica y facilmente aplicable a este nivel, logrando la
participacion efectiva de los funcionarios en cada proceso, sin tener que recurrir a la
contratacion de consultores externos de alto costo que realicen esta labor.

Es importante comentar que este trabajo tiene un caracter practico, ya que su idea nace
de la evidencia diaria observada en este hospital (Hospital Salazar de Villeta) y que por
investigacion previa, resulta ser una fiel copia de la situacion de los demés hospitales de
primer nivel de Cundinamarca. La obligatoriedad de tener un Sistema de Control Interno
hace que todas las instituciones publicas tengan un componente de Administracion del
Riesgo dentro del MECI, pero que resulta ser una de las falencias notorias en estas
entidades, debido a la falta de conocimientos en el tema, escaso recurso de profesionales
capacitados por sus altos honorarios, metodologias complicadas y otras mas.

Creemos basados en la experiencia, que es posible definir una metodologia amigable,

participativa, dinamica y sobre todo que incluya todos los elementos de un Sistema de
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Gestion del Riesgo, que genere adherencia, compromisos al interior de la institucion y que
sobre todo pueda ser realizada por los integrantes de cada uno de los procesos, junto con un

guia o moderador interno, que puede ser el Jefe de Control Interno o Planeacion.
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1. FORMULACION DE PROBLEMA

La Administracion del Riesgo en las entidades se ha convertido en un factor clave para
el éxito de las empresas de salud por diversidad y complejidad de algunos de ellos y el
impacto en el desarrollo de la entidad e incluso en su supervivencia.

La legislacion actual establece la obligatoriedad de la implantacién de un Sistema de
Administracion de Riesgos para las empresas promotoras de salud, proceso indispensable
para este tipo de empresas por la multiplicidad de factores que pueden amenazar su
sostenibilidad y permanencia en el mercado con las implicaciones que esto tiene para el
aseguramiento en salud de la poblacion.

Sin embargo, las instituciones prestadoras de servicios de salud, presentan una serie de
riesgos similares y de relevancia que impactan la estabilidad y continuidad de la empresa de
no ser previstas y administradas con la suficiente capacidad de gestion. La ESE
HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA, no es ajena a esta situacion y no cuenta con un
sistema de gestion del riesgo adecuado para enfrentar esta situacién, por lo que este trabajo
va dirigido a la implementacién de una metodologia para el Andlisis y Gestion del Riesgo
en el Hospital Salazar de Villeta, con especial énfasis en el proceso de direccionamiento
estratégico, que es de vital importancia para garantizar que la mision, vision y objetivos
planteados sean conseguidos y se puedan tomar las decisiones de forma oportuna y
efectiva.

Por razones de tiempo y recursos de los investigadores y por tratarse de un trabajo de

grado, se concentra este proyecto en un area critica para la viabilidad de un hospital: los
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riesgos financieros. Por la metodologia utilizada para la identificacion, andlisis y valoracion
de los riesgos, se podra utilizar mas adelante por la ESE en la creacion del Sistema Integral
de Gestion del Riesgo.

La validacion del sistema se hara en el Hospital de Villeta, Cundinamarca, lugar de
trabajo de uno de los investigadores, lo que facilitara su ejecucién y servira para la
validacion con el fin de que puede ser implantado en otros hospitales del Departamento de
Cundinamarca.

Esta metodologia de analisis y gestion del riesgo es ademas necesaria para dar
cumplimiento a lo requerido hoy en dia por lo establecido en la ley 87 del 93, en el articulo
269 de la C.P., Decreto 1599 del 20 de Mayo de 2005, y demas normatividad inherente a la
implementacién de los sistemas de gestion de control interno y sistemas de gestion de
calidad para el estado colombiano, sistemas de gestion en los que se hace un énfasis
importante en la gestion del riesgo de las entidades estatales para garantizar su eficiencia,

efectividad, eficacia y mejora continua.
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2. JUSTIFICACION

Basados en nuestra experiencia laboral en el sector pablico de la salud, hemos
evidenciado los enormes inconvenientes que genera la aplicacion de la Administracion del
Riesgo en este tipo de entidades y de forma particular en el Hospital Salazar de Villeta, no
obstante estar obligadas como un componente del Sistema de Control Interno (MECI), del
subsistema control estratégico. De igual manera, hemos visto el desgaste de las
instituciones tratando de implementar a través de asesores o su propio personal, un
levantamiento de riesgos poco efectivo que no genera adherencia, ni impacto en las
entidades. De hecho, la misma metodologia establecida por el Departamento
Administrativo de la Funcion Publica (DAFP) es complicada de entender y aplicar por
parte de los funcionarios, pero creemos que mediante el desarrollo de una Metodologia méas
amigable y practica de Gestion de Riesgos, se puede lograr establecer un modelo claro,
eficiente, y sobre todo féacil de aplicar y de entender por todos los miembros de la
organizacion en sus diferentes niveles.

Pensando en la necesidad e importancia que tiene la identificacion, anlisis y valoracion
del riesgo en las entidades publicas, y particularmente en el Hospital Salazar de Villeta,
hemos querido abordar este tema, no solo por su implicacion ante los entes de control que
evallan su aplicacion, sino por considerarlo de vital importancia en el campo estratégico
para la viabilidad y sostenimiento de las instituciones. Es conveniente resaltar que nuestro

trabajo dirigido dara como resultado un modelo aplicable que genere una Politica clara de
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Administracion de Riesgos para la institucion en cada una de sus areas y que contara con
una valoracion del riesgo, que permita priorizar los recursos destinados a mitigar los riesgo

0 posibles problemas o no conformidades.
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3. OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICO

3.1  Objetivo general.

Crear una herramienta administrativa para el analisis, evaluacién y valoracion de los
riesgos que pueden afectar la viabilidad y sostenibilidad del Hospital Salazar de Villeta
Cundinamarca, de facil aplicacion para su implementacion en la ESE, con el fin de
garantizar su adecuada gestion, y lograr el cumplimiento de los objetivos y la misién de la
empresa, la cual por su practicidad permita la replicacion en las IPS del Departamento de

Cundinamarca.

3.2 Objetivos especificos.

Realizar un Andlisis Integral de la Organizacion General del Hospital Salazar de Villeta
donde se identifique su estructura general, procesos, objetivos estratégicos y demas
aspectos relevantes que permitan visualizar la naturaleza organizacional y estratégica de la

entidad.
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Determinar la metodologia a para hacer la identificacion, analisis y valoracion de los
riesgos relevantes para la entidad que puedan afectar sus resultados, con el fin de plantear
las acciones preventivas y de control, como parte del Sistema de Gestion del Riesgo.

Generar un documento guia que le permita al Hospital Salazar difundir e implementar la
metodologia disefiada objeto de este trabajo, y que represente una guia practica para la
construccidn e implementacion de un sistema de gestion del riesgo en otras entidades

similares al Hospital Salazar.
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4. MARCO CONCEPTUAL

Nuestro trabajo no pretende abordar un tema antes no investigado, lo que pretendemos
es abordar un tema de actualidad en las instituciones del estado y volverlo un tema préactico
y de facil aplicacion. En este orden, lo que pretendemos es revisar toda la informacion
concerniente a la Administracion del Riesgo, su teoria, sus aplicaciones, su normatividad,
su implementacion, sus ventajas y sus dificultades, para poder elaborar un modelo o
aplicacion del tema novedoso, que genere un cambio al paradigma que tienen muchas
instituciones de que todo lo referente a la planeacion e implementacién de una politica de
riesgos, genera desgaste, pérdida de tiempo y costos altos. Creemos que se puede
simplificar este componente sin dejar de hacer lo que se tiene que hacer al respecto del
tema, sin dejar de ser una herramienta confiable, pero si dando la opcién a que no siga
siendo un tema desgastante y poco aplicado en un gran nimero de empresas del Estado,
incluyendo la ESE Hospital Salazar de Villeta.

Aunque del tema exista bastante informacion y normatividad, no esta siendo aplicada
con juicio y en algunas instituciones pablicas, aun con todo y el caracter de obligatoriedad
de que nos habla el Decreto 1537 de 2001 de la Gestion del Riesgo y el Decreto 1599 de
2005 en cuanto a la aplicacion del MECI con todos sus subsistemas y componentes, su
aplicabilidad ha sido muy limitada en las EPS y casi nula en las ESE e IPS del pais. Las
normas son claras (Ley 87 de 1993, Ley 489 de 1998, Ley 734 de 2002, Decreto 2145 de

1999, Directiva Presidencial 01 de 1997, modelo COSO, etc), se debe tener un sistema de
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control interno y una Politica de Riesgos en cada entidad del estado. ¢Por qué su
aplicabilidad se ve tan compleja desde la dptica de los funcionarios y de hecho de sus
directivos? Si la Administracion del Riesgo es una herramienta tan importante para la
gestion estratégica de las organizaciones, ¢por qué no se le da la trascendencia merecida?
¢Seré que el inconveniente esta en su aplicacion? Sera que la teoria no es suficiente
motivador para la implementacion? Pues todo lo anterior y mas es lo que nos deja ver la
experiencia en nuestras instituciones y en nuestro caso puntual, en la ESE Hospital Salazar
de Villeta.

El Departamento Administrativo de la Funcién Publica sera nuestro guia 'y
parametrizador, ya que los elementos aplicados en nuestro trabajo seran tomados en su
mayoria de las cartillas y material proporcionado por esta entidad como érgano moderador
y evaluador del sistema de control interno. Se trabajara de igual manera con otra
informacidn primaria y secundaria, pero siempre basados en la aplicabilidad de un modelo
sencillo, pero completo de Administracion de Riesgo, en la ESE HSV, quien nos ha
brindado toda la informacién existente en esta entidad para poder trabajar nuestro proyecto.

“El método a utilizar para la gestion del riesgo, es un método basado en la metodologia
AMEF. La Metodologia del AMEF fue desarrollada en el ejercito de la Estados Unidos por
los ingenieros de la National Agency of Space and Aeronautical (NASA), y era conocido
como el procedimiento militar MIL-P-1629, titulado "Procedimiento para la Ejecucion de
un Modo de Falla, Efectos y Analisis de criticabilidad™ y elaborado el 9 de noviembre de

1949; este era empleado como una técnica para evaluar la confiabilidad y para determinar
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los efectos de las fallas de los equipos y sistemas, en el éxito de la mision y la seguridad del
personal o de los equipos™.

El Anélisis de modos y efectos de fallas potenciales (o para el caso de estudio riesgos),
AMEF, es un proceso sistematico para la identificacion de las fallas potenciales del disefio
de un producto o de un proceso antes de que éstas ocurran, con el proposito de eliminarlas o
de minimizar el riesgo asociado a las mismas.

Por lo tanto, el AMEF puede ser considerado como un método analitico estandarizado
para detectar y eliminar problemas de forma sistematica y total, cuyos objetivos principales
son:

* Reconocer y evaluar los modos de fallas potenciales y las causas asociadas con el disefio
y manufactura de un producto, servicio o proceso,

« Determinar los efectos de las fallas potenciales en el desempefio del sistema,

« Identificar las acciones que podran eliminar o reducir la oportunidad de que ocurra la falla
potencial,

+ Analizar la confiabilidad del sistema,

« Documentar el proceso.

Aunqgue el método del AMEF generalmente ha sido utilizado por las industrias
automotrices, éste es aplicable para la deteccién y bloqueo de las causas de fallas

potenciales en productos y procesos de cualquier clase de empresa, ya sea que estos se

encuentren en operacion o en fase de proyecto; asi como también es aplicable para sistemas

'Horacio Helman y Paulo Pereira (1995). Analisis De Fallas. Escuela de Ing. De
UFMG. Brasil.


http://www.monografias.com/trabajos13/artcomu/artcomu.shtml
http://www.monografias.com/trabajos10/gebra/gebra.shtml

administrativos y de servicios y en particular es base conceptual para la metodologia de

analisis de riesgos para el ESE HSV.
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S. PLAN TEMATICO

Capitulo 1. Antecedentes y normatividad del tema.

Capitulo 2. Estado actual de la ESE. Estructura organizacional, procesos y
procedimientos. Modelo de operacidn y contexto estratégico.

Capitulo 3. Disefio y Presentacion del modelo propuesto y su metodologia.
Capitulo 4. Identificacidn, andlisis y evaluacion del riesgo en las areas criticas
seleccionadas para el proyecto, establecimiento de las acciones preventivas y
diligenciamiento de la matriz de riesgos.

Capitulo 5. Comprobacion de la aplicabilidad del modelo en la ESE HSV.

Resultados, logros y dificultades.
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6. DISENO METODOLOGICO

Este trabajo se realizara en la ESE Hospital Salazar de Villeta, empresa que esta
dispuesta a brindar toda la informacion requerida en cada una de las etapas de la
implementacién del modelo. EI modelo sera aplicable inicialmente en el area
administrativa de la institucion y por las caracteristicas de la metodologia seleccionada,
podra seguidamente ser extendida para los demas procesos de la entidad en su Sistema
Integral de Gestion del Riesgo. Para esto, necesitamos contar con la colaboracién del
personal administrativo y operativo de cada area, los manuales de procesos y
procedimientos de la ESE, planes y programas, modelo de operacidn por procesos y
estructura organizacional, entre otras herramientas del sistema de control interno que son
insumo vital para la elaboracion del modelo de Administracion de Riesgos.

El tipo de estudio a aplicar en este proyecto es cualitativo y cuantitativo, por cuanto
tiene como objetivo el servir de base para la toma de decisiones a las Directivas de la ESE y
a su vez, dejar una valoracion en cifras del impacto de los riesgos potenciales para las
empresas y de las decisiones de control tomadas.

Los métodos utilizados para hacer la recoleccion primaria de informacion seran:

e Recopilacion y analisis de teoria, normatividad y otros textos con ejemplos de modelos
aplicados en el tema.
e Evaluacion de manuales, programas, planes, guias y otros.

e Entrevistas con los jefes o responsables de area.
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e Disefio de Matrices para la obtencion y el procesamiento de la informacion.

e Validacion de metodologia mediante la discusion y andlisis con el personal y directivos
del hospital.

e Construccion del Sistema de Gestion del Riesgo para los procesos criticos
seleccionados en el hospital.

e Aplicacion del sistema para los 2 procesos criticos seleccionados en forma participativa
con el personal y directivos de las areas respectivas.

e Elaboracion de informes de entrega del proyecto al hospital.

Una de los fundamentos de este trabajo investigativo es llegar a crear un modelo
préactico y agil, por consiguiente asi deben ser sus procedimientos de aplicacion. Se ha
visto como los funcionarios adoptan y cumplen con los requerimientos indicados, si estos,
no le generan contratiempos en sus labores diarias y si ellos tienen totalmente claro para
donde va tema y que se pretende lograr con ello. Los funcionarios no son dados a
preocuparse por estos temas, pero si se les desarrolla unas buenas capacitaciones, se les
involucra participativamente y se les demuestra los beneficios que estos resultados darén a
la institucion y a ellos mismos, muy seguramente seran un elemento fundamental en la
elaboracion del modelo deseado y por consiguiente del resultado esperado, que es una
Politica clara de Riesgos en la ESE.

La capacitacion del personal, la implementacion de matrices sencillas, fichas de
caracterizacion de procesos, registro de datos, informes programados, la estandarizacion de
método, son elementos claves en el disefio metodologico que queremos establecer en

nuestro proyecto, en cada uno de los capitulos a desarrollar.
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Nuestro tipo de estudio clasifica en el campo de lo descriptivo, ya que pretende analizar
una informacién, unos modelos y unos parametros previamente establecidos, para lograr
hacerlos més préacticos y aplicativos en las instituciones. Detalla sus componentes y los
analiza de manera tal que puede hacerlos facilmente aplicables y ademas muestra un plus,
agregando una medicion del costo en los eventos de Riesgo. Esto Gltimo nos va a
proporcionar un dato ajustado a la realidad de facil interpretacion a la Direccion.

El hecho de que los elementos del componente Administracion del Riesgo estén bien
definidos, nos permitira dirigirnos al punto exacto del proyecto, en un paso a paso que
compondré el todo del modelo de implementacion del riesgo en la ESE Hospital Salazar de

Villeta. Esto nos dara la comprobacién del modelo.
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7. RESULTADOS ESPERADOS

El resultado esperado por nosotros es el desarrollo para la ESE Hospital Salazar de
Villeta, de un Sistema Integral de Gestion del Riesgo, que incluya en su resultado una
valoracion de efectos y causas de los eventos que pueden generar riesgos que puedan
afectar el funcionamiento y los resultados del hospital. Cuando hablamos de un modelo
aplicativo, nos referimos a un modelo pertinente que sea facil de aplicar, que no produzca
traumatismo en las instituciones y que no genere costos altos en su implementacion. Una
vez, sea comprobado este modelo en la ESE HSV, podriamos entrar a desarrollarlo en una
fase posterior en otras instituciones del estado, no solamente en el area de la salud, sino
buscar su aplicabilidad en sectores diferentes.

Como resultado final para la ESE HSV, se debera evidenciar una metodologia clara y
aplicada a la ESE HSV que permita la adopcion de una Politica real de Gestidn de Riesgos
para la institucion. Una politica clara, definida y manejable por todos los funcionarios de la
entidad, desarrollada con un modelo amigable, funcional y sostenible a través de

actualizaciones periodicas.



8. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Tabla No 1. Cronograma de actividades.

30

Actividades integrantes del plan de
trabajo

Semanas

Recopilacion de teoria e informacion de
la ESE HSV

4 5

Definicion del modelo y matrices.

Capacitaciones, entrevistas, observacion,
método.

Identificacion, andlisis, evaluacion del
riesgo y determinacion de las acciones
preventivas y correctivas.

Determinacion del mapa de riesgos de la
entidad

Construccion del Sistema de Gestion del
Riesgo para la ESE

Validacion del sistema con personal y
directivos

Informe final presentado a la ESE y
presentacion final del modelo a la
Universidad EAN.




a)

f)
9)
h)
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9. DESARROLLO DEL PROYECTO

CAPITULO 1. ANTECEDENTES Y NORMATIVIDAD DEL TEMA.

1.1. Normatividad Aplicable

La normatividad aplicable para el presente proyecto, se describe a continuacion:
Ley 87 de 1993. Normas para el ejercicio del Control Interno en las Entidades del
Estado.

Ley 489 de 1998. Crea el Sistema Nacional de Control Interno.

Decreto 2145 de 1999. Normas del Sistema Nacional de Control Interno.

Decreto 1537 de 2001. Gestion del riesgo.

Decreto 2539 de 2002. Modifica parcialmente el Decreto 2145 de 1999.

Decreto 1599 de 2005. Adopta el Modelo Estandar de Control Interno.

Directiva Presidencial 01 de 1997. Desarrollo del Sistema de control Interno.
Resolucion 1740 de 2008.

American Psychological Association. (2010). Manual de publicaciones de la American

Psychological Association. (32 ed.). México: Editorial EI Manual Moderno.
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1.2.  Resefa Historica Hospital Salazar

En diciembre 1.942 las autoridades del Municipio de Villeta planean la construccion de
un Hospital, para este fin donan un lote de terreno de 6.019 m2, en el sitio llamado la
Legua, mediante escritura publica nimero 634.

En este lugar, Don Fernando Salazar Grillo, filantropo Villetano, inicia la construccién
del Hospital el dia 29 de septiembre de 1.943, la construccion se termina en diciembre de
1.944,

El Hospital Salazar fue solemnemente inaugurado como institucién privada para
beneficencia el 28 de enero de 1.945.

Inicia labores de atencion a la comunidad el 2 de febrero del mismo afio con los
servicios de sala de cirugia, sala de hospitalizados, sala de partos y sala de emergencias,
bajo la direccion del médico Néstor Bernal Jiménez.

En sus inicios, el Hospital es regentado por la comunidad de las Hijas de la Caridad de
San Vicente de Paudl (Vicentinas), por voluntad expresa de su fundador.

En Abril de 1.968 se empezaron a crear las diferentes dependencias, respondiendo a los
requerimientos gubernamentales, las hermanas de la comunidad, quedaron a cargo so6lo del
personal de enfermeria. (Hospital Salazar de Villeta (s.f.). Resefia Historica Hospital
Salazar. Villeta Cundinamarca)

Con la aprobacion de la ley 100 en 1.993 se obliga a los hospitales a que cubran sus
propios gastos generales, servicios personales y transferencias patronales con la venta de
servicios a las empresas del régimen contributivo, administradoras del régimen subsidiado

y (SOAT).
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En la actualidad la institucion se ha trasformado en una Empresa Social del Estado,
prestadora de servicios de salud de nivel | de atencion, constituida como categoria especial
de Entidad Pablica Descentralizada del orden departamental, dotada de personeria juridica,
patrimonio propio y autonomia administrativa, integrante del Sistema de Seguridad Social

en Salud.
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CAPITULO 2. ESTADO ACTUAL DE LA ESE. ESTRUCTURA
ORGANIZACIONAL, PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS. MODELO DE

OPERACION Y CONTEXTO ESTRATEGICO.

A continuacion se describe de forma general el contexto estratégico sobre el cual esta
estructurada la ESE Hospital Salazar de Villeta, teniendo en cuenta el analisis e
informacidn allegada por la entidad al equipo de trabajo.

Encontramos que siendo el Hospital una entidad descentralizada dependiente del
Departamento de Cundinamarca, ella debe velar por el cumplimiento de los lineamientos
establecidos en plan de desarrollo departamental pero en especial lo establecido en el Plan
Indicativo y Operativo establecido por la Resolucion 425 de 2008 del Departamento de
Cundinamarca.

En tal sentido el Hospital desarrolla acciones a través de procesos que se describen méas
adelante en el mapa de procesos, que tienen como enfoque principal, el enfoque al cliente,
Liderazgo, activa participacion del personal, enfoque por procesos, enfoque de sistemas,
mejora continua y toma de decisiones basada en hechos.

La estructura organica del Hospital que se describe a continuacion, que es de cuatro
niveles, con maltiples lineas asesoras, esta estructura representa un reto a la hora de
establecer un modelo de operacion por procesos, pero que no es imposible y por tal razon la
necesidad de poder establecer metodologias practicas que permitan la participacion

mancomunada de los diferentes niveles jerarquicos.



Figura No 1. Estructura Organica del Hospital Salazar de Villeta.
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Hospital Salazar de Villeta (2012). Planeacion estratégica. [Presentacion Power point].

Villeta Cundinamarca.

El mapa de procesos de la entidad que se describe a continuacion, es acorde a la

estructura organizacional de la entidad antes descrita, e indica los procesos de forma

agrupada y acorde a los servicios y la realidad de la entidad.
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Figura No 2. Mapa de Procesos del Hospital Salazar de Villeta.

L SE,
MAPA DE PROCESOS Coﬂ‘“o GU!!L;,E
“SALUD CON CALIDAD* DIRECCIONAMIENTO 4‘?‘0
\b“ ESTRATEGICO ¥
¥ %
& &)
q\(} [SISTEMAS DE INFORMACION | %
& E5S
é >

AMBULATORIOS URGENCIAS Y
HOSPITALICACION
APOYO DIAGNOSTICO
Y TERAPEUTICO SALUD PUBLICA
RECURSOS RECURSOS
FINANCIEROS FIsIcOS
TALENTO
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Hospital Salazar de Villeta (2012). Planeacion estratégica. [Presentacion powerpoint].

Villeta Cundinamarca.

La misidn establecida en la entidad es: Somos una Empresa del Estado que Presta
Servicios de Salud de Baja y Mediana complejidad con énfasis en Atencion Primaria en
Salud, en la Regién de Gualiva, aplicando los Principios de Garantia de Calidad a nuestros
usuarios.

La vision establecida en la entidad es: En el 2018, seremos una institucion publica lider
en servicios de salud en la region del Gualiva, con el recurso humano idéneo y
comprometido con la calidad y servicio humano, logrando la satisfaccion de nuestros
usuarios y sus familias.

En el Hospital se establecen cuatro objetivos estratégicos, pero sobre el cual
trabajaremos el modelo de gestion del riesgo sera el que se describe a continuacion, sin
embargo eso no quiere decir que el modelo no sea aplicable para los demas objetivos

estratégicos.



Figura No 3. Objetivos Estratégicos.

OBJETIVOS
ESTRATEGICOS

1. LOGRAR Y MANTENER LA 1.1. DESARROLLAR ACCIONES QUE 1.1.1. GENERACION DE INGRESOS - GESTION DE FACTURACION
VIABILIDAD FINANCIERA Y PERMITAN UN ADECUADO MANEIO

FINANCIERO ASI COMO EL CONTROL ¥
ADMINISTRATIVA DEL HOSPITAL

SEGUIMIENTO DE LOS GASTOS ¥ COSTO 1.1.3. GENERACION DE ING RESOS - GESTION DE CARTERA
SALAZAR DE VILLETA 5U UNIDAD EN EL HOSPITAL SALAZAR, UNIDAD
FUNCIONAL DE LA VEGA, CENTROS Y FUNCIONAL DE LA VEGA, CENTROS Y
PUESTOS DE SALUD PUESTOS DE SALUD 1.1.5. CONTROL DEL GASTO - GESTION DE COSTOS UVR.

OBJETIVOS ESPECIFICOS LINEAS DE ACCION

1.1.2. GENERACION DE ING RESOS - GESTION DE CUENTAS MEDICAS

1.1.4. CONTROL DEL GASTO - GESTION DE CONTABILIDAD.

1.1.6. CONTROL DEL GASTO - GESTION DE PRESUPUESTO.
1.2. CONSOLIDAR Y DESARROLLAR LA 3 5 3, APOYO LOGISTICO - MANTENIMIENTO INFRAESTRUCTURA

ESTRUCTURA ADMINISTRATIVA QUE
GARANTICE EL APOYO LOGISTICO 1.2.2. APOYO LOGISTICO - MANTENIMIENTO VEHICULOS

ADECUADO PARA LA PRESTACION DE | 1-2:3. APOYO LOGISTICO - MANTENIMIENTO EQUIPO BIOMEDICO
SERVICIOS DE SALUD. 1.2.4. APOYO LOGISTICO - GESTION DE ALMACEN
1.2.5. APOYO LOGISTICO - GESTION DE INVENTARIOS
1.2.6. APOYO LOGISTICO - GESTION DE ARCHIVISTICA - SIGA
1.2.7. APOYO LOGISTICO - GESTION DE RESIDUOS HOSPITALARIOS - PIGA
1.2.8. APOYO LOGISTICO - GESTION DE SERVICIOS GENERALES

1.3. PROPENDER PORQUE EL TALENTO 3131 DESARROLLO ¥ BIENESTAR DEL TALENTO HUMANO
HUMANO QUE PRESTA SERVICIOS EN EL

HOSPITAL SALAZAR UNIDAD 1.3.2. PLAN INSTITUCIONAL DE FORMACION ¥ CAPACITACION
FUNCIONAL DE LA VEGA, CENTROS Y
PUESTOS DE SALUD TENGA SENTIDO DE
PERTENECIA Y VOCACION DE SERVICIO. 1.3.4. SISTEMA INTEGRAL DE SALUD OCUPACIONAL SISO

1.3.3. ADMINISTRACION DEL TALENTO HUMANO

Hospital Salazar de Villeta (2012). Planeacion estratégica. [Presentacion powerpoint].

Villeta Cundinamarca.
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CAPITULO 3. PRESENTACION DEL MODELO PROPUESTO Y SU

METODOLOGIA.

3.1. Alcance.

Este modelo aplica a las acciones que se generen para eliminar y controlar las causas de
las no conformidades reales o potenciales (riesgos). Este procedimiento inicia con la
deteccidn del problema, el riesgo, el analisis de causas, los prioriza para concentrar la
atencion en aquellos que representan un riesgo mas alto de pérdidas de imagen, rentabilidad
y/o pérdidas econdmicas que pueden poner en peligro la sostenibilidad de la empresa y
termina con la implementacion de acciones en las fechas definidas, seguimiento a los

planes de accidn, preventivos y el cierre eficaz de tales acciones.

3.2. Responsables

Los Investigadores cuya responsabilidad es la de disefiar y construir un Sistema de
Riesgo para la ESE, basado en su primera fase en 2 de los procesos criticos para la entidad.
El Gerente, genera los recursos para la gestion, dando cumplimiento al modelo y realiza

seguimiento a la implementacion y eficacia de las acciones preventivas en compafiia de los



39

Subgerentes, duefios de proceso e involucrados en el cumplimiento de las acciones
preventivas del caso.

Participa en la deteccidn de riesgos y posibles no conformidades asi como en la
validacion del sistema, teniendo en cuenta fuentes de informacion como:

e Plan indicativo,

e Necesidades de comunidad,

e Auditorias internas del sistema de gestion de calidad,
e Auditorias de entes de control

e Seguimiento de control interno

e Sistema de control interno,

e Indicadores de gestion, tendencia de resultados.

e Planes de mejora anteriores

Los Duefios de Proceso o involucrados, evaltan si el tipo de riesgo o no conformidad
requiere una accién correctiva o preventiva, investigan las causas de la no conformidad e
identifican los riesgos registrandolos en la matriz de riesgos segun el formato Matriz de
Riesgos (ver Anexo 1), determinan la accion a realizarse, cuya descripcion debe ayudar a
tomar la accion correctiva o preventiva necesaria y se encargan de que se implemente la
accion, comunicando a los involucrados del proceso.

El Representante de la Direccion y el Jefe de Control Interno realiza control sobre la
implementacion de las acciones preventivas, evalua la eficacia de la accion tomada en la
medida que elimine las causas de la no conformidad potencial o Riesgo, cierra la accion de
ser el caso y realiza el seguimiento de las acciones tomadas en compaiiia del duefio de

proceso dejando conclusion de la eficacia en la accion en la matriz de riesgos.
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El jefe de Control Interno, es el encargado de liderar el diligenciamiento y controlar la
matriz de riesgos de la entidad siendo deber del duefio del proceso identificar los riesgos e

implementar las acciones establecidas en dicha matriz.

3.3. Definiciones.

Acciodn Preventiva: Accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad
potencial.

Accion de Mejora: Accion tomada para detectar oportunidades de mejoramiento en el
Sistemas de Gestion de Calidad y sistema de control interno.

Cierre: Es la verificacion puntual y la divulgacion de la eliminacién o control de las
causas detectadas ya sea en acciones correctivas o preventivas.

Conformidad: Cumplimiento de un requisito.

Mejora Continua: Actividad recurrente para aumentar la capacidad para cumplir los
requisitos.

No Conformidad: Incumplimiento de un requisito.

Producto No Conforme: Corresponde a los productos y servicios que se encuentran
fuera de parametros de aceptacion de acuerdo a lo establecido tanto como el cliente como
con el usuario.

Requisito: Es una exigencia obligatoria previamente establecida que puede ser de

caracter legal, normativo, contractual o estratégico de la organizacion.
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Seguimiento: Corresponden a las actividades de verificacion del cumplimiento a los
planes de accion.

Eficacia: Grado en el que se realizan las actividades planificadas y se alcanzan los
resultados planificados.

Eficiencia: Relacion entre el resultado alcanzado y los recursos utilizados.

Efectividad: medida del impacto de la gestion tanto en el logro de los resultados
planificados, como en el manejo de los recursos utilizados y disponibles.

Analisis de causas: Es una técnica sistémica de preguntas utilizadas en la fase de analisis
de problemas para buscar posibles causas de un problema.

Matriz de riesgos: Técnica de gestidn del riesgo, que permite relacionar las causas de un
evento probable que puede afectar la consecucion de los objetivos o la adecuada ejecucion
de los procesos de la entidad, y permite priorizar las acciones preventivas para mitigar la
ocurrencia de dicho evento y establecer los controles y responsables de ejecutar dichas
acciones.

Riesgo: Es la probabilidad que un evento no neceado o que pueda afectar la consecucion
de un objetivo o ejecucion adecuada de un proceso, ocurra.

Severidad: Nivel de impacto que puede tener un evento determinado.

Ocurrencia: Numero de eventos que se presentan en un periodo de tiempo determinado.

Deteccion: Capacidad de identificar que un evento esta sucediendo, o que hay
probabilidad que un evento pueda suceder.

AMEF: Analisis Modo Efecto Falla.
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3.4. Descripcién de Actividades

Cualquier funcionario del Hospital puede identificar una no conformidad potencial, que
deba ser analizada bajo la metodologia aqui propuesta, cuando dicha no conformidad
potencial o riesgo al presentarse genere una severidad en sus efectos, con un nivel 6 o mas,
teniendo en cuenta la tabla No 3, Tabla de valoracion de severidad (Pag. 54), esta
identificacion se puede hacer mediante una boleta de reporte de riesgo, cuyo disefio

presentamos a continuacion.

Figura 4. Boleta de Reporte de Riesgo.

HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA
BOLETA DE REPORTE DE RIESGO

DEPENDENCIA que afecta o evento:

PROCESO que afecta el evento:

IDENTIFICACION - Describa ¢l evento o situacion que considera puede ser catalogada como riesgo:

CAUSAS: Describa los eventos, o situaciones que estan o EFECTOS Descrita los eventos, 0 situadones que estan o
podrian causar dicho evento: podrian generarse con dicho evento:

Dicha boleta debe ser dispuesta en los puestos de trabajo, con previa capacitacion al
personal en su diligenciamiento, para evitar reportes imprecisos o que no son catalogados

como riesgos para el proceso, el usuario, los funcionarios o la entidad. Ademas en el
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respaldo de dicha boleta va impreso el nivel de severidad, para que el funcionario tenga el
soporte para determinar si los eventos o posibles eventos valen la pena ser reportados como
riesgo o no conformidad potencial.

En esta boleta se diligencia el nombre de la dependencia y el proceso afectado, teniendo
en cuenta el mapa de procesos y estructura organiza de la entidad, seguido a esto se
identifica el riesgo, describiendo el evento o situacion que considera puede ser catalogada
como riesgo, seguido se describen las causas, eventos, o situaciones que estan o podrian
causar dicho riesgo, seguido a esto se describe los efectos, los eventos, o situaciones que
estan o podrian generarse con dicho riesgo.

Esta boleta debera ser entregada en la oficina de control interno o al funcionario que
haga sus veces, con el fin de recopilar todos los reportes y poder agruparlas por afinidad e
identificar riesgos que deban ser analizados con la siguiente metodologia.

Ademas de la boleta de antes descrita una no conformidad potencial (RIESGO) se puede

detectar de las siguientes fuentes:

Tabla No 2. Fuentes de Acciones Preventivas

FUENTES DE ACCIONES PREVENTIVAS

Indicadores de Gestidn Evaluacion de tendencias de indicadores de
gestion.
Participacion del personal Sugerencias de los funcionarios de la organizacion

a través del diligenciamiento de la boleta de
reporte de riesgos.
Necesidades de la comunidad  Revision de las sugerencias y necesidades de la

comunidad.
Encuestas de Satisfaccion Percepcion de la comunidad en cuanto a calidad.
Identificacidn de riesgos Identificacion de riesgos en la organizacion que

pudieran llegar afectar la calidad del servicio,
utilizando metodologias 0 matriz de riesgos
técnica AMEF.




3.5. Causas de una no Conformidad Potencial 0 un Riesgo
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Cuando se detecta una no conformidad potencial el duefio de proceso debe investigar las

causas preferiblemente en compafiia de los involucrados, lo que permite analizar el
problema y plantear acciones preventivas eficaces.

A continuacion presentamos tres metodologias que pueden ser utilizadas para la
investigacion y deteccion de las causas, se pueden realizar a traves de algunas técnicas
como: técnica de los tres (3) por qué, técnica de lluvia de ideas, técnica de causa-efecto o

espina de pescado; entre otras.

3.5.1. Los tres (3) por qué

Consiste en investigar 3 veces el porqué de cada causa.

Objeto

Se pretende ir hasta la causa raiz del problema.

Procedimiento
1. Se pregunta por primera vez por qué sucede la no conformidad.
2. Se pregunta por segunda vez afiadiéndole al por qué la respuesta del primer por que.

3. Se pregunta por tercera vez afiadiéendole al por qué la respuesta del segundo por qué.
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3.5.2. Lluvia de ideas

Es una técnica mediante la cual, en forma ordenada, un grupo de personas genera ideas

sobre un tema especifico.

Objeto

Permitir la creatividad y motivacion reciproca entre los miembros de un grupo,
desinhibiendo su poder creativo, estableciendo una atmdsfera de comunicacion y de
libertad de expresion.
a) Elevar la moral y el espiritu de grupo
b) Explorar nuevas posibilidades de resolver un problema
c) Obtener diferentes puntos de vista sobre la situacion motivo de estudio

d) Buscar ideas nuevas y dinamicas con respecto al caso en estudio

Procedimiento

a) Escoger al moderador de la sesion.

b) Concretar el tema a tratar delimitandolo.

c) Definir cuanto tiempo se dedicara al estudio del problema.

d) Escoger a la persona responsable de registrar las ideas.

e) Pedir ideas en forma rotativa, estimulando la participacion de cada uno de los miembros

del grupo.
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f) En el proceso de generacion de ideas no se evalUan, ni critican, ni minimizan, ni se
pone en tela de juicio las ideas expresadas, salvo aquellas que no estén dentro del
alcance del tema.

g) Cuando se agote la generacidn de ideas se procede a clasificarlas y a efectuar un
analisis critico asegurandose de que todas las ideas son comprendidas para descartar las
que el grupo considere conveniente, reduciendo aquellas que deben trabajarse con
mayor profundidad.

h) Para la seleccion es importante considerar las ideas mas significativas y factibles,
teniendo en cuenta las limitaciones que existen en la realidad.

i) Si no hay consenso, se procede a votar para la seleccion definitiva de las ideas.

3.5.3. Diagrama causa efecto (espina de pescado)

Es un diagrama con apariencia de espina de pescado que muestra la relacion entre un

efecto o un problemay las posibles causas que influyen en él.

Objeto
a) Representar visualmente las causas probables del problema o efecto.
b) Ayudar al equipo de trabajo a identificar causas probables.

¢) Analizar y eliminar causas de un problema.
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Procedimiento

a) Escribir el problema o efecto en un extremo derecho

b) Identificar las probables causas del efecto o problema y ubicarlas en las espinas de la
parte izquierda del diagrama.

c) Para facilitar el andlisis se puede agrupar las causas segun correspondan a la
clasificacion de las 6 emes (maquina, mano de obra, medio ambiente, método,
medicion, materia prima).

d) Definir la importancia de cada causa teniendo en cuenta su impacto real sobre el efecto.

3.6. Analisis y Gestion del Riesgo Dentro de la Entidad Mediante la metodologia

AMEF y la Matriz de Riesgos.

Metodologia para la identificacion de riesgos se hacen reuniones trimestrales con duefios
de proceso para identificar riesgos, o cuando se requiera se evalla el riesgo teniendo en
cuenta la metodologia AMEF (anéalisis modo efecto falla) valorando la severidad,
ocurrencia y deteccion en una escala de 1 a 10, para mayor claridad a continuacion se
describe en detalle dicha metodologia que es la base para la construccion de la Matriz de
Riesgos del Hospital y ejemplarizada con uno de los riesgos identificados en el Hospital

Salazar.
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3.6.1. {Qué es la metodologia AMEF?

Es una técnica de prevencion, utilizada para detectar por anticipado las posibles no
conformidades, con el fin de establecer los controles adecuados que eviten la ocurrencia de

éstas.

Objeto:

a) Identificar las no conformidades potenciales y demas riesgos en cada proceso, y
calificar la severidad de su efecto.

b) Calificar objetivamente la ocurrencia de causas y la habilidad de los controles para
detectar la causa cuando ocurre.

c) Calificar la deteccidn identificando porque fuentes se detecta.

d) Se enfoca hacia la prevencién de no conformidades o eventos que representen

problemas al producto, proceso Y/O ENTIDAD.

6.3.2. Preparacion para iniciar la metodologia AMEF.

Se recomienda que sea un equipo multidisciplinario el que lo lleve a cabo donde haya un
moderador. El rol del moderador sera ejercido por control interno.

Por ejemplo: Los jefes de dependencia, duefios de proceso e involucrados.

Procedimiento para la elaboracion de la Matriz de Riesgos que proponemos, teniendo en

cuenta la metodologia AMEF.
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Identificacion de los Riesgos.

La primera parte del proceso de la gestion del riesgo es la de identificacion de los
riesgos por area estratégica y proceso clave de cada una, tal y como se muestra en la
siguiente tabla y que corresponde a la primera parte de la matriz de riesgo, correspondiente
para uno de los procesos del Hospital Salazar de Villeta, en los que se muestra el andlisis de

dos riesgos.

Figura No 5. Identificacion del Riesgo

IDENTIFICACION DEL RIESGO
ITEM NOMBRE DEL DEPENDENCIA AFECTADA DESCRIPCION DEL RIESGO O NO EFECTO'S CAUSA'S
No PROCESO CONFORMIDAD POTENCIAL

1. Falta de oportunidad en |a gestién de glosas. 2. Deficiencia en los
1. Incumplimiento de pagos a contratistas y procesos de depuracion de facturacidn y cartera. 3. Demora en los

personal de planta. 2. Incumplimiento de Objetivos pagos por parte de las EPS. 4. Alta carga laboral en el drea de

1 RECURSOS PRESUPUESTO Los ingresos financieros son planteados por la entidad. 3. Aumento de las cartera y cuentas médicas. 5. Deficiencia en los procesos de

FINANCIEROS inferiores a los presupuestados obligaciones financieras. 4. Problemas de induccion y capacitacion a los funcionarios involucrados en los
sostenibilidad financiera. 5. Limitaciones para procesos de facturacion. 6. Deficiencias en el proceso de control de
pago a proveedores. 6. No capacidad de inversion. |la glosa interna. 7. No validacion de facturacion favorece errores no
detectados por el hospital en las facturas.

. . 1. Falta de soportes documentales en los procesos de facturacion. 2.

1. Demora en los ingresos opreativos. 2. L . )
" _— o ) . Falta de experticia por parte de los funcionarios encargado de dicha

N RECURSOS Perdida de recursos por deficiente Incumplimiento normativo. 3. Falta de liquides
FACTURACION 3 N . gestion. 3. Demoras por parte de las EPS, en los procesos de
FINANCIEROS gestion de glosas economica. 4. Ingresos Inferiores a los P "
conciliacion. 4. Existen fallas en el proceso de facturacion. 5. Falta
presupuestados. . .
de auditor de cuenta medica.

Matriz de Riesgos Hospital Salazar de Villeta, Proceso Recursos Financieros. [Documento

Libro Excel]. 2012

Nombre Del Proceso

Listar o determinar el proceso a analizar, lo anterior teniendo en cuenta los procesos
claves para el funcionamiento del area estratégica y de la empresa, teniendo en cuenta el
mapa de procesos de la entidad. Para el caso del ejemplo, seleccionamos el proceso de

RECURSOS FINANCIEROS.
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Dependencia Afectada

Determinar las areas o puesto de trabajo que sean mas sensibles a posibles fallas, puede
ser de mucha ayuda observar la estructura organica de la entidad, para poder identificar las
areas o puestos de trabajo afectados. Para el caso del ejemplo seleccionamos el area de

recursos financieros.

Efectos

Una vez se identifica el riesgo, se determinan los efectos que en caso de presentarse el
evento registrado como riesgo.

Efecto: Cuando el problema no se previene ni corrige, La comunidad o la misma entidad
pueden ser afectadas.

En el caso del ejemplo, se identifican como efectos del riesgo identificado, los
siguientes:

En el primer Riesgo: 1. Incumplimiento de pagos a contratistas y personal de planta. 2.
Incumplimiento de Objetivos planteados por la entidad. 3. Aumento de las obligaciones
financieras. 4. Problemas de sostenibilidad financiera. 5. Limitaciones para pago a
proveedores. 6. No capacidad de inversion.

En el segundo Riesgo: 1. Demora en los ingresos operativos. 2. Incumplimiento
normativo. 3. Falta de liquides economica. 4. Ingresos Inferiores a los presupuestados.

Otros ejemplos de efectos podrian ser:
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a) Reprocesos en los procesos contractuales, y demora en la ejecucion de los objetos
contractuales.

b) Sanciones disciplinarias y/o fiscales.

¢) Incumplimiento de la ley e insatisfaccion del ciudadano.

d) Insatisfaccion de las necesidades de la comunidad e impresion de gestion ineficaz.

e) Disminucion de los recursos financieros, sanciones disciplinarias y/o fiscales, e
insatisfaccion del contribuyente.

f) Dificultad para que el ciudadano reciba atencion médica.

g) Desastres y emergencias, entre otros.

Causas

Las causas pueden ser de caracter interno, es decir deficiencias del sistema de gestion de
calidad o sistema de control interno, etc. Las causas también pueden ser de caracter
externo, es decir factores que no pueden ser controlados (pero si mitigados) por la entidad,
pero que afectan los resultados, procesos, etc... de la misma.

Para determinar tanto los efectos como las causas de la falla, o no conformidad
potencial, se puede utilizar los métodos antes mencionados o los que la entidad crea méas
conveniente. Para el caso del Hospital Salazar se utiliz6 la metodologia de lluvia de ideas,
cuyos participantes fueron las personas involucradas en el proceso de RECURSOS
FINANCIEROS.

Las causas en el caso del ejemplo son:

En el primer riesgo: 1. Falta de oportunidad en la gestion de glosas. 2. Deficiencia en los

procesos de depuracion de facturacion y cartera. 3. Demora en los pagos por parte de las
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EPS. 4. Alta carga laboral en el area de cartera y cuentas médicas. 5. Deficiencia en los
procesos de induccidn y capacitacion a los funcionarios involucrados en los procesos de
facturacion. 6. Deficiencias en el proceso de control de la glosa interna. 7. No validacion de
facturacion favorece errores no detectados por el hospital en las facturas.

En el segundo riesgo: 1. Falta de soportes documentales en los procesos de facturacion.
2. Falta de experticia por parte de los funcionarios encargado de dicha gestion. 3. Demoras
por parte de las EPS, en los procesos de conciliacion. 4. Existen fallas en el proceso de

facturacién. 5. Falta de auditor de cuenta médica.

Controles
Una segunda parte para continuar con el andlisis del control y que permite prepararnos
para hacer el anélisis de la valoracion de los riesgos, esta en la de describir las condiciones

0 controles actuales que se tienen para prevenir o detectar las fallas o causas de estas.

Figura No 6. Controles

EXISTEN
N NO

DESCRIPCION DEL CONTROL

Se cuenta con un sistema
deinformacion de
ejecucion presupuestal,
X que permite identificar
mes a mes cual es el nivel
de cumplimiento del
mismo.

En los procesos de
facturacion y conciliacion
de cartera, se evidencian
las glosas. Ademas del
control interno de glosas
queserealiza cada mes.

Matriz de Riesgos Hospital Salazar de Villeta, Proceso Recursos Financieros. [Documento

Libro Excel]. 2012
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En la matriz propuesta, esta parte se ve como se muestra en la tabla anterior, donde se
marcara si existe 0 no un control y si existe describir o indicar cuél es el control.
Otros ejemplos de controles podrian ser:
a) Verificacion de los criterios de evaluacion en los pliegos de condiciones, por parte del
comité de contratacion.
b) Cronograma de entrega de informes a entes de control.
c) Control maestro de derechos de peticion.
d) Seguimiento semestral a los POAS de cada dependencia por parte de la Oficina de

Control Interno.

Valoracion del Riesgo

Una vez identificado el riesgo, determinado las causas, sus efectos y si existen controles
0 no, se procede a hacer la valoracion del riesgo, teniendo en cuenta tres criterios, tal y
como se muestra en la figura No 7. Valoracion del riesgo.

En la matriz propuesta, los datos numéricos para valorar cuantitativamente cada uno de
los criterios (severidad, probabilidad de ocurrencia, y deteccidn) se registran en la celda
delgada, que esta en colores en la figura que se muestra anteriormente, la valoracion
cualitativa la tabla la hace de forma automaética, teniendo en cuenta la escala de valoracion

de cada uno de los criterios que se describen a continuacion.



Figura No 7. Valoracion del Riesgo

Amenorimpactol a ocurrencia 1a mayor | deteccion 10 a mejor
mayor impacto 10

Amenor probabilidad de | Amenor facilidad de

probabilidad de facilidad de NIVEL DE PRIORIDAD DEL
ocurrencia 10 deteccion 1 RIESGO

PROBABILIDAD DE

SEVERIDAD DETECCION
OCURRENCIA
W EDIAMAMENTE RESGO DEFALLA
MAYOR 6 MODERADA ALTA WEDID
M ODERADA T ALTA 7 BAJA 245 RIESGI,C‘)SDEI(EAUA
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Para la valoracion de severidad, en la escala de 1 a 10, los criterios de ayuda o guia

seran:

Tabla No 3. Tabla de valoracién de severidad.

Efecto

No
Muy poco

Poco
Menor
Moderado

Significativo

Mayor

Nivel de
severidad

1
2

3

Criterio

Sin efecto

Cliente no molesto. Poco efecto en el desarrollo del
proceso.

Cliente algo molesto. Poco efecto en el desarrollo del
proceso.

El cliente se siente algo insatisfecho. Efecto moderado en
el desarrollo del proceso.

El cliente se siente algo insatisfecho. Efecto moderado en
el desarrollo del proceso.

El cliente se siente algo inconforme. El desarrollo del
proceso se ve afectado pero se puede seguir trabajando.
Falla parcial, pero operable.

El cliente esta insatisfecho. EI proceso se ve seriamente

afectado, pero sigue funcionando, la entidad se ve afectada.



Extremo 8 El cliente muy insatisfecho. El proceso no funciona.

Serio 9 Efecto de peligro potencial. Presenta riesgo potencial
contra la seguridad e integridad de los funcionarios y o
clientes.

Peligro 10 Efecto peligroso inminente que pone en riesgo la vida de

los funcionarios o clientes.

Horacio Helman y Paulo Pereira (1995). Analisis De Fallas. Escuela de Ing. De

UFMG. Brasil.

Es necesario estimar el grado de ocurrencia de la causa de la falla potencial. Se utiliza
una escala de evaluacion del 1 al 10. El “1” indica remota probabilidad de ocurrencia, el

“10” indica muy alta probabilidad de ocurrencia.

Tabla No 4. Tabla de valoracién de ocurrencia.

Ocurrencia Rango Criterios Probabilidad de Falla
Remota 1 Falla improbable. No existen <1 en 1500
fallas asociadas con este proceso.
Muy Poca 2 Sélo fallas aisladas asociadas con 1 en 1000
este proceso o0 con un proceso
casi idéntico.
Poca 3 Fallas aisladas asociadas con 1 en 500
procesos similares.
Moderada 4 Este proceso o uno similar ha 1 en 400
5 tenido fallas ocasionales 1en 250
6 1en 100
Alta 7 Este proceso o uno similar han len50
8 fallado a menudo. len15
Muy Alta 9 La falla es casi inevitable len6
10 >len3

Horacio Helman y Paulo Pereira (1995). Analisis De Fallas. Escuela de Ing. De

UFMG. Brasil.


http://www.monografias.com/trabajos13/artcomu/artcomu.shtml
http://www.monografias.com/trabajos10/gebra/gebra.shtml
http://www.monografias.com/trabajos13/artcomu/artcomu.shtml
http://www.monografias.com/trabajos10/gebra/gebra.shtml
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Para determinar la efectividad de los controles existentes para evitar que la falla o riesgo

se presente a continuacion se presenta una tabla de valoracion cuantitativa y cualitativa.

Tabla No 5. Tabla de valoracién de controles.

Deteccion (Facilidad de Rango Criterio
deteccion del riesgo en la
entidad)
Alta 1 La falla es detectada y controlada con
facilidad
Medianamente alta 2-5 Es muy probable detectar la falla y
controlarla.
Baja 6-8 La falla es detectada con dificultad y es
complicado controlar la falla o riesgo
Muy Baja 9 Existen controles identificados, pero estos
rara vez son efectivos
Improbable 10 No existen controles definidos, por lo cual

las fallas no se identifican y no pueden ser
controladas.

Horacio Helman y Paulo Pereira (1995). Analisis De Fallas. Escuela de Ing. De

UFMG. Brasil.

Una vez calculados tres criterios antes descritos, es preciso hacer una priorizacion de
esos riesgos, con el fin de enfocar los recursos y actividades necesarias para mitigar o
eliminar las posibles no conformidades potenciales o riesgos. En tal sentido se debe
calcular el namero de prioridad de riesgo (NPR), que es un valor que establece una
jerarquizacion de los problemas a través de la multiplicacion del grado de ocurrencia,
severidad y efectividad de los controles, éste provee la prioridad con la que debe de

atacarse cada modo de falla, identificando items criticos.


http://www.monografias.com/trabajos13/artcomu/artcomu.shtml
http://www.monografias.com/trabajos10/gebra/gebra.shtml
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Esta valoracion nos permite obtener el nivel o intensidad del riesgo si no existieran
controles 0 medidas de prevencion por parte de la empresa.

Como precisamente uno de los objetivos del sistema de gestion del riesgo en una
empresa es evaluar el comportamiento de los riesgos luego de la aplicacion de las medidas
de prevencion o control, en la metodologia propuesta, la matriz de valoracion del riesgo
permite cuantificar el efecto de cada control establecido en una escala de 0 a 1, en donde
cero es la inexistencia de controles y uno seria el control absoluto o eliminacién del riesgo
por las medidas establecidas por la empresa. Es decir, luego de valorar la intensidad del
riesgo, se valora el nivel de control que se tiene sobre dicho riesgo y este nivel de control
modifica el nivel de riesgo inicial. En la matriz (Anexo 1) luego de definir el nivel de
control establecido para el riesgo, la formula permite establecer el nivel de riesgo real,
luego del establecimiento del control; Valor que seria, el nivel de intensidad del riesgo para
al empresa, el cual, en caso de tener establecido un alto nivel de control, podria bajar la
intensidad del riesgo a un nivel tolerable para la empresa, es decir, que ya no requeriria
acciones adicionales de control. En este caso, la accion recomendable seria el seguimiento
periodico.

Como resultado de los efectos establecidos en cada riesgo, las acciones a establecer por
el equipo directivo en el sistema de gestion estarian directamente relacionadas con la

intensidad del riesgo finalmente calculada para la empresa.

NPR = Grado de Ocurrencia * Severidad * Efectividad De Los Controles

Prioridad de NPR;

e 500-1000 Alto riesgo de falla
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e 125499 Riesgo de falla medio
e 1-124 Riesgo de falla bajo

e No existe riesgo de falla

Planeacion de las acciones de prevencion
Una vez se han valorado y priorizados los riesgos, viene una cuarta parte en el del

diligenciamiento de la matriz de riesgos, y es la de plantear las acciones preventivas,

definidas en conjunto por el equipo de trabajo y la aprobacion de estas por parte de la
direccion o quien apruebe los recursos necesarios para el desarrollo de las mismas. Es
preciso mencionar que no es necesario desarrollar este paso para todos los riesgos
identificados y valorados, si no que se escogen los riesgos que mayor nimero de prioridad
obtenga, y enfocar asi los recursos y acciones, para mitigar los riesgos que representen
mayor peligro para la entidad. Se pueden recomendar acciones preventivas encaminadas
hacia:

a) Eliminar o disminuir la ocurrencia de la causa del modo de falla. (Modificaciones al
disefio de controles o al proceso, Implementacion de métodos estadisticos, ajuste a los
controles establecidos, etc).

b) Reducir la severidad del modo de falla. (Modificaciones en el disefio del producto o
proceso).

c) Incrementar la probabilidad de deteccion. (Modificaciones en el disefio de los controles

0 procesos para ayudar a la deteccion).
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En el ejemplo que hemos venido analizando a modo explicativo, esta cuarta parte que se

muestra en la Figura No 8, y se ve claramente como no se desarrolla esta parte sino en el

segundo riesgo identificado, ya que obtuvo el mayor nimero de prioridad del riesgo o NPR.

Figura No 8. Planeacion de las Acciones de Prevencion

NIVEL DE PRIORIDAD DEL

ACCIONES PREVENTIVAS

RECURSOS NECESARIOS

RESPONSABLE

FECHALIMITE DE

cultura del autocontrol.

Financieroy Jefe de
Control Interno.

RIESGO EJECUCION
RIESGO DE FALLA
ZS MEDIO
Contratar a una persona con experticia en los Sub gerencia
procesos de auditoria de cuenta medica apoye el area $36.000.000( Administrativay |Marzo de 2013
financiera y mejorar la gestion de recaudo. Financiera
Hacer una revicion y mejora del procedimeinto de Subgerente
facturaccion y hacer los ajustes correspondientes Administrativo
RIESGO DE FALLA ony ] rrespor so| . Y IMarzo de 2013
245 MEDIO para mejorar los controles para identificar la Financiero y Jefe de
posibilidad de que se presenten glosas Control Interno.
! ) o Subgerente
Hacer un proceso de reinduccion y capacitacion a los o )
. - . Administrativo y
funcionarios involucrados, hacer enfasis en la S0 Marzo de 2013

Matriz de Riesgos Hospital Salazar de Villeta, Proceso Recursos Financieros. [Documento

Libro Excel]. 2012
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Seguimiento

De nada serviria que se planteara las acciones y no se hiciese seguimiento sobre el
cumplimiento de estas, por tal razon una quinta parte en el proceso del diligenciamiento de
la matriz de riesgos, es la se seguimiento de las acciones plateadas, y esto es
responsabilidad del jefe de control interno, por tal razon planteamos que dentro de la misma

matriz una tabla paralela a las cuatro fases anteriores, y que se muestra a continuacion.

Figura No 8. Seguimiento a las Acciones Preventivas.

SEGUIMIENTO

FECHADEL
SEGUINMIENTD

SEGUINI ENTOS CONCLUCION DE LAACCION Y SU EFICACIA

Matriz de Riesgos Hospital Salazar de Villeta, Proceso Recursos Financieros. [Documento

Libro Excel]. 2012

Como minimo cada tres meses se debe hacer un andlisis de riesgos basado en la
metodologia AMEF, antes descrita, y registrada en la Matriz de Riesgos, con el fin de
valorar de nuevo los riesgos ya identificados y precisar si las acciones preventivas
planteadas para los riesgos priorizados han dado resultado y si es asi para plantear acciones

preventivas en otros riesgos que requieren ser mitigados.
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CAPITULO 4. IDENTIFICACION, ANALISIS Y EVALUACION DEL RIESGO EN
LAS AREAS CRITICAS SELECCIONADAS PARA EL PROYECTO,
ESTABLECIMIENTO DE LAS ACCIONES PREVENTIVAS Y

DILIGENCIAMIENTO DE LA MATRIZ DE RIESGOS.

En el presente capitulo haremos una descripcion de como se aplico la metodologia
descrita en el capitulo 3 del presente documento, y se diligencio la Matriz de Riesgos, que
se anexa en un archivo Excel. Dicho archivo permite ver la facilidad y seguir el paso a
paso de como se identificaron, analizaron y valoraron los riesgos identificados en el

ejercicio hecho en el hospital Salazar.

4.1. Preparacion para la aplicacion de la metodologia.

Como ya se ha mencionado anteriormente en el documento, el proceso seleccionado para
aplicar la metodologia propuesta para la identificacion y analisis del riesgo, es el proceso de
RECURSOS FINANCIEROS. Por tal razon las directivas del Hospital Salazar y el equipo
de trabajo del presente documento, organizo una jornada de trabajo el pasado jueves 17 de
enero de 2013, en la cual participaron funcionarios de las dependencias de Facturacion,
Tesoreria, Cartera, Contabilidad, Control Interno, Subgerencia Administrativa y Gerencia

General, con el fin de contar con un equipo multidisciplinario que permita realizar el
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ejercicio del analisis de riesgo para este proceso de una manera mas objetiva y acorde con
la realidad de la entidad.

Los funcionarios escogidos, son funcionarios con experiencia en cada una de sus areas,
que conocen los procedimientos inherentes al proceso de RECURSOS FINANCIEROS y
que aportan por consiguiente al ejercicio una buena calidad de informacion.

Iniciamos la reunién explicando el objetivo de la reunién y la metodologia que se va a
utilizar para el proceso de identificacion, valoracidn y establecimiento de las acciones
preventivas para mitigar los riesgos mas sobresalientes.

Antes de iniciar a diligenciar la matriz de riesgos, se les explica de forma generalizada el
contenido de la matriz y se les indica que en la matriz misma va indicando como ser
diligenciada, teniendo en cuenta los comentarios que salen al pararse en cada una de las
celdas que encabezan cada una de las columnas, o en las notas al final de la matriz, tal y

como se indica en la figura No 9 que se muestra a continuacion.

Figura No 9. Comentarios y Notas de la Matriz de Riesgo Propuesta.
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Portapapeles . Fuente 5 Alineac

Portapapeles ) Fuente . Alineadi
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2 Toms de decisiones erroneas | PO112#Nid2d.2. Se pone enriesgo
3 RECURSOS o financiera y administrativa de la enti
7 |rnanceros|  GERENCIA por desconocimiento de la eapeion po parte de s comunids
4 Nota:Para el diligenciamiento e |a matriz tenga en cuenta las notas 0 comentarios que aparecen en cada uni situacion financiera de |3 entidad | P#/°*PEIONPOr patte de |3 comunid:
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4.2.  ldentificacion del Riesgo

Una vez se ha explicado de forma general la metodologia a desarrollar, se procede a él
diligenciamiento de la primera parte de la matriz, denominada Identificacion de los

Riesgos.

4.2.1. Nombre del Proceso.

Como ya hemos mencionado anteriormente, el proceso a analizar y sobre el cual se van
a identificar y valorar los riesgos en la jornada de trabajo, es el proceso de RECURSOS
FINANCIERQOS, el nombre se registra en la Columna B de la matriz, (Ver Figura No 10.

Identificacidn del Riesgo)
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Figura No 10. Identificacion del Riesgo Nombre del Proceso
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4.2.2. Dependencia Afectada

Aunque en el orden de diligenciamiento de la matriz, el campo denominado dependencia
afectada viene en segundo lugar, en la columna C (Ver Figura No 11. Identificacion del
Riesgo Dependencia Afectada), es mas facil su diligenciamiento después de identificar los
riesgos. Su diligenciamiento conlleva el registro, como su nombre indica de la dependencia

o dependencias en los que se podria generar el riesgo o no conformidad potencial.
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Para el caso del ejercicio se identificaron siete riesgos en los que las dependencias

afectadas, fueron: Presupuesto, Facturacion, Cartera, Contabilidad, Tesoreria y Gerencia.

Para mayor claridad, (Ver Anexo 1. Matriz de Riesgos HSV).

Figura No 11. Identificacion del Riesgo Dependencia Afectada
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4.2.3. Descripcién del riesgo o no conformidad potencial

Para el proceso de la identificacién ya de los riesgos, se hace una lluvia de ideas en
conjunto con los participantes de la reunion, esta metodologia, permite que el moderador,

en este caso el jefe de control interno de la entidad, anote en un tablero todas aquellos
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riesgos que los participantes a la reunion consideran, para después agrupar por afinidad y
determinar un listado de riesgos a analizar. Vale la pena mencionar, que en este caso
también son validos los riesgos que fueron reportado a través de la boleta de reporte de
riesgo (Ver numeral 3.4).

Los riesgos que se identificaron en la reunién fueron siete, los cuales se describen en la
columna D del anexo 1 del presente documento, (Ver Figura 12 Identificacion del Riesgo

Descripcion del riesgo o no conformidad potencial).

Figura 12. Identificacién del Riesgo Descripcion del riesgo o no conformidad potencial
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4.2.4. Efectos

Una vez identificados cada uno de los riesgos, se procede a hacer la identificacion de los
efectos, para esto al igual que con las causas, en la reunion utilizamos dos metodologias, la
cual fue lluvia de ideas (Ver numeral 3.5.2.) y los tres porque (Ver numeral 3.5.1.), dando
como resultado la descripcidn de los efectos para cada uno de los riesgos identificados.

Estos efectos identificados se describen en la columna E (Ver Figura No 13.
Identificacidn del Riesgo Efectos) y permiten hacer un mejor analisis para determinar la
severidad y probabilidad de ocurrencia del riesgo, criterios que seran descritos mas

adelante. (Ver Anexo 1. Matriz de Riesgos HSV).

Figura 13. Identificacion del Riesgo Efectos.
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4.2.5. Causas

Al igual que en la identificacion de los efectos, las causas se hace de igual forma, es
decir con la misma metodologia de los tres porque (Ver numeral 3.5.1.), y la lluvia de ideas
(Ver numeral 3.5.2.), describiendo las causas para cada uno de los riesgos identificados,
que para el caso de la jornada de trabajo en la entidad, las causas que se originan a raiz del
posible desarrollo de cada uno de los riesgos identificados para el proceso de RECURSOS
FINANCIEROS del Hospital Salazar, se describen en el Anexo 1. Matriz de Riesgos HSV.

(Ver Figura No 14. Identificacion del Riesgo Causas.)

Figura No 14. Identificacion del Riesgo Causas.
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Controles.

69

Ya identificados los riesgos, se siguio con la identificacion de los controles que existen

en la entidad para prevenir o detectar las fallas o causas de estas. Para esto se hace de
nuevo una lluvia de ideas en conjunto con los asistentes a la jornada de trabajo y se

identifican dichos controles. Estos controles se identifican en las columnas G, H e |, del

Anexo 1. Matriz de Riesgos HSV. (Ver Figura No 15. Controles.)

Figura No 15. Controles
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4.4. Valoracion del Riesgo

Ya identificados los controles, las causas y efectos de cada uno de los riesgos, tenemos
la informacion suficiente para poder ahora si valorar cada uno de los riesgos. Para este
proceso, en la jornada de trabajo se dispuso para cada uno de los participantes, una copia de
las tablas de valoracion para los criterios de severidad (Ver Tabla No 3. Tabla de
valoracion de severidad), probabilidad de ocurrencia (Ver Tabla No 4. Tabla de valoracion
de ocurrencia) y deteccion (Ver Tabla No 5. Tabla de valoracion de controles), seguido a
esto, forma organizada el jefe de control interno pide a cada participante, de una
calificacion cuantitativa de uno (1) a (10) en cada uno de los criterios, teniendo en cuenta
las tablas antes mencionadas, para lo cual el jefe de control interno, registra el promedio de
la calificacion dada por los participantes a la jornada, en las celdas correspondientes a las
columnas J para severidad, L para probabilidad de ocurrencia y N para deteccion, en el
Anexo 1. Matriz de Riesgos HSV. (Ver Figura No 15. Valoracion del Riesgo.).

Es preciso aclarar que en la matriz de riesgos del anexo 1, automéaticamente diligencia
las columnas K, M y O, que registran las calificacion cualitativa del riesgo. Ademas de dar
una coloracion de verde para la evaluacion mas positiva y rojo para la valoracion mas
critica, en la calificacion cuantitativa que registra el jefe de control interno, segun lo
mencionado anteriormente.

Una vez dada la valoracion para cada uno de los criterios de severidad, ocurrencia y
deteccion, la Matriz de Riesgos HSV adjuntada en el anexo 1 del presente documento,
calcula de forma automatica, el Numero de Prioridad del Riesgo NPR, que se indica en las

columnas P y Q, que nos permiti¢ para el caso del ejercicio identificar dos riesgos sobre los
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cuales proponer acciones preventivas que permitieran mitigar los riesgos priorizados. (Ver

Figura No 16. Valoracién del Riesgo.)

Figura No 16. Valoracion del Riesgo
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4.5. Planeacion de las acciones de Prevencion

Con los dos riesgos ya priorizados a través del Numero de Prioridad del Riesgo NPR, en

conjunto los participantes a la jornada de trabajo plantean las acciones preventivas que
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permitan eliminar o mitigar cada una de las causas identificadas para el riesgo, a traves de
la metodologia de lluvia de ideas, asi como determinar los recursos necesarios para
desarrollar dicha accion y determinar un responsable o responsables y una fecha limite para
su desarrollo. Es de vital importancia que la alta direccion, en este caso la gerencia y la sub
gerencia administrativa, participen del proceso, pues son ellos quien aprueban la
disposicion de los recursos necesarios para el desarrollo de las acciones que de definan en
esta parte de la matriz.

Con este paso se da conclusion al diligenciamiento inicial de la Matriz de Riesgos HSV
adjuntada en el anexo 1, ya que el siguiente paso denominado seguimiento lo hace el jefe
de control interno, para poder determinar si las acciones preventivas fueron desarrolladas y
sirvieron para mitigar el riesgo, y como las acciones fueron programadas en futuro, en la

actualidad no hay seguimiento posible a dichas acciones.



73

CAPITULO 5. COMPROBACION DE LA APLICABILIDAD DEL MODELO EN

LA ESE HSV. RESULTADOS, LOGROS Y DIFICULTADES.

Una vez termina la jornada de trabajo y se les pide a los participantes que nos den a
conocer su punto de vista, y a manera de conclusion nos permitimos describir las
apreciaciones que se dieron.

La metodologia es amigable, participativa y permite la identificacion de problemas que
pueden ocurrir dentro de la entidad y plantear las acciones de forma conjunta entre
directivos y funcionarios.

La metodologia de trabajo no es complicada y permite a través de un equipo
interdisciplinario identificar, valorar y priorizar los riesgos de forma rapida y sencilla.

La Matriz propuesta contiene ayudas para poder diligenciarla, con tablas de valoracion
y semaforizacion, que vuelven mas ilustrada la forma para diligenciarla, convirtiéndola en
una matriz amigable que cualquier persona, que con una breve capacitacion en la
metodologia puede hacerlo.

La priorizacion de los riesgos, permite concentrarse en los riesgos que requieren ser
mitigados de forma mas oportuna y al ser este proceso de forma participativa, permite que
los esfuerzos financieros, de tiempo y de personal, se hagan de forma conjunta y
direccionada hacia un mismo fin, propiciando un verdadero trabajo en equipo para poder

mejorar de forma continua.
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Esta metodologia muestra que una apropiada gestion del riesgo, no debe ser complicada
y que mas que un requisito de ley para las entidades publicas y en especial las
Hospitalarias, esta metodologia se puede convertirse en una verdadera herramienta de
gestidn, que permita garantizar el cumplimiento de los objetivos estratégicos planteados por

la entidad y poder sortear con mas propiedad las dificultades que hoy en dia atraviesas las

entidades publicas hospitalarias.
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