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Implementacion de guia para la administracion del riesgo

en la producciéon de componentes sanguineos del banco
de sangre Hemocentro Distrital de Bogota, Colombia

implementation of the risk management guide in the production
of blood components from the blood bank Hemocentro
Distrital in Bogota, Colombia

implementacao de guia para a administracao de risco na producao
de componentes sanguineos do banco de sangue Hemocentro
Distrital de Bogota, Colombia

Sonia Patricia Forero-Matiz *

Resumen

El presente estudio se bas6 en la implementacion de la guia de administracién de riesgos del Departamento Administrativo de la Funcion
Publica en la produccion de componentes sanguineos del Banco de sangre Hemocentro Distrital en Bogotd, con el fin de identificar y analizar
los riesgos, y valorar la efectividad de los controles en proceso, con el fin de tomar decisiones encaminadas a prevenir la materializacion de
los riesgos en los productos sanguineos obtenidos, aumentando asi la seguridad del paciente transfundido.Se revisé la caracterizacion del
proceso y la documentacién de los procedimientos, verificando el cumplimiento de su contenido en términos de pertinencia. Se identifi-
caron los riesgos, determinando las causas con base en los factores internos y externos analizados para el proceso, asi como las consecuencias
que representaban para la entidad a través de entrevistas dirigidas y observacion directa por parte de la investigadora. Se disefi¢ una matriz
de riesgos que consolidaba el analisis de los mismos, buscando establecer la probabilidad de ocurrencia y su impacto, con el fin de deter-
minar el nivel de riesgo y la aplicacion de controles, previamente calificados, que definieran la seleccion del tratamiento a seguir con los
riesgos, implementando acciones preventivas, con la intervencién de recursos, responsables y plazos de ejecucién. Se aplicaron técnicas
estadisticas que permitieron conocer la probabilidad de ocurrencia de los riesgos y el impacto de las consecuencias de la materializacion de
los riesgos asociados a la produccién de componentes sanguineos, asi como facilitar su evaluacién y tratamiento.

Palabras clave: riesgo, componentes sanguineos, probabilidad de ocurrencia, impacto, controles.

Abstract

This study was based on the implementation of the risk management
guide of the Administrative Department of Public Administration
in the production of blood components from the Blood Center
Blood Bank District in Bogotd, in order to identify and analyze risks
and estimate the effectiveness of process controls, in order to take
decisions to prevent the materialization of risks derived from blood
products, thus increasing the safety of transfused patient. Process
characterization and documentation of procedures was reviewed to
verify compliance with its content in terms of relevance. Hazards
were identified, determining the causes based on internal and
external factors analyzed for the process and the consequences for
the entity represented by structured interviews and direct observa-

Resumo

O presente estudo se baseou na implementagdo do guia de admi-
nistracdo de riscos do Departamento Administrativo da Fung¢do
Publica na produgdo de componentes sanguineos do Banco de
Sangue Hemocentro Distrital em Bogotd. O estudo tinha como fim
identificar e analisar os riscos e avaliar a efetividade dos controles
em processo, para assim tomar decisées encaminhadas a prevenir
a materializagdo dos riscos nos produtos sanguineos obtidos,
aumentando, desta forma, a seguranga do paciente transfundido.
Revisou-se a caracterizacdo do processo e a documentacdo dos
procedimentos, verificando o cumprimento de seu contetido quanto
a relevancia. Identificaram-se os riscos, determinando as causas
baseadas em fatores internos e externos analisados para o processo,
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tion by the researcher. A risk matrix which consolidated their
analysis, seeking to establish the probability of occurrence
and impact, in order to determine the level of risk and imple-
mentation of controls, pre-qualified, which define the choice
of treatment was designed to follow the risks, implementing
preventive actions, intervention resources, responsible and
deadlines. Statistical techniques that allow to know the probabi-
lity of the risk occurring and the impact of the consequences of
the materialization of the risks associated with the production
of blood components and to facilitate evaluation and treatment
were applied.

Keywords: Risk, blood components, probability of occurrence,
impact, controls.

Introduccion

El objetivo primordial de los bancos de sangre es
proveer y asegurar la calidad en los componentes
sanguineos obtenidos, para asi garantizar una efec-
tiva terapia transfusional. El uso de la sangre y sus
componentes, contribuye a salvar numerosas vidas,
pero puede convertirse en un riesgo potencial para
la salud, cuando se producen fallas en alguna de las
etapas de los procedimientos operativos.’

El Hemocentro Distrital es un banco de sangre, tejidos
y células hematopoyéticas, que funciona en la estruc-
tura de la Secretaria Distrital de Salud, y tiene como
objetivo proveer componentes sanguineos, priorita-
riamente a los Hospitales de la Red Publica de Bogota,
con criterios de seguridad, oportunidad y suficiencia;
por ello, debe estar alineado con la normatividad
vigente para las Instituciones Publicas del Distrito,
como son la NTC-GP 1000: 2009 y el MECI, en cuanto
a la implementacion de elementos técnicos y admis-
trativos que fortalezca el sistema de control interno
de las entidades del estado, como es la aplicacion de
lineamientos para la Administracién del Riesgo.

Por lo anterior, es importante para el banco de sangre,
implementar una metodologia que facilite la iden-
tificacién y evaluacion de los riesgos en los procesos
operativos, asegurando el control y tratamiento
de los eventos que pueden afectar la calidad de los
componentes sanguineos, aportando elementos que
contribuyen al aumento de la seguridad transfusional.

El alcance del presente trabajo es implementar la
guia de administracion de riesgos que establece el
Departamento Administrativo de la Funcién Publica

3. Escoriza T. Abreu R. Machado C. Aplicacién de un procedimiento
para la determinacion y evaluacion de los fallos en un banco de
sangre. Industrial. 2010. Volumen. XXXI, No. 1. Disponible en: URL:
http://rii.cujae.edu.cu/index.php/revistaind/article/viewArticle/289.

como também as consequéncias que representavam para a insti-
tui¢do por meio de entrevistas dirigidas e a observagao direta
por parte da pesquisadora. Uma matriz de riscos foi desenhada
que consolidou a analise dos mesmos, buscando estabelecer a
probabilidade de ocorréncia e seu impacto, isto com o fim de
determinar o nivel de risco e a aplicagdo de controles previa-
mente qualificados que possam definir a sele¢ao do tratamento
a ser seguido com os riscos, implementando agdes preven-
tivas, com a intervencdo de recursos, responsaveis e prazos de
execugdo. Aplicaram-se técnicas estatisticas que permitiram
conhecer a probabilidade de ocorréncia dos riscos e o impacto
das consequéncias da materializagdo dos riscos associados a
produgdo de componentes sanguineos, e assim, facilitar sua
avaliacdo e tratamento.

Palavras-chave: risco, componentes sanguineos, probabilidade
de ocorréncia, impacto, controles.

(DAFP)*, segtn el Decreto 1537 de 2001, centran-
dose en los eventos que afectan las actividades de la
produccién de componentes sanguineos en el Banco
de Sangre del Hemocentro Distrital, iniciando desde
el procedimiento de recepcion, pasando por la separa-
cion, centrifugacion, almacenamiento, aprobacion de
producto, liberacion, etiquetado con sello nacional de
calidad y finalizando con el procedimiento de distri-
bucion de componentes sanguineos a los servicios
transfusionales. Lo anterior con el fin de administrar
los riesgos estableciendo controles para disminuir el
impacto y la probabilidad de ocurrencia de los mismos;
para que posteriormente el area de aseguramiento de
la calidad del Banco de Sangre, realice los planes de
mejora, seguimiento y la evaluacién correspondiente
por medio de la toma de decisiones por parte de la
Alta direccion. Lo anterior con el objetivo de obtener
productos sanguineos de calidad para evitar que
aparezcan complicaciones en el momento de la trans-
fusion y aportar la maxima seguridad en el producto
y por ende en la seguridad del paciente transfundido.

Materiales y Métodos

La metodologia de este proyecto se fundamenta en la
Guia de Administracion del Riesgo del Departamento
de la Funcion Publica, por lo que se ley6 su contenido
para conocer las etapas en la administracion del riesgo y
los aspectos que se deben tener en cuenta para la imple-
mentacion de esta metodologia en el proceso a estudio.

Se reviso la caracterizacion y los procedimientos exis-
tentes del proceso de producciéon de componentes
sanguineos en el Banco de Sangre del Hemocentro
Distrital, cuyo objeto era identificar si el proceso

4. Rodriguez E., Guia de Administracion del Riesgo. Departamento
Administrativo de la Funcién Publica. Bogotd, D.C., Septiembre
de 2011. Cuarta Edicion.



contenfa claramente un propodsito, proveedores,
entradas, salidas, clientes, procedimientos con activi-
dades de transformacion claras, indicadores y puntos
de control. De esta manera se realizé un diagnos-
tico del disefo del proceso y se cuantifico el nivel de
cumplimiento con base a los items evaluados en la
lista de chequeo.

Se realizaron encuestas individuales y dirigidas, las
cuales fueron aplicadas a cuatro personas que realizan
el proceso de producciéon con diversas funciones
y cargos, aprovechando de manera util el conoci-
miento colectivo acumulado por el equipo de trabajo
sobre el riesgo percibido en el proceso de produccion,
entre ellas, una bacteriologa referente del proceso de
produccion, una bacteridloga operativa, una auxiliar
operativa del turno de la mafiana y una auxiliar opera-
tiva del turno de la tarde. Se indag6 sobre posibles
eventos que hayan ocurrido con relacién al proceso,
causas que los originaron, consecuencias, evidencia
de posibles riesgos en sus actividades y conocimiento
en la aplicacion de controles.

La técnica de obtencion de informacion se realizd
mediante una conversacién directa con los referidos
funcionarios, por considerarse que los datos suminis-
trados por personas involucradas en las actividades
del proceso, son mas especificos y de gran valor
para la investigacion, debido al contacto directo que
tienen con el proceso a estudio. Se estableciéo como
tiempo minimo de entrevista cinco minutos y tiempo
maximo quince minutos, con el fin de permitirle a los
entrevistados, un espacio de tiempo suficiente para
manifestar libremente sus observaciones frente a la
pregunta planteada. Asi mismo se realizé una obser-
vacion detallada en cada uno de los procedimientos
del proceso de produccién de componentes sangui-
neos para identificar causas que puedan ocasionar
situaciones de riesgo en la produccién de compo-
nentes sanguineos y existencia de puntos de control
en las actividades.

Para la elaboracion del contexto estratégico se tomo
la informacién anteriormente colectada y se consolid6
en factores internos positivos y negativos (fortalezas y
debilidades) y factores externos positivos y negativos
(oportunidades y amenazas) de riesgo, a través de la
elaboracion de una matriz DOFA (Debilidades, Opor-
tunidades, Fortalezas, amenazas).

Factores internos:

Infraestructura: Evaluar acceso a las areas, espacios
exclusivos, areas de circulacién libres de obstaculos,
seguridad, orden, aseo, limpieza y desinfeccion,
suministro de agua, energia eléctrica, sistema de
comunicaciones, entre otros.

Tecnologia: Evaluar los equipos, tipo de tecnologia,
automatizacion, manejo de procesos computarizados,
mantenimiento de equipos, dispositivos médicos,
entre otros.

Personal: Evaluar si el talento humano es compe-
tente para realizar la actividad, suficiente, capacitado,
conoce los procesos, entre otros.

Procesos: Evaluar el diseflo, orden, ejecucion, provee-
dores, entradas, salidas, procesos documentados,
entre otros.

Factores externos:

Econémicos: Evaluar disponibilidad de recursos para
ejecucion de actividades, cartera, mercadeo, clientes,
competencia, entre otros.

Medioambientales: Evaluar emisiones y residuos,
energia, catastrofes naturales, entre otros.

Politicos: Evaluar cambios de gobiernos, legislacion,
politicas publicas, regulacion, entre otros.

Sociales: Evaluar demografia, responsabilidad social,
terrorismo, entre otros.

De la matriz DOFA se tomaron los factores nega-
tivos, tanto internos (debilidades) como externos
(amenazas), teniendo en cuenta que son las causas que
pueden generar los riesgos en el proceso. Estas causas
permitieron determinar los posibles riesgos operativos
del proceso de produccion asi como las consecuencias
que originaban la materializacion de los mismos.

Con la identificacion de los riesgos, se procedié a su
analisis, estableciendo la probabilidad de ocurrencia
y el impacto de los mismos, teniendo en cuenta las
matrices establecidas para su calificacion y evaluacion.

Seguido al analisis y evaluacion inicial de los riesgos
se realizo su valoracion, identificando y calificando
la efectividad de los controles existentes en las acti-
vidades del proceso de produccién de componentes
sanguineos. Para identificar los controles de las
actividades, se indagd al personal involucrado en
el proceso sobre la materializacion de los riesgos; si
ya habia ocurrido este, se aplicaba como control la
accién correctiva implementada; este control fue cate-
gorizado como correctivo. Por el contrario, si no se
presentaban riesgos, se efectuaba una lluvia de ideas
con el personal involucrado en el proceso, con una
descripcion detallada del mismo; este control fue cate-
gorizado como preventivo. Después de identificados
los controles se procedid a la realizar la calificacion
de los mismos, teniendo en cuenta parametros de
cumplimiento como fueron: poseer herramientas para
ejercer el control, tener documentos para el manejo de
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la herramienta, estar definidos los responsables y la
frecuencia de la ejecucion del control. Segun la cali-
ficacion obtenida se procedid a evaluar la efectividad
del mismo comparando el resultado con el nivel de
efectividad que ejercia sobre el riesgo.

La valoracién de los riesgos se realizo estableciendo
una nueva evaluacion de los mismos determinando la
probabilidad de ocurrencia e impacto, frente a la apli-
cacion de los controles previamente determinados. Esta
segunda evaluacion de los riesgos se realiz6 para esta-
blecer prioridades para el tratamiento de los mismos y
tomar decisiones ante los resultados encontrados.

Para el tratamiento de los riesgos se tuvieron en
cuenta los riesgos que permanecieron en una zona
de extrema, alta y moderada, ya que serian los que
necesitarian incorporaciéon de acciones para evitar
la materializacion del riesgo o fortalecimiento de los
controles a través de otras actividades en el proceso de
produccion de componentes sanguineos.

Se disené una matriz de riesgos que muestra cada uno
de los pasos llevados a cabo para el levantamiento de
los riesgos frente al proceso de produccién de compo-
nentes sanguineos en el Banco de Sangre Hemocentro
Distrital con el objetivo de visualizar de manera
general la administracion de riesgos en el proceso,
analizar los datos de manera global, determinar la
asignacion de recursos necesarios para mitigar los
riesgos, asi como asignar los plazos y responsables
establecidos para la ejecucion.

Finalmente se plantearon recomendaciones a la Alta
direccion basadas enlas principales causas que inciden
en el aumento de la probabilidad de ocurrencia de los
riesgos, luego de aplicar la matriz de riesgos, con el fin
de mitigar la ocurrencia de los mismos en el producto
sanguineo y de esta manera contribuir a la seguridad
del paciente transfundido.

Resultados

Se revisd la caracterizacion y los procedimientos exis-
tentes del proceso de produccién de componentes
sanguineos en el Banco de Sangre del Hemocentro
Distrital encontrando un cumplimiento del 100% (11)
de los requisitos establecidos en la lista de chequeo.

Con la informacion obtenida en las cuatro entrevistas
realizadas al personal involucrado en el proceso de
produccién y la observaciéon directa por parte de la
investigadora en la busqueda de causas y eventos que
pudieran ocasionar riesgos en el proceso de produc-
cion, se consolidd un total de 38 causas asociadas a
riesgos, las cuales fueron consolidadas en una total de
23 causas, ya que se encontrd que tenian duplicidad
por fuente de informacidn repetida.

Se consolidaron las 23 causas de riesgo en cuatro
aspectos organizacionales, con las cuales se inicié
la metodologia propuesta en el estudio, encontran-
dose 12 aspectos positivos y 11 aspectos negativos
que intervienen el proceso de produccion de compo-
nentes sanguineos, ubicindose en primer lugar las
causas relacionadas con procesos con el 48% (11),
seguido del aspecto de talento humano con el 26%
(6). Por lo anterior las actividades de control se enfo-
caron en los aspectos de procesos y talento humano
respectivamente.

De las 23 causas se tomaron unicamente los aspectos
negativos que pudieran contribuir a riesgos en el
proceso, identificando 11 causas, las cuales se relacio-
naron a 11 riesgos y 16 consecuencias. Posteriormente
en el andlisis de los riesgos se evidencié que del
100% (11) de los riesgos encontrados, el 55% (6) tenia
posible probabilidad de ocurrencia y el 37% (4) tenia
un impacto mayor sobre el proceso, lo que significa
que del 100% de los riesgos el 55% podrian ocurrir
en algin momento del proceso y el 37% impactarian
sobre entidad con altas consecuencias. Ver Grafico 1.
Probabilidad de ocurrencia e impacto de la materiali-
zacion de los riesgos.

Probabilidad de

% | Impacto de la materializacion
ocurrencia de los riesgos

de los riesgos

B Catastrofico

Bl Casi sequro

B Probable Hl Mayor
Posible Moderado
M imposible M Menor

Grafico 1. Probabilidad de ocurrencia e impacto de la mate-
rializacién de los riesgos

Fuente. Anélisis de los riesgos en el proceso de produccién
de componentes sanguineos. Octubre de 2013

Los resultados del analisis del riesgo ubica el 55%
(6) de los mismos en una zona de riesgo extrema,
seguida del 36% (4) en una zona de riesgo alta, lo que
significa que es obligatoria la aplicacion de punto de
control en las actividades relacionadas para mini-
mizar este riesgo. Ver Grafico 2. Resultado de la
evaluacion de los riesgos.



60%

40% —

20% —

0%
Zona de riesgo  Zona de riesgo  Zona de riesgo
extrema alta Baja

Grafico 2. Resultado de la evaluacion de los riesgos
Fuente. Evaluacion de los riesgos en el proceso de produc-
cién de componentes sanguineos. Octubre de 2013

El resultado en el analisis de los riesgos conllevé a la
busqueda de puntos de control en las actividades del
proceso que estuvieran dirigidas a mitigar los riesgos,
identificando 38 controles operativos para los riesgos
establecidos, de los cuales el 84% (31) son preventivos
y el 16% (7) son correctivos. No obstante el 64% (7) de
los riesgos poseen como minimo un control correc-
tivo, lo que significa que el 64% (7) de los riesgos ya se
materializ6 en algun momento y el 36% (4) aun no lo
ha hecho. Por lo que es importante la implementacion
de mas puntos de control en las actividades. Igual-
mente se evidencia que del 100% de los controles (38),
el 87% (33) poseen un responsable de ejecucion, el 61%
(23) tiene una frecuencia establecida y solo el 45% (17)
posee una herramienta para ejercer el control. No
obstante, la valoracién de los riesgos evidencian que
el 42% (16) de los controles tienen una actividad fuerte
frente al riesgo, seguida de una actividad moderada
con el 26% (10). Ver Grafico 3. Calificacién y evalua-
cién de los controles.

Eficacia de
los controles

Calificacion de
los controles

Frecuencia
61% Documentados

13% 42%

REENIEE]
45%

M Documentados M Fuente

M Herramienta M Moderado
Responsable Débil

M Frecuencia M Sin control

Gréfico 3. Calificacion y evaluacion de los controles
Fuente. Valoracion de los riesgos en el proceso de produc-
cién. Octubre de 2013

En la valoracion del riesgo se evidencia que con la
aplicacion de los controles operativos a los riesgos
detectados, la probabilidad de ocurrencia delos riesgos
baja significativamente, con relacion al andlisis de los
riesgos calificados en la primera etapa del proceso. No
obstante el impacto en la ocurrencia de los riesgos no
se modifica, con relacién al impacto calificado en la
etapa de andlisis del riesgo. Ver Grafica 4.

Después de aplicar los controles
M Antes de aplicar los controles

0% 0% 0%
oo [ I

Casi seguro Probable  Posible  Improbable  Raro

Grafico 4. Comparacién de probabilidad de ocurrencia
antes y después de aplicar los controles a los riesgos.
Fuente. Analisis y valoracion de los riesgos en el proceso de
produccién. Octubre de 2013

Después de la aplicacion de los controles del 100% (11)
de los riesgos, el 55% (6 ) de los riesgos se ubicarn en
una zona de riesgo alta, seguido del 27% (4) en una
zona de riesgo moderada y un 9% (1) en una zona de
riesgo baja. En la Figura 6 se ilustran los riesgos agru-
pados por zona de riesgo.

Zona de riesgo alta

Componentes sanguineos insuficientes para cumplir la demanda
de los servicios hospitalarios

Producto sanguineos no conforme

Perdida de trazabilidad en elproducto para analisis de calidad
Equivocacion en el diligenciamiento

Error humano que inciden en la calidad del servicio y/o producto

Alta rotacion del recurso humano responsable del proceso de
produccion

Zona de riesgo no moderado

Demora en el produccién de componentes sanguineos
Falta de adherencia a los procesos

Debilidad financiera para ejecucion de nuevos proyectos en el
banco de sangre

Obsolescencia en los recursos tecnolégicos
Zona de riesgo baja

Baja competitividad para la busqueda de certificaciones de
calidad internacionales

Figura 6. Riesgos finales agrupados por zona de riesgo
Fuente. Matriz de riesgos en el proceso de produccion.
Octubre de 2013

La matriz de riesgos consolidada se expone en la Tabla
1. Matriz de riesgos en el proceso de producciéon de
componentes sanguineos.
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Tabla 1. Matriz de riesgos en el proceso de produccién de componentes sanguineos.

Finalmente se plantean actividades que fortalezcan
los controles en los riesgos que se ubicaron en zona
alta y moderada, para ayudar a la mitigacién de los
mismos, no obstante se plantea un plan de mejora
con plazos y responsables de ejecucion al cual debe
realizarle seguimiento el drea de aseguramiento de

calidad de la entidad.

Discusion

Teniendo en cuenta que los procedimientos revisados del
proceso de produccion, cuentan con puntos de control
establecidos en las actividades de transformacion, se
evidencia que no son suficientes para mitigar los riesgos,
puesto que ya se materializo el 55%(7) de los mismos.

Las fuentes de informacidn utilizadas para conocer las
causas que estaban ocasionando riesgos en el proceso
y el nimero de personas que intervinieron en esta
primera etapa del estudio, conllevé a obtener un listado
con treinta y ocho causas. No obstante la consolidacion
de informacion por parte de la investigadora fue impor-
tante para tomar unicamente las causas relevantes y no
caer en duplicidad de la informacion.

En el andlisis de los riesgos inicial se observa que
mas de la mitad de los riesgos detectados podrian
materializarse, impactando la entidad con altas conse-
cuencias, evaluando el 55% (6) de los riesgos en una
zona de extremo riesgo, no obstante es importante
tener en cuenta que estos riesgos no han sido enfren-
tados a controles que mitiguen su probabilidad de
ocurrencia. Sin la intervencién de puntos de control
en las actividades, la probabilidad de materializa-
cion del riesgo v el impacto de consecuencias sobre la
entidad se aumenta un 82%.

Con el resultado de la calificacién de los controles
operativos se evidencié que se requiere fortalecer las
herramientas para ejercer los controles en el proceso
de produccién de componentes sanguineos, ya que
actualmente todos los controles no la poseen ubican-
dose este pardmetro en el mas débil de los controles.
Igualmente se deben implementar los documentos
para el manejo de la herramienta, ya sea a través de
manuales, instructivos o procedimientos. De la misma
manera se debe aumentar la frecuencia de ejecucion
de los controles, ya que los resultados muestran que
el 60% (23) de los controles operativos no cuenta con
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una frecuencia de ejecucion. Se toma como ventaja
el hecho que el 87% (33) de los controles tengan defi-
nido los responsables de la ejecucion, ya que puede
designarsele el cumplimiento de las otras caracteris-
ticas. Cabe anotar que en el estudio se observa que un
mismo control puede aplicar para varias actividades
dentro de los procedimientos, por lo que no es nece-
sario crear controles diferentes para cada actividad
sino fortalecer los actuales.

Por otro lado, en la calificacion de los controles se espe-
rarfa que todos los controles correctivos cumplieran
con el 100% de los parametros establecidos (docu-
mentado, herramienta, responsable, frecuencia),
pero solo el 42% (3) cumplen con caracteristicas de
control fuerte. Lo anterior debido a que posiblemente
se tomaron correcciones inmediatas y no acciones
correctivas mediante planes de mejora, que llevaron a
la implementacién parcial de los controles correctivos.

Finalmente se analiza como a pesar de la implementa-
cién de controles y actividades de fortalecimiento para
los mismos, el impacto de consecuencias para la entidad
nunca baja, por lo que lo tinico que modifica la variable de
tratamiento del riesgo es la probabilidad de ocurrencia.

Conclusiones y Recomendaciones

El enfoque de trabajar en equipo ayuda a establecer
correctamente el contexto estratégico, no obstante
para tener otras perspectivas, es importante involu-
crar diferentes areas de experticia para el analisis de
riesgos. Asi mismo se recomienda actualizar la docu-
mentacion comprendida en los procedimientos del
proceso de produccién, incorporando controles mas
efectivos, como los descritos en la matriz de riesgos
del presente estudio.

De esta manera se implementaran acciones preven-
tivas evitando la materializacién de nuevos riesgos.
Se recomienda realizar una evaluacion mas frecuente
de la valoraciéon de riesgos y controles en el proceso
de produccion, ya que con el ejercicio realizado en
este estudio, el 45% de los riesgos se ubica en una
zona de alto riesgo, a pesar de la efectividad de los
controles, por lo que es alta la probabilidad de que se
materialicen. De la misma manera implementar las
acciones necesarias dentro del proceso de produccion
para mitigar los riesgos. Se debe fortalecer principal-
mente los controles que afectan los riesgos de proceso
y talento humano fortaleciendo los parametros de los
puntos de control, tomando medidas para reducir,
evitar, compartir o transferir el riesgo.

Con la aplicacién de los controles se disminuye la
probabilidad pero no el impacto ya que independien-
temente de los controles, el impacto seguira siendo el
mismo. Solo la variable probabilidad se ve afectada

por el control. Se recomienda aplicar esta metodo-
logia a todos los procesos del banco de sangre para asi
conocer las causas y los riesgos que afectan los obje-
tivos de los procesos y establecer puntos de control y
planes de mejora, mitigando el riesgo para la entidad.

Igualmente es importante finalizar la administra-
cion de riesgos realizando monitoreo y revision de
los riesgos anualmente, por parte del area de asegu-
ramiento de la calidad del Banco de sangre, para
asegurar que las acciones se estan llevando a cabo y
evaluar la eficiencia en su implementaciéon adelan-
tando revisiones sobre la marcha para evidenciar
todas aquellas situaciones o factores que pueden ser
sujetos a la aplicaciéon de acciones preventivas, asi
como para aplicar los correctivos y ajustes necesarios
para asegurar un efectivo manejo del riesgo.

Finalmente se recomienda comunicar al personal invo-
lucrado en el proceso de produccién el resultado de la
matriz de riesgos obtenida para que entiendan las bases
sobre las cuales se toman las decisiones y las razones
por las cuales se requieren dichas acciones, asi como a la
Alta Direccién para que apoye la ejecucion de recursos
para llevar a cabo los planes de mejora con éxito.
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