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RESUMEN

Mediante el presente documento se evidencia el proceso de practica empresarial
desarrollado en la ESE Hospital San Francisco de Ciénaga de Oro, la cual tuvo
como objetivo Evaluar la politica de Seguridad del Paciente en la entidad. Durante
el tiempo en la institucion se realiz6 un proceso de diagnéstico que permitid
conocer la situacion actual de la tematica de atencion segura y evaluarla mediante
la lista de chequeo de buenas préacticas de seguridad del Ministerio de Salud y
Proteccion Social, para finalmente esbozar unos resultados que condujeron a la
priorizacion de unos procesos de atencion en salud especificos de acuerdo a la
oportunidad de mejora que evidenciaban y, finalmente al planteamiento de un
respectivo plan de mejoras basado en los hallazgos presentados en el diagnostico.

Palabras claves: seguridad del paciente, politica, protocolos, lista de chequeo



ABSTRACT

This document demonstrates the business practice process developed at the ESE
Hospital San Francisco de Ciénaga de Oro, which aimed to evaluate the Patient
Safety policy in the entity. During the time in the institution a diagnostic process
was carried out that allowed to know the current situation of the subject of safe
care and evaluate it through the checklist of good safety practices of the Ministry of
Health and Social Protection, to finally outline some results that they led to the
prioritization of specific health care processes according to the opportunity for
improvement that they evidenced and, finally, to the approach of a respective
improvement plan based on the findings presented in the diagnosis.

Keywords: patient safety, policy, protocols, checklist



INTRODUCCION

En los ultimos afios, el concepto de Seguridad del Paciente, entendido como “el
conjunto de elementos estructurales, procesos, metodologias, basados en
evidencias cientificas probadas que pretenden minimizar el riesgo de sufrir un
evento adverso y sus consecuencias” (Ministerio de Salud y Proteccién Social,
2019), se ha convertido en un principio fundamental para la atencion en salud y a
la vez, en un componente critico de la gestion de la calidad. En este sentido, las
diferentes instituciones de servicios de la salud, deben cumplir politicas y un
programa de seguridad del paciente basado en normas definidas por el Ministerio
de Salud y Proteccidon Social, que conllevan a la aplicacion de procesos que
disminuyan la probabilidad de errores y aumenten las posibilidades de detectarlos
antes que estos sucedan, con el objetivo de minimizar el riesgo en la atencién
brindada para generar mayor seguridad al paciente.

En Colombia actualmente se desarrolla e implementa una Politica de Seguridad
del Paciente, derivada del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion en Salud, que pretende prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten
la seguridad del paciente, reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia de
Eventos adversos para contar con instituciones seguras y competitivas
internacionalmente (Arenas Gutiérrez, 2010)

En la ESE Hospital San Francisco de Ciénaga de Oro, el desarrollo del Programa
de Seguridad del Paciente, estda plasmado como una herramienta fundamental
enfocada a implementar procesos institucionales seguros, involucrando a los
grupos de interés enmarcados en la accion de la atencién en salud, como son los
pacientes y sus familias, los equipos de salud, los servidores de procesos
estratégicos y de apoyo y los proveedores de bienes y servicios en general.

Sin embargo, se debe tener en cuenta que el personal en general no se encuentra
exento de cometer errores en la prestacion de los servicios y en consecuencia de
ello, se pueden originar incidentes, dafios y eventos adversos, que pueden ser
temporales, permanentes o incluso pueden causar la muerte del paciente. En este
sentido, y en aras de fortalecer continuamente el programa de seguridad en la
atencion en salud y minimizar la ocurrencia de eventos adversos se proyect6 la
presente practica empresarial, la cual tuvo como objetivo principal evaluar la
politica de seguridad del paciente, en la ESE Hospital San Francisco De Ciénaga
De Oro, durante el cuarto trimestre de 2019, buscando con ello, apoyar el continuo
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fortalecimiento de la politica de seguridad del paciente en la ESE, mediante
estrategias enfocadas a la sensibilizacion y generacion de pertenencia de los
equipos de atencion en salud, con respecto a la importancia y necesidad de la
seguridad del paciente como bandera de la calidad de los servicios ofrecidos.

11



1. OBJETIVOS

1.1. OBJETIVO GENERAL

Evaluar la politica de Seguridad del Paciente, en la ESE Hospital San Francisco
de Ciénaga de Oro, durante el cuarto trimestre de 2019.

1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.2.1. Realizar un diagnéstico de la situacién de la ESE en cuanto a la politica de
Seguridad del Paciente

1.2.2. Priorizar los procesos de atencion en salud de la ESE con oportunidades de
mejora.

1.2.3. Proponer un plan de mejoramiento de la politica de seguridad del paciente,
basado en los procesos priorizados.

12



2. RESENA HISTORICA

La ESE Hospital San Francisco de Ciénaga de Oro, esta ubicado en la Calle 7 No

23 - 61 del municipio de Ciénaga de Oro, departaméhto de Cérdoba

La ESE Hospital San Francisco del Municipio de Ciénaga de Oro — Cérdoba es
una institucion de Nivel | de complejidad, de caracter publico municipal, cuya
misién brindar atencion integral en salud, contribuyendo con el mejoramiento de la
calidad de vida de la comunidad del Municipio de Ciénaga de Oro, basada en los
principios de gestidn, solidaridad y confianza, para lo cual cuenta con un equipo
humano calificado y cuya finalidad es satisfacer las necesidades de los usuarios.
En la actualidad tiene la visién de ser una entidad lider en el sector salud a nivel
departamental y nacional ofreciendo servicios integrales con eficiencia, eficacia y
calidad, buscando un mayor impacto en la calidad de vida de nuestros usuarios,
respondiendo efectivamente a los cambios del entorno.

Tuvo sus inicios para finales del afio 1951 y comienzos del afio 1952. El Puesto de
Salud del Municipio de Ciénaga de Oro abri6é sus puertas prestando los servicios
de Urgencia y Consulta Externa. En el afio 1982, cuando el Centro de Salud es
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elevado a la categoria de hospital local dependiente de Cereté, se inicia la etapa
total de construccion de lo que es hoy en dia la ESE Hospital San Francisco del
Municipio de Ciénaga de Oro.

A finales del afio 1984 las obras de construccion del Hospital san Francisco
concluyen y se inaugura, entregandole a la comunidad una obra de gran
envergadura que prestara los servicios basicos de salud en el primer nivel:
Consulta Externa, Consulta de Urgencias, Consulta Odontologica, Sala de
Maternidad, reubicaron del Laboratorio Clinico, y programas de Promocion y
Prevencion.

En el afio 1993, el Hospital San Francisco se constituye como Empresa Social del
Estado a través de un Acuerdo del Concejo Municipal, esto generé una gran
transformacion al interior del hospital, y es asi como alcanza a presentar una
oferta de servicios de acuerdo con la situacion de salud del municipio.

Actualmente la ESE estd conformada por 16 areas: 9 administrativas y 6
asistenciales.

Ofrece servicios de Medicina general, servicio de Urgencias, enfermeria, servicio
farmacéutico, odontologia general, vacunacion, Transporte asistencial basico,
Promocién en salud, laboratorio clinico, planificacion familiar, toma de muestras
citologia cérvico-uterina, esterilizacion y Atencion preventiva en salud e higiene
oral.

2.1. DESCRIPCION DE LA UNIDAD FUNCIONAL (AREA DE CALIDAD)

El area de Calidad en la ESE Hospital San Francisco de Ciénaga de Oro cubre
todas las dependencias y la prestacion del servicio de la ESE.

Cuenta con un manual que describe las disposiciones adoptadas por la entidad
para cumplir las politicas, los objetivos, los requisitos legales, contractuales y
normativos.

Para lograr una adecuada planificacion del sistema de Gestion de la Calidad y el
mejoramiento continuo de los procesos y el sistema en general, la ESE HOSPITAL
SAN FRANCISCO ha adoptado la metodologia PHVA que consiste en avanzar a
lo largo del siguiente ciclo:
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PLANIFICAR: Establecer los objetivos y procesos necesarios para conseguir los
resultados de acuerdo con los requisitos del cliente y las politicas de la Entidad.
Esta fase del ciclo comprende varias etapas como son la seleccion del proceso, su
comprension y analisis.

HACER: Mejorar e implementar los procesos

VERIFICAR: Realizar el seguimiento y la medicion de los procesos, respecto a las
politicas, los objetivos e informar sobre los resultados obtenidos.

ACTUAR: Es la fase que comprende la estandarizacion y la toma de las acciones
para mejorar continuamente el desempefio de los procesos

La ESE Hospital San Francisco, a través del PAMEC, evalGa periédicamente y
cierra ciclos de mejora. Adicionalmente evalla el desempefio de los procesos,
revisando auditorias, indicadores, encuestas de satisfaccion, cumplimiento de
planes, etc. Frente a los resultados se priorizan problemas y con base en ello; se
definen: acciones de mejora, se priorizan auditorias de procesos, se definen los
indicadores PAMEC, gue son indicadores que permitiran evaluar peridédicamente
gue se estén cumpliendo las acciones de mejora y se estén alcanzando los
resultados esperados.

En este momento la institucion cuenta con un equipo de mejoramiento institucional
gue corresponde al comité de calidad y control interno; que son los responsables
de conocer las acciones de mejora, contribuir a su cumplimiento y estar enterados
de su ejecucion.

La ESE Hospital San Francisco quiere alcanzar la excelencia en salud, esto a
través del cumplimiento de estandares y requisitos de acreditacion y de otras
normas que hacen parte del sistema.

El personal asistencial y administrativo de la institucién reconoce cuales son los
pilares fundamentales para lograr la acreditacion y el mejoramiento continuo de la
misma, y para esto la meta es adelantar actividades de preparacion para el
proceso de acreditacion. La ESE Hospital San Francisco tiene definidos sus
indicadores de calidad, basados en los atributos de calidad a los cuales se les
hace seguimiento
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Por su parte el talento humano del area de calidad estd conformado de la
siguiente manera: 2 funcionarios administrativos, 1 contador y 1 especialista en
auditoria de la calidad.

2.1.1. Organigrama

JUNTA DIRECTIVA

GRUPO
FUNCIONAL
ADMINISTRATIVO

GRUPO FUNCONAL

GERENTE ASISTENCIAL

AREA FUNCIONAL
CALIDAD

SERVICIOS
AMBULATORIOS

URGENCIAS HOSPITALIZACION

El organigrama presenta todas las unidades funcionales, la gerencia, la unidad
administrativa y la asistencial, las cuales estan coordinadas por un profesional.
La gerencia es la encargada de planear, organizar, dirigir y controlar todos los
departamentos de la institucion, también recomienda y establece sistemas de
seguridad, para proteger las instituciones, los equipos, vehiculos, sistemas de
informacion y las personas. Prepara informes para comités administrativos
evaluando los servicios. La unidad administrativa mas especificamente el area de
calidad tiene como objetivo cerciorarse de que se cumplan las politicas de la
empresa, se asegura de que los objetivos se cumplan, y en el area asistencial se
encuentran los servicios de: urgencia, hospitalizacion, ambulatorio consulta
externa médica y odontologia) y apoyo diagndstico.
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3. DIAGNOSTICO

3.1. DOFA

Para la realizacion del diagnéstico se tuvo en cuenta los estandares de habilitacion
segun resolucion 2003 de 2014; de cada uno de estos estandares se tomo las
evidencias o0 situaciones encontradas, resaltando sus fortalezas y efectuando

oportunidades de mejora en cada una de dichas situaciones.
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VARIABLES INTERNAS

FORTALEZAS DEBILIDADES

» Talento humano calificado, capacitado » Deficiencia de infraestructura.

y comprometido. » Algunos procesos administrativos y de apoyo con falencias.
» Habilitacion de los servicios ofertados » Poca capacitacion y sensibilizacién sobre seguridad del paciente
» Sistematizacién de los procesos de » Poco cumplimiento a la politica de seguridad del paciente

atencion. » Insatisfaccion de usuarios en el &rea de urgencias y consulta externa

VARIABLES EXTERNAS » Cuenta con una politica de seguridad » Falta de priorizacion de procesos
del paciente » Perdida de historias clinicas
ESTRATEGIAS
OPORTUNIDADES ESTRATEGIAS (F-0) ESTRATEGIAS (D-0)

» Buen desempefio del » Aprovechar la capacidad y conocimiento del » Conformar equipos de trabajo para ajustar los procesos
talento humano. personal para adquirir mejor prestigio. administrativos y de apoyo que estén presentando

» Reformas normativas » Mejorar la atencion y la calidad de los servicios falencias.

a la salud. para fidelizar a los usuarios. » Capacitar al personal asistencial sobre la importancia de la

» Capacitacion de » Crear politicas que permitan mejorar las seguridad del paciente.
humanizacion de la falencias. » Mejorar la infraestructura.
atencion. » Aprovechar el desempefio del talento humano para mejorar

los procesos y cultura de seguridad del paciente
AMENAZAS ESTRATEGIAS (F-A) ESTRATEGIAS (D-A)

» Quejas e » Ofrecer un trato humanizado y de Calidad a los » Reestructurar e  implementar procesos  internos
insatisfacciones de la usuarios. administrativos con el fin de brindar una mejor atencién en
comunidad. » Conocer cuales son los eventos adversos con mas los servicios.

» Demanda por fallas incidencia a la hora de prestar el servicio. » Liderar procesos de cambio internos que permitan ofertar
en el servicio o »Contar con los equipos tecnoldgicos suficientes servicios eficientes y de calidad.
labores. para apoyar la gestion del personal interno » Reorganizaciéon e implementacion de procesos internos

» Presion politica local. administrativos para una mejor gestion de todos los

recursos.

» Fortalecer la politica de seguridad del paciente para brindar
mejor calidad y evitar eventos adversos que dafien la
integridad de los usuarios y causen insatisfaccion.
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3.2. CARACTERIZACION DEL PROYECTO

De acuerdo a lo encontrado en el diagnostico desarrollado en la unidad de
Calidad, el presente proyecto esta enfocado hacia la seguridad del paciente, en el
cual se identificaron algunas debilidades fundamentales para la calidad de los
servicios. Se busca especificamente trabajar en la evaluacién y mejoramiento de
la politica de Seguridad del Paciente, mediante la evaluacion del cumplimiento de
protocolos y guias de atencion por parte de los equipos de atencién en salud de la
ESE.

Esta intervencion permitié a la empresa actualizar informacion sobre la atencion
segura en salud, dado que se debe realizar un seguimiento a las politicas de
seguridad que implementan los funcionarios, en esa misma medida se propondran
actividades de mejora para los procedimientos y protocolos de seguridad del
paciente.
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4. MARCO REFERENCIAL

4.1. MARCO TEORICO

En los ultimos afos la prestacion de servicios de salud en Colombia ha tenido una
evolucién importante, buscando con ello un mejoramiento de la salud de la
poblacién en general. Dado ello, se han ideado diferentes procesos transversales
a la operatividad con el fin de presentar una 6ptima calidad del servicio.

Teniendo en cuenta esto, ha surgido en el sistema de atencion en salud, términos
como la seguridad del paciente, la cual propende por prevenir a tiempo los
eventos desfavorables y adversos en el paciente como resultado de los procesos
asistenciales, como la atencion de urgencias, consulta externa, sala de parto,
entre otras. En Colombia, la Politica de Seguridad del Paciente es liderada por el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencidén en Salud, cuyo objetivo
es “prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente,
reducir y eliminar la ocurrencia de Eventos adversos para contar con instituciones
seguras y competitivas internacionalmente” (Ministerio de Salud y Proteccion
Social, 2008).

La Seguridad del Paciente, es una caracteristica muy importante en la calidad de
la atencion en salud, definida como “el conjunto de elementos estructurales,
procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente
probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el
proceso de atencion de salud o de mitigar sus consecuencias. Implica la
evaluacion permanente de los riesgos asociados a la atencion en salud para
diseiar e implantar las barreras de seguridad necesarias” (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2019).

Es importante resaltar que cometer un error que afecta la salud de una persona
dentro del ejercicio de la medicina es algo que puede suceder de manera
involuntaria y debe repararse pero esto va mas alla del dinero y que tal vez una
persona natural jamas pueda subsanar las consecuencias de ese perjuicio, que se
considera subjetivo con una doble connotacion: los que sobre pasan la esfera
intima de la persona y los que trascienden la capacidad individual de cada
persona para ejercer idbneamente su desempefio productivo y laboral.
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Los errores clinicos en la prestacion de los servicios de salud pueden tener
consecuencias graves que incluyen la muerte de los pacientes. Su génesis
involucra no solo factores institucionales y de las personas, sino también otros
como los gubernamentales y los académicos. La creacion de una cultura
institucional en seguridad del paciente, la implementacion de practicas
seguras y el trabajo continuo para el mejoramiento de los factores humanos,
llevardn a actos clinicos mas seguros que se alejen de los errores que
suceden a diario en las organizaciones de salud (Franco, 2005).

Primeramente, la falla en la seguridad del paciente puede generar un dafio moral,
gue se constituye cuando las lesiones fisicas o corporales de quien es victima
directa de un determinado evento (dafio) generan dolor, sufrimiento y mucha
tristeza, lo cual no se puede equiparar en dinero, ni resarcir en si mismo por lo que
debe hacerse de todas maneras en forma econOmica. Este dafio afecta no solo a
la victima sino a todas las personas de su familia mas cercana.

La medicion de eventos adversos al interior de las organizaciones de salud
significa: Establecer un sistema de reporte de eventos adversos basado en
acciones que estimulen su implementacion 'y  mejoramiento,
establecer un sistema de auditoria de resultados clinicos no esperados que
permita definir la proporcién real de eventos adversos relacionados; es decir,
de los resultados clinicos no esperados presentados, cuantos se habrian
podido prevenir, establecer un sistema de mejoramiento continuo de la calidad
tendiente a disminuir la incidencia de eventos adversos. Es decir, disefar,
implementar y gerencia un programa de seguridad clinica (Franco, 2005).

Porque seria contradictorio un episodio donde el paciente ingrese enfermo a una
entidad prestadora de servicios de atencion en salud y durante su estancia
conocida como hospitalizacion adquiera una enfermedad mas fuerte que la
diagnosticada cuando ingresé debido a la presentacién de un evento adverso que
desencadend una infeccidn que debilitdé su recuperacion deteriorando su salud vy,
por ende, su calidad de vida.

En este sentido, la cultura orientada a un ambiente seguro, ademas de ser un
lineamiento de obligatorio cumplimiento en los programas de seguridad del
paciente, se ha constituido progresivamente en un asunto de interés general en el
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area de la salud en la medida en que se hace prioritario brindarles a los usuarios
un ambiente de bienestar y satisfaccion. ElI Ministerio de Salud y Proteccion
Social, manifiesta que “se conoce como cultura al conjunto de conocimiento,
experiencias, valores, creencias y actitudes que comparten los miembros de una
organizacion, rigen su comportamiento y afectan los resultados. Por lo tanto, si las
personas de una organizacion alinean estas caracteristicas de comportamiento en
torno a la seguridad de los pacientes, el resultado final no sera distinto al de tener
una organizacion que entrega seguridad a sus pacientes” (Ministerio de Salud y
Proteccion Social , 2010).

Con esto, se entiende que en gran parte la responsabilidad de un ambiente
seguro, depende de las buenas practicas de los funcionarios y también implica
que la organizacion identifique en donde estan las situaciones de riesgo, en qué
parte de la estructura organizativa se pueden generar 0 se estan generando las
situaciones que originan riesgos para la seguridad del paciente, para asi
contrarrestarlas.

4.2. MARCO CONCEPTUAL

A continuacion, se relacionan algunos conceptos claves para mayor comprension
de la temética y el desarrollo del trabajo.

Esta informacion conceptual es recopilada de Franco (2005) y OMS (2009)

4.2.1. Evento adverso.

Hace referencia al resultado clinico que es adverso al esperado y debido a error
durante el diagnéstico, tratamiento o cuidado del paciente y no al curso natural de
la enfermedad o a condiciones propias del mismo. Por tanto, aquel evento adverso
gue hubiera sido posible prevenir utilizando medidas razonables, es por definicion
un error clinico.

El término evento adverso puede ser interpretado de manera errénea por las
personas que trabajan en salud y se confunde muy facil con el de complicaciones.
Aquellos resultados adversos de los procedimientos clinicos o quirdrgicos que no
se asocian con error de las personas o de los procesos, se llaman
«complicaciones» y cuando son por reacciones idiosincraticas a los medicamentos
propias de los pacientes, se deben llamar «reacciones adversas». Es importante
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hacer notar que al hablar de error se hace referencia al proceso y la palabra
evento adverso hace referencia al resultado (Franco, 2005).

4.2.2. Evento adverso potencial.

Ocurre cuando un error que pudo haber resultado en dafo, es afortunadamente
descubierto y corregido antes de que suceda. La literatura anglosajona la
denomina “near miss” (Franco, 2005).

4.2.3. Error sin dafio.

Son aquellos errores en los procesos de atencion pero que por fortuna no afectan
negativamente al paciente. La ausencia de dafio se puede deber a la naturaleza
de la fisiologia humana o a la suerte (Franco, 2005).

4.2.4. Error.

Es el hecho de no llevar a cabo una accidén prevista segun se pretendia o de
aplicar un plan incorrecto. Los errores pueden manifestarse al hacer algo erroneo
(error de comision) o al no hacer lo correcto (error por omision), ya sea en la fase
de planificacién o en la de ejecucion (OMS, 2009)

4.2.5. Dafo.

El dafio asociado a la atencion sanitaria es el dafio que deriva de los planes o
medidas adoptados durante la prestacion de atencién sanitaria 0 que se asocia a
ellos, no el que se debe a una enfermedad o lesion subyacente (OMS, 2009).

4.2.6. Grado de dafio.

Gravedad, duraciéon y repercusiones terapéuticas del dafio derivado de un

incidente. El grado de dafio se califica como se indica a continuacion:

v" Ninguno: el resultado para el paciente no es sintomatico o no se detectan
sintomas y no hace falta tratamiento.

v Leve: el resultado para el paciente es sintomético, los sintomas son leves, la
pérdida funcional o el dafio son minimos o intermedios, pero de corta
duracién, y no hace falta intervenir o la intervencién necesaria es minima (por
ejemplo, observar mas estrechamente, solicitar pruebas, llevar a cabo un
examen o administrar un tratamiento de poca entidad).
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v" Moderado: el resultado para el paciente es sintomatico y exige intervenir (por
ejemplo, otra intervencion quirdrgica, un tratamiento suplementario) o
prolongar la estancia, o causa un dafio o una pérdida funcional permanente o
de larga duracion.

v' Grave: el resultado para el paciente es sintomatico y exige una intervencién
gue le salve la vida o una intervencién quirargica o médica mayor, acorta la
esperanza de vida, o causa un dafio o una pérdida funcional importante y
permanente o de larga duracion.

v' Muerte: sopesando las probabilidades, el incidente caus6 la muerte o la
propicié a corto plazo (OMS, 2009).

4.2.7. Seguridad del paciente

Es la reduccion del riesgo de dafios innecesarios relacionados con la atencion
sanitaria hasta un minimo aceptable, el cual se refiere a las nociones colectivas de
los conocimientos del momento, los recursos disponibles y el contexto en el que
se prestaba la atencién, ponderadas frente al riesgo de no dispensar tratamiento o
de dispensar otro (Franco, 2005).

4.2.8. Cultura de seguridad y practicas seguras.

Por cultura organizacional se entiende el conjunto de creencias, valores y
actitudes que comparten los miembros de una organizacion y que se reflejan en
sus acciones diarias. De acuerdo con esta definicidn, resulta I6gico pensar que la
incidencia diaria de multiples eventos adversos en clinicas y hospitales, algunos
de ellos fatales, es el resultado de la ausencia de una cultura de seguridad que
genere rutinariamente en el personal habitos y practicas seguras (Franco, 2005).

4.2.9. Mejora del sistema.

Es el resultado o consecuencia de la cultura, los procesos y las estructuras que
estan dirigidos a prevenir fallos del sistema y a mejorar la seguridad y la calidad
(OMS, 2009).

4.3. MARCO LEGAL

En Colombia, la norma macro que respalda la estrategia de Seguridad del
Paciente a nivel nacional es el Decreto 1011 de 2006 (Presidencia de la
Republica, 2006), el cual en su articulo 6° define el Sistema Unico de Habilitacion
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como el conjunto de normas, requisitos y procedimientos mediante los cuales se
establecen, registra, verifica y controla el cumplimiento de las condiciones basicas
de capacidad tecnoldgica y cientifica que buscan la seguridad de los usuarios, y
en su articulo 37 relaciona al PAMEC, es decir que esta norma orienta el trabajo
en términos de seguridad, debido a las exigencias definidas en cada uno de sus
estandares.

El decreto 1011 tiene otras normas complementarias que permiten lograr el
objetivo de esta estrategia, como lo es la Resolucion 1441 del 2012 , en la que se
establecen las condiciones que deben cumplir los prestadores de servicios de
salud para habilitar sus servicios e implementar el componente de auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencion, es asi como esto se convierte en un
requisito obligatorio para las organizaciones debido a que en términos de
seguridad la calidad es lo primordial (Ministerio de Salud y Proteccion Social,
2012).

Resolucion 256 de 2016 Por la cual se dictan disposiciones en relacion con el
Sistema de Informacién para la Calidad y se establecen los indicadores para el
monitoreo de la calidad en salud, con el fin de realizar el seguimiento y evaluacion
de la gestion de la calidad de la atencion en salud. (Ministerio de Salus y
Proteccion Social, 2016).
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5. METODOLOGIA

5.1. TIPO DE ESTUDIO

El proyecto de practica empresarial denominada Evaluacion de la politica de
seguridad del paciente, en la ESE Hospital San Francisco de Ciénaga de Oro, fue
un trabajo de apoyo administrativo que se llevo a cabo desde la unidad de Calidad
y con la supervision permanente de la coordinadora de esta dependencia y su
equipo de trabajo.

Para la consecucion de los objetivos planteados en el proyecto, inicialmente se
desarroll6 un diagnostico que permitié conocer la condicién actual de la unidad
funcional y las principales necesidades, dentro de las cuales se detalld la
seguridad el paciente como una de las condiciones primordiales.

5.2. ESCENARIO DE ESTUDIO

El presente trabajo de practica empresarial se realiza en la ESE Hospital San
Francisco del municipio de Ciénaga de Oro- Cérdoba

5.3. TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Como instrumento de recoleccién de la informacion se aplico la lista de chequeo
de Buenas Practicas de Seguridad del Paciente (Ver anexo 1), incluida en la
Politica Nacional de Seguridad del Paciente, impulsada en 2008 por el Ministerio
de la Proteccion Social, como una herramienta para promover la estrategia de
seguridad del paciente en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
atencion en salud.

La aplicacién de esta lista de chequeo permitid establecer los componentes y
protocolos de la politica de seguridad del paciente que presentan oportunidades
de mejora sobre las cuales proponer estrategias y procedimientos que garanticen
mayor calidad en la politica.
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5.4. PLAN DE ANALISIS

Una vez aplica la lista de chequeo se pas6 a analizar la informacién, a plantearla
estadisticamente mediante tablas y graficas y de acuerdo a lo hallado en esos
datos, se desarroll6 un plan de mejoramiento de la politica de seguridad del
paciente, enfocado a estrategias de formacion y sensibilizacién a los funcionarios,
con el objetivo de fortalecer los conocimientos que ya existen sobre el tema de la
atencion segura, y fomentar la seguridad como un compromiso y un objetivo
comun a perseguir.
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6. RESULTADOS Y DISCUSION

Para la recoleccién de los datos se aplico la lista de chequeo de Buenas Practicas
de Seguridad de Paciente establecida por el Ministerio de Salud y proteccion y
social, la cual cuenta con 10 componentes de evaluacion sobre seguridad del
paciente. En el caso de la ESE Hospital San Francisco de Ciénaga de Oro, por ser
una IPS de baja complejidad, solo aplican 7 componentes, los cuales se describen
a continuacion:

Tabla 1: Evaluacion del componente que monitorea la existencia del Programa de

Seguridad del Paciente en la ESE

N.° | Componentes Sub Numero Cumple No %general
componentes de items Cumple
a
verificar
1 1.Contar con un | Plataforma
Programa de estratégica de 3 3(100%) | 0(0%) 27%
Seguridad del seguridad
Paciente que
provea una Fortalecimiento
adecuada caja de la cultura 1 0(0%) 1(100%) | 10%
de herramientas | institucional
para la
identificacion y Reporte,
gestion de medicion,
eventos analisis y 0 o 0
adversos. gestion de los 2 0 (0%) 2 (100%) | 18%
eventos
adversos
0 ) 0
Procesos 5 0 (0%) 5(100%) | 45%
seguros
Total 11 27% 73% 100%
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Gréfico 1: Porcentajes de cumplimiento con respecto a la existencia del Programa
de Seguridad del Paciente en la ESE
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De acuerdo a los datos arrojados por la lista de chequeo para este primer
componente, Contar con un Programa de Seguridad del Paciente que provea una
adecuada caja de herramientas para la identificacion y gestion de eventos
adversos, la ESE Hospital San Francisco de Ciénaga de Oro, no cumple en un
73% con un solido programa de seguridad del paciente que garantice a los
usuarios una atencién confiada y responsable.

El componente que se subdivide en 4 sub componentes, muestra como la ESE
solo cumple los items que respectan a la plataforma estratégica de la seguridad,
los cuales evidencian la existencia de un documento que plasma las politicas
sefialadas por el Ministerio y establece un comité o equipo de trabajo que
desarrolla y monitorear todo lo concerniente a la seguridad del paciente.

No obstante, el no cumplimiento del resto de subcomponentes, demuestran que la
existencia de este documento y comité solo funcionan como un requisito de
cumplimiento ante los entes de control, porque no se desarrollan las diferentes
herramientas para la identificacion y gestion de eventos adversos, asi como para
el fortalecimiento de la cultura de atencién segura.
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Tabla 2: Evaluacién a la Monitorizacién de aspectos relacionados con la seguridad
del paciente.

N.° | Componentes Numero de Cumple No %
items a verificar Cumple
2 2. Monitorizacién de aspectos | 2 1 1 100%
relacionados con la seguridad del
paciente. (50%) (50%)

El segundo componente, la institucion cumple con el item de seguimiento mensual
a los indicadores de calidad reglamentarios, mientras que no cumplen con la
evaluacion semestralmente de adherencia a las guias de manejo Clinico
asociadas a las buenas practicas de seguridad del paciente obligatorias.

En consecuencia, esto demuestra una debilidad en el proceso de seguimiento y
evaluacion a la politica de seguridad del paciente que pone en riesgo la integridad
de los pacientes puesto no se estan desarrollando de manera correcta las
actividades de evaluacion que exigen los 6rganos de control para que este
proceso brinde las garantias exigidas para una atencion segura a los usuarios.

De igual forma, esto conlleva a que no se puedan plantear oportunidades para
mejorar el desempefio y emprender acciones para evitar o reducir las
oportunidades de que algo salga mal.

Gréfico 2: porcentajes de cumplimiento de la monitorizacibn de aspectos
relacionados con la seguridad del paciente.
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MONITORIZACION DE ASPECTOS RELACIONADOS CON LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE.
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Tabla 3: Evaluacion al componente asociado a infecciones asociadas a la atencién
en salud.

N.° | Componentes Numero de items Cumple No %
a verificar Cumple
3 3. Detectar, prevenir y reducir el 11 3 8 100%
riesgo de infecciones asociadas (27%) (73%)
a la atencion en salud.

Gréafico 3: porcentajes de cumplimiento al componente asociado a infecciones
asociadas a la atencion en salud.
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DETECTAR, PREVENIR Y REDUCIR EL RIESGO DE INFECCIONES
ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD.

Mediante este componente enfocado a la seguridad del paciente en el contexto
asistencial, se puede observar que la institucion no cumple en un 73% con las
exigencias establecidas por el ministerio en cuanto a asistencia segura, solo
cumple en tres de los items, lo que corresponde a un 27% del componente.

Estos resultados generan una alarma en cuanto a la seguridad de la paciente
brindada en la ESE a los usuarios, puesto es evidente que los usuarios estan
mayormente expuestos a padecer errores, dafios o eventos adversos en el
proceso de atencion
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Tabla 4: Evaluacion a la seguridad en la utilizacién de medicamentos.

N.° | Componentes Numero Cumple No %
de items Cumple
a verificar
4 4. Mejorar la seguridad en la 10 7 3 100%
utilizacién de medicamentos. (70%) (30%)

Gréafico 4: Porcentajes de cumplimiento a la seguridad en la utilizacion de
medicamentos.

70%

cumple; 70%

60%

50%

Titulo del eje
o
o
X

30%

20%

10%

no cumple; 30%

0%

MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA UTILIZACION DE MEDICAMENTOS

En el aspecto de la seguridad de los medicamentos la ESE cumple 7 de 10 items
establecidos, demostrando que no hay una adherencia total de las guias de
buenas practicas para la administracion segura de medicamentos, siendo este uno
de los componentes mas importantes, dado que el no cumplimiento de sus items,

podria causar afecciones de forma directa la integridad fisica del paciente.
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Tabla 5: Evaluacion de la correcta identificacion del paciente en los servicios
asistenciales.

N.° | Componentes Numero Cumple No %
de items Cumple
a verificar
5 5. Asegurar la correcta identificacion 4 2 2 100%
del paciente en los servicios (50%) (50%)
asistenciales.

Grafico 5: Porcentajes de cumplimiento de la correcta identificacion del paciente en
los servicios asistenciales.
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ASEGURAR LA CORRECTA IDENTIFICACION DEL PACIENTE EN LOS
SERVICIOS ASISTENCIALES.

El protocolo de identificacion segura evidencia fallas en su desarrollo, puesto que
no se cumplen a cabalidad los items que se requieren para una seguridad en la
identificacion de los pacientes. Tal es el caso de la marcacion de manillas para
pacientes hospitalizados, procedimiento que no se cumple, dado que algunos de
los funcionarios los realizan y otros no, siendo este dultimo, el de mayor
prevalencia, dejando a los usuarios expuestos a una confusion que podria generar
errores o dafos a la integridad del usuario.

33




Tabla 6: Evaluacion de los procesos para la prevencion y reduccion de la
frecuencia de caidas.

N.° | Componentes Numero Cumple No %
de items Cumple
a verificar
7 7. Procesos para la prevencion y 4 0 4 100%
reduccion de la frecuencia de (100%)

caidas.

Gréafico 6: Porcentajes de cumplimiento de los procesos para la prevencion y
reduccion de la frecuencia de caidas.
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La ESE no cumple con los items sefialados para la garantia de procesos para la
prevencion y reduccion de la frecuencia de caidas. Lo cual se identifica como una
sefial de alarma, teniendo en cuenta que, a este centro médico, por ser el Unico
que atiende urgencias en el municipio, asiste un alto indice de adultos mayores

que son en gran medida la poblacidbn més expuesta a las caidas.
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Tabla 7: Evaluacion de la atencion segura del binomio madre hijo.

N.° | Componentes Numero Cumple No %
de items Cumple
a verificar
9 9. Garantizar la atencién segura del 7 3 4 100%
binomio madre hijo. (43%) (57%)

Gréafico 7: Porcentajes de cumplimiento con respecto a la atencion segura del
binomio madre hijo.
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El ultimo componente que aplica para la ESE, es Garantizar la atencion segura del
binomio madre hijo, en éste, se cumplen 3 de 7 items, evidenciandose que
también existe debilidades en este protocolo que se focaliza en la seguridad de las
mujeres en estado de embarazo y lactancia, etapa de especial cuidado en la vida
de una mujer, por lo que las préacticas seguras deben ser fundamentales para
mitigar el riesgo de errores que puedan poner en peligro la vida de la madre o él
bebe.
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6.1. DISCUSION

De forma general y de acuerdo a los datos obtenidos con la aplicacion de la lista
de chequeo, se puede evidenciar en la politica de seguridad del paciente de la
ESE Hospital San Francisco de Ciénaga de Oro, diferentes debilidades en la
aplicacion de los protocolos necesarios para brindar garantia de una atencion
segura a los pacientes que asisten al centro médico.

Segun los datos arrojados por la lista de chequeo, ni uno solo de los componentes
que aplican para la IPS, logran el 100% de cumplimiento. Esta situacion puede ser
contraproducente para el adecuado reporte, seguimiento, evaluacién y mejora de
los eventos adversos presentados en la entidad, puesto en gran medida los
principales items que se incumplen son los relacionados al monitoreo y evaluaciéon
de los procedimientos de cada componente.

En este sentido, al no monitorear si los componentes se estan aplicando como se
debe, si los protocolos de atencién segura se estdn cumpliendo, se esta fallando
en la politica de seguridad del paciente y se presenta en la entidad un vacio con
respecto al programa de seguridad del paciente, el cual se encuentra plasmado en
un documento, pero no se esta ejecutando de conformidad a los establecido por el
Ministerio. Fomentando con ello, una mayor aparicion de riesgos en la atencion
asistencial.

De igual forma, esta situacion conlleva al estancamiento de la entidad en lo que
respecta a atencion segura y calidad en la atencion, puesto que no se realiza
ningiin monitoreo o evaluacioén que posibilite una mejora continua de los aspectos
con falencias, ocasionando que se tiendan a repetir los mismos errores.

Teniendo en cuenta todo el contexto planteado con los resultados obtenidos, se
realiza la priorizacion de cuatro protocolos para establecer de acuerdo a las
debilidades, encontradas en ello, una propuesta de mejoramiento. En ese sentido,
se abordaran los protocolos de: identificacion inequivoca de pacientes, protocolo
de control de riesgo y manejo de caidas, protocolo de higiene de manos y el
protocolo de atencién prioritaria al binomio madre hijo.
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6.2.

PROPUESTA PLAN DE MEJORA

COMPONENTES ACTIVIDAD OBJETIVO TEMA FECHA RESPONSABLE
PRIORIZADOS A REALIZAR
Fortalecimiento dela Educacion dela Educary formar al personal *Sesiones breves de Lunes 09 de Jefe de Calidad

cultura. Reporte,
medicion y analisis
de eventos adversos
y procesos seguros.

seguridad del
paciente

para que desarrolle
habilidades y capacidades en
cuanto a la seguridad del
paciente

seguridad del paciente.
*Folletos

*Andlisis del evento
adverso

*Priorizacion de
protocolos

diciembre de
2019

Jefe de enfermeria
(o quien haya sido
contratado para la
charla)

Detectar, prevenir y
reducir el riesgo de
infecciones
asociadas ala
atencién en salud

Procesos parala
prevenciéony
reduccién de la

Capacitaciones

Charlas de
conceptos
generales sobre

Brindar un ambiente seguro y
confiable que favorezca la
seguridad del paciente

Dar a conocer al personal una
perspectiva real y clara de lo
que es la seguridad del

*Higiene de manos
*Aislamiento de pacientes
*Administracion segura de
medicamentos

*Correcta identificacion

*Clasificacién de los
riesgos
* Acompafiamiento y

Martes 10 de
diciembre de
2019

Miércoles 11

de diciembre
de 2019

Jefe de Calidad
Jefe de enfermeria
(o quien haya sido
contratado para la
charla)

Jefe de Calidad

Jefe de enfermeria

frecuencia de caidas la seguridad del  paciente monitoreo del paciente (o quien haya sido
paciente * Pulseras identificativas contratado para la
de distintos tamafios charla)
Garantizar la Trabajo en Establecer y definir *Efectividad del control Jueves 12de  Jefe de Calidad
atencidn segura del equipo mecanismos para la prenatal diciembre de

binomio madre hijo

comunicacion directa a través

de diferentes medios y brindar
una atencion satisfactoria para
las usuarias
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7. CONCLUSIONES

Una vez finalizada la practica empresarial se concluye que:

v' Segun los datos arrojados por la lista de chequeo de buenas practicas de
Seguridad de Paciente establecida por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, La ESE Hospital San Francisco de Ciénaga de Oro, no cumple en un
59% con los items de obligatorio cumplimiento para la atencion segura.

v" Que los componentes 1: Contar con un Programa de Seguridad del Paciente
gue provea una adecuada caja de herramientas para la identificacion y gestion
de eventos adversos., 3: Detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones
asociadas a la atencién en salud, 7: Procesos para la prevencién y reduccion de la
frecuencia de caidas, y 9: Garantizar la atencién segura del binomio madre hijo.
son los que mas items de incumplimiento registran.

v La situacion de incumplimiento de la politica de seguridad del paciente conlleva
al estancamiento de la entidad en lo que respecta a atencion segura y calidad
en la atencion, puesto que no se realiza ningun monitoreo o evaluacién que
posibilite una mejora continua de los aspectos con falencias, ocasionando que
se tiendan a repetir los mismos errores.

v’ Este proceso practico-académico, se constituydé en una experiencia
constructiva para el estudiante en la medida en que fue una interaccion directa
con situaciones de su campo profesional, en el cual se identificaron
problematicas y se propusieron planes de mejora, basados en la aplicacion de
estrategias fundamentadas en los conocimientos adquiridos y la realidad
contrastada.
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8. RECOMENDACIONES

La politica de seguridad del paciente es un proceso fundamental que debe ser
tomado como un compromiso institucional para la garantia de la calidad en la
atencion asistencial. En ese sentido, se recomienda a la ESE Hospital San
Francisco de Ciénaga de Oro:

v' Realizar una mejor coordinacion, monitoreo y evaluacién de la politica de
seguridad del paciente. estableciendo desde el comité de seguridad el paciente
sesiones de trabajo en donde se planten procesos de capacitacion y evaluacion
periddica de la politica de seguridad del paciente.

v Crear una cultura de seguridad del paciente a nivel de toda la institucion.
Fomentar la sensibilizacion de los funcionarios hacia la importancia de la
atencioén segura como compromiso de todos.

v Asegurarse de priorizar los protocolos con mayores debilidades en su desarrollo

v’ Establecer planes de mejoras basados en informacion obtenida del monitoreo y

evaluacion de los diferentes componentes de la politica de seguridad, en aras
de lograr mayor calidad en la atencion.
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Anexos

Anexo A: Lista de chequeo aplicada

BUENAS PRACTICAS DE SEGURIDAD DE PACIENTES ITEMS A VERIFICAR EN IPS DE BAJA,
MEDIANA Y ALTA COMPLEJIDAD

CUMPLE

NO
CUMPLE

OBSERVACIONES

1. Contar con un Programa de Seguridad del Paciente
que provea una adecuada caja de herramientas para la
identificacion y gestion de eventos adversos

a. Plataforma Estratégica de la Seguridad

Evidencia del compromiso de la alta Direccion de forma
explicita a través de una politica de seguridad que
cumpla lineamientos nacionales (Propésitos, sistema
institucional de reporte de incidentes y eventos
adversos, referente o equipo funcional lider del
programa de seguridad de pacientes, estrategias de
sensibilizacion y capacitacion institucionales,
homologacién de conceptos de la seguridad de
pacientes, integracibn con otras politicas y con la
planeacion estratégica, participacion del paciente y su
familia)

Evidencia de la existencia de un referente y/o equipo
funcional para la Seguridad de Pacientes, cuyas
funciones principales son relacionadas con la gestién de
la seguridad de pacientes y socializacion en la entidad

Evidencia de la existencia y operacion periddica de un
Comité de Seguridad de Pacientes que repose en actas.
El comité cuenta con unos integrantes minimos
permanentes, entre los que se cuenta un referente de la
seguridad del paciente, un colaborador tomador de
decisiones de los procesos misionales y de los procesos
administrativos o en su defecto, un colaborador que
pueda canalizar efectivamente las decisiones a tomar,
un referente de la gestién de calidad de la IPS. Como
invitados al comité se cuenta con representantes
operativos de los servicios en donde ocurrieron las
fallas que se van a analizar (incluir a representantes de
los servicios tercerizados o proveedores relacionados
con el evento adverso)

b. Fortalecimiento de la Cultura institucional

Evidencia de la socializacion del tema basico de
Seguridad del Paciente en los colaboradores de la
entidad (politica de seguridad institucional, los
colaboradores de la entidad (politica de seguridad
institucional, taxonomia, sistema de reporte de fallas en
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la atencion, metodologia institucional de analisis de
causas de los incidentes o eventos adversos)

c. Reporte, medicién, andlisis y gestién de los eventos
adversos

Definicion y operacion del Sistema de Reporte de las
fallas en la atenciéon en salud: Incidentes y/o Evento
Adverso. Incluye sensibilizacion del sistema de reporte
en la institucion.

Definicion e implementacion de un sistema de andlisis
de causa (puede ser el Protocolo de Londres u otro
sistema técnico) de las fallas en la atencion en salud.
Incluye la definicion de acciones de mejoramiento o
barreras de seguridad para las causas de mayor
impacto y probabilidad. Para las IPS, éste analisis debe
realizarse en el marco del Comité de Seguridad

d. Procesos Seguros

Evidencia de la valoracion de los riesgos para procesos
asistenciales priorizados

Evidencia de la formulacion de acciones de
mejoramiento o preventivas para evitar o disminuir los
riesgos mas criticos de los procesos asistenciales
priorizados

Evidencia del seguimiento a la implementacién de las
acciones de mejoramiento o preventivas formuladas
para mitigar los riesgos mas criticos de los procesos
asistenciales priorizados

La institucién cuenta con un procedimiento para el

desarrollo o] adopcién de
guias de practica clinica para la atencion de las
patologias 0 condiciones que

atiende con mayor frecuencia en cada servicio

Evidencia de la adopcién o desarrollo institucional de las
guias de manejo Clinico asociadas a las buenas
practicas de seguridad del paciente obligatorias que le
apliquen y evidencia de su socializacién. Debe incluir
también: protocolos de enfermeria, de acuerdo con los
procedimientos mas frecuentes en el servicio;
protocolos para el manejo de gases medicinales que
incluya atencion de emergencias, sistema de alarma
respectivo y periodicidad de cambio de los dispositivos
médicos usados con dichos gases; protocolo que
permita detectar, prevenir y disminuir el riesgo de
accidentes e incidentes de caracter radiologico;
protocolo para el manejo de Ila reanimacion
cardiopulmonar, con la revisidn del equipo y control de
su contenido, cuando el servicio requiera esté tipo de
equipos; protocolo para la socializacién, manejo y
seguridad de las tecnologias existentes en la Institucion
Y por servicio.
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2. Monitorizacion de aspectos relacionados con la
seguridad del
paciente

La Institucién evalla semestralmente la adherencia a
las guias de manejo Clinico asociadas a las buenas
précticas de seguridad del paciente obligatorias que le
apliquen y evidencia el mejoramiento continuo de dicha
adherencia

La institucion realiza seguimiento mensual a los
indicadores de calidad reglamentarios y a aquellos que
aplican a las Buenas Practicas de Seguridad de
Pacientes que quedaron obligatorios en el Sistema
Unico de Habilitacién y que le apliquen

3. DETECTAR, PREVENIR Y REDUCIR EL RIESGO
DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN
SALUD

Evidencia documental del andlisis de causa del evento
adverso: infeccién asociadas a la atencion en salud,
cuando se presente, identificando las acciones
inseguras, los factores contributivos y definiendo las
acciones de mejoramiento que  conduzcan a la
disminuciéon de dichas infecciones. El analisis se debe
desarrollar en un comité de seguridad

Protocolo para la higiene de manos desarrollado o
adoptado por la instituciébn y actualizado con la
periodicidad que defina la institucion, pero dicha
actualizacion no debe ser superior a los cinco afios. El
protocolo incorpora los cinco momentos del lavado de
manos recomendado por la OMS. Debe estar
socializado

Auditorias semestrales de adherencia a la higiene de
manos para todos los servicios asistenciales vy
documentacién de acciones de mejora si aplica

Presencia de insumos institucionales para la higiene de
manos: Toallas desechables, solucion de alcohol
glicerinado, jabdn antibacterial, en concordancia con el
protocolo institucional de higiene de manos

Protocolo de venopuncién que incluye acciones para
prevenir las flebitis infecciosas, quimicas y mecanicas.
En protocolo de manejo de colocacion y mantenimiento
de sondas vesicales se incluyen acciones para evitar la
infeccién asociada al dispositivo y otros eventos que
afectan la seguridad del paciente

Guia para el aislamiento de pacientes desde el ingreso
a la institucion, desarrollado o adoptado por la
institucion y actualizado con la periodicidad que defina
la institucion, pero dicha actualizacién no debe ser
superior a los cinco afios. Incluye medidas de
aislamiento universales. Debe estar socializado

Medicibn semestral de adherencia a la guia de
aislamiento de pacientes en los servicios priorizados y
documentacion de acciones de mejora si aplica.
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Manual de Bioseguridad institucional desarrollado o
adoptado por la institucion y actualizado con la
periodicidad que defina la institucion, pero dicha
actualizacion no debe ser superior a los cinco afios.
Debe estar socializado

Medicion semestral de adherencia al Manual de
Bioseguridad en los servicios priorizados y
documentacion de acciones de mejora si aplica.

Medicién mensual del indicador de infecciones de sitio
operatorio (ISO) si aplica.

Medicion mensual del indicador de infecciones de
endometritis post — parto y documentacion de acciones
de mejora si aplica.

Mediciébn mensual de las neumonias nosocomiales
asociadas a ventilador y documentacion de acciones de

mejora si aplica. No aplica
Medicibn mensual de infecciones transmitidas por

transfusion (ITT) y documentacién de acciones de

mejora No aplica
Medicion mensual de las flebitis infecciosas asociadas

al uso de catéter

periférico y documentacion de acciones de mejora si

aplica No aplica
Medicién mensual de infecciones del torrente sanguineo

(bacteremias)

asociadas al uso de catéteres centrales vy

documentacion de acciones de

mejora si aplica No aplica
Medicion mensual de infeccion de vias urinarias

asociada al uso de sondas y

documentaciodn de acciones de mejora si aplica No aplica

4. MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA UTILIZACION DE
MEDICAMENTOS

Evidencia documental del andlisis de causa del evento
adverso: lesibn por administracion incorrecta de
medicamentos, cuando se presente, identificando las
acciones inseguras, los factores contributivos vy
definiendo las acciones de mejoramiento que
conduzcan a la disminucién de dicho evento adverso. El
andlisis se debe desarrollar en un comité de seguridad

Proceso para la dispensacién segura de los
medicamentos en la farmacia desarrollado o adoptado
por la institucion y actualizado con la periodicidad que
defina la institucion, pero dicha actualizacién no debe
ser superior a los cinco afios. Incluye la dispensacion
segura de dosis unitarias

Medicibn semestral de adherencia al proceso de
dispensacién de medicamentos en la farmacia
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Proceso para la administracion segura de los
medicamentos en los servicios de urgencias y
hospitalizacion, desarrollado o adoptado por la
institucion y actualizado con la periodicidad que defina
la institucion, pero dicha actualizaciéon no debe ser
superior a los cinco afios. Incluye la utilizacion de
minimo cinco correctos al momento de administrar un
medicamento a un usuario y restringe el uso de 6rdenes
verbales. Incluye el manejo de derrames y rupturas de
medicamentos, en un lugar de facil acceso, visible y con
adecuada sefalizacion

Medicion semestral de adherencia al proceso de
administracion segura de medicamentos a los usuarios
y documentacion de acciones de mejora si aplica

Protocolo para el uso racional de antibiéticos en los
servicios de internacion desarrollado o adoptado por la
institucion y actualizado con la periodicidad que defina
la institucion, pero dicha actualizaciéon no debe ser
superior a los cinco afos. El protocolo concuerda con
las guias de manejo clinico

Medicion semestral de adherencia al protocolo de uso
racional de antibiéticos y documentacion de acciones de
mejora si aplica

Protocolo para la marcacion y facil identificacion de
medicamentos de alto riesgo en los servicios de
internacién otros servicios desarrollado o adoptado por
la institucion y actualizado con la periodicidad que
defina la institucién, pero dicha actualizacion no debe
ser superior a los cinco afnos.

Aplicacién de listas de chequeo para asegurar la
entrega correcta de los medicamentos del proveedor al
lugar de almacenamiento de la institucion

Los registros de la historia clinica evidencian que se ha
identificado el riesgo de alergias a medicamentos de los
usuarios de los servicios de internacion y urgencias

5. ASEGURAR LA CORRECTA IDENTIFICACION DEL
PACIENTE EN LOS SERVICIOS ASISTENCIALES

Evidencia documental del andlisis de causa del evento
adverso: lesion por identificacién incorrecta del usuario,
cuando se presente, identificando las acciones
inseguras, los factores contributivos y definiendo las
acciones de mejoramiento que conduzcan a la
disminucién de dicho evento adverso. El andlisis se
debe desarrollar en un comité de seguridad

Protocolo para asegurar la correcta identificacion del
usuario al ingreso del mismo y en los servicios
asistenciales, desarrollado o adoptado por la institucién
y actualizado con la periodicidad que defina la
institucion, pero dicha actualizacion no debe ser
superior a los cinco afios. Incluye estrategias para
verificar que el nombre del usuario ha sido registrado de
forma completa y sin errores de escritura. Incluye el uso
de minimo dos identificadores recomendados por la
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OMS (Nombre, numero de identificacion) en tableta de
cabecera o pié de cama. Nunca el nimero der la cama,
el ndamero de habitacibn o el diagndstico clinico.
También debe incluir el protocolo para internar
pacientes con el mismo nombre o usuarios que
carezcan de identificacion

Mediciébn semestral de adherencia al protocolo de
identificacion correcta del usuario y documentacion de
acciones de mejora si aplica

Uso de manillas de marcacion de los pacientes en
servicios asistenciales priorizados. Siempre debe incluir
el servicio de ginecobstetricia, pediatria y atencion
mental

6. MEJORAR LA SEGURIDAD EN LOS
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

No aplica

Evidencia documental del andlisis de causa del evento
adverso: lesién por error en la realizacién en la cirugia
cuando se presente, identificando las acciones
inseguras, los factores contributivos y definiendo las
acciones de mejoramiento que conduzcan a la
disminucién de dicho evento adverso. El andlisis se
debe desarrollar en un comité de seguridad

No aplica

Aplicar la lista de chequeo para cirugia segura, como
minimo la recomendada por la OMS o la desarrollada o
adoptada por la institucion. En todo caso debe
incorporar los momentos preoperatorio, en quiréfano
antes de incidir al paciente, intraoperatorio y post
operatorio e incluir la verificacion del adecuado
funcionamiento de los equipos de anestesia y cirugia.
No debe faltar el chequeo de la marcacién del érgano
par que se va a operar y el conteo de los insumos que
pueden convertirse en cuerpo extrafio en el usuario
(oblitos)

No aplica

7. PROCESOS PARA LA PREVENCION Y
REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS

Evidencia documental del andlisis de causa del evento
adverso: Lesion por caida asociada a la atencion de
salud, cuando se presente, identificando las acciones
inseguras, los factores contributivos y definiendo las
acciones de mejoramiento que conduzcan a la
disminucion de dicho evento adverso. El analisis se
debe desarrollar en un comité de seguridad

Clasificar el riesgo de caida a los usuarios que son
internados en la instituciébn y que contemple como
minimo antecedentes de caidas e identificacién del
pacientes que estén agitados, funcionalmente
afectados, que necesiten ir frecuentemente al bafio o
que tienen movilidad disminuida y pacientes bajo
sedacion.
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Protocolo para la minimizacion de riesgos de caida
derivados de la condicion del paciente desarrollado o
adoptado por la instituciébn y actualizado con la
periodicidad que defina la institucion, pero dicha
actualizacion no debe ser superior a los cinco afos.
Dicho protocolo debe incluir que las camas y camillas
tengan barandas, las escaleras antideslizantes, los
bafios agarraderas en duchas y sanitarios, la ausencia
de obstaculos en las pasillos de internacién y una
adecuada iluminacién

Medicién semestral de adherencia al protocolo para la
minimizacion de riesgos de caida de los usuarios y
documentacidén de acciones de mejora si aplica

8. PREVENIR LAS ULCERAS POR PRESION

No aplica

Evidencia documental del andlisis de causa del evento
adverso: lesion por presencia de Ulceras por presion
cuando se presente, identificando las acciones
inseguras, los factores contributivos y definiendo las
acciones de mejoramiento que conduzcan a la
disminucién de dicho evento adverso. El andlisis se
debe desarrollar en un comité de seguridad

No aplica

Clasificar el riesgo de Ulceras por presién a los usuarios
que son internados en la institucion y que contemple
como minimo la valoraciéon de la movilidad, presencia
de incontinencia, estado nutricional, alteracién de la
sensibilidad e integridad de la piel

No aplica

Protocolo para la minimizacién de riesgos de aparicién
de Ulceras por presiébn o escaras desarrollado o
adoptado por la institucibn y actualizado con la
periodicidad que defina la institucion, pero dicha
actualizacion no debe ser superior a los cinco afios.
Dicho protocolo debe incluir esquemas de movilizacién
de pacientes en riesgo, cuidados de la piel con
soluciones adecuadas, valoraciébn permanente del
estado de la piel y condiciones de higiene

No aplica

Medicion semestral de adherencia al protocolo para la
minimizacion de riesgos de Ulceras por presion o
escaras de los usuarios y documentacion de acciones
de mejora si aplica

No aplica

9. GARANTIZAR LA ATENCION SEGURA DEL
BINOMIO MADRE HIJO

Evidencia documental del andlisis de causa del evento
adverso: lesiéon por inadecuada atencion de la gestante
en el control prenatal, parto o puerperio (incluye la
mortalidad materna) o al recién nacido, cuando se
presente, identificando las acciones inseguras, los
factores contributivos y definiendo las acciones de
mejoramiento que conduzcan a la disminucion de dicho
evento adverso. El analisis se debe desarrollar en un
comité de seguridad

Evidencia de la existencia de una Guia o protocolo para
la atencién prioritaria a la gestante sin exponerla a
demoras injustificadas y a trdmites administrativos
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innecesarios

Medicion semestral de adherencia a la guia o protocolo
para la atencién prioritaria de las gestantes vy
documentacidn de acciones de mejora si aplica

Guias clinicas para la atencion de la gestante en el
periodo prenatal, atencibn del parto y puerperio
desarrollado o adoptado por la institucion y actualizado
con la periodicidad que defina la institucién, pero dicha
actualizacion no debe ser superior a los cinco afios. Las
guias deben incluir la definicion institucional de las
habilidades y competencias que el equipo de salud que
atiende las gestantes debe tener. La Guia debe incluir la
obligatoriedad de registrar el partograma

Medicién semestral de adherencia a las guias clinicas
para la atencidon de las gestantes, durante el periodo
prenatal, parto y postparto y documentacion de
acciones de mejora si aplica

Medicion mensual de la completitud del kit de
emergencias obstétricas y de los demas insumos
requeridos para la atencién de la gestante adherencia a
las guias clinicas para la atencidon de las gestantes,
durante el periodo prenatal, parto y postparto y
documentacién de acciones de mejora si aplica

Implementacion de la lista de Chequeo para garantizar
una vigilancia estricta de la mujer en el postparto
inmediato, para equipos médicos y de enfermeria.

10, PREVENIR COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA
DISPONIBILIDAD Y MANEJO DE SANGRE Y
COMPONENTES Y A LA TRANSFUSION SANGUINEA

No aplica

Evidencia documental del andlisis de causa del evento
adverso y reaccion adversa asociada a disponibilidad y
uso de sangre y componentes sanguineos, cuando se
presente, identificando las acciones inseguras, los
factores contributivos y definiendo las acciones de
mejoramiento que conduzcan a la disminucién de dicho
evento adverso. El analisis se debe desarrollar en un
comité de seguridad que involucre a los bancos de
sangre proveedores de los componentes sanguineos
implicados en el caso.

No aplica

Protocolo o Guia para la gestion segura de la sangre y
los componentes sanguineos desarrollado o adoptado
por la institucidn y actualizado con la periodicidad que
defina la institucidn, dicha actualizacion no debe ser
superior a los cinco afios. Debe incluir andlisis de los
bancos de sangre proveedores, la recepcién segura de
la sangre y componentes sanguineos, su adecuada
identificacion, medicion de la eficiencia del suministro,
rotacion de inventarios, almacenamiento seguro y los
controles en su entrega. Sistema de hemovigilancia y
trazabilidad. También debe incluir uso de alternativas a
la transfusion y manejo de pacientes que no aceptan la
terapia transfusional.

No aplica
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Programa de seguimiento institucional a las
transfusiones sanguineas que incluya analisis del perfil
epidemioldgico en el servicio de transfusién, andlisis de
trazabilidad del producto y medicibn mensual de
Infecciones Transmitidas por Transfusion. Incluye
indicadores de gestién y documentacién de acciones de
mejora. Incluye seguimiento a pacientes

politransfundidos No aplica
Medicién semestral de adherencia al protocolo o guia
clinica para la gestion segura de la sangre y
componentes y documentaciéon de acciones de mejora
si aplica No aplica
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Anexo B: Cronograma de actividades

Actividades

Tiempo (meses)

Mes 1

Mes 2

Mes 3

Revision bibliografica

Desarrollo de la propuesta de
intervencioén en la practica empresarial

Diagnostico situacional de la unidad
funcional de Calidad y la problematica a
tratar

Aplicacion de la lista de chequeo

Andlisis de la informaciéon

Socializacién de hallazgos

Desarrollo del plan de mejoramiento

Correcciones, entrega y sustentacion
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