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7. IMPACTO
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9. EVALUACION
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INTERNO
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planteado por la Oficina Asesora de
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6n de
riesgos, motivados
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clara y oportuna al usuario y su fami
y facilitar el acceso a los servicios que presta la ESE hospital salazar de
villeta.

alto

Desconocimiento de las novedades en
los procesos asistenciales que afectan
de uno otra forma los servicios.
*Cambios en agendas, Cambios en
horarios de atencion medicos y
especialestas etc..."

Barreras de acceso a los|
usuarios de los servicios

Insatisfaccion del
Usuario y posibilidad de
que la PQRS se
presenta ala Super
Salud o los entes de
control

4

MALOS CANALES DE COMUNICACION

La no adherencia al proceso de gestion
de PQRS lo que genera respuestas a
los usuarios fuera de los terminos

LaPQRS traascienda a
un derecho de peticion o
auna queja ante la
Super Salud o los Entres
e Control,

Demandas dirigidasd a
la ESE con posible
detrimento patrimonial o
inicio de procesos

Contratistas de la ESE.

de la Mision y

idad vigente con base en las auditorias realizadas para el
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Deciciones no efectivas en cuanto ala
Seguridad del Sistema de Informacion

alto

No adherencia de los procesos a la
ejecucion de las oportunidades de
mejora

La consolidacion por parte de los
lideres cercano al vencimiento del
reporte en lugar de mensual

Perdida de informacion
Institucional

SANCIONES LEGALES
Y DISCIPLINARIAS

Incumplimiento en la
meta del PAMEC

NO CUMPLIR CON LAS
METAS Y OBJETIVOS
PROPUESTOS

Incmplimiento en la
oportunidad del reporte
de la Resolucion 0256

NO CUMPLIR CON LAS
METAS Y OBJETIVOS
PROPUESTOS

Pérdida de informacién fisi{ NO CUMPLIMIENTO PLA]LOS LIDERES NO REALI] ENTREGA EXTEMPORAL

Falta de presupuesto para cubrir todos
requerimientos de infraestructura,
dotacion y talento humano, del Sistema
Unico de Habilitacion y Acreditacion

Incumplimiento de los

estandares del Sistema

Unico de Habilitacion y
Acreditacion

No lograr Ia certficacion
en el Sistema Unico de
Habilitacion de los
puestos y centros de
alud

salud.
Obtener una baja
calificacion en la
autoevaluacion de

Acreditacion en la Sede

AsSuUs

FACCION A LOS USUARIOS, DE

OPERATIVO
INTERNO

CLASIFICACION INADECUADA
PACIENTE EN TRIAGE

La no atencion de un
usuario por inadecuada
clasificacon de Triage

Reingreso, o
complicacion del estado
de salud del usuario

OPERATIVO
INTERNO

FALTA DE ADHERENCIA A PROTOCOLO
DE ATENCION CONFIRMACION DEL
PACIENTE A TRAVES DEL LLAMADO
POR SU NOMBRE. GUION DE
PRESENTACION AL USUARIO

ATENCION AL PACIENTE
EQUIVOCADO

Diagnostico Equivocado
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correo electronico de las
novedades presentadas en los
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consolidar mensualmente. o 58
|ASESOR DE CALIDAD ,LIDERES Y
|RESPONSABLES DE DATO
] Seguimientos
Seguimiento semestral y las ] Seguimientos Planes de
9t ondas portodions v o | & asumir el riesgo Realizados/Seguimientos. 100% 31/01/2020 | Mejoramiento
per g programados. Realizados y
= Socializados
IASESOR DE CALIDAD Y LIDERES
DE LOS PROCESOS
Capacitacién Triage
100%
Capacitacién y entrenamiento en o
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£l Medico realiza el
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dentro del mismo se
identifica si hubo error en el
llamado
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riesgo
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Seguridad del Paciente
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Socializacion
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(Guia de prevencion del
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caida de pacientes personal asistencial. Sl 0 NO ° evaluacién
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de resultados
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it socializado.Si 0 NO primer
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PROTOCOLO DE RIESGO PACIENTES
DE CAIDAS CATALOGADOS
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HOSPITALIZACION EN MEDIO O ALTO DE SOCIALIZACION DE LIDER DE SEGURIDAD DEL Lunes
DONDE SE EXIGE QUE CAIDA,SIN | PROTOCOLOS SEGURIDAD DEL PACIENTE PERMANENTE SUFREN CAIDAS / USUARICS 100% 31012020 | 2410172020
PACIENTES ADULTO ACOMPANANTE PACIENTES. HOSPITALIZADOS.
MAYOR DEBEN ESTAR INMOVILIZAR
ACOMPANADOS SEGMENTO.
LAVADO DE MANOS Y REINDUCCION DE
AISLAMIENTOS DE PROTOCOLOS DE REINGRESOS POR
LAVADO DE LIDER DE SEGURIDAD DEL
CONTAGTO ¥ AEREO, PACIENTE Y JEFE DE I INFECCIONES o 3110112020
RESTRICCION DEL p 2 semestra NOSOCOMIAL/TOTAL &
PROTOCOLO DE ENFERMERIA.
INGRESO DE AISLAMIENTO DE REINGRESOS
ACOMPARANTES.
PACIENTE.
EVALUAR LA CAUSA DEL
REINGRESO Y AJUSTAR EL
APLICAR RONDAS DE MANEJO (NECESIDAD DE
CESURDAD REMISION, VALORAGION POR LIDER ASISTENCIAL BIMENSUAL JUSTIFICADOS/TOTAL DE 0% 3110112020
ESPECIALIDA, MAYOR NIVEL DE REINGRESOS
COMPLEJIDAD).
GINGO CORRECTOS £ EsTanTEGA e | EVALUACIONDELOS GASOS. | e o ecumon et CASOS PRESENTADOSTOTAL
PRESENTADOS EN EL COMITE MENSUAL PACIENTES EN 0% 3110112020
ADMINISTRACION DE LoseINCO | B e AGENTE. PACIENT}
MEDICAMENTOS, CORRECTOS g HOSPITALIZACION.
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