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RESUMEN

La seguridad del paciente se define como el conjunto de elementos estructurales,
procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente
probadas, que buscan minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso

de atencion en salud, o mitigar sus consecuencias en caso de que suceda.

Se disefio la politica de seguridad del paciente en una institucion de salud, de primer
nivel de complejidad, con el propdsito de ofrecer una atencién segura, donde se
establece el alcance, estructura y metodologia (fundamentales en la ejecucion de
los procesos asistenciales o administrativos); teniendo en cuenta los servicios que

tiene habilitado la institucion de salud.

Esta politica de seguridad del paciente, permite identificar las fallas y/o errores que
conllevan a la ocurrencia de un evento adverso, asimismo contribuye al aprendizaje
organizacional mediante el fomento de una cultura de seguridad del paciente y

fortalecimiento de las barreras durante la atencién en salud.

Palabras clave seguridad del paciente, politica de salud, complejidad



SUMMARY

Patient safety is defined as the set of structural elements, processes, instruments
and methodologies based on scientifically proven evidence, which seek to minimize
the risk of suffering an adverse event in the health care process, or minimize its

consequences in case of what happens

The patient safety policy was broken in a health institution, of the first level of
complexity of care, with the purpose of offering a safe one, where the scope,
structure and methodology (fundamental in the execution of care or administrative
processes) are established. ); taking into account the services that the health

institution has enabled.

This patient safety policy allows the identification of failures and/or errors that lead
to the occurrence of an adverse event, it also contributes to organizational learning

by promoting a culture of patient safety and strengthens barriers during health care.

Keywords: patient safety, health policy, complexity
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INTRODUCCION

El Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS) de Colombia a través de los
lineamientos para la implementacion de la politica de seguridad del paciente, define
la seguridad del paciente como un conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de

atencion de salud o de mitigar sus consecuencias (1).

Ademas, se debe considerar que es necesario realizar actividades que impliquen la
evaluacion permanente y proactiva de los riesgos asociados a la atencién en salud
para disefiar e implementar de manera constante las barreras de seguridad

necesarias (2).

Asi mismo, se crea un sistema complejo, en los procesos que son atribuibles por la
ocurrencia de una falla de accién y/o omisién en la ejecucién de los procedimientos
realizados en la atencion de salud, generando un dafio irreversible en el ser
humano, teniendo como consecuencias factores contribuyentes de manera negativa

a la ocurrencia de un evento adverso (3).

Por otra parte, el Decreto 1011 del 2006, define la calidad de atencién en salud,
como la provision de servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de
manera accesible y equitativa, a través de un nivel profesional 6ptimo, teniendo en
cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el propésito de lograr la
adhesion y satisfaccion de dichos usuarios (4).

Todas las instituciones de primer nivel de complejidad, deben contar con una politica
de seguridad del paciente, cuyo objetivo es promover estrategias para minimizar en
lo posible eventos adversos, asimismo planteando acciones de mejoramiento

continuo para fortalecer la calidad de la atencién en salud (5).

La seguridad del paciente juega un papel fundamental en las instituciones de salud,

donde se crea una cultura que motive a minimizar en lo posibles los riesgos de un
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evento adverso. Por ello es fundamental disefiar una politica de seguridad del
paciente teniendo en cuenta los lineamientos y estrategias definida por el Ministerio
de Salud y Proteccién Social que estan encaminadas a fortalecer la calidad de
atencién en salud (6).

En esta institucion de salud se conocen la existencia de los lineamientos exigidos
por el Ministerio de Salud y Proteccion Social por lo que si realmente se esta
implementando medidas para disminuir los riesgos de un eventos adversos que
permitan brindar un entorno seguro, por ello, este proyecto de investigacion, la
institucion de salud no cuenta con una politica de la seguridad del paciente y/o
creacién de un comité de seguridad, donde se manejen temas con un enfoque

diferente relacionados con la prestacion de los servicios de salud.

Por otra parte, este proyecto de investigacion tiene como objetivo disefiar la politica
de la seguridad del paciente, basandose en los lineamientos el Ministerio de Salud
y Proteccion Social, que sean indispensables para disminuir el impacto de los

riesgos de los eventos adversos que se desarrollen en la atencion de salud.

En el Lineamiento de la Politica de la Seguridad del Paciente del afio 2008, en la
republica de Colombia fue liderada por el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad en Salud. Con el fin de prevenir la ocurrencia de situaciones que afectan la
seguridad del paciente, reduciendo y ser posible eliminar la ocurrencia de eventos

adversos (7).

Teniendo en cuenta que, en los Lineamientos de la Politica de la Seguridad del
Paciente, durante los avances cientificos que ha tenido la medicina también pueden
acompafarse de riesgo adicionales sin que necesariamente se cree una intencion
0 no de hacer dafio al paciente por parte de los trabajadores de la salud, mas bien

hay desconocimiento de los factores que generan las situaciones morbidas (8).

En Colombia se lleva a cabo la Politica de Seguridad del Paciente, donde se brinda
a las instituciones técnicas para la operativizacion e implementacién de sus buenas

practicas en sus procesos asistenciales (9).
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Cabe destacar que, la importancia de la investigacion esta en constantes cambios
en nuestro pais, es un momento donde el sistema de salud es un proceso de
"adaptacion” pero para lograr lograrlo hay que identificar el rol del auditor en la
caracterizacion de la calidad de la politica de la seguridad del paciente, para asi

brindar estrategias que disminuyan el riesgo de eventos adversos.

Por esa razon, para el auditor de calidad en salud es un gran reto, durante todo el
proceso de verificacidn, identificacion, seguimiento y solucion, en cada ejecucion de
los procesos y/o actividades que se ejecutan en el campo de la salud donde ejerce

su profesion.

De ello resulta necesario decir, este estudio fortalece la linea de investigacion en
“salud en el contexto social” al grupo de investigacion y la facultad de la division de

postgrado y educacion continua de la Universidad de Cordoba.

Dado lo anterior, el grupo de investigacion se plantea la siguiente pregunta

¢, Como es el disefo de la politica de seguridad del paciente en una institucion de

primer nivel de complejidad?

12



1 OBJETIVOS
1.1. GENERAL

e Disefar la politica de seguridad del paciente en una institucion de primer nivel
de complejidad, con el propésito de ofrecer una atencion segura. Canalete-
Cordoba, 2022.

1.2. ESPECIFICOS

e Revisar la normatividad vigente en materia de seguridad del paciente.

e Realizar diagndstico de lo que hay en la institucion y asi disefiar la politica de
seguridad del paciente de acuerdo con la normatividad vigente para la
institucion.

e Proponer estrategias de mejoramiento para la implementacién de la politica

de la seguridad del paciente.
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2. MARCO REFERENCIAL
2.1 MARCO HISTORICO

La atencidn en salud representa a veces un riesgo para los pacientes, que puede
derivar de un dafo fisico, psicolégico e incluso la muerte, estos incidentes se
denominan eventos adversos y presentan durante el proceso de atencién en salud
(10). Por ello, La Organizacion Mundial de la Salud, define “La seguridad del
paciente como la ausencia de un dafo innecesario real o potencial asociado a la

atencion sanitaria” (11).

En la historia de la seguridad del paciente se registraron varias etapas desde el

inicio de la civilizacidon hasta la actualidad.

Una de la etapa fue el periodo de los albores de las civilizaciones, en este periodo
de las antiguas civilizaciones se encontraron los primeros escritos médicos y las
primeras leyes 0 normas establecidas para encaminar una atencién mas segura de
los enfermos, con la invencion de la escritura se difundieron los conocimientos y los

tratamientos (12).

El texto mas conocido es el Coédigo de Hammurabi, este codigo que contiene 282
leyes y Once de estas leyes se refirieren al acto médico, en particular se toma como
origen la “ley del Talion”, que un intento de establecer una proporcionalidad entre el

dafo recibido en un crimen y el dafio producido en el castigo (13).

Otro periodo comprendido es la etapa helenista y romana, donde se registra el
primer indicio de la civilizacién helénica que procede 1200 a. C. Uno de sus mayores
aportes a la humanidad es haber logrado que la medicina dejara de lado la magia,
la religion y el misticismo para buscar en la razén las causas de la enfermedad y su
mejor tratamiento, a partir del examen fisico del enfermo y el estudio racional de sus

sintomas y signos, lo que contribuy6 a la seguridad del paciente (14).

En este periodo se destaca, la sabiduria de Hipécrates de Cos (c. 460-370 a. C.) y

su escuela, contenida en el Corpus Hippocraticum con su maxima Primum Non
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Nocere, donde se establece que el acto médico no debe causar dafio al paciente
(15).

Desde el punto de vista, del Humanismo y el renacimiento hasta la Revolucion
Industrial, comprendiendo la caida del Imperio Romano de Occidente (476 d. C.) y
los siglos Medioevo o Edad Media (476-1453), los avances de la medicina
mermaron, a partir de este periodo la medicina retoma en la ciencia y la seguridad
del acto médico, con el retorno al estudio practico de la anatomia humana, que
marca la obra y legado de Andreas Vesalio (1514-1564) (16).

En actualidad la OMS en el afio 2005, cre6 esa Alianza y lanzo el Primer Reto Global
de Atencion Segura OPS-OMS titulado “Atencion Limpia es una atencién segura”,
que es el punto de partida para el desarrollo de la “seguridad del paciente” en todo
el planeta, Luego, vino el Segundo Reto Global: “Cirugia segura”; y actualmente se

ha lanzado el Tercer Reto Global: “Medicacion sin dafios” (17).

En el aflo 2007, se realizé el estudio IBEAS, donde se habla de la prevalencia de
los efectos adversos en los hospitales de Latinoamérica, fue un proyecto que incluyo
el desarrollo en conjunto con la OMS Y la OPS. Donde se resaltdé una tasa de
eventos adversos del 10,5%, el 60% considerado evitable y un 6% de las muertes,
dado a los resultados en el afio 2011, por su magnitud y calidad del disefio, se
constituy6 como referente obligado en las publicaciones sobre seguridad del

paciente y eventos adversos (18).

2.2 MARCO INVESTIGATIVO

Se han realizado varios estudios dentro de los cuales se toman en cuenta los

presentes antecedentes investigativos para su desarrollo.

Se destaca el estudio realizado por Diaz Y Pareja, llevado en el afio 2016, el cual
tuvo como objetivo en el documento Disefio de Programa de Seguridad del Paciente
para la IPS, realiza una revision de los lineamientos establecido para el disefio de

Programa de Seguridad del Paciente, fue establecido en Colombia como la primera
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practica segura obligatoria que deben implementar las IPS para mejorar
continuamente la calidad de la atencion en salud, a través de estrategias dirigidas
a reducir y en lo posible eliminar la presencia de eventos adversos, en respuesta a
los ajustes realizados por el Ministerio de Salud y Proteccion social, en los
estandares que hacen parte de los componentes del Sistema Unico de Habilitacion
del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud, es una

prioridad institucional(19).

Asi mismo, Alzate, et al, realizaron un estudio en la ciudad de Medellin en el afio
2016 ,con la finalidad de un documento titulado “Disefio del Modelo de Seguridad
del Paciente en una ESE de Primer Nivel del Suroeste Antioqueno”, en la cual se
hace una revision del proceso de la ESE en su Politica de Calidad, esta
investigacion sustenta en base a una evidencia cientifica, que deben contar con un
Programa de Seguridad del Paciente, documentado, socializado y evaluado, que
provea una adecuada caja de herramientas para la identificacion y gestion de
eventos adversos, con base en el modelo de gestion de seguridad del paciente,

definido por el Ministerio de Salud y Proteccion Social(20).

Ernest Codman 1869-1940, cirujano y padre de la calidad asistencial, publicé en
1916 sus postulados sobre la gestion de la calidad en los hospitales, donde indicaba
gue se deben hacer publicos los resultados, tanto los positivos como los negativos,
para impulsar estudios que lleven a mejoras en sus diagndsticos y tratamientos en

los hospitales (21).

Se destaca la publicacion por, Elihu M. Schimmel en 1964, gastroenterélogo y
profesor del Departamento de Medicina Interna de la Escuela de Medicina de la
Universidad de Yale, publicé un articulo titulado “los peligros de la hospitalizaciéon”,
donde alerta sobre los dafios por iatrogenia que sufrian los pacientes admitidos en
un hospital que auditd, concluy6 que el 20% de los pacientes admitidos presentaban
lesiones de esta naturaleza, y que los dafios graves correspondian a una quinta
parte del total(22).
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A partir de 1999, el Instituto de Medicina de la Academia Nacional de Ciencias de
EE.UU. (Institute of Medicine, National Academy of Sciencies — loM, NAS) publico
el informe “Errar es humano: la construccién de un sistema de salud mas seguro”
(To err is human: building a safer health system); cuyas conclusiones sacudieron la
opinion publica y obligaron a los lideres politicos y administrativos de ese pais a

considerar “la seguridad de los pacientes” (23).

En el afio 2007, en América Latina, se realizé el estudio IBEAS (sobre la prevalencia
de efectos adversos en hospitales de Latinoameérica), que incluyé 11.379 pacientes
de 58 hospitales de cinco paises: Argentina, Colombia, Costa Rica, México y Peru.
Fue un proyecto desarrollado en conjunto con la OMS y la OPS. Se resalté que la
tasa de eventos adversos documentada fue de 10,5%, de los cuales el 60% se

consideraron evitables, asi como un 6% de las muertes (24).

En 2002, en Ginebra, la OMS, durante la 558 Asamblea Mundial de la Salud,
contemplé el tema en sus deliberaciones y propuso desarrollar estrategias
conjuntas para mejorar las deficiencias en la atencion de la salud, como resultado,
en 2004, la 572 Asamblea Mundial de la Salud, propici6 la fundacién de la Alianza

Mundial para la Seguridad del Paciente (25).

Estos estudios motivaron a otros profesionales a realizar sus propias
investigaciones, y desde entonces la identificacién de resultados no deseados en
los servicios de salud fue ganando importancia a nivel mundial donde la seguridad
de los pacientes entra de lleno en el &mbito del control estadistico de la calidad,
forzando a los lideres a tomar medidas, tanto a nivel de los trabajadores de la salud

como de las organizaciones (26).
2.3 MARCO TEORICO
2.3.1. Modelo de atencion.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social, encamina la resolucion 780 del 2016, en

el modelo de atencidn orientado a la mitigacion del riesgo en salud, donde se debe
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implementar la acreditacion de un modelo de atencion donde se disminuya el riesgo

en la atencion de salud (27).
2.3.2. La auditoria en salud en la seguridad del paciente.

Del mismo modo, la auditoria en salud, propende de una mejora continua en el
sistema de general seguridad social en salud, sin perjuicios en las competencias en
las entidades territoriales y de los organismos de inspeccion vigilancia y control,
donde el Ministerio de Salud Y Proteccion Social, son los encargados de evaluar la
implementacion de los modelos y los resultados en materia de accesos a los

servicios de salud (28).

Desde la publicacién del reporte “Errar es humano” del Instituto de Medicina de los
Estados Unidos es reconocido hoy como el documento que dio vida al movimiento
mundial por la seguridad del paciente (29).

Por consiguiente, la seguridad del paciente sigue siendo una prioridad global, donde
el reporte escandalizo al mundo de la salud al calcular que, solo en Estados Unidos
de América, alrededor de los cien mil pacientes morian cada afio, no como producto

de sus enfermedades sino como productos de atencion médica (30).

El Ministerio de Salud y Proteccion social en el afio 2008, tenia como objetivo
prevenir la ocurrencia de situaciones que afecta la seguridad del paciente y de ser
eliminada la ocurrencia de eventos adversos, impulsando la politica de seguridad

del paciente y las guias de buenas préacticas en seguridad (31).
2.3.4. La seguridad del paciente en la actualidad.

En la actualidad, Colombia cuenta con una politica Nacional de seguridad del
paciente, liderada por el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion
en Salud, cuyo objetivo es prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la
seguridad del paciente, minimizando y de ser posible, eliminar la ocurrencia de

eventos adversos, para contar con instituciones seguras y competitivas (32).
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La Seguridad del Paciente es una prioridad de la atencion en salud, en nuestras
instituciones los incidentes y eventos adversos son la luz roja que alerta acerca de
la existencia de una atencion insegura, los eventos adversos se presentan en
cualquier atencién y son un indicador que sirve como evidencia para poder

investigar cuales son las causas que los generan (33).

Durante afios se ha continuado la investigacion con evidencias cientificas de las
practicas seguras e implementacion de las préacticas en la atencion de salud
recomendadas, sin embargo, en la actualidad decenas de millones de pacientes en
todo el mundo sufren dafio o mueren como resultado de una atencion en salud

insegura (34).
2.4 MARCO CONCEPTUAL
2.4.1. Disefio

Un disefio es el resultado final de un proceso, cuyo objetivo es buscar una solucion
idonea a cierta problematica particular el disefio en los temas de salud puede llevar
mejoras en las practicas actuales y fomentar el desarrollo de soluciones

innovadoras (35).
2.4.2. Politica

Se define como un conjunto de intervenciones especificas necesarias para hacer
frente a los problemas sanitarios prioritarios mediante actividades transversales de

prevencion y promocién de la salud (36).

2.4.3 Seguridad Del Paciente

Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias
basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por minimizar el
riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién de salud o de mitigar

sus consecuencias (37).

2.4.4. Nivel De Complejidad
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Se entiende como complejidad el nimero de tareas diferenciadas o procedimiento
complejos que comprenden la actividad de una unidad asistencial y el grado de
desarrollo alcanzado por ella. Cada nivel de atencion condiciona el nivel de
complejidad que debe tener cada establecimiento, el grado de complejidad
establece el tipo de recursos humanos, fisicos y tecnolégicos necesarios para el
cumplimiento de los objetivos de la unidad asistencial, sus servicios y organizacion
(38).

2.5. MARCO LEGAL

2.5.1. Decreto 1011 del 2006

Es el conjunto de normas, requisitos y procedimientos mediante los cuales se
establece, registra, verifica y controla el cumplimiento de las condiciones basicas de
capacidad tecnolégica y cientifica, de suficiencia patrimonial y financiera y de
capacidad técnico administrativa, indispensables para la entrada y permanencia en
el Sistema, los cuales buscan dar seguridad a los usuarios frente a los potenciales
riesgos asociados a la prestacion de servicios y son de obligatorio cumplimiento por

parte de los Prestadores de Servicios de Salud y las EAPB (39).
2.5.2 Resolucion 741 del 1997

Define que debe establecer el procedimiento e impartir las instrucciones
encaminadas a garantizar la seguridad, vigilancia, custodia, proteccién y cuidado de
los usuarios del servicio de salud, por la ocurrencia de hechos ajenos o diferentes
a las condiciones iniciales de la enfermedad diagnosticada o al motivo de consulta

y que atente contra la integridad personal y la libertad del individuo (40).

2.5.3 Ley 100 del 1993

Por medio de la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se dictan otras
disposiciones, la ley ya mencionada en el articulo 1 expresa que dentro del Sistema
de Seguridad Social Integral tiene por objeto garantizar, los derechos irrenunciables
de la personay la comunidad para obtener la calidad de vida acorde con la dignidad

humana, mediante la proteccion de las contingencias que la afecten (41).
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2.5.4 Resolucion 3100 del 2019

La presente resolucion tiene por objeto definir los procedimientos y las condiciones
de inscripcion de los prestadores de servicios de salud y de habilitacion de los
servicios de salud, asi como adoptar, en el anexo técnico, el Manual de Inscripcion
de Prestadores y Habilitacion de Servicios de Salud el cual hace parte integral del

presente acto administrativo (42).
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3. METODOLOGIA
3.1. Tipo de Estudio.

Estudio descriptivo, prospectivo, donde se describe cada uno de los elementos que

se debe abordar en el disefio de la politica de la seguridad del paciente.
3.2. Escenario del Estudio.

Institucién de salud de primer nivel de complejidad, ubicada en el municipio de

Canalete, en el departamento de Cérdoba.

3.3. Unidad de Anélisis.

Metodologia para el disefio de la politica de la seguridad del paciente.
3.4. Recoleccion de Informacion.

Esta informacion es incorporada en el disefio de la politica de la seguridad del
paciente, teniendo en cuenta la normatividad vigente y los documentos técnicos

relacionados obtenidas y/o publicadas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social
3.5. Procesamiento y analisis de la Informacion.

Para el procesamiento y analisis de la informacion se tomaron los lineamientos de
la politica de la seguridad del paciente, lista de chequeo de buenas practicas en
seguridad del paciente obligatoria, la guia técnica de buenas préacticas de seguridad
del paciente y los paquetes instruccionales de obligatorio cumplimiento, con la
finalidad de estructurar los criterios de los diferentes elementos que se deben
abordar en la elaboracion y/disefio de la politica de la seguridad del paciente segun
lo establecido por el Ministerio de Salud Proteccién Social.

3.6. Aspectos éticos y legales.

La Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de salud por la cual se establecen las
normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud.
Teniendo en cuenta el articulo 11, esta investigacion es de bajo riesgo debido a que

no realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables
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biopsicosociales de los individuos que participaran en el estudio se considera los
siguientes aspectos: entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se identifique

ni se traten aspectos sensitivos de su conducta (43).

En esta investigacion a los directivos de la institucion de salud se le inform6 acerca
de los riesgos y beneficios de la misma y sobre confidencialidad de la informacion

la cual es utilizada unicamente para fines del estudio.
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4. RESULTADOS
4.1. OBJETIVO DEL DISENO DE LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
4.1.1. OBJETIVO GENERAL

Integrar la politica de seguridad del paciente como una estrategia para el
fortalecimiento de la atencion en salud en la institucion de salud de primer nivel
complejidad, teniendo en cuenta, la monitorizacion, seguimiento y evaluacion que
permitan implementar acciones seguras previniendo la ocurrencia de situaciones

que afecten la seguridad del paciente.

4.1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer la politica de seguridad del paciente de una forma clara a los
propdsitos de su formulacion en la institucion de salud de primer nivel de
complejidad.

e Fortalecer la politica de seguridad de paciente permitiendo promover un
entorno seguro a través de estrategias o herramientas que permitan la
identificacion oportuna, seguimiento y analisis de la ocurrencia de un evento
adverso.

e La creacion de un formato de reportes de incidentes y eventos adversos.

¢ Realizar ronda de seguridad en cada servicio de la institucion.

e Capacitar al personal administrativo y/o asistencial sobre la politica de
seguridad del paciente.

e Promover adecuadamente la guia de buenas practicas en el personal de
salud

e Realizar adopcion de protocolos de las diferentes actividades que ejerce el
personal de salud.

e Realizar mejoras continuas dirigidas a garantizar una atencion en salud con

calidad.
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4.2 ALCANCE DE LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE.

Todas las instituciones que prestan los servicios de salud, deben contar con una
politica de seguridad del paciente, documentada y socializada cuyo, objeto sea
promover estrategias que permitan reducir en lo posible los eventos adversos,

garantizando una atencién en salud con calidad.

Ademas, en esta institucion de salud de primer nivel de complejidad elegida como
objeto de estudio para el disefio de la politica de seguridad del paciente, debe
permitir la integraciéon de esta politica junto con los procesos de la institucion,

identificando y gestionando adecuadamente los eventos adversos.

Este disefio de la politica de seguridad del paciente va dirigido a todo el personal
administrativo y asistencial de la institucién de salud de primer nivel de complejidad,
que participa en la atencion en salud de acuerdo a la prestacion de servicios que

ofrece la institucion de salud.

Asimismo, el disefio de una politica de seguridad del paciente, basada en los
lineamientos establecidos por el Ministerio de salud y Protecciébn Social en la
normatividad vigente y demas documentos técnicos publicados hasta la fecha,
permite fortalecer el monitoreo continuo de los eventos adversos, disminuyendo en

los posibles riesgos y/o complicaciones asociadas en la atencién en salud.

Por parte, al crear una politica de seguridad del paciente, se debe tener un proceso
de deteccion de ocurrencia eventos adversos establecida en la resolucién 1446 del
2006 como obligatorio para todos los actores del sistema obligatorio de garantia de
calidad, la vigilancia de eventos adversos (44).

Estas estrategias establecidas como el reporte oportuno de los eventos adversos
tienen una finalidad de la vigilancia de la ocurrencia de los eventos adversos que
permitan generan barreras de seguridad. Ademas, en la Resolucion 3100 del 2019,
Se deben seguir los procedimientos y las condiciones de inscripcion de los

prestadores de servicios de salud y de habilitacién de los servicios de salud, asi
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como adoptar, en el anexo técnico, el Manual de Inscripcién de Prestadores y

Habilitacion de Servicios de Salud establecidas (45).

4.3 ESTRATEGIAS PARA EL DISENO DE LA POLITICA DE LA SEGURIDAD
DEL PACIENTE.

La institucion de salud de primer nivel de complejidad, en el disefio de la politica de
seguridad del paciente, debera implementar estrategias y/o acciones en la
busqueda de un entorno seguro en la atencion en salud, con el propésito disminuir
el riesgo de la ocurrencia de los eventos adversos sean minimizados en los
procesos institucionales, mediante la implementacién de las barreras de seguridad,
reporte de los eventos adversos, monitorizacion, seguimiento y evaluacion ante la

ocurrencia de un evento adverso, promoviendo la cultura de la seguridad.

Para lograr la adherencia del disefio de la politica de seguridad del paciente, se
debe garantizar acciones para el mejoramiento continuo, como la capacitacion de
todo el personal que labora en la institucién de salud de primer nivel de nivel de
complejidad, fomentar la cultura de reporte de eventos adverso, seguimiento y
evaluacion, creando una cultura de seguridad enfocada en los procesos

institucionales en la atencion de salud.

La institucion de la salud de primer nivel de complejidad, se compromete en el
cumplimiento e implementacion de la politica de seguridad del paciente como una

de las estrategias con el propésito de brindar una atencion segura.
4.4 POLITICA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

La institucion de salud de primer nivel complejidad, se compromete en promover un
entorno seguro en la atencién en la salud, en donde los riesgos asociados a la
ocurrencia de los eventos adversos sean minimizados a partir de los procesos de
atencion en salud, a través estrategias que fortalezcan las barreras de seguridad en
los reportes de incidentes o la ocurrencia de un evento adverso de manera oportuna,

promover la cultura de seguridad del paciente en los diferentes servicios ofrecidos
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por la instituciones, permitiendo generar acciones de mejoramiento continuo y la

prevencion de situaciones que afecten que la seguridad del paciente.

La importancia de la implementacion de esta politica de seguridad del paciente,
juega un papel fundamental en la obligatoriedad y responsabilidad del seguimiento
y mejoramiento continuo en la calidad de la atencién en salud de la institucion de
primer nivel de complejidad, con el objetivo de disminuir los riesgos asociados a
una atencion insegura generada por el profesional de la salud durante la prestacion
de los servicios de salud, que permitan ejercer de manera adecuadas las estrategias
y la identificacion oportuna de los eventos adversos en las institucion de salud

4.4.2.2 OBJETIVOS DE LA POLITICA DE LA SEGURIDAD DE PACIENTE (46).

e Direccionar las politicas institucionales y el disefio de los procesos de atencion
en salud hacia la promocion de una atencion en salud segura

e Disminuir el riesgo en la atencién en salud brindada a los pacientes.

e Prevenir la ocurrencia de eventos adversos en los procesos de atencidn en
salud mediante el despliegue de metodologias cientificamente probadas y la
adopcién de herramientas practicas que mejoren las barreras de seguridad y
establezcan un entorno seguro de la atencién en salud.

e Coordinar los diferentes actores del sistema hacia mejoras en la calidad de la
atencion, que se evidencien en la obtencion de resultados tangibles y medibles.

e Homologar la terminologia a utilizar en el pais.

e Educar a los pacientes y sus familias en el conocimiento y abordaje de los
factores que pueden potencialmente incidir en mejorar la seguridad de los
procesos de atencién de que son sujetos.

e Difundir en la opinion publica y los medios de comunicacion los principios de la
politica de seguridad del paciente.

e Atrticular y coordinar con los principios, los objetivos y las estrategias de la
seguridad del paciente a los diferentes organismos de vigilancia y control del

sistema.
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4.4.2.3 PRINCIPIOS DE LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE (47).

4.4.2.4 Enfoque de atencién centrado en el usuario:

Significa que lo importante son los resultados obtenidos en él y su seguridad, lo cual

es el eje alrededor del cual giran todas las acciones de seguridad del paciente.

4.4.2.5 Cultura de seguridad:

El ambiente de despliegue de las acciones de seguridad del paciente debe darse
en un entorno de confidencialidad y de confianza entre pacientes, profesionales del
area de salud, es un deber de los diferentes actores del sistema facilitar las

condiciones que permitan dicho ambiente.

4.4.2.6 Integracién Con el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencién en Salud.

La politica de seguridad del paciente es parte integral del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atenciébn en Salud, es transversal a todos los

componentes.
4.4.2.7 Multicausalidad:

El problema de la seguridad del paciente es un problema sistémico y multicausal en
el cual deben involucrarse las diferentes areas organizacionales y los diferentes

actores.

4.4.2.8 Validez:
Para impactarlo se requiere implementar metodologias y herramientas practicas,

soportadas en la evidencia cientifica disponible.
4.4.2.9 Alianza con el paciente y su familia:

La politica de seguridad debe contar con los pacientes y sus familias e involucrarlos

en sus acciones de mejora.

4.2.2.10 Alianza con el profesional de la salud:
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La politica de seguridad parte del reconocimiento del caracter ético de la atencién

brindada por el profesional de la salud y de la complejidad de estos procesos.

4.4.2.11 ACCIONES PARA IMPLEMENTAR LA POLITICA DE LA SEGURIDAD
DEL PACIENTE (48).

Educacién continuada en: practicas seguras, prevencion de infecciones, sistema
de gestidn de eventos adversos, farmaco y tecnovigilancia.

Hacer que el personal sea consciente en ofrecer al paciente un ambiente seguro,
estimulando y favoreciendo la respuesta oportuna y no punitiva frente a los
eventos adversos e incidentes

La capacitacién sobre eventos adversos, su prevencion y deteccion oportuna a
todo el personal con el fin de favorecer la “cultura del reporte”.

Informar al paciente sobre sus derechos y deberes e involucrandolo en las
soluciones, dentro de un ambiente de confidencialidad y confianza.

Analizar cada evento adverso, asociandolos por causas y establecer estrategias
de mejoramiento continuo gestionadas por los servicios.

Elaborando planes de mejoramiento en cuanto: control de condiciones
peligrosas en el ambiente fisico, mitigacidbn de eventos adversos, guias de
manejo.

Educacién al paciente y su familia a través de folletos y cartillas en la cultura del

autocuidado.

4.4.2.12 EQUIPO FUNCIONAL O LIDER DEL COMITE DE LA POLITICA DE
SEGURIDAD DEL PACIENTE

El lider encargado del comité de seguridad del paciente, socializara de acuerdo a la

normatividad vigente a todo el personal asistencial y administrativo sobre la politica

de seguridad, los hallazgos encontrados en la ocurrencia de un evento adverso en

donde se realizara acciones de medicién, seguimiento, analisis y evaluacion a estos

eventos durante la atenciéon de salud.
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4.4.2.13 CONFORMACION DEL COMITE DE LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE

El comité de la politica de seguridad del paciente, requiere de un asesor técnico-
cientifico dentro de la institucion de salud, cuya tarea principal sea sensibilizar y
capacitar al personal sobre la politica de seguridad del paciente, analizar, medir y
evaluar las ocurrencias de un evento adverso dentro de la atencion de salud,
retroalimentar los resultados y gestionar los recursos necesarios para asegurar la

calidad de la prestacion de los servicios de salud.

4.4.2.14 FUNCIONES DEL COMITE DE LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE (49).

e Disefiar nuevas estrategias de minimizaciéon del riesgo y analizar el grado de
severidad, frecuencia y tipificacion del evento en si.

e Investigar e implementar las mejores practicas existentes para el desarrollo de
una cultura de seguridad de paciente al interior de la Institucion.

e Disefiar acciones especificas que fomenten y promueven la mitigacion o
disminucién del nivel de ocurrencia de los incidentes reportados junto con el
equipo operativo.

e Involucrar al personal de salud en el proceso de identificacion y reporte
voluntario, confidencial y de vigilancia activa.

e Fomentar la cultura del reporte de eventos adversos.

e Implementar, socializar y evaluar el programa de seguridad de paciente.

® Optimizar el reporte intrainstitucional y extra institucional de eventos adversos,

incidentes y eventos centinela.

El comité de la politica de seguridad del paciente se reunird de manera bimensual

y extraordinariamente cuando las circunstancias asi lo requieran.

4.4.2.15 EVENTO ADVERSO:
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Todo incidente imprevisto e inesperado como consecuencia de la atencidn
(mayoritariamente) hospitalaria que produce la muerte, una discapacidad, la

prolongacion o estancia, o el reingreso subsecuente (50).
4.4.2.16 Evento adverso grave:

Evento adverso que ocasiona la muerte, contribuye a ella, produce una

discapacidad o genera una intervencion quirargica (51).
4.4.2.17 Evento adverso moderado:

Si ocasiona prolongacion de la estancia hospitalaria al menos de un dia de duracién
(52).

4.4.2.18. Evento adverso leve:
Si ocasiona lesion o complicacion sin prolongacion de la estancia hospitalaria (53).
4.4.2.19 Evento adverso prevenible

Incidente que no se habria producido si el paciente hubiese recibido la atencion
adecuada para la ocasion (54).

44220 LAS BARRERAS DE SEGURIDAD QUE PREVIENEN LA
OCURRENCIA DEL EVENTO ADVERSO (55).

Algunas de las préacticas seguras que utilizan las instituciones para disminuir la

probabilidad de ocurrencia del evento adverso son:

® Acciones dirigidas garantizar una atencion limpia en salud.

® Acciones dirigidas a evitar la confusion en la administracion de medicamentos:
formas de denominacién, presentacion, prescripcion, dosificacion,
dispensacion.

® Acciones a nivel individual y organizacional para disminuir las fallas asociadas
al factor humano: fatiga, comunicacién, entrenamiento.

® Programas para evitar las caidas de pacientes.
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® Protocolos para la remisién oportuna de pacientes.

® Barreras de seguridad en la utilizacion de tecnologia.

4.4221 ¢CUALES SON LOS PROGRAMAS DE MONITOREO QUE
CONTRIBUYEN A LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LOS EVENTOS

ADVERSOS?

4.4.2.21.1 Tecnovigilancia:

Teniendo en cuenta, la Resolucion 4816 de 2008, tiene como objetivo fundamental
garantizar la seguridad de los pacientes y operadores por medio de la identificacion,
recoleccion, gestion y divulgacion de los incidentes o eventos adversos que

presenten los dispositivos médicos durante su uso (56).

Para ello, la institucion debe determinar los factores de riesgo con el uso de
dispositivos médicos, educar a sus colaboradores para garantizar la seguridad de
dicho uso, hacer seguimiento a la incidencia y frecuencia de los eventos adversos
asociados e implementar las acciones de mejora necesarias con el fin de prevenir

la recurrencia (57)
4.4.2.21.2 Farmacovigilancia:

Es la actividad especifica que monitorea el uso de medicamentos en los pacientes,
la Organizacion Mundial de la Salud la define como la ciencia y las actividades
relacionadas con la deteccién, valoracion, entendimiento y prevencion de efectos

adversos o de cualquier otro problema relacionado con medicamentos (58).

Del mismo modo, cualquier medicamento que se le suministre a un paciente tiene
el efecto potencial de desencadenar eventos adversos, por lo tanto, es necesario
gue se implementen acciones para el mejoramiento de la seguridad en su utilizacion

y se vigile el efecto de la misma (59).
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4.4.2.22 ;CUALES SON LAS ACTIVIDADES QUE FACILITAN LA VIGILANCIA
DE OCURRENCIA DE EVENTOS ADVERSOS?

4.4.2.22.1 Rondas de seguridad.

La ronda se seguridad, consiste en que el grupo central de ejecutivos del hospital,
incluyendo al director general, el director médico, el director de calidad, el director
del programa de seguridad, etc., asistan juntos a cada servicio en un periodo de
tiempo determinado, usualmente una vez al mes, y en un dia y hora acordados

previamente con los jefes de los servicios asistenciales (60).

Dicho lo anterior, la posterior a la realizacion de la ronda, usualmente dentro de la
semana siguiente a su terminacion, el grupo de ejecutivos se reane para analizar
las oportunidades de mejora detectadas, priorizar su ejecucion y acordar el dia y
hora de visita al servicio siguiente y asi sucesivamente, hasta terminar el ejercicio

con la totalidad de servicios del hospital (61).

4.4.2.23 ¢(CUALES SON LOS INDICADORES QUE MONITOREAN LAS
ACTIVIDADES QUE LA INSTITUCION REALIZA PARA PREVENIR LA
OCURRENCIA DE EVENTOS ADVERSOS?

El paquete instruccional de la seguridad del paciente y la atencién segura enumera
una serie de actividades que la institucion realiza para prevenir la ocurrencia de
eventos adversos, por lo tanto, los indicadores de proceso son aquellos que buscan
evidenciar que tales actividades si se hicieron bien hechas, como las practicas

seguras para prevenir y reducir la ocurrencia de eventos adversos (62).

4.42.24. (CUALES SON LAS HERRAMIENTAS QUE FACILITAN LA
MONITORIZACION?

4.4.2.24.1 Lista de chequeo:

Es una herramienta valiosa para gestionar el riesgo y prevenir eventos adversos o

resultados no esperados, ellas ayudan a reducir la ambigiiedad sobre qué es lo que
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se debe hacer, qué es lo prioritario a hacer y a clarificar los comportamientos que

son mas utiles (63)

Un aspecto importante del uso de listas de chequeo es que son de simple
implementacion y si los datos son tabulados y analizados, de ella se obtiene

informacion valiosa para el mejoramiento continuo (64)

4.4.2.25 FORTALECIMIENTO DE LA CULTURA DE LA POLITICA DE
SEGURIDAD DEL PACIENTE.

La cultura de la seguridad del paciente es la capacidad de una organizacién de
identificar, informar e investigar los incidentes y tomar medidas correctivas que
mejoren el sistema de atencién en salud, reduciendo el riesgo de la ocurrencia de
los eventos adversos(65), para crear una cultura de seguridad del paciente se debe
generar conciencia ante una situacién que afecte al paciente y que puedan
identificar las fallas de las ocurrencia de estos eventos e implementar estrategias

para fortalecer la atencion en salud (66).

Por consiguiente, las estrategias que se deben llevar a cabo dentro de la institucion
de salud, son acciones que se conviertas en oportunidades mediante sesiones
pedagdgicas, buscando la inclusién del paciente, sus cuidadores, el personal
asistencial, administrativos quienes tienen un papel fundamental en la politica de

seguridad del paciente.

44226 LA AUDITORIA EN LOS COMPONENTES DEL SISTEMA
OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD EN ATENCION EN SALUD
PARA LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE.

El Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencion en Salud, plantea
que el sector salud cuenta con un sistema propio de calidad, definiéndolo como un
conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos, deliberados
y sistematicos, que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la

calidad de los servicios de salud en el pais (67).
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En el Decreto 1011 de 2006, establece la calidad de la atencién en salud como "la
provision de servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de manera
accesible y equitativa, a través de un nivel profesional éptimo, teniendo en cuenta
el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el propésito de lograr la adhesion

y satisfaccion de dichos usuarios"(68).

Cabe destacar, en el decreto mencionado el Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad de Atencion en Salud, para los prestadores de servicio de salud y entidades

administradoras se despliega el siguiente componente.

La auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud, se define
como el mecanismo sistematico y continuo de evaluacion del cumplimiento de

estandares de calidad (69).

Por lo que se identifica como una herramienta basica de evaluacion interna,
continua y sistematica del cumplimiento de estandares de calidad complementarios

a los que se determinan como basicos en el Sistema Unico de Habilitacion (70).

La auditoria juega un papel fundamental, debera ser “concordante con la
intencionalidad de los estandares de acreditacion y superior a los que se determinan

como basicos en el Sistema Unico de Habilitacién” (71).

Desde la implementacién de estrategias para el mejoramiento, evaluacion y
seguimiento de los procesos, institucionales, la priorizacion de los procesos mas

criticos permite lograr las mejoras mas inmediatas (72).

La institucion de salud debe tener definida, los resultados esperados de una
auditoria cumpliendo con los procesos de gestion y garantizar el mejoramiento

continuo en la prestacion de los servicios de salud.

La auditoria para el mejoramiento de la calidad es una herramienta para identificar
las brechas entre la calidad esperada y la observada, a través de la verificacion del

continuo de la atencion clinico-administrativa del paciente y su familia con el fin de
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promover la realizacion de acciones de mejoramiento que busquen mejorar,

mantener o incrementar la calidad de la prestacion de los servicios de salud (73).

En el sistema de informacion para la calidad, permite estimular la competencia por
calidad entre los agentes del sector y orientar a los usuarios en el conocimiento de
las caracteristicas del sistema, en el ejercicio de sus derechos y deberes, asi como

de los niveles de calidad de los prestadores de servicios de salud (74).

44227 ESTRATEGIAS DE MEJORAMIENTO CONTINUO, PARA LA
IMPLEMENTACION DE LA POLITICA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

4.4.2.27.1 Adopcién de los protocolos:

e Protocolo de lavado de manos.

e Protocolo de administracion segura de los medicamentos.
e Protocolo de cateterismo vesical.

e Protocolo de administracion de liquidos endovenosos.

e Protocolo de ulceras por presion.

e Protocolo de riesgo de caida.

e Protocolo de manipulacion de residuos hospitalarios.

e Protocolo de esterilizacion.

4.4.2.27.2 Barreras de seguridad:

Capacitacion de la politica de seguridad del paciente que incluya al personal
asistencial y administrativo, socializacién para promover la cultura de seguridad a

los usuarios, sensibilizacion del reporte de los eventos adversos una vez ocurrido.
4.4.2.27.3 Instrumentos:

Metodologia para reporte incidentes y eventos adversos, metodologia para el

analisis de los eventos adversos y ronda de seguridad.
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5. CONCLUSIONES

Se documentd la politica de seguridad del paciente en una institucion de primer de
nivel complejidad, donde se garantiza la implementacion de esta politica con la
participacion del personal administrativo y/o asistencial, partiendo del liderazgo de
la alta gerencia, los auditores de calidad de la institucién que realicen una adecuada
gestion de los recursos y asimismo fortalezcan la seguridad del paciente a través
de la acciones correspondientes que garanticen una atencion con calidad en la

prestacion de los servicios de salud.

Se seleccionaron estrategias o herramientas que permitan identificar, analizar y
evaluar los eventos adversos que se puedan presentar en una atencion en salud de

un paciente que requiera la prestacion de los servicios de salud partiendo de:

e La socializaciéon del disefio de la politica de seguridad del paciente al
personal administrativo y/ o asistencial, que permita identificar un evento
adverso realizando las pautas correspondientes.

e Realizar planes de capacitaciones al personal administrativo y/asistencial
para evitar en los posible la ocurrencia de un evento adverso.

e Realizar ronda de seguridad.

e Reporte de incidente y eventos adversos.

e Retroalimentacion de los analisis de un evento adverso para prevenir error

en la atenciéon en salud.

Continuar las acciones de mejoramiento continuo en la institucién de salud para
evitar la ocurrencia y la recurrencia de los eventos adversos y llevar a cabo estas
estrategias que permiten desplegar la politica de seguridad del paciente y fortalecer

la calidad de la atencién en salud.
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6. RECOMENDACIONES

6-1- A LA INSTITUCION

e Socializar la politica de seguridad del paciente.
e Implementar las estrategias de la politica de seguridad del paciente de
una atencion segura en la institucion de salud de primer nivel de

complejidad
6-2. A LA UNIVERSIDAD DE CORDOBA

e Realizar otros estudios relacionados a la politica de seguridad del paciente
en una institucion de primer nivel de complejidad con el proposito de
fortalecer esta politica.

e Continuar fortaleciendo los lazos de acompafiamiento por parte de la

docencia.

38



B w

10.

BIBLIOGRAFIA

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL, lineamientos para la
implementacion de la politica de seguridad del paciente en la republica de
Colombia. [Internet]. Bogota,2008. [citado el20 de abril de 2022]. Disponible
en:Https://Www.Minsalud.Gov.Co/Sites/Rid/Lists/Bibliotecadigital/Ride/De/Ca/Li
neamientos _Implementacion_Politica_Seguridad _Del Paciente.Pdf
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL, lineamientos para la
implementacion de la politica de seguridad del paciente en la republica de
Colombia. [Internet]. Bogot4,2008. [citado el20 de abril de 2022]. Disponible
en:Https://Www.Minsalud.Gov.Co/Sites/Rid/Lists/Bibliotecadigital/Ride/De/Cal/L.i
neamientos _Implementacion_Politica_Seguridad _Del Paciente.Pdf

P.1

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL, decreto 1011 Del 2006 [Internet].
Bogota,2006. |[citado el 12 de marzo de 2022]. Disponible en:
Https://Www.Minsalud.Gov.Co/Normatividad Nuevo/Decret0%201011%20de%
202006.Pdf

MINISTERIO DE SALUD,seguridad del paciente y la atenciébn segura guia
técnica “buenas practicas para la seguridad del paciente en la atencién en salud”
[Internet]. [citado el 20 de  abiril de 2022]. Disponible
en:Https://Www.Minsalud.Gov.Co/Sites/Rid/Lists/Bibliotecadigital/Ride/De/Ca/G
uia-Buenas-Practicas-Sequridad-Paciente.Pdf

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL, lineamientos para la
implementacion de la politica de seguridad del paciente en la republica de
Colombia. [Internet]. Bogota,2008. [citado el20 de abril de 2022]. Disponible
en:Https://Www.Minsalud.Gov.Co/Sites/Rid/Lists/Bibliotecadigital/Ride/De/Ca/Li
neamientos_Implementacion_Politica_Seguridad _Del Paciente.Pdf
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL, lineamientos para la
implementacion de la politica de seguridad del paciente en la republica de
Colombia. [Internet]. Bogot4, 2008. [citado el20 de abril de 2022]. Disponible
en:Https://Www.Minsalud.Gov.Co/Sites/Rid/Lists/Bibliotecadigital/Ride/De/Ca/Li
neamientos _Implementacion_Politica_Seguridad _Del Paciente.Pdf

P.9

MINISTERIO DE SALUD,seguridad del paciente y la atenciébn segura guia
técnica “buenas practicas para la seguridad del paciente en la atencion en salud”
[Internet]. [citado el 20 de  abiril de 2022]. Disponible
en:Https://Www.Minsalud.Gov.Co/Sites/Rid/Lists/Bibliotecadigital/Ride/De/Ca/G
uia-Buenas-Practicas-Sequridad-Paciente.Pdf

Cris6stomo, C; Gonzéalez, F; Gonzalez, M. costos directos asociados a eventos
adversos relacionados con retiro no programado y desconexion de dispositivos
médicos [Internet]. Chile 2021. [citado el 01 de julio de 2022]. Disponible en:
Https://Www.Clubensayos.Com/Acontecimientos-Sociales/Costos-Directos-
Asociados-A-Eventos-Adversos-Relacionados/5271800.Html

39


https://www.minsalud.gov.co/Sites/Rid/Lists/Bibliotecadigital/Ride/De/Ca/Lineamientos_Implementacion_Politica_Seguridad_Del_Paciente.Pdf
https://www.minsalud.gov.co/Sites/Rid/Lists/Bibliotecadigital/Ride/De/Ca/Lineamientos_Implementacion_Politica_Seguridad_Del_Paciente.Pdf
https://www.minsalud.gov.co/Sites/Rid/Lists/Bibliotecadigital/Ride/De/Ca/Lineamientos_Implementacion_Politica_Seguridad_Del_Paciente.Pdf
https://www.minsalud.gov.co/Sites/Rid/Lists/Bibliotecadigital/Ride/De/Ca/Lineamientos_Implementacion_Politica_Seguridad_Del_Paciente.Pdf
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/DECRETO%201011%20DE%202006.pdf
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/DECRETO%201011%20DE%202006.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Guia-buenas-practicas-seguridad-paciente.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Guia-buenas-practicas-seguridad-paciente.pdf
https://www.minsalud.gov.co/Sites/Rid/Lists/Bibliotecadigital/Ride/De/Ca/Lineamientos_Implementacion_Politica_Seguridad_Del_Paciente.Pdf
https://www.minsalud.gov.co/Sites/Rid/Lists/Bibliotecadigital/Ride/De/Ca/Lineamientos_Implementacion_Politica_Seguridad_Del_Paciente.Pdf
https://www.minsalud.gov.co/Sites/Rid/Lists/Bibliotecadigital/Ride/De/Ca/Lineamientos_Implementacion_Politica_Seguridad_Del_Paciente.Pdf
https://www.minsalud.gov.co/Sites/Rid/Lists/Bibliotecadigital/Ride/De/Ca/Lineamientos_Implementacion_Politica_Seguridad_Del_Paciente.Pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Guia-buenas-practicas-seguridad-paciente.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Guia-buenas-practicas-seguridad-paciente.pdf
https://www.clubensayos.com/Acontecimientos-Sociales/Costos-directos-asociados-a-eventos-adversos-relacionados/5271800.html
https://www.clubensayos.com/Acontecimientos-Sociales/Costos-directos-asociados-a-eventos-adversos-relacionados/5271800.html

11.Gutiérrez, V. seguridad del paciente: conceptos y antecedentes [Internet].2007
[Citado el 6 de abril de 2022]; 4. Disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/conamed/con-2007/con072b.pdf

12.Rodriguez, R; Losardo R. historia de la seguridad del paciente. hitos principales,
desde los albores de la civilizacion hasta los primeros retos globales y el estudio
ibeas. revista de la asociacion médica [Internet]. Argentina: 2018[Citado el 17 de

abril de 2022]. Disponible en: http:// Https://Www.Ama-
Med.Org.Ar/Descargacontenido/297

13.P.27

14.P.3

15.P.3

16.Rodriguez, R; Losardo R. historia de la seguridad del paciente. hitos principales,
desde los albores de la civilizacion hasta los primeros retos globales y el estudio
ibeas. revista de la asociacion médica [Internet]. Argentina: 2018[Citado el 17 de

abril de 2022]. Disponible en: http:// Https://Www.Ama-
Med.Org.Ar/Descargacontenido/297

17.P.4

18.P.6

19.Diaz, O; Pareja, E. disefio de programa de seguridad del paciente para la IPS
sumimedical sas [Formato]. Medellin. Universidad CES; 2016.15 p

20.Alzate,C; Posada, S; Quintero, I; Rodriguez,A. disefio del modelo de seguridad
del paciente en una ese de primer nivel del suroeste Antioquefio [Formato].
Medellin. Universidad CES; 2016.19 p

21.Rodriguez, R; Losardo R. historia de la seguridad del paciente. hitos principales,
desde los albores de la civilizacion hasta los primeros retos globales y el estudio
ibeas. revista de la asociacidon médica [Internet]. Argentina: 2018[Citado el 17 de
abril de 2022]. Disponible en: http:// Https://Www.Ama-
Med.Org.Ar/Descargacontenido/297

22.Rodriguez, R; Losardo R. historia de la seguridad del paciente. hitos principales,
desde los albores de la civilizacion hasta los primeros retos globales y el estudio
ibeas. revista de la asociacion médica [Internet]. Argentina: 2018[Citado el 17 de

abril de 2022]. Disponible en: http:// Https://Www.Ama-
Med.Org.Ar/Descargacontenido/297

23.P.4

24.P.6

25.P.5

26.Rodriguez, R; Losardo R. historia de la seguridad del paciente. hitos principales,
desde los albores de la civilizacion hasta los primeros retos globales y el estudio
ibeas. revista de la asociacion médica [Internet]. Argentina: 2018[Citado el 17 de
abril de 2022]. Disponible en: http:// Https://Www.Ama-
Med.Org.Ar/Descargacontenido/297

27.MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL, decreto 780 del 2016
[Internet]. Bogota, 2016. [citado el 13 de mayo de 2022]. Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad _Nuevo/Decreto%200780%20de%2
02016.Pdf

40


https://www.medigraphic.com/pdfs/conamed/con-2007/con072b.pdf
https://www.ama-med.org.ar/descargacontenido/297
https://www.ama-med.org.ar/descargacontenido/297
https://www.ama-med.org.ar/descargacontenido/297
https://www.ama-med.org.ar/descargacontenido/297
https://www.ama-med.org.ar/descargacontenido/297
https://www.ama-med.org.ar/descargacontenido/297
https://www.ama-med.org.ar/descargacontenido/297
https://www.ama-med.org.ar/descargacontenido/297
https://www.ama-med.org.ar/descargacontenido/297
https://www.ama-med.org.ar/descargacontenido/297
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Decreto%200780%20de%202016.Pdf
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Decreto%200780%20de%202016.Pdf

28.P.392

29. MINISTERIO DE SALUD,seguridad del paciente y la atencidon segura guia
técnica “buenas practicas para la seguridad del paciente en la atencién en salud”
[Internet]. [citado el 20 de  abril de  2022]. Disponible
en:Https://Www.Minsalud.Gov.Co/Sites/Rid/Lists/Bibliotecadigital/Ride/De/Ca/G
uia-Buenas-Practicas-Sequridad-Paciente.Pdf

30.P.26

31.P.10

32. MINISTERIO DE SALUD,seguridad del paciente y la atencidon segura guia
técnica “buenas practicas para la seguridad del paciente en la atencién en salud”
[Internet]. [citado el 20 de abril de 2022]. Disponible
en:Https://Www.Minsalud.Gov.Co/Sites/Rid/Lists/Bibliotecadigital/Ride/De/Ca/G
uia-Buenas-Practicas-Sequridad-Paciente.Pdf

33.P.28

34. MINISTERIO DE SALUD,seguridad del paciente y la atencidon segura guia
técnica “buenas practicas para la seguridad del paciente en la atencién en salud”
[Internet]. [citado el 20 de abril de 2022]. Disponible
en:Https://Www.Minsalud.Gov.Co/Sites/Rid/Lists/Bibliotecadigital/Ride/De/Ca/G
uia-Buenas-Practicas-Sequridad-Paciente.Pdf

35. Yirda, A.Disefio [Internet]. concepto de definicion.2020 [citado 26 de julio del
2022]. Disponible en: https://conceptodefinicion.de/Diseno/

36.ORGANIZACON MUNDIAL DE LA SALUD. la atencién primaria de salud, méas
necesaria que nunca. informe de la salud en el mundo [Internet]. 2008 [Citado
el 12 de marzo del 2022];4 Disponible
en:Https://Www.Who.Int/Whr/2008/08 Chap4 Es.Pdf

37. MINISTERIO DE SALUD,seguridad del paciente y la atencidon segura guia
técnica “buenas practicas para la seguridad del paciente en la atencién en salud”
[Internet]. [citado el 20 de abril de 2022]. Disponible
en:Https://Www.Minsalud.Gov.Co/Sites/Rid/Lists/Bibliotecadigital/Ride/De/Ca/G
uia-Buenas-Practicas-Sequridad-Paciente.Pdf

38. Julio, V; Vacarezza, M; Alvarez, C; Sosa, A. archivos de medicina interna de
niveles de atencion, de prevencion y atencién primaria de la salud [Internet].
[citado el 20 de abril de 2022]. Disponible
enHttp://Www.Scielo.Edu.Uy/Scielo.Php?Script=Sci_Arttext&Pid=S1688-
423x2011000100003

39.MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL, decreto 1011 Del 2006 [Internet].
Bogota,2006. [citado el 12 de marzo de 2022]. Disponible en:
Https://Www.Minsalud.Gov.Co/Normatividad Nuevo/Decreto%201011%20de%
202006.Pdf

40.MINISTERIO DE SALUD. Resolucion 741 del 1997[Internet]. Bogota,1997.
[citado el 12 de marzo de 2022]. Disponible en:
Https://Www.Minsalud.Gov.Co/Sites/Rid/Lists/Bibliotecadigital/Ride/De/Dij/Reso
lucion-0741-De-1997.Pdf

41


https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Guia-buenas-practicas-seguridad-paciente.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Guia-buenas-practicas-seguridad-paciente.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Guia-buenas-practicas-seguridad-paciente.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Guia-buenas-practicas-seguridad-paciente.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Guia-buenas-practicas-seguridad-paciente.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Guia-buenas-practicas-seguridad-paciente.pdf
https://www.who.int/whr/2008/08_chap4_es.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Guia-buenas-practicas-seguridad-paciente.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Guia-buenas-practicas-seguridad-paciente.pdf
http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1688-423X2011000100003
http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1688-423X2011000100003
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/DECRETO%201011%20DE%202006.pdf
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/DECRETO%201011%20DE%202006.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/RESOLUCION-0741-de-1997.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/RESOLUCION-0741-de-1997.pdf

41. REPUBLICA DE COLOMBIA. Ley Numero 100 de 1993. [Internet].
Bogota,1993. [citado el 12 de marzo de 2022]. Disponible en:
Https://Www.Minsalud.Gov.Co/Sites/Rid/Lists/Bibliotecadigital/Ride/De/Dij/Reso
lucion-0741-De-1997.Pdf

42.MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Resolucion Numero 3100
Del 2019 [Internet]. Bogota,2019. [citado el 12 de marzo de 2022]. Disponible
en:Https://Www.Minsalud.Gov.Co/Sites/Rid/Lists/Bibliotecadigital/Ride/De/Dij/R
esolucion-3100-De-2019.

43.Ministerio De Salud.Resolucion 8430 De 1993. [Internet]. Bogota,1997. [citado
el 01 de marzo de 2022]. Disponible en:
Https://Www.Minsalud.Gov.Co/Sites/Rid/Lists/Bibliotecadigital/Ride/De/Dij/Reso
lucion-8430-De-1993.Pdf

44 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL, lineamientos para la
implementacion de la politica de seguridad del paciente en la republica de
Colombia. [Internet]. Bogota,2008. [citado el20 de abril de 2022]. Disponible
en:Https://Www.Minsalud.Gov.Co/Sites/Rid/Lists/Bibliotecadigital/Ride/De/Ca/Li
neamientos Implementacion_Politica_Seguridad Del Paciente.Pdf

45.MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Resolucién Numero 3100
Del 2019 [Internet]. Bogota,2019. [citado el 12 de marzo de 2022]. Disponible
en:Https://Www.Minsalud.Gov.Co/Sites/Rid/Lists/Bibliotecadigital/Ride/De/Dij/R
esolucion-3100-De-2019.

46.MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL, lineamientos para la
implementacion de la politica de seguridad del paciente en la republica de
Colombia. [Internet]. Bogot4,2008. [citado el20 de abril de 2022]. Disponible
en:Https://Www.Minsalud.Gov.Co/Sites/Rid/Lists/Bibliotecadigital/Ride/De/Ca/Li
neamientos_Implementacion_Politica_Seqguridad Del Paciente.Pdf

47.P.12

48.Cisneros, M. politica de seguridad del paciente en la unidad de salud Universidad
Del Cauca [Internet]. Bogot4,2002. [citado el20 de abril de 2022]. Disponible en:
https://unisalud.unicauca.edu.co/unisalud/sites/default/files/politica_seguridad__
del_paciente.pdf

49.Cisneros, M. politica de seguridad del paciente en la unidad de salud Universidad
Del Cauca [Internet]. Bogot4,2002. [citado el20 de abril de 2022]. Disponible en:
https://unisalud.unicauca.edu.co/unisalud/sites/default/files/politica_seguridad__
del_paciente.pdf

50.0RGANIZACION PARAMERICANA DE LA SALUD, ORGANIZACION
MUNDIAL DE LA SALUD. organo de disfucion del centro colaborador en materia
de calidad y seguridad del paciente [Internet].2015. [Citado el 28 de mayo del
2022];3, Disponible
en: Http://Www.Conamed.Gob.Mx/Gobmx/Boletin/Pdf/Boletin3/Eventos_Advers
0s.Pdf

51.P.3

42


https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/RESOLUCION-0741-de-1997.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/RESOLUCION-0741-de-1997.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/lists/bibliotecadigital/ride/de/dij/resolucion-8430-de-1993.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/lists/bibliotecadigital/ride/de/dij/resolucion-8430-de-1993.pdf
https://www.minsalud.gov.co/Sites/Rid/Lists/Bibliotecadigital/Ride/De/Ca/Lineamientos_Implementacion_Politica_Seguridad_Del_Paciente.Pdf
https://www.minsalud.gov.co/Sites/Rid/Lists/Bibliotecadigital/Ride/De/Ca/Lineamientos_Implementacion_Politica_Seguridad_Del_Paciente.Pdf
https://www.minsalud.gov.co/Sites/Rid/Lists/Bibliotecadigital/Ride/De/Ca/Lineamientos_Implementacion_Politica_Seguridad_Del_Paciente.Pdf
https://www.minsalud.gov.co/Sites/Rid/Lists/Bibliotecadigital/Ride/De/Ca/Lineamientos_Implementacion_Politica_Seguridad_Del_Paciente.Pdf

52. ORGANIZACION PARAMERICANA DE LA SALUD, ORGANIZACION
MUNDIAL DE LA SALUD. organo de disfucion del centro colaborador en materia
de calidad y seguridad del paciente [Internet].2015. [Citado el 28 de mayo del
2022];3, Disponible en:
Http://Www.Conamed.Gob.Mx/Gobmx/Boletin/Pdf/Boletin3/Eventos_Adversos.
Pdf

53.P.3

54.P.3

55.MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL, lineamientos para la
implementacion de la politica de seguridad del paciente en la republica de
Colombia. [Internet]. Bogota,2008. [citado el20 de abril de 2022]. Disponible
en:Https://Www.Minsalud.Gov.Co/Sites/Rid/Lists/Bibliotecadigital/Ride/De/Ca/Li
neamientos _Implementacion_Politica_Seguridad Del Paciente.Pdf

56. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL, Resolucion 4816 De 2008.
[Internet]. Bogota,2008. [citado el 28 de mayo de 2022]. Disponible en:
Http://Www.Saludcapital. Gov.Co/Dsp/Tecnovigilancia/Resoluci%C3%B3n%204
816%20de%202008.Pdf

57.P.29

58.P.31

59.P.31

60.P.33

61.MINISTERIO DE SALUD. Evaluacién De La Frecuencia De Eventos Y Monitoreo
De Aspectos Claves Relacionados Con La Seguridad Del Paciente. [Internet].
[citado el 28 de mayo de 2022]. Disponible en:
Https://Www.Minsalud.Gov.Co/Sites/Rid/Lists/Bibliotecadigital/Ride/De/Ca/Moni
torear-Aspectos-Claves-Sequridad-Paciente.Pdf

62.P.37

63. P.43

64.P.43

65.Pérez, F. La Seguridad Del Paciente En 7 Pasos Parte | [Internet]. meditips. 2015
[citado el 29 de abril de 2022] Disponible

en:Https://Www.Meditips.Com/2015/07/02/La-Seguridad-Del-Paciente-En-7-
Pasos-Primera-Parte/

66. P.1

67.MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. guia practica del sistema
obligatorio de garantia de la calidad en salud[Internet].Bogota: 2011[citado el 13
de mayo de 2022] Disponible en:
Https://Www.Boyaca.Gov.Co/Secsalud/Images/Documentos/Cartilla_Didactica.
Pdf

68.P.11

69.MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. guia practica del sistema
obligatorio de garantia de la calidad en salud[Internet].Bogota: 2011[citado el 13
de mayo de 2022] Disponible en:
Https://Www.Boyaca.Gov.Co/Secsalud/Images/Documentos/Cartilla_Didactica.
Pdf

43


https://www.minsalud.gov.co/Sites/Rid/Lists/Bibliotecadigital/Ride/De/Ca/Lineamientos_Implementacion_Politica_Seguridad_Del_Paciente.Pdf
https://www.minsalud.gov.co/Sites/Rid/Lists/Bibliotecadigital/Ride/De/Ca/Lineamientos_Implementacion_Politica_Seguridad_Del_Paciente.Pdf
http://www.saludcapital.gov.co/DSP/Tecnovigilancia/Resoluci%C3%B3n%204816%20de%202008.pdf
http://www.saludcapital.gov.co/DSP/Tecnovigilancia/Resoluci%C3%B3n%204816%20de%202008.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Monitorear-aspectos-claves-seguridad-paciente.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Monitorear-aspectos-claves-seguridad-paciente.pdf
https://www.boyaca.gov.co/SecSalud/images/Documentos/cartilla_didactica.pdf
https://www.boyaca.gov.co/SecSalud/images/Documentos/cartilla_didactica.pdf
https://www.boyaca.gov.co/SecSalud/images/Documentos/cartilla_didactica.pdf
https://www.boyaca.gov.co/SecSalud/images/Documentos/cartilla_didactica.pdf

70.P.12
71.P.31
72.P.33
73.P.38
74.P.12

44



ANEXOS

ANEXO A: ACTO ADMINISTRATIVO DE LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE.

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DE LA CALIDAD
FECHA DE
ELABORACION
POLITICA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE CcODIGO SP-MN-01
PROCESO SEGURIDAD DEL
PACIENTE
Version 1

RESOLUCION XXX DEL 2022

POR MEDIO DE LA CUAL SE ADOPTA LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE

El Gerente en uso de sus atribuciones legales, y en especial las que le confiere.

CONSIDERANDO
PRIMERO: Que el decreto 1011 del 2006 expedido por el Ministerio de la Proteccion

Social, el cual estable el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de Atencién
en Salud SGSSS, incluye la seguridad dentro de las caracteristica requeridas para
efectos de evaluar y mejorar la calidad de la atencion de salud, defendiéndola como
‘el conjunto de elementos estructurales, procesos instrumentos y metodologias
basadas en evidencias cientificamente probadas que propende por minimizar el
riesgo de sufrir un eventos adversos en el proceso de atencién de salud o mitigar

sus consecuencias’.

SEGUNDO: Que la resolucion 1446 del 2006 también por Ministerio de la Proteccion
Social,” por lo cual se define el sistema de informacién para la calidad y se adopta
los indicadores de monitoria del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad”

establece los niveles de operacion del sistema de informacion para la calidad,
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sefnalando que en el nivel de monitoria interna “es obligatorio hacer monitoria de

indicadores de calidad y vigilar el comportamiento de los eventos adversos”.

TERCERO: Que la Ley 100 de 1993, en su articulo 153 en el numeral 9° indica que
el Sistema establecerd mecanismos de control a los servicios para garantizar a los
usuarios la Calidad en la atencién oportuna, personalizada, humanizada, integral,
continua y de acuerdo con los estandares aceptados en procedimientos y practica
profesional.

CUARTO: Qué la resolucion No.091 de 24 de abril de 2008, por el cual se adopta
el decreto 1599 de 2005, establece como obligatorio la implementacién del Modelo
Estandar de Control Interno.

QUINTO: Que se hace necesario incorporar y establecer todos los elementos
enunciados en el anexo técnico al Sistema de Control Interno de la entidad, con el
fin de ajustarlo a las nuevas normas y tendencias de control, para que este sea

efectivo, eficiente y eficaz.

SEXTO: Que la resolucion 1445 de 2006, implanta los estandares de acreditacion
dirigidos hacia la mejora de los resultados de la atencién en salud, centrados en el
usuario, que van mas alla de la verificacion de la existencia de estructura o de la

documentacién de procesos.

Que, en virtud de lo anterior, se hace necesario adoptar la politica de seguridad del
paciente, como directriz que oriente el conjunto de estrategias y acciones tendientes
a controlar y mejorar la prestacion de servicio en la institucion de primer de nivel de

complejidad.

Que, en mérito de lo expuesto,
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RESUELVE
ART 1. ADOPCION DE LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE:

Adoptar dentro del Sistema de Obligatorio de Garantia de la Calidad, Sistema de
Gestion de Calidad y el Modelo Estandar de Control Interno, una politica de
seguridad de paciente que direccione todas las acciones de la institucién de primer
nivel de complejidad, en lograr la prestacion del servicio bajo condiciones que
permitan el control y mitigacion de los riesgos propios de la atencion en salud y

logren un sistema de salud en forma segura y altamente confiable.

POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DE LA INSTITUCION DE SALUD DE
PRIMER NIVEL DE COMPLEJIDAD.

La institucion de salud de primer nivel complejidad, se compromete en promover un
entorno seguro en la atencion en la salud, en donde los riesgo asociados a la
ocurrencia de los eventos adversos sean minimizados a partir de los procesos de
atencién en salud, a través estrategias que fortalezcan las barreras de seguridad en
los reportes de incidentes o la ocurrencia de un eventos adversos de manera
oportuna, promover la cultura de seguridad del paciente en los diferentes servicios
ofrecidos por la instituciones, permitiendo generar acciones de mejoramiento

continuo y la prevencién de situaciones que afecten que la seguridad del paciente.

La importancia de la implementacion de esta politica de seguridad del paciente,
juega un papel fundamental en la obligatoriedad y responsabilidad del seguimiento
y mejoramiento continuo en la calidad de la atencion en salud de la institucion de
primer nivel de complejidad, con el objetivo de disminuir los riesgos asociados a
una atencion insegura generada por el profesional de la salud durante la prestacion
de los servicios de salud, que permitan ejercer de manera adecuadas las estrategias

y la identificacién oportuna de los eventos adversos en las institucion de salud.

ART 1. DEFINICION DE SEGURIDAD DEL PACIENTE:
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Se entiende como el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos
y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas, con el fin de
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso durante el proceso de atencion de
salud, maximizar la probabilidad de interceptarlos cuando ocurran, reaccionar
adecuadamente ante su ocurrencia y/o de mitigar sus consecuencias. De igual
forma, se incluyen todas las acciones encaminadas a la deteccion de incidentes que
eventualmente puedan conducir a eventos adversos y el seguimiento a sus posibles

consecuencias a fin de prevenir la ocurrencia de los mismos.
ART 2. OBJETIVOS DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE:

e Direccionar el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad hacia la obtencion
de resultados tangibles y medibles, mostrando un claro impacto en un frente
especifico de trabajo.

e Disminuir la ocurrencia de los eventos adversos.

e Mejorar la efectividad de las acciones en salud

e Incrementar las barreras de seguridad, para establecer un entorno seguro de la
atencion en salud.

e Coordinar las diferentes acciones del sistema hacia la obtencion de resultados.

e Educar a los pacientes en su auto cuidado y promocion de la seguridad.

e Educar en las diferentes areas del Hospital tanto al personal asistencial como el
administrativo acerca de la importancia de trabajar sobre la seguridad del
paciente.

e Crear una cultura organizacional de seguridad de paciente.

e Reducir los costos por la falta de calidad a la ocurrencia de un evento adverso.

ART 3. FUNCIONES DEL COMITE DE LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL

PACIENTE.

e Disefar nuevas estrategias de minimizacién del riesgo y analizar el grado de
severidad, frecuencia y tipificacion del evento en si.
e Investigar e implementar las mejores practicas existentes para el desarrollo de

una cultura de seguridad de paciente al interior de la Institucion.
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e Disefar acciones especificas que fomenten y promuevan la mitigacion o
disminucién del nivel de ocurrencia de los incidentes reportados junto con el

equipo operativo.

Involucrar al personal de salud en el proceso de identificacion y reporte
voluntario, confidencial y de vigilancia activa.

e Fomentar la cultura del reporte de eventos adversos.

Implementar, socializar y evaluar el programa de seguridad de paciente.

Optimizar el reporte intrainstitucional y extra institucional de eventos adversos,

incidentes y eventos centinela.

El comité de la politica de seguridad del paciente se reunird de manera bimensual

y extraordinariamente cuando las circunstancias asi lo requieran.

ART 4. PRINCIPIOS DE LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE.

ENFOQUE DE ATENCION CENTRADO EN EL USUARIO:
Significa que lo importante son los resultados obtenidos en él y su seguridad, lo cual
es el eje alrededor del cual giran todas las acciones de seguridad del paciente.

CULTURA DE SEGURIDAD:

El ambiente de despliegue de las acciones de seguridad del paciente debe darse
en un entorno de confidencialidad y de confianza entre pacientes, profesionales del
area de salud. Es un deber de los diferentes actores del sistema facilitar las

condiciones que permitan dicho ambiente.

INTEGRACION CON EL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD
DE LA ATENCION EN SALUD.

La politica de seguridad del paciente es parte integral del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion en Salud, es transversal a todos los

componentes.

MULTICAUSALIDAD:
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El problema de la seguridad del paciente es un problema sistémico y multicausal en
el cual deben involucrarse las diferentes areas organizacionales y los diferentes

actores.

VALIDEZ:
Para impactarlo se requiere implementar metodologias y herramientas practicas,

soportadas en la evidencia cientifica disponible.

ALIANZA CON EL PACIENTE Y SU FAMILIA:
La politica de seguridad debe contar con los pacientes y sus familias e involucrarlos

en sus acciones de mejora.

ALIANZA CON EL PROFESIONAL DE LA SALUD:
La politica de seguridad parte del reconocimiento del caracter ético de la atencion
brindada por el profesional de la salud y de la complejidad de estos procesos.

ART 5. ESTRATEGIAS INSTITUCIONALES PARA TRABAJAR LA SEGURIDAD
DEL PACIENTE.

e Definir la seguridad del paciente como prioridad estratégica y trasformacion
cultural.

e Involucrar a todos los actores criticos: Junta directiva, personal asistencial y
administrativo, paciente y su familia.

e Implementar programas de educacion continuada que capaciten y sensibilicen a
todo el personal que labora en el Hospital sobre Seguridad de Paciente. A través
del proceso de Gestion de Talento Humano se gestionara, organizara y
coordinarad un programa de capacitacion permanente que permita crear una
cultura de seguridad de paciente al interior del Hospital, orientado a la
prevencion de los principales eventos adversos y sus complicaciones. Asi como
la importancia de la captacién y prevenciéon de los incidentes y seguridad de

paciente.
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ART 6. CONFORMACION DEL COMITE DE LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE

El comité de la politica de seguridad del paciente, requiere de un asesor técnico-
cientifico dentro de la institucion de salud, cuya tarea principal sea sensibilizar y
capacitar al personal sobre la politica de seguridad del paciente, analizar, medir y
evaluar las ocurrencias de un evento adverso dentro de la atencion de salud,
retroalimentar los resultados y gestionar los recursos necesarios para asegurar la

calidad de la prestacion de los servicios de salud.

ART 7. EQUIPO FUNCIONAL O LIDER DEL COMITE DE LA POLITICA DE
SEGURIDAD DEL PACIENTE

El lider encargado del comité de seguridad del paciente, socializara de acuerdo a la
normatividad vigente a todo el personal asistencial y administrativo sobre la politica
de seguridad, los hallazgos encontrados en la ocurrencia de un evento adverso en
donde se realizara acciones de medicion, seguimiento, analisis y evaluacion a estos

eventos durante la atencion de salud.
ART 8. EL COMITE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE:

Se implementara e instaurara un comité dirigido a definir, analizar y establecer

lineamientos en materia de seguridad de paciente.

e Estard integrado por un equipo base: subgerente cientifico, coordinador médico,
enfermera de cada servicio auditor médico, y asesora de calidad, quimico
farmacéutico, estos integrantes a su vez realizaran invitaciones periodicas a
miembros tanto asistenciales como administrativas del hospital dependiendo del
tema a tratar.

e Cada uno de los integrantes debera analizar, investigar, clasificar la gravedad
del evento o incidentes reportados a través del formato “reporte de eventos

adversos”.

51



El andlisis se fundamenta en la exposicion del caso, la revision de la historia
clinica, el analisis con base en los mejores reportes existentes con el
asesoramiento de pares (Segun el caso) y con el Unico fin de evitar la

reincidencia del evento adverso.

El comité de seguridad se reunira mensualmente y realizard las siguientes

actividades:

Revisar, analizar, concluir el tipo de evento presentado y las acciones de
mejoramiento a desarrollar.

Disefiar nuevas estrategias de minimizaciéon del riesgo, controlar los eventos
adversos y analizar el grado de severidad, frecuencia y tipificacién del evento en

Ve

Sl.

Investigar e implementar las mejores practicas existentes para el desarrollo de
una cultura de seguridad de paciente en la institucion.

Disefiar acciones especificas que fomenten y promueven la mitigacion o
disminucién del nivel de ocurrencia de los incidentes reportados.

Establecer el perfil de riesgo institucional debidamente tipificado, clasificado,

servicio involucrado.

Implementar la vigilancia a eventos adverso/incidente/evento centinela un
evento adverso se define como: cualquier lesion no intencional causada por la
atencién en salud, mas que por el proceso de enfermedad, que produce demora
en el alta, estancia prolongada o discapacidad, y que puede amenazar la vida o
causar la muerte del paciente. Los eventos adversos son secundarios a la
concatenacion de diferentes errores en los distintos procesos y que finalmente
produce dafo al paciente. Es fundamental la blusqueda de las causas que
originaron el evento adverso: el andlisis causal, analisis de la ruta causal o de la
causa raiz, de tal manera que se puedan definir e identificar las barreras de

seguridad.
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ART 9. ACCIONES PARA IMPLEMENTAR LA POLITICA DE LA SEGURIDAD
DEL PACIENTE.

Educacién continuada en: practicas seguras, prevencion de infecciones, sistema
de gestion de eventos adversos, farmaco y tecnovigilancia.

Hacer que el personal sea consciente en ofrecer al paciente un ambiente seguro,
estimulando y favoreciendo la respuesta oportuna y no punitiva frente a los
eventos adversos e incidentes.

La capacitacién sobre eventos adversos, su prevencion y deteccion oportuna a
todo el personal con el fin de favorecer la “cultura del reporte”.

Informar al paciente sobre sus derechos y deberes e involucrandolo en las
soluciones, dentro de un ambiente de confidencialidad y confianza.

Analizar cada evento adverso, asociandolos por causas y establecer estrategias
de mejoramiento continuo gestionadas por los servicios.

Elaborando planes de mejoramiento en cuanto: control de condiciones
peligrosas en el ambiente fisico, mitigacidbn de eventos adversos, guias de
manejo.

Educacién al paciente y su familia a través de folletos y cartillas en la cultura del
autocuidado.

ART 10. IMPLEMENTAR LAS RONDAS DE SEGURIDAD:

Consiste en un mecanismo a través del cual, el nivel directivo del hospital, realiza

rondas en la cuales Unicamente se revisan y discuten temas de seguridad.

Las rondas de seguridad se realizaran en la periodicidad establecida por la Gerencia

y con una duracion promedio de una hora de acuerdo a cronograma establecido por

la Gerencia. El objetivo de las rondas de seguridad es:

Demostrar compromiso con la seguridad desde la alta direccion.

Fomentar el cambio cultural frente a la seguridad.

Identificar oportunidades de mejoramiento de la seguridad.
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e Establecer lineas de comunicacion acerca de seguridad entre lideres, directivos
y personal asistencial.

e Comprobar mejoramientos de la seguridad de los pacientes.

® Analizar fallas, errores y eventos adversos que han ocurrido o que estuvieron a
punto de ocurrir durante la semana. Establecer las causas y formular medidas

correctivas que se implementen y a las cuales se les realizara seguimiento.

ART 11. LAS BARRERAS DE SEGURIDAD QUE PREVIENEN LA
OCURRENCIA DEL EVENTO ADVERSO.

Algunas de las practicas seguras que utilizan las instituciones para disminuir la

probabilidad de ocurrencia del evento adverso son:

® Acciones dirigidas garantizar una atencién limpia en salud

® Acciones dirigidas a evitar la confusion en la administracién de medicamentos:
formas de denominacién, presentacion, prescripcion, dosificacion, dispensacion.

® Acciones a nivel individual y organizacional para disminuir las fallas asociadas
al factor humano: fatiga, comunicacién, entrenamiento.

® Programas para evitar las caidas de pacientes

® Protocolos para la remisién oportuna de pacientes

® Barreras de seguridad en la utilizacion de tecnologia

ART 12. FORTALECIMIENTO DE LA CULTURA DE LA POLITICA DE
SEGURIDAD DEL PACIENTE

La cultura de la seguridad del paciente es la capacidad de una organizacién de
identificar, informar e investigar los incidentes y tomar medidas correctivas que
mejoren el sistema de atencién en salud, reduciendo el riesgo de la ocurrencia de
los eventos adversos, para crear una cultura de seguridad del paciente se debe
generar conciencia ante una situacion que afecte al paciente y que puedan
identificar las fallas de las ocurrencia de estos eventos e implementar estrategias

para fortalecer la atencion en salud.
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Por consiguiente, las estrategias que se deben llevar a cabo dentro de la institucion
de salud, son acciones que se conviertas en oportunidades mediante sesiones
pedagdgicas, buscando la inclusién del paciente, sus cuidadores, el personal
asistencial, administrativos quienes tienen un papel fundamental en la politica de

seguridad del paciente.

ART 13. VIGENCIA. La presente resolucion rige a partir de la fecha de su expedicion

y modifica cualquier oficio administrativo anterior.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

FIRMA DEL REPRESENTATE LEGAL
GERENTE.
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ANEXO B: FORMATO DE ACTA DE REUNION

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DE LA CALIDAD

UNIDAD FUNCIONAL

FORMATO: )
ACTA DE REUNION GESTION DE CALIDAD
VERSION
FECHA DE VIGENCIA | | | cODIGO | GCA-FO-01 | |PAGINA| 1DE1
ACTA N°. LUGAR FECHA HORA INICIO HORA FIN
1
TEMA:

TIPO:| COMITE SIAU MEJORAMIENTO CONTINUO OTRO
ELABORADA CONVOCADA ANEXA s Ino
POR: POR: ASISTENCIA
OBIJETIVO:

ASISTENCIA
NOMBRE COMPLETO UNIDAD FUNCIONAL / EMPRESA FIRMA
N°. AGENDA: (ORDEN DEL DiA)

DESARROLLO DE LA REUNION

TAREAS O COMPROMISOS ACORDADOS

RESPONSABLE

FECHA DE ENTREGA
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ANEXO C: FORMATO DE REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DE LA CALIDAD Y MECI

REGISTRO:
REPORTE DE EVENTO ADVERSO

FECHA DE
ELABORACION

CODIGO

SP-RG- 02

PROCESO

SEGURIDAD
DEL
PACIENTE

VERSION

EVENTO ADVERSO

NUMERO:

NUMERO DE HISTORIA
CLINICA:

FECHA:

HORA:

APELLIDOS COMPLETOS:

NOMBRES COMPLETQOS:

EDAD:

SEXO:

FEMENINO:

| MASCULINO:

LUGAR DONDE SE
PRESENTO EL EVENTO:

NOMBRE Y CARGO DE
QUIEN IDENTIFICO EL
EVENTO:

EVENTO ADVERSO:

NO

NOMBRE

OTRO - ¢ CUAL?

DESCRIPCION DEL
EVENTO:
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ANEXO D: PLAN DE CAPACITACIONES.

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DE LA CALIDAD

FORMATO: UNIDAD FUNCIONAL
PLAN DE CAPACITACIONES GESTION DE CALIDAD
VERSION
TEMAS FECHA POBLACION RESPONSABLE

Socializacion de la politica de la seguridad del paciente

Sistema de reporte de un evento adverso

Taxonomia de la politica de la seguridad del paciente

Buenas practica de la seguridad del paciente

Ronda seguridad

Socializacién de protocolo antirrdbico

socializacion protocolo de administracion segura de
medicamento

Socializacién de protocolo de atencién del embarazoy
el parto y el RN - examen fisico del RN

Socializacién de protocolo en salud publica — DENGUE

Socializacién de protocol6 de clasificacion de Triage

Valoracion inicial y secundaria del PCT poli-

traumatizado

Técnicas de movilizacion y traslado de PCT.
Movilizacion y transporte del PCT poli- traumatizado

Socializacién de protocolo de violencia sexual

Socializacién de protocolo de ingreso y egreso del

paciente.

Protocolo de manejo de cédigo azul

Protocolo de manejo de cédigo rojo

Socializacién de protocolo de identificacion del

paciente.

Aplicacion de escala de Morse y Braden

Protocolo de bioseguridad

Consentimiento informado

derechos y deberes del usuario

RESPONSABLE:
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ANEXO E: TABLERO DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE.

~ R
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1SO 9001

«>lcontec

=%
RIESGO DE UPP |RIESGO DE CAIDA

NOMBRE:,

BAJO BAJO
MEDIO MEDIO|

ENTIDAD:
ALTO ALTO 3
MEDICO TRATANTE: ( ALERGIAS )
AUXILIAR DE ENFERMERIA: L J

\HEAQUIQUEYO LssmAEREsmloAmwscumtvmnsvsmémumoemzvoevmmnmms&e/
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ANEXO F: ANALISIS DE EVENTOS ADVERSOS

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DE LA CALIDAD Y MECI

REGISTRO: Fecha de
ANALISIS DE EVENTOS Elaboracion
ADVERSOS Caddigo SP-Rg- 02
Proceso Seguridad del
Paciente
Version
ANALISIS DE EVENTO ADVERSOS
EVENTO ADVERSO
NUMERO:
FECHA DE REALIZACION
DEL ANALISIS
PARTICIPANTE 1:
PARTICIPANTE 2:
PARTICIPANTE 3:
POSIBLES CAUSAS
CONDICIONES DEL EQUIPO DE SALUD METODO-
PACIENTE PROCEDIMEINTO
1.Edad 1.relaciones 1.No existencia de
interpersonales procesos documentados
2.Discapacidad fisica 0 | 2. cansancio, sobrecarga | 2.No adherencia a los
cognitiva laboral, estrés. procesos documentados
3.Alteracion del estado de | 3.Falta de capacitacion 3.Documentacion no
conciencia entendida o0 comprometida

4.No informar adecuadamente
del estado de salud o alergias

4 .0Otras

4.Inadecuada
comunicacion en el equipo

previas de trabajo5
5.0tras 5.Historia  clinica  mal
diligenciada o incompleta
EQUIPOS MATERIALES E AMBIENTE
INSUMOS
1.Falta de un equipo o0 | 1.No disponibilidad de | 1.lluminacion
accesorio medicamentos o]

dispositivos médicos

2.Inadecuado mantenimiento
preventivo o0 correctivo de
equipos

2.Medicamentos
vencidos o deteriorados

2.Ruidos

3.Falta de conocimiento vy
entrenamiento en el uso del
equipo

3. Mal uso de
medicamentos 0
dispositivos médicos

3.Espacios no cémodos
para circulacion 0
maniobra

4 .0Otras

4.temperatura ambiente

5.0tras
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ANEXO G: LISTA DE CHEQUEO DE SEGURIDAD DE LOS SERVICIO DE

URGENCIA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DE LA CALIDAD Y MECI
REGISTRO: Fecha de
LISTA DE CHEQUEO DE SEGURIDAD DE LOS SERVICIO DE URGENCIA Elaboracién
Cadigo SP-Rg- 02
Proceso Seguridad del
Paciente
Version
No CRITERIOS EVALUADOS S| NO N/A OBSERVACION
1 Se realiza saludo y presentacion al usuario.
El personal socializa los derechos y deberes a los usuarios y familiares
de acuerdo a la ruta establecida.
3 Se cuenta con estrategias adicionales (minimo 2) para la socializacion
de derechos y deberes.
4 Se al usuario por los dos nombres y los dos apellidos claramente, si
no responde se llama nuevamente.
5 Se atendi6 oportuna, prioritariamente y sin barrera a la gestante,
discapacitado, nifio y anciano
6 Se realiz6 manejo oportuno del dolor del paciente segln historia
clinica.
7 Se brind6 informacion oportuna al paciente o acudiente, por parte del
médico tratante sobre su estado de salud y definicion de su conducta.
8 Se le brindo informacién al paciente o acudiente sobre sus derechos y
deberes, orientado de acuerdo a su condiciéon de salud y nivel
educativo.
9 El paciente y su familia manifiestan que el trato dado por el profesional
médico y de salud fue respetoso, atento, amable, cordial y humano.
10 La actitud del personal asistenciales humanizada y adecuado con los
usuarios
11 Existen los respectivos cuadros de turnos médicos, enfermeras y
auxiliares de enfermeria, personal (TAB).
12 Si hay cambio de personal en el turno respectivo, estan registrado y
firmados los cambios.
13 El personal esta completo e ingresa puntual a laborar.
14 La personal asistencia porta vestimenta adecuada de acuerdo a las
normas de bioseguridad como también el uniforme y carne
correctamente
15 La ronda de entrega de turno se realiza con todo el equipo de trabajo.
16 El personal de enfermeria tiene conocimiento de los usuarios que
estén en el servicio.
17 El personal aplica de las normas de bioseguridad necesarias durante
la atencion de los pacientes (lavado de mano, segun los 10 correcto,
normal de aislamiento, entre otros)
18 El personal asistencial utiliza las medidas de proteccion pertinentes
(guantes, tapabocas, etc.)
19 La venopuncion cumple con la correcta identificacion, fijacion y
condiciones de bioseguridad.
20 Este certificado el equipo asistencial de codigo azul.
21 El carro de paro se encuentra limpio y sellado.
22 La carpeta de verificacion diaria de carro de paro contiene: el formato
debidamente diligenciado, lista de chequeo carro de paro y acta de
revision de carro de paro.
23 Se encuentra el formato de apertura de carro de paro debidamente
diligenciado acta de la apertura de carro de paro.
24 Funcionan correctamente los monitores.
25 Los dispositivos de oxigeno se encuentran adecuadamente ubicada y
asegurada.
26 El servicio cuenta con insumos médicos quirlrgicos necesarios para

su funcionamiento.
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27 Se realiza verificacion de fechas de vencimiento del stop de
medicamentos del servicio.

28 Se da cumplimiento al procedimiento de referencia y contrarreferencia
(remisién oportuna (méximo 4 hojas), diligenciamiento de c25y TAB.

29 Los recipientes corto-punzantes (guardianes) estan debidamente
fijados, los rétulos estan debidamente diligenciados y no contienen
agujas refundidas.

30 El jabon quirdrgico, tiene fecha de cambio y posee fecha de apertura.

31 Otros re-envasados (enziger, quiruger, gel conductor) poseen fecha de
aperturas y de cambio.

32 Los medicamentos se encuentran almacenado de forma adecuada,
por paciente, carro de medicamentos o gavetas se encuentran en un
lugar con temperatura regulada, refrigerados (en los que apliquen), en
su empague original con fecha de apertura (en los casos de multidosis)

33 Los medicamentos que estén preparado se encuentran rotulados
correctamente (nombre del medicamento, fecha, hora, identificacion
del usuario, concentracién y fecha de vencimiento.

34 Los dispositivos y paquetes de materiales estériles presentan fechas

35 vigentes.

36 Los equipos biomédicos y de computo se encuentran conectados a
redes eléctricas seguras (toma naranja o blanco segin apligue)

38 El personal de entrenamiento (estudiantes, internos y aprendices) se
observa debidamente supervisado.

38 El personal verifica que no hay sobrantes en el servicio y notifica
oportunamente de los mismos.

30 Los equipos biomédicos presentan guias rapidas u otro tipo de
instrucciones de uso, los cuales son conocidos por el personal.

40 Se estd revalorando presentes de acuerdo a los parametros
institucionales.

41 El manejo de los pacientes que se encuentran en observacion es
pertinente de acuerdo a la patologia que presentan.

42 Se evidencia una gestién oportuna de los pacientes que se encuentran
en revision.

43 Se evidencia manejo de los tiempos de triage con los tiempos
institucionales.

44 Todos los pacientes atendidos cuentas con historia clinica
sistematizada.

45 Las 6rdenes médicas para la realizaciébn de procedimientos o
administracion de medicamentos estén descritas.

46 Todos los procedimientos realizados por el personal de enfermeria son
soportados con érdenes médicas y registradas en la historia clinica.

a7 Los procedimientos realizados se encuentran registradas en las notas
de enfermeria.

48 Los procedimientos pendientes por realizar quedan registrados en las
notas de enfermeria.

49 El Kardex de enfermeria se encuentra actualizado y completamente
diligenciado.

50 Se esta realizando de forma oportuna el reporte de falla de calidad y
eventos adversos

51 El personal utiliza y aplica las listas de chequeo divulgadas por la
institucién (entrega de turno, entre otras.)

52 Se verifica el no uso de dispositivos de un solo uso.

53 Acompafiamiento de pacientes especiales (menores de edad,
ancianos, discapacitados, etc.)

54 Barandas de arriba, escalerillas en todos los pacientes, freno de
camillas, adecuado e inmovilizacion de pacientes.

55 En caso de existir obras de construccién, la institucion ha
implementado mecanismos para garantizar la privacidad y dignidad del
usuario durante su proceso de atencion y cerramientos necesarios
para impedir la diseminacién del polvo y otros contaminantes,

56 La sefializacion para la evacuacion en caso de emergencia es clara 'y
consiente con las rutas correspondientes.

57 La sefializaciéon para la evacuaciéon de los residuos es clara y se

respeta.
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58 Los extintores estan correctamente ubicados, sefializados, con carga
reglamenta la fecha vigente e instrucciones de uso.

59 Las zonas de acceso restringidos se encuentran debidamente
demarcadas (cuartos de residuos, cuartos de almacenamiento de
equipos, U otros espacios que generen riesgos).

60 Se aplican las medidas tendientes a impedir el cruce entre los
residuos, la ropa contaminada y la alimentaciéon destinada a los
pacientes.

61 Adecuada disposicion de residuos.

62 Adecuado lavado e manos.

63 Adecuado estado de equipos biomédicos.

64 Mantenimientos preventivos de los equipos biomédicos

65 El area se encuentra en Optimas condiciones de aseo y limpieza
(habitaciones de usuarios, estancia de enfermeria, cuarto limpio,
cuarto sucio, cuarto de ropa, etc.)

66 Las paredes, techos, muros, ventanas y otros elementos de
infraestructuras se encuentran en buenas condiciones de
mantenimiento.

67 Se cuenta con recipientes necesarios para la gestion de los residuos y
cumplen con las caracteristicas reglamentarias.

68 Se observan una correcta segregacion de los residuos en los

diferentes recipientes.

TOTAL DEL CUMPLIEMIENTO:

HALLAZGOS
EVALUACION
OPTIMA MAYOR DEL 95%
ADECUADA 85% A 95%
ACEPTABLE 70% A 85%
DEFICIENTE 55.1% A 70%
INACEPTABLE MENOR DEL 55%

NOMBRE DEL EVALUADOR:

PERSONAL QUIEN RECIBE LA INFORMACION:
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