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1. PRESENTACIÓN DEL DOCUMENTO ORIENTADOR 
 
1.1. INTRODUCCIÓN 
 
Como continuación de la anterior Guía 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 atención que al interior implica, se inicia este trabajo desde agosto del año 2023 
de forma planificada, trabajo articulado entre la Subdirección de Calidad y Seguridad 
en Servicios de Salud y la Subdirección CRUE de la Secretaría Distrital de Salud de 
Bogotá. Se finaliza en febrero 2024. 
Se inicia el trabajo con capacitaciones desde la Subdirección de Calidad y Seguridad 
en Servicios de Salud a las Subredes Suroccidente, Norte, Centro oriente y Sur 
basado en primero identificar riesgos, conceptos para aplicación, Metodología 
AMFE.  
Sesiones de consenso para trabajar la Ruta de  Atención  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 añade una nueva:  predespacho.  
Se definieron los puntos de la Ruta de atención: 1.-Despacho de la ambulancia 
(medico regulador, disponibilidad); 2.-Desplazamiento hacia la escena; 3.-Llegada a 
la escena y abordaje de esta (Paciente más escena). 4.-Desplazamiento hacia el 
Hospital con Paciente y por último 5.-Transferencia de la Camilla al sitio de atención 
y recepción oficial del Paciente por la institución receptora y como se mencionó se 
añadió predespacho. 
 

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 más escena).  
5. Desplazamiento hacia el Hospital con Paciente y por último  
6. Transferencia de la Camilla al sitio de atención y recepción oficial del 

Paciente por la institución receptora 
 

Se construyeron las Cajas de Herramientas empezando por Actividades y 
continuando por las matrices de riesgo AMFE y luego la unificación 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 Bogotá Ciudad Región, específico para 
Seguridad del Paciente Gestión de Riesgo en Atención Prehospitalaria-Transporte 
Asistencial y que permitiese continuar el desarrollo de ese camino en la prevención 
de riesgos de forma específica y en coherencia con el trabajo en la anterior guía.  
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1.2. OBJETIVO GENERAL 
 
Construir una Guía para la Seguridad del Paciente Gestión de Riesgo en la Atención 
Prehospitalaria Transporte asistencial desde la Subdirección de Calidad y Seguridad 
en Servicios de Salud con el apoyo de la Subdirección CRUE de la Secretaría 
Distrital de Bogotá Ciudad Región.  
 
 
1.3. ALCANCE 
 
 
Esta guía constituirá una referencia para todos los prestadores de servicios de salud 
quienes llevan a cabo la atención prehospitalaria-transporte asistencial, y son 
responsables del traslado de pacientes que así lo requieren, de manera segura y 
siguiendo los lineamientos de la normatividad de habilitación vigente y normas 
relacionadas con respecto a la detección y neutralización de riesgos.   
También permite evidenciar el paso a paso de la metodología AMFE muy usada en 
el Distrito Capital y este documento constituirá orientación para su construcción de 
acuerdo a la realidad de cada prestador.  
 
 
2. DESARROLLO DE CONTENIDO 
 
2.1 Marco legal  
 
Debemos iniciar mencionando normas que han marcado camino en la Atención 
Prehospitalaria y su manejo de los riesgos: El Acuerdo 16 de 1991 del Concejo de 
Bogotá, por el cual se organiza el sistema Distrital de atención de urgencias1 y el 
Decreto 451 de 2005, por el cual se implementa el NUSE, estableciendo las 
agencias que lo integran, siendo una de ellas el CRU2. Igualmente, desde el 
Concejo de Bogotá el Acuerdo 232 de 2006 por el cual se crea el NUSE (Número 
Único de Seguridad y Emergencias), se debe resaltar que es la creación de la Línea 
Única de Emergencias para Bogotá, línea por medio de la cual se accede a la APH 
en el Distrito capital3 
Desde la Secretaria Distrital de Salud la Resolución 1563 de 2011 “Por el cual se 
adoptan medidas para la protección del derecho a la salud, que debe cumplir el 

 
1 Concejo de Bogotá, Acuerdo 16 de 1991  
https://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Norma1.jsp?i=514&dt=S 
2 Alcaldía Mayor de Bogotá, 2005. Decreto 451 de 2005 
https://www.leyex.info/leyes/Decretoamb451de2005.htm 
3 Concejo de Bogotá, Acuerdo 232 de 2006. 
https://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Norma1.jsp?i=20561&dt=S 
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servicio público especial de transporte de pacientes” Debe mencionarse que en el 
Capítulo II, consideraciones técnicas, artículo décimo habla de calidad y menciona la 
obligatoriedad de las condiciones y requisitos previstos en las normas del Sistema 
Obligatorio de Garantía de la Calidad (SOGS) expedidas por el Ministerio de Salud y 
Protección Social, para el servicio de transporte de pacientes medicalizado o básico 
dentro de las cuales se encuentra la seguridad del paciente4.  
Continuemos hablando del marco legal en la República de Colombia para la 
Atención Prehospitalaria con la Resolución 926 de 2017, promulgada por el 
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL por la cual se reglamenta el 
desarrollo y operación del Sistema de Emergencias Médicas5. 
Y recordemos que el Sistema de Emergencias Médicas, establecido mediante el 
artículo 67 de la Ley 1438 de 2011, busca la articulación de los diferentes actores 
del Sistema General de Seguridad Social en Salud para garantizar la respuesta 
oportuna a las víctimas de enfermedad en especial cuyas condiciones sean 
derivadas de accidentes de tránsito, traumatismos o la condición aguda del paro 
cardiorrespiratorio que requieran atención médica de urgencias. Estos constituyen 
un grupo de pacientes que necesitan un manejo especial desde el principio y su 
pronóstico se condiciona con su atención prehospitalaria6. 
Comprende, entre otros, los mecanismos para notificar las emergencias médicas, la 
actuación del primer respondiente, el trabajo de los centros reguladores de 
urgencias y emergencias en la gestión de solicitudes, la prestación de servicios 
prehospitalarios y de urgencias, las modalidades de transporte básico y 
medicalizado, la atención hospitalaria, los programas educacionales y los procesos 
de vigilancia. 
También la Ley 1523 de 2012 “por la cual se adopta la política nacional de gestión 
del riesgo de desastres y se establece el Sistema Nacional de Gestión del Riesgo de 
Desastres y se dictan otras disposiciones”7, dispone que la gestión del riesgo es 
responsabilidad de todas las autoridades y de los habitantes del territorio colombiano 
y, en cumplimiento de esta responsabilidad, las entidades públicas, privadas y 
comunitarias desarrollarán y ejecutarán los procesos de gestión del riesgo. 
Principios generales de la Ley 1523 de 2012. Los principios generales que orientan 
la gestión del riesgo son8: 

 
4 Secretaria Distrital de Salud de Bogotá, Resolución 1563 de 2011 chrome-

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

5 Ministerio de Salud y Protección Social de la República de Colombia, Resolución 926 de 2017, consultado el 
14.04.2022 en https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resolucion%20No.926%20de%202017.pdf 
6 Sistema de Emergencias Médicas (SEM) de la República de Colombia,  consultado el 30.03.2022 en 
https://www.minsalud.gov.co/salud/PServicios/Paginas/Sistema-de-emergencias-medicas-SEM.aspx 
7 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 
8  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 
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1. Principio de igualdad: Todas las personas naturales tendrán la misma ayuda y 
trato al momento de atendérseles humanitaria, en las situaciones de desastre y 
peligro que desarrolla esta ley. 
2. Principio de protección: Los residentes en Colombia deben ser protegidos por las 
autoridades en su vida e integridad física y mental, en sus bienes y en sus derechos 
colectivos a la seguridad, la tranquilidad y la salubridad públicas y a gozar de un 
ambiente sano, frente a posibles desastres o fenómenos peligrosos que amenacen o 
infieran daño a los valores enunciados. 
3. Principio de solidaridad social: Todas las personas naturales y jurídicas, sean 
estas últimas de derecho público o privado, apoyarán con acciones humanitarias a 
las situaciones de desastre y peligro para la vida o la salud de las personas. 
4. Principio de autoconservación: Toda persona natural o jurídica, bien sea de 
derecho público o privado, tiene el deber de adoptar las medidas necesarias para 
una adecuada gestión del riesgo en su ámbito personal y funcional, con miras a 
salvaguardarse, que es condición necesaria para el ejercicio de la solidaridad social. 
5. Principio participativo: Es deber de las autoridades y entidades del Sistema 
Nacional de Gestión del Riesgo de Desastres, reconocer, facilitar y promover la 
organización y participación de comunidades étnicas, asociaciones cívicas, 
comunitarias, vecinales, benéficas, de voluntariado y de utilidad común. Es deber de 
todas las personas hacer parte del proceso de gestión del riesgo en su comunidad.  
6. Principio de diversidad cultural: En reconocimiento de los derechos económicos, 
sociales y culturales de las personas, los procesos de la gestión del riesgo deben ser 
respetuosos de las particularidades culturales de cada comunidad y aprovechar al 
máximo los recursos culturales de la misma. 
7. Principio del interés público o social: En toda situación de riesgo o de desastre, el 
interés público o social prevalecerá sobre el interés particular. Los intereses locales, 
regionales, sectoriales y colectivos cederán frente al interés nacional, sin detrimento 
de los derechos fundamentales del individuo y, sin demérito, de la autonomía de las 
entidades territoriales. 
8. Principio de precaución: Cuando exista la posibilidad de daños 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 materialización del riesgo en desastre, las 
autoridades y los particulares aplicarán el principio de precaución en virtud del cual 
la falta de certeza científica absoluta no será óbice para adoptar medidas 
encaminadas a prevenir, mitigar la situación 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 
dimensión económica, social y ambiental del desarrollo. El riesgo de desastre se 
deriva de procesos de uso y ocupación insostenible del territorio, por tanto, la 
explotación racional de los recursos naturales y la protección del medio ambiente 
constituyen características irreductibles de sostenibilidad ambiental y contribuyen a 
la gestión del riesgo de desastres. 
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10. Principio de gradualidad: La gestión del riesgo se despliega de manera 
continua, mediante procesos secuenciales en tiempos y alcances que se renuevan 
permanentemente. Dicha gestión continuada estará regida por los principios de 
gestión pública consagrados en el artículo 209 de la Constitución y debe entenderse 
a la luz del desarrollo político, histórico y socioeconómico de la sociedad que se 
beneficia. 
11. Principio sistémico: La política de gestión del riesgo se hará efectiva mediante 
un sistema administrativo de coordinación de actividades estatales y particulares. El 
sistema operará en modos de integración sectorial y territorial; garantizará la 
continuidad de los procesos, la interacción y enlazamiento de las actividades 
mediante bases de acción comunes y coordinación de competencias. Como sistema 
abierto, estructurado y organizado, exhibirá las calidades de interconexión, 
diferenciación, recursividad, control, sinergia y reiteración. 
12. Principio de coordinación: La coordinación de competencias es la actuación 
integrada de servicios tanto estatales como privados y comunitarios especializados y 
diferenciados, cuyas funciones tienen objetivos comunes para garantizar la armonía 
en el ejercicio de las funciones y el logro de los fines o cometidos del Sistema 
Nacional de Gestión del Riesgo de Desastres. 
13. Principio de concurrencia: La concurrencia de competencias entre entidades 
nacionales y territoriales de los ámbitos público, privado y comunitario que 
constituyen el sistema nacional de gestión del riesgo de desastres, tiene lugar 
cuando la eficacia en los procesos, acciones y tareas se logre mediante la unión de 
esfuerzos y la colaboración no jerárquica entre las autoridades y entidades 
involucradas. La acción 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 autonomía 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 materialización en el ámbito 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 últimas, no 
tengan los medios para enfrentar el riesgo y su materialización en desastre o cuando 
esté en riesgo un valor, un interés o un bien jurídico protegido relevante para la 
autoridad superior que acude en ayuda de la entidad afectada. 
15. Principio de oportuna información: Para todos los efectos de esta ley, es 
obligación de las autoridades del Sistema Nacional de Gestión del Riesgo de 
Desastres, mantener debidamente informadas a todas las personas naturales y 
jurídicas sobre: Posibilidades de riesgo, gestión de desastres, acciones de 
rehabilitación y construcción, así como también sobre las donaciones recibidas, las 
donaciones administradas y las donaciones entregadas. 
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El artículo 2.2.14.2.5 del mencionado decreto establece que el CAE se pondrá en 
contacto con las entidades correspondientes, como la Policía, Bomberos, Centros 
Reguladores de Urgencias y Emergencias (CRUE), Oficinas de Gestión del Riesgo, 
entre otros, para iniciar la atención que requiera el individuo solicitante. 
Los Centros Reguladores de Urgencias, Emergencias y Desastres (CRUE), 
reglamentados por la Resolución número 1220 de 2010, hacen parte de la Red 
Nacional de Urgencias y son apoyo del Sistema Nacional para la Gestión del 
Riesgo de Desastres (SNGRD) y dentro de sus funciones se encuentra el articular 
con el Número Único de Seguridad y Emergencias (NUSE), y organizar los servicios 
de atención prehospitalaria del territorio, ya lo habíamos mencionado información al 
respecto previamente en este documento. 
Normatividad específica Riesgos: 
Título: Normas del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad en Salud, República 
de Colombia, 2021 

 
 
Fuente: Desarrollo propio Subdirección de Calidad y Seguridad en Servicios de 
Salud, 2023. 
Además de la gráfica anterior no olvidemos que el decreto compilatorio: decreto 780 de 

2016 del Ministerio de Salud y protección social, por medio del cual se expide el decreto 

único reglamentario del sector salud y protección social, aborda diferentes temáticas que 

se relacionan con los riesgos en salud.  
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• Igualmente, las Resoluciones de habilitación (SUHA) 2003/2014, anterior y 

3100/2019, vigente, definen los requisitos para los prestadores de salud para 

ofrecer servicios de salud con minimización de los riesgos y hacen obligatoria 

la seguridad del paciente.  

• Ministerio de Salud y Protección Social, República de Colombia, 2016. 

Resolución 256 de 2016. Por la cual se dictan disposiciones en relación con el 

Sistema de Información para la Calidad y se establecen los indicadores para 

el monitoreo de la calidad en salud. 

• Ministerio de Salud y Protección Social, República de Colombia, 2019. 

Resolución 3539 de 2019. Por la cual se dictan disposiciones en relación los 

servicios y tecnologías en salud, ordenados por el médico tratante sean 

negado por los responsables del aseguramiento en salud en los regímenes 

contributivo y subsidiado. Complementa la Resolución 256 de 2016. 

• Ministerio de Salud y Protección Social, República de Colombia, 2010. Guía 

técnica de buenas prácticas de seguridad del paciente en la atención en 

salud, versión 001 de 2010. 

• Ministerio de Salud y Protección Social, República de Colombia, 2015. Guía 

técnica de buenas prácticas de seguridad del paciente. Segunda versión 

2015. Paquetes instruccionales.  

• Ministerio de Salud y Protección Social con la Resolución 5095 de 2018 el 

Manual de Acreditación en Salud Ambulatorio y Hospitalario Versión 3.1 y 

normas relacionadas que ven la Seguridad del Paciente desde uno de los 7 

ejes: El Eje de Gestión Clínica Excelente y Segura. Es un eje tan importante 

que se encuentra con los demás dando su aporte desde la protección de los 

pacientes de forma proactiva y prevención de los riesgos.  

Otras normas que hacen referencia al tema:  

 

• Resolución 3280 de 2018 del Ministerio de Salud y Protección Social, por 

medio de la cual se adoptan los lineamientos técnicos y operativos de la 

Ruta Integral de Atención para la Promoción y Mantenimiento de la Salud y 

la Ruta Integral de Atención en Salud para la Población Materno Perinatal y 

se establecen las directrices para su operación.  

 

• Resolución 2626 de 2019 del Ministerio de Salud y Protección Social, por 

medio de la cual se modifica la Política de Atención Integral en Salud- PAIS 

y se adopta el Modelo de Atención Integral Territorial MAITE.  

 

• Resolución 276 de 2019 del Ministerio de Salud y Protección Social. Por la 

cual se modifica la Resolución 3280 de 2018. 
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• Guía para la administración del riesgo y el diseño de controles en 

entidades públicas - Versión 6 - noviembre de 2022. 

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 

 
 
2.2 Marco teórico 
 
Conceptos:  
 
Riesgo: Es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra. En la 
taxonomía es la probabilidad de que se produzca un incidente.  
Riesgo Asistencial: Se refiere a la probabilidad de que un paciente sufra un daño o 
lesión como resultado de la atención sanitaria definida. Esto incluye cualquier tipo de 
daño o lesión que pueda ocurrir durante la atención médica, quirúrgica, de 
enfermería o cualquier otra forma de asistencia sanitaria.  Este puede ser 
minimizado o eliminado mediante las medidas de seguridad y calidad adecuadas.  
Riesgo Clínico: El riesgo clínico lo podemos definir como la probabilidad de que se 
produzca un resultado indeseable -o la ausencia de un resultado deseable a lo largo 
de la cadena de la atención en salud en torno a los pacientes, una visión global de la 
gestión de riesgos requiere que todos los profesionales se sientan implicados en la 
seguridad de la atención a la salud. 
Riesgos Clínicos frecuentes: Las causas raíz más comúnmente implicadas en la 
aparición de eventos adversos son fallos en la comunicación, fallos en la 
organización, déficits de la continuidad asistencial, escasa estandarización de 
procedimientos, falta de entrenamiento o habilidades, insuficiente automatización de 
procesos y fallos en la evaluación del paciente, los diagnósticos seguros se han 
convertido en la bandera de protección a los pacientes desde la detección de 
riesgos, evitando que queden brechas en las cuales se materialicen las probables 
fallas.  
Gestión del Riesgo Clínico: La Gestión del riesgo clínico es un proceso sistemático 
y continuo que busca identificar, evaluar, mitigar y monitorear los riesgos asociados 
con la atención médica y sanitaria, con el objetivo de proteger la seguridad del 
paciente y minimizar los riesgos potenciales. 
Respuesta al Riesgo Clínico: Los planes de respuesta ante los riesgos pueden ser: 
de erradicación, eliminando la actividad de riesgo y factores contributivos; de 
reducción, disminuyendo probabilidad de que ocurran y aumentando la capacidad de 
detectarlos; y de mitigación de su impacto por medio de rapidez de respuesta y 
seguimiento a líneas preventivas definidas. 
AMFE: Modo Fallo y Efecto, es un método proactivo/reactivo, sistemático para 
evaluar procesos e identificar donde podrían fallar y evaluar el impacto de múltiples 

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
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fallas, con el fin de identificar las partes del proceso de atención 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 
ejecución 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 último toma especial importancia en la atención 
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.  
 
Evaluación de los Índices del AMFE: Los índices se evaluarán 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 Índice de 
Frecuencia, índice de Probabilidad. 
Ahora en términos del tiempo: 
Fuentes:  histórico, referencial local, nacional e internacional, promedios. 
 
INDICE DE SEVERIDAD: En términos de daño al paciente, que tan grave podría ser 
la afectación, leve hasta muy grave con la muerte, se conoce también como índice 
de Daño.   
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 más fácil de detectar se dá 
menos puntaje, así si es 100% detectable, se dá 1 y si es muy difícil de detectar 1%, 
se dará 5. Esto porque necesita una mayor priorización dada la criticidad de su no 
detección.  
Hablemos de las fuentes sobre las cuales podemos evaluar la detectabilidad de un 
riesgo:  Para evaluar la detección o detectabilidad se pueden utilizar fuentes 
históricas institucionales, o proyectar construcción de esas cifras a futuro o con 
referencias extrainstitucionales 
Seguridad del Paciente: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, 
instrumentos y metodologías     basadas en evidencias científicamente probadas que 
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de 
atención de salud o de mitigar sus consecuencias. En la taxonomía es la ausencia, 
para un paciente, de daño innecesario o daño potencial asociado a la atención 
sanitaria  
Barreras de Seguridad/Protectoras/Preventivas: Una acción o circunstancia que 
reduce la probabilidad de presentación del incidente o evento adverso. En 
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taxonomía son acciones encaminadas a reducir, gestionar o controlar un daño, o la 
probabilidad de que se produzca un daño asociado a un incidente.  
Evento Adverso: Es aquel producto de la atención en salud que de manera 
involuntaria causa daño al paciente. Consecuencia que puede ir desde un daño leve 
a un daño severo. En el ciclo de atención hay un error, una falla activa, es directa en 
la asistencialidad. 
 
Evitabilidad del Evento Adverso 

 
Prevenible: Es aquel daño que pudo ser evitado con la adherencia a los protocolos 
(de aplicación estrictamente obligatoria), con el cumplimiento a las inducciones y 
reinducciones, formación académica estricta, práctica (experiencia) en la ejecución 
de labores que así 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 complicación. 

 
Evento adverso según impacto: 

 
Leve: Evento adverso que causa daño, pero no compromete la funcionalidad, 
no requiere hospitalización o no prolonga la hospitalización en pacientes que 
están en internación Este evento muchas veces no requiere tratamiento 
adicional como medicamentos u otro.  
 
Moderado: Es aquel que genera hospitalización, o por el cual se aumenta, o 
hay cambio de servicio, hay un daño 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: Aquí encontramos eventos que amenazan la vida, caídas graves, lado 
equivocado, miembro equivocado, paciente equivocado, afectación de la 
funcionalidad, generalmente requiere cambios de servicio a un mayor nivel de 
complejidad. Puede haber discapacidad temporal con gran afectación o 
permanente y en muchos casos la muerte. Este evento adverso puede ser 
considerado como Evento adverso centinela o Evento adverso trazador, acá 
se debe tener en cuenta la magnitud del impacto en el paciente y su entorno 
familiar.  
 

Incidente: Suceso que ocurre con motivo de la atención en salud y en la cual hay 
también un error, una falla pero que no causa daño al paciente porque una barrera 



 

GUÍA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE GESTIÓN DE RIESGOS 
EN ATENCIÓN PREHOSPITALARIA (APH) – TRANSPORTE 

ASISTENCIAL (TA) 

Código: 
SDS-XX-DO-

XXX 
Fecha: 2025/05/DD Versión: 1 

 

11 
 

protectora se interpone y logra un efecto de escudo. Su gestión es trabajar en 
riesgos asistenciales/Clínicos.  

 
Acción Insegura: Es aquella que se ejecuta con error en la atención en salud, es 
una Falla Activa causa directa del daño 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 daño al paciente (porque una barrera física 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 caída 
- Aplicar medicamento a paciente alérgico, sin verificación 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 institución seguir la ruta de los casos que afectan la seguridad del 
paciente, que comprende reporte, clasificación, análisis y gestión del evento adverso 
e incidentes. Estos deben estar separados y tener cada uno la importancia que 
requiere. 
 
Sistema de registro Extrainstitucional: Son sistemas hechos por Instituciones 
gubernamentales o no para recibir información 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. 

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

 
Cierre de caso: En seguridad del paciente se considera que el caso está 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 daños”. Podría complementarse 
diciendo que el compromiso es evidente cuando se encuentra en funcionamiento el 
Documento de Gestión de Seguridad del Paciente. 
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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, ní en 
un aprendizaje real.  
 
Una Cultura positiva de Seguridad del Paciente se caracteriza por una comunicación 
basada en la confianza mutua entre las personas, la aceptación de que es 
importante y el apego a las medidas de prevención. La seguridad solo se logra si 
existe un compromiso en todos los niveles de la organización, 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 diseño de los procedimientos, como parte de las acciones 
de mejora, para que los errores no se repitan. Es decir, remplaza la búsqueda de 
culpables por oportunidades de aprendizaje, prevención y mejora en la atención, 
logrando impacto en cada proceso intervenido. 
  
Documento de Gestión de Seguridad del Paciente:  Este se asemeja al anterior 
Programa, es un Manual que nos permite conocer el grado de trabajo de cada 
institución en seguridad del paciente y debe contener Introducción, Antecedentes y 
normatividad, Política de Seguridad del Paciente, Metodología de gestión de casos 
(eventos adversos e incidentes), capítulo 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 análisis de los casos y 
prácticas seguras. 
 
2.3  Atención prehospitalaria transporte asistencial y seguridad del paciente, 
gestión de riesgo  
 
Gestión del Riesgo  

La gestión del riesgo es un proceso sistemático y estructurado para identificar, 

evaluar, priorizar, mitigar y monitorear los riesgos que pueden afectar a una 

organización, proyecto o individuo. Su objetivo es minimizar el impacto negativo de 

los riesgos y maximizar las oportunidades. 

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

1. Identificación de riesgos: Se busca reconocer y enumerar todos los riesgos 

potenciales que pueden afectar a la organización o proyecto. 

2. Evaluación de riesgos: Se analiza la probabilidad y el impacto potencial de cada 

riesgo identificado. 

3. Priorización de riesgos: Se clasifican los riesgos según su nivel de prioridad, 

considerando su probabilidad y impacto potencial. 
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4. Planificación de respuestas: Se desarrollan estrategias para mitigar o eliminar los 

riesgos prioritarios. 

5. Implementación y monitoreo: Se ejecutan los planes de respuesta y se monitorea 

continuamente el estado de los riesgos. 

 

Existen diversas técnicas y herramientas para la gestión del riesgo, como AMFE, 

análisis de árbol de fallas, análisis de vulnerabilidad, simulación de escenarios, entre 

otros. 

El término riesgo clínico en el ámbito sanitario hace referencia inmediata a un peligro 

para el paciente, en forma de resultado inesperado y casi siempre desfavorable. El 

riesgo clínico es innato a las intervenciones médicas.  

La gestión de riesgos clínicos se basa en la identificación, el análisis y la corrección 

de las causas que originan daño secundario al paciente tras el tratamiento médico o 

la administración de cuidados. 

Es imposible evitar completamente el daño al paciente, toda acción humana conlleva 

un margen de error; sin embargo, es posible identificar, estudiar, controlar y 

minimizar ese daño; en definitiva, gestionar el riesgo que pueda sufrir el paciente. En 

atención prehospitalaria reviste de características específicas dado que la atención 

de los pacientes se presenta en medios no controlados, más que por el buen juicio y 

experiencia de las tripulaciones, lo cual incrementa la probabilidad y el impacto de la 

materialización de estos riesgos. 

Dado lo anterior se requiere este diseño específico para aplicarlo en la atención de 

los pacientes y convertirlo en herramienta de prevención.  

Revisemos el Objetivo estratégico 69 de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

sobre la información, investigación y gestión de los riesgos, garantizar un flujo 

constante de información y conocimientos para impulsar la mitigación de riesgos, la 

reducción de los niveles de daños evitables y la mejora de la seguridad de la 

asistencia. 

Si la medición no contiene un componente de aprendizaje, su valor será muy 

limitado. Esto es fácil de decir, pero la puesta en práctica de este principio es mucho 

más difícil. Por ejemplo, el análisis de los datos sobre incidentes relacionados con la 

seguridad del paciente:  

 
9 Proyecto de plan de acción mundial para la seguridad del paciente 2021-2030: hacia la eliminación de los 
daños evitables en la atención de salud [Global patient safety action plan 2021-2030: towards eliminating 
avoidable harm in health care]. Ginebra: Organización 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
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 ¿Tiene como consecuencia la reducción de muertes evitables en la unidad de 

cuidados intensivos de un hospital?  

 ¿Reduce los errores graves de dispensación de medicamentos en todas las 

farmacias de un país?  

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

¿Reduce las tasas de infección asociada a la atención de salud proporcionada en un 

hospital rural sin agua corriente?  

¿Impide que no se haga un adecuado examen físico a un paciente que requiere un 

traslado urgente y este fallezca durante este por diagnóstico incorrecto? 

 

La medición de la seguridad del paciente debe basarse en los datos que se recogen 

periódicamente para el funcionamiento y la gestión de los sistemas de salud. 

También debe apoyarse en actividades de gobernanza que refuercen realmente la 

infraestructura de información 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 atención 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 información; por ejemplo, vincular los informes sobre incidentes de seguridad del 
paciente con las historias clínicas y otras fuentes de datos, así como todo el campo 
de los macrodatos y la inteligencia artificial. Estas innovaciones ofrecen la posibilidad 
de profundizar mucho más en la causa de los daños, los riesgos clínicos y las formas 
de reducirlos. 
 

 
2.4 Atención domiciliaria priorizada en salud mental  
 
Los acontecimientos que se presentan en el transcurso de la vida pueden ocasionar 
afectación en la salud mental (violencia, abandono, inseguridad, cambios sociales, 
desesperanza, entre otros). Evitarlos puede ser un desafío, lo que invita a realizar 
acciones concretas para la intervención y ejecución 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 humano. 
Para entender el impacto que tiene la salud mental en la población, es necesario 
conocer y explorar las afectaciones que presentan los individuos y sus familias a 
nivel biológico, su función en el hogar, trabajo, su nivel socioeconómico, y 
funcionamiento dentro de los mismos.  
Según la ley 1616 del 201310, La Salud mental es un estado dinámico que se 
expresa en la vida cotidiana a través del comportamiento y la interacción de manera 

 
10Ley 1616 del 21 de enero 2013 Articulo 3 Salud Mental 



 

GUÍA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE GESTIÓN DE RIESGOS 
EN ATENCIÓN PREHOSPITALARIA (APH) – TRANSPORTE 

ASISTENCIAL (TA) 

Código: 
SDS-XX-DO-

XXX 
Fecha: 2025/05/DD Versión: 1 

 

15 
 

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 población colombiana, 
priorizando a las personas más vulnerables según su ciclo de vida.  
La Organización Mundial de la Salud enfatiza en que la salud mental es parte 
integral de la salud y el bienestar, definiéndola como «un estado de completo 
bienestar físico, 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 promoción, prevención, tratamiento y 
recuperación que impliquen a todos los entes competentes su complimiento.  
Según cifras del Ministerio de Salud para el año 202311, El 66,3% de los 
colombianos declara que en algún momento de su vida ha enfrentado algún 
problema de salud mental. Este porcentaje es significativamente mayor entre las 
mujeres en un (69,9%). En el rango de 18 a 24 años el 75,4% de mujeres. Estos 
resultados coinciden con lo evidenciado en estudios epidemiológicos adelantados en 
el país en esta materia, que revelan la alta carga de enfermedad mental existente, 
especialmente en la población joven y en las mujeres.  
Numerosos países han establecido, actualizado y reforzado políticas o planes de 
salud mental. Los movimientos de promoción 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 todavía 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 prestación en el 
mundo. En los países 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 países de ingresos elevados: entre un 35% y un 50%. El problema se 
complica aún más por la escasa calidad de la atención que reciben los casos 
tratados.  
El Atlas de Salud Mental 2011 de la OMS12 aporta datos que demuestran la escasez 
de recursos de los países para atender las necesidades de salud mental y señalan la 
distribución 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 países de ingresos bajos; el 67% de esos recursos económicos 
se asigna a hospitales exclusivamente psiquiátricos, pese a que se asocian a malos 
resultados sanitarios y violaciones de los derechos humanos. La reorientación de 
esta financiación hacia servicios de base comunitaria, con integración de la salud 

 
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/ley-1616-del-21-de-enero-2013.pdf 
11Encuesta de Minsalud revela que el 66,3% de los colombianos declara haber enfrentado algún problema de 
salud menta https://www.minsalud.gov.co/Paginas/66-porciento-de-colombianos-declara-haber-enfrentado-
algun-problema-de-salud-mental.aspx 
12 Mental Health Atlas 2011 https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/97488/9789243506029_spa.pdf 

https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/97488/9789243506029_spa.pdf


 

GUÍA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE GESTIÓN DE RIESGOS 
EN ATENCIÓN PREHOSPITALARIA (APH) – TRANSPORTE 

ASISTENCIAL (TA) 

Código: 
SDS-XX-DO-

XXX 
Fecha: 2025/05/DD Versión: 1 

 

16 
 

mental en la atención sanitaria general y en los programas de salud materna, sexual, 
reproductiva e infantil, de VIH/sida y de enfermedades no transmisibles crónicas, 
permitiría que muchas más personas accedan a intervenciones mejores y más 
costo-efectivas.  Las metas mundiales establecidas son: 
Meta mundial 1.1: el 80% de los países habrán elaborado o actualizado sus políticas 
o planes de salud mental, en consonancia con los instrumentos internacionales y 
regionales de derechos humanos, para el año 2030.  
Meta mundial 1.2: el 80% de los países habrán elaborado o actualizado sus leyes en 
materia de salud mental, en consonancia con los instrumentos internacionales y 
regionales de derechos humanos, para el año 2030.  
Meta mundial 2.1: la cobertura de los servicios para los problemas de salud mental 
habrá́ aumentado al menos en un 50% para el año 2030.  
Meta mundial 2.2: el 80% de los países habrán duplicado el número de centros de 
salud mental de base comunitaria para el año 2030.  
Meta mundial 2.3: el 80% de los países habrán integrado la salud mental en la 
atención primaria de salud para el año 2030.  
Meta mundial 3.1: el 80% de los países tendrán en funcionamiento como mínimo dos 
programas multisectoriales nacionales de promoción y prevención en materia de 
salud mental para el año 2030.  
Meta mundial 3.2: la tasa de suicidios se habrá́ reducido en un tercio para el año 
2030. 
Meta mundial 3.3: el 80% de los países contará con un sistema de preparación en 
salud mental y apoyo psicosocial para hacer frente a emergencias y/o desastres 
para el año 2030.  
Meta mundial 4.1: el 80% de los países calculará y notificará sistemáticamente cada 
dos años al menos un conjunto básico de indicadores de salud mental por medio de 
su sistema nacional de información sanitaria y social para el año 2030.  
Meta mundial 4.2: la producción de la investigación mundial sobre salud mental se 
duplica para el año 2030.  
Es importante acercarnos a la población infantil y adolescente, ya que el aumento de 
la prevalencia de enfermedades mentales en el adulto está relacionado directamente 
con el aumento anual de enfermedades mentales en población infantil y a su vez la 
falta de cobertura.  
En junio del año 2023 según las estadísticas, 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 años (14%) padece algún 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 situación de 
estigmatización, discriminación, exclusión, o falta de acceso a servicios y apoyo de 
calidad. Además, que estos, por transitar en la etapa que podría considerarse como 
una montaña rusa biológica y social son más propensos a padecer trastornos 
emocionales.  
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Los trastornos de ansiedad (que pueden presentarse como ataques de pánico o 
preocupaciones excesivas)13 son los más frecuentes en este grupo de edad, y más 
comunes entre adolescentes mayores (15-16 años). Se calcula que el 3,6% de los 
adolescentes de 10 a 14 años y el 4,6% de los de 15 a 19 años padece un trastorno 
de ansiedad. También se calcula que el 1,1% de los adolescentes de 10 a 14 años y 
el 2,8% de los de 15 a 19 años padecen depresión. La depresión y la ansiedad 
presentan algunos síntomas similares, como son los cambios rápidos e inesperados 
en el estado de ánimo. 

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 
depresión puede llevar al suicidio. 

A diferencia de la ansiedad, los trastornos del comportamiento se presentan con 
mayor frecuencia entre los adolescentes jóvenes. El trastorno por déficit de atención 
con hiperactividad (TDAH), caracterizado por la dificultad para prestar atención, 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 años y el 2,4% de 
los de 15 a 19 años. El trastorno disocial (con síntomas de comportamiento 
destructivo o desafiante) se produce en el 3,6% de los adolescentes de 10-14 años y 
en el 2,4% de los de 15-19 años (1). Los trastornos del comportamiento pueden 
afectar a la educación de los adolescentes y el trastorno disocial puede dar lugar a 
comportamientos delictivos. 
Por otro lado, los trastornos con síntomas de psicosis suelen aparecer a finales de la 
adolescencia o a principios de la edad adulta. Algunos síntomas de la psicosis son 
alucinaciones o delirios. Esas experiencias pueden afectar gravemente a la 
capacidad del adolescente para participar en la vida diaria y la educación, y en 
muchos casos llevan a situaciones de estigmatización o a violaciones de los 
derechos humanos. 
El suicidio es la cuarta causa de muerte entre los adolescentes mayores (15 a 19 
años) (2). Los factores de riesgo del suicidio son diversos: abuso del alcohol, malos 
tratos en la infancia, estigmatización a la hora de buscar ayuda, obstáculos que 
impiden recibir atención y el disponer de medios para suicidarse 

Muchos comportamientos de riesgo para la salud, como el consumo de sustancias o 
las prácticas 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 físico del adolescente. 

 
13 La salud mental de los adolescentes 
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/adolescent-mental-health 
 

https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/adolescent-mental-health
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En cuanto al consumo de sustancias, la prevalencia de los episodios de ingesta 
masiva de bebidas alcohólicas entre los adolescentes de 15 a 19 años fue del 13,6% 
en 2016; el riesgo más elevado correspondió 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 años.  Y El cannabis es la droga que 
más utilizan los adolescentes: en 2018, alrededor de un 4,7% de las personas de 15 
a 16 años la consumieron al menos una vez 

Atención y tratamiento de la salud mental 

Las iniciativas nacionales de fortalecimiento de la salud mental no deben limitarse 
únicamente a proteger y promover el bienestar mental de todos, sino también 
atender las necesidades de las personas que padecen afecciones de salud mental.14 
Esto debe hacerse mediante la atención de salud mental con énfasis comunitaria, 
que es más asequible y aceptable que la asistencia institucional.  Esta fortalece la   
prevención de violaciones a los derechos humanos y ofrece mejores resultados en la 
recuperación de quienes padecen este tipo de afecciones. La atención de salud 
mental de base comunitaria debe proporcionarse mediante una red de servicios 
interrelacionados que comprendan: 

● Servicios de salud mental integrados en los servicios de salud generales, 
ofrecidos comúnmente en hospitales generales y en colaboración con el 
personal de atención primaria no especializado. 

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

● Servicios que brinden atención de salud mental en los servicios sociales y 
entornos no sanitarios, como la protección infantil, los servicios de salud 
escolar y las prisiones. 

Dado el enorme déficit de atención de diversas afecciones de salud mental, como la 
depresión y la ansiedad, los países deben encontrar formas innovadoras de 
diversificar y ampliar la atención para estas afecciones, por ejemplo, mediante 
servicios de asesoramiento psicológico 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 promoción y prevención con el Programa salud a mi barrio, rutas integrales de 
atención, la atención intramural y la atención de urgencias a través de atención 

 
14 Análisis de situación de salud 2022, dirección de epidemiologia y demografía 
Bogotá D.C. marzo 2023 
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/PSP/asis-
colombia-2022.pdf 
 



 

GUÍA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE GESTIÓN DE RIESGOS 
EN ATENCIÓN PREHOSPITALARIA (APH) – TRANSPORTE 

ASISTENCIAL (TA) 

Código: 
SDS-XX-DO-

XXX 
Fecha: 2025/05/DD Versión: 1 

 

19 
 

prehospitalaria y atención domiciliaria en salud mental. Este último programa con 
atenciones para el año 2022 de 7421 y para el año 2023 atenciones de 10575. En 
estas atenciones se ha evidenciado riesgos, como sucede en cualquier intervención 
clínica, sin embargo, desde el sector salud se trata de garantizar atenciones 
integrales en los que se minimicen las barreras de acceso a la población.  
En Colombia, se ha venido trabajando sobre los riesgos de la atención y riesgos 
clínicos, mediante la creación de la Guía de buena práctica para la seguridad del 
paciente en la atención de salud ¨reducir el riesgo de la atención de pacientes en 
salud mental¨ donde se mencionan algunos riesgos: 

● No valoración del riesgo en crisis en la fase prodrómica. 
● Error en el diagnóstico o definición de plan de tratamiento durante la atención 

de urgencias 
● Ausencia de seguimiento al paciente posterior a la crisis 
● Error durante el traslado inter o intrainstitucional del paciente 
● Manejo Inadecuado del paciente con riesgo de caída u omisión en la 

identificación del riesgo 
● Error en la identificación de pacientes 
● Manejo inadecuado del paciente con riesgo suicida y/o de autolesiones u 

omisión en la identificación del riesgo. 
● Manejo inadecuado del paciente con riesgo de agitación, heteroagresividad 

y/o comportamientos antisociales u omisión en la identificación del riesgo. 
● Manejo inadecuado del paciente con riesgo de evasión, u omisión en la 

identificación del riesgo. 
● Error en la prescripción o aplicación de medidas restrictivas 
● Omisión o monitoreo deficiente de efectos secundarios de los medicamentos 

prescritos.  
 

Es importante mencionar que, la Subred Sur Occidente estableció un mapa de 
riesgos y estos tienen el objetivo de trabajar para evitar la materialización de eventos 
adversos en la atención de pacientes con afectación en la salud mental. Estos 
riesgos son:  

● Tiempos fuera de servicio y el respectivo seguimiento, lo que implica la no 
oportunidad en la atención de pacientes en salud mental.  Dentro de los 
controles está la retroalimentación al personal con el fin de sensibilizar sobre 
la importancia de la atención y del servicio de calidad que se debe brindar a la 
población. 

● Se realiza auditoría de registros clínicos, que permite generar un seguimiento 
a la adherencia y cumplimento en los registros.  

● Misión médica y su seguimiento a fin de identificar la adecuada gestión al 
respecto, dada la agresión a la misma. 

● Análisis y gestión a las novedades administrativas y asistenciales generando 
aprendizaje y lecciones aprendidas, para mitigar error en las atenciones.  

● Fortalecer competencias técnicas a través de la capacitación al personal. 
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Sin embargo, y a través de estos 2 años hasta el año 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 alteración en el cumplimiento 
del proceso como tal, un 20% clasificados como eventos adversos, estableciéndose 
como daño al paciente, y el restante 25% se reparte entre indicios de atención 
insegura, que resultan alertas en el proceso de atención y descartados por motivos 
del análisis. 
 
 
2.5 Matriz AMFE O ANÁLISIS MODAL DE FALLOS Y EFECTOS 15 
 
AMFE (MODO FALLO Y EFECTO) 
El AMFE es una metodología que evalúa los probables fallos y sus causas para 
encontrar como podrían materializarse los riesgos y utiliza técnicas de investigación 
cualitativas como grupos focales, entrevistas estructuradas y semiestructuradas para 
la recolección de la información en varias fases del proceso. 
La Metodología AMFE busca evaluar actividades en salud para saber cuáles riesgos 
se pueden presentar, considerando que en APH-TA “todas” las actividades 
presentan riesgos dadas sus características propias de la atención en escenarios 
externos al ámbito hospitalario. Estos se pueden mencionar como inherentes y 
posterior a los controles o barreras protectoras como residuales.   
Los diez pasos de aplicación de un AMFE  
El objeto de nuestro análisis debe estar priorizado por la gravedad de su ocurrencia, 
por su frecuencia y queremos garantizar que se reduzcan al máximo los eventos 
adversos. A partir de la identificación 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 análisis 

y sus límites.  

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

funciones o tareas del servicio o sede o especialidad que queremos analizar. 

Es decir, dónde empieza y dónde acaba nuestro análisis.  

4. Identificar los modos de fallo  

5. Identificar los efectos de fallo  

6. Identificar las causas de fallo  

7. Identificar los sistemas de control actuales o análisis de las barreras 

existentes.  

8. Calcular el NPR: pondera la frecuencia de aparición (A) , la gravedad o 

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

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

 
15 Desarrollo Propio 2020-2024 Subdirección de Calidad y Seguridad en servicios de Salud, talleres y 
capacitaciones proporcionadas a los prestadores de servicios de Salud (IPS y Profesionales independientes) 
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10. Elaborar un plan con las acciones de mejora seleccionadas 

 
AMFE- Selección inicial: 
Identificación de las actividades a analizar  
Seleccionar las actividades macro y las actividades específicas para revisar.  
Se recomienda que estas pertenezcan a un área de alto riesgo clínico o 
vulnerabilidad dentro de mí sede o servicio, para que merezca la pena dedicarle 
tiempo y recursos a su estudio y además el realce de conseguir prevenir 
materialización de estos riesgos.  La probabilidad de que haya fallos a priori, junto 
con su gravedad caso de ocurrir y el número de personas que, previsiblemente, se 
pueden ver afectadas por el mismo, son criterios de selección básicos de los 
problemas a analizar.  
En este caso para la Subred se realizará 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: Creación del equipo de trabajo Se debe formar un equipo 
multidisciplinario que 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 cómo 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 añade un análisis crítico cuando 
evaluemos.  
El Facilitador, capacitador, debe ser una persona con experiencia en dinámica de 
grupos; su misión es garantizar que el equipo funcione con eficacia y las 
controversias no afecten el desarrollo del proyecto. El facilitador actúa 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 metodología de la gestión de riesgos clínicos y manejar el 
vocabulario específico, es decir, la taxonomía. Además de los índices y otros. No 
puede permitirse que haya integrantes que no apropien el conocimiento que se está 
socializando. 
 
AMFE-Paso 2: Descripción 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  
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Título: Flujo de Atención de Paciente en la escena:  
 
 
 
 
 
 
Fuente: Desarrollo propio Subdirección de Calidad y Seguridad en Servicios de 
Salud, 2023. 
Es fundamental que se identifiquen todos los pasos del proceso o servicio y de ahí 
se obtendrán las actividades macro y las específicas.  
Se puede también diagramar un proceso, dividirlo en subprocesos e ir analizando 
cada subproceso. Esto nos permite obtener propuestas mucho más concretas, que 
veremos cómo más operativas, más ligadas a nuestro trabajo, a lo que estamos 
haciendo.  
Hay que tener presente que para cada paso se identificarán uno o más fallos y para 
cada fallo una o más causas, de manera que se podría extender bastante por lo que 
debemos concretar las que consideremos tienen carga de riesgo.  
El flujograma es útil para tener una visión global del proceso o tarea, para ver las 
relaciones entre las diferentes etapas, identificar pasos innecesarios, oportunidades 
de mejora, generar ideas16.  
Es más sencillo de realizar si se trabaja en gestión 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 atención 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 pasará a asignar los puntajes deben evitarse las 
discusiones extensas, ser prácticos.  
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. 

 
16 Análisis proactivo del riesgo: AMFE, Revista Clínica de atención primaria en salud, consultado en  
https://ddd.uab.cat/pub/rceap/rceap_a2010m10n18/rceap_a2010m10n18a7.pdf 
 

Evaluación 
inicial del 
paciente   

Toma de 
signos 
vitales, 
examen 
físico por 
médico de la 
móvil  

Aplicación 
de 
medicament
os u otras 
medidas 
para 
estabilizar el 
paciente  

Estabilizació
n de 
Paciente 

https://ddd.uab.cat/pub/rceap/rceap_a2010m10n18/rceap_a2010m10n18a7.pdf
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Cuando llegue la hora de evaluar y asignar los puntajes de los diferentes índices, 
cada posible fallo (¿qué podría pasar?, ¿qué podría fallar?) mostrará 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 queremos aprender.  
 
AMFE-Paso 5: Determinar las causas potenciales de fallos.  
Identificar las causas que pueden producir el fallo o la falla.  
El mismo fallo puede ser debido a distintas causas, se deben incluir todas.   Estas 
serán manejadas con los controles o barreras protectoras que vamos a plantear.  
Es una útil recomendación 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 infusión de líquidos tipo ringer lactato Causas: Monitor 
descalibrado /no tomar los signos, registras al ojo sólo con la inspección/ 
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 irá en una línea 
en el Excel del AMFE con cada causa pues cada una genera barreras protectoras 
diferentes.  

Actividad de 
riesgo  

Falla probable 
(que podría fallar, 
riesgo que se 
podría 
materializar) 

Efecto (evento adverso 
o consecuencia de la 
materialización del 
riesgo) 

Causas 

Toma 
inadecuada de 
signos a 
paciente previo 
al traslado 

Manejo no 
pertinente al 
paciente con crisis 
hipertensiva 

Aumento de cifras 
tensionales por infusión 
de líquidos tipo ringer 
lactato 

Monitor 
descalibrado 

Valoración al 
Paciente  

No se hace 
valoración integral 
al paciente  

Manejo no pertinente al 
paciente según la 
patología, Daño a 
paciente (evento 
adverso), deterioro 

No competencia 
en la valoración 
completa, falta 
desarrollo de 
habilidades en el 
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clínico del paciente, 
complicación de la 
patología  

personal 
asistencial.  

Fuente:  Fuente: Desarrollo propio Subdirección de Calidad y Seguridad en 
Servicios de Salud, diciembre 2024. 
 
AMFE-Paso 7: Identificar los sistemas de control actuales: reflexionamos si para 

cada uno de estos fallos existe algún sistema de control. en caso de que no exista, 

lo recogeremos para plantearlo como plan de mejora. incluso, existiendo puede que 

no se aplique correctamente, por lo que un área de mejora será actualizar y 

controlar el cumplimiento de dicho sistema de control.  

 
AMFE-Paso 8: Determinar los índices de evaluación para cada modo de fallo. 

orientación sobre el modelo práctico de modo fallo y efecto (AMFE).  

 
Iniciemos con tres preguntas sencillas para Identificar el riesgo posible (se pueden 
cambiar, pero siempre tener claro hacía donde va dirigida la evaluación).  
¿Qué podría pasar? _______________________modo(s) de falla(s) 
¿Por qué pasara? _________________________causa de la falla 
¿Cómo podría afectar al paciente? ___________efectos de la falla 
Esto define entonces el riesgo, la causa de ese riesgo o de la materialización de ese 
riesgo, y cuánto afectará el paciente.  
Sobre la causa se direcciona el desarrollo del Plan de mejora. La priorización del 
riesgo depende de la posibilidad en términos de tiempo que se presente (más o 
menos frecuente), la severidad sobre el paciente si se materializara el riesgo y la 
detectabilidad de ese riesgo, que tan fácil se puede saber o evidenciar el riesgo 
antes de su materialización.   
Hay tres índices que se deben conocer:  

1. La probabilidad de que ocurra (índice 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 (índice de severidad): estimación de la severidad del daño sobre 

el paciente si la falla se presenta, si no se presenta daño, pero la falla pudo 

causarlo entonces se proyecta ese daño como índice de severidad 

(prospectiva y retrospectivamente) 

3. Detección (índice de detección): estimación de que la falla detectada sea 

identificada antes de que se presente un evento adverso o retrospectivamente 

cual era esa probabilidad. 
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INDICE DE OCURRENCIA 

CALIFICAR CATEGORIA 
(NIVEL) 

EXPLICACION DEL CRITERIO 

1 Remota Casi nunca ocurre 

2 Baja Ocurre muy raramente (dos veces al año, 1 vez al 
año) 

3 Moderada Ocurre poco frecuentemente, pero presentación 
periódica (ejemplo cada dos meses o cada 3 
semanas se ha presentado) 

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

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

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

INDICE DE SEVERIDAD  

CALIFICAR CATEGORIA 
(NIVEL) 

EXPLICACION DEL CRITERIO 

1 Inocua Sin daño al paciente 

2 Menor Daño temporal al paciente, monitorear o 
realizar intervención mínima  

3 Moderada Daño temporal al paciente: hospitalización 
inicial o prolongada es requerida  

4 Importante Daño permanente menor al paciente  

5 Severa Daño permanente mayor o muerte  

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

ÍNDICE DE DETECCIÓN 

CALIFICAR CATEGORIA 
(NIVEL) 

EXPLICACION DEL CRITERIO 

1 Muy alta Nivel de detección del 95-100%, es decir siempre 
será detectado 

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

3 Moderada 40-74% 
Error no será detectado frecuentemente antes de que 
llegue al paciente 

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

5 Remota Hasta 5% (de 0 % a 5%) 
Detección no posible en la cadena de atención o de 
vigilancia 

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

 
AMFE Paso 9: Calcular para cada modo de fallo los números de prioridad de riesgo. 
Estos índices, nos ayudan a calcular el Número de Priorización de Riesgo (NPR) 
también conocido como Riesgo Priorizado (RP) o Risk Profile Number (RPN) 
NPR = Índice de Ocurrencia x Índice de Severidad x Índice de Detectabilidad  
NPR=   IO X IS X ID 
Utilizando el Modo Fallo y efecto con una escala hasta 5, el mayor NPR sería 125.  
Para el cálculo NPR se cuenta:  

TABLA DE INDICIE DE OCURRENCIA 

 índice de Ocurrencia  

Índice de 
Severidad  

Remota 
(1) 

Baja 
(2) 

Moderada 
(3) 

Alta 
(4) 

Muy 
alta 
(5) 

Índice de 
detectabilidad  

Ninguna (1) 1 2 3 4 5 Muy alta (1) 

Mínima (2) 4 8 12 16 20 Alta (2) 

Moderada (3) 9 18 27 36 45 Moderada (3) 

Mayor (4) 16 32 48 64 80 Baja (4) 

Crítica (5) 25 50 75 100 125 Remota (5) 

 
Riesgo bajo:    1-27 (zona verde) 
Riesgo Medio:  28-48 (zona amarilla) 
Riesgo Alto:  49-125 (zona roja) 
 
Veamos un Ejemplo: 

Actividad 
de riesgo  

Falla 
probable (que 
podría fallar, 
riesgo que se 
podría 
materializar) 

Efecto 
(evento 
adverso o 
consecuencia 
de la 
materializació
n del riesgo) 

Causas IO IS ID NP
R 

 
Toma de 
Vía 
periférica 
por 

Catéter 
periférico 
muy grande 
para calibre 
de la vena 

Trauma 
mecánico, 
flebitis.  

-Poca  
Experiencia,  
--Ausencia 
Procedimiento 
socializado e 

5 5 3 75 
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personal 
de la 
ambulanci
a 

implementado 

Toma de 
Vía 
periférica 
por 
personal 
de la 
ambulanci
a 

No respeto a 
técnica 
aséptica 

Flebitis 
Infecciosa 

-Personal sin 
inducción 
-Personal sin 
experiencia  

4 5 3 60 

 
 
Tabla Corta para plantear AMFE 

Actividad de 
riesgo o 
hallazgo en 
la visita 

Falla probable 
(que podría 
fallar, riesgo que 
se podría 
materializar) 

Efecto 
(evento 
adverso o 
consecuencia 
de la 
materializació
n del riesgo) 

Causas IO IS ID NPR 

        

        

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

Actividad 
Inicial 

Actividad 
específica 

Riesgo que 
se podría 

materializar, 
Falla (¿Qué 

podría 
pasar?) 

Causa 
(¿Por 
qué 

pasará?  

Efecto (¿Qué 
consecuencias 

puede tener 
sobre el 

paciente?) IO IS ID NPR 
Zona de 
Riesgo  

Color 
del 

Riesgo 

Atención 
médica 
previa al 
traslado 

Valoración 
inicial del 
paciente  

No 
evaluación 
adecuada 
del paciente 
y dejar 
pasar 
signos y 
síntomas 
del avance 

Falta de 
experticia 
por parte 
del 
médico 
de la 
móvil  

Demora en la 
atención, 
complicaciones 
del estado del 
paciente 
(avance de su 
cuadro clínico) 

3 5 4 60  ALTO  
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Fuente: Fuente: Desarrollo propio Subdirección de Calidad y Seguridad en Servicios 
de Salud, 2023. 
IO: Índice de Ocurrencia 
IS: índice de Severidad  
ID: índice de Detectabilidad 
NPR: Número de Priorización de Riesgo 
 
AMFE-Paso 10: Selección 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 podrían diseñar para prevenir que los fallos identificados en realidad ocurran. La 
segunda parte del AMFE empieza con la asignación 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 institución, experiencia en APH.TA, las características de la 
organización y de su funcionamiento nos permitirá proponer barreras prácticas, 
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. Habría que analizar cada causa e identificar las 
mejoras o barreras a incorporar. Esto puede sonar repetitivo, pero debe recordarse 
al momento de la definición. 
 
Una vez identificadas las barreras, se vuelve a evaluar ese fallo relacionado con 
cada causa según los índices de frecuencia, severidad y detectabilidad.  
El hecho de contar con la barrera protectora impacta en la frecuencia y la 
detectabilidad 
 
Tras esta valoración se procede a calcular de nuevo el NPR lo que nos dará un 
riesgo residual. Dado que se cumple lo instaurado.  
Un buen ejercicio es definir cuales controles generan un mayor descenso en el 
riesgo y así los implantaremos. Se evalúa que los controles no generen nuevos 
riesgos para los pacientes. Para lo anterior se esperarán al menos tres meses de 
funcionamiento y deben cumplir las características previamente mencionadas.  
 
 
 
 
 
 

de una 
patología 
grave en 
curso. 
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Tabla. Formato estandarizado para controles por cada caso   

Controles 
propuestos 

Valoración del control Revaloración del NPR Plan de 
mejora 

Ocurrencia Severidad Detectabilidad  Ocurrencia Severidad Detectabilidad  Npr ajustado Acción de 

mejora 

Responsable 

                    

                    

                    

Fuente: Fuente: Desarrollo propio Subdirección 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 está funcionando la barrera protectora.  
 

RESULTADOS  ANÁLISIS DE 
RESULTADOS  

SUGERENCIAS 
PARA LA MEJORA 

RESPONSABLE 
DEL 

SEGUIMIENTO 

Cumplimiento de 
meta 1 

 Numero de 
mediciones, periodo 
de mediciones 
¿funcionaron los 
controles? 

Se plantean si 
no hay 
cumplimiento de 
metas  

Ingeniero 
Biomédico 

Cumplimiento de 
meta 2 

Ingeniero 
Biomédico 

Fuente: Fuente: Desarrollo propio Subdirección de Calidad y Seguridad en Servicios 
de Salud, 2023. 
Ahora evaluemos un caso, que nos enseñó desde lo retrospectivo el riesgo que se 
materializó y nos permite trazar los Controles/Barreras protectoras implementadas. 
Se trata de un monitor que ocasionalmente daba mediciones irregulares en una 
móvil, estaba programado el mantenimiento preventivo, pero no fue realizado por 
faltantes de personal 
 
Título: Ejemplo Práctico de un Control 
RIESGO 
EVALUADO 

Controles Soporte Responsable Tiempo Recurso INDICADOR META 

MONITOR DE 
AMBULANCIA 
DESCALIBRADO 
DANDO CIFRAS 
ERRONEAS 

Mantenimiento 
Preventivo por 
personal 
interno de la 
IPS  

Listas de 
chequeo 
mensuale
s 

Ingeniero 
Biomédico  

Cada mes Recurso 
humano 
biomédico, 
patrones 
de 
calibración 

% 
Cumplimiento 
de los 
mantenimiento
s preventivos  

 mayor al 
90% 
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Fuente: Fuente: Desarrollo propio Subdirección de Calidad y Seguridad en Servicios de Salud, 2023. 

 
Esta evaluación 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 institución para tener la certeza de 
cumplimiento de lo proyectado, a continuación, la tabla-formato estandarizada para 
cada caso específico. 
 
 
Tabla: Formato estandarizado para cada caso especifico 

1 RIESGO 
EVALUADO 

CONTROLES SOPORTE RESPONSABLE TIEMPO RECURSOS INDICADOR META 

 
                

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

 
RUTA PRÁCTICA 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 está compuesta de varias 
actividades específicas, estas las definimos nosotros al interior de cada institución o 
servicio que evaluemos para conocer los riesgos y determinar los controles para 
neutralizarlos.  
El riesgo que se podría materializar es la falla, al hablar de riesgos estamos en un 
escenario donde no ha pasado nada, estamos adelantándonos 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 daño. 
El efecto es lo que podría llegar a afectar el paciente, desde un rasguño, una caída 
leve, hasta un daño grave y la muerte. 
 
DEFINICION DE ACTIVIDADES 
 
En la Gestión 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 neutralización.   
Vamos a ver dos ejemplos de las Actividades, el formato paso a paso que nos 
permite definirlas en la Ruta de atención, en el traslado de un paciente:  
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Primer ejemplo:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

  
 

 
Sobre las actividades específicas va el desarrollo de la metodología, y se hace la 
pregunta ¿qué podría fallar? es el riesgo de la actividad, ¿por qué pasaría? es la 
causa o causas de esa posible falla y ¿qué daño ocasionaría sobre el paciente? el 
efecto.  
 

2.-ACTIVIDAD 
(DEFINIDA EN 

LAS CAJAS 
ANTERIORES) 

3.- PROBABLE 
FALLA, QUÉ 

PODRÍA SALIR 
MAL 

CAUSA (ORIGEN) 
EFECTO (Sobre el paciente que va a 

ser trasladado) 

Inspección del 
Paciente  

Evaluación 
inadecuada del 
paciente 
(diagnóstico 
apresurado) 

El médico no toma 
en cuenta los 
riesgos del 
paciente  

Paciente quien se descompensa en 
el traslado y hace Convulsión severa 

 

Si no se tiene claro el paso a paso se omite una buena definición 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. 

 
 
 
 
 
 

Actividad Macro 
APH TA 

Actividad 
específica 1 
APH TA 

Actividad 
específica 3 APH 
TA 

Evaluación del Paciente en la Escena 
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2.-ACTIVIDAD  
(DEFINIDA 

EN LAS 
CAJASN 

ANTERIORES 
) 

3.- 
PROBABLE 

FALLA ,  
QUE 

PODRÍA 
SALIR MAL 

CAUSA 
(ORIGEN) 

EFECTO 
(Sobre el 

paciente que 
va a ser 

trasladado) 

INDICE DE 
OCURRENCIA 

INDICE DE 
SEVERIDAD  

INDICE DE 
DETECTABILIDAD  

Inspección del 
Paciente  Evaluación 

inadecuada 
del paciente 
(diagnóstico 
apresurado) 

El médico 
no toma 
en cuenta 
los 
riesgos 
del 
paciente  

Paciente 
quien se 

descompensa 
en el traslado 

y hace 
Convulsión 

severa 

5 5 5 

 
 
 
Ejemplo de AMFE Riesgo atención prehospitalaria – Transporte asistencial 
(APH- TA), seguimos concretándolo: 

Actividad 
Inicial 

Actividad 
específica 

Riesgo que se 
podría 

materializar, 
Falla (¿Qué 

podría pasar?) 
Causa (¿Por 
qué pasará?  

Efecto (¿Qué 
consecuencias 
puede tener 

sobre el 
paciente?) IO IS ID NPR 

Zona de 
Riesgo  

Color del 
Riesgo 

Inspección del 
paciente  

Valoración 
inicial del 
paciente, 
examen 
físico, 
evaluación 
general  

No evaluación 
adecuada del 
paciente y 
dejar pasar 
signos y 
síntomas del 
avance de 
una patología 
grave en 
curso  

Falta de 
experticia por 
parte del 
médico /o 
auxiliar  

Demora en la 
atención, 
complicaciones 
del estado del 
paciente, 
convulsión y 
muerte del 
paciente  

3 5 4 60  ALTO  

  

 
La actividad inicial es la actividad macro, la cual está compuesta de varias 
actividades específicas, estas las definimos nosotros al interior de cada institución 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 podría materializar es la falla, al hablar de riesgos estamos en un 
escenario donde no ha pasado nada, estamos adelantándonos 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 
daño. 
El efecto es lo que podría llegar a afectar el paciente, desde un hematoma por caída 
leve, hasta un daño grave y la muerte. 
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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 neutralización.   
 
2.6 Metodología  
 
Durante las diferentes sesiones de trabajo desde el mes de Agosto 2023 se trabajó 
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 Subdirección de Calidad y Seguridad en Servicios de Salud y la 
Subdirección CRUE,    se hizo la construcción de cada uno de los puntos de la Caja 
de Herramientas de Seguridad del Paciente- Gestión de riesgo APH TA con el 
siguiente paso a paso: 
  

CAJA DE HERRAMIENTAS: 
1. Fases de la ruta de atención 

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

subred. 

3. Riesgos generales (4) 

4. Riesgos en salud mental (1)  

5. AMFE General de cada Subred (4) 

6. AMFE de Riesgo en salud mental (1) 

7. Consolidados riesgos para distrito 

8. Recomendaciones para distrito en Controles 

2.6 Fases ruta de Atención Prehospitalaria  
 
Se definieron 6 fases de la ruta de atención donde se proyectó los riesgos generales 
para dar paso a la construcción 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 más escena). 
5) Desplazamiento hacia el Hospital con Paciente. 
6)  Transferencia de la Camilla al sitio de atención y recepción oficial del Paciente 

por la institución receptora. 
 
2.6.1  Actividades de cada una de las fases, 6 cajas de actividades por cada 
Subred  
 
En esta sección se muestra la construcción de actividades, es un punto muy 
importante que permite la fase previa a la definición de riesgos y nos permite tener 
un mapa del paso a paso de la atención prehospitalaria, transporte asistencial y así 
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detectar en cual se ellas se podrían presentar amenazas, riesgos que de 
materializarse alcanzarían al paciente y también pueden llegar al personal de salud, 
al desequilibrar la atención que se quiere con las consecuencias que esto implica.  
 
La definición 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 específicas 
 
2.6.2 Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E 
 
Fase 1: Predespacho 

 
Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, años 2023-2024 
 
 
Fase 2: Despacho de la ambulancia (medico regulador, disponibilidad) 
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Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024 
 
Fase 3: Desplazamiento hacia la escena 
 

 
Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024 
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Fase 4: Llegada a la escena y abordaje de esta (Paciente más escena).  

 
Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024 
 
Fase 5: Desplazamiento hacia el hospital con paciente 

 
Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024 
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Fase 6: Transferencia de la Camilla al sitio de atención y recepción oficial del 
Paciente por la institución receptora 

 
Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024 
 
2.6.3 Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E  
Fase 1: Predespacho 
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Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024 
 
A continuación, por cada perfil se define actividades: 
  

 
Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024 
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Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024 
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Realización del pre operacional del conductor 

Ver niveles de agua 
adecuada 

Ver nivel de 
refrigerante 

adecuada 

Tener caja de 
herramientas 

completa 
Tener dos extintores 

vigentes 

   

 

    

        

Realización del pre operacional del conductor 

Verificar existencia 
de kit de carretera 

Verificar existencia 
del kit de primero 

auxilios de carretera  

Verificación de las 
tapas del 

refrigerante y el 
filtro del aire  

Verificar caja de 
tonos y bocina 

 
Fuente: Desarrollo propio de las mesas de trabajo conjuntas, 2023-2024 
 
 
 
 
2.6.4 Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E 
2.6.5 Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E 
2.6.6  Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente Salud Metal  
 
2.7 Matriz AMFE y controles  
2.7.1 Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E  
2.7.2 Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E  
2.7.3 Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E 
2.7.4 Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E 
2.7.5  Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente Salud Metal  
 
2.8 Banco de zona de riesgos alto para las Subredes  
 
2.8.1 Banco de zona de riesgo alto para las Subred Sur Occidente en atención 
de paciente salud mental  
 
2.9 Resultados 
 
Estos resultados permiten orientar acciones de control en los puntos del proceso que 
presentan mayor vulnerabilidad, promoviendo así la mejora continua y la 
consolidación de una atención prehospitalaria segura, oportuna y efectiva.  
Como resultado del proceso de articulación entre el Programa de Seguridad del 
Paciente y la Atención Prehospitalaria (APH), se llevó a cabo la estructuración de 
una matriz de riesgos que permitió identificar y clasificar los riesgos potenciales que 
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podrían afectar la calidad y seguridad en la atención. Los riesgos fueron 
identificados a lo largo de las seis fases que componen el proceso de atención 
prehospitalaria y por Subred su caracterización fue la siguiente:  
 

✓ Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E: En total, se identificaron 

16 riesgos, distribuidos de la siguiente manera: 

• 10 riesgos con nivel de riesgo alto 

• 6 riesgos con nivel de riesgo moderado 

Observándose una mayor concentración en las fases críticas relacionadas con el 
traslado y la entrega del paciente. Se destacan los siguientes hallazgos: 

• Fase 6: Transferencia de la camilla al sitio de atención y recepción oficial del 

paciente por parte de la institución receptora 

Se identificaron 3 riesgos con zona de riesgo alta, asociados principalmente a 

fallas en la verificación de barreras de seguridad, especialmente en pacientes 

con alto riesgo de caídas. 

• Fase 2: Despacho de la ambulancia 

Se evidenciaron 2 riesgos con zona de riesgo alto, relacionados con la falta 

de atención en la asignación de casos, disminución del tiempo para la 

atención y toma incompleta de datos relevantes del paciente. 

• Fase 3: Desplazamiento hacia la escena 

Se identificaron 2 riesgos con zona de riesgo alta, vinculados con la demora 

en la llegada del equipo de atención y fallas en la comunicación con el Centro 

Regulador de Urgencias y Emergencias, dificultando la notificación de 

cambios clínicos en el paciente durante el desplazamiento. 

• Dentro del análisis para la Subred norte se la identificación y control del riesgo 
de Posibilidad de afectación económica y legal se puede identificar para el 
año 2023 encontrándose en riesgo inherente pasando al 2024 en riesgo 
residual. 

 
✓ Subred Integrada de servicios de salud Centro Oriente E.S.E: En total, se 

identificaron 24 riesgos, distribuidos de la siguiente manera: 

• 17 riesgos con nivel de riesgo alto 

• 7 riesgos con nivel de riesgo moderado 

La mayor concentración de riesgos críticos se presentó en la fase 4: Llegada a la 
escena y abordaje de esta (Paciente más escena), se identificaron 8 riesgos con 
zona de riesgo alto  en donde es imprescindible fortalecer los conocimiento y 
habilidades del tripulante y fase 1: Predespacho con 5 riesgos con riesgo alto.  
La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E S.E: encontró en la 
fase 1 cinco riesgos en rojo, en la fase dos no se observó riesgos altos, en la fase 
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tres un riesgo alto, en la fase 4 el manejo de la escena identificó 8 riesgos altos, en 
la fase cinco un riesgo en rojo y en la fase 6 dos riesgos altos. Así mismo se puede 
observar que la fase donde mayores riesgos existen es en el manejo de la escena 
donde es imprescindible enfocarnos en las competencias del tripulante. 
 

✓ Subred integrada de servicios de salud Sur E.S.E: En total, se identificaron 14 

riesgos, distribuidos de la siguiente manera: 

• 11 riesgos con nivel de riesgo alto 

• 3 riesgos con nivel de riesgo moderado 

La subred integrada de servicios de salud Sur E.S.E identificamos 14 riesgos 
durante las fases de atención pre Hospitalaria de los cuales 3 se encuentran 
moderados y en semaforización amarilla y 11 en alto semaforización en rojo en 
donde la identificación y control debe ser exhaustivo con el fin de no materializar 
riesgos que puedan afectar el servicio de calidad que se le debe suministrar a los 
pacientes  

 
✓ Subred integrada de servicios de salud Sur Occidente E.S.E: En total, se 

identificaron 27 riesgos, distribuidos de la siguiente manera: 
 

• 5 riesgos para el nivel Alto: 18.52% 

• 9 riesgos para el nivel Moderado: 33.33% 

• 13 riesgos para el nivel Bajo: 48.15% 

Lo cual indica que la mayoría de los riesgos identificados son de nivel bajo o 
moderado. Sin embargo, es importante destacar que 5 riesgos han sido 
clasificados como altos, lo que requiere atención inmediata y medidas de 
control efectivas en las fases 1, 2 y 4. 
 

• Conforme a la distribución de los riesgos se evidencia que,  de cinco de estos 

clasificados como altos, dos se ubican en la fase 1: Atender al llamado del 

centro operativo, a fin de tener en cuenta los Tiempos fuera de servicio por no 

reporte oportuno, para Verificación de horas operativas y no operativas  y así 

hacer Seguimiento de casos de no contestación de frecuencia, causas y toma 

de decisiones para casos reincidentes, adicionalmente, se ubican otros dos 

riesgos altos en la fase 2 : No contestar frecuencia en la última fracción de 

horario de turno, Móviles 12 Horas, y  un riesgo alto en la fase 4: Solicitar al 

centro operativo el manejo del paciente, a fin de evitar fallas en el paso de 

datos o en la identificación del riesgo clínico, se realiza control para hacer las 

capacitaciones y socializaciones de procedimientos correspondientes.  

• En relación con la concentración del nivel medio-moderado, se observa que 

en la fase 1: se registran tres riesgos, al realizar cambio de turno, Verificación 

de insumos según perfil, para la correcta operación del turno y no contar con 
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los elementos necesarios para la atención, previo al descenso del vehículo. 

En la fase 4, se ubican dos riesgos, realizar manejo del paciente e 

Identificación de necesidad de apoyo de otras entidades. En la fase 5, 

tenemos 2 riesgos. Demoras en el paso de datos para direccionamiento y 

lesiones durante el traslado al habitáculo de la móvil y dificultades con el 

acceso de la móvil a la vivienda o sitio de atención. En la fase 6 demora en la 

recepción del paciente o no realizar la entrega del paciente y no reporte a la 

central del estado operativo de la móvil. 

• En la zona de riesgo bajo, se encuentra  en la fase 6: un riesgo relacionado 

con la  trasferencia de paciente, en la fase 5 se evidencia 3 riesgos 

relacionados con los desplazamientos, para fase 4, se registra 3 riesgos 

relacionados con la demora para dar inicio a la atención y en la fase 3 se 

observa actividad relacionada con las eventualidades durante el 

desplazamiento (mecánica, fallas contra  la misión médica, accidentes de 

tránsito, disturbios, entre otros), en la fase 2 se contempla fallas en las 

comunicaciones y en la fase 1 verificación de equipos de comunicación cada 

uno de los riesgos con su respectivo control  

 
✓ Sur Occidente Salud mental: En total, se identificaron 29 riesgos, distribuidos 

de la siguiente manera: 

 

• 11 riesgos para el nivel Alto: 37.93% 

• 9 riesgos para el nivel Moderado: 31.03% 

• 9 riesgos para el nivel Bajo: 31.03% 

Teniendo en cuenta los porcentajes se observa que el 37.93% pertenece al nivel de 
riesgo alto, para la fase 4 la cual hace referencia al manejo de la escena, donde los 
tripulantes deben evaluar riesgos del entorno al momento de la llegada de manera 
inmediata y comunicar al CRUE para la toma de decisiones en el caso de requerir 
apoyo de otras entidades. 
Con relación a salud mental, en riesgo alto se encuentran 11, distribuidos en las 
fases 1: Realizar entrega de turno por parte de la tripulación de manera oportuna, 
Diligenciamiento preoperacional en los respectivos soportes, posterior a la 
verificación de insumos y elementos para la operación del turno, Reportar ante la 
central la disponibilidad de la móvil. Fase 4: Identificar y evaluar riesgos del entorno 
al momento de la llegada de manera inmediata, Notificar a la central  de manera 
inmediata los riesgos identificados, No solicitud de apoyo oportuno para asegurar el 
entorno de  la escena  ( bomberos , policía entre otros), Identificar riesgos al entrar 
en contacto con el paciente, Valorar paciente de manera interdisciplinaria y 
diligenciar registro clínico y Fase 5: Entrega de paciente de manera completa por 
parte de la tripulación a la móvil solicitada para traslado, Coordinar acompañamiento 
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en caso de ser móvil básica, garantizando los mecanismos de seguridad durante el  
traslado del paciente. 
A su vez, en la zona de riesgos moderados se observan 9 riesgos, distribuidos en las 
fases 1 – 2 – 3 - 4 y 5, para la fase 1: Reportar ante la central la disponibilidad de la 
móvil de manera oportuna, recepcionar la información del caso de manera completa 
por parte de la tripulación. En la fase 2: Reportar a la central la novedad de inicio de 
manera oportuna. Fase 3: Reportar las novedades que se presenten de cualquier 
índole (mecánica, fallas contra la misión médica, accidentes de tránsito, entre otros) 
durante el desplazamiento, recibir y acatar el direccionamiento o indicación del 
CRUE posterior al reporte de una novedad. Fase 4: Confirmar la dirección de la 
escena y para la fase 5 recibir y acatar la indicación dada por el médico regulador en 
relación al caso (manejo, acompañamiento entre otros) 
Para la categoría de riesgo bajo, se ubican 9 distribuidos así: Fase 1: Recepcionar la 
información del caso de manera completa por parte de la tripulación. Fase 2: 
Garantizar el cumplimiento el uso de elementos de seguridad cinturón, al iniciar el 
desplazamiento. Fase 3: Identificar la mejor vía para el desplazamiento al interior de 
la tripulación. Fase 4: Ubicación de la móvil en el sitio del evento en zona segura, 
verificar los elementos necesarios previos para el descenso del vehículo (llaves, 
equipos etc.), reportar caso a la central de manera oportuna a fin de esperar 
direccionamiento. Fase 6: Entrega de paciente a la tripulación de la móvil enviada 
por el CRUE para traslado o entrega en el triage de centro hospitalario indicado por 
el CRUE, Entregar paciente de manera oficial a entidad receptora en el caso que 
sea requerido o direccionado por el médico regulador, notificar a la central quien 
recepciona el paciente y el estado en el que se coloca la móvil (operativo, fuera de 
servicio, cambio de turno entre otros). 
 
 
2.10 Conclusiones  
 
Para la subred integrada de servicios de salud Norte E.S.E permitió identificar los 

riesgos por fase de atención, teniendo en cuenta priorización y control, ya que se 

habían identificado, pero no desglosado, de forma más detallada por la fase de 

atención en relación con la atención prehospitalaria. 

Para la Subred Integrada de servicios de salud Norte E.S.E se fortaleció la 

articulación de riesgos desde la plataforma del sistema de información, con la 

identificación de riesgos legales y normativos, imagen, y operativos, así mismo 

permite generar plan de acción y seguimiento de los controles establecidos. 

Para la Subred Integrada de servicios de salud Centro Oriente E S.E la fase 1, 

solicitud de cambio de turno donde las tripulaciones realizan la verificación de 

novedades permite establecer controles preventivos reduciendo al mínimo el riesgo. 

A la Subred Integrada de servicios de salud Centro Oriente ESE la implementación 

de la matriz de riesgo AMFE enfocada en la seguridad del paciente le permitió 
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establecer controles transversales en el procedimiento de Atención prehospitalaria y 

asimismo fortalecer el trabajo articulado de la subred.  

Para la subred integrada de servicios de salud Sur E.S.E con la identificación de los 

riesgos se puede identificar fallas de la operatividad en la atención pre hospitalaria 

realizar controles establecidos y posteriormente planes de mejora para que no se 

materialice los riesgos y tener una atención con calidad para los pacientes, a su vez 

se realizara revisión y control cada 6 meses con el fin de generar plan con ciclo 

PHVA.  

Para la Subred integrada de servicios Sur Occidente E.S.E. con la implementación 

de la metodología AMFE  se encontró que facilita la identificación y clasificación de 

riesgos existentes en las diferentes líneas del servicio de atención pre hospitalaria, 

así mismo, la gestión de dichos riesgos a través de las actividades de control que se 

realizan cada mes. Esta herramienta ha permitido abordar de manera sistemática los 

riesgos existentes con el fin de mitigar la materialización de estos, reduciendo la 

aparición de eventos adversos durante el proceso se atención e incidencia de 

accidentes laborales. 

Para la Sub red integrada de servicios Sur Occidente E.S.E. el proceso de salud 
mental cuenta con la implementación de la matriz AMFE, la cual permite identificar 
los principales riesgos, entre ellos se observa que los catalogados como altos  se 
ubican en la fase 4, la cual está relacionada con el manejo de la escena, permitiendo 
establecer los controles pertinentes a fin de tomar acción y capacitar a los tripulantes 
para dar claridad a las situaciones a desarrollar en contextos de emergencia 
enfatizando en la solicitud de apoyo por parte de otras entidades utilizando 
adecuadamente los canales de comunicación. 
 
 
3. PREGUNTAS FRECUENTES 
 
(Registre en este espacio preguntas frecuentes donde se recopilan y responden de 
manera clara y concisa las interrogantes más comunes que pueden tener los 
lectores o usuarios sobre el tema tratado (si aplica).) 
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• La salud mental de los adolescentes 

 https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/adolescent-mental-health 

• Análisis de situación de salud 2022, dirección de epidemiologia y demografía 
Bogotá D.C. marzo 2023 
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/PSP/
asis-colombia-2022.pdf 

 
 
5. CONTROL DE CAMBIOS 
 
(Registre en este cuadro, la versión, fecha de aprobación de la versión, los cambios 
generados en cada versión del documento. Tenga en cuenta que en versión debe ir 

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VP/DOA/girs-prespectiva-desde-aseguramiento.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VP/DOA/girs-prespectiva-desde-aseguramiento.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VP/DOA/Perspectiva-aseguramiento-comite-ampliado.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VP/DOA/Perspectiva-aseguramiento-comite-ampliado.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VP/DOA/Perspectiva-aseguramiento-comite-ampliado.pdf
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/patient-safety
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-calidad-asistencial-256-articulo-seven-steps-to-patient-safety-13073195
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-calidad-asistencial-256-articulo-seven-steps-to-patient-safety-13073195
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/financiacionEstudios/sistemasInformacionNotificacion/incidentesEASNS/docs/SINASP2022.pdf
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/financiacionEstudios/sistemasInformacionNotificacion/incidentesEASNS/docs/SINASP2022.pdf
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/97488/9789243506029_spa.pdf
https://www.minsalud.gov.co/Paginas/66-porciento-de-colombianos-declara-haber-enfrentado-algun-problema-de-salud-mental.aspx
https://www.minsalud.gov.co/Paginas/66-porciento-de-colombianos-declara-haber-enfrentado-algun-problema-de-salud-mental.aspx
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/adolescent-mental-health
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/PSP/asis-colombia-2022.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/PSP/asis-colombia-2022.pdf
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número entero sin puntos ni comas, ni iniciando en cero (0). Debe ir fecha completa 
con día/mes/año y una razón de creación o actualización completa y detallada.) 
 

VERSIÓN 
FECHA DE 

APROBACIÓN 
RAZÓN DE CREACIÓN O ACTUALIZACIÓN 

1 dd/05/2025 xxxxxxx 

 
 
Anexos de AMFE  


