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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

MATRIZ DE IDENTIFICACION, ANALISIS, EVALUACION Y TRATAMIENTO DE RIESGOS ASISTENCIALES

A T o 1 . - = VERSION PROCESO / SERVICIO CODIGO NUM
PASTO SALUD E.S.E
L e R 6.0 GESTION DE CONTROL GC-MRA 317
FECHA DE ACTUALIZACION: ‘ MAYO 2021 PROCESO MACROPROCESO MISIONAL
ACTIVIDADES EN EL MODO DE FALLA(riesgo o peligro que se PROBABILIDAD DE | SEVERIDAD PROBABILIDAD CALIFICACION RESPONSABLE DE FECHA
PROCESO O PROCEDIMIENTO identifique) CAUSAS DE FALLA(error) EFECTOS DE LA FALLA(consecuencia) OCURRENCIA (1-10) (1-10) DE D(EIT;CION NPR DEL RIESGO ACCION / BARRERA LAS EJECUARLA FINALIZACION MEDIO DE EVIDENCIA
Falta de insumos, toma vy transporte Retraso en decisiones medicas- deterioro del paciente, 1.Plan de adquisiciones|  Lider de laboratorio 30/06/2022 Estudios previos, cargue a
Inoportunidad en la realizacion de los exdmenes |inadecuado de muestras. insatisfaccion del paciente, incidentes y eventos trimestral, con  presupuesto bionexo y contrato con Glicol
adversos asignado Lista de verificacion condiciones
8 5 1 40 Bajo 2.Contar con un plan alterno que para traslado de mjuestras de|
garantice los resultados laboratorio clinico.
3. Pt. Toma y transporte de
muestras
Atencion de paciente equivocado No apego a protocolo de toma de muestra Equivocacion y retraso en decisiones 1. Pt-identificacion inequivoca| Todo el personal de 30/06/2022 Listas de de verificacion de toma
medicas,deterioro clinico del paciente del paciente, chequeo cruzado, laboratorio de muestras en laboratorio clinico
identificacion redundante.
PROCESO GESTION DE 5 8 2 80 Moderado 2 Correlacion con resultados
LABORATORIO histéricos del paciente
Fase preanalitica
Preparacién inadecuada previa para la toma y|Falta de informacion al usuario Rechazo del paciente, no toma o recibo de muestras, 1. Instructivo de| Todo el personal de 30/06/2022 Formato de registro de pacientes
recoleccién de muestras Desconocimiento  del instructivo  de|insatisfaccion, retraso en el diagnostico y tratamiento, recomendaciones para la toma| laboratorio y asistencial no atendidos en laboratorio|
recomendaciones previas a la toma delincidentesy eventos adversos de muestas en laboratorio clinico. clinico
laboratorio por parte del personal 2. Capacitacion al personal de Listas de asistencia a|
pos consulta capacitaciones
10 6 2 120 Moderado 3. Formatos impresos con
recomendaciones para el
paciente que asiste a laboratorio
No procesamiento de muestras Fallas en los equipos, perdida de la muestra, |Retraso en decisiones medicas- deterioro del paciente, 1.Plan de mantenimiento y Gerencia 30/06/2022 Lista de seguimiento a|
duplicidad en la rotulacién de la muestra, |insatisfaccion del paciente, incidentes y eventos calibracién de equipos Gestion de la manteniminto y  calibracién
fallas eléctricas adversos 2. Pt-identificacion inmequivoca Tecnologia equipos biomedicos - laboratorio
PROCESO GESTION DE de paciente Laboratorio clinico clinico
LABORATORIO 7 4 1 28 Bajo 3 Planta electrica
Fase analitica
Error en el resultado Transcripcion, no validacién del responsable Error en la toma de decisiones medicas, deterioro 1.Cédigo de barras para las| Todo el personal de 30/06/2022 Software de laboratorio, alertas|
clinico del paciente, incidentes, eventos adversos, muestras. laboratorio visuales en HC
insatisfaccion del paciente 2. Alertas visuales Lista verificacion y validacion,
3. Validacion de resultados resultados laboratorio clinico en|
7 8 4 224 Alto historia clinica
Inoportunidad en el cargue y reporte de|No sistematizacion de algunos resultados, Retraso en decisiones medicas- deterioro del paciente, 1.Software de laboratorio Gerencia de la 30/06/2022 Software de laboratorio, alertas
resultados sobrecarga laboral, exceso de confianza,|eventos adversos, incidentes, PQR 2.Validacion de resultados informacién visuales en HC
fallas de conectividad Personal de laboratorio Lista verificacion y validacion,
resultados laboratorio clinico en|
9 5 4 180 Moderado historia clinica
PROCESO GESTION DE
LABORATORIO
Fase analitica
No identificacion y reporte oportuno de|No apego a protocolo de alertas tempranas|Retraso en decisiones medicas- deterioro del paciente, 1.Protocolo de alertas tempranas| Todo el personal de 30/06/2022 Alertas Visuales
resultados criticos frente a valores criticos en laboratorio clinico |eventos adversos, incidentes, PQR frente a valores criticos en|laboratorio/ Sistemas de Registro de valores criticos
laboratorio clinico Informacién/Personal Indicador de oportunidad de|
2.Capacitacion al personal de| medicoy de enfermeria entrera de resultados criticos en
10 10 3 300 Alto laboratorio, medicos y laboratorio
enfermeras
Error en la entrega de resultado No adherencia al protocolo de identificacion |Retraso en decisiones medicas- deterioro del paciente, 1. Pt-identificacion inequivoca, Todo el personal de 30/06/2022
No identificacién redundante eventos adversos, incidentes, PQR del paciente, chequeo cruzado, laboratorio
Sobredemanda de pacientes 5 7 3 105 Bajo identificacién redundante.




@ EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

MATRIZ DE IDENTIFICACION, ANALISIS, EVALUACION Y TRATAMIENTO DE RIESGOS ASISTENCIALES

PA STO S A L u D E 7 S ; E VERSION PROCESO / SERVICIO CODIGO NUM
L e R 6.0 GESTION DE CONTROL GC-MRA 317
FECHA DE ACTUALIZACION: ‘ MAYO 2021 PROCESO MACROPROCESO MISIONAL
ACTIVIDADES EN EL MODO DE FALLA(riesgo o peligro que se SEVERIDAD PROBABILIDAD CALIFICACION RESPONSABLE DE FECHA
PROCESO O PROCEDIMIENTO identifique) CAUSAS DE FALLA(error) EFECTOS DE LA FALLA(consecuencia) OCURRENCIA (1-10) (1-10) DE D(ElTig;CION NPR DEL RIESGO ACCION / BARRERA LAS EJECUARLA FINALIZACION MEDIO DE EVIDENCIA
*  Desconocimiento de  criterios  de|* Reprogramacion del estudio Lista de asistencia a capacitacion
Asignacion  inadecuada de citas  parajagendamiento de citas para imagenologia * Retraso en el diagndstico y tratamiento del usuario. y entrega de material
imagenologia * Falta de despliegue de informacién al|* Eventos clinicos Material de capacitacion
personal nuevo de SIAU y CALL CENTER de * Insatisfaccion del usuario 1. Manual de preparaciones para Volantes de preparacion para
cada red. * Queja y reclamo estudios de imagenologia (ext) consulta del personal que asigna
* Falta de concentracién por partg del|* Sobrecostos 5 > 90 W EREEEE 2. Capg’citacion en ‘manual de Lider_ del proceso y 30/06/2022 citas
personal encargado de asignacion de citas. prepacion de estudios de coordinadora de IRS
* Falta de retroalimentacion con el usuario de imagenologia
PROCESO GESTION DE la informacién dada, fecha, hora lugar y 3. Volantes de prepracion
IMAGENOLOGIA preparacion.
Liamar, ldentlflc.ary confirmar Identificacion inadecuada del paciente * No adherencia al guia de identificacion|* Posible evento clinico Informe de auditoria de!
al paciente inequivoca del paciente. * Pérdida de confiabilidad frente a los resultados adherencia a la guia de
* Alta demanda de usuarios. entregados identificacion del paciente
* Distraccion por parte del personal|* Sobre exposicion a radiacion por estudio incorrecto. . . . Resultados de rondas de
. 1. Guia de identificacion . N
encargado. * Mala imagen de la empresa. . : . : Lider del proceso y seguridad de la ESE y del IRS
* Exceso de confianza al desarrollar* Sobrecostos 5 2 50 Baic Inequivoca de_ pacientes coordinadora de IRS 30/06/2022 Lista de  verificacion  de|
e P ) - . 2. Manual de imagenologia (ext) : N I,
actividades mecanicas * Insatisfaccion del usuario adherencia a la identificacion
* Estrés laboral. inequivoca de tercerizados
Orden médica sin datos clinicos basicos * Falta de adherencia del personal médico a|* Reprogramacion del estudio Indicador de ordenes con datos
completos diligenciar los datos clinicos basicos en la/* Retraso en la atencién del usuario 1. Circular de Subgerencia de clinicos basicos en imagenologia
solicitud de la ayuda diagnéstica. * Insatisfaccion del usuario salud solicitandoa los Lider del proceso y Retroalimentacion a los]|
* No asegurar un reporte confiable por parte del 5 2 50 Bajo profesionales adherirse a los coordinadora de IRS 30/06/2022 responsables-DOR
especialista del servicio de imagenologia datos basicos clinicos para
solicitar imagenes diagnosticas
Mala preparacion del usuario * Inadecuada informacién de la preparacion|* Posibles eventos clinicos 1. Manual de preparaciones para Informe de auditoria de!
del estudio por parte del personal que asigna|* Reprogramacion de cita estudios de imagenologia (ext) adherencia a la guia de
la cita * Retraso en diagndstico y tratamiento. 2. Capacitacion en manual de identificacion del paciente
* Falta de comprension del usuario. * Insatisfaccion del paciente prepacion de estudios de Resultados de rondas de
* Orden medica mal generada * Sobrecostos imagenologia seguridad del IRS
* Quejas y reclamos 6 2 96 W EREESE 3. Volantes de prepracion Lider_ del proceso y 30/06/2022 Lista QS verifi;acién ‘rjle
coordinadora de IRS adherencia a la identificacion
inequivoca de tercerizados
PROCESO GESTION DE
IMAGENOLOGIA
Recibir paquete clinico y
verificar preparacion e Retraso en la atencion del usuario para la toma|* Alta demanda de usuarios de urgencias * PQR. Informe  de auditoria  de
identificacion de riesgos del examen. *Texto no legible en facturacién manual * Mala imagen de la empresa adherencia a la guia de
* Estrés laboral. * Pérdidas econémicas para la empresa. identificacion del paciente
* Factura mal generada por comparativas y|* Demandas por mala toma del procedimiento Resultados de rondas de|
Ero_yecciones_ adicionales _ * Retr_aso enel diagn_0§tico y tratamiento 1. Protocolo de atencién s_eguridad del IRS o
Cita mal asignada por numero de estudios |* Posibles eventos clinicos prioritaria y codigo de colores en Lista de  verificacion de
* _De_sconocin_wiepto y no adherenc?a de los * chi_enle en ayuno que puede generar mareo, imagenologia _adher_encia a la _idenlificacic’)n
Erltenos de priorizacion de los usuarios. lipotimia o caida. s ) o Moderad 2. Procedimiento de admisién, Lider del proceso y 230/06/2022 inequivoca de tercerizados
Desco_r)centracmn del  personal  para oderado toma, interpretacion, entrega de coordinadora de IRS
ﬁfggggda P . resultado de imagenologia y
lada_priorizacion de pacientes para rechazo de estudios
su atencion
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@ EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
2 PA STO S A L u D E 7 S ; E VERSION PROCESO / SERVICIO CODIGO NUM
L e R 6.0 GESTION DE CONTROL GC-MRA 317
FECHA DE ACTUALIZACION: ‘ MAYO 2021 PROCESO MACROPROCESO MISIONAL
ACTIVIDADES EN EL MODO DE FALLA(riesgo o peligro que se PROBABILIDAD DE | SEVERIDAD PROBABILIDAD CALIFICACION RESPONSABLE DE FECHA
PROCESO O PROCEDIMIENTO identifique) CAUSAS DE FALLA(error) EFECTOS DE LA FALLA(consecuencia) OCURRENCIA (1-10) (1-10) DE D(ElTig;CION NPR DEL RIESGO ACCION / BARRERA LAS EJECUARLA FINALIZACION MEDIO DE EVIDENCIA
Caida de pacientes * Condiciones del paciente no comunicadas|* Posibles eventos clinicos 1. Procedimiento de admision, Informe  de auditoria  de
al  servicio de imagenologia  que|* Traumas en los pacientes. toma, interpretacion, entrega de adherencia a la guia de
comprometen la seguridad del paciente. * Retraso de atencion de pacientes. resultado de imagenologia y identificacion del paciente
* Edad avanzada. * Deterioro de las condiciones de salud del paciente rechazo de estudios. Resultados de rondas de|
* Ayuno prolongado. 2. Guia de prevencion y . seguridad de la ESE
* Dificultad para la deambulacién reduccion de frecuencia de leer_ del proceso y
*Infraestructura inadecuada (sefalizacion, 7 6 4 168 Moderado caidas cqordlnador_a de IRS 30/06/2022
rampas, escaleras, pasamanos etc. Lider seguridad del
PROCESO GESTION DE * Paciente con medicacion paciente
IMAGENOLOGIA * Paciente con patologia mental.
* Paciente con requerimiento de oxigeno
Ingresar al usuario a sala de
imagenologia.
Transmision de infecciones * Paciente con patologia infecciosa, sin|* Posibles eventos clinicos Resultados de rondas de|
notificacién a imagenologia. * Aumento de IAAS seguridad de la ESE
* No adherencia al protocolo de aislamiento |* Accidentes laborales 1. Protocolo de aislamiento Lider del proceso y
* N_o ider_ﬂificacic’)n del riesgo de transmision * PQR 9 8 3 216 Alto 2. Protocolo de manejo de Covid- cqordinador_a de IRS 30/06/2022
de infecciones * Demandas 19 Lider seguridad del
paciente
Sobreexposicion radiolégica en pacientes y* No adherencia al manual  de Lista de chequeo de adherencia
acompafiantes radioproteccion * Posible evento clinico de los tecnologos al manual de
* Insatisfaccion del usuario imagenologia
PROCESO GESTION DE * Paciente poco colaborgdor, principalmem/e * Quejas y reclamos ) . Lider del proceso y Indicador de sobreexposiciones
menores de edad y pacientes con patologia|* Demandas 1. Manual de imagenologia . con causales
IMAGENOLOGIA : . . coordinadora de IRS
mental o en estado de embriaguez 8 3 2 48 Bajo 2. Manual de proyecciones P . 30/06/2022
» . . . radiolégicas Lider seg.undad del
Realizar proteccién radiol6gica “Falla en la proteccion radiolégica paciente
Toma de estudio incorrecto (lateralidad, * No adherencia al manual de imagenologia |*Insatisfaccion del usuario Lista de chequeo de adherencia
PROCESO GESTION DE estructura) * Falta de aplicacién de doble chequeo. *Sobre exposicion a Radiacion. . . Lider del proceso y de los tecnologos al manual de
IMAGENOLOGIA * Alta demanda de usuarios *Retraso en el diagnéstico y tratamiento. 1. Manual de |magenc_)|og|a coordinadora de IRS imagenologia
*Mala imagen de la empresa. 7 6 2 84 il e 2. l\_/lar)u_a\l de proyecciones Lider seguridad del 30/06/2022 Indicador de sobreexposiciones
. radioldgicas g
Tomar el estudio paciente con causales
Inadecuada digitalizacién de imagenes * Dafio en el digitalizador * Sobre exposicién a Radiacion. Lista de chequeo de adherencia
*Inadecuada manipulacion del chasis al|* Inoportunidad en la atencién de la agenda por| de los tecnologos al manual de
momento de d?gilalizfar la ime_\gen. _ retraso en I_a digitalizacion. 1. Manual de imagenologia . imagenologia _
* Inadecuada induccion y reinduccion donde * Inoportunidad en la entrega de resultados 2. Capacitaciones en resolucion L'd‘?f_ del proceso y Formato de reentrenamiento en
se capacite sobre el manejo del digitalizador, * Reprogramacion de estudios 8 6 2 96 Moderado de fallas comunes cqordlnador_a de IRS 30/06/2022 manejo de equipos
impresoras. * Posibles eventos clinicos 3. Mantenimiento preventivo de Lider seguridad del Lista de asistencia a capacitacion
* No verificacion por el personal del correcto*PQR equipos paciente
funcionamiento de los equipos
PROCESO GESTION DE Inoportunidad en el envio y lectura de imagenes *Ingreso errado de datos de usuario y|* Sobreexposicion radiolégica 1.Induccién y reinduccion en * Coordinador de *  Registros de induccién
IMAGENOLOGIA diagnosticas accesos. * Insatisfaccion del usuario. manual de imagenologia tecndlogos del Periodica especifica
*Fallas del Software * Queja, reclamos 2.Revision de estudios en proveedor del servicio
Digitalizar, imprimir y enviar *Fallas de Hardware * Posibles eventos clinicos sistemas informéaticos PACS Y de imagenologia. *Visualizador PACS con estudios|
imagenes al PACS para *Emergencias naturales. *Sobrecostos CANVAS. i Tecndlogo completos
radiologia *Hackers *Demandas 3. Proteccion de informacion que Area de sistemas
*Pérdida o dificil localizacién de imagenes en minimicen la posibilidad de Permanente
fistemas informéticog/ o 8 5 4 160 NerEEsD hackeo
Falla en la marcaci6n y ubicacién de las
estructuras al momento de envio de imagen
a lectura.
* Mala manipulacion del programa
carestream en el CR.
* Desconocimiento y manejo de los
programas para digitalizacion
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VERSION PROCESO / SERVICIO CODIGO NUM
L e R 6.0 GESTION DE CONTROL GC-MRA 317
FECHA DE ACTUALIZACION: ‘ MAYO 2021 PROCESO MACROPROCESO MISIONAL
ACTIVIDADES EN EL MODO DE FALLA(riesgo o peligro que se ! SEVERIDAD | PROBABILIDAD CALIFICACION . RESPONSABLE DE FECHA
PROCESO O PROCEDIMIENTO identifique) CAUSAS DE FALLA(error) EFECTOS DE LA FALLA(consecuencia) OCURRENCIA (1-10) (1-10) DE D(ElTig;CION NPR DEL RIESGO ACCION / BARRERA LAS EJECUARLA FINALIZACION MEDIO DE EVIDENCIA
Fallas en la entrega de imagenes al paciente o *Ingreso erréneo de datos de usuario en el|*Demora en el diagnostico y tratamiento del paciente. Reportes de mantenimiento 'y
PROCESO GESTION DE ; P o : . . N
profesional ecografo ‘Queja y reclamos calibracion de equipos
IMAGENOLOGIA *Fallas del Software * Posibles eventos clinicos Listado de  asistencia @
L *Fallas de Hardware *Mala imagen de la empresa. capacitacion
Tomar e imprimir foto *Emergencias naturales. *Falta de credibilidad del resultado. -
ecografica. *Pérdida de energia electica *Demandas por entrega de resultado errado. L Info"."es de mantenimiento y Lider del proceso y -
* Manejo inadecuado de la videprinter. *Diagnostico y tratamiento erréneo para el paciente. 4 2 40 Bajo callhragon de equipos ) coordinadora de IRS Periodico y
" L : 2. Procedimiento para la atencion permanente
PROCESO GESTION DE ~ Mantenimiento inadecuado  de la de ecografias (ext)
IMAGENOLOGIA videoprinter.
* Datos errados en la foto ecografica.
Entrega de imagen y registro * Posible dafio de la videoprinter
de usuarios en base de datos
Error en el diagnostico e interpretacion *Ingreso erréneo de datos de usuario en el*Demora o error en el diagndstico y tratamiento del Listado de asistencia  a
PROCESO GESTION DE ecografo o laimagen paciente. capacitacion
IMAGENOLOGIA * Transcripcién incorrecta *Mala imagen de la empresa. 1. Procedimiento para la atencién Registro de recibido de estudios
* No verificacién de la transcripcion por parte *Falta de credibilidad en el resultado. de ecografias (ext) Lider del proceso y Periodico y donde se registra las entregas|
Transcribir la interpretacion de del Radi6logo * Posible demanda por entrega de resultado errado. 6 4 144 Rlocelade 2. Procedimiento para la lecturay|  coordinador de IRS permanente  |eIroneas
imagenes diagnésticas a SIOS * Posibles eventos clinicos transcripcion de estudios Indicador de entregas erroneas
y entrega de reporte *PQR
Inoportunidad en el reporte de resultados criticos |* Falla en la deteccién por calidad de laj* Demora en el manejo oportuno de usuarios con Registro de entrega de resultaos
imagen resultados criticos. criticos
PROCESO GESTION DE * No reporte de resultados criticos * Posibles eventos clinicos » o Oportunidad en la entrega de
IMAGENOLOGIA * No adherencia al protocolo de resultados|* Posibles demandas 7 4 196 o 1. Protocolo de resultados criticos|  Lider del proceso y Periodico y resultados criticos
criticos en imagenologia *PQR en imagenologia coordinador de IRS permanente
Reporte de resultados criticos
Rechazo de placas y/o reportes por parte del *Ingreso erréneo de datos de usuario en el|* Sobreexposicion Indicador de pertinencia en
meédico tratante ecografo. *Demora en el diagndstico y tratamiento del paciente. informes diagndsticos
PROCESO GESTION DE : Imaggn de mala calidad ) * Posiples eventos clinicos. o -
No evidencia de todas las proyecciones *Mala imagen de la empresa 1. Procedimiento para la atencion
IMAGENOLOGIA . . " o " o A
Imagen con lateralidad errada Falta de credibilidad del resultado. de ecografias (ext) Lider del proceso y Periodico y
idas *Demandas 6 3 144 Rlocelade 2. Procedimiento para la lectura coordinador de IRS ermanente
Rechazo de placas y/o reportes requert " N - . 3 A para Y P
o Perdida de credibilidad en las competencias del transcripcion de estudios
por parte del médico tratante personal
*PQR
Inadecuada seleccion de productos|* Datos incorrectos de consumos histéricos |*Pérdida econémica por vencimiento o deterioro del 1.Procedimiento de recepcion,| Profesional universitaria Permanente 1. Indicador de demanda
farmacéuticos en cuanto a tipo y cantidad de|* No se presenta oportunamente la necesidad  producto farmacéutico. almacenamiento y control de del servicio satisfecha de medicamentos.
cada uno de ellos de inclusién de medicamentos, desde las IPS |*Fallas en la atencién por no disponibilidad del inventarios. farmacéutico 2. % de medicamentos vencidos|
*No se presenta oportunamente la necesidad |producto farmacéutico. Directores técnicos del o averiados
de exclusion de medicamentos, desde las|* Pérdida de imagen institucional servicio farmaceutico 3. Cronograma de pedido de
IPS. * Posibles eventos clinicos medicamentos
*No adherencia a las guias de atencion 4. Plan anual de compras
adoptadas en Pasto Salud ESE 5. Actas de comité de farmacoy|
*Rotacion alta del personal médico 8 1 40 Bajo tecnovigilancia
*Falta de conocimiento del listado basico 6. Listas de asistencia de
GESTION DEL SERVICIO institucional de medicamentos, por parte de despliegue del catalogo de
FARMACEUTICO meédicos y odontélogos. medicamentos
* Cambio en el perfil epidemiolégico de la
Selecci6n de productos empresa.
farmacéuticos
Desconocimiento de productos farmacéuticos* No se realiza trabajo de campo antes de|* Eventos clinicos relacionados con productos 1.Aprobaciéon de inclusiéon de| Profesional universitaria permanente 1. Acta del comité de farmacia y
nuevos que se incluyen en el catalogo y sobre incluir un producto farmacéutico para evaluar|farmacéuticos nuevos. productos farmacéuticos nuevos del servicio terapeutica
los cuales no se ha realizado capacitacién parala necesidad de inclusion y su funcionalidad. |* Quejas en comité de farmacia y farmacéutico 2. Registro de asistencia de
su manejo * No se capacita al personal en el manejo del |* Pérdida econémica 7 1 35 Bajo terapéutica, informacion y| Directores técnicos del capacitacion y evaluacion

producto farmacéutico nuevo

capacitacion para el personal
responsable de su formulacion y
operacion.

servicio farmaceutico

3.Reportes de farmacovigilancia
4. Reportes de tecnovigilancia
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2 PA STO S A L u D E 7 S ; E VERSION PROCESO / SERVICIO CODIGO NUM
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FECHA DE ACTUALIZACION: ‘ MAYO 2021 PROCESO MACROPROCESO MISIONAL
ACTIVIDADES EN EL MODO DE FALLA(riesgo o peligro que se . PROBABILIDAD DE | SEVERIDAD PROBABILIDQD CALIFICACION o RESPONSABLE DE FECHA
PROCESO O PROCEDIMIENTO identifique) CAUSAS DE FALLA(error) EFECTOS DE LA FALLA(consecuencia) OCURRENCIA (1-10) (1-10) DE D(EIT;;CI N NPR DEL RIESGO ACCION / BARRERA LAS EJECUARLA FINALIZACION MEDIO DE EVIDENCIA
Desabastecimiento de productos farmacéuticos *Inadecuada planeaciéon de la compra de|*Eventos clinicos 1.Plan anual de adquisiciones Profesional universitaria Mensual Indicador de demanda satisfecha
en Pasto Salud ESE productos farmacéuticos. *Incumplimiento de normatividad vigente. 2.Compras semestral con del servicio Indicador de oportunidad en la
* Demora en el proceso de contratacion *Pérdida de imagen institucional entregas mensuales farmacéutico entrega de medicamentos
* Presupuesto insuficiente * Insatisfaccion del usuario
*  Desabastecimiento  de  productos 7 10 1 70 Moderado
farmacéuticos en el mercado
*Situaciones de orden publico
Compra de medicamentos del mismo|* Desconocimiento de la presentacion 1.Protocolo de medicamentos| Profesional universitaria | Permanentemente |Reportes de farmacovigilancia
laboratorio farmacéutico que ofrecen iguales|comercial de los medicamentos ofertados en|*Eventos clinicos relacionados con medicamentos LASA del servicio Actas de comité de farmaco y
presentaciones comerciales susceptibles de|la plataforma Bionexo. * Quejas y reclamos 2. Programa de farmacéutico tecnovigilancia
confundirse, ya sea por la apariencia del/* Laboratorios farmacéuticos que farmacovigilancia Directores técnicos del
GESTION DE': SERVICIO empaque primario, o en el empaque secundario |acondicionen  sus  medicamentos  en servicio farmaceutico
FARMACEUTICO presentaciones comerciales parecidas 8 8 1 64 Bajo
Compra de productos
farmacéuticos
Compra de productos farmacéuticos con* No definicion de requisitos técnicos y|*Sanciones econémicas por los Entes de control 1.Estudios previos Profesional universitaria| Permanentemente |Contratos con el lleno de
condiciones técnico legales no apropiadas legales que deben cumplir los productos|* Posible cierre del establecimiento. 2.Recepcion técnica de productos del servicio requisitos legales
farmacéuticos para su compra. * Eventos clinicos farmacéuticos farmacéutico Actas de recepcioén de productos|
* No verificacién de requisitos técnico legales farmacéuticos
durante la revision de las ofertas. Indicador de  recepcion  de|
* Proveedores no confiables eventualmente 1 9 3 27 Bajo productos farmacéuticos
Recepcién de un producto farmacéutico con* No se encuentran definidas las/*Sanciones econémicas por los Entes de control 1.Adherencia al procedimiento de| Profesional universitaria| Permanentemente |* Actas de recepcién de
caracteristicas diferentes a las solicitadas (fecha caracteristicas que deben cumplir los|* Posible cierre del establecimiento. recepcién técnica de productos del servicio medicamentos y  dispositivos
de vencimiento, registro sanitario,  productos farmacéuticos. * Eventos clinicos farmacéuticos, farmacéutico médicos
concentracion, forma farmacéutica, cantidad y*No adherencia al procedimiento de Directores técnicos del
en buen estado) recepcion técnica. servicio farmaceutico * Indicador de recepcion técnica.
* No verificacion de lo recibido con la
contratado y facturado. 5 7 3 105 Moderado * Informe de Rondas de
*Alto volumen de ingreso de productos Seguridad.
farmacéuticos
GESTION DEL SERVICIO
FARMACEUTICO
Recepcion d? p_roductos No realizacion de recepcion técnica a los|*No adherencia al procedimiento de * Eventos clinicos 1.Protocolo de inspeccién y| Directores técnicos del | Permanentemente |*Actas de recepcion de;
farmacéuticos productos farmacéuticos que ingresan a los|recepcion técnica * Perdida econémica muestreo de medicamentos servicio farmaceutico y medicamentos 'y  dispositivos|
servicios farmacéuticos * Multiples actividades * Sanciones auxiliares de farmacia médicos
*Necesidad  inmediata de  productos * Indicador de recepcion técnica.
farmacéuticos * Informes de ronda de seguridad
5 8 3 120 Moderado
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

MATRIZ DE IDENTIFICACION, ANALISIS, EVALUACION Y TRATAMIENTO DE RIESGOS ASISTENCIALES

PA STO S A L u D E 7 S ; E VERSION PROCESO / SERVICIO CODIGO NUM
L e R 6.0 GESTION DE CONTROL GC-MRA 317
FECHA DE ACTUALIZACION: ‘ MAYO 2021 PROCESO MACROPROCESO MISIONAL
ACTIVIDADES EN EL MODO DE FALLA(riesgo o peligro que se PROBABILIDAD DE | SEVERIDAD PROBABILIDAD CALIFICACION RESPONSABLE DE FECHA
PROCESO O PROCEDIMIENTO identifique) CAUSAS DE FALLA(error) EFECTOS DE LA FALLA(consecuencia) OCURRENCIA (1-10) (1-10) DE D(EIT;;CION NPR DEL RIESGO ACCION / BARRERA LAS EJECUARLA FINALIZACION MEDIO DE EVIDENCIA
Deterioro y averias de productos farmacéuticos* Inadecuada infraestructura por no contar|* Pérdidas econémicas por deterioro de productos 1.Adherencia al procedimiento de| Directores técnicos del | Permanentemente |*Indicador de productos|
en las areas de almacenamiento. con los recursos necesarios en cuanto a/farmacéuticos. almacenamiento de productos| servicio farmaceutico y farmacéuticos vencidos,
espacio fisico, condiciones ambientales,|* Posibles sanciones por los entes de control farmacéuticos auxiliares de farmacia averiados, obsoletos por
mobiliario y equipo *Posibles eventos clinicos trimestre..
* Falta de mantenimiento de termémetros y * Registro de condiciones de
termohigrometros. almacenamiento, temperatura Y|
* Falta de calibracion de termémetros y humedad.
termohigrometros. * Informe rondas de seguridad
* No backup de termémetros vy
termohigrometros cuaqdc_) los de IO§ servicios 2 10 2 40 Bajo
son llevados a mantenimiento o calibracion.
* Inadecuada programacion de la compra y
entrega de  productos  farmacéuticos
superiores a la capacidad de
almacenamiento
Aumento de medicamentos LASA * Compra de medicamentos del mismo *Eventos clinicos 1.Adherencia el protocolo de| Directores técnicos del | Permanentemente |* Reportes de farmacovigilancia
laboratorio farmacéutico que ofrecen iguales|* PQR medicamentos LASA servicio farmaceutico y * Indicador de seguimiento a
presentaciones comerciales para diferentes * Perdida econémica auxiliares de farmacia condiciones de almacenamiento
principios activos. * Actualizacién del protocolo de
*  Semejanzas entre los  nombres medicamentos similares LASA
comerciales o marcas para los productos
GESTION DEL SERVICIO famaceuticos.
Rate . .
EARMACEUTICO unDrl:ipS?xrpgsc;;?gla;\ilﬁ/ogcentraaones para; 7 s 2 112 Moderado
* Disponer de varias formas farmacéuticas
Almacenamiento de productos para un mismo principio activo.
farmacéuticos
* No adherencia a los protocolos de Directores técnicos del | Permanentemente
*Pérdida de medicamentos de control especial. |medicamentos de control especial *Problemas legales, sanciones, perdida econémica. 1.Adherencia al protocolo de| servicio farmaceutico
*No garantizar la custodia de medicamentos|* Eventos clinicos. medicamentos de control| Profesional universitaria * Informes de control especial
de control especial del servicio
2. Control de inventarios farmacéutico
1 1 1 1 Bajo
Semaforizacion  inadecuada de productos* No adherencia a protocolos de Eventos clinicos Linstrumento de semaforizacion| Directores técnicos del | Permanentemente |* Reportes de farmacovigilancia
farmacéuticos medicamentos LASA, de alto riesgo, de medicamentos. servicio farmaceutico y
procedimiento para control de obsolescencia. 2. Aplicacion del procedimiento| auxiliares de farmacia * Indicador de seguimiento a
* Talento humano insuficiente de almacenamiento condiciones de almacenamiento
* No disponibilidad de botones adhesivos 7 9 2 126 Moderado
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

MATRIZ DE IDENTIFICACION, ANALISIS, EVALUACION Y TRATAMIENTO DE RIESGOS ASISTENCIALES

PA STO S A L u D E 7 S ; E VERSION PROCESO / SERVICIO CODIGO NUM
L e R 6.0 GESTION DE CONTROL GC-MRA 317
FECHA DE ACTUALIZACION: ‘ MAYO 2021 PROCESO MACROPROCESO MISIONAL
ACTIVIDADES EN EL MODO DE FALLA(riesgo o peligro que se PROBABILIDAD DE | SEVERIDAD PROBABILIDAD CALIFICACION RESPONSABLE DE FECHA
PROCESO O PROCEDIMIENTO identifique) CAUSAS DE FALLA(error) EFECTOS DE LA FALLA(consecuencia) OCURRENCIA (1-10) (1-10) DE D(ElTig;CION NPR DEL RIESGO ACCION / BARRERA LAS EJECUARLA FINALIZACION MEDIO DE EVIDENCIA
Inoportunidad en la entrega de los pedidos de * Desabastecimiento de productos|* Fallas en la atencién 1.Adherencia al procedimiento de| Profesional universitaria| Permanentemente |Indicador de oportunidad en la
productos farmacéuticos a las IPS farmacéuticos en bodega central. * Posibles eventos clinicos. distribucién de productos del servicio distribucién de productos|
* No disponibilidad de transporte. * Quejas farmacéuticos farmacéutico farmacéuticos
* Desabastecimiento de productos|*Perdida de imagen institucional
farmacéuticos en el mercado.
* Inoportunidad en la realizacion del pedido 7 10 2 140 Moderado
por parte de la IPS
Inconsistencias en los inventarios * Entrega o recepcion de productos * Reprocesos 1.Adherencia al procedimiento de| Profesional universitaria| Cada finde mes (% de faltantes de productos
farmacéuticos sin el respectivo movimiento * Perdidas economicas Recepcion, almacenamiento y del servicio farmacéuticos
de inventario en el sistema de informacién|* Inoportunidad en la entrega de medicamentos control de inventarios de farmacéutico % de sobrantes de productos|
GESTION DEIj SERVICIO SIOS. *PQR productos farmacéuticos Directores técnicos del farmacéuticos
FARMACEUTICO * Deterioro o pérdida de productos servicio farmaceutico * Resultado de informes de
farmacéuticos durante el transporte. 9 2 2 36 Bajo Aucxiliares de farmacia inventario mensual
Distribucion de productos * Préstamos de productos farmacéuticos
farmacéuticos entre servicios de las IPS sin registro de
salida del inventario.
Deterioro y averia de productos farmacéuticos|* Transporte inadecuado de productos|* Pérdida econémica 1.Procedimiento de distribucion| Profesional universitaria| Permanentemente (% De productos vencidos,
durante el transporte farmacéuticos, por desconocimiento del|* Inoportunidad en la dispensacion de medicamentos| de productos farmacéuticos del servicio averiados
personal responsable . a los pacientes 2. Recepcion tecnica farmacéutico
* Embalaje inadecuado de los productos|* No disponibilidad de productos farmacéuticos en las| Directores técnicos del
farmacéuticos que se entregan  al|lPS servicio farmaceutico
transportador *Posibles eventos clinicos. 2 5 2 20 Bajo Auxiliares de farmacia
* Transporte inadecuado de productos*PQR
farmacéuticos, por no contar con los
vehiculos adecuados
* Fallas en la conservacién de la cadena de
frio.
No verificacion y aclaracion de la formula* No adherencia al procedimiento de 1.Programa de farmacovigilancia | Directores técnicos del | Permanentemente |Gestion de reportes de!
médica dispensacion. * Eventos clinicos 2. Procedimiento de dispensacion| servicio farmaceutico farmacovigilancia
* Atencion a varios servicios * Pérdida de imagen institucional Auxiliares de farmacia Formato de errores de formula
* Alta demanda de pacientes * Reprocesos . medica
* Falta de conocimiento * Demandas 5 10 1 50 Bajo
* Fallas en equipos de computo * Glosas
* Caida de las redes de comunicacion *PQR
Errores de dispensacion (paciente, |* Alta demanda del servicio * Posibles Eventos clinicos 1.Programa de farmacovigilancia | Profesional universitaria | Permanentemente |Gestion de reportes de
medicamento, forma farmacéutica, | * Falta induccién y reinduccion * Reprocesos 2. Procedimiento de dispensacion del servicio farmacovigilancia 'y  eventos|
concentracion, vida (til, educacién al paciente, * No realizacién de doble chequeo * Pérdida de imagen institucional 3. Programa de seguridad del farmacéutico clinicos
cantidad) * Personal de servicio farmacéutico* Demandas paciente Directores técnicos del
GESTION DEL SERVICIO insuficiente o con otras  funciones|* Posibles sanciones por entes de control. servicio farmaceutico
FARMACEUTICO adicionales. *PQR Aucxiliares de farmacia
* No adherencia al procedimiento de 7 10 4 280 Alto
Dispensacion de productos dispensacion
farmacéuticos * No adherencia a protocolo de
medicamentos LASA.
* No aplicacion de los correctos de
dispensacién de medicamentos
Inoportunidad en la entrega de productos|*  Desabastecimiento de productos 1.Seguimiento a la oportunidad y| Profesional universitaria Mensual Indicador ~de  Demanda
farmacéuticos al paciente farmacéuticos en el mercado * Reprocesos completitud en la entrega de del servicio satisfecha de medicamentos.
* Desabastecimiento de productos|* Posibles eventos clinicos medicamentos farmacéutico
farmacéuticos en Pasto Salud ESE * Pérdida de imagen institucional Directores técnicos del Seguimiento a la entrega de
* No se realiza el pedido a bodega central de|* Quejas 7 5 1 35 Bajo servicio farmaceutico medicamentos
manera oportuna. Auxiliares de farmacia
* Personal médico nuevo.
*No adherencia a guias de manejo clinico




MATRIZ DE IDENTIFICACION, ANALISIS, EVALUACION Y TRATAMIENTO DE RIESGOS ASISTENCIALES

@ EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
"""""""""""""""""""""""""""" VERSION PROCESO / SERVICIO CODIGO NUM
'~ PASTO SALUD ESE
L e R 6.0 GESTION DE CONTROL GC-MRA 317
FECHA DE ACTUALIZACION: ‘ MAYO 2021 PROCESO MACROPROCESO MISIONAL
ACTIVIDADES EN EL MODO DE FALLA(riesgo o peligro que se PROBABILIDAD DE | SEVERIDAD PROBABILIDAD CALIFICACION RESPONSABLE DE FECHA
PROCESO O PROCEDIMIENTO identifique) CAUSAS DE FALLA(error) EFECTOS DE LA FALLA(consecuencia) OCURRENCIA (1-10) (1-10) DE D(ElT-ig;CION NPR DEL RIESGO ACCION / BARRERA LAS EJECUARLA FINALIZACION MEDIO DE EVIDENCIA
No reporte de problemas relacionados con|Deficiente cultura del reporte * Posibles eventos clinicos 1.Programa de farmacovigilancia * Profesional Permanentemente |Gestion de reportes clinicos|
medicamentos, problemas relacionados con el Desconocimiento del procedimiento de|* Insatisfaccion del usuario. 2.Programa de seguridad del| universitaria del servicio relacionados con medicamentos.
uso de medicamentos y reacciones adversas a reporte y del programa de Farmacovigilancia|* Posibles sanciones por entes de control paciente farmacéutico.
medicamentos. PRUM - RAM Desconocimiento de los resultados de la* Demandas * Profesional
gestion r_gallzada _ B 5 3 5 75 Moderado especializado area de la
Percepcion de acciones punitivas ante el salud
error.
GESTION DEL SERVICIO
FARMACEUTICO
Farmacovigilancia No deteccién de problemas relacionados con|*Ausencia o no aplicacion de barreras de|* Posibles eventos clinicos 1.Programa de farmacovigilancia * Profesional Permanentemente |Gestién de reportes clinicos|
medicamentos, problemas relacionados con el|seguridad por parte del equipo de salud * Insatisfaccion del usuario 2.Programa de seguridad del| universitaria del servicio relacionados con medicamentos.
uso de medicamentos PRUM y reacciones* Desconocimiento de los riesgos asociados|* Demandas paciente farmacéutico.
adversas a medicamentos RAM a medicamentos * Sanciones 5 7 " 140 Moderad * Profesional
oueraco especializado area de la
salud
No reporte de eventos clinicos a asociados al|* Deficiente cultura del reporte * Posibles eventos clinicos. 1.Programa de tecnovigilancia e * Profesional Permanentemente |% de reportes tecnovigilancia yj|
uso de dispositivos médicos * Desconocimiento del programa de|* Insatisfaccion del usuario Ingenieria Biomédica universitaria del servicio su gestion
Tecnovigilancia * Demandas 2. Reportar desde el software farmacéutico
*No retroalimentacion de los resultados de la|* Sanciones por entes de control "YO REPORTO"
gestion realizada de los eventos clinicos. * Profesional
* Percepcion de acciones punitivas ante el especializada del area
error. 7 3 5 105 Moderado de la salud
* Baja posibilidad de eventos ocasionados
por dispositivos o equipos médicos
GES:Lz’;\‘ﬂEgES_ﬁ?gCIO *No deteccion de riesgos asociados al uso de
dispositivos médicos.
Tecnovigilancia — q q PRy 7 Fee o - o Fee
No deteccién de problemas relacionados con *Ausencia o no aplicacién de barreras de * Posibles eventos clinicos 1.Programa de tecnovigilancia * Profesional Permanentemente |Gestion de reportes clinicos|
equipos biomédicos y dispositivos médicos seguridad por parte del equipo de salud * Insatisfaccion del usuario 2.Programa de seguridad del| universitaria del servicio relacionados con dispositivos
* Desconocimiento de los riesgos asociados|* Demandas paciente farmacéutico. medicos y equipos biomédicos.
a dispositivos médicos y equipos biomedicos |* Sanciones Profesional Universitario
5 7 4 140 Moderado biomedico
* Profesional
especializado area de la
salud
*Inoportunidad en la apertura de las agendas *Sobredemanda de pacientes *No atencion del usuario l.Informar oportunamente las| Directores operativos * Comunicaciones oficiales de
* Capacidad instalada insuficiente *Demora en la atencion novedades del personal Auxiliares incumplimiento a la apertura de
PROCESO GESTION Y *Reprogramacion de pacientes asistencial por parte de las| Administrativos SIAU agendas
ORIENTACION DEL USUARIO *Perdida econémica para la Institucion Direcciones Operativas de Red.
2,Registro de incumplimineto a la
Generar agenda de consulta 8 5 1 40 Bajo apertura de agendas 30/06/2022
externa de los
servicios:medicina,odontologia
, enfermeria, nutricion,
psicologia e imagenologia
*No identificacion del usuario * No actualixzacion de datos *Aumento de QR 1. Monitoreo aleatorio a la Lider SIAU * Informe de monitoreo de
PROCESO GESTION Y :FM;’::Ia Lnformacio’n o negalcio’n del usluario | ::;lo”a‘enci(lﬁn I:iel usgarig/ asigbna(.:i’énddeI cita§ através de la idemifigacip’/n ft?lg | usuarios |
ORIENTACION DEL USUARIO alta de compromiso del personal con las allas en la humanizacion grabacion de las mismas. comunicacion oficial
directrices institucionales *Demora en la atencion 8 6 5 240 Alto 30/06/2022
N - .
Identificacién del usuario Reprggramac[on. de pacientes A
*Perdida econémica para la Institucion
*Posibles eventos clinicos
Inadecuada asignacion de citas *Desconocimiento por parte del personal que *No atencion del paciente. 1.Adherencia al procedimiento de| Directores Operativos Listas de asistencia El
da citas respecto a los profesionales que *Insatisfaccion del usuario asignacion de citas Auxiliares capacitacion
PROCESO GESTION Y laboran o que estan ausentes por alguna *Aumento de PQR 2.Informar  oportunamente las| Administrativos SIAU
ORIENTACION DEL USUARIO razon. *Perdida de credibilidad en la Empresa. novedades de contratacion por| Subgerencia Financiera
*Alta demanda de citas. *Perdida econémica 8 5 3 120 Moderado los responsables y comercial 30/06/2022
Asignacioén de citas por cada * Desconocimiento de la contratacion vigente [*Insatisfaccion de las ERP con las que se tiene 3 Capacitacion en las RIAS
servicio o cambios en la misma contrato
*Desconocimiento de las RIAS *Posibles eventos clinicos
*Inoportunidad en el cambio de adenda




MATRIZ DE IDENTIFICACION, ANALISIS, EVALUACION Y TRATAMIENTO DE RIESGOS ASISTENCIALES

@ EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
VERSION PROCESO / SERVICIO CODIGO NUM
'/ PASTO SALUD E.S.E
NIT.300031143-3 6.0 GESTION DE CONTROL GC-MRA 317
FECHA DE ACTUALIZACION: ‘ MAYO 2021 PROCESO MACROPROCESO MISIONAL
ACTIVIDADES EN EL MODO DE FALLA(riesgo o peligro que se PROBABILIDAD DE | SEVERIDAD PROBABILIDAD CALIFICACION RESPONSABLE DE FECHA
PROCESO O PROCEDIMIENTO identifique) CAUSAS DE FALLA(error) EFECTOS DE LA FALLA(consecuencia) OCURRENCIA (1-10) (1-10) DE D(E;f;;CION NPR DEL RIESGO ACCION / BARRERA LAS EJECUARLA FINALIZACION MEDIO DE EVIDENCIA
Informacién inadecuada, o incompleta al usuario |*Fallas en la comunicacion telefénica *Insatisfaccion por parte del usuario 1. Monitoreo aleatorio a la Lider SIAU * Informe de monitoreo de
*Mal diligenciamiento en el registro de la cita. |*Demora en la atencién asignacion de citas a través de la, Auxiliares identificacion de usuarios 'y
*Congestion de usuarios (ruido) *Aumento de las PQR grabacion de las mismas. Administrativos SIAU- comunicacion oficial
*No adherencia al instructivo de asignacion|*Reprogramacion de citas 2.Adherencia al procedimiento de de Red *Listas de asistencia  a
de citas *Inasistencia del usuario a la cita asignacion de citas capacitacion
*No registro de cita en el modulo de SIOS *Perdida economica
PROCESO GESTION Y
ORIENTACION DEL USUARIO
9 5 4 180 Moderado 30/06/2022
Entrega de informacion al
usuario
Inasistencia de usuarios a la cita asignada *Falta de informacién para que el usuario|*Perdida econémica para la empresa Lider SIAU * Analisis causal con plan de
realice la cancelacion oportuna de la cita! 1, Analisis causal de la mejora.
solicitada inasistencia * Indicador de inasistencia con
*Falta de sensibilizacion y compromiso del 2. Plan de accion para intervenir DOR tendencia positiva
usuario frentea alas causas identificadas
*Tiempo prolongado para la asistencia a la
cita asignada
PROCESO GESTION Y
ORIENTACION DEL USUARIO 8 5 10 400 Alto 30/06/2022
Usuario no asiste
Inoportunidad en la respuesta a la PQR * No apertura de buzon por novedades de los|* Demandas y sanciones 1, Procedimiento de Lider SIAU * Resultado del indicador de
responsables (vacaciones, |* Insatisfaccion administracion de PQR oporunidad en la respuesta a la|
incapacidades,etc) * Malal imagen institucional 2,Medicion del indicador de PQR
*Inoportunidad en la mensajeria * Falta de credibilidad en la transparencia del proceso numero de dias para la respuesta DOR *Consolidado de PQR
*Demora en la revision por las DOR * Comunicaciones oficiales
PROCESO GESTION Y
ORIENTACION DEL USUARIO 0
Administracion PQR 6 6 1 36 Bajo 30/06/2022
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MATRIZ DE IDENTIFICACION, ANALISIS, EVALUACION Y TRATAMIENTO DE RIESGOS ASISTENCIALES

PA STO S A L u D E 7 S ; E VERSION PROCESO / SERVICIO CODIGO NUM
L e R 6.0 GESTION DE CONTROL GC-MRA 317
FECHA DE ACTUALIZACION: ‘ MAYO 2021 PROCESO MACROPROCESO MISIONAL
ACTIVIDADES EN EL MODO DE FALLA(riesgo o peligro que se PROBABILIDAD DE | SEVERIDAD PROBABILIDAD CALIFICACION RESPONSABLE DE FECHA
PROCESO O PROCEDIMIENTO identifique) CAUSAS DE FALLA(error) EFECTOS DE LA FALLA(consecuencia) OCURRENCIA (1-10) (1-10) DE D(ElTig;CION NPR DEL RIESGO ACCION / BARRERA LAS EJECUARLA FINALIZACION MEDIO DE EVIDENCIA
Inadecuada identificacion del paciente|* Desconocimiento de la guia de|* Posible evento clinico 1. Guia de practica segura 1. Lider seguridad del 1. ndicador de adherencia a la
(transversal a todo el procedimiento) identificacion inequivoca del paciente * Reprocesos identificacion inequivoca del paciente guia de practica segura de
* No adherencia a la guia de identificacion|* Quejas y demandas paciente 2. DOR-Aux. apoyo TH identificacion  inequivoca  del
inequivoca del paciente * Suplantacion 2. Proceso de induccion y 3. Lider seguridad del paciente
* Falla en el proceso de induccién y . reinduccion. paciente 2. Formato de Induccién
reinduccion 3 5 2 30 a8 3. Rondas de seguridad 4. Enfermeras 30/06/2022 especifica
* Congestion del servicio 4. Listas de verificacion de la administrativas y DOR
* Condicion clinica del paciente guia de identificacién inequivoca
* Identificacion incompleta o erronea de
manilla y rotulos de cama
Demora en el llamado a triage * Alta demanda del servicio * Deterioro de las condiciones clinicas del paciente. 1. Proceso  de  induccion|* Director operativo de Permanente * Informe de seguimiento a la
* Ausencia del personal sin reemplazo|* Posibles eventos clinicos especifica. Red. oportunidad de atencién en el
posible inmediato. * No atencion del paciente 6 5 5 150 Moderado 2.Reemplazar  inmediatamente|* Enfermera triage a través del indicador
* Personal nuevo sin experiencia * Desercion del paciente cuando haya ausencia del administrativa.
* Confusion de documento * Queja por espera prolongada personal destinado a triage. * Enfermera jefe del * Formato de induccion
* Demandas 3. Evaluacién v seauimiento servicio esnecifica
Inadecuada clasificacion triage * Desconocimiento de instructivo para|*Deterioro de condiciones clinicas del paciente. 1. Instructivo de clasificacion de |1. Personal de Triage 1. Indicador de reclasificacion de|
clasificacion de triage * Posible evento clinico triage 2. Auditor Médico triage
* No adherencia al instructivo para la|* Insatisfaccion del usuario 2.Paciente trazador 3. Aux. apoyo TH 2. Formato de induccion
clasificacion de triage * Demandas 3. Formato de induccion y 3. Informe de auditoria a paciente
* Falla en el proceso de induccion y reinduccion trazador
reinduccién 8 7 4 224 Alto 30/06/2022
* Personal nuevo
*Rotacion de personal en el area de triage
* Falta de habilidad y competencia del
personal
* Daciant Li
Inadecuada toma y registro de signos vitales y *Falta de competencia en la toma de signos|* Inadecuada clasificacion del triage 1. Procedimiento de toma de 1. Medicos, enfermeras, 2. Formato de induccién
medidas antropometricas vitales y medidas antropometricas * Deterioro clinico del paciente signos vitales y medidas auxiliares de enfermeria. 3. Acta de reunién y registro de
* Rggistro inadecuat_flo de signos vitales y|* Den_wora enla atencjé_n del paciente 7 7 5 245 Alto antropometricas. . 2. Aux. apoyo TH 30/06/2022 asistencia
medidas antropometricas * Posibles eventos clinicos 2. Formato de induccién y 3.DOR
PROCESO GESTION DE *Fal_ta de_ mij\n_lenimienlo y calibracién de|* Quejas y demandas reinduccién _
URGENCIAS ] equipos blc_)m_edlcos. ] ] ] 3. Entrenamiento en toma de ] ] ] -
Riesgo de caida *Desconocimiento de la guia de prevencion|* Posibles eventos clinicos 1. guiade prevencion y 1. Lider seguridad del 1. Indicador de medicion de|
(transversal a todo el procedimiento) y reduccion de frecuencia de caidas * Quejas y demandas reduccién de frecuencia de paciente adherencia a la guia de
. . . *No adherencia de la guia de prevencién y * Prolongacion de la estancia caidas. 2. DOR-Aux. apoyo TH prevencion de caidas.
Registro e ingreso del usuario reduccién de frecuencia de caidas * Aumento de costos 2. Proceso de induccion y 3. Lider seguridad del 2. Eventos clinicos por caida de
L ) *Deficiente  proceso de induccién y reinduccién paciente pacientes en urgencias.
Clasificacion en triage reinduccion 3. Barreras de seguridad 4. Enfermeras 3. Resultados de rondas de
*Inadecuada valoracion del riesgo de caida 4. Listas de verificacion de administrativas y DOR seguridad
* No aplicacion de barreras de seguridad 10 10 3 300 Alto adherencia a la guia 30/06/2022
* No se realiza adecuada verificacion del 5. Rondas de seguridad
estado clinico de paciente
*Ambiente fisico en malas condiciones
*Paciente sin acomparfiante
*No aplicacion de la escala de DOWNTOWN
Deficiente comunicacion entre el equipo de salud * Informacion incompleta al paciente de|* Desercion de atencion por parte del paciente 1. Guia de comunicacion efectiva |1. DOR- Lider seguridad 1. Informe de capacitacion
(transversal a todo el procedimiento) importancia de su atencién y tiempos de|* Posible Evento clinico entre el equipo de salud del paciente 2. Registro de entrega de turno
espera en triage *No cuidado integral del paciente 2. Adecuado diligenciamiento de |2. Enfermeras del
* Entrega de turno no acorde con el[*Retraso en plan de tratamiento del paciente kardex servicio
procedimiento definido para tal fin *Insatisfaccion del usuario 3. Registro de entrega de turno  |3. Personal asistencial
* No adherencia al protocolo de* Quejas
comunicacion entre el equipo de salud
* Registro Inadecuada del plan integral de 10 9 5 450 Hitw Permanente
cuidados del paciente
*Servicio de urgencias congestionado
*Quien da la informacion del paciente no es
el medico tratante.
*Inasistencia de personal para entrega de
pacientes por turno
Desercién de atencion por parte del paciente |* Alta demanda del servicio. *Posible evento clinico 1. Guia de informacion y 1. Enfermeras 1. Informe de despliegue de la
* Fallas en la comunicacién del equipo de|*Quejas educacion al usuario administrativas y DOR guia de informacion y educacion
salud *Demandas institucionales 2. Medicion del indicador de 2. Lider proceso gestion al usuario.
f Informgcién incompletii\’ al pi}ciente de *Perdida de imagen institucional 10 4 5 200 Moderado desercion en urgencias de urgencias 30/06/2022 2. R_e;ultados dg indicador|
importancia de su atencién y tiempos de* Aumento de costos desercion en urgencias
espera en triage
* Inadecuada clasificacion del triage
* Esnera nrolonaada
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@ EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
2 PA STO S A L u D E 7 S ; E VERSION PROCESO / SERVICIO CODIGO NUM
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FECHA DE ACTUALIZACION: ‘ MAYO 2021 PROCESO MACROPROCESO MISIONAL
ACTIVIDADES EN EL MODO DE FALLA(riesgo o peligro que se PROBABILIDAD DE | SEVERIDAD PROBABILIDAD CALIFICACION RESPONSABLE DE FECHA
PROCESO O PROCEDIMIENTO identifique) CAUSAS DE FALLA(error) EFECTOS DE LA FALLA(consecuencia) OCURRENCIA (1-10) (1-10) DE D(ElTig;CION NPR DEL RIESGO ACCION / BARRERA LAS EJECUARLA FINALIZACION MEDIO DE EVIDENCIA
Demora en el llamado a consulta * Alta demanda de pacientes *Posible evento clinico 1. Plan de contingencia por alta |1. DORy Lider 1. Soporte de horas para
* Fallas en la comunicacién del equipo de|* Deterioro clinico demanda de pacientes seguridad del paciente refuerzos por ejecucion del plan;
salud *Quejas . de contingencia en urgencias.
* Inadecuada clasificacion de triage *Demandas institucionales 7 5 4 140 Bajo 30/06/2022
* Atencion a pacientes criticos y SAS *Perdida de imagen institucional
* Aumento de costos
Inadecuado diligenciamiento de historia clinica |*Falla en el proceso de induccién y|*Posible evento clinico 1. Proceso de induccién y 1. Aux. apoyo TH 1. Formato de induccion 'y
reinduccion *Deterioro clinico reinduccion. 2y 3 Profesional reinduccion.
*Manejo inadecuado de modulo SIOS y[*Demandasy aumento de costos. 2. Manual de historias clinicas. Especializado auditoria 2y 3. Informe de auditorias
registros clinicos *Glosas 3. Retroalimentacion de 4. Comité de historias 4. Oficios de solicitud a la oficinal
* Inadecuada valoracion del paciente * Fallas terapeuticas 10 8 5 400 Alto auditorias. clinicas y oficina de 30/06/2022 de comunicaciones y sistemas
*Desconocimiento de la normatividad 4. Eliminar el arrastre automatico comunicaciones y
*Aumento de la demanda del servicio de la ultima atencién del paciente |sistemas
* Arrastre de informacién de atenciones en urgencias
anteriores
Inadecuado diagnostico y plan del tratamiento  |*Deficiente valoracion medica *Posible Evento clinico 1.Evaluacion de historias clinicas|1 2 y 3.Profesional *Informe de auditoria
* No adherencia de guias y protocolos|*Reingresos y reconsultas por auditoria especializado auditoria * Actas de retroalimentacién con
clinicos adoptados por Pasto Salud Ese *Quejas y demandas 2.Evaluacion de adherencia a los profesionales
PROCESO GESTION DE * Arrastre de informaciéon de atenciones|* Insatisfaccion del usuario guias.
URGENCIAS anteriores * Deterioro de las condiciones clinicas del paciente 3. Paciente trazador
" *Escasa informacion del medico al usuario|*Sobrecostos
Consulta Médica . .
sobre el plan de manejo y recomendaciones |* Glosas
*Desconocimiento del protocolo de|[*Demandas
informacién y educacién al usuario y su *Posibles sanciones por entes de control. 7 7 5 245 Alto Permanente
familia
*No adherencia al protocolo de informacion
y educacion al usuario y su familia
*Falta de competencias comunicacionales
del medico tratante.
Fuga de paciente * Alta demanda del servicio. *Posible evento clinico 1. Pt- prevencién de perdida o 1. DORYy Lider * Informe de capacitacion a
(Transversal a todo el procedimiento) * Fallas en la comunicacion del personal|* Deterioro de las condiciones clinicas del paciente fuga de pacientes. seguridad del paciente vigilancia y  personal de
asistencial *Quejas y demandas institucionales 2. Proceso induccién y 2. Aux. apoyo TH urgencias
* Inadecuada valoracion e identificacion del|*Perdida de imagen institucional reinduccién * Formato de induccién
riesgo de fuga 9 3 5 135 Moderado 30/06/2022
* No identificacion oportuna de la ausencia
del paciente
* No adherencia al protocolo de prevencion
de riesgo de perdida o fuga de pacientes
* Desconocimiento del procedimiento a|*Posibles Eventos clinicos 1. Protocolo de ailamiento, 1.DOR y Lider seguridad * Informes de capacitacion
Riesgo de IAAS realizar * Insatisfaccion del usuario higiene de manos. del paciente * Indicadores de limpieza Y|
(Transversal a todo el procedimiento) *Deficiente induccién y reinduccion *Quejas y demandas 2. Tecnica de asepsia antisepsia |2. Enfermeras desinfeccion
*No adherencia al protocolo de aislamiento  |*Demora en la atencién en cada procedimiento. 3. Ingeniero Ambiental * Indicadores de esterilizacion
* No adherencia al protocolo de higiene de|*Reprocesos 3. Protocolo de limpieza y 4. Lider esterilizacion
manos * Glosas desinfeccién
* No adherencia a las tecnicas de asepsia y|* Deterioro Clinico 7 5 5 175 Moderado 4. Protocolo de estrerilizacion 30/06/2022
antisepsia
* No adherencia al protocolo de limpieza y
desinfeccién
*No dar recomendaciones para cuidados en
casa relacionados con el procedimiento
PROCESO GESTION DE realizado
URGENCIAS No diligenciar consentimiento informado *Falta de adhrencia al manual de historias|*Posibles Eventos clinicos 1. Protocolo de consentimiento  |1.DOR y Lider seguridad * Informe de capacitacion
clinicas * Insatisfaccion del usuario informado del paciente * Informe de auditoria de
Ingreso a procedimientos *Falta de adherencia al protocolo de[*Demora en la atencién ocasionada por no 2. Manual de historias clinicas 2. Profesional adherencia al consentimiento
consentimiento informado diligenciamiento del consentimiento 7 6 3 126 Moderado Especializado-auditoria 30/06/2022 informado.
*Alta demanda de pacientes *Quejas y demandas * Informe rondas seguridad
*Reprocesos
* Glosas
Inadecuada administracién de medicamentos * Alta demanda de pacientes * Posibles eventos clinicos 1. Protocolo de administracion 1,3, 4 DORYy lider * Indicador de eventos adversos|
(transversal a todo el procedimiento) * Fallas en la comunicacién del equipo de|* Insatisfaccion del usuario segura de medicamentos servicio farmacéutico por inadecuada administracion de|
salud * Deterioro clinico 2.Guia de comunicacion asertiva |2.DOR y Lider seguridad medicamentos en urgencias
* Atencion a pacientes criticos * Quejas y demandas del equipo de salud del paciente * Rondas de seguridad
* Ordenes verbales * Sobrecostos 8 o 8 8l Moderado 3. Protocolo de medicamentos 30/06/2022
* No aplicacion de los correctos en la adm de LASA
medicamentos 4. Protocolo de medicamentos de
alto riesao v estrecho maraen
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@ EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
BACTr “AllllM - < VERSION PROCESO / SERVICIO CODIGO NUM
'~ PASTO SALUD ESE
L e R 6.0 GESTION DE CONTROL GC-MRA 317
FECHA DE ACTUALIZACION: ‘ MAYO 2021 PROCESO MACROPROCESO MISIONAL
ACTIVIDADES EN EL MODO DE FALLA(riesgo o peligro que se SEVERIDAD PROBABILIDAD CALIFICACION RESPONSABLE DE FECHA
PROCESO O PROCEDIMIENTO identifique) CAUSAS DE FALLA(error) EFECTOS DE LA FALLA(consecuencia) OCURRENCIA (1-10) (1-10) DE D(E;f;;CION NPR DEL RIESGO ACCION / BARRERA LAS EJECUARLA FINALIZACION MEDIO DE EVIDENCIA
No decisiéon de ingreso a observacion segiin *No adherencia procedimiento de urgencias y|* Posible evento clinico 1. Guias de practica clinica 1. DORy profesional * Informe de auditoria de
GPC obsevacion * Deterioro clinico 2. Entrega de turno especializado auditoria adherencia a guias
*Deficiente  proceso de induccién y|* Quejasy demandas 3. Paciente trazador 2. Enfermera * Informe de capacitacion de
reinduccion * Perdidas econémicas administrativa guias
*Inadecuada valoracion del riesgo clinico * Congestion del servicio 7 5 315 At 30/06/2022 * Informe paciente trazador
PROCESO GESTION DE *No adherencia a guias de practica clinica
URGENCIAS
Ingreso a observacion No revaloracién del paciente al ingreso a|* Alta demanda del servicio. * Posible evento clinico 1. Registro de ingreso a 1. DORy profesional * Informe de capactacion del
observacion *No adherencia al procedimiento de|* Deterioro de las condiciones clinicas del paciente observacion y hospitalizacién especializado auditoria procedimiento de urgencias
" P PR . . 2
Sbservacpn - _ Quej_a\s y de_manda§ |ns_l|tu<_:|onales 6 6 180 Moderado 2. Enlr_ega de turno 2. Er_\ft_arme_ra 30/06/2022 Formato de _|nduct:|on
No asignacion de profesionales para|* Perdida de imagen institucional 3. Paciente trazador administrativa * Informe paciente trazador
observacion
No identificacion de riesgos y necesidades * No valoracion integral del paciente * Posibles evento clinicos 1. Matriz de riesgo 1. DOR 1 y 2 Informe de riesgos de
* Falta de cultura de enfoque de riesgos * Quejas y demandas 2 Guia clinicas y protocolos 2. DORYy profesional auditorias
* No conocimiento de guias clinicas que *Prolongacion de estancias especializado auditoria
i *
hablanv sgbre precauciones Sobrecostos 6 4 168 Moderado 30/06/2022
* Omision de informacion por parte del
paciente
*No cultura proactiva frente al riesgo
Inadecuado plan de cuidados de enfermeria* Inadecuada identificacién de necesidades |*Retraso en el inicio del plan de tratamiento del 1. Manual de procedimientos de |1. Enfermeras 1. Informe de auditoria
(kardex) *No cotejar ordenes medicas con el kardex |paciente enfermeria administrativas 2. Acta de rondas seguridad
PROCESO GESTION DE *No adherencia al manual de procedimientos|*Deterioro o empeoramiento del estado del salud del 2. Auditoria de paciente trazador |2. Profesional
URGENCIAS de enfermeria paciente 3. Rondas de seguridad especializado auditoria
*Diligenciamiento inadecuado de kardex y|*Ejecucion inadecuada del tratamiento 5 4 120 Moderad 3. Lider seguridad 3000612022
" tarjetas de medicamentos *Ejecucion inadecuada de cuidados de enfermeria QUENAC0 paciente
Plan de enfermeria - N o . o
*Desconocimiento de cuidados de enfermeria|*Posibles eventos clinicos
frente a las diferentes patologias * Quejas
*Reprocesos
*Prolongacion de la estancia
Deficiente informacion entre el equipo de salud |* Entrega de turno no acorde con el|* Posible Evento clinico 1. Guia de comunicacion efectiva|1. DOR- Lider seguridad 1. Informe de capacitacién
procedimiento definido para tal fin *No cuidado integral del paciente entre el equipo de salud del paciente 2. Registro de entrega de turno
* No adherencia al protocolo de|*Retraso en plan de tratamiento del paciente 2. Adecuado diligenciamiento de |2. Enfermeras del
comunicacién entre el equipo de salud *Insatisfaccion del usuario 5 4 120 Moderado kardex servicio Permanente
* Registro Inadecuada del plan integral de|* Quejas 3. Registro de entrega de turno  |3. Personal asistencial
cuidados del paciente
Inadecuada o no evolucién del paciente * No manejo de modulo SIOS * Posible evento clinico 1.Guia de comunicacion efectiva |1. DOR- Lider seguridad 1. Informe de capacitacion
* No revision clinica por parte del medico y/o *Retraso en el tratamiento y prolongacién de la| entre el equipo de salud del paciente 2. Registro de entrega de turno
enfermera en cada turno estancia 2. Entrega de turno 2. Medico de turno
* Congestion del servicio *No deteccién de cambios clinicos del paciente que
modifiquen las conductas.
PROCESO GESTION DE *Quejas
*Insatisfaccion del usuario
URGENCIAS *Demandas 5 4 160 Moderado Permanente
Evolucién médica clinica “Reprocesos
*Glosas
Inadecuada o no entrega de turno * No adherencia al protocolo de/* Desconocimiento del equipo de salud a cargo de la| 1.Guia de comunicacion efectiva |1. DOR- Lider seguridad 1. Informe de capacitacion
comunicacién entre el equipo de salud patologia del paciente. entre el equipo de salud del paciente 2. Registro de entrega de turno
(Técnica SAER) *Duplicidad de ordenes medicas 2. Entrega de turno 2. Medico de turno
* Falla en el proceso de induccién y|*Posible evento clinico
PROCESO GESTION DE ielnduccpn _ :Vuln_erar e_l’derecho a laintimidad.
URGENCIAS Ausencia de personal necesario para la *Insatisfaccion del paciente
entrega de turno. * Quejas 5 4 140 Moderado Permanente
* Inadecuada ejecucion del plan terapéutico
Entrega de turno
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PA STO S A L u D E 7 S ; E VERSION PROCESO / SERVICIO CODIGO NUM
L e R 6.0 GESTION DE CONTROL GC-MRA 317
FECHA DE ACTUALIZACION: ‘ MAYO 2021 PROCESO MACROPROCESO MISIONAL
ACTIVIDADES EN EL MODO DE FALLA(riesgo o peligro que se PROBABILIDAD DE | SEVERIDAD PROBABILIDAD CALIFICACION RESPONSABLE DE FECHA
PROCESO O PROCEDIMIENTO identifique) CAUSAS DE FALLA(error) EFECTOS DE LA FALLA(consecuencia) OCURRENCIA (1-10) (1-10) DE D(ElTig;CION NPR DEL RIESGO ACCION / BARRERA LAS EJECUARLA FINALIZACION MEDIO DE EVIDENCIA
Deficiente educacion al paciente al egreso *Desconocimiento de la Guia de informacion|* No adherencia al tratamiento 1. Guia de informacion y 1. DOR- Lider seguridad 1. Informe de capacitacién
y autocuidado para pacientes, familias y|*Posible evento clinico autocuidado para pacientes, del paciente 2. Informe de auditorias
cuidadores * Quejas familias y cuidadores 2,3. Profesional
* No adherencia a la Guia de informacién y|* Reingreso 8 5 5 200 Moderado 2. Adherencia al registro clinico  Especializado auditoria Permanente
autocuidado para pacientes, familias y|* Deterioro clinico 3. Paciente trazador
cuidadores * Sobrecostos
PROCESO GESTION DE * Dificil compresién de la educacién por
URGENCIAS : :
Demora o no aceptacion de la referencia a otra* No  disponibilidad de camas  o|* Posible evento clinico 1. Manual de referencia y 1. Profesional 1. Registro de referencia 'y
Egreso de observacion IPS especialidades en tercer nivel *Discontinuidad en el manejo contrareferencia Especializado auditoria contrareferencia.
* No adherencia al manual de referencia y|*Perdida de la oportunidad en la asignaciéon de cama 2. Centrales de referencia 2,3. Subgerencia de 2. Indicadores de oportunidad en
contrareferencia para otro paciente 8 7 3 168 Moderado 3. Red de ambulancias Salud Permanente la referencia.
* Condiciones sociales y deficiente red de|*Perdida de la oportunidad en el traslado de otro
apoyo. paciente.
* Por contratacion *Deterioro de las condiciones del paciente por las|
necesidades de valoracion en un tercer nivel
Riesgo de caida *Desconocimiento de la guia de prevencion|* Posibles eventos clinicos 1. guiade prevencion y 1. Lider seguridad del
(Transversal al proceso ambulatorio) y reduccion de frecuencia de caidas * Quejas y demandas reduccién de frecuencia de paciente 1. Eventos clinicos por caida de|
*No adherencia de la guia de prevencién y|* Hospitalizacién evitables caidas. 2. DOR-Aux. apoyo TH pacientes en urgencias.
reduccién de frecuencia de caidas * Aumento de costos 2. Proceso de induccion y 3. Lider seguridad del 2. Resultados de rondas de
*Deficiente  proceso de induccién y 7 6 2 84 Moderado reinduccion paciente 30/06/2022 seguridad
reinduccion 3. Barreras de seguridad 4. Enfermeras
*Inadecuada valoracion del riesgo de caida 4. Rondas de seguridad administrativas y DOR
* Condicion clinica del paciente
* No aplicacion de barreras de seguridad
* Desconocimiento del procedimiento a|*Posibles Eventos clinicos 1. Protocolo de ailamiento, 1.DOR y Lider seguridad * Informes de capacitacion
Riesgo de IAAS realizar * Insatisfaccion del usuario higiene de manos. del paciente * Indicadores de limpieza ]
(Transversal al proceso ambulatorio) * Fallas en el proceso induccion y|*Quejasy demandas 2. Tecnica de asepsia antisepsia |2. Enfermeras desinfeccién
reinduccion *Demora en la atencion en cada procedimiento. 3. Ingeniero Ambiental * Indicadores de esterilizacion
* No adherencia al protocolo de aislamiento |*Reprocesos 3. Protocolo de limpieza y 4. Lider esterilizacion
* No adherencia al protocolo de higiene de|* Glosas desinfeccion
manos 4. Protocolo de estrerilizacion
* No adherencia a las tecnicas de asepsia y 7 5 5 175 Moderado 30/06/2022
antisepsia
* No adherencia al protocolo de limpieza y
desinfeccion
*No dar recomendaciones para cuidados en
casa relacionados con el procedimiento
PROCESO GESTION realizado
AMBULATORIA B : * Nio adherencia al nratacola de esterilizacian : _ : ; _ _ _
Inadecuada identificacion del paciente* Desconocimiento de la guia de practica|* Posibles eventos clinicos 1. Ejecutar el plan de induccién y| Oficina Talento Humano Permanente Actas de reunién
" (Transversal al proceso ambulatorio) segura de identificacién inequivoca del* Quejas y reclamos reinduccién relacionado con el| Equipo de seguridad del Informe rondas de seguridad
(Riesgos traqsyersales atodos paciente. * Demandas programa de seguridad del paciente indicador de evento clinico|
los procedimientos de este * Débil proceso de induccion * Perdida de la imagen institucional paciente, hacer seguimiento a la| Directores Operativos asociados a la identificacion del
proceso) * Debilidad en la adherencia guia de practica|* Sobre costos adherencia Enfermeras paciente
segura de identificacion inequivoca del/* Glosas 2. Fortalecer el reporte de evento administrativas Informe de auditoria de paciente|
paciente * Suplantacién clinico relacionado con Equipo de salud trazador
* Error en el agendamiento de citas inadecuada identificacion  del
paciente
3. Realizar rondas de seguridad
3 4 2 24 Bajo de manera periddica y realizar
retroalimentacion de resultados al
equipo de salud relacionados con
la identificacion del paciente.
4. Realizar seguimiento a la
adherencia a traves de la
metodologia de paciente trazador
y retroalimentar los resultados al
equipo de salud.
No actualizacion de datos en la historia clinica *Arrastre ~ automatico de  informacién|* Posibles eventos clinicos 1. Auditoria a registros clinicos y Profesional 30/06/2022 Informes de auditoria
por parte de los profesionales inadecuada de consultas previas * Diagnostico y tratamiento inadecuado paciente trazador Especializado Area de la Informe de rondas de seguridad
(transversal al proceso) * Exceso de confianza * Demandas, quejas 2. Retroalimentacion a salud - Auditoria Actas de reunién y registros de
* Falta de tiempo para diligenciar los|* Reprocesosy aumento de costos 10 6 2 120 Moderado profesionales DOR asistencia
registros 3. Revision de los datos que se Enfermeras Acta de reunion del comité de
pueden arrastrar administrativas historias clinicas
automaticamente Profesional
Especializada-
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ACTIVIDADES EN EL MODO DE FALLA(riesgo o peligro que se ! PROBABILIDAD DE | SEVERIDAD | FROBABILIDAD CALIFICACION . RESPONSABLE DE FECHA
PROCESO O PROCEDIMIENTO identifique) CAUSAS DE FALLA(error) EFECTOS DE LA FALLA(consecuencia) OCURRENCIA (1-10) (1-10) DE D(ElTig;CION NPR DEL RIESGO ACCION / BARRERA LAS EJECUARLA FINALIZACION MEDIO DE EVIDENCIA
* Inadecuada, incompleta, debil anamnesis y|* Mal enfoque clinico del paciente 1. Guias y protocolos de Profesional Permanente Informes de auditoria
No identificar los riesgos y necesidades del registro semiolégico * Diagnostico errado atencion, RIAS Especializado Area de la Informe de rondas de seguridad
paciente al ingreso * Paciente mal informante y sin red de apoyo |* Posibles eventos clinicos 2. Manual de historias clinicas salud - Auditoria Actas de reunién y registros de
* Inadecuada comunicacion del profesional  |* Quejas y reclamos. 3. Auditoria a registros clinicos y| Directores Operativos asistencia
* Sistema de informacion SIOS con|* Demandas. paciente trazador Enfermeras
deficiencias en registros clinicos * Pérdida de credibilidad de imagen institucional. 9 7 4 252 Alto 4. Retroalimentar resultados de administrativas
* No andlisis de ayudas diagnosticas previas |* Aumento de los costos por reprocesos auditoria y eventos clinicos Profesional Seguridad
* No realizacion de  conciliacién|* Glosas. del paciente
farmacolégica adecuada
PROCESO GESTION Toma inadecuada de signos vitales y medidas *Falta de competencia en la toma de signos|* Posible evento clinico 1. Realizar seguimiento al|1. Ingeniero Biomedico y 30/06/2022 1. Cumplimiento al cronograma|
AMBULATORIA antropometricas vitales y medidas antropometricas * Insatisfaccion del usuario cumplimiento del cronograma de| auxiliar de aimacen de mantenimiento y calibracién
: * Registro inadecuado de signos vitales y* Demandas mantenimiento  de  equipos 2. Enfemeras 2. Acta de retroalimentacion
(Consulta medica) - N A N . . " . "
medidas antropometricas * Diagnostico y plan terapeutico errado 7 6 7 294 Alto biomedicos administrativas
" . e *Falta de mantenimiento y calibracién de * Pérdida de credibilidad de imagen institucional. 2. Retroalimentar al personal
Llamar, confirmar e identificar N P . . "
al paciente equipos biomédicos. Glosas, Aumento de los costos as!stenmal los _ (esullados de
. . . * Reprocesos unidades de analisis
Realizar anamensis y registro /jnadecuada realizacién del examen fisico *Arrastre automatico de informacién de|* Incidentes y/o Eventos adversos 1. Auditoria a registros clinicos y Profesional 30/06/2022 Informes de auditoria
de historia clinica consultas previas favoreciendo el mal|* Diagnostico y plan terapeutico errado paciente trazador Especializado Area de la Informe de analisis de eventos|
diligenciamiento * Quejas y reclamos. 2. Retroalimentacion a salud - Auditoria clinicos
*Falta de adherencia en el registro de* Demandas. profesionales DOR Actas de reunién y registros de
anamnesis,examen fisico e identificaion de|* Pérdida de credibilidad de imagen institucional. 3. Revision de los datos que se Enfermeras asistencia
riesgos que conllevan a un diagnostico|* Glosas. pueden arrastrar administrativas Acta de reunion del comité de
errado. * Aumento de los costos automaticamenteclinicos Profesional historias clinicas
*Realizacion de examen fisico limitado al|* Reprocesos 7 6 5 210 Moderado reportados  por  inadecuada Especializada-
motivo de consulta y organo afecto realizacion de examen fisico Seguridad del paciente
* Falta de habilidades y destrezas del Lider de SIOS
profesional para realizar el examen fisico
* Tiempo insuficiente para la atencion
* Falta de colaboracion del paciente
Diagnostico y plan terapeutico errado *Arrastre automatico de informacién de|* Posibles eventos clinicos 1. Realizar seguimiento a la Auditoria Medica Permanente Informes de auditoria
consultas previas favoreciendo el mal|* Hospitalizaciones evitables adherencia a traves de la Profesional Informe de rondas de seguridad
diligenciamiento * Reconsultas metodologia de paciente trazador|Especializada Area de la Informe de analisis de eventos
*Desconocimiento y no adherencia de guias|* Quejas y reclamos. y retroalimentar los resultados al salud - Auditoria clinicos
de practica clinicas * Demandas. equipo de salud. Directores Operativos Actas de reunién y registros de
* No adherencia al manual de historia clinica. |* Pérdida de credibilidad de imagen institucional. 2. Realizar auditorias de historias Enfermeras asistencia
* Debilidad en proceso de induccién * Desercion de los pacientes clinicas realizar administrativas
* No realizacion de  conciliacién|* Aumento de los costos por reprocesos retroalimentacion de resultados al
farmacolégica adecuada * Glosas. equipo de salud. Profesional
*No Solicitud de ayudas diagnosticas 7 7 5 245 Alto 3. Realizar rondas de seguridad| Especializado seguridad
pertinentes de manera periédica y realizar del paciente
* No adherencia al protocolo de retroalimentacion de resultados al
consentimiento informado equipo de salud.
* No adherencia al manual de referencia y 4. Retroalimentar los eventos
PROCESO GESTION contrareferencia clinicos reportados por
AMBULATORIA inadecuado diagnostico.
(Consulta medica) 5. Fortalecer la adherencia a las
guias de practica clinica
Hacer presuncion diagnostica |Formulacion inadecuada * Configuracion en el sistema * Posibles eventos clinicos 1. Procedimiento de dispensacién Permanente 1. Adherencia al procedimiento;
o diagnéstico defi * Exceso de confianza * Fallas terapéuticas de medicamentos de dispensacion
* Tiempo de atencién * Hospitalizaciones evitables 2. Alertas en el sistema SIOS Quimica farmaceutica 2. Informe de rondas de
* Error de digitacién * Reconsultas 3. Realizar rondas de seguridad Profesional seguridad
* Formula incompleta o errada * Quejas y reclamos. de manera periédica y realizar Especializado- 3. Comunicaciones oficiales de
* Debilidad en la induccién y reinduccién|* Demandas. retroalimentacion de resultados al| seguridad del paciente retroalimentacion
relacionada con el adecuado uso del sistema|* Pérdida de credibilidad de imagen institucional. equipo de salud.
para la prescripcion de medicamentos * Desercion de los pacientes 9 " 2 72 M 4. Retroalimentar los eventos
M - . . N oderado P
Debilidad en la adherencia a guias y|* Aumento de los costos por reprocesos clinicos reportados por
protocolos. * Glosas. tratamientos inadecuados.
* Falta de comunicacion entre el equipo de 5. Retroalimentacion de los
salud (Regente - Enfermera. Ej.: errores de formulacion
desabastecimiento).
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FECHA DE ACTUALIZACION: ‘ MAYO 2021 PROCESO MACROPROCESO MISIONAL
ACTIVIDADES EN EL MODO DE FALLA(riesgo o peligro que se PROBABILIDAD DE | SEVERIDAD PROBABILIDAD CALIFICACION RESPONSABLE DE FECHA
PROCESO O PROCEDIMIENTO identifique) CAUSAS DE FALLA(error) EFECTOS DE LA FALLA(consecuencia) OCURRENCIA (1-10) (1-10) DE D(ElTig;CION NPR DEL RIESGO ACCION / BARRERA LAS EJECUARLA FINALIZACION MEDIO DE EVIDENCIA
No adherencia al plan de tratamiento por parte* No dar las recomendaciones especificas|* Posibles eventos clinicos 1. Documentar plantillas| Subgerencia de Salud e Permanente Plantillas y material educativo;
del paciente para cada patologia y signos de alarma que * Fallas terapéuticas por abandono de tratamiento explicativas sobre investigacion para usuarios de
indiquen reconsultar * Reconsultas recomendaciones y signos de| Directores Operativos recomendaciones y signos de|
* No explicar frente a la conciliacion|* Quejas y reclamos. alarma que faciliten la Talento Humano alarma especificos por patologial
farmacolégica los medicamentos que debe|* Pérdida de credibilidad de imagen institucional. recordacion al personal| Auditoria de Historia frecuente.
continuar y cuales suspender, si aplica y las|* Desercion de los pacientes asistencial y al paciente clinica Recomendaciones
reacciones adversas. * Aumento de los costos por reprocesos 2. Registro en historia clinica de| Quimica farmacéutica farmacologicas  en formula
*No disponer de recomendaciones|* Hospitalizaciones evitables la educacién suministrada a los Oficina de medica.
especificas escritas por patologia frecuente,|* Demandas pacientes, verificando la comunicaciones y Informe de Auditoria
que faciliten la recordacién al paciente * Sobrecostos, glosas comprension con los usuarios. sistemas Formatos de  registro  de|
PROCESO GESTION * Falta de apoyo familiar y condicién del|* No canalizacién a la RIAS correspondiente 3.Post consulta especifica a educacion para gestantes Y|
AMBULATORIA paciente ciertos grupos poblacionales menores de 5 afios
(Consulta medica) * Falta de habilidades de comunicacién por 8 6 7 336 Al 4. Cartilla de IAMI y tarjeta para
parte del médico © la madre, flayer de uso seguro de
Comunicar del plan de * Falta de tiempo medicamentos.
tratamiento y pronostico *No explicar al paciente efectos secundarios
y tiempo de tratamiento
*No referir al paciente a la RIA,cuando
aplique, no educar sobre su importancia
* Desconocimiento del portafolio de servicios
** No adherencia a los protocolos de ayudas
diagnosticas que requieren preparacion
Paciente egresa sin su plan terapéutico *El profesional no direcciona a pos consulta * Quejas y reclamos. 1.Recordacion por parte del Medicos Permanente 1. Reporte de eventos clinicos
y farmacia * Pérdida de credibilidad de imagen institucional. profesional medico. Auxiliares de enfermeria 2. Ayudas audiovisuales
*No se imprime ni entrega la totalidad de las|* Insatisfaccion del paciente 2. Ayudas audiovisuales para Enfermera
ordenes medicas y ayudas diagnosticas * Posibles eventos clinicos recordar al paciente asistir a pos administrativa
* No se educa ni programa cita de control * Reconsultas consulta y farmacia Oficina de comunicacion
PROCESO GESTION *La regente al entregar la formula no indica a|* Desercién al plan de tratamiento y sistemas
AMBULATOR!A la paciente volver a postconsulta para la!
(Consulta medica) iniciacién de tratamiento en el menor de 5 5 4 5 100 Moderado
afios
Finalizar consulta * Esperas prolongadas por alta demanda de
pacientes
Fallas en la informacion y educacion al paciente|* Desconocimiento del portafolio de servicios |* No adherencia al plan terapeutico 1.Conocer el portafolio de| Auxiliar de posconsulta Permanente * indicaciones de preparacion
en la pos consulta * No seguimiento a la gestante a las|* Desercion de los pacientes servicios e informar las| Directores operativos provistas por imagenes
interconsultas de odontologia, nutricion,|* Perdida del turno para la toma de ayudas actualizaciones; Garantizar el Enfermera * Listado de ayudas diagnosticas|
psicologia y vacunacion diagnosticas por inadecuada preparacion facil acceso al mismo. administrativa que requieren preparacion
*No realizar la gestion administrativa de la|* Insatisfaccion del usuario 2.Disponer instructivos sobre| Imagenes diagnosticas *Portafolio de servicios
referencia a especialidades * Quejas y reclamos. preparacion de ayudas Bacteriologa actualizado
*No entrega de instrucciones de preparacion|* Reprocesos diagnosticas. Enfermeras * Indicadores de procesos en mi
PROCESO GESTION para las ayudas diagnosticas que lo/* Glosas 3. Fortalecer la adherencia al asistenciales IPS
AMBULATORIA requieran * Descuentos por no cumplimiento de metas por parte protocolo de informacion 'y
(Consulta medica) *Entrega incompleta de solicitudes de ayudas de las EAPB 8 3 6 144 Moderado autocuidado.
diagnosticas * Posibles eventos clinicos 4. Capacitacion en RIAS
. *No reforzar la necesidad de acudir a control |* Reconsultas
Post consulta medica * Debilidad en la educacion a los usuarios * Aumento de la demanda de consultas no pertinentes
*No adherencia a las rutas de promocion y|en urgencias
mantenimiento de la salud. * No captacion de usuarios a las RIAS
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PA STO S A L u D E 7 S ; E VERSION PROCESO / SERVICIO CODIGO NUM
L e R 6.0 GESTION DE CONTROL GC-MRA 317
FECHA DE ACTUALIZACION: ‘ MAYO 2021 PROCESO MACROPROCESO MISIONAL
ACTIVIDADES EN EL MODO DE FALLA(riesgo o peligro que se ! PROBABILIDAD DE | SEVERIDAD | FROBABILIDAD CALIFICACION ) RESPONSABLE DE FECHA
PROCESO O PROCEDIMIENTO identifique) CAUSAS DE FALLA(error) EFECTOS DE LA FALLA(consecuencia) OCURRENCIA (1-10) (1-10) DE D(ElTig;CION NPR DEL RIESGO ACCION / BARRERA LAS EJECUARLA FINALIZACION MEDIO DE EVIDENCIA
Inoportunidad en la captacion de usuarios a las|* No actualizaciéon de bases de datos por* Tamizajes y diagnésticos inoportunos *Seguimiento semanal al| *Tecnélogos de PYP Permanente *Matriz de seguimiento enviada a|
RIAS y Enfermedades Crénicas parte de las ERP( direccion, teléfono) * Posibles eventos clinicos cumplimiento de metas. * Enfermeras de IPS enfermeras  administrativa |
*No busqueda activa de pacientes a las|* Afectacion econémica * Seguimiento a las remisiones|* Referentes de crénicos enfermeras rurales
diferentes RIAS. * Demandas y PQR internas de PyP *Registro de demanda inducida
PROCESO GESTION * No agendamiento previo y confirmado de|* Perdida de credibilidad institucional * Retroalimentacion del * Lista de asistencia
N " o . S
AMBULATORIA pacientes objeto de actlwda_des de PyP Glosas y des_cu_enlos - cumpll_mlento de metas por
(P y P Consulta externa) * No reemplazo de profesional responsable|* No cumplimiento de metas de promocion vy 7 7 4 196 Moderado profesionales
ante incapacidades de Ultima hora prevencion *Demanda inducida a RIAS
* No actualizacion de las bases nominales de desde el punto saludable.
promocién, prevencién y enfermedades
crénicas
* No realizacién de demanda inducida
* Pandemia por COVID-19
Incumplimiento al cronograma de atencién en|* Por eventos de contingencia de Ultima hora * Tamizajes y diagnésticos inoportunos * Confirmacion de la atencién en| *Auxiliar de enfermeria Permanente * Registsro en HC de
PROCESO GESTION . P N : P " o - . - o
AMBULATORIA unidad movil _(des_plazamlentos masivos, atencion P05|b|9§leventosl cl_lnlcos sall_.ld_ con uno o dos dias de respo_nsable dela conf_lrmat:lon Qe la atencién a
N . inmigrantes) * Afectacion econémica anticipacion. jornada realizarse tal dia y fecha.
. (P_y p. Unidad mév!l * Dafio de la unidad movil * Demandas y PQR * Verificacion de condiciones * Lista de chequeo unidad mévil
institucional o atencién * Problemas de orden piiblico (paro) + Perdida de credibilidad institucional 7 7 5 245 Alto habilitantes de la unidad movil
domiciliaria) * Cancelacion institucional de la atencién* No cumplimiento de metas de promocion y * Cronograma de unidad movi
programada (instituciones educativas) prevencion
* Pandemia por COVID-19
Diagnéstico y plan terapéutico errado * Imposibilidad de toma de signos vitales * Posibles eventos clinicos * Visita domiciliaria previa para| *Auxiliar de enfermeria Permanente * Registsro en HC de signos|
* Imposibilidad de realizar examen fisico * Demandas y PQR toma de signos vitales y medidas responsable vitales y medidas
PROCESO GESTION " o N " " L T P . At
Suplantacién del paciente Perdida de credibilidad institucional antropométricas en pacientes antropométricas
AMBULATORIA * Informacién inadecuada de datos/* No identificacién de otros ries idades del oni *  Regist d bi d
gos y necesidades del cronicos. egistro de cambio  de|
(Teleconsulta) demogréficos(direccion, teléfono) paciente 5 5 5 125 Moderado * Posibilidad de cambio de modalidad de atencion de|
* No entrega de medicamentos y ordenes médicas modalidad de atencion por acuerdo a los hallazgos en la
domiciliaria visita por la auxiliar.
Diligenciamiento inadecuado de historia clinica* Inadecuada, incompleta, debil anamnesis y|* Mal enfoque clinico del paciente 1. Guias y protocolos de Profesional Permanente Informes de auditoria
por parte de los profesionales registro semiolégico * Diagnostico errado atencion, RIAS Especializado Area de la Informe de rondas de seguridad
* Paciente mal informante y sin red de apoyo |* Posibles eventos clinicos 2. Manual de historias clinicas salud - Auditoria Actas de reunién y registros de
* Inadecuada comunicacion del profesional  |* Quejas y reclamos. 3. Auditoria a registros clinicos y| Directores Operativos asistencia
* Sistema de informacion SIOS con|* Demandas. paciente trazador Enfermeras
deficiencias en registros clinicos * Pérdida de credibilidad de imagen institucional. 9 7 4 252 Alto 4. Retroalimentar resultados de administrativas
* No andlisis de ayudas diagnosticas previas |* Aumento de los costos por reprocesos auditoria y eventos clinicos Profesional Seguridad
* No realizacion de  conciliacién|* Glosas. del paciente
farmacolégica adecuada
Toma inadecuada de signos vitales y medidas|*Falta de competencia en la toma de signos|* Posible evento clinico 1. Realizar seguimiento al|1. Ingeniero Biomedico y 30/06/2022 1. Cumplimiento al cronograma
antropometricas vitales y medidas antropometricas * Insatisfaccion del usuario cumplimiento del cronograma de| auxiliar de almacen de mantenimiento y calibracion
PROCESO GESTION * Registro inadecuado de signos vitales y|* Demandas mantenimiento  de  equipos 2. Enfemeras 2. Acta de retroalimentacion
AMBULATORIA medidas antropometricas * Diagnostico y plan terapeutico errado biomedicos administrativas
(Consulta enfermeria) *Falta de mantenimiento y calibracién de * Pérdida de credibilidad de imagen institucional. 2. Retroalimentar al personal
equipos biomédicos. * Glosas, Aumento de los costos 7 6 7 294 Alto asistencial los resultados de
Llamar, confirmar e identificar * Reprocesos unidades de analisis
al paciente
Realizar anamensis y registro
de historia clinica
Inadecuada realizacion del examen fisico *Arrastre automatico de informacién de|* Incidentes y/o Eventos adversos 1. Auditoria a registros clinicos y Profesional 30/06/2022 Informes de auditoria
consultas previas favoreciendo el mal|* Diagnostico y plan terapeutico errado paciente trazador Especializado Area de la Informe de analisis de eventos
diligenciamiento * Quejas y reclamos. 2. Retroalimentacion a salud - Auditoria clinicos
*Falta de adherencia en el registro de* Demandas. profesionales DOR Actas de reunion y registros de
anamnesis,examen fisico e identificaion de|* Pérdida de credibilidad de imagen institucional. 3. Revision de los datos que se Enfermeras asistencia
riesgos que conllevan a un diagnostico|* Glosas. pueden arrastrar administrativas Acta de reunion del comité de
errado. * Aumento de los costos 7 6 5 210 Moderado automaticamenteclinicos Profesional historias clinicas
*Realizacion de examen fisico limitado al|* Reprocesos reportados por inadecuada. Especializada-
motivo de consulta y organo afecto realizacion de examen fisico Seguridad del paciente
* Falta de habilidades y destrezas del Lider de SIOS
profesional para realizar el examen fisico
* Tiempo insuficiente para la atencion
* Falta de colaboracion del paciente
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FECHA DE ACTUALIZACION: ‘ MAYO 2021 PROCESO MACROPROCESO MISIONAL
ACTIVIDADES EN EL MODO DE FALLA(riesgo o peligro que se ! PROBABILIDAD DE | SEVERIDAD | FROBABILIDAD CALIFICACION . RESPONSABLE DE FECHA
PROCESO O PROCEDIMIENTO identifique) CAUSAS DE FALLA(error) EFECTOS DE LA FALLA(consecuencia) OCURRENCIA (1-10) (1-10) DE D(ElTig;CION NPR DEL RIESGO ACCION / BARRERA LAS EJECUARLA FINALIZACION MEDIO DE EVIDENCIA
Diagnostico y plan terapeutico errado *Arrastre automatico de informacién de|* Posibles eventos clinicos 1. Realizar seguimiento a la Auditoria Medica Permanente Informes de auditoria
consultas previas favoreciendo el mal|* Hospitalizaciones evitables adherencia a traves de la Profesional Informe de rondas de seguridad
diligenciamiento * Reconsultas metodologia de paciente trazador|Especializada Area de la Informe de analisis de eventos
*Desconocimiento y no adherencia de guias|* Quejas y reclamos. y retroalimentar los resultados al salud - Auditoria clinicos
de practica clinicas * Demandas. equipo de salud. Directores Operativos Actas de reunién y registros de
* No adherencia al manual de historia clinica. |* Pérdida de credibilidad de imagen institucional. 2. Realizar auditorias de historias Enfermeras asistencia
* Debilidad en proceso de induccién * Desercion de los pacientes clinicas realizar administrativas
* No realizacion de  conciliacién|* Aumento de los costos por reprocesos retroalimentacion de resultados al
farmacolégica adecuada * Glosas. 7 7 5 245 Alto equipo de salud. Profesional
*No Solicitud de ayudas diagnosticas 3. Realizar rondas de seguridad| Especializado seguridad
pertinentes de manera periddica y realizar del paciente
* No adherencia al protocolo de retroalimentacion de resultados al
consentimiento informado equipo de salud.
PROCESO GESTION * No adherencia al manual de referencia y 4. Retroalimentar los eventos
AMBULATORIA contrareferencia clinicos reportados por
(Consulta enfermeria) inadecuado diagnostico.
5. Fortalecer la adherencia a las
Hacer PI’ESUHC‘IOT\ dlggnostlca Formulacién inadecuada * Configuracion en el sistema * Posibles eventos clinicos ;{‘gr;gepd?lﬁi:#{g aleln(;Tsapensacién Permanente 1. Adherencia al procedimiento
o diagnéstico defi * Exceso de confianza * Fallas terapéuticas de medicamentos de dispensacion
* Tiempo de atencion * Hospitalizaciones evitables 2. Alertas en el sistema SIOS Quimica farmaceutica 2. Informe de rondas de
* Error de digitacion * Reconsultas 3. Realizar rondas de seguridad Profesional seguridad
* Formula incompleta o errada * Quejas y reclamos. de manera periédica y realizar Especializado- 3. Comunicaciones oficiales de
* Debilidad en la induccién y reinduccion|* Demandas. retroalimentacion de resultados al| seguridad del paciente retroalimentacion
relacionada con el adecuado uso del sistema|* Pérdida de credibilidad de imagen institucional. equipo de salud.
para la prescripcion de medicamentos * Desercion de los pacientes 9 4 2 72 Moderado 4. Retroalimentar los eventos
* Debilidad en la adherencia a guias y|* Aumento de los costos por reprocesos clinicos reportados por
protocolos. * Glosas. tratamientos inadecuados.
* Falta de comunicacion entre el equipo de 5. Retroalimentacion de los
salud (Regente - Enfermera. Ej.: errores de formulacién
desabastecimiento).
No adherencia al plan de tratamiento por parte* No dar las recomendaciones especificas|* Posibles eventos clinicos 1. Documentar plantillas| Subgerencia de Salud e Permanente Plantillas y material educativo;
del paciente para cada patologia y signos de alarma que * Fallas terapéuticas por abandono de tratamiento explicativas sobre investigacion para usuarios de
indiquen reconsultar * Reconsultas recomendaciones y signos de| Directores Operativos recomendaciones y signos de|
* No explicar frente a la conciliacion|* Quejas y reclamos. alarma que faciliten la Talento Humano alarma especificos por patologial
farmacolégica los medicamentos que debe|* Pérdida de credibilidad de imagen institucional. recordacion al personal| Auditoria de Historia frecuente.
continuar y cuales suspender, si aplica y las|* Desercion de los pacientes asistencial y al paciente clinica Recomendaciones
reacciones adversas. * Aumento de los costos por reprocesos 2. Registro en historia clinica de| Quimica farmacéutica farmacologicas  en formula
*No disponer de recomendaciones|* Hospitalizaciones evitables la educacién suministrada a los Oficina de medica.
especificas escritas por patologia frecuente,|* Demandas pacientes, verificando la comunicaciones y Informe de Auditoria
que faciliten la recordacién al paciente * Sobrecostos, glosas comprension con los usuarios. sistemas Formatos de  registro  de|
PROCESO GESTION * Falta de apoyo familiar y condicién del|* No canalizacion a la RIAS correspondiente 3.Post consulta especifica a educacion para gestantes Y|
AMBULATORIA ) paciente ciertos grupos poblacionales menores de 5 afios
(Consulta enfermeria) * Falta de habilidades de comunicacién por 8 6 7 336 Alto 4. Cartilla de IAMI y tarjeta paraj

Comunicar del plan de
tratamiento y pronostico

parte del médico

* Falta de tiempo

*No explicar al paciente efectos secundarios
y tiempo de tratamiento

*No referir al paciente a la RIA,cuando
aplique, no educar sobre su importancia

* Desconocimiento del portafolio de servicios
* No adherencia a los protocolos de ayudas
diagnosticas que requieren preparacion

la madre, flayer de uso seguro de
medicamentos.
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FECHA DE ACTUALIZACION: ‘ MAYO 2021 PROCESO MACROPROCESO MISIONAL
ACTIVIDADES EN EL MODO DE FALLA(riesgo o peligro que se ! PROBABILIDAD DE | SEVERIDAD | FROBABILIDAD CALIFICACION ) RESPONSABLE DE FECHA
PROCESO O PROCEDIMIENTO identifique) CAUSAS DE FALLA(error) EFECTOS DE LA FALLA(consecuencia) OCURRENCIA (1-10) (1-10) DE D(ElTig;CION NPR DEL RIESGO ACCION / BARRERA LAS EJECUARLA FINALIZACION MEDIO DE EVIDENCIA
Paciente egresa sin su plan terapéutico *El profesional no direcciona a pos consulta|* Quejas y reclamos. 1.Recordacion por parte del Medicos Permanente 1. Reporte de eventos clinicos
y farmacia * Pérdida de credibilidad de imagen institucional. profesional medico. Auxiliares de enfermeria 2. Ayudas audiovisuales
*No se imprime ni entrega la totalidad de las|* Insatisfaccion del paciente 2. Ayudas audiovisuales para, Enfermera
ordenes medicas y ayudas diagnosticas * Posibles eventos clinicos recordar al paciente asistir a pos administrativa
* No se educa ni programa cita de control * Reconsultas consulta y farmacia Oficina de comunicacién
*La regente al entregar la formula no indica a|* Desercién al plan de tratamiento y sistemas
la paciente volver a postconsulta para la 5 4 5 100 Moderado
iniciacion de tratamiento en el menor de 5
afios
* Esperas prolongadas por alta demanda de
pacientes
* Desconocimiento de la informacion a
PROCESO GESTION - - = - brindar al usuario v sifamilia_ — - . . - e —
AMBULATORIA Fallas en la informacion y educacién al paciente |* Desconocimiento del portafolio de servicios |* No adherencia al plan terapeutico 1.Conocer el portafolio de| Auxiliar de posconsulta Permanente * indicaciones de preparacion
. * No seguimiento a la gestante a las/* Desercion de los pacientes servicios e informar las| Directores operativos provistas por imagenes
(Consulta enfermeria) interconsultas de odontologia, nutricion,|* Perdida del turno para la toma de ayudas actualizaciones; Garantizar el Enfermera * Listado de ayudas diagnosticas|
N psicologia y vacunacion diagnosticas por inadecuada preparacion facil acceso al mismo. administrativa que requieren preparacion
Finalizar consulta *No realizar la gestion administrativa de la|* Insatisfaccion del usuario 2.Disponer instructivos sobre| Imagenes diagnosticas *Portafolio de servicios
referencia a especialidades * Quejas y reclamos. preparacion de ayudas Bacteriologa actualizado
*No entrega de instrucciones de preparacion|* Reprocesos diagnosticas. Enfermeras * Indicadores de procesos en mi
para las ayudas diagnosticas que lo/* Glosas 3. Fortalecer la adherencia al asistenciales IPS
requieran * Descuentos por no cumplimiento de metas por parte 8 3 6 144 Moderado protocolo  de informacion 'y
*Entrega incompleta de solicitudes de ayudas de las EAPB autocuidado.
diagnosticas * Posibles eventos clinicos 4. Capacitacion en RIAS
*No reforzar la necesidad de acudir a control |* Reconsultas
* Debilidad en la educacion a los usuarios * Aumento de la demanda de consultas no pertinentes
*No adherencia a las rutas de promocion y|en urgencias
mantenimiento de la salud. * No captacion de usuarios a las RIAS
No identificar riesgos y necesidades (alergias, * Inadecuada, incompleta, debil anamnesis  |* Mal enfoque clinico del paciente 1.Auditorias de historias clinicas, * Auditoria Permanente *Informe de auditoria
caidas, interacciones medicamentosas) * Paciente mal informante y sin red de apoyo |* Diagnostico errado periédicas. * Profesional * Actas y listas de asistencia
* Inadecuada comunicacion del profesional  |* Posibles eventos clinicos 2.Retroalimentacion posterior al universitaria- * Instructivo para atencion
* Sistema de informacion SIOS con|* Quejasy reclamos. andlisis de eventos clinicos, que Odontéloga. odontolégica de pacientes con
deficiencias en registros clinicos * Demandas. generen aprendizaje y conduzca| * Equipo de seguridad compromiso sistémico
* No andlisis de ayudas diagnosticas previas |* Pérdida de credibilidad de imagen institucional. a mejores practicas del paciente
* No realizacion de  conciliacién|* Aumento de los costos por reprocesos 7 6 6 252 Alto 3. Despliegue del procedimiento
farmacolégica adecuada * Glosas. de odontologia con enfasis en
* No verificacion del historial medico del revision del hisorial medico
paciente 4. Instructivo para atencion
* Fallas en procesos de induccion odontolégica de pacientes con
compromiso sistémico
PROCESO GESTION . . |Tomar de manera incorrecta 0 no tomar signos|* Fallas en la calibracién o mantenimiento de|* Posible evento clinico 1. Manual de procedimientos de|Profesional Universitaria-| 1. Actas y lista de asistencia
AMBULATORIA (Odontologia) vitales ni medidas antropométricas equipos. * Insatisfaccion del usuario enfermeria- toma de signos/Coordinadora 2. Informes de auditoria
) . . * No despliegue y conocimiento del protocolo|* Demandas vitales y medidas|odontologia
Llamar, conflrrqar e identificar para toma de signos vitales y medidas * Diagnostico y plan terapeutico errado antropometricas Profesional
al paciente. antropométricas. * Pérdida de credibilidad de imagen institucional. 2. Auditoria a registros clinicos y|Especializado- Auditoria
* No contar con los equipos necesarios. * Glosas, Aumento de los costos 5 5 3 75 Moderado paciente trazador 30/06/2022
Realizar anamnesis y * Falta de tiempo por atrasos en la consulta. |* Reprocesos
evaluacion de necesidades al * Falta de adherencia  al manual de
ingreso diligenciamiento de historia clinica.
Realizar examen fisico Inadecuado examen fisico intra y extraoral * Inadecuada valoracion y registro de|* Diagndstico inadecuado 1. Auditorias de historias clinicas |Profesional 1. Informes de auditoria
odontograma * Realizar un procedimiento incorrecto. 2. Auditoria paciente trazador Especializado- Auditoria
* Inadecuado examen estomatologico|* Posibles eventos clinicos. 3. Aplicacién de la nemotecnia odontologos
* No verificar a través de doble via con laj* Plan de tratamiento no correspondiente la; para realizacion de examen|auxiliares de odontologia
auxiliar de odontologia. patologia del paciente. fisico.
* Fallas en el proceso de induccién en temas|* Insatisfaccion del usuario
relacionados con manejo del diligenciamiento|* Pérdida de credibilidad ante los grupos de interés. 7 5 3 105 Moderado 30/06/2022
del odontograma y SIOS. * Pérdidas econdmicas por demandas o glosas.
* Falta aplicacion de métodos diagnésticos
completos por parte del odontdlogo
(inspeccién, pruebas de vitalidad, percusion,
palpacion).
* Falta de tiempo para realizar correctamente
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PA STO S A L u D E 7 S ; E VERSION PROCESO / SERVICIO CODIGO NUM
L e R 6.0 GESTION DE CONTROL GC-MRA 317
FECHA DE ACTUALIZACION: ‘ MAYO 2021 PROCESO MACROPROCESO MISIONAL
ACTIVIDADES EN EL MODO DE FALLA(riesgo o peligro que se ! PROBABILIDAD DE | SEVERIDAD | FROBABILIDAD CALIFICACION . RESPONSABLE DE FECHA
PROCESO O PROCEDIMIENTO identifique) CAUSAS DE FALLA(error) EFECTOS DE LA FALLA(consecuencia) OCURRENCIA (1-10) (1-10) DE D(ElTig;CION NPR DEL RIESGO ACCION / BARRERA LAS EJECUARLA FINALIZACION MEDIO DE EVIDENCIA
Diagnéstico inadecuado * Anamnesis incompleta. * Eventos clinicos. 1. Auditorias de historias clinicas |Profesional 1. Informes de auditoria
* Examen intra y extraoral inadecuado. * Plan de tratamiento terapéutico o farmacolégico 2. Auditoria paciente trazador Especializado- Auditoria 2. Actas y listas de asistencia
* No adherencia a guias y protocolos. inadecuado. 3. Actualizacion de guias Coordinadora de
* Desconocimiento de los cédigos CIE10 * Pérdida de credibilidad ante los grupos de interés. 4. Retroalimentacion de las|odontologia
* Pérdidas econdmicas por demandas o glosas. 7 6 3 126 Moderado auditori_as _ odontologos 30/06/2022
* PQRSF 5. Mejoramiento del formato
registro clinico en SIOS
Formulacion inadecuada * Configuracion en el sistema * Posibles eventos clinicos 1. Procedimiento de dispensacion Permanente 1. Adherencia al procedimiento
* Exceso de confianza * Fallas terapéuticas de medicamentos de dispensacion
* Tiempo de atencion * Hospitalizaciones evitables 2. Alertas en el sistema SIOS Quimica farmaceutica 2. Informe de rondas de
* Error de digitacion * Reconsultas 3. Realizar rondas de seguridad Profesional seguridad
* Formula incompleta o errada * Quejas y reclamos. 4. Retroalimentar los eventos Especializado- 3. Comunicaciones oficiales de
PROCESO GESTION * ngandas. 7 4 2 56 Bajo clinicos reportados por| seguridad del paciente retroalimentacion
AMBULATORIA (Odontologia) : Perdlda}’de credlbllldad de imagen institucional. tratamlentO§ |nadecy§dos.
Desercion de los pacientes 5. Retroalimentacion de los
o . * Aumento de los costos por reprocesos errores de formulacion
Definir diagnéstico + Glosas
Definir plan de tratamiento Toma inadecuada de imagen diagnostica * No adherencia al protocolo para toma de|* Toma de imagen diagnéstica en la pieza dentaria; 1. Potocolo para la toma de Coordinadora de 30/06/2022 1. Informe de tomas de rx en
radiografias de uso odontolégico. incorrecta. radigrafias de odontologia. odontologia odontologia
* Orden mal diligenciada que no incluya area|* Sobre exposicion a radiacion innecesaria 2. Revision de ordenes por parte odontonloga 2. indicador imagenes
anatomica o especifique pieza dentaria. *PQRS de odontologa responsable de|responsable de toma de rechazadas
* Uso incorrecto de los codigos CUPS * Atrasos en el tratamiento. toma de Rx. Rx
* No verificar adecuadamente la orden|* Reprocesos
enviada por el odontélogo, por parte de quien|* Sobrecostos
realiza la toma de Rx * Posibles eventos clinicos 5 3 4 60 Bajo
* Paciente con comportamiento negativo no|* Glosas
colaborador para RX
*Error en el 4rea anatémica de la toma de la
ayuda diagnostica (Rx)
*Imagen diagndstica distorsionada ( de mala
calidad)
* Posible falla del equipo de Rx
* Diligenciamiento inadecuado dell* No adherencia al protocolo de|* Insatisfaccion del paciente 1. Auditorias de historias clinicas Profesional 30/06/2022 1. Informes de auditoria
consentimiento informado consentimiento o el disentimiento informado. |* Demandas 2. Auditoria paciente trazador Especializado- Auditoria 2. Actas y listas de asistencia
* No explicacion suficiente y clara al paciente |* Posibles eventos clinicos 3. Despliegue del protocolo de Coordinadora de
PROCESO GESTION sobre el procedimiento (s) a realizar. consentimiento informado odontologia
AMBULATORIA (Odontologia) * No verificar la comprension del paciente odontologos
o . o * Uso de qugua]e |nap.rop|ado que no facilita 7 3 3 63 Bajo
Diligenciar consentimiento la comprension del paciente.
informado o disentimiento * Estado emocional del paciente.
informado * Tiempo insuficiente para la consulta.




MATRIZ DE IDENTIFICACION, ANALISIS, EVALUACION Y TRATAMIENTO DE RIESGOS ASISTENCIALES

@ EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
2 PA STO S A L u D E 7 S ; E VERSION PROCESO / SERVICIO CODIGO NUM
L e R 6.0 GESTION DE CONTROL GC-MRA 317
FECHA DE ACTUALIZACION: ‘ MAYO 2021 PROCESO MACROPROCESO MISIONAL
ACTIVIDADES EN EL MODO DE FALLA(riesgo o peligro que se PROBABILIDAD DE | SEVERIDAD PROBABILIDAD CALIFICACION RESPONSABLE DE FECHA
PROCESO O PROCEDIMIENTO identifique) CAUSAS DE FALLA(error) EFECTOS DE LA FALLA(consecuencia) OCURRENCIA (1-10) (1-10) DE D(ElTig;CION NPR DEL RIESGO ACCION / BARRERA LAS EJECUARLA FINALIZACION MEDIO DE EVIDENCIA
Errores en la ejecucion del tratamiento *No aplicacion de las guias de practica|* Posibles eventos clinicos 1. Actualizacion y despliegue de|1. 2. 3. Profesional 1. Guias publicadas en servidor
odontolégico segura * Lesiones en tejidos de los pacientes guias de préactica clinica Universitaria- documental e Informes de
* Atencién odontoldgica a nifios de dificil|* Caida de restauraciones 2. Guia para prevenir|Coordinadora conomiento de las  guias|
manejo conductual * Dolor pulpar complicaciones anestésicas en|odontologia desplegadas.
* Fallas o posibles incumplimientos en la|* Abscesos o celulitis odontologia 4. 5. Profesional 2.3. Desplieuge de guias segin
calibracion o mantenimiento de equipos o|* IAAS 3. Guia para mejorar la seguridad|Especializado- Auditoria PIC
falla de equipos biomedicos o industriales * Fallas terapéuticas en los procedimientos quirurgicos |6. Odontdlogos 6. Informe de auditoria
* Mal uso de equipo biomédico * Hospitalizaciones evitables 4. Auditorias de historias clinicas 5. Resultados de aplicacion
* Falta de adherencia al protocolo de reuso|* Reconsultas 5. Auditoria paciente trazador paciente trazador.
de dispositvicos médicos * Quejas y reclamos. 6. Aplicacion de la nemotecnia 7. Protocolo de reuso de
* Inadecuada anamnesis, exdmen fisico o|* Demandas. para realizacion de enfermedad dispopsitivos médicos|
diagnéstico. * Pérdida de credibilidad de imagen institucional. actual y examen fisico. actualizado.
* No realizar drenaje cuando esta indicado  |* Desercién de los pacientes 7. Actualizacion de protocolo de 8. Despliegue de guias de
* No colocar base intermedia cuando esta|* Aumento de los costos por reprocesos reuso de dispositivos médicos profilaxis antibiética en
indicado * Glosas. 8. Guia de profilaxis antibiética, dontologia
* No formular los medicamentos acorde a la 7 7 5 245 Alto en odontologia 30/06/2022 9. Rondas de seguridad
guia 9 Plan de mantenimiento
* Mal pulido de restauraciones preventivo y correctivo de
* No uso de localizador apical o rx equipos
* Falta de material o uso incorrecto de los
materiales
* Falta de adherencia al protoolo de profilaxis
antibiética
* No realizar chequeo en doble via del
odontograma
* Falta de adherencia a guias y protocolos
* Falta actualizacion y despliegue de
* Instrucciones de atencion odontolégica en
pacientes con compromiso sistémico
PROCESO GESTION
AMBULATORIA (Odontologia)
o . No adherencia al plan de tratamiento por parte* No dar las recomendaciones especificas|* Posibles eventos clinicos 1. Gestionar los recursos para la| Subgerencia de Salud e Permanente Plantillas y material educativo;
Atencion inicial de urgencias, |ge| paciente para cada patologia y signos de alarma que|* Fallas terapéuticas por abandono de tratamiento impresion de plegables investigacion para usuarios de
ejecucion, evolucion del indiquen reconsultar * Reconsultas informativos sobre| Directores Operativos recomendaciones y signos de
tratamiento y ordenamientos * No explicar frente a la conciliacion|* Quejas y reclamos. recomendaciones que faciliten la alarma especificos por patologial
farmacoldgica y las reacciones adversas. * Pérdida de credibilidad de imagen institucional. recordacion del autocuidado al| Auditoria de Historia frecuente.
*No disponer de recomendaciones|* Desercién de los pacientes paciente clinica Recomendaciones
especificas escritas por patologia frecuente, * Aumento de los costos por reprocesos 2. Registro en historia clinica de| Quimica farmacéutica farmacologicas  en formula
que faciliten la recordacién al paciente. * Hospitalizaciones evitables la educacién suministrada a los Oficina de medica.
* Falta de apoyo familiar y condicién del|* Demandas pacientes, verificando la comunicaciones y Informe de Auditoria
paciente * Sobrecostos, glosas comprension con los usuarios. 3 sistemas
* Falta de habilidades de comunicacién por|* No canalizacion a la RIAS correspondiente 4. Cartilla de IAMI y flayer de
parte del odotologo uso seguro de medicamentos.
* Falta de tiempo
*No referir al paciente a la RIA,cuando 6 5 5 150 Moderado
aplique, no educar sobre su importancia
* Desconocimiento del portafolio de servicios
* No adherencia a protocolo de informacion
y educacion al usuario y autocuidado.
No brindar informacién clara en el proceso de* No adherencia al Manual de Referencia. * No adherencia por parte del paciente a las
remisiones * Programa reinduccién y reinduccién|recomendaciones generando posibles complicaciones 1. Despliegue de informacion
deficiente o deterioro de la salud bucal. aplicable a referencia en
*Falta de tiempo *insatisfaccion del paciente 7 6 5 210 Moderado odontologia existente en el
* Demandas manual operativo de ereferencia
y contrareferencia
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PA STO S A L u D E 7 S ; E VERSION PROCESO / SERVICIO CODIGO NUM
L e R 6.0 GESTION DE CONTROL GC-MRA 317
FECHA DE ACTUALIZACION: ‘ MAYO 2021 PROCESO MACROPROCESO MISIONAL
N . PROBABILIDAD
ACTIVIDADES EN EL MODO DE FALLA(riesgo o peligro que se . PROBABILIDAD DE | SEVERIDAD “ CALIFICACION < RESPONSABLE DE FECHA
PROCESO O PROCEDIMIENTO identifique) CAUSAS DE FALLA(error) EFECTOS DE LA FALLA(consecuencia) OCURRENCIA (1-10) (1-10) DE D(ElTig;CION NPR DEL RIESGO ACCION / BARRERA LAS EJECUARLA FINALIZACION MEDIO DE EVIDENCIA
* Reporte inoportuno, insuficiente de|* No cumplimiento de las metas de vacunacion dadas| * Lineamientos PAI desplegados Permanente * Listas de asistencia a|
Cohorte de Nacido Vivo por parte de|porla Secretaria de Salud Municipal. * Protocolos de SIVIGILA capacitaciones
Presencia de enfermedades inmunoprevenibles|Secretaria Municipal de Salud. *No vacunacion de poblacion susceptible de sufrir una| desplegados * Lista de verificacion de
en menores de 6 afios *Personal insuficiente para realizar bisqueda|enfermedad inmunoprevenible. *Manual Técnico administrativo cumplimiento al procedimiento de
PROCESO GESTION activa con la metodologia "barrido casa a|*No captacion de la poblacién del Programa Ampliado de PAI vacunacion
AMBULATORIA (Vacunacion) casa" de Inmunizacién (PAI). * Seguimiento al funcionamiento * PAI WEB
*Seguimiento inoportuno a la cohorte de|* Eventos centinela por no vacunacién del procedimiento de vacunacién * Registro de coberturas
Realizar bisqueda activa del Eacido vivo. ) ~*Posibles eventos clinicos o * Seguimiento diario a cohorte de ad *‘Evnfter?\eras p
usuario, demanda inducida o Pa_rto dom_lm!lano sin _reglstro del recién :Segulmlento inoportuno a la cohorte de nacido Vivo. 3 7 3 63 Bajo Eamdo vivo - mIT/IiS irlz:éiaas yae
seguimiento a cohorte de Egmdo que limita su seguimiento. o - PQR_y dem_andas o Tablero de gestion Eoid gila i
nacido vivo reencias culturales que limitan la * Perdida de imagen institucional pidemiologica
aceptacion de la vacunacion.
Llamar, e identificar al paciente *No_ vacunacion de p(_JbIacién suscgptible a
’ sufrir una enfermedad inmunoprevenible.
* No seguimiento de la poblacién no
vacunada por ausencia de biologico o
insumos.
No identificar necesidades y riesgos de no|*Deficiente interrogatorio sobre *Incumplimiento  de  metas de  vacunacion, *Manual Técnico administrativo * Enfermeras Permanente * Listas de asistencia a|
vacunacion contraindicaciones para cada uno de los|contratadas. de PAI Administrativas capacitaciones
bioldgicos a aplicar. * Presencia de inmunoprevenibles en el usuario vy * Lineamientos PAI desplegados * Talento Humano * Lista de verificacion de
*No tener en cuenta las condiciones|convivientes inmunosuprimidos. * Vacunadores certificados en la cumplimiento al procedimiento de
socioecondmicas del usuario postergando la|*Insatisfaccion del usuario. competencia de administracion vacunacion
cita para vacunacion. * Posibles eventos clinicos de inmunobiolégicos *Certificados de competencias
*Oportunidades perdidas en vacunacion
*El menor asiste con un cuidador diferente a 7 4 2 56 Bajo
los padres y/o no presenta carné de
vacunacion, ni conoce el esquema de
vacunacion del usuario.
PROCESO GESTION_, * Usuarios y /o padres o cuidadores de los
AMBULATORIA (Vacunacion) menores mal informantes.
Identificar los riesgos y
necesidades del usuario No identificacién de contraindicaciones para la|*No aplicacion del bioldgico correspondiente *Complicaciones en aquellos usuarios que estén *Manual Técnico administrativo * Enfermeras Permanente * Listas de asistencia a|
vacunacion segun los antecedentes cursando alguna patologia que contraindique la de PAI Administrativas capacitaciones
*Inadecuada cualificacion del talento humano |vacunacion. * Lineamientos PAI desplegados * Talento Humano * Lista de verificacion de
asignado al PAI. (desconocimiento del|*Presencia de reacciones anafilacticas. * Vacunadores certificados en la cumplimiento al procedimiento de
esguema de vacunacion). * Posibles eventos clinicos competencia de administracion vacunacion
* Inadecuado interrogatorio al paciente sobre * PQR y demandas 5 6 2 60 Bajo de inmunobiolégicos *Certificados de competencias
antecedentes y reacciones posteriores a la|* Perdida de imagen institucional
vacunacion previa
Educacion e informacién insuficiente o errada de|* No enfatizar sobre los efectos secundarios| *Posibles eventos clinicos. * Seguimiento al funcionamiento * Enfermeras Permanente * Lista de verificacion de
la aplicacion del bioldgico y cuidados post vacunales. *Insatisfaccion del usuario del procedimiento de vacunacion Administrativas cumplimiento al procedimiento de
* Mltiples recomendaciones cuando se|*Negativa a posterior vacunacion por parte de los| *PQR vacunacion
aplican  varios  biolégicos, de dificil padres o cuidadores.
recordacion por parte del usuario, padres o/* Aumento de costos por atencion en salud
cuidadores. * Pérdida de credibilidad e imagen institucional
*Capacidad comunicativa inadecuada de las * Posibles sanciones por los entes de control
PROCESO GESTION_ auxiliares de enfermeria asignadas al
AMBULATORIA (Vacunacién) servicio de vacunacién
*Educacién inadecuada o insuficiente de 8 6 3 144 Moderado

Informar y educar al usuario
ylo su familia sobre la
aplicacion del biolégico

efectos secundarios y signos de alarma por
los cuales consultar o morbilidad ocasionada
por el proceso de inmunizaciéon que pueden
ser leves o graves.

* Diligenciamiento inadecuado del carné de
vacunacion.
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5 VERSION PROCESO / SERVICIO CODIGO NUM
PASTO SALUD E.S.E
L e R 6.0 GESTION DE CONTROL GC-MRA 317
FECHA DE ACTUALIZACION: ‘ MAYO 2021 PROCESO MACROPROCESO MISIONAL
N . PROBABILIDAD
ACTIVIDADES EN EL MODO DE FALLA(riesgo o peligro que se . PROBABILIDAD DE | SEVERIDAD “ CALIFICACION < RESPONSABLE DE FECHA
PROCESO O PROCEDIMIENTO identifique) CAUSAS DE FALLA(error) EFECTOS DE LA FALLA(consecuencia) OCURRENCIA (1-10) (1-10) DE D(ElT-ig;CION NPR DEL RIESGO ACCION / BARRERA LAS EJECUARLA FINALIZACION MEDIO DE EVIDENCIA
*Falta capacitacion de los Lineamientos del|*  Presencia 'y brotes de enfermedades 1.Seguimiento a la adherencia al Profesional de Permanente y |Listas de verificacion:
Administracion de dosis inadecuadas , (jeringas|"Manual Técnico Administrativo del PAI" InmunoPrevenibles Manual técnico administrativo del | Enfermera asignada al | segin lineamientos |estandarizadas
y agujas incorrectas, sitio anatomico diferente, |*Proceso de induccion insuficiente. * Incumplimiento de metas del PAI PAI Modulo de aplicacion de PAl o (LA SAS del Ministerio
en vacunas orales, vémito franco*No adherencia al "Manual técnico|*Evento clinico (Errores programaéticos. biolégicos y vacunacién segura. PROVEEDORA DE
inmediatamente después del suministro del/administrativo del PAI , en el Médulo de|ESAVIs (Evento supuestamente atribuido a |la| 2. Plan de induccién estructurado | TALENTO HUMANO)
biolégico) aplicacion de bioldgicos y vacunacién|vacunacién o inmunizacién) para las auxiliares de enfermeria
segura” *Insatisfaccion del usuario del PAI, estandarizarlo para
*Alta demanda de pacientes en el servicio.  |*Pérdida de credibilidad e imagen institucional. todas las IPS de Pasro Salud
PROCESO GESTION * Falta de insumos (biolégico y/o jeringas)*No continuidad del esquema de vacunacion por ESE.
AMBULATORIA (Vacunacion) para la prestacion del servicio. negativa del usuario o de los padres o cuidadores. 8 7 4 224 Alto 3.Supervision aleatoria del
. . . *En biolégicos inyectables aplicacion al procedimiento de vacunacion.
Aplicar biolégico usuario en sitio anatémico diferente o 4. Implementar una herramienta
superficialmente por sostenerlo de fécil consulta, referente a la
inadecuadamente. (errores programaéticos) reconstitucion de biolégicos, tipo
* Inadecuada reconstitucién de biolégicos de jeringas y sitio anatémico de
la aplicacion del bioldgico y su
respectivo despliegue.
5. Estandarizar las listas de
verificacion
* No devolver los biolégicos e insumos en las|*Alta demanda de pacientes. * Pérdida injustificada de biolégicos e insumos del 1.Seguimiento a la adherencia al Profesional de Permanente y |Listas de verificacion:
condiciones  requeridas, posterior a la*No adherencia al "Manual técnico|PAl. Manual técnico administrativo del | Enfermera asignada al | segin lineamientos |estandarizadas
vacunacion extramural. administrativo del PAI" en lo referente al *No concordancia dentro de los diferentes sistemas de PAI Modulo de cadena de frio PAI del Ministerio
Médulo de aplicacion de biolégicos y|informacién (Plantilla de dosis aplicadas, Carné de 2. Plan de induccién estructurado
vacunacion segura. vacunacion, Registro diario de vacunacion, Aplicativo para las auxiliares de enfermeria
* Posibilidad de accidente con pérdida o|nominal PAIWEB y Cohorte de nacido vivo). del PAI, estandarizarlo para
PROCESO GESTION deterioro de bioldgicos. * Pérdida o deterioro de biologicos o insumos del PAI todas las IPS de Pasro Salud
AMBULATORIA (Vacunacion) * Posibles sanciones por los entes de control. 9 4 4 144 Moderado ESIIEE.t Serivar ns istas d
. Estandarizar las listas de
Finalizar la atencion verificacion
* Registros inadecuados o insuficientes en|*No concordancia dentro de los diferentes sistemas de 1.Seguimiento a la adherencia al Profesional de Permanente y Listas de verificacion:
*Usuarios que fueron vacunados pero no fueron|los formatos del PAI. informacién (Plantilla de dosis aplicadas, Registro Manual técnico administrativo del | Enfermera asignada al | segun lineamientos |estandarizadas
registrados oportunamente o no se registran. * No conocimiento del “Manual técnico|diario de vacunacién, Aplicativo nominal PAIWEB vy PAI Modulo sistema de PAI del Ministerio
administrativo del PAI" en lo referente al|Cohorte de nacido vivo). informacion
sistema de informacién requerido por el/*Modificacion de los Indicadores del PAIl por 2. Plan de induccién estructurado
Ministerio, garantizando la calidad del dato. |informacion incompleta o que no se ingresa. para las auxiliares de enfermeria
*No adherencia al "Manual técnico*No concordancia entre existencia de insumos del PAI, estandarizarlo para
administrativo del PAI" en lo referente al|Biologicos y jeringas) que realmente se tiene en todas las IPS de Pasro Salud
sistema de informacién requerido por el|existencias con los que registra el aplicativo PAIWEB. ESE.
Ministerio, garantizando la calidad del dato. |*Requerimiento por parte de las EAPB y entes de 3. Verificacion trimestral de
*Alta demanda de pacientes. control por el ingreso inoportuno o incorrecto de la calidad del dato en sus tres
PROCESO GESTION » * Falta de talento humano en momentos de |informacion generada en el PAI. componentes.
AMBULATORIA (Vacunacion) contingencia. *Inoportunidad en la entrega de informes
* Dificultad con la funcionalidad del aplicativo|*Incumplimiento de los indicadores del PAI.
Ingresar informacién al nominal PAIWEB y disponibilidad de internet 10 5 2 100 Bajo

PAIWEB, SIOS y registros
diarios
Generar informes mensuales

*Falta de seguimiento en los diferentes
componentes del PAI.
*No se toman acciones correctivas ante las

inconsistencias encontradas.




MATRIZ DE IDENTIFICACION, ANALISIS, EVALUACION Y TRATAMIENTO DE RIESGOS ASISTENCIALES

@ EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
BACTr “AllllM - < VERSION PROCESO / SERVICIO CODIGO NUM
'~ PASTO SALUD ESE
L e R 6.0 GESTION DE CONTROL GC-MRA 317
FECHA DE ACTUALIZACION: ‘ MAYO 2021 PROCESO MACROPROCESO MISIONAL
ACTIVIDADES EN EL MODO DE FALLA(riesgo o peligro que se PROBABILIDAD DE | SEVERIDAD PROBABILIDAD CALIFICACION RESPONSABLE DE FECHA
PROCESO O PROCEDIMIENTO identifique) CAUSAS DE FALLA(error) EFECTOS DE LA FALLA(consecuencia) OCURRENCIA (1-10) (1-10) DE D(E;f;;CION NPR DEL RIESGO ACCION / BARRERA LAS EJECUARLA FINALIZACION MEDIO DE EVIDENCIA
Inadecuado o incompleto examen mental * No adherencia a guias y protocolos de|* Plan terapéutico inadecuado 1. Capacitacion en guias y 1. Directores de Red Permanente Listas de asistencia
salud mental * Posibles eventos adversos protocolos de salud mental 2. Profesional Informes de auditoria
* Debil proceso de induccion y reinduccion  |* Insatisfaccion de usuarios 2. Auditorias y retroalimentacion | Especializado-Auditoria
* Falta de competencias para obtener|* Perdida de credibilidad institucional a guias de salud mental
informacion del paciente * Reprocesos 6 6 5 180 etz
* Glosas
Diagnostico y plan terapéutico errado *Desconocimiento y no adherencia de guias|* Posibles eventos clinicos 1. Capacitacion en guias y 1. Directores de Red Permanente Listas de asistencia
y protocolos en salud mental * Hospitalizaciones evitables protocolos de salud mental 2. Profesional Informes de auditoria
* No adherencia al manual de historia clinica. |* Reconsultas 2. Auditorias y retroalimentacion | Especializado-Auditoria
* Debilidad en proceso de induccién * Quejas y reclamos. a guias de salud mental
* No adherencia al manual de referencia y|* Demandas.
contrareferencia * Pérdida de credibilidad de imagen institucional.
PROCESO GESTION * Desercion de los pacientes 5 5 4 100 Moderado
AMBULATORIA * Aumento de los costos por reprocesos
(Atencion terapéutica * Glosas.
ambulatoria-Psicologia)
Inoportunidad en la asignacion de citas para|* Capacidad instalada insuficiente * Posibles eventos clinicos 1. Matriz de seguimiento nominal | 1. Directores de Red Permanente Matriz de seguimiento nominal
salud mental * No autorizacion por parte de la EPS * Hospitalizaciones evitables 2. Visitas extramurales 2. Profesional de con frecuenca semanal
* Situaciones administrativas * Quejas y reclamos. 3. Seguimientos semanales Psicologia
* Demandas.
* Pérdida de credibilidad de imagen institucional.
* Desercion de los pacientes 2 5 5 50 Bajo
Toma inadecuada de medidas antropometricas |*Falta de competencia en la toma de|* Posible evento clinico 1. Realizar seguimiento al|1. Ingeniero Biomedico y Permanente 1. Cumplimiento al cronograma
medidas antropometricas * Insatisfaccion del usuario cumplimiento del cronograma de| auxiliar de almacen de mantenimiento y calibracion
* Registro inadecuado de medidas|* Demandas mantenimiento de instrumentos 2. Enfemeras 2. Acta de retroalimentacion
antropometricas * Diagnostico y plan terapeutico errado de medicion administrativas
*Falta de mantenimiento y calibracion de|* Pérdida de credibilidad de imagen institucional. 2. Retroalimentar al personal
instrumentos de medicion * Glosas, Aumento de los costos asistencial los resultados de
* Reprocesos unidades de analisis y eventos
7 6 7 294 Alto clinicos
PROCESO GESTION
AMBULATORIA
(Atencion terapeéutica
ambulatoria-Nutricion) - - = - - - - - — - - P - - - - s -
Inoportunidad en la asignacion de citas para|* Capacidad instalada insuficiente Posibles eventos clinicos 1. Registro de pacientes que 1. Directores de Red Permanente Matriz de seguimiento nominal
nutricion * No autorizacion por parte de algunas EPS  |* Hospitalizaciones evitables requieren control especifico 2. Enfermeras
* Situaciones administrativas * Quejas y reclamos. 2. Matriz de seguimiento nominal Administrativas
* Demandas. a desnutricion (programas
* Pérdida de credibilidad de imagen institucional. bandera)
* Desercion de los pacientes 2 5 5 50 Bajo 3. Matriz de seguimiento a DNT
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@ EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
2 PA STO S A L u D E 7 S ; E VERSION PROCESO / SERVICIO CODIGO NUM
L e R 6.0 GESTION DE CONTROL GC-MRA 317
FECHA DE ACTUALIZACION: ‘ MAYO 2021 PROCESO MACROPROCESO MISIONAL
ACTIVIDADES EN EL MODO DE FALLA(riesgo o peligro que se PROBABILIDAD DE | SEVERIDAD PROBABILIDAD CALIFICACION RESPONSABLE DE FECHA
PROCESO O PROCEDIMIENTO identifique) CAUSAS DE FALLA(error) EFECTOS DE LA FALLA(consecuencia) OCURRENCIA (1-10) (1-10) DE D(ElTig;CION NPR DEL RIESGO ACCION / BARRERA LAS EJECUARLA FINALIZACION MEDIO DE EVIDENCIA
Inadecuada identificacion del paciente|* Desconocimiento de la guia de|* Posible evento clinico 1. Guia de practica segura 1. Lider seguridad del 1. ndicador de adherencia a la
(transversal a todo el procedimiento). identificacion inequivoca del paciente * Reprocesos identificacion inequivoca del paciente guia de practica segura de
* No adherencia a la guia de identificacion|* Quejas y demandas paciente 2. DOR-Aux. apoyo TH identificacion  inequivoca  del
inequivoca del paciente * Suplantacion 2. Proceso de induccion y 3. Lider seguridad del paciente
* Falla en el proceso de induccion y reinduccion. paciente 2. Formato de Induccién
reinduccion 3 5 2 30 Bajo 3. Rondas de seguridad 4. Enfermeras 30/06/2022 especifica
* Congestion del servicio 4. Listas de verificacion de la administrativas y DOR
* Condicion clinica del paciente guia de identificacién inequivoca
* Identificacion incompleta o erronea de
manilla y rotulos de cama
Riesgo de caida *Desconocimiento de la guia de prevencion|* Posibles eventos clinicos 1. guiade prevencion y 1. Lider seguridad del 1. Indicador de medicién de|
(transversal a todo el procedimiento) y reduccion de frecuencia de caidas * Quejas y demandas reduccién de frecuencia de paciente adherencia a la guia de
*No adherencia de la guia de prevencién y|* Prolongacion de la estancia caidas. 2. DOR-Aux. apoyo TH prevencion de caidas.
reduccién de frecuencia de caidas * Aumento de costos 2. Proceso de induccion y 3. Lider seguridad del 2. Eventos clinicos por caida de
*Deficiente  proceso de induccion y reinduccion paciente pacientes en urgencias.
reinduccion 3. Barreras de seguridad 4. Enfermeras 3. Resultados de rondas de
*Inadecuada valoracion del riesgo de caida 4. Listas de verificacion de administrativas y DOR seguridad
* No aplicacion de barreras de seguridad adherencia a la guia
* No se realiza adecuada verificacion del 10 6 2 120 Moderado 5. Rondas de seguridad 30/06/2022
estado clinico de paciente
*Ambiente fisico en malas condiciones
*Paciente sin acompafiante
*No aplicacion de la escala de DOWNTON
* Desconocimiento del procedimiento a|*Posibles Eventos clinicos 1. Protocolo de ailamiento, 1.DOR y Lider seguridad
Riesgo de IAAS realizar * Insatisfaccion del usuario higiene de manos. del paciente * Indicadores de limpieza Y|
(transversal a todo el procedimiento) *Deficiente induccién y reinduccion *Quejas y demandas 2. Tecnica de asepsia antisepsia |2. Enfermeras desinfeccion
PROCESO GESTION DE *No adherencia al protocolo de aislamiento  |*Demora en la atencién en cada procedimiento. 3. Ingeniero Ambiental * Indicadores de esterilizacion,
HOSPITALIZACION * No adherencia al protocolo de higiene de *Reprocesos 3. Protocolo de limpieza y 4. Lider esterilizacion indicadores de higuiene de
manos * Glosas desinfeccién manos.
* No adherencia a las tecnicas de asepsia y|* Deterioro Clinico 4. Protocolo de estrerilizacion
antisepsia 7 5 5 175 Moderado 30/06/2022
* No adherencia al protocolo de limpieza y
desinfeccién
*No dar recomendaciones para cuidados en
casa relacionados con el procedimiento
realizado
Fuga de paciente * Alta demanda del servicio. *Posible evento clinico 1. Pt- prevencion de perdida o 1. DORYy Lider * Informe de capacitacion a
(Transversal a todo el procedimiento) * Fallas en la comunicacion del personal|* Deterioro de las condiciones clinicas del paciente fuga de pacientes. seguridad del paciente vigilancia 'y personal de!
asistencial *Quejas y demandas institucionales 2. Proceso induccién y 2. Aux. apoyo TH urgencias
* Inadecuada valoracion e identificacion del|*Perdida de imagen institucional reinduccion * Formato de induccion
riesgo de fuga 9 3 4 108 Moderado 30/06/2022 * Rondas de seguridad
* No identificacion oportuna de la ausencia
del paciente
* No adherencia al protocolo de prevencion
de riesgo de perdida o fuga de pacientes
Deficiente comunicacion entre el equipo de salud * Entrega de turno no acorde con el|* Posible Evento clinico 1. Guia de comunicacion efectiva|1. DOR- Lider seguridad 1. indicadores de comunicacion
(transversal a todo el procedimiento) procedimiento definido para tal fin *No cuidado integral del paciente entre el equipo de salud ( listas |del paciente asertiva entre el equipo de salud
* No adherencia al protocolo de|*Retraso en plan de tratamiento del paciente de verificacion) 2. Enfermeras del 2. Registro de entrega de turno
comunicacion entre el equipo de salud *Insatisfaccion del usuario 2. Adecuado diligenciamiento de |servicio
* Registro Inadecuada del plan integral de|* Quejas kardex 3. Personal asistencial
cuidados del paciente 3. Registro de entrega de turno
*Fallas en la comunicacién entre el equipo de 10 9 5 450 Alto Permanente
salud
*Servicio de hospitalizacién congestionado
*Quien da la informacién del paciente no es
el medico tratante.
*Inasistencia de personal para entrega de
pacientes por turno




MATRIZ DE IDENTIFICACION, ANALISIS, EVALUACION Y TRATAMIENTO DE RIESGOS ASISTENCIALES

@ EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
2 PA STO S A L u D E 7 S ; E VERSION PROCESO / SERVICIO CODIGO NUM
L e R 6.0 GESTION DE CONTROL GC-MRA 317
FECHA DE ACTUALIZACION: ‘ MAYO 2021 PROCESO MACROPROCESO MISIONAL
ACTIVIDADES EN EL MODO DE FALLA(riesgo o peligro que se PROBABILIDAD DE | SEVERIDAD PROBABILIDAD CALIFICACION RESPONSABLE DE FECHA
PROCESO O PROCEDIMIENTO identifique) CAUSAS DE FALLA(error) EFECTOS DE LA FALLA(consecuencia) OCURRENCIA (1-10) (1-10) DE D(ElTig;CION NPR DEL RIESGO ACCION / BARRERA LAS EJECUARLA FINALIZACION MEDIO DE EVIDENCIA
Inoportunidad en la asignaciéon de camas y|* Demora en trdmites de salida *Incumplimiento de indicadores de giro cama. 1. Censo diario y reporte a la 1. Enfermera del Permanente 1. En entrega de turno diaria
traslado de pacientes * Estancias hospitalarias prolongadas *Insatisfaccion de los usuarios central servicio 2. Indicador de oportunidad en la|
* Alta demanda de pacientes *Posibles eventos clinicos 2. Medicién de la oportunidad en| 2. Direccién operativa asignacion de camas.
* Camas en mantenimiento *Afectacion econémica la asignacion de camas de Red, enfermera 3. tikets
* No disponibilidad de camas *Congestion de otros servicios 3. Reporte oportuno de dafios en administrativa 4. Indicadores de oportunidad de
* Inoportunidad en la desinfeccion de la|*Pérdida de la imagen institucional inmobiliarios de las unidades del 3. Enfermera del remision de las IPS referentes y
unidad *Deterioro de la condicion clinica del paciente paciente. servicio de asignacion de camas.
* Inadecuada asignacion de cama 4. Solicitud de ambulancia para 4. central de 5. Bitacora central de
PROCESO GESTION DE * Demora en la aceptacion de pacientes con traslado con anticipacién desde comunicaciones, comunicaciones Pasto  Salud
HOSPITALIZACION patologia mental el momento de la orden de|enfermeras del servicio. ESE.
* Por no contratacion remision , para que desde la 6. Kardex de enfermeria
* Requiere aislamiento central se programe la
Solicitud y asignacion de * Congestion del servicio remisor 5 5 3 75 Moderado ambulancia que realizara el
cama * No diligenciamientos de ordenes vy traslado.
soportes para el traslado
Traslado y recibo de paciente *No disponibilidad de ambulancias
*Demora en tramites de salida de IPS
referente
*Traslado de pacientes durante el cambio de
turno
*Soportes y registros clinicos incompletos
Paciente llega en malas condiciones clinicas *No aplicacion de la técnica de|* Posibles eventos clinicos 1. Guias de practica clinica 1,2. Profesional Permanente 1. Informe de rondas de|
comunicacion asertiva entre el equipo de|* Deterioro clinico 2. Manual de referencia y|Especializado- Auditoria seguridad, resultados de
salud- SAER *Perdidas econémicas contrareferencia 2. Lider seguridad indicadores  de listas  de.
* Mala comunicacion entre el equipo de salud |*Insatisfaccion de los usuarios 3.Guia de comunicacién asertiva, paciente y DOR. verificacion
* Omisién de datos clinicos relevantes * PQR y demandas del equipo de salud. 3. Equipo de salud del 2. Informe de capacitacion
*Condicién clinica del paciente requeria|* Rechazo de paciente por no pertinencia 4. Medios de comunicacion servicio
hospitalizacién en nivel superior 5 5 3 75 Moderado instituciones disponibles
*Evaluacion clinica del paciente incompleta o
no adecuada
*No interpretacion oportuna de ayudas
diagnosticas
PROCESO GESTION DE
HOSPITALIZACION No identificacion de riesgos y necesidades * No valoracion integral del paciente * Posibles evento clinicos 1. Matriz de riesgo del proceso  |1,2. DOR y profesional Permanente 1y 2 Informe de riesgos de;
* Falta de cultura de enfoque de riesgos * Quejas y demandas 2. Matriz de riesgos clinicos especializado- seguridad auditorias
* No adherencia a guias clinicas y protocolos|*Prolongacion de estancias 3.Guias de practica clinica y del paciente 2. Informe de auditoria y paciente
* Omision de informacion por parte del|*Sobrecostos protocolos 3.DOR 'y profesional trazador
Recepcionar al paciente Eaciente _ o *Insatisfaccion del usuari_o_ 4. P_rograma de seguridad del especializado- auditoria 3. Informes de capacitacion
No se realiza adecuada verificacion del *Aumento de las comorbilidades 8 6 5 240 Alto paciente 4. Informes de rondas de
L. . estado clinico de paciente seguridad
Evaluacion de riesgos y . " .
N . No cultura proactiva frente al riesgo
necesidades al ingreso
Informacién y educacion incompleta al usuario y|*Falta de competencias comunicacionales *Posibles eventos clinicos 1.Guia de informacién, educacién| 1. Lider seguridad del permanente 1.Informe de rondas de!
la familia *Falta de compromiso por parte del personal [*Aumento de las comorbilidades e involucar al usuario en su paciente, DOR seguridad.
*Problemas de comunicaciéon ( idioma, |*Insatisfaccion del usuario y PQR seguridad. 2. Enfermera 2. Listas de chequeo de
discapacidad, estado del paciente) * Demandas 2. Tener listado de personas que Administrativa, informacion
* Desconocimiento de la guia de informacién, |* perdida imagen institucional puedan apoyar en caso de| enfermera del servicio 3. Informe de capacitacion
educacién e involucar al paciente en su|* Aumento de costos 7 5 4 140 Moderado pacientes con diferentes idiomas
cuidado y dialectos.
* Fallas en procesos de induccion vy
reinduccion
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@ EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
2 PA STO S A L u D E 7 S ; E VERSION PROCESO / SERVICIO CODIGO NUM
L e R 6.0 GESTION DE CONTROL GC-MRA 317
FECHA DE ACTUALIZACION: ‘ MAYO 2021 PROCESO MACROPROCESO MISIONAL
ACTIVIDADES EN EL MODO DE FALLA(riesgo o peligro que se SEVERIDAD PROBABILIDAD CALIFICACION RESPONSABLE DE FECHA
PROCESO O PROCEDIMIENTO identifique) CAUSAS DE FALLA(error) EFECTOS DE LA FALLA(consecuencia) OCURRENCIA (1-10) (1-10) DE D(EIE;;CION NPR DEL RIESGO ACCION / BARRERA LAS EJECUARLA FINALIZACION MEDIO DE EVIDENCIA
Inadecuada valoracién medica al ingreso del *Inadecuado interrogatorio del cuadro clinico|* Posibles eventos clinicos 1,2 Profesional Permanente 1,2 informe de auditoria 'y
paciente del paciente *Estancia hospitalaria prolongada 1. Actualizacién, adopciéon y| Especializado-auditoria retroalimentacion
*Usuario mal informante, poco colaborador y|*Mala imagen institucional. despliegue de guias de practica| 3 . Direccién Operativa 2, 3 entrega de turno, rondas de
sin acompafiante. *Glosa en el servicio prestado clinica. de Red y oficina Talento seguridad
*Falta habilidades del equipo de salud *insatisfaccion del usuario 2. Auditoria al registro clinico, Humano 4. acto administrativo  de
PROCESO GESTION DE *Inadecuada valoracién fisica del paciente [*Demandas institucionales paciente trazador y adopcion de guias
HOSPITALIZACION *Inadecuado registro clinico *Deterioro clinico 5 5 175 W EREEEE retroalimentacion de hallazgos. 5. Informes de capacitacion
*Manejo inadecuado de modulo SIOS y|*Fallas terapéuticas 3 Fortalecer la  atencién 5. Indicadores de rondas de
Ingreso y valoracion clinica registros clinicos humanizada de acuerdo a la humanizacién
* Inadecuada toma de signos vitales y politica .
medidas antropometricas 4. Programa de seguridad del
paciente
Inadecuado diagnostico y plan terapéutico *Deficiente valoracion medica *Posible Evento clinico 1.Evaluacion de historias clinicas|1 2 y 3.Profesional *Informe de auditoria
* No adherencia de guias y protocolos|*Reingresos y reconsultas por auditoria especializado auditoria * Actas de retroalimentacion con
clinicos adoptados por Pasto Salud ESE *Quejas y demandas 2.Evaluacion de adherencia a los profesionales
* Arrastre de informaciéon de atenciones|* Insatisfaccion del usuario guias.
anteriores * Deterioro de las condiciones clinicas del paciente 3. Paciente trazador
*Escasa informacion del medico al usuario *Sobrecostos
PROCESO GESTION DE fobre el plz_:\n _de manejo y recomendaciones : Glosas
HOSPITALIZACION _Desconq?lmlento d_e] protoco_lo de Den_wandas _
informacién y educacién al usuario y su *Posibles sanciones por entes de control. 7 5 245 Alto Permanente
. familia
Dxy plan de tratamiento *No adherencia al protocolo de informacion
y educacion al usuario y su familia
*Falta de competencias comunicacionales
del medico tratante.
Revision inoportuna, inadecuada o no revision |*Falta de compromiso por parte de | personal |*Posibles eventos clinicos 1. Procedimiento del servicio de|1.Direccién Operativa de 30/06/2022 1. lista de asistencia
de érdenes médicas *Problemas de comunicacion entre el equipo|*Retraso en el inicio del plan de tratamiento del hospitalizacion Red, 2. informe de rondas de
de salud. paciente 2. guia de comunicacion efectiva| 2.Lider de seguridad del seguridad, entrega y recibo de
*Alta demanda de pacientes *Elaboracion inadecuada del plan de cuidados entre el equipo de salud. paciente turno
*Letra ilegible * Deterioro del estado del salud del paciente 3. Informes de capacitacion
*Desconocimiento del procedimiento por falta|*Prolongacion de la estancia 5 4 120 Moderado
de induccion *Demandas, glosas
PROCESO GESTION DE
HOSPITALIZACION Inadecuado plan de cuidados de enfermeria* Inadecuada identificacion de necesidades |*Retraso en el inicio del plan de tratamiento del 1. Manual de procedimientos de |1. Enfermeras 1. Informe de auditoria
(kardex) *No cotejar ordenes medicas con el kardex |paciente enfermeria administrativas 2. Acta de rondas seguridad
Chequear ordenes medicas *No adherencia al manual de procedimientos *Deterioro o empeoramiento del estado del salud del 2. Auditoria de paciente trazador |2. Profesional
Elaborar plan de cuidados de enfermeria paciente 3. Rondas de seguridad especializado auditoria
*Diligenciamiento incompleto o inadecuado |*Ejecucion inadecuada del tratamiento 3. Lider seguridad
de kardex y tarjetas de medicamentos *Ejecucion inadecuada de cuidados de enfermeria paciente
*Desconocimiento de cuidados de enfermeria *Posibles eventos clinicos 5 4 120 Moderado 30/06/2022

frente a las diferentes patologias
*Letra ilegible

* Quejas

*Reprocesos

*Prolongacion de la estancia
*Sobrecostos, glosas
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FECHA DE ACTUALIZACION: ‘ MAYO 2021 PROCESO MACROPROCESO MISIONAL
ACTIVIDADES EN EL MODO DE FALLA(riesgo o peligro que se PROBABILIDAD DE | SEVERIDAD PROBABILIDAD CALIFICACION RESPONSABLE DE FECHA
PROCESO O PROCEDIMIENTO identifique) CAUSAS DE FALLA(error) EFECTOS DE LA FALLA(consecuencia) OCURRENCIA (1-10) (1-10) DE D(EIT;;CION NPR DEL RIESGO ACCION / BARRERA LAS EJECUARLA FINALIZACION MEDIO DE EVIDENCIA
No cumplimiento o ejecucién errada del plan de|*Registro incompleto en Kardex y tarjetas de|*Posibles eventos clinicos 1.Procedimiento del servicio de| Direccién Operativa de 1. Listas de asistencia al
atencion instaurado medicamentos *Deterioro o empeoramiento del estado del salud del hospitalizacion ~ desplegado y Red, Enfermera despliegue del procedimiento del
*No verificacién de historia clinica paciente evaluado. Administrativa servicio de hospitalizacion.
*Entrega de turno con equipo de salud|*Aumento de la estancia hospitalaria 2. Guia de comunicacion efectiva, 2. Retroalimentaciones en la|
incompleto *Demandas entre el equipo de salud. entrega de turno sobre los|
*Ordenes medicas no claras y poco legibles |*Insatisfacci6n del usuario y PQR 3. Revision aleatoria del Kardex hallazgos encontrados en la
*Omision de informacion *Sobrecostos de enfermeria y tarjetas de revision del Kardex de
* No actualizacion de Kardex de|*Glosas medicamentos y comparar con enfermeria
medicamentos 6rdenes médicas. 3.Formato de recibo y entrega de
* Medicamentos no disponibles 6 6 7 252 Alto 4. Acompafiamiento por parte 30/06/2022 turno
del director operativo y/o 4. Rondas de seguridad
enfermera  administrativa  en
entrega de turno
5. Programa de seguridad del
paciente
PROCESO GESTION DE
HOSPITALIZACION
Ejecutar el plan de atencion
Administrar medicamentos Administracién inadecuada de medicamentos  [*No adherencia al protocolo de|* Posibles eventos clinicos 1. Protocolo de administracion * Enfermera referente de Permanente * Informe de rondas de
administracion segura de medicamentos * Aumento de la estancia hospitalaria segura de medicamentos seguridad del paciente seguridad,
*No adherencia a los correctos de * Insatisfaccion del usuario 2. Verificar adherencia a los| delaRed, *Lider de * Listas de verificacion de
administracion de medicamentos * Sobrecostos, glosas correctos de administracion de| seguridad del paciente administracion segura de!
*No adherencia a la semaforizacién de|* Pérdida de la imagen institucional medicamentos. Pasto Salud ESE medicamentos,
medicamentos * Reingresos 3. Semaforizacion de| *Quimica Farmacéutica * Reporte de eventos clinicos|
* No revision de Kardex de enfermeria * Demandas medicamentos relacionados con medicamentos
*Desconocimiento de las fichas técnicas de 6 4 8 192 Moderado 4. Elaboracién y despliegue de
cada medicamentos las fichas técnicas de los
*Tarjetas de medicamentos no legibles o medicamentos
incorrectas
Inadecuada evolucion del paciente * Reporte inoportuno de resultados de ayudas|*Deterioro clinico 1.Guia de comunicacion efectiva |1. DOR- Lider seguridad 1. Informe de capacitacién
diagnosticas *Pérdida de la continuidad del plan de manejo médico entre el equipo de salud del paciente 2. Registro de entrega de turno
*Inadecuada toma de signos vitales y|* Posibles eventos clinicos 2. Entrega de turno 2. Medico de turno
medidas antropometricas *Insatisfaccion del usuario
* Inadecuada valoraciéon medica del paciente |*Pérdida de la imagen institucional
* Interrogatorio incompleto al paciente * Demandas
* No correlacién de hallazgos clinicos y
signos vitales
PROCESO GESTION DE * No adherencia a guias y protocolos de
HOSPITALIZACION atencion 8 5 4 160 Moderado Permanente
* No autorizacién de ayudas diagnosticas
Evolucién diaria
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PA STO S A L u D E 7 S ; E VERSION PROCESO / SERVICIO CODIGO NUM
L e R 6.0 GESTION DE CONTROL GC-MRA 317
FECHA DE ACTUALIZACION: ‘ MAYO 2021 PROCESO MACROPROCESO MISIONAL
ACTIVIDADES EN EL MODO DE FALLA(riesgo o peligro que se PROBABILIDAD DE | SEVERIDAD PROBABILIDAD CALIFICACION RESPONSABLE DE FECHA
PROCESO O PROCEDIMIENTO identifique) CAUSAS DE FALLA(error) EFECTOS DE LA FALLA(consecuencia) OCURRENCIA (1-10) (1-10) DE D(ElTig;CION NPR DEL RIESGO ACCION / BARRERA LAS EJECUARLA FINALIZACION MEDIO DE EVIDENCIA
Alta hospitalaria no pertinente *Inadecuada valoracién medica del paciente |* Posibles eventos clinicos 1. Verificar el conocimiento,| 1. lider de referenciay 1. 30/06/2022 1.informe de auditoria
*No adherencia a guias y protocolos *Reingresos aplicabilidad y adherencia a| contrarreferencia Pasto 2. permanente | 2. Hojas de vida
*Falta de experiencia por parte de personal|*Insatisfaccién del usuario guias y protocolos. Salud ESE, Direccién 3. segln 3. informe de rondas de
medico *Pérdida de la imagen institucional 2. Fortalecer la seleccion de| Operativa de Red, cronograma de  |Seguridad, entrega y recibo de
*No verificacion de la totalidad de las ayudas|*Sobrecostos personal 'y el proceso de enfermera rondas de seguridad |turno.
diagnésticas solicitadas. *Glosas induccién y reinduccién administrativa, 4. 30/06/2022 4. informe de auditoria
3. verificar mediante las Rondas| 2. oficina de talento
de Seguridad y en la entrega de humano
2 5 5 50 Bajo turno la informacién suministrada| 3. lider de seguridad del
a los usuarios y familia paciente, director
4. realizar auditoria de| Operativo enfermera
pertinencia del egreso a los Administrativa-
usuarios hospitalizados 4. oficina de auditoria
para el mejoramiento de
la calidad
Plan terapéutico inadecuado * No adherencia a guias y protocolos *Posibles eventos clinicos 1. Verificar el conocimiento,| 1. lider de referenciay Permanente 1.informe de auditoria
*Falta de experiencia por parte de personal *Falla terapéutica aplicabilidad y adherencia a| contra referencia Pasto 2. Hojas de vida
medico *Desercion del paciente guias y protocolos. Salud ESE, Direccion 3. informe de rondas de
*Inadecuada valoracion medica del paciente |*Insatisfaccion del usuario 2. Fortalecer la selecciéon de Operativa de Red, Seguridad, entrega y recibo de
*Diagndstico errado *Glosas personal 'y el proceso de enfermera turno.
*Sobrecostos induccion y reinduccion administrativa, 4. informe de auditoria informe|
*Pérdida de la imagen institucional 3. Realizar auditoria de| 2. oficina de talento de auditoria sobre adherencia a|
2 5 5 50 Bajo pertinencia a los usuarios que humano guias de practica clinica
han sido dados de alta de| 3. lider de seguridad del
hospitalizacion paciente, director
Operativo enfermera
Administrativa-
4. oficina de auditoria
para el mejoramiento de
PROCESO GESTION DE la calidad
HOSPITALIZACION Educacion deficiente del plan de egreso * No adherencia al protocolo de|*Posibles eventos clinicos 1. Verificar el conocimiento, 1. oficina de seguridad permanente 1. informes de rondas de
comunicacién e informacién a usuarios|*Abandono del tratamiento aplicabilidad y adherencia al| del paciente en rondas seguridad
Egresar al paciente, definir familia. *Reingresos a hospitalizacién protocolo de comunicacién a de seguridad 2. Soporte de turno de refuerzo
tipo de egreso (domicilio, *Condicion clinica y socio cultural del *Insatisfaccion del usuario usuarios y familia. 2. direccion Operativa 3. listado de asistencia a
referencia), planificar la salida, paciente *Desercion del usuario 2. Fortalecer la seleccion de de Red capacitaciones
ejecucion del plan de salida *Falta de competencias comunicacionales|*Perdida de la imagen institucional personal 'y el proceso de| 3.oficinade talento 4. Lista de adherencia al
del equipo de salud * Sobrecostos induccién y reinduccion. humano protocolo de comunicacion a
*Alto volumen de pacientes 3. Disponer de un listado de 4. direcciéon usuarios y familia
personas que puedan brindar el Operatividad
apoyo cuando se encuentren
5 5 5 125 Moderado hospitalizadas  personas que
hablen diferentes idiomas o
dialectos o personas con
discapacidad visual y auditiva
4. Verificacion de entendimiento
del paciente y/o familiar de las
instrucciones dadas.
5. Fortalecer las capacidades
comunicativas del equipo de
salud
Referencia no pertinente o inoportuna *No adherencia a guias y protocolos *Posibles eventos clinicos 1. Manual de referencia y contra| 1.,2 DOR-Profesional |permanente 1. informes de auditoria
*Inadecuado diagnéstico clinico * Aumento de la estancia hospitalaria referencia Especializado Auditoria 2. Soporte de turno de refuerzo
*No deteccion del riesgo del paciente que|* Insatisfaccion del usuario 2.Guias y protocolos de atencion. 3. Profesional 3. listado de asistencia a|
favorezca una remision oportuna * Deterioro de la imagen institucional 3.Auditoria de pertinencia a las| Especializado Auditoria capacitaciones
*No disponibilidad de camas en nivel|*Sobrecostos, glosas remisiones, guias y protocolos 4, Bitacora de ambulancias
complementario *Demandas
*Falta de convenios por parte de las EPS con|*Rechazo de pacientes en institucion de referencia
el nivel complementario. *Insatisfaccion del usuario 5 5 5 125 Moderado
*Falta de la especialidad médica requerida|*Posibles sanciones por entes de control
en los hospitales de referencia
*No disponibilidad de ambulancias
*No adherencia al manual de referencia y
contra referencia
*Paciente referido como urgencia vital
*Documentacion incompleta
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MATRIZ DE IDENTIFICACION, ANALISIS, EVALUACION Y TRATAMIENTO DE RIESGOS ASISTENCIALES

VERSION PROCESO / SERVICIO CODIGO NUM
PASTO SALUD E.S.E
L e R 6.0 GESTION DE CONTROL GC-MRA 317
FECHA DE ACTUALIZACION: ‘ MAYO 2021 PROCESO MACROPROCESO MISIONAL
ACTIVIDADES EN EL MODO DE FALLA(riesgo o peligro que se PROBABILIDAD DE | SEVERIDAD PROBABILIDAD CALIFICACION RESPONSABLE DE FECHA
PROCESO O PROCEDIMIENTO identifique) CAUSAS DE FALLA(error) EFECTOS DE LA FALLA(consecuencia) OCURRENCIA (1-10) (1-10) DE D(E;f;;CION NPR DEL RIESGO ACCION / BARRERA LAS EJECUARLA FINALIZACION MEDIO DE EVIDENCIA
Demora o inoportunidad en la salida de|*Alto volumen de pacientes *Posibles eventos clinicos 1. Evaluar la necesidad de| 1. Director Operativo de 1. Permanente  |1.. soporte de refuerzo de turno
pacientes *No entrega de o¢rdenes de ayudas|* Insatisfaccion del usuario refuerzo de personal por volumen Red 2. Permanentey |1. hojas de vida
diagnésticas, remisiones o férmula médica  |*Reingresos de pacientes 2. Oficina de talento segun cronograma | 2. lista de asistencia
PROCESO GESTION DE *Persopgl con poca experiencia o nuevo en|*Pérdida de la imagen institucional 2. Fortalecer la selecciéon de _ Human_o de Oficina de
el servicio *Sobrecostos personal 'y el proceso de| 3. Cajero principal dela | Talento Humano.
HOSPITALIZACION . . H e . o
* Falta de compromiso de los profesionales 4 5 6 120 Moderado induccién y reinduccion Red 3. 30/06/2022

Salida

en el diligenciamiento completo de ordenes
medicas

*Salida cerca al horario de cambio de turno
*No retiro de dispositivos o insumos médicos
antes de la salida del naciente




