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ABREVIATURAS

APH: Atencion Prehospitalaria

CRUE: Centro Regulador de Urgencias

SP: Seguridad del Paciente.

MSPS: Ministerio de Salud y Proteccién Social.

PSS: Prestadores de Servicios de Salud.

SOGCS: Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud
GPC: Guias de Practica Clinica.

SUHA o SUH: Sistema Unico de Habilitacion.

SUA: Sistema Unico de Acreditacion

SAMU: Sistema de atencion meédica de Urgencias de la region metropolitana
SEM: Servicios de Emergencias Médicas

SSEM: Sistemas de Servicios de Emergencias Médicas

CAE: Centro de Atencion de Emergencias.

SVBT: Soporte vital basico en trauma

SVAT: Soporte vital avanzado en trauma.



1. Introduccién

Como continuacion de la anterior Guia acerca de Seguridad del Paciente y APH TA,
se evidencia la necesidad de profundizar en los riesgos materializados y
considerando la individualidad y especificidad del transporte de pacientes y la ruta
de atencién que al interior implica, se inicia este trabajo desde agosto del afio 2023
de forma planificada, trabajo articulado entre la Subdireccion de Calidad y Seguridad
en Servicios de Salud y la Subdireccion CRUE de la Secretaria Distrital de Salud de
Bogotéa. Se finaliza en febrero 2024.

Se inicia el trabajo con capacitaciones desde la Subdireccién de Calidad y
Seguridad en Servicios de Salud a las Subredes Suroccidente, Norte, Centro oriente
y Sur basado en primero identificar riesgos, conceptos para aplicacion, Metodologia
AMFE.

Sesiones de consenso para trabajar la Ruta de Atencion Prehospitalaria y cada
una de las fases, estas se modificaron de acuerdo a las necesidades detectadas a
nivel distrital, encontrando riesgos materializados, las 4 subredes de acuerdo a su
trayectoria y experiencia y se aflade una nueva: predespacho.

Se definieron los puntos de la Ruta de atencidn: 1.-Despacho de la ambulancia
(medico regulador, disponibilidad); 2.-Desplazamiento hacia la escena; 3.-Llegada
a la escena y abordaje de esta (Paciente mas escena). 4.-Desplazamiento hacia el
Hospital con Paciente y por ultimo 5.-Transferencia de la Camilla al sitio de atencion
y recepcion oficial del Paciente por la institucién receptora y como se menciono se
afiadio predespacho.

Predespacho

Despacho de la ambulancia (medico regulador, disponibilidad);
Desplazamiento hacia la escena;

Llegada a la escenay abordaje de esta (Paciente mas escena).
Desplazamiento hacia el Hospital con Paciente y por altimo
Transferencia de la Camilla al sitio de atencién y recepcion oficial del
Paciente por la institucion receptora

oOuhALNE

Se construyeron las Cajas de Herramientas empezando por Actividades y
continuando por las matrices de riesgo AMFE y luego la unificacion de criterios y
recomendaciones al distrito.

Lo anterior para contar con un documento base de consulta para las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud de Bogota Ciudad Regién, especifico para
Seguridad del Paciente Gestidn de Riesgo en Atencion Prehospitalaria-Transporte
Asistencial y que permitiese continuar el desarrollo de ese camino en la prevencion
de riesgos de forma especifica y en coherencia con el trabajo en la anterior guia.



2. Objetivo

Construir una Guia para la Seguridad del Paciente Gestion de Riesgo en la Atencion
Prehospitalaria Transporte asistencial desde la Subdireccion de Calidad y
Seguridad en Servicios de Salud con el apoyo de la Subdireccion CRUE de la
Secretaria Distrital de Bogota Ciudad Region.

3. Alcance

Esta guia constituird una referencia para todos los prestadores de servicios de salud
quienes llevan a cabo la atencion prehospitalaria-transporte asistencial, y son
responsables del traslado de pacientes que asi lo requieren, de manera segura y
siguiendo los lineamientos de la normatividad de habilitacion vigente y normas
relacionadas con respecto a la deteccion y neutralizacion de riesgos.

También permite evidenciar el paso a paso de la metodologia AMFE muy usada en
el Distrito Capital y este documento constituira orientacion para su construccion para
todos los prestadores.

4. Marco teoérico

Conceptos:

Riesgo: Es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra. En la taxonomia es
la probabilidad de que se produzca un incidente.

Riesgo Asistencial: Se refiere a la probabilidad de que un paciente sufra un dafio o lesién
como resultado de la atencién sanitaria definida. Esto incluye cualquier tipo de dafio o lesién
gue pueda ocurrir durante la atencion médica, quirargica, de enfermeria o cualquier otra
forma de asistencia sanitaria. Este puede ser minimizado o eliminado mediante las medidas
de seguridad y calidad adecuadas.

Riesgo Clinico: El riesgo clinico lo podemos definir como la probabilidad de que se
produzca un resultado indeseable -0 la ausencia de un resultado deseable a lo largo de la
cadena de la atencion en salud en torno a los pacientes, una vision global de la gestion de
riesgos requiere que todos los profesionales se sientan implicados en la seguridad de la
atencion a la salud.

Riesgos Clinicos frecuentes: Las causas raiz mas cominmente implicadas en la
aparicion de eventos adversos son fallos en la comunicacién, fallos en la organizacion,
déficits de la continuidad asistencial, escasa estandarizacion de procedimientos, falta de
entrenamiento o habilidades, insuficiente automatizacion de procesos y fallos en la
evaluacion del paciente, los diagnosticos seguros se han convertido en la bandera de
proteccién a los pacientes desde la deteccién de riesgos, evitando que queden brechas en
las cuales se materialicen las probables fallas.



Gestion del Riesgo Clinico: La Gestion del riesgo clinico es un proceso sistematico y
continuo que busca identificar, evaluar, mitigar y monitorear los riesgos asociados con la
atencion médica y sanitaria, con el objetivo de proteger la seguridad del paciente y
minimizar los riesgos potenciales.

Respuesta al Riesgo Clinico: Los planes de respuesta ante los riesgos pueden ser: de
erradicacion, eliminando la actividad de riesgo y factores contributivos; de reduccion,
disminuyendo probabilidad de que ocurran y aumentando la capacidad de detectarlos; y de
mitigacion de su impacto por medio de rapidez de respuesta y seguimiento a lineas
preventivas definidas.

AMFE: Modo Fallo y Efecto, es un método proactivo/reactivo, sistematico para evaluar
procesos e identificar donde podrian fallar y evaluar el impacto de multiples fallas, con el fin
de identificar las partes del proceso de atencién que deben ser modificadas para anticiparse
a un error minimizando su impacto.

Riesgo Inherente: El riesgo inherente en salud es el nivel de riesgo que existe en la
ejecucion de un acto médico antes de tomar medidas de seguridad. Este riesgo puede
deberse a las condiciones del paciente, el procedimiento, las técnicas o instrumentos
utilizados, o las circunstancias externas.

Factores que generan riesgo inherente en salud: Condiciones del paciente, Naturaleza
del procedimiento, Técnicas o instrumentos utilizados, Medio o circunstancias externas.
Este Gltimo toma especial importancia en la atencién Perihospitalaria.

Riesgo Residual: El riesgo residual en salud es el riesgo que persiste después de haber
aplicado medidas de tratamiento para mitigarlo. Es una medida de la probabilidad de que
ocurra un incidente y la gravedad de sus consecuencias.

Evaluacién de los indices del AMFE: Los indices se evaluaran de 1 a 5 puntos.

INDICE DE OPORTUNIDAD: En términos de tiempo, que tan frecuente es que se pueda
materializar una probable falla, se conoce también como indice de Frecuencia, indice de
Probabilidad.

Ahora en términos del tiempo:

Fuentes: histérico, referencial local, nacional e internacional, promedios.

INDICE DE SEVERIDAD: En términos de dafio al paciente, que tan grave podria ser la
afectacion, leve hasta muy grave con la muerte, se conoce también como indice de Dafio.
Ahora en términos de impacto sobre el paciente (efecto):

Fuentes: base de datos de seguridad del paciente, referencial local o llegar a acuerdo.

INDICE DE DETECTABILIDAD: Que tan detectable puede ser un riesgo, o una probable
falla. Este es inversamente proporcional, entre mas facil de detectar se da menos puntaje,
asi si es 100% detectable, se da 1y si es muy dificil de detectar 1%, se dara 5. Esto porque
necesita una mayor priorizacion dada la criticidad de su no deteccion.

Ahora sobre la detectabilidad:



Fuentes: Para evaluar la deteccion o detectabilidad se pueden utilizar fuentes histéricas
institucionales, o proyectar construccion de esas cifras a futuro o con referencias
extrainstitucionales

Seguridad del Paciente: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de
salud o de mitigar sus consecuencias. En la taxonomia es la ausencia, para un paciente,
de dafio innecesario o dafio potencial asociado a la atencion sanitaria

Barreras de Seguridad/Protectoras/Preventivas: Una accion o circunstancia que reduce
la probabilidad de presentacion del incidente o evento adverso. En taxonomia son acciones
encaminadas a reducir, gestionar o controlar un dafio, o la probabilidad de que se produzca
un dafio asociado a un incidente.

Evento Adverso: Es aquel producto de la atencién en salud que de manera
involuntaria causa dafo al paciente. Consecuencia que puede ir desde un dafio leve
a un dafo severo. En el ciclo de atencidon hay un error, una falla activa, es directa
en la asistencialidad.

Evitabilidad del Evento Adverso

Prevenible: Es aquel dafio que pudo ser evitado con la adherencia a los protocolos
(de aplicacion estrictamente obligatoria), con el cumplimiento a las inducciones y
reinducciones, formacion académica estricta, practica (experiencia) en la ejecucion
de labores que asi lo requieren, etc.

No prevenible: Es aquel que se presenta a pesar de que se hace seguimiento
estricto del “deber ser” asistencial, respeto por la literatura existente (probada),
experticia requerida. Pero en el cual queda completamente claro el hecho que no
es una complicacion.

Evento adverso segun impacto:

Leve: Evento adverso que causa dafio, pero no compromete la funcionalidad,
no requiere hospitalizacion o no prolonga la hospitalizacién en pacientes que
estan en internacion Este evento muchas veces no requiere tratamiento
adicional como medicamentos u otro.

Moderado: Es aquel que genera hospitalizacion, o por el cual se aumenta, o
hay cambio de servicio, hay un dafio evidente que compromete la
funcionalidad, en muchos casos de forma temporal, pasajera. Pero no hay
riesgo a la vida, ni genera la posibilidad de discapacidad o incapacidad a
largo plazo.

Grave: Aqui encontramos eventos que amenazan la vida, caidas graves,
lado equivocado, miembro equivocado, paciente equivocado, afectacion de
la funcionalidad, generalmente requiere cambios de servicio a un mayor nivel



de complejidad. Puede haber discapacidad temporal con gran afectacién o
permanente y en muchos casos la muerte. Este evento adverso puede ser
considerado como Evento adverso centinela o Evento adverso trazador, aca
se debe tener en cuenta la magnitud del impacto en el paciente y su entorno
familiar.

Incidente: Suceso que ocurre con motivo de la atencion en salud y en la cual hay
también un error, una falla pero que no causa dafio al paciente porque una barrera
protectora se interpone y logra un efecto de escudo. Su gestién es trabajar en
riesgos asistenciales/Clinicos.

Accidn Insegura: Es aquella que se ejecuta con error en la atencion en salud, es
una Falla Activa causa directa del dafio que se le produce al paciente en el evento
adverso. Esta se puede presentar también en el incidente, pero en este caso no le
causa dafio al paciente (porque una barrera fisica o incluso del paciente pudo
protegerle). Son fallas directas y deben definirse claramente cuando ha sucedido un
evento adverso.

Ejemplos de acciones inseguras:
- No respetar técnica aséptica en una venoclisis
- Dejar solo un paciente con alto riesgo de caida
- Aplicar medicamento a paciente alérgico, sin verificacion de
antecedentes
- No inmovilizar adecuadamente a un paciente previo a iniciar el
desplazamiento

Sistemas de registro intrainstitucional: Son sistemas formales que permiten a
nivel de una institucion seguir la ruta de los casos que afectan la seguridad del
paciente, que comprende reporte, clasificacion, analisis y gestiéon del evento
adverso e incidentes. Estos deben estar separados y tener cada uno la importancia
gue requiere.

Sistema de registro Extrainstitucional: Son sistemas hechos por Instituciones
gubernamentales o no para recibir informacion de las instituciones con el fin de
consolidar datos y generar programas de apoyo o lineamientos que buscan
fortalecer la cultura de seguridad del paciente y enlazar con el direccionamiento
estratégico.

Gestion del evento adverso: Se considera que un evento adverso ha sido
gestionado cuando tiene un plan de mejora ajustado al suceso que se presento y
se le ha hecho un seguimiento por lo menos. No es sinénimo de cierre de caso.

Cierre de caso: En seguridad del paciente se considera que el caso esta cerrado
cuando el seguimiento permite garantizar que el problema ha sido intervenido y las
barreras levantadas tienen un efecto protector.



Cultura de Seguridad del Paciente: Definimos Cultura de Seguridad del Paciente
como: “El conjunto de valores, actitudes, percepciones, competencias y objetivos,
tanto individuales como de grupo, que determinan el grado de compromiso de las
organizaciones para disminuir los riesgos y los dafos”. Podria complementarse
diciendo que el compromiso es evidente cuando se encuentra en funcionamiento el
Documento de Gestiéon de Seguridad del Paciente.

Pero esto no es posible sin un verdadero sistema de registro formal, los reportes
aislados y los esfuerzos desordenados no concluyen en una verdadera cultura, ni
en un aprendizaje real.

Una Cultura positiva de Seguridad del Paciente se caracteriza por una comunicacion
basada en la confianza mutua entre las personas, la aceptacion de que es
importante y el apego a las medidas de prevencion. La seguridad solo se logra si
existe un compromiso en todos los niveles de la organizacion, partiendo del personal
operativo hasta los directivos de alto rango. Repitiendo la importancia de reportar,
clasificar y gestionar los eventos para aprender de ellos.

La Cultura positiva de Seguridad del Paciente aprende de las fallas en forma
proactiva y hace un nuevo disefio de los procedimientos, como parte de las acciones
de mejora, para que los errores no se repitan. Es decir, remplaza la busqueda de
culpables por oportunidades de aprendizaje, prevencion y mejora en la atencion,
logrando impacto en cada proceso intervenido.

Documento de Gestion de Seguridad del Paciente: Este se asemeja al anterior
Programa, es un Manual que nos permite conocer el grado de trabajo de cada
institucion en seguridad del paciente y debe contener Introduccion, Antecedentes y
normatividad, Politica de Seguridad del Paciente, Metodologia de gestion de casos
(eventos adversos e incidentes), capitulo sobre cultura de seguridad del paciente
con plan de capacitaciones sobre seguridad del paciente y riesgos al personal
institucional y sensibilizaciones a pacientes, familiares y/o grupo cercano que acude
con el paciente, comité y el contenido a presentar, mesas de analisis de los casos
y practicas seguras.

4.1 Atencidén prehospitalaria transporte asistencial y seguridad del
paciente, gestion de riesgos

Gestion del Riesgo

La gestion del riesgo es un proceso sistematico y estructurado para identificar, evaluar,
priorizar, mitigar y monitorear los riesgos que pueden afectar a una organizacion, proyecto
o individuo. Su objetivo es minimizar el impacto negativo de los riesgos y maximizar las
oportunidades.

El proceso de gestion del riesgo generalmente incluye las siguientes etapas:

1. Identificacion de riesgos: Se busca reconocer y enumerar todos los riesgos potenciales
gue pueden afectar a la organizacion o proyecto.



2. Evaluacion de riesgos: Se analiza la probabilidad y el impacto potencial de cada riesgo
identificado.

3. Priorizacion de riesgos: Se clasifican los riesgos segun su nivel de prioridad,
considerando su probabilidad y impacto potencial.

4. Planificacion de respuestas: Se desarrollan estrategias para mitigar o eliminar los riesgos
prioritarios.

5. Implementacion y monitoreo: Se ejecutan los planes de respuesta y se monitorea
continuamente el estado de los riesgos.

Existen diversas técnicas y herramientas para la gestién del riesgo, como AMFE, analisis
de arbol de fallas, analisis de vulnerabilidad, simulacién de escenarios, entre otros.

El término riesgo clinico en el @mbito sanitario hace referencia inmediata a un peligro para
el paciente, en forma de resultado inesperado y casi siempre desfavorable. El riesgo clinico
es innato a las intervenciones médicas.

La gestion de riesgos clinicos se basa en la identificacion, el analisis y la correccion de las
causas que originan dafio secundario al paciente tras el tratamiento médico o la
administracion de cuidados.

Es imposible evitar completamente el dafio al paciente, toda accion humana conlleva un
margen de error; sin embargo, es posible identificar, estudiar, controlar y minimizar ese
dafo; en definitiva, gestionar el riesgo que pueda sufrir el paciente. En atencion
prehospitalaria reviste de caracteristicas especificas dado que la atencion de los pacientes
se presenta en medios no controlados, mas que por el buen juicio y experiencia de las
tripulaciones, lo cual incrementa la probabilidad y el impacto de la materializacién de estos
riesgos.

Dado lo anterior se requiere este disefio especifico para aplicarlo en la atencion de los
pacientes y convertirlo en herramienta de prevencion.

Revisemos el Objetivo estratégico 61 de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sobre
la informacidn, investigacién y gestion de los riesgos, garantizar un flujo constante de
informacién y conocimientos para impulsar la mitigacién de riesgos, la reduccion de los
niveles de dafios evitables y la mejora de la seguridad de la asistencia.

Si la medicion no contiene un componente de aprendizaje, su valor sera muy limitado. Esto
es facil de decir, pero la puesta en practica de este principio es mucho mas dificil. Por
ejemplo, el analisis de los datos sobre incidentes relacionados con la seguridad del
paciente:

! Proyecto de plan de accién mundial para la seguridad del paciente 2021-2030: hacia la eliminacién
de los dafios evitables en la atencién de salud [Global patient safety action plan 2021-2030: towards
eliminating avoidable harm in health care]. Ginebra: Organizacién Mundial de la Salud; 2022.
Licencia: CC BY-NC-SA 3.0 IGO. Consultado en 27.08.2024 en http://apps.who.int/iris.



http://apps.who.int/iris

¢, Tiene como consecuencia la reduccion de muertes evitables en la unidad de cuidados
intensivos de un hospital?

¢Reduce los errores graves de dispensacion de medicamentos en todas las farmacias de
un pais?

¢ Evita todos los suicidios en una unidad de salud mental?

¢Reduce las tasas de infeccion asociada a la atencién de salud proporcionada en un
hospital rural sin agua corriente?

¢Impide que no se haga un adecuado examen fisico a un paciente que requiere un traslado
urgente y este fallezca durante este por diagndstico incorrecto?

La medicion de la seguridad del paciente debe basarse en los datos que se recogen
periodicamente para el funcionamiento y la gestion de los sistemas de salud.
También debe apoyarse en actividades de gobernanza que refuercen realmente la
infraestructura de informacion de forma que pueda medirse la seguridad del
paciente. La mayor parte del debate sobre los datos relativos a la seguridad del
paciente se refiere a su uso con fines reactivos. Se presta mucha menos atencion
a las iniciativas que utilizan esos datos para el aprendizaje anticipativo y proactivo.

También existen buenas oportunidades para reforzar la capacidad de los sistemas
de informacion; por ejemplo, vincular los informes sobre incidentes de seguridad del
paciente con las historias clinicas y otras fuentes de datos, asi como todo el campo
de los macrodatos y la inteligencia artificial. Estas innovaciones ofrecen la
posibilidad de profundizar mucho mas en la causa de los dafios, los riesgos clinicos
y las formas de reducirlos.

4.1.1 Atencion domiciliaria priorizada en salud mental

Los acontecimientos que se presentan en el transcurso de la vida pueden ocasionar
afectacion en la salud mental (violencia, abandono, inseguridad, cambios sociales,
desesperanza, entre otros). Evitarlos puede ser un desafio, lo que invita a realizar
acciones concretas para la intervencién y ejecucion de los servicios de salud. Es de
resaltar, que los sentimientos de pérdida del bienestar y seguridad son elementos
cruciales que pueden interferir en la felicidad del ser humanao.

Para entender el impacto que tiene la salud mental en la poblacion, es necesario
conocer y explorar las afectaciones que presentan los individuos y sus familias a
nivel biolégico, su funcién en el hogar, trabajo, su nivel socioecondémico, Yy
funcionamiento dentro de los mismos.

Segun laley 1616 del 2013, La Salud mental es un estado dindAmico que se expresa
en la vida cotidiana a través del comportamiento y la interaccion de manera tal que



permite a los sujetos individuales y colectivos desplegar sus recursos emocionales,
cognitivos y mentales para transitar por la vida cotidiana, trabajar, establecer
relaciones significativas y para contribuir a la comunidad. Esta ley permite garantizar
el ejercicio pleno del derecho a la salud mental a la poblacion colombiana,
priorizando a las personas mas vulnerables segun su ciclo de vida.

La Organizacion Mundial de la Salud enfatiza en que la salud mental es parte
integral de la salud y el bienestar, definiéendola como «un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades». Partiendo de lo anterior, la salud mental, como otros aspectos de
la salud, puede verse afectada por una serie de factores que tienen que abordarse
mediante estrategias integrales de promocion, prevencion, tratamiento vy
recuperacion que impliquen a todos los entes competentes su complimiento.

Segun cifras del Ministerio de Salud para el afio 2023, El 66,3% de los colombianos
declara que en algin momento de su vida ha enfrentado algun problema de salud
mental. Este porcentaje es significativamente mayor entre las mujeres en un
(69,9%). En el rango de 18 a 24 afios el 75,4% de mujeres. Estos resultados
coinciden con lo evidenciado en estudios epidemiolégicos adelantados en el pais
en esta materia, que revelan la alta carga de enfermedad mental existente,
especialmente en la poblacién joven y en las mujeres.

Numerosos paises han establecido, actualizado y reforzado politicas o planes de
salud mental. Los movimientos de promocion de los derechos
han difundido los testimonios y vivencias de las personas con experiencia directa
en problemas y trastornos mentales. Sin embargo, los sistemas de salud todavia no
han dado una respuesta adecuada a la carga de trastornos mentales; en
consecuencia, la divergencia que existe entre la necesidad de tratamiento y su
prestacion en el mundo. En los paises de ingresos bajos y medios, entre un 76% y
un 85% de las personas con trastornos mentales graves no reciben tratamiento; la
cifra es alta también en los paises de ingresos elevados: entre un 35% y un 50%.
El problema se complica aun mas por la escasa calidad de la atencién que reciben
los casos tratados.

El Atlas de Salud Mental 2011 de la OMS aporta datos que demuestran la escasez
de recursos de los paises para atender las necesidades de salud mental y sefialan
la distribucion inequitativa y el uso ineficiente de esos recursos. Por ejemplo, el
gasto mundial anual en salud mental es inferior a US$ 2 por persona, e inferior a
US$ 0,25 por persona en los paises de ingresos bajos; el 67% de esos recursos
econdmicos se asigna a hospitales exclusivamente psiquiatricos, pese a que se
asocian a malos resultados sanitarios y violaciones de los derechos humanos. La
reorientacion de esta financiacion hacia servicios de base comunitaria, con
integracion de la salud mental en la atencion sanitaria general y en los programas
de salud materna, sexual, reproductiva e infantil, de VIH/sida y de enfermedades no
transmisibles croénicas, permitiria que muchas mas personas accedan a
intervenciones mejores y mas costo-efectivas. Las metas mundiales establecidas
son:



Meta mundial 1.1: el 80% de los paises habran elaborado o actualizado sus politicas
o planes de salud mental, en consonancia con los instrumentos internacionales y
regionales de derechos humanos, para el afio 2030.1

Meta mundial 1.2: el 80% de los paises habran elaborado o actualizado sus leyes
en materia de salud mental, en consonancia con los instrumentos internacionales y
regionales de derechos humanos, para el afio 2030.

Meta mundial 2.1: la cobertura de los servicios para los problemas de salud mental
habra aumentado al menos en un 50% para el afio 2030.

Meta mundial 2.2: el 80% de los paises habran duplicado el nUmero de centros de
salud mental de base comunitaria para el afio 2030.

Meta mundial 2.3: el 80% de los paises habran integrado la salud mental en la
atencién primaria de salud para el afio 2030.

Meta mundial 3.1: el 80% de los paises tendran en funcionamiento como minimo
dos programas multisectoriales nacionales de promocion y prevencion en materia
de salud mental para el afio 2030.

Meta mundial 3.2: |a tasa de suicidios se habra reducido en un tercio para el afio
2030.

Meta mundial 3.3: el 80% de los paises contara con un sistema de preparacion en
salud mental y apoyo psicosocial para hacer frente a emergencias y/o desastres
para el afio 2030.

Meta mundial 4.1: el 80% de los paises calculara y notificara sistematicamente cada
dos afos al menos un conjunto basico de indicadores de salud mental por medio de
su sistema nacional de informacion sanitaria y social para el afio 2030.

Meta mundial 4.2: la produccion de la investigacion mundial sobre salud mental se
duplica para el afio 2030.

Es importante acercarnos a la poblacién infantil y adolescente, ya que el aumento
de la prevalencia de enfermedades mentales en el adulto esta relacionado
directamente con el aumento anual de enfermedades mentales en poblacion infantil
y a su vez la falta de cobertura.

En junio del afio 2023 segun las estadisticas, la OMS establece la importancia de
fortalecer nuestra respuesta como entidades y agentes de salud, ya que una de
cada siete personas que tiene entre 10 y 19 afos (14%) padece algun trastorno
mental. Pues estas enfermedades siguen sin recibir el reconocimiento y tratamiento
debido. Algunos de estos adolescentes corren mayor riesgo de padecer trastornos
de salud mental a causa de sus condiciones de vida o de una situacion de
estigmatizacion, discriminacion, exclusion, o falta de acceso a servicios y apoyo de
calidad. Ademas, que estos, por transitar en la etapa que podria considerarse como
una montafia rusa bioldgica y social son mas propensos a padecer trastornos
emocionales.



Los trastornos de ansiedad (que pueden presentarse como ataques de panico o
preocupaciones excesivas) son los mas frecuentes en este grupo de edad, y méas
comunes entre adolescentes mayores (15-16 afios). Se calcula que el 3,6% de los
adolescentes de 10 a 14 afos y el 4,6% de los de 15 a 19 afios padece un trastorno
de ansiedad. También se calcula que el 1,1% de los adolescentes de 10 a 14 afios
y el 2,8% de los de 15 a 19 afios padecen depresion. La depresién y la ansiedad
presentan algunos sintomas similares, como son los cambios répidos e inesperados
en el estado de animo.

La ansiedad y los trastornos depresivos pueden dificultar profundamente la
asistencia a la escuela, el estudio y el realizar sus obligaciones escolares. El
retraimiento social puede exacerbar el aislamiento y la soledad. Y a su vez, la
depresion puede llevar al suicidio.

A diferencia de la ansiedad, los trastornos del comportamiento se presentan con
mayor frecuencia entre los adolescentes jovenes. El trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad (TDAH), caracterizado por la dificultad para prestar atencion, un
exceso de actividad y comportamientos en los que no se tienen en cuenta las
consecuencias, lo padece el 3,1% de los adolescentes de 10 a 14 afios y el 2,4%
de los de 15 a 19 afios (1). El trastorno disocial (con sintomas de comportamiento
destructivo o desafiante) se produce en el 3,6% de los adolescentes de 10-14 afios
y en el 2,4% de los de 15-19 afios (1). Los trastornos del comportamiento pueden
afectar a la educacion de los adolescentes y el trastorno disocial puede dar lugar a
comportamientos delictivos.

Por otro lado, los trastornos con sintomas de psicosis suelen aparecer a finales de
la adolescencia o a principios de la edad adulta. Algunos sintomas de la psicosis
son alucinaciones o delirios. Esas experiencias pueden afectar gravemente a la
capacidad del adolescente para patrticipar en la vida diaria y la educacién, y en
muchos casos llevan a situaciones de estigmatizacion o a violaciones de los
derechos humanos.

El suicidio es la cuarta causa de muerte entre los adolescentes mayores (15 a 19
afnos) (2). Los factores de riesgo del suicidio son diversos: abuso del alcohol, malos
tratos en la infancia, estigmatizacién a la hora de buscar ayuda, obstaculos que
impiden recibir atencion y el disponer de medios para suicidarse

Muchos comportamientos de riesgo para la salud, como el consumo de sustancias
o las practicas sexuales de riesgo, comienzan durante la adolescencia. Los
comportamientos de riesgo pueden responder a un fallo en la estrategia para hacer
frente a dificultades emocionales y pueden tener efectos muy negativos en el
bienestar mental y fisico del adolescente.



En cuanto al consumo de sustancias, la prevalencia de los episodios de ingesta
masiva de bebidas alcohdlicas entre los adolescentes de 15 a 19 afios fue del 13,6%
en 2016; el riesgo mas elevado correspondié a los hombres (3). Y el consumo de
tabaco o de cannabis son problemas adicionales. Muchos fumadores adultos
consumen su primer cigarrillo antes de los 18 afios. Y El cannabis es la droga que
mas utilizan los adolescentes: en 2018, alrededor de un 4,7% de las personas de
15 a 16 afios la consumieron al menos una vez

Atencion y tratamiento de la salud mental

Las iniciativas nacionales de fortalecimiento de la salud mental no deben limitarse
Unicamente a proteger y promover el bienestar mental de todos, sino también
atender las necesidades de las personas que padecen afecciones de salud mental.
Esto debe hacerse mediante la atencién de salud mental con énfasis comunitaria,
gue es mas asequible y aceptable que la asistencia institucional. Esta fortalece la
prevencion de violaciones a los derechos humanos y ofrece mejores resultados en
la recuperacion de quienes padecen este tipo de afecciones. La atencion de salud
mental de base comunitaria debe proporcionarse mediante una red de servicios
interrelacionados que comprendan:

e Servicios de salud mental integrados en los servicios de salud generales,
ofrecidos comunmente en hospitales generales y en colaboracion con el
personal de atencion primaria no especializado.

e Servicios comunitarios de salud mental, que puedan involucrar a centros y
equipos comunitarios de salud mental, rehabilitacion psicosocial, servicios de
apoyo entre pares y servicios de asistencia para la vida cotidiana.

e Servicios que brinden atencion de salud mental en los servicios sociales y
entornos no sanitarios, como la proteccion infantil, los servicios de salud
escolar y las prisiones.

Dado el enorme déficit de atencion de diversas afecciones de salud mental, como
la depresion y la ansiedad, los paises deben encontrar formas innovadoras de
diversificar y ampliar la atencién para estas afecciones, por ejemplo, mediante
servicios de asesoramiento psicoldgico no especializado o de autoayuda digital.

Es por esto por lo que se trabaja desde varios frentes en la salud mental a través
de la promocion y prevencién con el Programa salud a mi barrio, rutas integrales de
atencion, la atencion intramural y la atencion de urgencias a través de atencion
prehospitalaria y atencion domiciliaria en salud mental. Este Gltimo programa con
atenciones para el afio 2022 de 7421 y para el afio 2023 atenciones de 10575. En
estas atenciones se ha evidenciado riesgos, como sucede en cualquier intervencion
clinica, sin embargo, desde el sector salud se trata de garantizar atenciones
integrales en los que se minimicen las barreras de acceso a la poblacién.



En Colombia, se ha venido trabajando sobre los riesgos de la atencion y riesgos
clinicos, mediante la creacion de la Guia de buena practica para la seguridad del
paciente en la atencion de salud “reducir el riesgo de la atencién de pacientes en
salud mental” donde se mencionan algunos riesgos:

e No valoracion del riesgo en crisis en la fase prodromica.

e Error en el diagndstico o definicién de plan de tratamiento durante la atencion
de urgencias

e Ausencia de seguimiento al paciente posterior a la crisis

Error durante el traslado inter o intrainstitucional del paciente

e Manejo Inadecuado del paciente con riesgo de caida u omision en la
identificacion del riesgo

e Error en la identificacion de pacientes

e Manejo inadecuado del paciente con riesgo suicida y/o de autolesiones u
omision en la identificacion del riesgo.

e Manejo inadecuado del paciente con riesgo de agitacion, heteroagresividad
y/o comportamientos antisociales u omision en la identificacion del riesgo.

e Manejo inadecuado del paciente con riesgo de evasion, u omision en la
identificacion del riesgo.

e Error en la prescripcion o aplicacion de medidas restrictivas

e Omision o monitoreo deficiente de efectos secundarios de los medicamentos
prescritos.

Es importante mencionar que, la subred Suroccidente estableci6 un mapa de
riesgos y estos tienen el objetivo de trabajar para evitar la materializacion de eventos
adversos en la atencion de pacientes con afectacion en la salud mental. Estos
riesgos son:

e Tiempos fuera de servicio y el respectivo seguimiento, lo que implica la no
oportunidad en la atencion de pacientes en salud mental. Dentro de los
controles esta la retroalimentacion al personal con el fin de sensibilizar sobre
la importancia de la atencion y del servicio de calidad que se debe brindar a
la poblacion.

e Se realiza auditoria de registros clinicos, que permite generar un seguimiento
a la adherencia y cumplimento en los registros.

e Misidn médica y su seguimiento a fin de identificar la adecuada gestion al
respecto, dada la agresion a la misma.

e Analisis y gestidn a las novedades administrativas y asistenciales generando
aprendizaje y lecciones aprendidas, para mitigar error en las atenciones.

e Fortalecer competencias técnicas a través de la capacitacion al personal.

Sin embargo, y a través de estos 2 afios hasta el afio 2023 en una de nuestras
Subredes, trazadora en salud mental, se han reportado 56 novedades asistenciales
de los cuales el 55% son incidentes. Lo que implica alteracion en el cumplimiento
del proceso como tal, un 20% clasificados como eventos adversos, estableciéndose
como dafo al paciente, y el restante 25% se reparte entre indicios de atencion



insegura, que resultan alertas en el proceso de atencion y descartados por motivos
del analisis.

5. Marco legal

Debemos iniciar mencionando normas que han marcado camino en la Atencion
Prehospitalaria y su manejo de los riesgos: El Acuerdo 16 de 1991 del Concejo de
Bogotd, por el cual se organiza el sistema Distrital de atencion de urgencias2 y el
Decreto 451 de 2005, por el cual se implementa el NUSE, estableciendo las
agencias que lo integran, siendo una de ellas el CRU3. Igualmente, desde el
Concejo de Bogota el Acuerdo 232 de 2006 por el cual se crea el NUSE (NUumero
Unico de Seguridad y Emergencias), se debe resaltar que es la creacion de la Linea
Unica de Emergencias para Bogota, linea por medio de la cual se accede a la APH
en el Distrito capital4

Desde la Secretaria Distrital de Salud la Resolucion 1563 de 2011 “Por el cual se
adoptan medidas para la proteccion del derecho a la salud, que debe cumplir el
servicio publico especial de transporte de pacientes” Debe mencionarse que en el
Capitulo 1l, consideraciones técnicas, articulo décimo habla de calidad y menciona
la obligatoriedad de las condiciones y requisitos previstos en las normas del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad (SOGS) expedidas por el Ministerio de Salud
y Proteccion Social, para el servicio de transporte de pacientes medicalizado o
basico dentro de las cuales se encuentra la seguridad del paciente®.

Continuemos hablando del marco legal en la Republica de Colombia para la
Atencion Prehospitalaria con la Resolucion 926 de 2017, promulgada por el
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL por la cual se reglamenta el
desarrollo y operacion del Sistema de Emergencias Médicas®.

Y recordemos que el Sistema de Emergencias Médicas, establecido mediante el
articulo 67 de la Ley 1438 de 2011, busca la articulacidon de los diferentes actores
del Sistema General de Seguridad Social en Salud para garantizar la respuesta
oportuna a las victimas de enfermedad en especial cuyas condiciones sean
derivadas de accidentes de transito, traumatismos o la condicion aguda del paro

2 Concejo de Bogota, Acuerdo 16 de 1991
https://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Normal.jsp?i=514&dt=S
3 Alcaldia Mayor de Bogota, 2005. Decreto 451 de 2005
https://www.leyex.info/leyes/Decretoamb451de2005.htm

4 Concejo de Bogota, Acuerdo 232 de 2006.

https://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Normal.jsp?i=20561&dt=S
5 Secretaria Distrital de Salud de Bogota, Resolucién 1563 de 2011 chrome-

extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/http://www.saludcapital.gov.co/Normo/gsp/resolucion_1563_de_2011.pdf

6 Ministerio de Salud y Proteccién Social de la Republica de Colombia, Resolucion 926 de 2017,
consultado el 14.04.2022 en
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resolucion%20N0.926%20de%202017.pdf



cardiorrespiratorio que requieran atencion medica de urgencias. Estos constituyen
un grupo de pacientes que necesitan un manejo especial desde el principio y su
prondstico se condiciona con su atencion prehospitalaria’.

Comprende, entre otros, los mecanismos para notificar las emergencias médicas,
la actuacion del primer respondiente, el trabajo de los centros reguladores de
urgencias y emergencias en la gestién de solicitudes, la prestacion de servicios
prehospitalarios y de urgencias, las modalidades de transporte bésico y
medicalizado, la atencion hospitalaria, los programas educacionales y los procesos
de vigilancia.

También la Ley 1523 de 2012 “por la cual se adopta la politica nacional de gestion
del riesgo de desastres y se establece el Sistema Nacional de Gestién del Riesgo
de Desastres y se dictan otras disposiciones™, dispone que la gestion del riesgo es
responsabilidad de todas las autoridades y de los habitantes del territorio
colombiano y, en cumplimiento de esta responsabilidad, las entidades publicas,
privadas y comunitarias desarrollaran y ejecutaran los procesos de gestion del
riesgo.

Principios generales de la Ley 1523 de 2012. Los principios generales que orientan
la gestién del riesgo son®:

1. Principio de igualdad: Todas las personas naturales tendran la misma ayuda y
trato al momento de atendérseles humanitaria, en las situaciones de desastre y
peligro que desarrolla esta ley.

2. Principio de proteccion: Los residentes en Colombia deben ser protegidos por las
autoridades en su vida e integridad fisica y mental, en sus bienes y en sus derechos
colectivos a la seguridad, la tranquilidad y la salubridad publicas y a gozar de un
ambiente sano, frente a posibles desastres o fenémenos peligrosos que amenacen
o infieran dafio a los valores enunciados.

3. Principio de solidaridad social: Todas las personas naturales y juridicas, sean
estas ultimas de derecho publico o privado, apoyaran con acciones humanitarias a
las situaciones de desastre y peligro para la vida o la salud de las personas.

4. Principio de autoconservacion: Toda persona natural o juridica, bien sea de
derecho publico o privado, tiene el deber de adoptar las medidas necesarias para
una adecuada gestion del riesgo en su ambito personal y funcional, con miras a
salvaguardarse, que es condicidén necesaria para el ejercicio de la solidaridad social.

7 Sistema de Emergencias Médicas (SEM) de la Republica de Colombia, consultado el 30.03.2022
en https://www.minsalud.gov.co/salud/PServicios/Paginas/Sistema-de-emergencias-medicas-
SEM.aspx

8 ElI Congreso de Colombia, Ley 1523 de 2012, consultado el 14-04.2022 en
https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=47141

9 El Congreso de Colombia, Ley 1523 de 2012, consultado el 14.04.2022 en
https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=47141



5. Principio participativo: Es deber de las autoridades y entidades del Sistema
Nacional de Gestion del Riesgo de Desastres, reconocer, facilitar y promover la
organizacion y participacion de comunidades étnicas, asociaciones civicas,
comunitarias, vecinales, benéficas, de voluntariado y de utilidad comun. Es deber
de todas las personas hacer parte del proceso de gestibn del riesgo en su
comunidad.

6. Principio de diversidad cultural: En reconocimiento de los derechos econdmicos,
sociales y culturales de las personas, los procesos de la gestion del riesgo deben
ser respetuosos de las particularidades culturales de cada comunidad y aprovechar
al maximo los recursos culturales de la misma.

7. Principio del interés publico o social: En toda situacion de riesgo o de desastre,
el interés publico o social prevalecera sobre el interés particular. Los intereses
locales, regionales, sectoriales y colectivos cederan frente al interés nacional, sin
detrimento de los derechos fundamentales del individuo y, sin demérito, de la
autonomia de las entidades territoriales.

8. Principio de precaucion: Cuando exista la posibilidad de dafos graves o
irreversibles a las vidas, a los bienes y derechos de las personas, a las instituciones
y a los ecosistemas como resultado de la materializacion del riesgo en desastre, las
autoridades y los particulares aplicaran el principio de precaucion en virtud del cual
la falta de certeza cientifica absoluta no serd Obice para adoptar medidas
encaminadas a prevenir, mitigar la situacion de riesgo.

9. Principio de sostenibilidad ambiental: El desarrollo es sostenible cuando satisface
las necesidades del presente sin comprometer la capacidad de los sistemas
ambientales de satisfacer las necesidades futuras e implica tener en cuenta la
dimension econdémica, social y ambiental del desarrollo. El riesgo de desastre se
deriva de procesos de uso y ocupacion insostenible del territorio, por tanto, la
explotacion racional de los recursos naturales y la proteccion del medio ambiente
constituyen caracteristicas irreductibles de sostenibilidad ambiental y contribuyen a
la gestion del riesgo de desastres.

10. Principio de gradualidad: La gestién del riesgo se despliega de manera
continua, mediante procesos secuenciales en tiempos y alcances que se renuevan
permanentemente. Dicha gestidn continuada estara regida por los principios de
gestion publica consagrados en el articulo 209 de la Constitucion y debe entenderse
a la luz del desarrollo politico, histérico y socioeconémico de la sociedad que se
beneficia.

11. Principio sistémico: La politica de gestidén del riesgo se hara efectiva mediante
un sistema administrativo de coordinacion de actividades estatales y particulares. El
sistema operarda en modos de integracion sectorial y territorial; garantizara la
continuidad de los procesos, la interaccion y enlazamiento de las actividades
mediante bases de accién comunes y coordinacion de competencias. Como sistema



abierto, estructurado y organizado, exhibird las calidades de interconexion,
diferenciacion, recursividad, control, sinergia y reiteracion.

12. Principio de coordinacion: La coordinacion de competencias es la actuacion
integrada de servicios tanto estatales como privados y comunitarios especializados
y diferenciados, cuyas funciones tienen objetivos comunes para garantizar la
armonia en el ejercicio de las funciones y el logro de los fines o cometidos del
Sistema Nacional de Gestion del Riesgo de Desastres.

13. Principio de concurrencia: La concurrencia de competencias entre entidades
nacionales y territoriales de los ambitos publico, privado y comunitario que
constituyen el sistema nacional de gestién del riesgo de desastres, tiene lugar
cuando la eficacia en los procesos, acciones y tareas se logre mediante la unién de
esfuerzos y la colaboracidbn no jerarquica entre las autoridades y entidades
involucradas. La accién concurrente puede darse en beneficio de todas o de algunas
de las entidades. El ejercicio concurrente de competencias exige el respeto de las
atribuciones propias de las autoridades involucradas, el acuerdo expreso sobre las
metas comunes y sobre los procesos y procedimientos para alcanzarlas.

14. Principio de subsidiariedad: Se refiere al reconocimiento de la autonomia de las
entidades territoriales para ejercer sus competencias. La subsidiariedad puede ser
de dos tipos: la subsidiariedad negativa, cuando la autoridad territorial de rango
superior se abstiene de intervenir el riesgo y su materializacion en el ambito de las
autoridades de rango inferior, si estas tienen los medios para hacerlo. La
subsidiariedad positiva, impone a las autoridades de rango superior, el deber de
acudir en ayuda de las autoridades de rango inferior, cuando estas ultimas, no
tengan los medios para enfrentar el riesgo y su materializacion en desastre o cuando
esté en riesgo un valor, un interés o un bien juridico protegido relevante para la
autoridad superior que acude en ayuda de la entidad afectada.

15. Principio de oportuna informacion: Para todos los efectos de esta ley, es
obligacion de las autoridades del Sistema Nacional de Gestién del Riesgo de
Desastres, mantener debidamente informadas a todas las personas naturales y
juridicas sobre: Posibilidades de riesgo, gestion de desastres, acciones de
rehabilitacion y construccion, asi como también sobre las donaciones recibidas, las
donaciones administradas y las donaciones entregadas.

El articulo 2.2.14.2.5 del mencionado decreto establece que el CAE se pondra en
contacto con las entidades correspondientes, como la Policia, Bomberos, Centros
Reguladores de Urgencias y Emergencias (CRUE), Oficinas de Gestion del
Riesgo, entre otros, para iniciar la atencion que requiera el individuo solicitante.

Los Centros Reguladores de Urgencias, Emergencias y Desastres (CRUE),
reglamentados por la Resolucion nimero 1220 de 2010, hacen parte de la Red
Nacional de Urgencias y son apoyo del Sistema Nacional para la Gestion del
Riesgo de Desastres (SNGRD) y dentro de sus funciones se encuentra el articular



con el Numero Unico de Seguridad y Emergencias (NUSE), y organizar los servicios
de atencion prehospitalaria del territorio, ya lo habiamos mencionado informacion al
respecto previamente en este documento.

Normatividad especifica Riesgos:

Titulo: Normas del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud,
Republica de Colombia, 2021

- BN

I
[

SISTEMA UNICO DE HABILITACION (SUH) SISTEMA UNICO DEACREDITACION
Resolucion 3100 /2019 Resolucion 5095 de 2018 Manual 3.1
Res. 2003 /2014 Resolucion 2082 de 2014-Hoja Radar
AT Res. 1445 / 2006 otros Manuales Especificos
Incluye Seguridad del Paciente y Gestion de Riesgo Dec 903 de 2012
Resolucion 1328 de 2021
4 N
SISTEMA
‘ OBLIGATORIO DE ‘
GARANTIA DE
‘ CALIDAD EN SALUD ‘
4
SISTEMA DE INFORMACION PARA LA SISTEMA DE AUDITORIA
CALIDAD Programa de Auditoria Institucional
Resolucion 256 de 2016 Pautas indicativas de PAMEC
Resolucion 3539 de 2019 Circular 012 de 2016
[ Tableros de Control de cada Institucion Herramientas de Auditoria
< | B 4

Fuente: Desarrollo propio Subdireccién de Calidad y Seguridad en Servicios de
Salud, 2023.

Ademas de la grafica anterior no olvidemos que el decreto compilatorio: decreto 780 de
2016 del Ministerio de Salud y proteccién social, por medio del cual se expide el decreto
Unico reglamentario del sector salud y proteccién social, aborda diferentes tematicas que
se relacionan con los riesgos en salud.

¢ Igualmente, las Resoluciones de habilitacion (SUHA) 2003/2014, anterior y
3100/2019, vigente, definen los requisitos para los prestadores de salud para ofrecer
servicios de salud con minimizacion de los riesgos y hacen obligatoria la seguridad
del paciente.

¢ Ministerio de Salud y Proteccién Social, Republica de Colombia, 2016. Resolucién
256 de 2016. Por la cual se dictan disposiciones en relacién con el Sistema de



Informacion para la Calidad y se establecen los indicadores para el monitoreo de la
calidad en salud.

Ministerio de Salud y Proteccion Social, Republica de Colombia, 2019. Resolucién
3539 de 2019. Por la cual se dictan disposiciones en relacién los servicios y
tecnologias en salud, ordenados por el médico tratante sean negado por los
responsables del aseguramiento en salud en los regimenes contributivo y
subsidiado. Complementa la Resolucion 256 de 2016.

Ministerio de Salud y Proteccion Social, Republica de Colombia, 2010. Guia técnica
de buenas practicas de seguridad del paciente en la atencion en salud, version 001
de 2010.

Ministerio de Salud y Proteccion Social, Republica de Colombia, 2015. Guia técnica
de buenas practicas de seguridad del paciente. Segunda version 2015. Paquetes
instruccionales.

Ministerio de Salud y Proteccién Social con la Resolucion 5095 de 2018 el Manual
de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario Version 3.1 y normas
relacionadas que ven la Seguridad del Paciente desde uno de los 7 ejes: El Eje de
Gestion Clinica Excelente y Segura. Es un eje tan importante que se encuentra con
los demas dando su aporte desde la proteccion de los pacientes de forma proactiva
y prevencioén de los riesgos.

Oftras hormas que hacen referencia al tema:

Resolucion 3280 de 2018 del Ministerio de Salud y Proteccion Social, por
medio de la cual se adoptan los lineamientos técnicos y operativos de la
Ruta Integral de Atencién para la Promocion y Mantenimiento de la Salud
y la Ruta Integral de Atencién en Salud para la Poblacion Materno
Perinatal y se establecen las directrices para su operacion.

Resolucion 2626 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccion Social, por
medio de la cual se modifica la Politica de Atencion Integral en Salud-
PAIS y se adopta el Modelo de Atencion Integral Territorial MAITE.

Resolucion 276 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccion Social. Por
la cual se modifica la Resolucién 3280 de 2018.

Guia para la administracion del riesgo y el disefio de controles en
entidades publicas - Version 6 - noviembre de 2022.
https://www.funcionpublica.gov.co/documents/418548/34150781/Gu%C3
%ADa+t+paratlatadministraci%C3%B3n+del+riesgo+y+el+dise%C3%B1lo
+de+controles+en+entidades+p%C3%BAblicas+-+Versi%C3%B3n+5+-
+Diciembre+de+2020.pdf



https://www.funcionpublica.gov.co/documents/418548/34150781/Gu%C3%ADa+para+la+administraci%C3%B3n+del+riesgo+y+el+dise%C3%B1o+de+controles+en+entidades+p%C3%BAblicas+-+Versi%C3%B3n+5+-+Diciembre+de+2020.pdf
https://www.funcionpublica.gov.co/documents/418548/34150781/Gu%C3%ADa+para+la+administraci%C3%B3n+del+riesgo+y+el+dise%C3%B1o+de+controles+en+entidades+p%C3%BAblicas+-+Versi%C3%B3n+5+-+Diciembre+de+2020.pdf
https://www.funcionpublica.gov.co/documents/418548/34150781/Gu%C3%ADa+para+la+administraci%C3%B3n+del+riesgo+y+el+dise%C3%B1o+de+controles+en+entidades+p%C3%BAblicas+-+Versi%C3%B3n+5+-+Diciembre+de+2020.pdf
https://www.funcionpublica.gov.co/documents/418548/34150781/Gu%C3%ADa+para+la+administraci%C3%B3n+del+riesgo+y+el+dise%C3%B1o+de+controles+en+entidades+p%C3%BAblicas+-+Versi%C3%B3n+5+-+Diciembre+de+2020.pdf

6. Matriz AMFE o analisis modal de fallos y efectos*®

AMFE (MODO FALLO Y EFECTO)

El AMFE es una metodologia que evalla los probables fallos y sus causas para encontrar
como podrian materializarse los riesgos y utiliza técnicas de investigacion cualitativas como
grupos focales, entrevistas estructuradas y semiestructuradas para la recoleccion de la
informacién en varias fases del proceso.

La Metodologia AMFE busca evaluar actividades en salud para saber cuales riesgos se
pueden presentar, considerando que En APH-TA"todas” las actividades presentan riesgos
dadas sus caracteristicas propias de la atencibn en escenarios externos al ambito
hospitalario. Estos se pueden mencionar como inherentes y posterior a los controles o
barreras protectoras como residuales.

Los diez pasos de aplicacion de un AMFE

El objeto de nuestro analisis debe estar priorizado por la gravedad de su ocurrencia, por su
frecuencia y queremos garantizar que se reduzcan al maximo los eventos adversos. A partir
de la identificacién del asunto a analizar, iniciamos los diez pasos de desarrollo de un
AMFE.

1. Crear el equipo de trabajo multidisciplinario

2. Establecer el tipo de AMFE que queremos realizar. El objetivo de este analisis y sus
limites.

3. Clarificar dentro del grupo de trabajo cuéles son las prestaciones o las funciones o

tareas del servicio o sede o especialidad que queremos analizar. Es decir, donde

empieza y dénde acaba nuestro analisis.

Identificar los modos de fallo

Identificar los efectos de fallo

Identificar las causas de fallo

Identificar los sistemas de control actuales o analisis de las barreras existentes.

Calcular el NPR: pondera la frecuencia de aparicibn (A) , la gravedad o

trascendencia del riesgo (G), y la posibilidad de deteccién de dicho riesgo (D).

9. Plantear acciones de mejora para cada fallo y recalcular el NPR.

10. Elaborar un plan con las acciones de mejora seleccionadas

ONOo A

AMFE- Seleccion inicial:
Identificacién de las actividades a analizar
Seleccionar las actividades macro y las actividades especificas para revisar.

Se recomienda que estas pertenezcan a un area de alto riesgo clinico o vulnerabilidad
dentro de mi sede o servicio, para que merezca la pena dedicarle tiempo y recursos a su

10 Desarrollo Propio 2020-2024 Subdireccion de Calidad y Seguridad en servicios de Salud, talleres
y capacitaciones proporcionadas a los prestadores de servicios de Salud (IPS y Profesionales
independientes)



estudio y ademas el realce de conseguir prevenir materializacién de estos riesgos. La
probabilidad de que haya fallos a priori, junto con su gravedad caso de ocurrir y el nimero
de personas que, previsiblemente, se pueden ver afectadas por el mismo, son criterios de
seleccién basicos de los problemas a analizar.

En este caso para la Subred se realizara mediante las Cajas de Actividades que se
convierten en una lluvia de ideas que va a permitir priorizar las actividades a trabajar de
acuerdo a sus probables riesgos (fallas).

AMFE-Paso 1: Creacion del equipo de trabajo Se debe formar un equipo multidisciplinario
gue incluya personas con experiencia en el tema a analizar, un facilitador y un coordinador.
Con un equipo multidisciplinario se garantiza que se escuchen los distintos puntos de vista.

Las personas con experiencia aportan su conocimiento sobre como se llevan a cabo en
realidad los procesos. Queremos trabajar con lo que sucede en realidad y no con lo
ideal. Sin embargo, contar también con personas que no conozcan los procesos puede
generar controversia y esto le afiade un analisis critico cuando evaluemos.

El Facilitador, capacitador, debe ser una persona con experiencia en dinamica de grupos;
Su mision es garantizar que el equipo funcione con eficacia y las controversias no afecten
el desarrollo del proyecto. El facilitador actia como un consultor, aclara dudas y ayuda al
grupo a realizar las tareas necesarias e interviene cuando ello es necesario para que el
equipo se ajuste a los objetivos y no tome una ruta diferente.

Si se presenta que las personas del equipo no colaboren, no hay AMFE.

El AMFE tiene que ser una labor de equipo, no de una persona. El equipo debe tener
capacidad de compromiso y continuidad. El equipo debe ser formado previamente en la
metodologia de la gestion de riesgos clinicos y manejar el vocabulario especifico, es decir,
la taxonomia. Ademas de los indices y otros. No puede permitirse que haya integrantes que
no apropien el conocimiento que se esta socializando.

AMFE-Paso 2: Descripcion detallada de las fases del proceso a evaluar, se debe tener
claro el paso a paso mediante un diagrama

El objetivo de esta fase es esquematizar y precisar la secuencia de etapas que son
necesarias para lograr un resultado. Veamos un ejemplo

Titulo: Flujo de Atencién de Paciente en la escena:

Toma de signos

vitales, >
examen fisico

por médico de

la movil

ade Paciente

paciente




Fuente: Desarrollo propio Subdireccion de Calidad y Seguridad en Servicios de
Salud, 2023.

Es fundamental que se identifiquen todos los pasos del proceso o servicio y de ahi se
obtendran las actividades macro y las especificas.

Se puede también diagramar un proceso, dividirlo en subprocesos e ir analizando cada
subproceso. Esto nos permite obtener propuestas mucho mas concretas, que veremos
coémo mas operativas, mas ligadas a nuestro trabajo, a lo que estamos haciendo.

Hay que tener presente que para cada paso se identificardn uno o mas fallos y para cada
fallo una 0 méas causas, de manera que se podria extender bastante por lo que debemos
concretar las que consideremos tienen carga de riesgo.

El flujograma es util para tener una vision global del proceso o tarea, para ver las relaciones
entre las diferentes etapas, identificar pasos innecesarios, oportunidades de mejora,
generar ideas™.

Es mas sencillo de realizar si se trabaja en gestibn por procesos en las Sedes y
especialidades.

AMFE Paso 3: Este punto consiste en delimitar hasta donde vamos a trabajar, tiene que
ver con la atencién del paciente, En cada paso del proceso se procede a identificar los
probables fallos, causas y efectos que se pueden presentar.

AMFE-Paso 4: Determinar los modos potenciales de fallos.
Identificar, para cada paso del proceso, los fallos que pueden aparecer en su desarrollo.

Los miembros de cada equipo, en el caso de querer hacer varios, se van identificando los
posibles fallos que pueden aparecer, y se van revisando.

Como posteriormente se pasara a asignar los puntajes deben evitarse las discusiones
extensas, ser practicos.

Los riesgos se deben evaluar con una cifra superior, por arriba, es decir tomando en cuenta
la probabilidad del riesgo global y no por debajo.

Cuando llegue la hora de evaluar y asignar los puntajes de los diferentes indices, cada
posible fallo (¢,qué podria pasar?, ¢ qué podria fallar?) mostrara su importancia, su peso.

Es importante ser realista, con lo que estamos viviendo en el momento y tener cuidado de
no dejar por fuera aquellos que ya se han materializado, que se han mostrado y de los
cuales queremaos aprender.

AMFE-Paso 5: Determinar las causas potenciales de fallos.

Identificar las causas que pueden producir el fallo o la falla.

11 Andlisis proactivo del riesgo: AMFE, Revista Clinica de atencién primaria en salud, consultado en
https://ddd.uab.cat/pub/rceap/rceap_a2010m10n18/rceap a2010m10ni8a7.pdf



https://ddd.uab.cat/pub/rceap/rceap_a2010m10n18/rceap_a2010m10n18a7.pdf

El mismo fallo puede ser debido a distintas causas, se deben incluir todas. Estas seran
manejadas con los controles o barreras protectoras que vamos a plantear.

Es una util recomendacion ser cuidadoso para identificar todas las posibles causas u origen
que sean importantes.

Ejemplo: Actividad: Toma inadecuada de signos a paciente previo al traslado Fallo:.
Manejo no pertinente al paciente con crisis hipertensiva. Efecto: Aumento de cifras
tensionales por infusion de liquidos tipo ringer lactato Causas: Monitor descalibrado /no
tomar los signos, registras al ojo so6lo con la inspeccion/ Desconocimiento del uso del
equipo, etc.

AMFE-Paso 6: Determinar los efectos potenciales de fallos. Para cada uno de los fallos se
identifican los efectos sobre la salud que pueden producirse cuando el fallo ocurra.
Debemos tener presente que cada fallo va a tener los mismos efectos con independencia
de la causa que los provoque.

Para que los dos puntos anteriores queden muy claros vamos a incluir el ejemplo en una
tabla:

Como pueden apreciar hay varias causas y recordemos que la falla ird en una linea en el
Excel del AMFE con cada causa pues cada una genera barreras protectoras diferentes.

Actividad de Falla probable (que Efecto (evento adverso o | Causas
riesgo podria fallar, riesgo consecuencia de la

que se podria materializacion del

materializar) riesgo)
Toma Manejo no pertinente | Aumento de cifras Monitor
inadecuada de al paciente con crisis | tensionales por infusion de | descalibrado
signos a hipertensiva liquidos tipo ringer lactato
paciente previo
al traslado
Toma Aplicacién errénea Dafio a paciente (evento No toma real, solo
inadecuada de con vacuna de adverso) por desarrollo de | registro en pape,
signos a microorganismos cuadro viral severo datos al ojo, sélo
paciente previo | vivos. con la inspeccion
al traslado al paciente

Fuente: Fuente: Desarrollo propio Subdireccién de Calidad y Seguridad en Servicios de
Salud, 2024.

AMFE-Paso 7: Identificar los sistemas de control actuales: reflexionamos si para
cada uno de estos fallos existe algun sistema de control. en caso de que no exista,
lo recogeremos para plantearlo como plan de mejora. incluso, existiendo puede
gue no se aplique correctamente, por lo que un area de mejora sera actualizar y
controlar el cumplimiento de dicho sistema de control.



AMFE-Paso 8: Determinar los indices de evaluacion para cada modo de fallo. orientacién
sobre el modelo practico de modo fallo y efecto (AMFE).

Iniciemos con tres preguntas sencillas para Identificar el riesgo posible (se pueden
cambiar, pero siempre tener claro hacia donde va dirigida la evaluacion).

¢, Qué podria pasar? modo(s) de falla(s)
¢ Por qué pasara? causa de la falla
¢, Como podria afectar al paciente? efectos de la falla

Esto define entonces el riesgo, la causa de ese riesgo o de la materializacion de ese riesgo,
y cuénto afectara el paciente.

Sobre la causa se direcciona el desarrollo del Plan de mejora. La priorizacion del riesgo
depende de la posibilidad en términos de tiempo que se presente (mas o menos frecuente),
la severidad sobre el paciente si se materializara el riesgo y la detectabilidad de ese riesgo,
gue tan facil se puede saber o evidenciar el riesgo antes de su materializacion.

Hay tres indices que se deben conocer:

1. La probabilidad de que ocurra (indice de ocurrencia): es la probabilidad de que se
presente la falla en términos de tiempo. Vamos a calificarla de 1 a 5, de menor a
mayor. ¢Qué tan probable es que se materialice ese riesgo?

2. La severidad (indice de severidad): estimacion de la severidad del dafio sobre el
paciente si la falla se presenta, si no se presenta dafio, pero la falla pudo causarlo
entonces se proyecta ese dafio como indice de severidad (prospectiva y
retrospectivamente)

3. Deteccion (indice de deteccidon): estimacidbn de que la falla detectada sea
identificada antes de que se presente un evento adverso o retrospectivamente cual
era esa probabilidad.

INDICE DE OCURRENCIA

CALIFICAR | CATEGORIA EXPLICACION DEL CRITERIO
(NIVEL)
1 Remota Casi nunca ocurre
2 Baja Ocurre muy raramente (dos veces al afo, 1 vez al
afo)
3 Moderada Ocurre poco frecuentemente, pero presentacion

periddica (ejemplo cada dos meses o cada 3
semanas se ha presentado)

4 Alta Ocurre frecuentemente (cada semana, cada 15
dias), puede ser constante




5 Muy Alta Ocurre siempre o casi siempre (diaria, interdiario)

Fuente: Fuente: Desarrollo propio Subdireccién de Calidad y Seguridad en Servicios de
Salud, 2023.

INDICE DE SEVERIDAD

CALIFICAR CATEGORIA EXPLICACION DEL CRITERIO
(NIVEL)

1 Inocua Sin dafo al paciente

2 Menor Dafio temporal al paciente, monitorear o realizar
intervencion minima

3 Moderada Dafio temporal al paciente: hospitalizacion inicial o
prolongada es requerida

4 Importante Dafio permanente menor al paciente

5 Severa Dafio permanente mayor o muerte

Fuente: Fuente: Desarrollo propio Subdireccién de Calidad y Seguridad en Servicios de
Salud, 2023.

INDICE DE DETECCION

CALIFICAR | CATEGORIA EXPLICACION DEL CRITERIO
(NIVEL)

1 Muy alta Nivel de deteccion del 95-100%, es decir siempre sera
detectado

2 Alta 75-94%
Error frecuentemente detectado antes de que llegue al
paciente.

3 Moderada 40-74%

Error no sera detectado frecuentemente antes de que
llegue al paciente

4 Baja 6-39%
El error raramente sera detectado antes de llegar al
paciente (6-39%)

5 Remota Hasta 5% (de 0 % a 5%)

Deteccién no posible en la cadena de atencion o de
vigilancia

Fuente: Fuente: Desarrollo propio Subdireccion de Calidad y Seguridad en Servicios de
Salud, 2023.



AMFE Paso 9: Calcular para cada modo de fallo los nimeros de prioridad de riesgo.

Estos indices, nos ayudan a calcular el Numero de Priorizacion de Riesgo (NPR) también

conocido como Riesgo Priorizado (RP) o Risk Profile Number (RPN)

NPR = indice de Ocurrencia x indice de Severidad x indice de Detectabilidad

NPR=

Utilizando el Modo Fallo y efecto con una escala hasta 5, el mayor NPR seria 125.

IO XIS XID

Para el calculo NPR se cuenta:

TABLA DE INDICIE DE OCURRENCIA

indice de Ocurrencia
indice de Remota | Baja | Moderada | Alta | Muy
Severidad (1) 2) (3) (4) | alta
®)
Ninguna (1) 1 2 3 4 5 Muy alta (1)
Minima (2) 4 8 12 16 |20 Alta (2)
Moderada (3) |9 18 27 36 |45 Moderada (3)
Mayor (4) 16 32 Baja (4)
Critica (5) 25 Remota (5)
Riesgo bajo: 1-27 (zona verde)

Riesgo Medio: 28-48 (zona amarilla)
Riesgo Alto: 49-125 (zona roja)

Veamos un Ejemplo:

Actividad Falla probable | Efecto (evento | Causas (@] IS | ID
de riesgo (que podria adverso o
fallar, riesgo consecuencia
gue se podria | de la
materializar) materializacion
del riesgo)
Catéter Trauma -Poca 5 5 |3
periférico muy | mecanico, .
;I'/?;na de grande para flebitis. Experiencia,
periférica calibre de la __Auser.]m.a
vena Procedimiento
por
personal de

NPR




la socializado e
ambulancia implementado
Toma de No respeto a Flebitis -Personal sin 4 5 |3
Via técnica Infecciosa induccion
periférica aséptica -Personal sin
por experiencia
personal de
la
ambulancia
Tabla Corta para plantear AMFE
Actividad de | Falla probable Efecto (evento | Causas IO |IS |ID NPR
riesgo o (que podria fallar, | adverso o
hallazgo en riesgo que se consecuencia
la visita podria de la
materializar) materializacion
del riesgo)

Fuente: Fuente: Desarrollo propio Subdireccion de Calidad y Seguridad en Servicios de

Salud, 2023.
Riesgo que
se podria Efecto (¢, Qué
materializar, | Causa consecuencias
Falla (¢, Qué | (¢Por puede tener Color
Actividad | Actividad podria qué sobre el Zona de del
Inicial especifica pasar?) pasara? paciente?) IO| IS |ID| NPR Riesgo | Riesgo
No
evaluacion | Falta de |Demoraen la
., adecuada | experticia | atencion,
ABNCION |\ 1oracion | del paciente | por part licaci
médica valc _ por parte | complicaciones
arevia al |n|C|_aI del y.dejar pasar deJ . del gstado del 3|5 1|4 60 ALTO
traslado paciente SIgnos 'y médico | paciente (avance
sintomas del | de |a de su cuadro
avance de | movil clinico)
una
patologia




grave en
curso.

Fuente: Fuente: Desarrollo propio Subdireccién de Calidad y Seguridad en Servicios de
Salud, 2023.

|O: indice de Ocurrencia

IS: indice de Severidad

ID: indice de Detectabilidad

NPR: Numero de Priorizacién de Riesgo

AMFE-Paso 10: Seleccion de acciones para eliminar o reducir los modos de fallo Una vez
calculados los NPR iniciales se pasa a analizar las barreras protectoras que se podrian
disefiar para prevenir que los fallos identificados en realidad ocurran. La segunda parte del
AMFE empieza con la asignacion de barreras protectoras o controles frente a la falla,
riesgo materializado para cada una de las causas que provocan los fallos.

El conocimiento de la institucion, experiencia en APH.TA, las caracteristicas de la
organizacion y de su funcionamiento nos permitira proponer barreras practicas, realistas,
cumplibles, alcanzables y que sean aceptadas por el equipo de salud.

Nuevamente insisto en que un fallo puede tener diferentes causas y cada una de ellas
diferentes controles/barreras. Habria que analizar cada causa e identificar las mejoras o
barreras a incorporar. Esto puede sonar repetitivo, pero debe recordarse al momento de la
definicion.

Una vez identificadas las barreras, se vuelve a evaluar ese fallo relacionado con cada causa
segun los indices de frecuencia, severidad y detectabilidad.

El hecho de contar con la barrera protectora impacta en la frecuencia y la detectabilidad

Tras esta valoracion se procede a calcular de nuevo el NPR lo que nos dard un riesgo
residual. Dado que se cumple lo instaurado.

Un buen ejercicio es definir cuales controles generan un mayor descenso en el riesgo y asi
los implantaremos. Se evalla que los controles no generen nuevos riesgos para los
pacientes. Para lo anterior se esperaran al menos tres meses de funcionamiento y deben
cumplir las caracteristicas previamente mencionadas.

Tabla. Formato estandarizado para controles por cada caso

propuestos

Controles Valoracién del control Revaloracion del NPR Plan de mejora

Ocurrencia Severidad Detectabilidad Ocurrencia Severidad Detectabilidad Npr ajustado Accion de

mejora

Responsable




Fuente: Fuente: Desarrollo propio Subdireccion de Calidad y Seguridad en Servicios de
Salud, 2023.

Debe establecerse claramente la meta a la cual queremos llegar, se pueden plantear dos
niveles de cumplimiento para que esta cumpla con la gradualidad. Este monitoreo permite
establecer que esta funcionando la barrera protectora.

RESULTADOS ANALISIS DE SUGERENCIAS RESPONSABLE
RESULTADOS PARA LA MEJORA DEL

SEGUIMIENTO
Cumplimiento de Numero de | Se plantean si no | Ingeniero
meta 1 mediciones, periodo | hay cumplimiento | Biomédico

de mediciones | de metas
— sfuncionaron los

Cumplimiento de controles? Ingeniero
meta 2 Biomédico

Fuente: Fuente: Desarrollo propio Subdireccion de Calidad y Seguridad en Servicios de
Salud, 2023.

Ahora evaluemos un caso, que nos ensefi6 desde lo retrospectivo el riesgo que se
materializé y nos permite trazar los Controles/Barreras protectoras implementadas.

Se trata de un monitor que ocasionalmente daba mediciones irregulares en una movil,
estaba programado el mantenimiento preventivo, pero no fue realizado por faltantes de
personal

Titulo: Ejemplo Préactico de un Control

RIESGO Controles Soporte  Responsable  Tiempo Recurso INDICADOR META
EVALUADO
MONITOR DE Mantenimiento Listas de Ingeniero Cada mes Recurso % mayor al
AMBULANCIA Preventivo por chequeo Biomédico humano Cumplimiento 90%
DESCALIBRADO  personal mensuale biomédico, de los
DANDO CIFRAS interno de la s patrones mantenimiento
ERRONEAS IPS de s preventivos

calibracién

Fuente: Fuente: Desarrollo propio Subdireccién de Calidad y Seguridad en Servicios de Salud, 2023.

Esta evaluacion de los controles/barreras protectoras debe revisarse de una forma objetiva
y se deben respetar los tiempos, muchas veces se requiere un trabajo conjunto con otros
departamentos de la institucion para tener la certeza de cumplimiento de lo proyectado, a
continuacion, la tabla-formato estandarizada para cada caso especifico.



Tabla: Formato estandarizado para cada caso especifico

1

RIESGO
EVALUAD
O

CONTROLE
S

SOPORT
E

RESPONSABL
E

TIEMP
(0]

RECURSO
S

INDICADO
R

MET

Fuente: Fuente: Desarrollo propio Subdireccién de Calidad y Seguridad en Servicios de Salud, 2023.

RUTA PRACTICA PARA ELABORAR LOS AMFE (MODO FALLO Y EFECTO) EN CADA
SEDE/SERVICIO, INCLUYENDO APH/TA COMO PARTE DE URGENCIAS

La actividad inicial es la actividad macro, la cual estd compuesta de varias actividades
especificas, estas las definimos nosotros al interior de cada institucion o servicio que
evaluemos para conocer los riesgos y determinar los controles para neutralizarlos.

El riesgo que se podria materializar es la falla, al hablar de riesgos estamos en un escenario
donde no ha pasado nada, estamos adelantdndonos a situaciones que se pueden
presentar.

La causa tiene un gran peso pues sobre ella se elaboran los controles, para evitar que se
presenten las fallas, que se materialicen los riesgos causando dafo.

El efecto es lo que podria llegar a afectar el paciente, desde un rasgufo, una caida leve,
hasta un dafno grave y la muerte.



DEFINICION DE ACTIVIDADES

En la Gestion de Riesgo definir las actividades es muy importante para poder plantear el
episodio simulado de los riesgos y entrar a pensarlos en la realidad y construir su
neutralizacion.

Vamos a ver dos ejemplos de las Actividades, el formato paso a paso que nos permite
definirlas en la Ruta de atencion, en el traslado de un paciente:

Primer ejemplo:

Evaluacion Inicial de Paciente en la Escena

Indicaciones e informacion
paciente/familiar

Ubicacion de paciente en camilla

” » . Asegurar paciente con inmovilizadores Evaluacion de riesgos
Verificar estabilidad cervicall necesarios para la estabildiad en el traslado paciente en camilla

h 4

Traslado a servicio indicado

Inspeccidn del paciente Toma de signos vitales

Indicaciones e informacion Gestion administrativa Traslado a IPS indicada,
paciente/familiar integral definida



Segundo Ejemplo:

1.Ingreso de paciente (Entregado por personal de la Ambulancia )

Contacto Vigilante Registro en libro de ingreso Orientacién a admisiones

Revision de documentos

Comprobacién de derechos Admisién o ingreso

Triage

Indicaciones e
informacion
paciente/familiar

Llamado de Ingreso y Acceso a na . Clasificacion: I-II-1ll- Orientacion Segun
. . M Atencion en triage =
paciente a triage consultorio Triage 1\ Clasificacion

Es importante que se respete el paso a paso de elaboracién del AMFE o de la Matriz de
Riesgos pues una confusion frecuente es no definir adecuadamente las actividades. En la
grafica anterior se aprecia en la barra inicial la Actividad Macro, en este caso es el Triage.

Evaluacioén Inicial de Paciente en la Escenta Actividad Macro
Inspeccion del Toma de signos Indicaciones e informacidén AP H TA
paciente vitales paciente/familiar




sobre las actividades especificas va el desarrollo de la metodologia, y se hace la pregunta
¢qué podria fallar? es el riesgo de la actividad, ¢por qué pasaria? es la causa o causas de
esa posible falla y ¢qué dafio ocasionaria sobre el paciente? el efecto.

2.-ACTIVIDAD
(DEFINIDA EN LAS 5 PROBABLE EFECTO (Sobre el paciente que va a ser
Ci ue v
FALLA, QUE CAUSA (ORIGEN) 2 <
CAJASN ) trasladado)
PODRIA SALIR MAL
ANTERIORES )
Inspeccién del Evaluacion
Paciente inadecuada del El médico no toma . .
. . Paciente quien se descompensa en el
paciente en cuenta los riesgos o,
. , . traslado y hace Convulsion severa
(diagnostico del paciente
apresurado)

Si no se tiene claro el paso a paso se omite una buena definicion de las actividades y se
hacen evaluaciones que llevan a pérdida de tiempo, de recurso y sobre todo a no
identificar los riesgos. y luego completar los diez pasos que hemos trazado en este
documento.

INDICE DE INDICE DE INDICE DE
OCURRENCIA SEVERIDAD DETECTABILIDAD

2.-ACTIVIDAD 3.
(DEFINIDA PROBABLE
EN LAS FALLA
CAJASN QUE
ANTERIORES PODRIA

SALIR MAL

EFECTO

(Sobre el
paciente que

) va a ser

CAUSA
(ORIGEN

trasladado)

Inspeccion del El médico Paciente 5 5
Paciente Evaluacién | no toma quien se
inadecuada | en cuenta | descompensa
del paciente | los en el traslado
(diagndstico | riesgos y hace
apresurado) | del Convulsién
paciente severa




Ejemplo de AMFE Riesgo atencion prehospitalaria — Transporte asistencial (APH- TA), seguimos
concretandolo:

Riesgo que se Efecto (¢Qué
podria consecuencias
materializar, puede tener
Actividad Actividad Falla (¢Qué Causa (¢Por sobre el Zona de
Inicial especifica podria pasar?) qué pasara? paciente?) 10 IS ID NPR Riesgo
No evaluacion Demora en la
Valoracién | adecuada del -
A ) atencion,
inicial del | paciente y | Falta de .
] ; - complicaciones
Inspeccién del paciente, dgar pasar | experticia por del estado del
. examen signos y | parte del aciente 3 5 4 60 ALTO
P fisico, sintomas del | médico lo|P A
» - convulsion  y
evaluacién | avance de una | auxiliar
p muerte del
general patologia ;
paciente
grave en curso

La actividad inicial es la actividad macro, la cual estd compuesta de varias
actividades especificas, estas las definimos nosotros al interior de cada institucion
y su servicio de APH TA que pertenece a Urgencias, en el que evaluemos, para
conocer los riesgos y determinar los controles para neutralizarlos.

El riesgo que se podria materializar es la falla, al hablar de riesgos estamos en un
escenario donde no ha pasado nada, estamos adelantandonos a situaciones que
se pueden presentar.

La causa tiene un gran peso pues sobre ella se elaboran los controles, para
evitar que se presenten las fallas, que se materialicen los riesgos causando
dafio.

El efecto es lo que podria llegar a afectar el paciente, desde un hematoma por caida
leve, hasta un dafio grave y la muerte.

Definir las actividades es muy importante para poder plantear el episodio simulado
de los riesgos y entrar a pensarlos en la realidad y construir su neutralizacion.

7. Metodologia

Color del
Riesgo




Durante las diferentes sesiones de trabajo desde el mes de Agosto 2023 se trabajo
con los equipos de las 4 Subredes, dentro de estos se encontraban expertos en
APH-TA, expertos en seguridad del paciente y expertos en riesgos, dirigidos por el
equipo de la Subdireccién de Calidad y Seguridad en Servicios de Salud y la
Subdireccion CRUE, se hizo la construccion de cada uno de los puntos de la Caja
de Herramientas de Seguridad del Paciente- Gestion de riesgo APH TA con el
siguiente paso a paso:

CAJA DE HERRAMIENTAS:

1.

N

NOoO bW

Fases de la ruta de atencion

Actividades de cada una de las fases, 6 cajas de actividades
por cada subred.

Riesgos generales (4)

Riesgos en salud mental (1)

AMFE General de cada Subred (4)

AMFE de Riesgo en salud mental (1)

. Consolidados riesgos para distrito ( de Riesgos)

8. Recomendamones para distrito en Controles

7.1Fases ruta de Atencién Prehospitalaria

Se definieron 6 fases de la ruta de atencion donde se proyecto los riesgos generales
para dar paso a la construccion del AMFE, las cuales son:

1) Predespacho

2) Despacho de la ambulancia (medico regulador, disponibilidad).

3) Desplazamiento hacia la escena.

4) Llegada a la escena y abordaje de esta (Paciente mas escena).

5) Desplazamiento hacia el Hospital con Paciente.

6) Transferencia de la Camilla al sitio de atencidn y recepcion oficial
del Paciente por la institucion receptora.



7.2 Actividades de cada una de las fases, 6 cajas de actividades por cada
subred

En esta seccidn se muestra la construccion de actividades, es un punto muy
importante que permite la fase previa a la definicion de riesgos y nos permite tener
un mapa del paso a paso de la atencion prehospitalaria, transporte asistencial y asi
detectar en cual se ellas se podrian presentar amenazas, riesgos que de
materializarse alcanzarian al paciente y también pueden llegar al personal de salud,
al desequilibrar la atencién que se quiere con las consecuencias que esto implica.

La definicion de las actividades en esta Caja de Herramientas se realiza en unas
sencillas estructuras donde en la parte superior va la Actividad macro y en la parte
inferior se incluyen las actividades especificas

7.2.1 Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E

Fase 1: Predespacho



1. Verificacion de radio de comunicacion

Verificar funcionamiento y carga Verificar frecuencia correcta Verificar sefial

A 4

2. Verificacion de celular

Verificar funcionamiento y carga Verificar datos y comunicacién Verificar sefial

3. Disponibilidad
Realizar llamado por frecuencia y Actitud de servicio al llamado, por Atender la frecuencia en los
ponerse a disponibilidad disponibilidad permanentemente. tiempos establecidos

Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, afios 2023-2024

Fase 2: Despacho de la ambulancia (medico regulador, disponibilidad)

1. Asignacion el caso a una ambulancia por medio de radiofrecuencia

Contestar el radio de Estar atento a datos e Aceptacion del comunicado
comunicacion indicaciones Entendido

A 4

2. Recepcion de datos desde el Centro regulador de urgencias y emergencias a la mavil de la Subred

Toma de datos del Toma de datos de quien Datos de |a condicion del
despacho - lugary hora hace el despacho paciente para la atencion

A 4

3. Puesta en marcha del vehiculo, para iniciar el desplazamiendo

Tener las llaves disponibles llaves del habitaculoa la

PP Iniciar el desplazamiento
0 movil lista mano

Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024

Fase 3: Desplazamiento hacia la escena



Transito por las vias

Solicitud de codigosde trasmileniosies

Reportar el inicio deld ient Verificacion de plataf trafi
eportar el inicio del desplazamiento erificacion de plataformawaze por trafico requerido

Notificacion de eventualidades durante el desplazamiento

Identificacion de cualquierfalla Reporte de la fallaal gestor o profesional de Reporte a centro reguladorde urgenciasy
{mecanica,humana, ambientales, recursos) enlace de lasubred emergencias

Notificacion de las novedades.

Notificacion al Centro regulador  Motificary Recibirlaautorizacion  Comunicacion entre ambulancias
de urgenciasy emergencias de las de valorara otro paciente o ycentroreguladorde urgenciasy Reporte de novedades
condicionesde la ruta. Seguir. Emergencias

Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024

Fase 4: Llegada a la escena y abordaje de esta (Paciente mas escena).

Llegada a la escena

Ubicacién del lugar al parquearla
movil

Reporte de llegada al sitio Verificacion del lugary laescena

Reporte de la llegada a la escena

Ingreso a laescena o el espaciocon

Verificaciond iente y famili Asi 1 | i
erificacion de paciente y familiares egurar la escena o el espacio e

h 4

Atencion del paciente

Informe de datos al Centro regulador
de urgenciasy emergencias

Valoracion del paciente Recopilacion de datos e informacion

Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024



Fase 5: Desplazamiento hacia el hospital con paciente

Direccionamiento

Direccionamiento del Centroregulador Realizar procedimientos e indicaciones

de urgenciasy emergencias indicadas por el médico regulador Realiza inicio de desplazamiento

Desplazamiento al sitio de atencion

Poneren marcha el motor Verificacion de ruta por waze Inicio de ruta

Novedades en desplazamiento al hospital con el paciente.

Reporte al centroreguladorde
urgenciasy emergencias durante Reporte de transito o vias colapsadas
desplazamiento de novedades

Reporte de llegada al hospitalo
institucion

Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024

Fase 6: Transferencia de la Camilla al sitio de atencion y recepcion oficial del
Paciente por la institucion receptora



Ingreso a institucion

Verificacion de zona segura para ubicar
el paciente

Esperar llamado para la atencidn del

Pasar datos de identificacion a triage ;
paciente

Presentacion a Médico

Estar pendienteal llamado, teniendo Transferencia del pacienteal

encuentaeltiempo consultorio Presentacion del paciente al médico

Transferencia a camilla

Transferencia del pacientea Waloracién y seguimiento
camilla con normas de del paciente antesdela
seguridad entrega

Presentacion de pacientea  Ubicacionenzonasegura al
enfermeria paciente

Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024



7.2.2 Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
Fase 1: Predespacho

1.Solicitud de cambio de turno

Verificar hora de cambio de En base (20min) En Modul eitud d ciar decol ‘
turno (06:00-18:00 o 07:00- incidente (60 min) odular solicitud de niciar desplazamiento
19:00) cambio de turno hacia la base si lo indica

Desplazamiento para el cambio de turno

Comentar alguna novedad

durante el desplazamientoa la Ij(iesgaudeas:alagr?;e Rept:rtgr al Ig:jestorlexterrlw y al ]Icieiporte al Crule si
base que demore la entrega de P p profesional de enlace alguna  falta algun
CRUE novedad del RRHH tripulante

turno

1.Realizar preoperacional por cada perfil con respecto a la movil

Conductor: Verificacion de Medico: Verificacion del Gestor externoy
la insfraestructuray el Auxiliar :Verificacion de estado de los profesional de enlace:
funcionamientode la los insumo y biomedicos biomedicosy Verificacion de
movil medicamentos novedades

Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024

A continuacion, por cada perfil se define actividades:



1.Realizacion del preoperacional del médico

Verificacién de Prender los Verificar existencia los Verificacidn de
existencia de equipos cables de poder, el papel carga de equipos
equipos biomedicos biomédicos EKG y los cables EKG biomédicos

Realizacidn del preoperacional del médico

Realizar de prueba
de decarga de
desfibrilador

Impresion de la hoja milimetrada sobre la  Anexo en el libro de
funcién adecuada del DEA entrega de medicos

Realizacidn del preoperacional del médico

Verificar existencia de las diferentes hojas Verificar fecha de vencimiento de
de laringo y guias esterilizacion de hojas de laringo

1.Realizacidn del preoperacional del médico

e e Abrir con la s Correlacionar
Verificacién de : Verificar i
e correspondiente dod medicamentos
clave la caja de estado de existentes con libro

controlados y su libro medicamentos

controlados de controlados

Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024



1.Realizacion del preoperacional del auxiliar y/o TAPH

Verificacion de Prender los Verificar existencia los cables Verificar
existencia de equipos equipos de poder, los cables EKG, y calibracién de
biomedicos biomédicos parches de A ensiometro

Realizacién del preoperacional del auxiliar y/o TAPH

Verificacion Verificar niveles de ealizar prueba Verificar niveles de
de tiras de oxigeno de bala de presion del guardianes y fecha de
glucometria central y portatiles cionador vencimiento de guardianes

Realizacion del preoperacional del auxiliar y/o TAPH

Tener Contenedores de
contenedores limpieza dentro de las
funcionando fechas de vida util

Visualizar kit de
limpieza y
desinfeccion

Tener contenedores
completos y toallas

1.Realizacion del preoperacional del auxiliar y/o TAPH

adio cargado y
cargador de radio
conectado

Radio portatil
prendido

Tener radio portatil
con microfono

Frecuencia correcta

Realizacion del preoperacional del auxiliar y/o TAPH

Verificacion de existencia de Verificacion de e Verifiacion de el
. " . Verificacion de
dispositivos correspondientes fecha de . estado de los
. . cantidad . " 1
a cada area vencimiento dispositivos médicos

Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024



1.Realizacion del preoperacional del auxiliar y/o TAPH

Verificar la camilla'y camilla
auxiliar (FEL-FEC-Silla de
Ruedas)

Verificar el estado de la Verificar las correas de las
colchoneta de la camilla camillas

1.Diligenciamiento del preoperacional en la plataforma digital

Verificar la existencia . ili iami
" Ingreso a usuario D|I|genC|am|_ento
del celular y cargador  Veriifcar carga de ; del formulario de
. correspondiente .
establecida por la celular - preoperacional
segun la movil b ;
subred segun el perfil

Realizacién del preoperacional del conductor

Verificar fecha de
vencimiento de
Tecnomecanica

Poseer los documentos Verificar fecha de
del vehiculo vencimiento del SOAT

1.Realizacién del preoperacional del conductor

Ver infraestructura del
vehiculo (golpes,
rayones)

Verificar estado de Prender el vehiculoy  Verificar testigos de
llantas alumbrar el tablero vehiculo

Realizacion del preoperacional del con
Verificacion de los liquidos del
vehiculo (aceite, frenos,

refrigerante, agua para el g W del Carro aceite del carro
parabrisas)

Ver nivel de 2 i
combustibleenel  D€stapar capo Ver el nivel de



Realizacion del pre operacional del conductor

Tener caja de
Ver niveles de agua Ver nivel de herramientas Tener dos extintores
adecuada refrigerante adecuada completa vigentes

Realizacion del pre operacional del conductor
Verificacién de las

Verificar existencia del tapas del
Verificar existencia kit de primero auxilios refrigerante y el Verificar caja de
de kit de carretera de carretera filtro del aire tonos y bocina

Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024

Fase 2: Despacho de la ambulancia (medico regulador, disponibilidad)

Asignacion del caso de una ambulancia por medio del radio

Recibir informacién de despacho sobre Aceptar el comunicado
incidente

A

Toma de datos de la asignacién

toma de
datos Toma de datos de la hora (hora de llegada del incidente y

despacho hora de despacho), numero de incidente y nombre del Toma de datos de
(lugar) médico regulador descripcion del incidente

Puesta en marcha del vehiculo para iniciar

Tener las Prender luces de
llaves Poner en marcha el motor emergencia

Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024



Fase 3: Desplazamiento hacia la escena

Inicio de desplazamiento

Reporte de inicio de
desplazamiento al Uso de senales Verificar que toda la tripulacion este dentro
CRUE auditivas y visuales del vehiculo

Durante el desplazamiento

Reporte de las
novedades que Comunicacion Direccionamiento del CRUE de vias alternas
afecten el trayecto | asertiva con el CRUE para la atencién
Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024

Fase 4: Llegada a la escena y abordaje de esta (Paciente mas escena).

Llegada a la escena

Estacionar el vehiculoen | Reportar la llegada a la escena
Verificar direccidn correcta area segura por radiofrecuencia

Evaluacion de la escena
Evaluacion de la escena e
identificacion de factores
gue puedan afectar el
estado del paciente y la Identificacion de paciente | Notificacion de novedades de
seguridad de la tripulacién /familiares correctos la escena al CRUE

.

Manejo de la escena

Solicitar apoyo de otro

recurso Comunicacidn asertiva con
(PONAL/BOMBEROS otros) el paciente y/o con el Identificarse como personal de
si se requiere familiar Salud y su propdsito

Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024



4.2 Manejo del paciente.

Atencion del paciente

Bajar los equipos biomédicos

a la escena (monitor . s q
( ! Comunicacion asertiva con el

fonendo, glucdmetro, Clasifique segun Triage los . .- .
. . . . . : paciente y/o familiar del motivo de
linterna de reflejo pupilar, pacientes si amerita
, : consulta
bala de oxigeno) segun
indique

Valoracion inicial

Examinar signos y
sintomas hallados en la

Realizar un valoracion y realizar un
adecuado Monitorizacién del presunto diagndstico
Realizar anamnesis examen fisico  paciente/glucometria inicial

Reporte inicial
Reporte al centro regulador recepcion de indicacion de | Informacidn sobre signo y sintomas
de los hallazgos encontrados no que no amerita de de alarma y buen manejo de la
y las condiciones del paciente traslado linea de emergencia

Realizacidn de procedimientos
lugar de traslado por
Recepcién de indicaciones de parte de Centro Realizacion de procedimientos segun
procedimientos regulador la guia de APH

Registro de la atencién

Diligenciamiento completo




Registro de horas

Apertura de registro de la correctas y
atencién en el usuario correcto cronolégicamente
légicas

Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024

Fase 5: Desplazamiento hacia el hospital con paciente

Recepcién de datos

Mantener
una
comunicacion Confirmar datos
efectiva con | Recibir indicacién del CRUE de la | Recibir indicaciones de [al Centro
el CRUE Unidad receptora trayecto si es pertinente [Regulador

Inicio de trayecto hacia el Hospital
Mantener la seguridad de la
tripulaciéon y del paciente en la Iniciar Marcha del
Prender el carro movil vehiculo

Trayecto hacia la escena

Reportar novedades durante el Reportar
trayecto que afecte la llegada del novedades del
Reportar inicio de trayecto paciente estado del paciente

Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024

Fase 6: Transferencia de la camilla al sitio de atencidn y recepcion oficial del
paciente por la institucion receptora

Presentacion del paciente
. . Informar al personal de la IPS: Datos del paciente,
Informar circunstancias y

enfermedad actual, antecedentes relevantes, manejo de

hallazgos de la escena . e e
< la escena, novedades de traslado e impresidn diagndstica




Apertura de la historia clinica
Ingresar al TRIAGE cuando

amerite o a Reanimacion de

acuerdo con condiciones del Proporcionar informacién de Historia Clinica si no hay
paciente acompafiante

Reporte de condicién de Re-alistamiento y disponibilidad
Ubicar al paciente
de forma segura en

Reportar al Supervisary

Realizar

Centro e 1 apoyar al . .
. el sitio indicado por poy . desinfeccién Reportar estado
operativo la desplazamiento . . .
., el personal . terminal o disponible de la
aceptaciony . . de los equipos . , . .
. asistencial de la . rutinario segun unidad Movil
evolucién del o s biomédicos
. Institucion e corresponda
paciente . . utilizados
hospitalaria

Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024
7.2.3 Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Fase 1: Predespacho

Alistamiento de los vehiculos tipo ambulancia que estan ofertados al programa de Servicio de

transporte asistencial y Atencién Prehospitalaria

Aplicar lista de chequeo de inventario de
equipos biomédicos, medicamentos,
dispositivos médicos e insumos de las

ambulancias de baja y mediana
complejidad para iniciar en operacién,
programacion talento humano.
Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024

Aplicar lista de chequeo de tipologia vehicular de
baja y mediana complejidad para iniciar en
operacion




Fase 2: Despacho de la ambulancia (médico regulador, disponibilidad)

Programacion del Talento Humano

Garantizar la contratacion de
talento humano segun la capacidad ~ Asignar el Talento Humano alas  Realizar el cronograma de turnos para
instalada del servicio de transporte ambulancias del programa asegurar la prestacién del servicio
asistencial

Verificacion de la ambulancia para el inicio del turno asistencial

Realizar la inspeccion preoperacional de la Verificacién del adecuado funcionamiento de ol mansial aeiae Tee ol
ambulan;[a.para verificar que cumple con las los equipos biomédicos y radios de chequeo para verificar el
condiciones mecdnicas para operar comunicacién de la ambulancia cumplimiento

Realizar reporte al CRUE de la disponibilidad de la ambulancia

Ubicar la ambulancia en la base Reporte via frecuencia al CRUE y al profesional de Estar atentos al llamado del CRUE para
asignada por el CRUE enlace de la disponibilidad de la ambulancia los despachos asignados

Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024




Fase 3: Desplazamiento hacia la escena

Recepcion del despacho por parte de la ambulancia

Registro del incidente por medio
del dispositivo en la plataforma
Mi Emergencia

Recepciodn via frecuencia de los datos Recepcion via frecuencia del
de georeferenciacién del incidente estado del paciente y evolucién

Inicio del desplazamiento de la ambulancia

Ingresa la direccidn al aplicativo de Dar inicio al desplazamiento Hacer uso del sistema de alerta
georeferenciacion para la ubicacion dando cumplimiento a las normas visual y/o sonoro de la
del sitio del incidente de transito ambulancia

Reporte al CRUE de las novedades durante el desplazamiento

Reportar via frecuencia novedades relacionadas con:
* La movilidad y el transito durante el desplazamiento
* Novedades de incidentes encontrados durante el desplazamiento

* Situaciones de fallas mecanicas presentadasde ultimo momento con la ambulancia

Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024



Fase 4: Llegada a la escena y abordaje de esta (Paciente mas escena).

Reportar la llegada al sitio del incidente al CRUE

o < Evaluacién de la escena para identificar ~ Ubicacion de la ambulancia
llegada al sitio del incidente, X . . ,
situaciones de riesgo en area Segura

Verificacidon de casoy escena '

Realizar el primer contacto con el paciente o familiar

Validar en la direccién suministrada por Reportar al CRUE la confirmacién del contacto con el
el CRUE la presencia del paciente paciente o familiar para dar inicio a la valoracién

Dar inicio a la valoracion cefalocaudal

Realizar la valoracion cefal | in el Manual ; ;
cellrarle veloedisn astlpeaer] syl Menlele Registro de motivo de consulta, estado
atencion de servicio de transporte asistencial y atencién . )
actual y signos vitales.

prehospitalaria

Reporte del estado del paciente al CRUE

Recepcionar las
indicaciones médicas
del CRUE para dar
manejo al paciente

Ejecutar las Recibir la informacién de la IPS publica
indicaciones médicas o privada a la cual se debe trasladar el
paciente

Suministrar datos del
paciente via frecuencia

seglin orden del CRUE en el paciente

Transferir el paciente al habitaculo

Realizar movilizacién del paciente desde la ubicacion del mismo al habitaculo de la ambulancia,
implementando barreras de seguridad

Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024



Fase 5: Desplazamiento hacia el Hospital con Paciente

Dar inicio al desplazamiento a la IPS

Ingresa la direccion al aplicativode  Dar inicio al desplazamiento dando
georeferenciacion para la ubicacién cumplimiento a las normas de
de la IPS transito

Hacer uso del sistema de alerta
visual y/o sonoro de la ambulancia

Reporte al CRUE de las novedades durante el desplazamiento a la IPS

Reportar via frecuencia novedades relacionadas con:
* La movilidad y el transito durante el desplazamiento Reporte de novedades con
el paciente durante el

* Novedades de incidentes encontrados durante el desplazamiento desplazamiento

* Situaciones de fallas mecanicas presentadasde ultimo momento con la ambulancia

Reportar al CRUE la llegada a la IPS
Reportar al CRUE la llegada de la ambulancia a la IPS receptora

Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024



Fase 6: Transferencia de la Camilla al sitio de atencion y recepcion oficial del
paciente por la institucién receptora

Traslado del paciente en camilla de la moévil al servicio de la IPS receptora

Bajar la camilla de la moévil,

et | Emlnd e Cere &l implementando las barreras de Suministro de datos
seguridad

ingreso de la IPS

Ingreso del paciente para clasificacion del triage y realizar tramite administrativo para ingreso
de paciente

Desplazarse hacia el servicio de triage para la Realizar el tramite de admisidn para el ingreso
clasificacién o reanimacion administrativo del paciente

Trasferencia efectiva de paciente con el médico del servicio para iniciar consulta

y manejo

Espera al llamado del médico de consulta v vigilancia Presentar el paciente de manera cefalo caudal con el
P yVvig motivo por el cual se realiza el traslado en ambulancia a

clinica de los cambios del paciente conservando . . . .,
) . la IPS (trasferencia efectiva del paciente y recepcion del
siempre las barreras de seguridad mismo)

Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024



7.2.4 Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

Fase 1: Predespacho

Realizar cambio de turno

Realizar de  manera Entregar las novedades

presencial en las bases con dritrege @ TITE G f EnEE EL e con insumos biomédicos y
. . datos de paciente. con vehiculo .
la tripulacion completa equipos

Revisar que el equipamiento de la movil este completo ,oxigeno, combustible, neumaticos e

insumos

Revisar cantidad de combustible que le queda a la movil
para el desarrollo del turno e inflado de los neumaticos
(conductores)

Revisar disponibilidad de oxigeno, insumos y equipo
biomedico por parte de auxiliares de enfermeria

Verificacion de equipos de comunicacion

Verificar funcionamiento, sefal y carga
(celulares, radios, entre otros)

Activacion de la disponibilidad

Verificar datos y comunicacion

Realizar llamado por Actitud de servicio al llamado, Atend.er =
. . R frecuencia en los
frecuenciay ponerse a por disponibilidad .
. S tiempos
disponibilidad permanentemente

establecidos

Reportar al centro operativo la operatividad y disponibilidad ( se realiza por via radial)

Presentacion de la tripulaciéon por los grupos de whatsapp

recordando hora de llegada a turno

Reportar la llegada via radial

Atender al llamado del centro operativo

Reportar al centro regulador la Informar la disponibilidad por
disponibilidad de la movil en los grupos de comunicacion en
caso de no despacho linea

Contestar de manera oportuna el
llamado a la frecuencia

Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024



Fase 2: Despacho de la ambulancia (medico regulador, disponibilidad)

Asignacion el caso a una ambulancia por medio de radiofrecuencia

Contestar el radio de Estar atento a datos e

s R Aceptacion del comunicado
comunicacién indicaciones

Recepcion de datos

Toma de datos del despacho - Toma de datos de quien hace el Datos de la condicién del
lugary hora despacho paciente para la atencion

Puesta en marcha del vehiculo, para iniciar el desplazamiendo

Tener las llaves disponibles 6

- llaves del habitaculo a la mano Iniciar el desplazamiento
movil lista

Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024

Fase 3: Desplazamiento hacia la escena

Preparacion de salida y verificacion de desplazamiento

Briefing como estrategia de
asignacion de roles y
responsabilidades

Reportar el inicio del Verificacion de plataforma
desplazamiento al CRUE Waze por trafico

Notificacion de eventualidades durante el desplazamiento

Identificacion de cualquier Reporte de la falla al gestor o . . -
. - Solicitud de codigos de
falla (mecanica,humana, profesional de enlace de la Trasmilenio si es requerido
ambientales, recursos) Subred y CRUE q

Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024

Fase 4: Llegada a la escena y abordaje de esta (Paciente mas escena).



REPORTAR LLEGADA AL SITIO DE ATENCION.

Se describe las caracteristicas de la
escena y/o dificultades presentadas
para la atencion del incidente

Se informa al CRUE el 5.21
(llegada al incidente)

Ubicar el vehiculo en parte
segura

REALIZAR LA VALORACION DE LA ESCENA.

Identificar de manera integral los agentes
lesivos en la escena (pacientes, la comunidad o
la estructura de la escena)

Describa espectadores, numero de victimas, dificultades
de acceso, escaleas, derrames, dafio estructurales

REPORTAR LAS NOVEDADES DEL SITIO DE ATENCION

Informar en tiempo real circunstancia que impactan

el caso De ser necesario describir en historia clinica

REALIZAR VALORMN_JN DEL PACIENTES

Realizar revision cefalocaudal del paciente o pacientes, Efectuar entrevista i i
con anamnesis. examen fisico enfocado en el motivo de la urgencia con el fin Valorar signos vitales
de generar un complejo sindromatico o diagnostico clinico. registro de escalas

Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024



REPORTAR NOVEDADES DEL ESTADO DEL PACIENTE

Reportar las novedades relacionadas con el sitio de la atencién (comunicar
la necesidad de apoyo de policia, bomberos o de otra movil, reporte de
seguridad de la escena etc.)

Dar hallazgos de valoracion
al CRUE

SOLICITAR AL CENTRO OPERATIVO EL MANEJO DEL PACIENTE (TAB)Se solicita por via radial después de
haber informado la condicidn clinica del mismo

Brindar la informacion al CRUE del Solicitar por wvia radial manejo Comunicacién continua con
estado clinico del paciente médico de acuerdo al caso el CRUE

REALIZAR MANEJO DEL PACIENTE Se hara segun la patologia que presente el paciente segun las guias de
manejo establecidas para cada caso

Realizar manejo instaurado por Registro de historia clinica del Procurar el mayor grado de
médico de la movil o por médico estado actual del paciente y adherencia a guias V'
regulador en caso de las basicas. manejo instaurado. protocolos

INICIAR MANEJO ORDENADO Se realiza de acuerdo los protocolos establecidos y teniendo en cuenta las
medidas de asepsia y antisepsia

Realizar Hacer el registro . . < Procurar el mayor grado

. s 8! Revisar insumos médicos . A4 8

procedimientos con el clinico de los de asepcia y antisepcia en
L en caso de novedades A i

mayor grado de procedimeintos T~ la ejecucion de los

adherencia realizados procedimientos



Fase 5: Desplazamiento hacia el hospital con paciente

Solicitar direccionamiento del paciente: Se realiza por via radial por parte del técnico via quien le informa

al resto de la triuplacidn y estos a su vez al paciente y familiares

Por via radial solicitar el direccionamiento del caso Informar al resto de la tripulacion

Trasladar el paciente al habitaculo realizar movilizacién del paciente desde de la ubicacién del mismo (

domicilio, via publica entre otros) al habitaculo de la mévil

Realizar el traslado de manera Reportar novedades en tiempo Buscar la mejor ruta para el
humanizaday segura real traslado de manera oportuna

Reportar inicio del desplazamiento a la IPS destinada: Se realiza por parte técnico vial posterior haber

realizado los procedimientos necesarios para la estabilizacion del paciente y después de haberle
informado la decisidn al paciente

sujetar al paciente de
manera segura y
humana

procedimientos
indicados por médico
regulador

Informar el inicio del vigilar y monitorizar al
traslado paciente

1.INICIAR DESPLAZAMIENTOEI técnico vial informa por via radial la hora del inicio y se van dando las

diferentes novedades del desplazamiento hasta la llegada a la IPS

Informar novedades del

. Monitorizar al paciente Hacer registros clinicos
desplazamiento

Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024



Fase 6: Transferencia de la Camilla al sitio de atencion y recepcion oficial del
paciente por la institucion receptora

1.REPORTAR LLEGADA A LA IPS:Efectuar el traslado del paciente a la IPS de la red de prestadores de su

EAPB segun el direccionamiento del médico regulador del CRUE.y estos a su vez al paciente y familiares

Realizar el traslado del paciente a la IPS Informar el 5,21

1.UBICAR AMBULANCIA EN SITIO SEGURO EN LA IPS:Se realiza por parte del técnico vial donde este fuera
de peligro el paciente, la tripulaciény los medios materiales de la vida

Dejar vehiculo en lugar seguro para la tripulacidn y los equipos

1.REALIZAR LA TRANSFERENCIA DEL PACIENT:Realizar el descenso en camilla de forma segura desde el
habitaculo de la ambulancia hasta la zona de Triage en el servicio de urgencias de la IPS

Descender con el paciente en la camilla de forma

. Trasladar hasta la zona de triage
seguria

A 4

1.UBICAR AL PACIENTE EN EL SERVCIO DE URGENCIAS SEGUN LA NORMATIVIDAD DE LA IPS La tripulacién
se acercara a los coordinadores del cada servicio de la IPS para ubicar en zona segura al paciente teniendo

en cuenta las medidas de seguridad del paciente con camilla paralela al piso y correas de seguridad

Acercarse a los coordinaodres del servicio de cada Aplicar medidas de seguridad Camilla abajo vy
IPS para ubicacidn del paciente en zona segura correas de seguridad

Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024



1.PRESENTAR AL PACIENTE EN LA IPS:Realizar la entrega del paciente pasando por el darea de urgencias, iniciando Triage para la clasificacion de la

urgencia y posteriormente entregandolo al médico del servicio, dejando registro en la historia clinica de la firma y sello del médico que recepciona.

Entregar al paceinte al medico del servicio, dejando
registro en la historia clincia de la firma y sello del
médico .

Realizar la entrega de paciente pasando por el area de urgencias-
triageRealizar la entrega de paciente pasando por el area de urgencias-triage

A 4

1.REPORTAR RECEPCION DE LA IPS Y ESTADO DE RETENCION DE AMBULANCIA:Se realiza por via radial al momento de la recepcién dejando para

efectos de grabacién nombre y registro del profesional que realiza la recepcién

Informar de manera oprotuna y tiempo real la Dejar para efectos de grabacién nombre y registro
recepcion del paciente del profesional

A 4

1.RECUPERAR CAMILLA Y/O LOS ELEMENTOS UTILIZADOS :Se realizara cuando los mismos sean

desocupados por la institucion y en dependencia de la condicidn clinica del paciente

Revisar de manera continua la disponibilidad de la Vigilar el estado del apciente dentro de la
camilla institucion hasta la recepcion

A 4

REPORTAR ESTADO DE OPERATIVIDAD Se realiza por via radial cuando se hayan recuperado los medios

de la mévil retenidos y habiendo higienizado los mismos

Informar  por  frecuencia la Informar por frecuencia si se Informar la disponibilidad por los
disponibilidad de la camilla encuentran retenidos grupos de WhatsApp

A 4

1.REALIZAR DESINFECCION DE LOS ELEMENTOS UTILIZADOS:Se realizara en dependencia del grado de

contaminacién de los medios de la misma y previa autorizacién del centro operativo

Solicitar el tiempo para realizar desinfeccion Solicitar el tiempo para realizar desinfecciéon
rutinaria terminal

Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024



7.2.5 Subred Integrada de Servicio de Salud Sur Occidente Salud Mental

Fase 1: Predespacho

Entrega de turno por perfil ( tripulacién)

Realizar entrega de turno Diligenciamiento preoperacional en los respectivos Reportar a la central
por parte de la tripulacion soportes, posterior a la verificacion de insumos y disponibilidad de la mduvil,
de manera oportuna elementos para la operacion del turno. de manera oportuna

Recepcion de caso

Recepcionar la informacion del caso de manera Solicitar ampliar la informacion del caso, en caso de
completa por parte de la tripulacion ser requerido por parte de la tripulacién

Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024

Fase 2: Despacho de la ambulancia (medico regulador, disponibilidad)

RECEPCIONAR CASO POR PARTE DE LA TRIPULACION

Recepcionar por parte de la tripulacién y confirmar los Reportar a la central la novedad de inicio de manera
datos suministrados por la central oportuna

Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-202

Fase 3: Desplazamiento hacia la escena

DESPLAZAMIENTO A LA ESCENA POR PARTE DE LA TRIPULACION

Recibir y acatar el
direccionamiento o indicacion
del CRUE, posterior al reporte
de una novedad.

Reportar las novedades que se presenten de
cualquier indole ( mecanica, fallas contra la
mision médica, accidentes de transito, entre
otros) durante el dezplazamiento

Identificar la mejor via para el
desplazamiento al interior de la
tripulacion.




Fase 4: Llegada a la escena y abordaje de esta (Paciente mas escena).

LLegada a la escena y abordaje de la misma

Confirme la direccién de Identificar y evaluar riesgos del entorno al Notificar a la central de manera
la escena momento de la llegada de manera inmediata inmediata los riesgos identificados

W

Solicitar apoyo para asegurar el Verificar los elementos necesarios
entorno de la escena ( bomberos ,
policia entre otros)

Ubicacion de la movil en el sitio
del evento en zona segura

h 4

Notificar a central los riesgos identificados en
el contacto con el paciente

previos para el descenso del vehiculo (
llaves, equipos, entre otros).

Identificar los riesgos al
entrar en contacto con el
paciente bomberos, infancia y adolescencia)

A 4

«Solicitar apoyo a la central de otras entidades
para la atencion segura, pertinente ( policia,

»Valorar paciente ( anamnesis, Presentar paciente a despacho para
valoracidon cefalocaudal, uso de realizar notas de valoracién para la
escalas ) y diligenciar registro clinico articulacién con médico regulador.

*Médico regulador de la central da
direccionamiento del caso

Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024

Fase 5: Desplazamiento hacia el hospital con paciente

DESPLAZAMIENTO HACIA EL HOSPITAL DEL PACIENTE

Coordinar acompafiamiento en caso de ser
movil basica, garantizando los mecanismos
de seguridad durante el traslado del
paciente

Recibir y acatar la indicacién dada por el Entrega de paciente de manera completa
médico regulador en relacion al caso ( manejo, por parte de la tripulacion de salud mental
acompafiamiento entre otros) a tripulacién de ambulancia designada.

Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024

Fase 6: Transferencia de la Camilla al sitio de atencién y recepcién oficial del
Paciente por la institucion receptora



TRANSFERENCIA DE LA CAMILLA AL SITIO DE ATENCION

Notificar a la central quien recepciona

Entregar paciente de manera el paciente y el estado en el que se

oficial a entidad receptota coloca la mévil ( operativo, fuera de
servicio, cambio de turno entre otros)

Monitorizacién del estado del
paciente en centro hospitalario con
su respectivo registro.

Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024



7.3Matriz AMFE y controles
7.3.1 Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E

Falla de
comunicacion
Ausencia de con el Centro
Verificacion de | Problemas con el | verificaciéon del equipo | regulador de
Fase 1 Radio de estado de la de radiocomunicacion urgencias y 60 ALTO
Comunicacion bateria o carga por parte de la emergencias,
tripulacion no atencién
oportuna a los
servicios
No atencion
No estar pendiente al | oportuna a los
Aumento en llamado servicios, mal
Fase 1 Disponibilidad tiempos fuera de ) ’ 45 MODERADO
L no querer contestar la gasto de
servicio .
frecuencia recursos y
tiempo
No estar atentos
Asignacién al ala asignacion, Tripulacién dispersa o No atencién
Fase 2 9 disminucioén del P P oportuna al 60 ALTO
caso . cansada .
tiempo para la servicio
atencion
. No atencién
Fase 2 Toma de datos Tgma de datos No estar pgndlente al correcta del 60 ALTO
incompletos comunicado .
paciente
No estar atentos
Inicio de al despacho, No realizar la revision No atenci6n
Fase 2 . Perdida de : oportuna en el 45 MODERADO
desplazamiento . pertinente ;
tiempo para la tiempo,
atencion

Supervisién en
campo por
parte de los

gestores

externos

Descuento de
horas no
trabajadas

Programacion
de turno no
mayor a 12

horas.

Capacitacion y
entrenamientos
especificos

Capacitacion y
entrenamientos
especificos




Transito por las

Demora en la

Exceso de flujo

Demora en la

Actualizacion
de equipos que
tengan manejo

Fase 3 P llegada de la . llegada al sitio 60 ALTO .
vias. - vehicular - satelital y
atencion asignado S
aplicaciones de
transito
Falla de
comunicacion
con el CENTRO Falta de la
Notificacién de REGULADOR Comunicacion no restacion del Capacitacion
eventualidades | DE URGENCIAS | efectiva, ni asertiva, P = P clony
Fase 3 . servicio de 75 ALTO entrenamientos
durante el Y en el equipo de manera especificos
desplazamiento | EMERGENCIAS trabajo P
- oportuna
para informar
cambios clinicos
del paciente
atencion
inadecuada,
Reporte, Pérdida de alt(?O(:: Zt:;ggn de fgl?:::(ia:(t)eo Capacitacion y
Fase 4 verificacion del tiempo en la P y - 45 MODERADO entrenamientos
= ausencia de apoyo paciente o
lugar atencion . especificos
tecnolégico trasladado por
Sus propios
medios
Ubicar zona de posible dafio falta de bioseguridad | Posible robo a Capacitacion y
colateral con los . .
Fase 4 segura de . y protocolos de agresion ala 60 ALTO entrenamientos
- insumos o la - ! . o
atencion . . L cuidado mision medica especificos
misma tripulacion
Ubicacién del
paciente No falta de bioseguridad Adresion ala Capacitacion y
Fase 4 Reporte de aseguramiento y protocolos de 'g' . . 45 MODERADO entrenamientos
. mision medica .
llegada al de la escena cuidado especificos

paciente




. . . Fallas en la
Direccionamiento 2
. prestacion del
desde el Demoras en el Tiempo de respuesta Servicio que
CENTRO o itoe | _del 5005 desde el o
Fase 5 REGULADOR P ara Centro Regulador de r?)vocar a 60 ALTO
DE URGENCIAS | . Pa@ Urgencias y P
direccionamiento . muerte o
M Emergencias complicaciones
EMERGENCIAS P f
del paciente
Deterioro del
paciente /
. S Dificultad de
Fase 5 Desplazgmlento . Pemora enel Falta de indicacion al manejo con 5 MODERADO
al sitio inicio de traslado lugar de traslado .
familiares y

agresion a la
misién medica

Gestion de
notificacion
ante la
supervision del
convenio de las
fallas
presentadas
por las
unidades
moviles
nuevas,
suministradas
parala
ejecucion del
convenio N.°
2809341 de
2021, que
representan un
porcentaje
significativo
dentro de los
tiempos no
operativos del
indicador de
(tiempo
operativo).
Gestion de
natificacion
ante la
supervision del
convenio de las
fallas
presentadas
por las
unidades
moéviles
nuevas,
suministradas
parala
ejecucion del
convenio N.°
2809341 de
2021, que

representan un



porcentaje
significativo
dentro de los
tiempos no
operativos del
indicador de
(tiempo
operativo).

Deterioro del

Maneio paciente /
Novedades en el inadecuacjio del Fallas en la Dificultad de
Fase 5 . . comunicacion desde manejo con 45 MODERADO
desplazamiento | paciente frente a : - -
. - la tripulacion familiares y
posibles cambios -
agresion a la
mision medica
Verificacion de Reporte de
zona segura Paciente con alto Lugar de mucho seguridad del
Fase 6 - . . trafico y lo puedan B 60 ALTO
para ubicar el riesgo de caidas h paciente y
. empujar
paciente trauma
Verificacion de Reporte de
correas de Paciente con alto | Falta de barreras de seguridad del
Fase 6 seguridad y . . - gur 60 ALTO
P riesgo de caidas seguridad (correas) paciente y
proteccion del
. trauma
paciente
Verificacion de
Reporte de
correas de Paciente con alto barandas de seguridad del
Fase 6 seguridad y . p seguridad en mal gur 60 ALTO
. riesgo de caidas paciente y
proteccion del estado
. trauma
paciente

Fuente: Desarrollo Propio Seguridad del paciente Subred integrada de servicios de salud Norte. E.S.Ey Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024

Capacitacion y
entrenamientos
especificos

Capacitacion y
entrenamientos
especificos

Supervisién de
campo por
parte de los

gestores

Supervisién de
campo por
parte de los

gestores




7.3.2 Subred Integrada de Servicios de Salud Cetro Oriente

DEFINICION DE LAS PROBABLES FALLAS QUE SE PUEDEN PRESENTAR EN CADA
ACTIVIDAD, PLANTEE LAS QUE CONSIDERE, NO HAY LIMITE

CALIFICACION EVALUACION
<
) al z| & CONTROLES
1- 3.- PROBABLE FALLA, Wz W< wol & PROPUESTOS
; 2.-ACTIVIDAD QUE PODRIA SALIR CAUSA EFECTO W |l weg| w 8 6 o _ o
FECHA 14 = O < O}
MAL O owlow| = < | <
s2|535F €| 90 |29
O|2wm|l8Ww|la | WU |oUW
Z0|Zwn|Z€a0| Zz2 | XZ2 |Nx
Falta de
Reportar adherencia alos Socializar el
Solicitud de inop ortunamente o fuera procedimientos: | Movil inoperativo MEDI procedimiento de APH
Fase 1 . P . : APH ambulancia | por falta de 4 3 4 48 y Supervision por
Cambio de turno | del horario establecido P (0]
. basica, APH recurso humano parte de los gestores
el cambio de turno . - ; >
ambulancia mediante la asistencia
medicalizada
Descuento por
inoperatividad al
- Reportar Seleccion no Movil inoperativo tripulante por las
Fase 1 SoI|C|t_ud de inoportunamente o f_uera adecuada del por falta de 4 3 5 60 |ALTO hora_s_fuera de
Cambio de turno | del horario establecido talento humano | recurso humano servicio
el cambio de turno
_ _ Desconocimiento Mévil inoperativo Ajuste _de_l
Desplazamiento | Ocurrencia de de los procedimiento,
. - por novedades Py
Fase 1 |para el cambio novedades en el procedimientos y del recurso 5 3 5 75 |ALTO socializacion y
de turno desplazamiento sistema de humano seguimiento en
emergencia campo




No reporte de alguna
novedad durante el

Falta de

Desconocimiento

socializacion y
seguimiento del
procedimiento de APH
en campo,
socializacion periddica
de los canales de
comunicacién

Auditoria y
seguimiento de
medicamentos por
parte de las
profesionales
periédicamente en
compafiia del area de
farmacia

Auditoria y
seguimiento de los
equipos biomédicos
por parte de los
gestores externos
periédicamente en
compaiiia del el
biomédico del
programa

Auditoria y
seguimiento de las
condiciones
mecénicas por parte
de los gestores
externos, mecatrénico
en compafiia del area
de transportes

Desplazamiento desplazamiento a la comunicacion por parte del MEDI
Fase 1 |para el cambio P . CRUE de la 32
de turno base que demore la asertiva con el situacién de la (0]
entrega de turno al CRUE L
CRUE movil
Atencion
inadecuada e
inoportuna
. Falta de .
Realizar la no verificacion del conocimiento y debido a el no
Fase 1 | Preoperacional estado de los S reporte de 80 |ALTO
; ‘ experiencia del
del medico medicamentos medico novedades
controlados y no prevenibles que
controlados por parte de generen un
los médicos APH evento adverso
Atencién
inadecuada e
Realizar Falta de Ljn;bﬁgglgng no
Preoperacional conocimiento y
Fase 1 por parte de los L ificacién del experiencia del L%%%ggg:s 80 |ALTO
auxiliares ano veriicacion de auxiliar/TAPH .
estado de los equipos prevenibles que
biomédicos por parte de generen un
los auxiliares evento adverso
Realizar Falta de Inoportunidad en
Preoperacional conocimiento y la atencion
Fase 1 por parte del La no verificacion del experiencia del debido a fallas 80 |ALTO
conductor estado mecanico del conductor mecénicas
vehiculo por parte del
conductor
. - - - Reporte
Diligenciamiento | El no diligenciamiento o ina?jecuado dé
Fase1 |del el diligenciamiento Exceso de las novedades 40 | MEDI
preoperacional erréneo del confianza para su 9
en la plataforma | preoperacional del subsanacion

Netux

tripulante

Realizar verificaciones
a las maviles por
parte de los gestores




Asignacion del

La no contestacién de la

Fallas en la sefial

Atencion
inoportuna que

Realizar socializaciéon

Fase2 |caso de una frec_uenma_l,por parte de del radio base cause dafios o 45 MEDI y seguimiento del
ambulancia por la tripulacion para la /0 portatil secuelas en el (0] procedimiento de
medio del radio recepcion de datos ylop X APH.

paciente
Realizar capacitacion
aage |00 e e en

Fase 2 Toma de datos Toma de datos erréneos experiencia por caupse daﬁoqs o] 50 MEDI radioéomunicaciones
de la asignacion parte del (0] o .

: secuelas en el en compafiia del area
tripulante ; L
paciente de comunicaciones de
la SDS
Reporte de las Falta de inoportuna que ontratacion

Fase 3 novedades que | Toma de ruta experiencia del cauF')se daﬁo(js o 32 MEDI especifica para
afecten el equivocada conductor del (0] P P
travecto territorio secuelas en el conductores con

y paciente experiencia en APH
Legadaala Inadecuada valoracion Eégﬁ:gzie or Lesiones fisica y 1.Capacitacion
Fase3 |©Scena de riesgos en [a escena. | narte do Iap mental de la 100 | ALTA continua de manejo
9 P tripulacion de escena

tripulacion




1. Criterios de
contratacion
establecidos en el
convenio
interadministrativo
Anexo 5

2. Comunicacién entre
el Programa APH con
el Area de
contratacion

1. Criterios parala
seleccién que
implique experiencia
en atencion
prehospitalaria

2. Verificacion de
curso de Sistema
Comando de
incidentes

Falta de
Reportar experiencia .
Llegada a la inoportunamente la debido a :)Aaacli:r?toer%ij: al
Fase 4 escena !ggt)gg]z p()jc()er medio del d?(;féigctljaes enel desencadene un 100 | ALTO
) L P " mal tratamiento
radiocomunicaciones seleccion para
contratacion
No asegurar la escena
afectando la seguridad | Falta de
Llegada a la de la tripulacién verificacién en el | Inseguridad para
Fase 4 9 reportando al centro momento de la tripulacién en 60 | ALTO
escena . . s
operativa por medio del | arribo de la la escena
sistema de escena
radiocomunicaciones
Falta de
Verificacion de la | Evaluacion
escena e equivoca de
Fase 4 Llegada ala No interpretacion interpretacion facto_res que 60 ALTO
escena adecuada de la escena | que probables contribuyen a el
causas que estado del
puedan afectar al | paciente
paciente
Falta de
comunicacion .
asertiva de la Inse_gundad para
- ; P la tripulacion que
No solicitar apoyo tripulacion al afecte su
Fase 4 Llegada a la necesario segun las Centro integridad y 60 | ALTO
escena caracteristicas del Regulador
e L demora en la
incidente indicando la atencion del
necesidad del .
paciente

tipo de apoyo
gue requieren

1. Verificacion de
curso de Sistema
Comando de
incidentes

2. Talleres de manejo
de escenas en
situaciones criticas
ofrecida por la subred
(sistema comando de
incidentes)

1. Capacitacion de
comunicacion asertiva
y manejo de
emociones de un
grupo
multidisciplinario




Valoracion inicial

No evaluacion adecuada
del paciente y en caso

Falta de
experticia por

Demora en la
atencion,
complicaciones

1. Criterios de
contratacion
establecidos en el
convenio
interadministrativo
Anexo 5

2. Capacitacion
continua de Triage en
el ambito
prehospitalario

1. Criterios de
contratacion
establecidos en el
convenio
interadministrativo
Anexo 5

2. Programa de
Fortalecimiento de
capacidades y
habilidades y su
requerimiento para la
cuenta de cobro

Fase 4 del paciente de ser multiples parte del médico del gstado del 60 ALTO
pacientes una mal 1o auxiliar paciente y
TRIAGE muerte del
paciente
Complicaciones
Falta de en el estado del
. conocimiento y paciente,
Fase 4 gl:c?:rt]?:mzar al experiencia del secuelas 75 ALTO
médico y/o del irreversibles y
auxiliar muerte del
L paciente
Realizacién de
procedimientos
en el paciente
No definir
Sggi%unetlgzrrneer:it& si el Inadecggda _Traslado _
traslado a una valqramon del innecesario,
Fase 4 COS T . . paciente y paso | perdida de 80 | ALTO
institucion hospitalaria a de datos al recursos
servicio de urgencias centro regulador Ublicos
segun nivel de 9 P )
complejidad
No acatar las
indicaciones del médico Demoras en la
Asignacion de regulador de Urgencias atencion del
direccionamiento | con respecto al No comunicacion .
Fase 4 | por parte del direccionamiento dela | asertiva con el paciente, 80 | ALTO

Centro
Regulador

unidad maovil acorde al
nivel de complejidad de
acuerdo al estado del
paciente

centro regulador

complicaciones
del estado actual
del paciente

1. Socializacién de
servicios establecidos
por cada unidad para
conocimiento de los
tripulantes

2. Requerimiento de
cursos establecidos
en el anexo 5

1, Socializacion del
procedimiento de
Atencion
Prehospitalaria




No informar al centro

1, Socializacion del
procedimiento de
Atencion
Prehospitalaria

2. Capacitacion de
Radiocomunicaciones

1, Socializacion del
procedimiento de
Atencion
Prehospitalaria 2.
Capacitacion de
Radiocomunicaciones

1. Criterios de
contratacion
establecidos en el
convenio
interadministrativo
Anexo 5

2. Programa de
Fortalecimiento de
capacidades y su
requerimiento para la
cuenta de cobro

regulador el inicio del Seguimiento
Recencion de desplazamiento con ineficaz al
datospe paciente abordo en la No comunicacion | manejo del MEDI
Fase5 |. "7~ unidad movil desde el asertiva con el paciente, registro 45
indicacion por o : O
lugar del incidente ala | centro regulador |inadecuado de
parte del CRUE |. =" "~
institucion prestadora de las novedades
salud direccionada por del incidente
el medico regulador
No comunicar las
Reporte de novedades_durante el Estado del critico _
novedades desplazamiento desde del paciente v No Manejo
Fase 5 durante el el lugar del incidente compunicacic’)r)wl inadecuado del 75 ALTO
trayecto hacia la | hacia a la institucion asertiva con el estado del
institucion prestadora de salud medico requlador paciente
receptora direccionada por el 9
medico regulador
Manejo
inadecuado del
Falta de estado del
Presentacioén del | Inadecuada experticia por paciente,
Fase 6 |pacienteala presentacion del P por. Registro 75 ALTO
) . parte del médico | .
unidad receptora | paciente p " inadecuado por
0 auxiliar
parte del centro
Médico que
recepciono
Inoperatividad de
la mévil que
Sc?r?gi::ti%r?z e No reporte de Falta de genere
Fase 6 : disponibilidad de compromiso productividad 75 | ALTO
Realistamente y operatividad institucional ara la subred
disponibilidad P para z y
servicio a la
comunidad

Realizacion de
recorrido por parte del
gestor externo con el
reporte del SIDCRUE
en tiempo real

2 Comunicacién con
las diferentes
unidades referente a
la liberacion de las
camillas




7.3.3 Subred Integrada de Servicios de Salud Sur

fallas en la sefial
en base portatil

Ausencia de Falla de func?:g;%(?gnc:g del
e, verificacion del comunicacion )
Verificacion de | Problemas con equino de con el CRUE radio de
Fase 1 radio de el estado de la radioc%mpunicacién o atencion ’ 45 MODERADO comunicacion y sefial
Comunicacion bateria o carga por parte de la oportuna a los y segun fallas
. s e detectada tomar
tripulacion servicios decisi
ecisiones
No estar 1, Rtlevtl)smndde horas
pendiente al 60 ALTO d abora ;sg/
llamado escuento e horas
no operativas
2. Reporte de fallas
en sefial por
L, alteracion del radio al
No atencion :
profesional de enlace
oportuna a los :
aumento en e para gestionar causa
. . . servicios, mal
Fase 1 | Disponibilidad tiempos fuera N detectada.
. o querer gasto de L
de servicio 3. Seguimiento de
contestar la recursos y 60 ALTO casos por No
frecuencia tiempo p

contestar frecuencia
y gestionar causas
detectadas, en casos
de moéviles
reiterativas identificar
causas y tomar
decisiones




Tripulacion

1. Verificacion de
personal
(contratacion) y
programacion de
turno versus horas
laboradas y toma
decisiones frente a
desviaciones
encontradas
2. Articulacion con el
CRUE para informar
moviles que esta
proximas a terminar
turno.

1. Capacitacion
tedrica practica con
enfoque patologias

priorizados e
indicaciones para el
manejo de la escena

cansaday no 60 ALTO
motivada
No contestacion No atencién
Fase 2 Asignacion al de la frecuencia oportuna al
caso por fallas en la . » pservicio
comunicacion Tnpul:uon
cansada, no
motivada, el no 60 ALTO
guedarse retenido
Inadecuado Tripulacién no No atencién
Fase 2 | llegada al caso manejo de la acata manual de oportuna al 60 ALTO
escena. atencion servicio
Toma de datos No estar No atenciéon
Fase 2 | Toma de datos . pendiente al correcta del 80 ALTO
incompletos . .
comunicado paciente

1. Capacitacién en
curso de
radiocomunicaciones
2. Capacitacién en
comunicacién
asertiva para dar
informacién al CRUE.




1. Seguimiento de
casos de tiempo de

No realizar la desplazamiento a
revision de la casos y toma de
movil (fallas decisiones en
mecanicas en la desviaciones
Inicio de Pérdida de movil) No atencion encontradas
Fase 3 . tiempo para la no uso de oportuna en 48 MODERADO 2. Seguimiento de
desplazamiento - o h ‘ .
atencién aplicaciones para el tiempo situaciones de fallas
seleccionar la mecanicas
mejor via de presentadas de
transporte del Gltimo momento con
paciente la ambulancia y
causas para tomar
decisiones.
Fall_a de_ . 1. Capacitar en
e o comunicacion s Falta de la . ™ .
Notificacion de Comunicacion no = identificar cambios
; con el CRUE : . prestacion del L .
eventualidades : efectiva, ni . clinicos del paciente
Fase 3 para informar - servicio de 75 ALTO
durante el - asertiva, en el para alertar de
. cambios p . manera
desplazamiento Py equipo de trabajo manera oportuna a
clinicos del oportuna -
; médico regular
paciente
1. Verificacién de
Identificacion de Atencién curso de Sistema
riesgos: inadecuada, Comando de
ambientales (lugar paciente incidentes
Reporte y Pérdida de de dificil acceso) fallecido o 2. Talleres de manejo
Fase 4 | verificacion dela | tiempo en la sociales (agitacion paciente 60 ALTO de escenas en
escena atencion de la comunidad) trasladado situaciones criticas
y individuales por sus ofrecida por la
(agresion a la propios Subred (sistema
misién médica) medios comando de

incidentes)




direccionada
por el medico
regulador

. o No contemplar los
Posible dafio riesgog Posible robo
Ubicar zona de | colateral con los ambientales a agresion a
Fase 4 segura de insumos o la sociales e y Iagmisic')n 60 ALTO
atencion misma Lo >
. o individuales en medica
tripulacion -
zona de atencion
No comunicar
las novedades
relacionadas
con los cambios
clinicos del
aciente . . Deterioro del
p No identificar o )
Reporte de durante el . paciente /
. gestionar los ~
novedades desplazamiento : Dificultad de
durante el desde el lugar rnesgos dgl manejo con
Fase 5 . L paciente mediante I 80 ALTO
trayecto hacia la del incidente T familiares y
AR, . la comunicacion -
institucion hacia a la . agresion a la
R asertiva con el L
receptora institucion P misién
médico regulador h
prestadora de medica
salud

1.Supervision de
casos para identificar
la solicitud de apoyo
de entidades (policia,
bomberos) para el
manejo de escena
para identificar casos
con inadecuado
manejo, desviaciones
y toma de decisiones.

1.Socializacion del
procedimiento de
Atencién
Prehospitalaria con
énfasis en el reporte
de novedades en el
trayecto (paciente,
moévil, tripulacion).
2. Capacitar en
riesgos clinicos de
patologias
priorizadas.

3. Auditoria interna
de historia clinica:
completitud,
pertinencia,
seguridad,
oportunidad para
toma de decisiones
de manera mensual.




Manejo
inadecuado de

Deterioro del

la comunicacion paciente /
Novedades en al paciente, czrarjxtﬁcear::ilg n ?r:g%lgjtgigf
Fase® desplazegtmiento cgiwn;ll:i%gd qude.Ia famll{ares y % MOPERARD
d tripulacion agresion a la
urante el mision
proces_o'de medica
atencion
Causas externas
que generan
congestion Deterioro del
vehicular paciente /
Novedades en | Aumento en los Congestion Dificultad de
Fase 5 el tiempos de la vehicular- mula manejo con 80 ALTO
desplazamiento atencion barada, estrelléon, familiares/
(trancon) fallecimiento
accidente, paro del paciente

vial, construccion
en lavia

1.capacitacion en
curso de

radiocomunicaciones.

2. Capacitacién en

comunicacion
asertiva al paciente,
familiar, acudiente o
comunidad

1.Socializacion del
procedimiento de
Atencion

Prehospitalaria con
énfasis en el reporte
de novedades en el
trayecto (paciente,

moévil, tripulacion)




7.3.4 Subred integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

FASE

Realizar cambio

No contar con el

No llegada de la

Tiempos fuera
de servicio por

Realizar analisis de
las bases de datos de
personal disponible
con antelacion a la
operacion, para

ersonal tripulacion para 36 MEDIO contar con el
de turno p pe p no reporte
oportunamente | iniciar labores oportuno personal para la
P operacion de la movil,
en caso de
presentarse
eventualidades
Verificacion de
insumos segun Insuficienciade | No realizar la . Realizar seguimiento
] g b A Inoportunidad en 9
perfil, para la insumos o verificacion la atencion de 36 MEDIO de entrega de
correcta vencimiento de | rutinaria de - insumos y
A . . los pacientes )
operacion del los mismos insumos. medicamentos
turno
A No realizar la
Verificacion de A s .
equUInoS seadn Falta de verificacion Supervision a través
quip 9 verificacion de rutinaria de los Inoportunidad en del plan de trabajo de
perfil, para la A .
los elementos la atencién de 20 BAJO mantenimiento y

correcta
operacion del
turno

mantenimientos
de los equipos

requeridos para
su correcta
operacion

los pacientes

seguimiento a los
equipos biomédicos.




Revision de
funcionamiento del
radio de
comunicacion y
sefial, segun fallas
detectada tomar
decisiones

Verificacion de horas
operativas y no
operativas para el
respectivo descuento
Seguimiento al
talento humano con
causas repetitivas
relacionadas a horas
fuera de servicio
durante el turno.

Falla de Falla de
Verificacion de cglr'numcacmn Problemas con ggnm‘e’rgsﬂ%” no
equipos de iF:\operatividad e el estado de la atencion ’ 18 BAJO
comunicacion los equipos de bateria o carga oportuna a los
comunicacién servicios
no estar No atencion
endiente al oportuna a los
Atender al aumento en P S
. llamado, servicios, mal
llamado del _ tiempos fugra de no querer gasto de 75 ALTO
centro operativo servicio
contestar la recursos y
frecuencia tiempo
Falta de atencion | .
. L. . L Tiempos fuera
Atender al Tripulaciéon no | de la tripulacion de servicio por
llamado del contesta a la modulacién p 75 ALTO
. - . no reporte
centro operativo frecuencia del radio base
- oportuno
y/o portétil
No contestar
Asianacion del frecuencia en la Despacho de
FASE 9 ) Ultima fraccion moviles Modalidad de
caso por radio ) s L 75 ALTO
2 de horario de préoximas a contratacion

frecuencia

turno, Méviles
12 Horas

terminar turno

Seguimiento de
casos de no
contestacion de
frecuencia, causas y
toma de decisiones
para casos
reincidentes.

Contar con
disponibilidad de
programacion de
moéviles de 12y 24
horas con los
diferentes horarios.
Realizar seguimiento
a casos de moviles
gue sean
reincidentes en no
contestar frecuencia
para toma de
decisiones




No estar atentos

1. Verificacion de
personal
(contratacion) y
programacion de
turno versus horas
laboradas y toma
decisiones frente a
desviaciones
encontradas

Asignacion del a la asignacion, Tripulacion No atencion
caso por radio disminucion del dispersa o oportuna al 75 ALTO
frecuencia tiempo para la cansada servicio
atencion
Noesir | Dpseenenen
pendiente al o se conoce’
Recepcioén de Toma de datos comunicado,
. - zona, no hay 18 BAJO
datos incompletos fallas sefial del S
- solicitud de
radio, llamante
- comando de
mal informante S
incidentes

Realizar diferentes
estrategias practicas
que permita fortalecer
comunicacién con
profesional de Enlace
(CRUE-ENLACE-
TRIPULACION) y con
énfasis en la
comunicacion
Redundante entre
tripulacion y CRUE.




FASE

Preparacion de
saliday
verificacion de
desplazamiento

Dificultad en la
ubicacion del
sitio para la
atencion

Desconocimiento
de ubicaciones
y/o no utilizar
herramientas de
ubicacion

Inoportunidad en
lallegada ala
atencion del
caso

12

BAJO

1.Realizar diferentes
estrategias practicas
que permita fortalecer
comunicacién con
profesional de Enlace
(CRUE-ENLACE-
TRIPULACION) y con
énfasis en la
comunicacion
Redundante entre
tripulacion y CRUE.
2. Realizar
seguimiento de casos
con demora en
atencion desde la
asignacion del
incidente hasta el
reporte de llegada a
la escena y uso de
mecanismos para
verificacion de vias
alternas por medio de
las aplicaciones
disponibles para
toma de decisiones
en las desviaciones
encontradas.




Notificar las
eventualidades
durante el
desplazamiento
(mecanica, fallas

Materializacion
de situaciones
(fallas
mecanicas,

Inoportunidad o

Realizar seguimiento
de novedades (fallas
mecanicas, fallas
contra la misiéon
médica, accidentes
de transito, entre
otros) durante el
desplazamiento de
Gltimo momento con
la ambulancia y
causas para tomar
decisiones.

contra la mision faJ_Ia_us' COI’]PFB: la Condiciones omision para 18 BAJO
o misién médica, externas =
médica, id d atencion al caso
accidentes de accidentes de
. transito, entre
transito '
h - otros) durante el
g'tf;ir)b'os’ entre desplazamiento
Reporte de
llegada al -
. . atencion
g];rfg?;g’ ast inadecuada,
caracteristicas S . Datos paciente
iniciales de la Demora de inicio | incompletos del fallecido o 18 BAJO
escena v/o de la atencion lugar para dar paciente
dificultaéles atencion al caso. | trasladado por
presentadas para su:qg(rjci)géos
la atencién del
incidente.
FASE
4 Reporte de
llegada al
incidente, asi Agresion ala
como las Familiares tripulacion,
caracteristicas S . demoras en la
A Demora de inicio hostiles, =
iniciales de la - atencion del 18 BAJO
de la atencion alterados, mal -
escena y/o ] paciente y mal
e informantes X
dificultades manejo de la
presentadas para escena

la atencién del
incidente.

Verificar en casos
datos incompletos del
incidente la solicitud
de la tripulacién al
CRUE de llamada al
usuario para
corroborar datos de
incidente y tome
decisiones frete a
desviaciones
encontradas

Seguimiento de
reporte a central de
las novedades
(Familiares hostiles,
alterados, mal
informantes) por el
profesional de enlace
o tripulacion y
Solicitar apoyo de
Palicia de ser
necesario.




Ubicacion el
vehiculo de

Mévil expuesto a

1. Verificacion de
curso de Sistema
Comando de
incidentes

2. Talleres de manejo
de escenas en
situaciones criticas
ofrecida por la
Subred (sistema
comando de
incidentes)

emergencias en | Posible dafio . -
. diversos riesgos,
area segura de colateral con los | No contar con P esg
. asi como riesgo
acuerdo conlas | insumos o la una zonasegura | o'\ integridad 18 BAJO
recomendaciones | misma en la escena fisica de la
del Sistema tripulacion trioulacion
Comando de p
Incidentes SCI.
Falla en el
alistamiento de Demoras en la
€quipos y atencion integral
elementos en la . g
No contar con o . al paciente, no
movil necesarios -
los elementos parala adherencia al
Realizar necesarios para procedimiento de
L Ll adecuada o
valoraciéon de la atencién, L. Atencion 48 MEDIO
p . atencién del . )
paciente previo al Prehospitalaria
caso por
descenso del o
; desconocimiento
vehiculo
enelcasoa
atender,
informacion

incompleta

Socializar
procedimiento de
Atencion
Prehospitalaria y
evaluar apropiacién
de conocimientos,
enfatizar en
(insumos, reporte de
novedades, cadena
de supervivencia).




Identificacion de
necesidad de
apoyo de otras
entidades

NO identificacion
de necesidad de
apoyo, no
solicitud del
apoyo requerido
SCI.

No adherencia al
procedimiento o
por
desconocimiento
de las acciones
a desarrollar
otras entidades o
no identifica
riesgos en el
proceso de
atencién

Riesgo
materializado por
su no
identificacion y
control

45

MEDIO

Supervisién de casos
para identificar la
solicitud de apoyo de
entidades (Policia,
bomberos) para el
manejo de escena
para identificar casos
con inadecuado
manejo, desviaciones
y toma de decisiones.




Solicitar al centro
operativo el
manejo del
paciente

Fallas en el paso
de datos al
CRUE por falta
de experticia
para
identificacion de
signos y
sintomas de
alarma.

Falta de
compromiso por
parte de
tripulacion con
las actividades

Desconocimiento
y poca
experiencia de la
tripulacion en
Atencion
Prehospitalaria

Fallas en la
identificacion de
riesgo clinico,
deterioro clinico
de paciente y
fallecimiento

60

ALTO

Requerimiento desde
Talento Humano con
experiencia en
atencion
prehospitalaria,
personal idéneo.

1. Socializacion del
procedimiento de
Atencion
Prehospitalaria con
énfasis en el reporte
de novedades en el
trayecto (paciente,
mavil, tripulacion).
2. Capacitar en
riesgos clinicos de
patologias
priorizadas y en
cronograma anual
contar con temas
criticos como:
entubacion,
canalizacion de
paciente, RCP

3. Auditoria interna
de historia clinica:
completitud,
pertinencia,
seguridad,
oportunidad para
toma de decisiones
de manera mensual.




Inadecuado
manejo de la
escena por fallas
en informacion

Materializacion

1.Realizar curso
mision médica (SCI),
curso primer
respondiente y
capacitar en
procedimiento de

con el familiar, de riesgos: APH que permita
por familiar Fallas en la fortalecer el
Realizar manejo | Mal manejo de agresivo, por identificacion de 28 MEDIO conocimiento y ruta
del paciente la escena espacios riesgo clinico, de atencion en los
abiertos no deterioro clinico casos que se
controlados, por de paciente y requiera personal
falta de fallecimiento tripulante.
experiencia, por 2.Capacitar en
falta de trabajo manejo y abordaje al
en equipo. usuario o paciente
agresivo en atencion
prehospitalaria.
Realizar reporte de
las novedades
Tiempo de Fallas en la cuando se requieren
respuesta o prestacion del por parte del Lider de
. Demoras en el . ) . o
Solicitar aso de datos direccionamiento servicio que APH o personal que
direccionamiento para por parte del pueden provocar 36 MEDIO designe hacia CRUE
del paciente p: . . 5005 para el complicaciones cuando haya lugar
direccionamiento | . ; . -
direccionamiento | del paciente o con respuesta
de la movil fallecimiento inmediata desde el
CRUE y toma de
decisiones
FASE
5
Traslado al
paciente desde . Capacitar
L No permitir el » .
de la ubicacion No aceptacién L. trimestralmente en
. traslado por Agresion ala L
del mismo arte del del lugar de tripulacion por comunicacion
(domicilio, via part traslado por P p 16 BAJO asertiva y efectiva
L paciente, parte de los . !
publica, entre ™ parte de los . entre tripulacion,
familiares o : involucrados .
otros) al } involucrados CRUE, familiares y
comunidad

habitaculo de la
movil.

acudientes




No conocimiento
de barreras de

Realizar Capacitacion
trimestral en Buenas
practicas de
Seguridad del
paciente en Atencion
prehospitalaria
(prevencion de
caidas, traslado y
movilizacion de
pacientes).

. seguridad
Traslado al l&ﬁf;?}?gsel durante el
paciente desde traslado al traslado de
ggllgﬂli%%acmn habitaculo de la ?ca:)cr;il?ctﬁmes Lesiones,
(domicilio, via g?f‘i’;’ﬂlg’a des con | Propias del dztee”gg?eﬂ; glco 45 MEDIO
pablica, entre el acceso de la paciente: fall?:-cimientg
otros) al moévil a la alteracion del
habitaculo de la vivienda o sitio estado de
movil. de atencion conciencia),
' condiciones
externas del
ambiente.
Reportar inicio Desinterés y
del poco Inoportunidad en
’ Fallas en la . -
desplazamiento a o compromiso con | la continuidad de
. comunicacion - 27 BAJO
la IPS designada el reporte de la atencion al
con la central
de acuerdo con novedades a la caso
el perfil central
Fallas en la
monitorizacion Fallas en la
de paciente Estrés generado prestacion del
Iniciar durante el por la atencién servicio que
. traslado e del caso, pueden provocar 27 BAJO
desplazamiento . L S
informe de acompafiante en | complicaciones
estado de modo hostil. del paciente o
paciente al fallecimiento
CRUE

1.Realizar
socializacion de guia
facilitadora APH con
tripulaciones a fin de
dar claridad a las
acciones a
desarrollar en un
sistema de
emergencias.

2. Realizar taller en
comunicacion
asertiva incluyendo
juego de roles que
especifiqgue
situaciones de APH

Realizar taller
comunicacion
asertiva a tripulantes
para fortalecer
habilidades en la
comunicacion y el
manejo de familiar o
acompafiante de
dificil manejo.




No adherencia 'y
falta de

1.Actualizar y
socializar
procedimiento de
atencion
prehospitalaria
2.Realizar
seguimiento a la
tripulacion en caso de
no adherencia al
procedimiento de
atencion
prehospitalaria y en
casos reincidentes
tomar decisiones

compromiso con 27 BAJO
el proceso de
atencion
Prehospitalaria
Traslado
inseguro (sin No adherencia al | Materializacion
. correas de procedimiento o | del riesgo,
Realizar - ) .
FASE ) Seguridad, sin | por lesiones,
trasferencia de S o - - 27 BAJO
6 paciente monitorizacion, | desconocimiento | deterioro clinico

sin cuello
ortopédico en
caso de trauma)

de las acciones
a desarrollar

de paciente y
fallecimiento

1.Realizar
Capacitacion
trimestral de traslado
seguro de pacientes
en APH, medidas de
Seguridad: (correas
de Seguridad en
camilla,
acompafiamiento,
monitorizacion, cuello
ortopédico en caso
de trauma, etc.)

2. Evaluar
conocimiento a esta
capacitacion
3.Realizar
seguimiento a la
adherencia a estas
medidas de
Seguridad de
acuerdo con lista de
chequeo de paciente
trazador.




Realizar seguimiento
de reportes de

. rvici
Ubicar al Servic 0s de novedades con
. Demora en la urgencias - ; )
paciente en el recencion del congestionados Mévil no camillas retenidas en
Servicio de acignte faJte?de claridad’ operativo por los servicios de
Urgencias y p . demoras en la 40 MEDIO urgencias, por parte
o no realizar la en los roles de . :
Presentar al entrega del trabaio en entrega de de las tripulaciones y
paciente en la €9 A paciente gestores externos
paciente equipo con el A
IPS ersonal de APH con el fin de
p gestionar y toma de
decisiones.
Notificar a | . -
c:rtltrg? L?iei Realizar seguimiento
rece cign ol de reportes de
acignte ol No reporte a la No contar con novedades con
gstado erzlel e centraﬁ del los datos de la Inoportunidad en camillas retenidas en
se coloca la r?ujvil estado operativo recepcion, no el reporte, movil 36 MEDIO los servicios de
. op adherencia al no operativo urgencias, por parte
(operativo, fuera | de la mévil

de servicio,
cambio de turno
entre otros)

procedimiento

de las tripulaciones y
gestores externos y
toma de decisiones.




7.3.5 Subred Sur Occidente Salud Mental

Realizar entrega

No comunicacion

No contar con la

Pérdida de
informacioén que
permite no tener
un contexto claro y

Realizar reinduccién
de la guia
facilitadora,
verificando el
entendimiento por
los diferentes
perfiles

Realizar seguimiento
a los equipos
biomédicos en cada
entrega de turno y
control a la
oportunidad del
reporte generado en
cada turno.

de turno por . tripulacion o
arte de I‘; que permita una alpuno de los seguro de
fripulacién de adecuada entrega pgrfiles para insumos, 75| ALTO
manera de turno por realizar la entrega elementos, movil
oportuna perfi de turno 9% ete para dar
P continuidad a la
atencién de
pacientes
Fase 1
Diligenciamiento
preoperacional
en los
. . No contar con la
respectivos No realizar la . -
T informacion de la
soportes, No verificacion de :
) - N . completitud de
posterior a la diligenciamiento insumos, 60 | ALTO
e g ) elementos,
verificacion de del link elementos y )
h P insumos y
insumos y demas. -
medicamentos
elementos para
la operacién del
turno.
Reportar ante la Inadecuada
~ No contar con la
central la sefial, no tener .
: S Tener fallas en la : : movil para
disponibilidad de R bateria el radio de S
Fase 1 -~ comunicacion con L atencién de casos 30 | MEDIO
la moévil de comunicaciones,
la central de manera
manera fallas
L oportuna
oportuna tecnolégicas

1, Revision de horas
laboradas y
descuento de horas
no operativas

2. Reporte de fallas
en sefial por
alteracion del radio
al profesional de
enlace para
gestionar causa
detectada.




3. Seguimiento de
casos por no
contestar frecuencia
y gestionar causas
detectadas, en
casos de moviles
reiterativas
identificar causas y
tomar decisiones

No contar con el

No llegada a la

Tiempos fuera de

Realizar tabla de
control de
seguimiento a los
tiempos fuera de
servicio por personal
en los cambios de
turno

Socializar a los
tripulantes acerca de
la importancia en la
identificacion de
datos por parte de
despacho para
atencion de
incidente.

Socializar con las
tripulaciones las
diferentes
alternativas para las
comunicaciones
descritas en el
procedimiento APH.

personal realizacion de servicio por no 75| ALTO
oportunamente actividades reporte oportuno
No se indaga
No contar con los
datos en el No contexto
de datos
momento de la completo del caso
completos por I d | | 10 | BAJO
Recepcionar la | falta de los amada con € a valorar por_parte
inf ion del | mismos paciente o su de la tripulacion
informacion de| acudiente
caso de manera
Fase 1
completa por
parte de la
tripulacién
No entrega clara o
de datos a la Fallas en la sefial | No datos claros o 24| BAJO
. . del radio datos confusos
tripulacion
Garantizar el
Esljén(fgmlento el gonigr?;rzgc'a a INo presencia de | Accidentes de
Fase 2 los elementos de | trabajo en el 5| BAJO

elementos de
seguridad
cinturén, al

trénsito por parte
de la tripulacién

seguridad

desplazamiento

Seguimiento a
novedades
relacionadas con el
no uso de elementos
de seguridad en el
desplazamiento para
la atencion




iniciar el
desplazamiento

Fase 2

Reportar a la
central la
novedad de
inicio de manera
oportuna

No reporte de
inicio del caso de
manera oportuna

Falta de
adherencia al
procedimiento
APH.

Inoportunidad en
la llegada al caso

45

BAJO

Realizar seguimiento
a los tiempos de
oportunidad de inicio
de operacion (tabla
de control)

Fallas mecanicas
de la movil

No contar con los
mantenimientos
correctivos ni
preventivos

moévil en estado no
6ptimo para
atencién de casos

36

MEDIO

Contar con un
cronograma de
mantenimiento
correctivo y
preventivo y toma
decisiones en
desviaciones




Reportar las
novedades que
se presenten de
cualquier indole
(mecanica,

Novedades
durante el
desplazamiento

No reporte a la

No
direccionamiento

Fase 3 fallas contra la (agresion a la Eicters;ge la Eg;tEZIr t:ndrillscién 30 | BAJO
mision médica, | misién médica,
accidentes de accidentes, trafico presentada C?gsfn?:&':dad
transito, entre aumentado) p
otros) durante el
desplazamiento
Identificar la
mejor via para el | No facil ubicacion Desconocimiento Inoportunidad en
Fase 3 desplazamiento | de la direccion, de las rutas lallegada a el 9 BAJO
al interior de la | del caso asignado caso

tripulacion.

Seguimiento a la
entrega de turno
(cuadro control)
donde se hace
seguimiento a fallas
mecanicas, fallas
contra la mision
médica, accidentes
de transito, entre
otros) durante el
desplazamiento

Seguimiento de
casos con demora
en atencion desde la
asignacion del
incidente hasta el
reporte de llegada a
la escena y uso de
mecanismos para
verificacién de vias
alternas por medio
de las aplicaciones
disponibles para
toma de decisiones
en las desviaciones
encontradas.




Recibir y acatar
el
direccionamient
0 o indicacion

No acatar la

No adherencia al

Atencion
inoportuna o falta

Fase 3 del CRUE ggg;:rt;:z dela procedimiento Ssr‘;ﬁgqgnc'a 60 [ALTO
posterior al -
atencion
reporte de una
novedad
Confirmar la No ubicacién de Desconocimiento :g?lgogzgi?gaesno
Fase 4 direccion de la la direccién de de ubicaciones o 9 ! 45 | MEDIO

escena

manera oportuna

direcciones

por confusion en la
direccion

Realizar seguimiento
al personal de la
tripulacion a casos
donde no se acata
indicaciones
entregadas por el
centro regulador y
casos donde es
reiterativo para toma
de decisiones.

Socializar a los
tripulantes acerca de
la importancia en la
identificacion de
datos por parte de
despacho para
atencioén de
incidente.
Seguimiento de
casos con demora
en atencion desde la
asignacion del
incidente hasta el
reporte de llegada a
la escenay uso de
mecanismos para
verificacién de vias
alternas por medio
de las aplicaciones
disponibles para
toma de decisiones
en las desviaciones
encontradas.




Fase 4

Identificar y
evaluar riesgos
del entorno al
momento de la
llegada de
manera
inmediata

No identificar los
riesgos en el
momento de la
llegada

Inexperiencia en
la identificacion
deriesgos en la
escena

Escena insegura
para la tripulacion
(agresiones, robos
etc.)

75

ALTO

1. Realizar la
reinduccion al
personal que lo
requiera a fin de dar
claridad a las
acciones a
desarrollar en un
sistema de
emergencias.

2. Verificacion de
curso de Sistema
Comando de
incidentes

3. Talleres de
manejo de escenas
en situaciones
criticas ofrecida por
la subred (sistema
comando de
incidentes)
1.Socializar
trimestralmente la
guia de buena
practica en salud
mental.

2. Capacitar en
riesgos clinicos de
patologias
priorizadas y en
cronograma anual
contar con temas
criticos.

3. Auditoria interna
de historia clinica:
completitud,
pertinencia,
seguridad,
oportunidad para
toma de decisiones
de manera mensual.




Realizar reinduccion
trimestralmente para
dar claridad a las
acciones a
desarrollar en un
sistema de
emergencias

Realizar la
reinduccioén al
personal que lo
requiera a fin de dar
claridad a las
acciones a
desarrollar en un
sistema de
emergencias y
enfatizar en
situaciones donde
se debe solicitar el
apoyo a prestar por
otras entidades

NA control

Notificar a la .
o Escena sin apoyo
central de . Fallas en la sefial S >
manera Desconocimiento de y sin orientacion
Fase 4 . . de los riesgos en . . .. | parauningreso 60 | ALTO
inmediata los radiocomunicacio
; una escena seguro por parte
riesgos n
. o de la central
identificados
Solicitar apoyo Barreras en la
para asegurar el atencion por falta
Desconocer el .
entorno de la aDovo a prestar No solicitud de de apoyo de otras
Fase 4 escena gr )(l)trasp apoyo en la instituciones, 60 | ALTO
(bomberos, por escena generando
. entidades h p
policia entre inoportunidad en
otros) el apoyo
Ubicacion de la
movil en el sitio Inadecuada No contar con movil expuesto a
Fase 4 ubicacion de la una zona segura . - 36 | MEDIO
del evento en p diversos riesgos
movil en la escena
zona segura
. Falta de
Verificar los S
. coordinacion en el .
elementos No bajar Inoportunidad en
) traslado de L.
necesarios elementos de la la atencion del
: Z ) elementos y -
Fase 4 previos para el movil necesarios eqUIDOS paciente y 6 | BAJO
descenso del para la atencion quipos aumento de
: necesarios en el S
vehiculo (llaves, | del caso complicaciones
proceso de

equipos etc.)

atencién

NA control




Identificar
riesgos al entrar

No identificar
riesgos al entrar

Desconocer los
posibles riesgos a

Paciente en fuga,
paciente con

Socializar la guia de
buena préctica en
salud mental

Auditoria de
adherencia, auditoria
de pertinencia y
coherencia del
registro clinico

Fase 4 en contacto con glnpciz?;?eoycgg lo que se enfrenta | hetero o 75| ALTO
el paciente entorno con el paciente autoagresion
Falta Inadecuado
Inadecuada conocimientos manejo del
valoracion técnicos para el paciente y la 75| ALTO
interdisciplinaria proceso de resolucion del
atencion mismo
Valorar paciente
de manera
Fase 4 interdisciplinaria
y diligenciar
registro clinico .
9 No adherencia al
) procedimiento en
No registros cuanto al No registros
clinicos por los 9 75| ALTO

diferentes perfiles

diligenciamiento
de los registros
clinicos

clinicos

Cronograma de
capacitacion para
fortalecer
habilidades y
competencias

Realizar seguimiento
a los registros
clinicos mediante un
muestreo aleatorio a
los registros mes
vencido.




Reportar caso a

Actualizar/Realizar
la
induccion/reinduccio
n afin de dar
claridad a las
acciones a
desarrollar en un
sistema de
emergencias

Actualizar/Realizar
la
induccion/reinduccio
n afin de dar
claridad a las
acciones a
desarrollar en un
sistema de
emergencias

la central de No reporte del No adherencia al Fallas en la
manera caso al central rocedimiento. no induccion y
Fase 4 oportuna a fin oportuno, no Ee daim onaﬁcia capacitacion al 80 | ALTO
de esperar datos claros del a este rerp))o e personal/tripulacié
direccionamient | paciente n.
o]
No acatar la
indicacion del Paciente con
médico regulador .
en todos los No adherencia al :?12?1(;;:; Si? parte
(aasfoe;tr?;ﬁamiento procedimiento de la tripulacién 60| ALTO
, traslado, ((jr)o ac_atar .
Recibir y acatar | medicamentos ireccionamiento)
la indicacion etc.)
dada por el
médico
Fase 5 regulador en
relacion con el
caso (manejo,
acompafiamient
0 entre otros)
. Demora en la
mgigi?gﬁlgglar la Falla d_e _ notificacién de MEDI
médico regulador comunicaciones datos al regulador 36 o
oportunamente con la central por parte de la

tripulacion

Realizar Auditoria de
novedades
generadas por las
tripulaciones que se
presenten durante la
ejecucion del turno.




1.Realizar la
reinduccion
trimestral a fin de
dar claridad a las
acciones a
desarrollar en un
sistema de
emergencias, para el
fortalecimiento de
habilidades
requeridas para el
cargo.
2.Supervision de
entrega de paciente
para evaluar
(estrategia SAER),
donde se identifique
fallas realizar
gestion y toma de
decisiones en casos
reiterativos.
3.Realizar un taller
en comunicacion
asertiva
trimestralmente al
personal nuevo que
ingresa

Realizar seguimiento
alos traslados
verificando el
procedimiento y las
directrices que
suministra el medico
regulador y toma
decisiones en
desviaciones
encontradas.

Entrega de
paciente de Desconocimiento | Fallas en la
manera . o
completa por del paciente por comunicacién con | Falta de
Fase 5 arte de la parte de la la profesional de | continuidad en la 75| ALTO
pe " tripulacion que la movil asignada | atencion
tripulacion a la o
AR entrega a la movil | para el traslado
movil solicitada
para traslado.
Coordinar
acompafiamient
0 en caso de ser
movil bésico, Cambio de Desconocimiento
- e - Novedad en el
garantizando los | estado clinico del | s de riesgos
. . o trasado del 75| ALTO
mecanismos de | paciente en clinicos durante el )
) paciente
seguridad traslado traslado
durante el
traslado del
paciente
Entregar Demora en la .
; ! Inoportunidad en
paciente de recepcion del No esperar la la recencion del
Fase 6 manera oficial a | paciente por parte | recepcion del P 6 | BAJO

entidad
receptora

de la entidad
hospitalaria

paciente

paciente de
manera oficial

NA control riesgo
bajo




Fase 6

Notificar a la
central quien
recepcion el
paciente y el
estado en el que
se coloca la
mavil (operativo,
fuera de
servicio, cambio
de turno entre
otros)

No reporte a la
central del estado
operativo de la
moévil

Inadecuado
manejo de los
tiempos

inoportunidad en
la operatividad de
la movil

BAJO

NA control




7.4 Banco de zona de riesgo alto para las Subredes

Falla de
piserciage | Comincaar
Fase Verificacion de Problemas con el \éerl:?c:((:jlgn del regulador de Supervisién en campo
1 Radio de estado de la bateria rgdigcomunicacién urgencias y 60 ALTO por parte de los
Comunicacion ocarga or parte de la emergencias, gestores externos
por parte no atencién
tripulacion
oportuna a los
servicios
.R eportar L Movil Descuento por
. inoportunamente o Seleccién no . . . o
Fase [ Solicitud de } inoperativo por inoperatividad al
) fuera del horario adecuada del 60 ALTO ’
1 Cambio de turno 3 falta de recurso tripulante por las horas
establecido el talento humano o
. humano fuera de servicio
cambio de turno
Desconocimiento | M6vil )
. . b . Ajuste del
Desplazamiento | Ocurrencia de de los inoperativo por -
Fase . - procedimiento,
para el cambio novedades en el procedimientos y | novedades del 75 ALTO o
1 ) - socializacion y
de turno desplazamiento sistema de recurso -
; seguimiento en campo
emergencia humano




la no verificacion del

Atencion
inadecuada e

Auditoria y seguimiento

estado de los inoportuna de medicamentos por
. ; Falta de p
Realizar medicamentos L debido a el no parte de las
Fase . conocimiento y .
Preoperacional controlados y no L reporte de 80 ALTO profesionales
1 h experiencia del e
del medico controlados por . novedades periédicamente en
.- medico ; i .
parte de los médicos prevenibles que compairiia del area de
APH generen un farmacia
evento adverso
Atencion
inadecuada e Auditoria y seguimiento
Realizar La no verificacion del Falta de |noportuna d_e Io§ equipos
. estado de los S debido a el no biomédicos por parte de
Fase | Preoperacional . NP conocimiento y
equipos biomédicos L reporte de 80 ALTO los gestores externos
1 por parte de los experiencia del A
et por parte de los - novedades periédicamente en
auxiliares o auxiliar/TAPH ) o
auxiliares prevenibles que compaiiia del el
generen un biomédico del programa
evento adverso
Auditoria y seguimiento
Realizar La no verificacion del | Falta de Inoportunidad de Ia,s 90nd|C|0nes
. e S - mecanicas por parte de
Fase | Preoperacional estado mecénico del | conocimiento y en la atencion
y L . 80 ALTO los gestores externos,
1 por parte del vehiculo por parte experiencia del debido a fallas .
. mecatrénico en
conductor del conductor conductor mecanicas

compafiia del &rea de
transportes




Fase

Disponibilidad

aumento en tiempos
fuera de servicio

No estar
pendiente al
llamado

No atencién
oportuna a los
servicios, mal
gasto de
recursos y
tiempo

60

ALTO

1, Revisién de horas
laboradas y descuento
de horas no operativas
2. Reporte de fallas en
sefial por alteracion del
radio al profesional de
enlace para gestionar
causa detectada.

3. Seguimiento de casos
por no contestar
frecuencia y gestionar
causas detectadas, en
casos de moviles
reiterativas identificar
causas y tomar
decisiones




no estar pendiente

No atencion
oportuna a los

Verificacion de horas
operativas y no
operativas para el

Fase Atender al aumento en tiempos al llamado, servicios. mal respectivo descuento
1 llamado del fuera de serviciop no querer asto de' 75 ALTO Seguimiento al talento
centro operativo contestar la g humano con causas
; recursos y - -
frecuencia tiemoo repetitivas relacionadas
P a horas fuera de servicio
durante el turno.
Falta de atencion . Seguimiento de casos
. o Tiempos fuera i6
Atender al . L. de la tripulacion a . de no contestacion de
Fase Tripulacién no - de servicio por .
llamado del . la modulacién del 75 ALTO frecuencia, causas y
1 . contesta frecuencia ; no reporte .
centro operativo radio base y/o toma de decisiones para
- oportuno S
portétil casos reincidentes.
No estar atentos a la
. L asignacion, Tripulacién No atencion L
Fase | Asignacion al TR, . Programacion de turno
disminucion del dispersa o oportuna al 60 ALTO
2 caso . L no mayor a 12 horas.
tiempo para la cansada servicio
atencion
Fase Toma de datos No estar No atencién Capacitacion y
Toma de datos . pendiente al correcta del 60 ALTO entrenamientos
2 incompletos . A e
comunicado paciente especificos
. L i Tripulacién No atencién 1. Verificacion de
Fase Asignacion al No contestacion de -
: cansaday no oportuna al 60 ALTO personal (contratacion) y
2 caso la frecuencia por - L -
motivada servicio programacion de turno




fallas en la
comunicacioén

El no quedarse

versus horas laboradas
y toma decisiones frente
a desviaciones
encontradas

- 60 ALTO 2. Articulacion con el
retenido CRUE para informar
moviles que esta
préximas a terminar
turno.
1. Capacitacion tedrica
Fase Inadecuado manejo Tripulacién no No atencion practlcq con z_anfoque
llegada al caso acata manual de oportuna al 60 ALTO patologias priorizados e
2 de la escena. - S PeLS
atencién servicio indicaciones para el
manejo de la escena
1. Capacitacién en
curso de
Fase Toma de datos No estar No atencion radiocomunicaciones
Toma de datos . pendiente al correcta del 80 ALTO 2. Capacitacion en
2 incompletos . . N .
comunicado paciente comunicacion asertiva

para dar informacion al
CRUE.




Asignacion del

No contestar
frecuencia en la

Despacho de

Contar con
disponibilidad de
programacion de
moviles de 12y 24
horas con los diferentes

Fase . L - g b Modalidad de ;
caso por radio Ultima fraccion de moviles proximas . 75 ALTO horarios.
2 . . : contratacion . -
frecuencia horario de turno, a terminar turno Realizar seguimiento a
Méviles 12 Horas casos de moviles que
sean reincidentes en no
contestar frecuencia
para toma de decisiones
1. Verificacién de
No estar atentos a la personal (contratacion) y
Asignacién del asignacion, Tripulacién No atencién programacion de turno
Fase . TR, .
2 caso por radio disminucion del dispersa o oportuna al 75 ALTO versus horas laboradas
frecuencia tiempo para la cansada servicio y toma decisiones frente

atencién

a desviaciones
encontradas




Demora en la

Demora en la

Actualizacion de

tripulacion

cuidado

gase \'I/'ifsnsno por las llegada de la Egﬁiii?a?e flujo llegada al sitio 60 ALTO ;q;r:g}):sq;ljtz"tgl'gan
atencion asignado aplicaciones de transito
Falla de
e, comunicacién con el L Falta de la
Fase 2‘\?;2&?:;;32 dies Centro Regulador de gfc;r;?vr;ciui:lon no prestacion del Capacitacion y
Urgencias y N servicio de 75 ALTO entrenamientos
3 durante el . asertiva, en el P
. Emergencias para - . manera especificos
desplazamiento | . . equipo de trabajo
informar cambios oportuna
clinicos del paciente
Exceso de . .
Inadecuada - Lesiones fisica . .
Fase | Llegada ala - confianza por 1.Capacitacion continua
valoracion de y mental de la 100 ALTA )
3 escena ; parte de la . - de manejo de escena
riesgos en la escena | ;. C tripulacion
tripulacion
- Falla de .y Falta de la 1. Capacitar en.
Notificaciéon de N Comunicacion no s identificar cambios
) comunicacion con el - : prestacion del P ;
Fase | eventualidades ; efectiva, ni L clinicos del paciente
CRUE para informar . servicio de 75 ALTO
3 durante el - . asertiva, en el para alertar de manera
. cambios clinicos del ; . manera g
desplazamiento . equipo de trabajo oportuna a médico
paciente oportuna
regular
Ubicar zona de posible dafio fa_llta de . Posible robo a Capacitacion y
Fase colateral con los bioseguridad y 7 :
segura de ) . agresion a la 60 ALTO entrenamientos
4 o insumos o la misma | protocolos de T ) P
atencion misién medica especificos




Falta de

1. Criterios de

escena

probables causas
que puedan
afectar al paciente

estado del
paciente

Reportar experiencia Mal abordaje al >
inogortunamente la deFt))ido a paciente une contratacion
Zase Iélsecgea;]c;a ala llegada por medio deficiencias en el | desencadene 100 ALTO gztne:/lzg?oldos enel
del sistema de proceso de un mal ) - .
: S L - interadministrativo
radiocomunicaciones | seleccion para tratamiento
- Anexo 5
contratacién
engeisae g?ergtralgdo la 1. Criterios para la
seguridad de la FaJFg de‘ . Inseguridad selecc_:lon que mphqqg
; o verificacién en el experiencia en atencioén
Fase | Llegada ala tripulacion parala . .
momento de - L 60 ALTO prehospitalaria
4 escena reportando al centro . tripulacion en la e
- ) arribo de la 2. Verificacion de curso
operativa por medio escena -
- escena de Sistema Comando
del sistema de .
. S de incidentes
radiocomunicaciones
1. Verificacién de curso
Falta de L. de Sistema Comando
. Evaluacion o
Verificacion de la } de incidentes
. » equivoca de :
No interpretacién escena e 2. Talleres de manejo
Fase | Llegada ala . L. factores que
adecuada de la interpretacion que - 60 ALTO de escenas en
4 escena contribuyen a el

situaciones criticas
ofrecida por la subred
(sistema comando de
incidentes)




Falta de

comunicacién In:;%:”dad
No solicitar apoyo asertiva de la Fripulacién que 1. Capacitacion de
Fase | Llegada ala necesario segun las tripulacion aII afecte su comunicacion asertiva y
4 escena caracteristicas del .CeT‘“" Regulador integridad y 60 ALTO manejo de emociones
incidente indicando la demora en la de un grupo
necesidad del tipo atencion del multidisciplinario
de apoyo que aciente
requieren p
1. Criterios de
No evaluacion Demora en la contratacion
adecuada del atencioén, establecidos en el
Fase | Valoracién inicial | paciente y en caso Falta de experticia | complicaciones convenio _
4 del paciente de ser maltioles por parte del del estado del 60 ALTO interadministrativo
P acientes urFI)a mal médico /o auxiliar | paciente y Anexo 5
?’RIAGE muerte del 2. Capacitacién continua
paciente de Triage en el ambito
prehospitalario
1. Criterios de
contratacién
L establecidos en el
Complicaciones convenio
Falta de en el estado del . - .
N e - interadministrativo
Fase Reallza_u_on de No estabilizar al conocimiento y paciente, Anexo 5
4 procedimientos aciente experiencia del secuelas 75 ALTO 2 Proarama de
en el paciente P médico y/o del irreversibles y - Frogram
" Fortalecimiento de
auxiliar muerte del :
- capacidades y
paciente

habilidades y su
requerimiento para la
cuenta de cobro




No definir
adecuadamente si el

1. Socializacién de
servicios establecidos

acuerdo al estado
del paciente

A_S|gn§0|on c_ie paciente amerita Inadecggda Traslado _ por cada unidad para
Fase direccionamiento Fra;ladp,a una valqrat:lon del innecesario, conocimiento de los
4 por parte del institucion paciente y paso perdida de 80 ALTO wipulantes
Centro hospitalaria a de datos al centro | recursos .
Regulador servicio de urgencias | regulador publicos. 2. Requerimiento de
segun nivel de cursos establecidos en
complejidad el anexo 5
No acatar las
indicaciones del
médico regulador de Demoras en la
Asignacion de Urgencias con atencion del
Fase direccionamiento r(_aspe(_:to al _ No cc_)municacién pacieqte, _ 1, Soci_ali_zacién del
por parte del direccionamiento de | asertiva con el complicaciones 80 ALTO procedimiento de
Centro la unidad moévil centro regulador del estado Atencion Prehospitalaria
Regulador acorde al nivel de actual del
complejidad de paciente




Identificacién de

1. Verificacién de curso

resgos: Atencnon de Sistema Comando
ambientales (lugar | inadecuada, de incid
de dificil acceso) paciente 2eTm(I:II entzs .
Reporte y . . - ; . Talleres de manejo
Zase verificacion de la errlgi?eiiigﬁmpo zoict':(l:?gn( dela fﬂggﬁg 0 60 ALTO de escenas en
escena g - P situaciones criticas
comunidad) y trasladado por ;
S . ofrecida por la Subred
individuales ( Sus propios (sistema comando de
agresion a la medios incidentes)
misién médica)
1.Supervision de casos
para identificar la
No contemplar los solicitud de apoyo de
Ubicar zona de Posible dafio riesgos Posible robo a entidades (policia,
Fase colateral con los ambientales y 7 bomberos) para el
segura de . ; ) agresion a la 60 ALTO .
4 ot insumos o la misma | sociales e S ) manejo de escena para
atencion misién medica

tripulacion

individuales en
zona de atencion

identificar casos con
inadecuado manejo,
desviaciones y toma de
decisiones.




Fase

Solicitar al centro
operativo el
manejo del
paciente

Fallas en el paso de
datos al CRUE por
falta de experticia
para identificacion
de signos y sintomas
de alarma.

Falta de compromiso
por parte de
tripulacion con las
actividades

Desconocimiento
y poca experiencia
de la tripulacién

en Atencion
Prehospitalaria

Fallas en la
identificacion
de riesgo
clinico,
deterioro clinico
de paciente y
fallecimiento

60

ALTO

Requerimiento desde
Talento Humano con
experiencia en atencion
prehospitalaria, personal
idoneo.

1. Socializacion del
procedimiento de
Atencion Prehospitalaria
con énfasis en el reporte
de novedades en el
trayecto (paciente,
movil, tripulacion).

2. Capacitar en riesgos
clinicos de patologias
priorizadas y en
cronograma anual
contar con temas
criticos como:
entubacion, canalizacion
de paciente, RCP

3. Auditoria interna de
historia clinica:
completitud, pertinencia,
seguridad, oportunidad
para toma de decisiones
de manera mensual.




Fase

Direccionamiento
desde el Centro
regulador de
urgencias y
Emergencias

Demoras en el paso
de datos para
direccionamiento

Tiempo de
respuesta del
5005 desde el
entro regulador de
urgencias y
Emergencias

Fallas en la
prestacion del
servicio que
pueden
provocar la
muerte o
complicaciones
del paciente

60

ALTO

Gestion de notificacion
ante la supervision del
convenio de las fallas
presentadas por las
unidades mdviles
nuevas, suministradas
para la ejecucion del
convenio N.° 2809341
de 2021, que
representan un
porcentaje significativo
dentro de los tiempos no
operativos del indicador
de (tiempo operativo).




Fase

Reporte de
novedades
durante el
trayecto hacia la
institucion
receptora

No comunicar las
novedades durante
el desplazamiento
desde el lugar del
incidente hacia a la
institucion
prestadora de salud
direccionada por el
medico regulador

Estado del critico
del paciente y No
comunicacién
asertiva con el
medico regulador

Manejo
inadecuado del
estado del
paciente

75

ALTO

1, Socializacion del
procedimiento de
Atencion Prehospitalaria
2. Capacitacion de
Radiocomunicaciones




Fase

Reporte de
novedades
durante el
trayecto hacia la
institucion
receptora

No comunicar las
novedades
relacionadas con los
cambios clinicos del
paciente durante el
desplazamiento
desde el lugar del
incidente hacia a la
institucion
prestadora de salud
direccionada por el
medico regulador

No identificar o
gestionar los
riesgos del
paciente mediante
la comunicacion
asertiva con el
médico regulador

Deterioro del
paciente /
Dificultad de
manejo con
familiares y
agresion a la
mision medica

80

ALTO

1.Socializacion del
procedimiento de
Atencion Prehospitalaria
con énfasis en el reporte
de novedades en el
trayecto (paciente,
movil, tripulacion).

2. Capacitar en riesgos
clinicos de patologias
priorizadas.

3. Auditoria interna de
historia clinica:
completitud, pertinencia,
seguridad, oportunidad
para toma de decisiones
de manera mensual.




Causas externas
gue generan

congestion Deterioro del 1.Socializacion del
vehicular paciente / procedimiento de
Aumento en los Congestion Dificultad de Atencion Prehospitalaria
gase gl:sveliigemﬁeenqoa tiempos de la vehicular- mula manejo con 80 ALTO con énfasis en el reporte
P atencion barada, estrellén, | familiares/ de novedades en el
(trancén) fallecimiento trayecto (paciente,
accidente, paro del paciente movil, tripulacion)
vial, construccion
en lavia
Verificacion de Reporte de o
. Lugar de mucho - Capacitacion y
Fase | zona segura Paciente con alto i seguridad del .
A . p tréfico y lo puedan - 60 ALTO entrenamientos
6 para ubicar el riesgo de caidas . paciente y o
- empujar especificos
paciente trauma
Verificacion de
Reporte de .
correas de . Falta de barreras - Supervisién de campo
Fase ) Paciente con alto . seguridad del
seguridad y . p de seguridad - 60 ALTO por parte de los
6 L riesgo de caidas paciente y
proteccion del (correas) gestores
- trauma
paciente
Verificacion de
Reporte de .
correas de . barandas de } Supervision de campo
Fase f Paciente con alto ) seguridad del
seguridad y . . seguridad en mal . 60 ALTO por parte de los
6 o riesgo de caidas paciente y
proteccion del estado trauma gestores

paciente




1. Criterios de

Manejo contratacion
inadecuado del establecidos en el
estado del convenio
Fase Presentacion del | Inadecuada Falta de experticia | paciente, interadministrativo
6 paciente ala presentacion del por parte del Registro 75 ALTO Anexo 5
unidad receptora | paciente médico /o auxiliar | inadecuado por 2. Programa de
parte del centro Fortalecimiento de
Médico que capacidades y su
recepcion requerimiento para la
cuenta de cobro
1.Realizacion de
Inoperatividad recorrido por parte del
Reporte de de la mévil que gestor externo con el
porte No reporte de Falta de genere reporte del SIDCRUE en
Fase | condicion de } - . L .
) disponibilidad de compromiso productividad 75 ALTO tiempo real
6 Realistamente y L A .
) L operatividad institucional para la subred 2. Comunicacion con las
disponibilidad ; ;
diferentes unidades

y servicio a la
comunidad

referente a la liberacién
de las camillas




8. Resultados

Al revisar la gestion del procedimiento de transporte asistencial con enfoque de riesgo se identifica que la valoracién del mismo responde a un
nivel bajo en el marco de todas las actividades preventivas que se ejecutan dentro de lafase 1 ala 6.

La subred integrada de servicios de salud Norte E.S.E: Creacién del documento generando la articulacién del programa de seguridad
del paciente y la atencién pre hospitalaria con vigencia del 2024, en la identificacién y gestion del riesgo.

La subred integrada de servicios de salud Norte E.S.E: La identificacion y control del riesgo de Posibilidad de afectacién econ6mica y
legal se puede identificar para el afio 2023 encontrandose en riesgo inherente pasando al 2024 en riesgo residual.

Resultados por subred

20 riesgos en bajo, principalmente referidos en .... Tantos en rojo, y tanto en rojo ....

9. Conclusiones

Para la subred integrada de servicios de salud Norte E.S.E permitié identificar los riesgos por fase de atencion, teniendo en cuenta
priorizacion y control, ya que se habian identificado, pero no desglosado por la fase de atencion en relacién a la atencion
prehospitalaria.

Para la subred integrada de servicios de salud Norte E.S.E se fortalecié la articulacién de riesgos desde la plataforma del sistema de
informacién, con la identificacién de riesgos legales y normativos, imagen, y operativos, asi mismo permite generar plan de accion y
seguimiento de los controles establecidos.

Conclusidn por Subred ( cinco riesgos y el control mas elaborado) que se quiere con ese control, el seguimiento cada cuanto, si el control se
requiere generar plan de ciclo PHVA.



Incluir medicion de controles proyectada NPR
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