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1. JUSTIFICACIÓN 

 

La gestión de riesgo y diseño de controles surge como una necesidad debido a los diferentes 

cambios organizacionales a nivel tecnológico, social y político entre otros que influyen en el 

campo laboral. 

También el seguimiento de entidades gubernamentales las cuales se encuentran en constante 

vigilancia hacia las diferentes instituciones con el fin de verificar el cumplimiento de procesos y 

los lineamientos siendo los anteriores eficaces para garantizar una mejor atención o prestación de 

servicios. 

El presente trabajo busca saber cuál es la efectividad de los controles establecidos frente a los 

riesgos identificados por el departamento administrativo de la Clínica Nueva Rafael Uribe Uribe, 

también verificar la existencia de un modelo operacional, procesos, políticas de administración y 

lineamientos de institucionales. 
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2. OBJETIVOS 

 

 

2.1. Objetivo general. 

 

Evaluar la efectividad de los mecanismos de control establecidos por la Clínica Nueva Rafael 

Uribe Uribe frente a los riesgos que se presentan en sus procesos de atención. 

 

 

2.2. Objetivos Específicos 

 

 

 Conocer los riesgos identificados en la institución. 

 Conocer los mecanismos de control estipulados por la institución. 

 Verificar el cumplimiento de los procesos planteados para la gestión del riesgo. 
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3. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 

 

En la actualidad los servicios de salud tienen un camino recorrido frente a procesos de calidad 

que buscan garantizar una atención integral a los usuarios y a su vez ser rentable como empresa. 

Tratar con vidas humanas es un asunto al cual se le debe poner mucha atención porque se 

constituye en un derecho fundamental establecido en la constitución de nuestro país, por eso es 

importante conocer los modelos de atención y las estructuras administrativas de nuestra 

institución con el ánimo de identificar acciones que permitan el mejoramiento continuo. 

Por lo anterior las entidades gubernamentales están constantemente verificando el 

cumplimiento de normas básicas y lineamientos para que la atención de la población sea la 

mejor, lo que obliga a las instituciones de salud a trabajar continuamente en la identificación de 

riesgos que puedan alterar el proceso de atención y crear mecanismos de control para evitar la 

materialización de los mismos. 

El ejercicio de la atención en salud se constituye en sí mismo como una sucesión de riesgos, y 

los profesionales de la salud como colaboradores de una institución no siempre son responsables 

de toda situación adversa que pueda presentarse; Los aspectos éticos y legales de la atención en 

salud asociado a riesgo no se limitan solamente a los errores que pueda cometer el profesional, 

sino que compromete al entorno institucional en el cual se desempeña. Pero es importante 

reconocer que en muchas instituciones el control de los riesgos es deficiente, o bien hay muchos 

aspectos por mejorar en esta materia. Por lo tanto, es de vital importancia que las instituciones 

fortalezcan los planes de control en cada una de sus áreas para identificar a tiempo los riesgos. Es 

común encontrar falta de adherencia del personal a procesos institucionales tales como: higiene 

de manos, cultura del reporte de seguridad, registros clínicos y en general todas las barreras para 

la prevención de eventos adversos, también existen otros aspectos que alteren los procesos de 
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atención en salud como la rotación constante del personal o la falta de estrategias para motivar al 

equipo de trabajo que garantice un buen ambiente laboral alcanzando una atención integral. 

 

 

4. PREGUNTA PROBLEMA 

 

¿Cuál es la efectividad de los controles frente a los riesgos establecidos por el departamento 

administrativo de la Clínica Nueva Rafael Uribe Uribe? 
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5. ANTECEDENTES. 

 

Para el desarrollo de las instituciones de salud, una herramienta fundamental es el sistema de 

control interno, cuyos componentes y procesos se presentan, haciendo énfasis en su necesidad, 

utilidad y viabilidad. (Beltrán, 1994) 

La gestión del riesgo en salud constituye una herramienta útil para la gestión eficiente de los 

recursos, que permite contrarrestar el elevado riesgo y la incertidumbre de las actividades propias 

de este sector con el fin de generar valor, mejorar el desempeño y garantizar la supervivencia de 

la empresa en tiempos adversos, minimizando las pérdidas y maximizando las ganancias. En 

Colombia, el concepto de gestión del riesgo en salud comienza a tenerse en cuenta mucho 

después de haberse desarrollado y aplicado en los sectores financiero, bancario y asegurador. El 

sector salud tiene similitudes con el sector financiero, lo cual hace posible aplicar los principios y 

las técnicas que se han desarrollado para este último. Es por esto, que las empresas buscan 

conocer el nivel de riesgo en el que están incurriendo en las diferentes áreas, tanto operativas 

como estratégicas de la Organización. Es así como la normatividad nacional e internacional 

desde principios de los años noventa, ha definido la importancia de implementar este tipo de 

herramientas de control que permiten un mejor entendimiento de los procesos, anticiparse a los 

diferentes tipos de riesgo y facilitar la toma de decisiones gerenciales. (Melissa Fernanda Lugo, 

Jácome Doris Vergara Gómez, 2018) 
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6. DISEÑO METODOLÓGICO 

 

Nuestro estudio presenta un enfoque Cuantitativo de tipo Descriptivo, ya que pretende 

cuantificar el impacto de los controles implementados sobre riesgos identificados en la 

institución y describir el proceso para hacer un análisis objetivo de los resultados. 

La población que en nuestro estudio se va a intervenir son los procesos del sistema de gestión 

integral de calidad, propiamente la política de seguridad del paciente, sobre la cual se pretende 

conocer su despliegue en los diferentes servicios asistenciales, su desarrollo para el 

cumplimiento de metas planteadas, el control de los riesgos identificados a través de los 

indicadores estipulados por el Hospital y la integración de los procesos con el área de gestión 

documental. 

Teniendo en cuenta que el área de calidad de la Clínica Nueva Rafael Uribe Uribe está 

conformada por los programas de COVE, humanización, gestión documental y seguridad del 

paciente, siendo estos dos últimos sobre los cuales aplicaremos nuestro estudio determinamos los 

siguientes criterios: 

 Criterios de inclusión: Sistema de gestión integral de Calidad de la Clínica Nueva 

Rafael Uribe Uribe (COVE, seguridad del paciente, humanización, gestión documental). 

 Criterios de exclusión: COVE, Humanización. 

 

Recolección de la información: La recolección de la información se hará a través de la fuente 

primaria, entendida como los líderes de cada proceso a intervenir, aplicando lista de chequeo y 

entrevistas. 
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7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

OBJETIVOS MES –

SEMANA       

              

ACTIVIDAD 

MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO 
AGOST

O 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 

Conocer los 

riesgos 

identificados en 

la institución. 

Diseñar formato 

de entrevista para 

líderes de proceso. 

                     

Visita a la 

Clínica para 

entrevista con 

líderes de proceso. 

   

 

            

 

    

 

  

Conocer los 

mecanismos de 

control 

estipulados por la 

institución. 

 

Verificar el 

cumplimiento de 

los procesos 

planteados para 

la gestión del 

riesgo. 

 

Diseñar lista de 

chequeo para medir 

el cumplimiento de 

los procesos. 

       

 

 

              

Aplicar lista de 

chequeo a los 

procesos auditados. 

                     

Consolidar los 

datos y analizar los 

resultados. 

                     

Presentación de 

informe final. 
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8. ANÁLISIS DE LOS INSTRUMENTOS APLICADOS 

 

Análisis instrumento N° 1: Lista de chequeo para evaluar riesgos en la Clínica 

Nueva Rafael Uribe Uribe. 

 

Variables: Identificación y clasificación.  

 

El objetivo de este instrumento es conocer los riesgos identificados en la institución. 

 

La institución tiene identificados en un 100% los riesgos establecidos según los 

lineamientos estipulados por el ministerio de salud en Colombia (riesgo de caídas, riesgo de 

IAAS, riesgo de lesiones asociadas a la dependencia, riesgo de eventos relacionados a la 

administración de medicamentos, reingresos por misma causa en menos de 72 horas para el 

servicio de urgencias  o menos de 15 días para el servicio de hospitalización, riesgo de 

flebitis), cada riesgo con su respectivo indicador de cumplimiento.  

Como observación en esta variable de identificación se encuentra que el indicador de 

reingresos por misma causa en menos de 72 horas para el servicio de urgencias se 

encuentra disparado de acuerdo a la meta establecida por la institución. (La meta está 

establecida en 1% y el indicador se encuentra en 2%). 

La institución de acuerdo a los riesgos identificados adopta un modelo de clasificación 

según la severidad de los mismos en alto, medio y bajo según corresponda.  

Como observación en la institución se identifican los riesgos a través de una matriz en la 

cual se priorizan de acuerdo a las necesidades y riesgos detectados, el servicio escogido 
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para aplicar esta herramienta en la institución fue urgencias, debido que, es él que tiene más 

oportunidades de mejora, actualmente la matriz no cuenta con una clasificación alto, medio 

o bajo, pero si se están ejecutado las acciones correctivas de manera anual. 

Seguridad del paciente hace control de acuerdo a los reportes frente  a los riesgos, 

incidentes y eventos adversos que se generan en la clínica y estos son clasificados de 

acuerdo a su severidad (alto, medio o bajo) y son priorizados mediante el cronograma de 

capacitación que se ejecuta de manera mensual en todo el año, además de planes 

individuales de acuerdo a los resultados de los indicadores de vigilancia para el programa 

de manera mensual.  

 

El porcentaje de cumplimiento de este instrumento fue del 100%. 

 

Análisis instrumento N° 2: Lista de chequeo variable estrategia  

 

Variable: Estrategia  

 

Los objetivos de este instrumento son conocer los riesgos identificados en la institución 

y conocer los mecanismos de control estipulados por la institución. 

 

A través de esta variable verificamos las estrategias que contribuyen al control de los 

riesgos identificados en la institución.  
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El programa de seguridad del paciente tiene establecidas 8 estrategias para la prevención 

de eventos adversos, ellas manejan unas listas de verificación a la adherencia y 

cumplimiento de cada una de ellas. 

Los sistemas de búsqueda para los eventos adversos del programa de seguridad del 

paciente, están estandarizados a través del formato de reporte  de eventos adversos, los 

cuales están impresos y ubicados en los buzones de cada servicio. Adicionalmente existe la 

opción de realizar el reporte vía electrónica  por medio del correo institucional.  

Existe un proceso realizado en conjunto por la líder del proceso de seguridad del 

paciente y los coordinadores de los servicios asistenciales como responsables para realizar 

la captación, el análisis y la gestión de eventos adversos prevenibles para finalmente tomar 

decisiones que mitiguen las consecuencias, definiendo planes de mejora transversales e 

individuales según el tipo de evento y su severidad.  

La institución cuenta con estrategias específicas para cada riesgo encontrado, sobre los 

cuales se generan planes transversales para los eventos más frecuentes en la institución, los 

cuales se ejecutan mes a mes durante todo el año.   

La institución evalúa de manera periódica las estrategias utilizadas para mitigar los 

riesgos en el área de seguridad del paciente, el departamento de humanización y la gestión 

documental. Como observación se resalta que el departamento de humanización se 

encuentra en construcción y han existido diversas estrategias para aplicar el proceso que 

han generado un impacto positivo. 

La institución no cumple totalmente con respecto a la evaluación periódica de estrategias 

utilizadas para saber si estas están siendo efectivas, debido a que la estrategia de 

humanización no cuenta con ningún indicador.  
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La institución cuanta con indicadores definidos para seguridad del paciente.  

 

El porcentaje de cumplimiento de este instrumento fue del 85.7%. 

 

Análisis instrumento N° 3: Lista de chequeo de proceso 

 

Variable: proceso 

 

El objetivo de este instrumento es verificar el cumplimiento de los procesos planteados 

para la gestión del riesgo. 

 

La institución cuanta con un departamento administrativo (Departamento de calidad, 

comités institucionales) encargado de velar por la efectividad de los mecanismos de control 

con respecto a los riesgos que se presentan en el proceso de atención, en donde se hace 

revisión del proceso de acuerdo a los indicadores, la adherencia a los procesos para generar 

planes de mejora, esto se realiza de manera mensual.  

 La institución dispone de una política de gestión del riesgo (matriz de priorización) con 

la cual se identifican los riesgos para así evaluar la efectividad de los controles. De acuerdo 

a la matriz de priorización el servicio sobre el cual se hallaron mayores riesgos a trabajar es 

el de urgencias.  

La estructura responsable de la ejecución del control es el equipo de calidad, el cual 

cuenta con la autoridad para delegar funciones hacia la mejora del proceso y el diseño de 

nuevos controles.  
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La institución realiza planes de acción cuantas veces sea necesario para alcanzar los 

resultados esperados hacia el mejoramiento continuo de los procesos y comprueba la 

efectividad de los mismos. Como observación se realizan planes transversales por estrategia 

priorizadas por el programa de seguridad del paciente. 

La periocidad en que se ejecuta el control no ayuda a prevenir la mitigación de los 

riesgos debido a que el indicador de reingresos no alcanza la meta establecida por la 

institución y los líderes del proceso consideran que es un tema al que se le debería dedicar 

mayor tiempo con más frecuencia.   

Las fuentes de información que se utilizan en la institución para el control de los riesgos 

se consideran confiable debido a que se hace una revisión diaria por parte de auditores del 

departamento de calidad, de la Eps prestadora (Nueva Eps) y la coordinación del servicio 

asistencial. 

Dentro del proceso existen varias herramientas que permiten comprobar la ejecución del 

control en cada evento realizado (listas de transferencias del cuidado, listas de asistencia al 

proceso de verificación de hallazgos y evidencia fotográfica).  

 

El porcentaje de cumplimiento de este instrumento fue del 85.7%. 

 

Análisis instrumento N° 4: Instrumento de evaluación para el cumplimiento y 

gestión del riesgo. 

 

Variables: cumplimiento y control. 
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Los objetivos de este instrumento es conocer los mecanismos de control estipulados por 

la institución y  verificar el cumplimiento de los procesos planteados para la gestión del 

riesgo. 

La institución realiza a través de una herramienta (Plan de mejoramiento continuo 

PAMEC) la identificación de los riesgos establecidos según la norma y así poder efectuar 

acciones de mejora que le permitan lograr el cumplimiento de sus objetivos. 

La institución conoce e identifica el cumplimiento de procesos y lineamientos frente a 

los riesgos en los siguientes aspectos: Proceso de control interno, sistema de gestión 

integral de la calidad, control sanitario y condiciones ambientales. Pero con respecto al 

recurso humano o gerencial se presentan fallas en el proceso de inducción al personal 

estudiantil según convenio institucional debido a que los estudiantes no asistieron en un 

100% a las capacitaciones de los procesos de calidad antes de iniciar su práctica asistencial,  

lo que constituye un riesgo que puede generar incidentes o eventos adversos por 

desconocimiento.  

 

El porcentaje de cumplimiento de este instrumento fue del 80%. 

 

Análisis instrumento N° 5: lista de chequeo variable efectividad 

 

Variable: efectividad 

 

El objetivo de este instrumento es verificar el cumplimiento de los procesos planteados 

para la gestión del riesgo. 
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La institución de salud cuenta con la matriz de priorización para identificar los riesgos 

que se presentan. Teniendo como observación principal que se encuentra establecida en el 

servicio de urgencias.  

La institución tiene establecida la periodicidad con la que hace la revisión de los 

procesos de gestión del riesgo, la cual se realiza anualmente. 

Los controles que la institución realiza mitigan de manera adecuada los riesgos 

existentes debido a que en los indicadores y la medición de adherencia se ven reflejados el 

cumplimiento de la meta para los diferentes procesos. Como observación se aclara que en 

el caso del servicio de urgencias no hay un cumplimiento total de la meta, por lo cual  es 

donde se concentran los mayores esfuerzos en materia de acciones de mejora. 

El comité de seguridad del paciente cuenta con herramientas establecidas para verificar 

los eventos y su posterior mitigación a través del documento de políticas de seguridad del 

paciente donde especifica el análisis, gestión, estrategias y planes.  

El proceso de seguridad del paciente cuenta con indicadores definidos. Es la líder del 

proceso la que se encarga de alimentar los indicadores a través de las diferentes estrategias 

para dar cumplimiento a lo establecido por la norma. 

El proceso de seguridad del paciente cuenta con diferentes herramientas para identificar 

la adherencia del personal asistencial a sus políticas, ejecutadas por colaboradores que 

cumplen funciones de auditoria sobre los diferentes criterios asistenciales estipulados en la 

política del programa.  

La institución cuenta con la herramienta óptima para el reporte de incidentes o eventos 

adversos la cual esta estandarizada y aprobada por el departamento de calidad. 
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El departamento de calidad verifica el cumplimiento de las acciones destinadas a la 

mitigación de los riesgos a través del seguimiento y análisis de los diferentes planes 

individuales y transversales. 

La institución realiza la evaluación y seguimiento a los controles establecidos con el fin 

de mitigar los riesgos a través de reuniones primarias de las coordinaciones asistenciales 

con el departamento de calidad. 

La institución no realiza la socialización de los controles preventivos a nivel 

institucional. Como observación se resalta que se manejan los procesos de manera 

individualizada con las diferentes áreas asistenciales lo que no permite optimizar los 

recursos del proceso para usarse de manera general en las diferentes áreas y lograr una 

cobertura integral.   

El porcentaje de cumplimiento de este instrumento fue del 91%. 
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9. RESULTADOS 

 

Después de consolidar los datos y analizar los resultados se encuentra que la institución 

presenta dificultades con respecto al indicador de reingresos por misma causa en menos de 

72 horas para el servicio de urgencias pues se encuentra por encima de la meta establecida 

por la institución. (La meta está establecida en 1% y el indicador se encuentra en 2%). 

  

En la institución se identifican los riesgos a través de una matriz en la cual se priorizan 

de acuerdo a las necesidades y riesgos detectados, el servicio escogido para aplicar esta 

herramienta en la institución fue urgencias, debido que, es él que tiene más oportunidades 

de mejora, pero actualmente la matriz no cuenta con una clasificación alto, medio o bajo, 

pero si se están ejecutado las acciones correctivas de manera anual. 

 

La institución no cuenta con un departamento de humanización pues este se encuentra en 

construcción, pero han realizado diversas estrategias para el fortalecimiento de este proceso 

en los colaboradores 

 

La institución no cumple totalmente con respecto a la evaluación periódica de estrategias 

utilizadas para saber si estas están siendo efectivas, debido a que la estrategia de 

humanización no cuenta con ningún indicador.  

Entre los planes evidenciados en el programa de seguridad del paciente, se encuentra la 

implementación de estrategias definidas de acuerdo a los eventos más frecuentes en la 

institución, pero no se está priorizando en los riesgos más potenciales en el paciente. 
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La institución no realiza la socialización de los controles preventivos a nivel 

institucional, ejecutan los procesos de manera individualizada con las diferentes áreas 

asistenciales lo que no permite optimizar los recursos del proceso para usarse de manera 

general en las diferentes áreas y lograr una cobertura integral. 
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10. CONCLUSIONES.  

 

 El indicador de reingresos por misma causa en menos de 72 horas para el 

servicio de urgencias se encuentra por encima de la meta establecida por la institución 

(La meta está establecida en 1% y el indicador se encuentra en 2%), su causa principal 

es que no se realizan procesos de egreso seguro y seguimiento al paciente una vez 

egresa de la institución. 

Por otra parte el manejo medico en el servicio de urgencias es limitado en el tiempo 

de consulta y muchas veces no se utilizan los recursos adecuados (imágenes 

diagnósticas, exámenes de laboratorio clínico, etc.) para definir la conducta clínica 

oportuna y se da egreso el paciente generando una predisposición a la reconsulta. 

 

 Con respecto a la matriz de priorización se concluye que a pesar de que 

cuentan con el instrumento, no se le ha dado la importancia en su priorización,  

implementación, seguimiento y evaluación para el cumplimiento de los riesgos 

identificados de acuerdo a su severidad. 

 

 La clínica nueva Rafael Uribe Uribe es una empresa que se apertura hace 

tres años, que se considera joven en la implementación de algunos procesos, como es el 

caso del departamento de humanización, a pesar de que no se ha conformado en su 

totalidad la empresa está trabajando a través de actividades y campañas para generar la 

sensibilización en los trabajadores. 

  



22 
 

 
 

 La institución no trabaja en su totalidad para la prevención de los eventos; es 

decir sobre los riesgos identificados, por el contrario en el mayor número de casos, 

enfoca sus esfuerzos en solucionar las problemáticas que se presentan durante el 

proceso de atención. 

 

 De acuerdo a lo encontrado en la aplicación de los instrumentos se concluye 

que no existe unificación entre las diferentes áreas que conforman la institución y sus 

líderes para fortalecer el trabajo en equipo y ejecución de los procesos de manera 

estandarizada. 

 

 Por último el equipo de investigación considera que la efectividad de los 

controles frente a los riesgos establecidos por el departamento administrativo de la 

Clínica Nueva Rafael Uribe Uribe, es aceptable con respecto a los resultados obtenidos 

en la medición de las variables, evidenciando que se debe realizar un trabajo fuerte 

enfocado a la prevención más que a la corrección de los eventos ya identificados en la 

institución. 
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11. RECOMENDACIONES 

 

El equipo de investigación considera que es importante tener en cuenta las siguientes 

recomendaciones, siempre basados en el respeto a los lineamientos establecidos por la 

institución:  

 

 Con respecto al indicador de reingresos por misma causa en menos de 72 

horas para el servicio de urgencias, se debe fortalecer el proceso de egreso seguro desde 

las diferentes áreas asistenciales de la institución, implementado un programa integral 

donde se realice seguimiento a los pacientes posterior a su egreso y  garantizar el 

acompañamiento que reduzca las posibilidades de reingresar a la institución  

 

 Fortalecer el abordaje medico desde la consulta de urgencias con la 

optimización de la evaluación física y la utilización de las diferentes herramientas 

diagnosticas para hacer más precisos con el diagnóstico final del paciente, a través de 

capacitaciones continuas enfocadas hacia las patologías más frecuentes que se presentan 

en la institución para el servicio de urgencias. 

 

 Es importante que desde la alta gerencia se imparta directrices con respecto a 

la priorización,  implementación, seguimiento y evaluación de los riesgos identificadas 

en la matriz de priorización, transformándolo en una herramienta estandarizada para 

todos los servicios asistenciales de la institución.  
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 La gerencia de la institución debe hacer un seguimiento estricto a la 

construcción del departamento de humanización de la empresa, controlando el 

cumplimiento a los avances estipulados en el proceso.  

 

 Es importante que se haga un trabajo en equipo de todas dependencias que 

coordinen los procesos asistenciales, para priorizar los controles en la matriz de riesgo 

establecida de acuerdo a la severidad de los casos identificados. 

 

 Establecer lineamientos que estandaricen los procesos ejecutados por los 

diferentes líderes operativos, bajo el direccionamiento de la coordinación médica, con 

el fin de optimizar las estrategias adoptadas en los servicios asistenciales de modo que 

estas puedan ser transversales para toda la institución  
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12. ANEXOS 

 

DOCUMENTACION DE LA CLINICA NUEVA RAFAEL URIBE URIBE  

 

-  Matriz de riesgo del servicio urgencias.  
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- Formato Consolidación mensual de adherencias a las estrategias de seguridad del 

paciente  
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- Plan transversal de las estrategias de seguridad del paciente (Caídas) 
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- Instrumento aplicado en la institución 
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