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1. PROBLEMA
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Colombia impulsa una Politica 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, reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia de eventos
adversos para contar con instituciones seguras y competitivas internacionalmente. (1).

El objetivo del Programa de Seguridad del Paciente es prevenir la ocurrencia de eventos adversos en
los procesos de atencion mediante el disefio de planes de mejoramiento, cientifica y
metodoldgicamente aprobados, para su ejecucion y asi establecer un entorno seguro en la atencion en
salud. (2)

Segun el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud, la seguridad del paciente es
transversal a los componentes planteados por el mismo y este es elemental para el correcto
funcionamiento de toda institucion prestadora de servicios de salud, ya que afecta de manera directa
en los procesos que se apliquen, por tanto, es importante la implementacion de practicas seguras y de
calidad para dar continuidad a los servicios. (3)

La IPS FAME se ve en la necesidad de mejorar diferentes procesos mediante la recomendacion
planteada por la Secretaria de Salud de Manizales, a través de auditorias realizadas en noviembre del
afio 2017, donde se evidenciaron diferentes hallazgos, entre ellos, la falta de ejecucion del programa
de Seguridad del Paciente en cuanto a mecanismo Yy estrategias de mejoramiento continuo, que son
fundamentales para lograr brindar servicios eficientes y de calidad, acorde a la Politica Nacional de
Seguridad del Paciente, planteada por el Ministerio de Salud y Proteccion Social (1), donde se le
garantiza a la poblacion colombiana, que se brinden servicios, continuos, oportunos, seguros,
accesibles y con optima calidad; Ademas de esto, se evidencia que no se ha logrado un compromiso
institucional pleno referente a seguridad, ya que aun no existe en la institucion una cultura de
seguimiento de eventos adversos y su metodologia de reporte, falta de capacitacion, socializacion y
documentacion en los trabajadores respecto a temas de seguridad del paciente, falta de apoyo y
compromiso a nivel gerencial, sumado a la no existencia de diferentes protocolos que se requieren
obligatoriamente para el buen funcionamiento como: protocolos de limpieza y desinfeccion,
bioseguridad, gestion de residuos hospitalarios, correcta identificacion del paciente, entre otros, que
afectan indirectamente la seguridad de los usuarios.

Es por ello que la IPS FAME requiere orientacion en el tema esencial “el Programa de Seguridad del
Paciente”, para el buen funcionamiento de todos los procesos y es que a pesar de que la institucion
cuenta con una politica institucional orientada a la seguridad del paciente y que sus objetivos estan
encaminados a la seguridad, si no se realiza una intervencion oportunamente, el logro de estos se
encontrarian lejos; Por lo que se hace indispensable generar acciones gque respondan a lo ya visionado
por la institucion.



1.2 FORMULACION DE LA PREGUNTA

¢Cual es el grado de implementacion de las buenas practicas de seguridad del paciente obligatorias
en el sistema Unico de habilitacion en la IPS FAME?

2. JUSTIFICACION

En el afio 1999 en Estados Unidos sale a luz publica el informe llamado “Errar es humano” realizado
por el Instituto de Medicina, donde dice que entre 44 y 98 mil personas mueren en los hospitales
estadounidenses cada afio como resultado de errores que podrian haberse prevenido, (4) es partir de
alli que la seguridad del paciente ha adquirido importancia en todo el mundo y ha sido de gran interés
para los organismos internacionales relacionados con la salud, como la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), donde esta, ha decidido formar una alianza con otros lideres mundiales de salud con
el fin de reducir el namero enfermedades, lesiones y muertes que ocurren como consecuencia de
errores en la atencion en salud. (5)

La seguridad del paciente entonces pasa a ser un pilar fundamental, para hablar de la calidad de la
prestacion de los servicios, ya que cuando se logra la mejoria de los pacientes, sin causar dafio alguno,
se produce en los pacientes y familia la satisfaccion, que permite a los prestadores de servicios de
salud, ser competitivos frente a otros, ademas de posicionarlos en el mercado (6).

Por tanto en Colombia, el Ministerio de Salud y Proteccion Social establece que implementar la
Politica de Seguridad del Paciente es de obligatorio cumplimiento para todos los prestadores de
servicios de salud. (1)

Es igualmente como la reglamentacion colombiana establece que los prestadores de servicios de
salud, las entidades promotoras de salud, las empresas administradoras de planes de beneficios, las
administradoras del régimen subsidiado, las entidades adaptadas, las empresas de medicina prepagada
y a las entidades departamentales, distritales y municipales de Salud, tienen el compromiso y la
responsabilidad de brindar al paciente, a su familia y a la poblacion en general servicios de salud
oportunos y de 6ptima calidad,(7) para lo cual dichos actores de salud deben cumplir con las pautas
fundamentales para lograr el funcionamiento de un establecimiento de salud en donde se incluya: un
recurso humano competente, calificado y éticamente comprometido con la salud de los pacientes y
con el servicio que se les presta, con la infraestructura adecuada, tecnologia que apoye el diagnostico
confiable del paciente y ademas permite brindar un tratamiento adecuado, entre otros criterios que
favorezcan siempre a los pacientes en cuanto a un servicio eficiente, eficaz, seguro, oportuno y de
calidad. (8)

Teniendo en cuenta entonces lo establecido por el ente regulador y responsable de la verificacion de
los estandares de habilitacion que ha definido el Ministerio de Salud y Proteccion Social, una
herramienta esencial para desarrollar el presente trabajo es el conocimiento y manejo del manual de
buenas préacticas de seguridad del paciente de establecimientos de salud, el cual contiene un conjunto
de requisitos que han sido disenados mediante la metodologia de “estandares” que se definen como
un conjunto de expectativas explicitas, predeterminadas por una autoridad competente que describe
el nivel aceptable de rendimiento de una institucién y determinan el nivel de exigencia para cada area
a evaluar, garantizando asi, la salud y seguridad pablica, cuyo propésito es entender que la seguridad
del paciente es transversal a todos los componentes en salud. (9)



Lo anterior implica la importancia de hacer un seguimiento continuo en el Programa de Seguridad
del Paciente para lograr entre otras la cultura de seguridad en el personal de salud y la implementacion
de estrategias para el mejoramiento de la institucion, ademas de crear conciencia de la importancia
de implementar en el servicio las practicas seguras para la optimizacion del mismo.

Es por ello que con el presente trabajo se busca evaluar el cumplimiento de la Politica de Seguridad
del Paciente de acuerdo a la normatividad vigente colombiana, en la clinica IPS FAME en Manizales,
Caldas mediante la aplicacion de la lista de chequeo de buenas practicas de seguridad del paciente
establecida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, permitiendo la realizacion a través de
auditorias internas y documentacion entregada por la institucion. De igual manera, se pretende hacer
un plan de mejoramiento que permita establecer acciones correctivas efectivas, a partir de las
debilidades o falencias encontradas, con el fin de brindar servicios de salud con calidad de tal modo
gue pueda posicionarse en la ciudad de Manizales como una IPS reconocida por sus excelentes
servicios, lograr la calidad esperada y la satisfaccion del cliente, para ser guia o ejemplo para otras
instituciones.



3. OBJETIVOS

3.1 GENERAL

Determinar el grado de implementacion de las buenas practicas de seguridad del paciente,
obligatorias en el sistema Unico de habilitacion de la IPS FAME del municipio de Manizales,
en el primer trimestre del afio 2018, con el fin de generar un plan de mejoramiento de acuerdo
a los hallazgos.

3.2 ESPECIFICOS

Realizar la auditoria al programa de seguridad del paciente acorde a la normatividad
Proponer el plan de mejoramiento de acuerdo a los hallazgos



3.3 MATRIZ DE OBJETIVOS

Cuadro 1. Matriz de objetivos.

OBJETIVO CONCEPTO VARIABLE DEFINICION INDICADORES
Reporte de Informe del resultado de|NUmero total de eventos
eventos atencion en salud que produjo | adversos presentados en
adversos dafio no intencional. la institucion.

Realizar auditoria
al programa de
seguridad del
paciente acorde a
la normatividad.

Calificar la lista
de chequeo para
evaluar buenas
précticas de
seguridad del
paciente.

Programa de

Conjunto  de  elementos
estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias

basadas en evidencias

Numero de protocolos
establecidos que

seguridad del cientificamente probadas que
gt probadas que | ¢ alecen el programa
paciente propenden por minimizar el de sequridad del
establecido. riesgo de sufrir un evento . 9
paciente.
adverso en el proceso de
atencion de salud o de mitigar
SuS consecuencias.
. % cumplimiento de
Reducir el P
riesgo de adherencia a los
. . Modificar 0 disminuir | protocolos
infecciones . . M
: condiciones de riesgo | institucionales.
asociadas a la . X A .
-, existente. NUmero de infecciones
atencion en . .
asociadas a la atencion
salud.
en salud.
% Adherencia al
protocolo identificacién
. . del aciente.
Correcta Estrategia que lleva diferentes P
) ., . . Total de errores en la
identificacion acciones para prevenir errores | . e
. . . identificacion de
del paciente. en el proceso asistencial.

muestras de laboratorio,
electrocardiograma,
ecografia.

Prevencién de
caidas.

Cuidados que deben ser
prestados para mantener
cubierta la necesidad de
seguridad del paciente y su
entorno mientras este en una
institucion de salud.

NuUmero total de caidas.

Proponer el plan

de mejoramiento

de acuerdo a los
hallazgos.

Disefiar la matriz
5W?2H para
generar estrategias
de mejoramiento.

Identificar las
falencias de la

Herramienta para identificar
causas.

NuUmero total de fallas
identificadas en la

institucion. institucion.
Identificar

causas de las Herramienta para planificar NuUmero de causas
falencias oportunidades de mejora. priorizadas.
encontradas.

Definir acciones
a realizar.

Priorizar actividades mas
importantes para cumplir con
los objetivos.

NUmero de acciones a
mejorar.




4. MARCO TEORICO O REFERENCIAL
4.1 MARCO DE ANTECEDENTES.

La seguridad del paciente surge a partir de la documentacion de la incidencia de eventos adversos que
impactan negativamente en la calidad de la atencidon en salud, tal como se indicé en la 55% Asamblea
Mundial de la Salud en 2002 (10) en la que se mostré el alto costo de estos eventos en términos
materiales y de oportunidad para los servicios de salud, y mas importante atin, como determinante en
la vigilancia y mantenimiento del bienestar del paciente. Esta tematica ha sido abordada desde finales
del siglo pasado, pero sélo a partir del afio 2000, con la publicacién del libro “Errar es Humano", del
Instituto de Medicina de la Academia Nacional de Ciencias de los Estados Unidos de América, se
dimensiond el impacto de los errores en los procesos de atencion en salud. (11) Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), en los paises en via de desarrollo, el 77% de los eventos adversos
corresponden a casos de medicamentos adulterados y de baja calidad, el mal estado de la
infraestructura 'y de los equipos médicos, el escaso control de las infecciones y la falta de cultura hacia
la seguridad del paciente, entre otros, conducen a una mayor probabilidad de ocurrencia de eventos
adversos evitables. (12)

Es por ello que para la elaboracion y desarrollo de este trabajo de grado se hizo de mayor importancia
hablar sobre seguridad del paciente ya que se considera pilar fundamental en el desarrollo de un buen
funcionamiento en el sistema de salud, debido a todos los aspectos que en €l se enmarcan; la seguridad
del paciente es el centro de una atencion con calidad debido a que si su ejecucion se da con todas las
medidas necesarias tendientes a evitar errores la atencion en salud cobraria importancia en la historia
de la humanidad, por ende las entidades territoriales se han enfocado en su mejoramiento y la
intervencidn por parte de gobiernos deberia hacerse mas presente razén por la cual todas las entidades
responsables de la atencidn de usuarios se harian mas conscientes de la responsabilidad que llevan en
sus hombros, no solo es equivocarse y afrontar errores también estamos hablando de las muertes que
han sido producto de todas las falencias que alrededor de este tema se enfocan; (13) Por lo tanto, los
profesionales de la salud estan llamados a hacerse parte, a nivel personal e institucional, de las
iniciativas que buscan estudiar y disminuir el impacto negativo de esta problematica en los sistemas
de Salud. La OMS, respondiendo a esta problematica, ha propuesto lineamientos que se exponen a
través de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente. (14)

La seguridad del paciente en todo su entorno tiene una gran cantidad de implicaciones debido a que
su entorno radica en tantos hechos como lo son, el bajo aporte de recursos al sector salud, los dineros
desviados, el negocio lucrativo que responde a la reduccién de costos, la baja oferta del personal
especializado, la deshumanizacién, las intensas horas laborales, las multiples responsabilidades para
los trabajadores de la salud con el propdésito de optimizar recursos, la falta de cultura tanto de
pacientes como empleadores y empleados , solo por mencionar algunos aspectos de los muchos que
afectan una verdadera seguridad del paciente (15).

De hecho en una revision bibliografica de bases de datos contenidas con literatura indexada en el afio
2015, se concluy6 que la seguridad del paciente implica cuidado y auto cuidado, varios mecanismos



pueden ser utilizados para promover la seguridad. Siendo mencionados también cada uno de los
programas que hacen parte de la seguridad del paciente con mayor probabilidad de identificacion del
error si se siguen paso a paso la correcta verificacion del quehacer (16).

El entorno del sector del salud implica la actuacién de muchos profesionales de la salud, y todos
tienen el compromiso y la responsabilidad de brindar una atencién segura para sus usuarios, pero
indiscutiblemente es enfermeria quien tiene una mayor responsabilidad en cuanto al cuidado y a la
obtencion de mejoria de la salud de quienes en algin momento carezcan de ella, por lo tanto el
estudio mencionado anteriormente posesiona la enfermeria directamente relacionada con la
ocurrencia de los eventos adversos asociados a errores (17), si bien es cierto todos somos aptos para
la ocurrencia de errores mas en un ambiente hospitalario y expuestos a ejercer una profesion que cada
dia nos suma al quehacer diario mas responsabilidades, sin ser ello una excusa para presentarse fallas
de este tipo que en algunos de los casos causan muertes, conllevandonos a una serie de implicaciones
legales en las que siempre debemos responder, es asi como enfermeria lleva en su quehacer diario la
responsabilidad de la seguridad del paciente asi como el valor agregado de la humanizacion, que hace
referencia al trato digno a los usuarios, la sobrecarga laboral implica un factor crucial ya que debido
al afan de cumplir con estas labores des enmarcamos el ambito del cuidado por tanto, la practica de
la enfermeria debe estar centrada en el cuidado, con respaldo del conocimiento, en el didlogo y en el
establecimiento de relaciones interpersonales satisfactorias, y basada en actitudes y habilidades en la
promocion de un ambiente seguro, al poder promover cuidados sin que haya ocurrencia de dafios y,
por ello, una sensacion de seguridad (18).

Como cuidadores de salud, los profesionales estan llamados a apreciar la calidad del servicio que
ofrecen y estando esa calidad asociada a la seguridad, esta pasa a ser estrategia esencial para la
excelencia del cuidado a ser prestado.

Entre tanto la cultura de seguridad segun la literatura corresponde a un grupo de creencias y actitudes
que surgen a partir del desarrollo investigativo y la practica diaria, encaminadas a proporcionar un
maximo de bienestar al sujeto de cuidado. Este término abarca tanto el conocimiento como la puesta
en marcha de iniciativas que respondan a los Lineamientos de Seguridad del Paciente vigentes en
Colombia, contenidos en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud (SOGCS). Segun el
Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia, constituye el ambiente de despliegue de las
acciones de seguridad del paciente, los cuales deben darse en un entorno de confidencialidad y de
confianza entre ellos y los profesionales y la comunidad. (3)

Por ello en los ultimos afios se ha implementado a gran escala la cultura de la notificacion del error
se trata de un relato detallado escrito por los profesionales involucrados acerca de las circunstancias
que rodean a este. Esta notificacion s6lo se torna real cuando se da la cultura del dialogo abierto sobre
el error, donde no se prioriza la identificacidn de los culpables y asi, la busca de la mejora del cuidado
y prevencion de la ocurrencia de nuevos fallos, que pueden derivarse tanto del hombre, como de la
complejidad del sistema de salud (19).

Entre tanto esta cultura hace parte de la Politica de Seguridad del Paciente invitando a todos los
actuantes del cuidado en ambiente hospitalario para no esconder los errores sino tener la oportunidad
de comentarlos y asi hacer de ellos soluciones para propender por su no ocurrencia, la politica hace

7



énfasis a los colaboradores que no se actuara de manera punitiva sino que sera de caracter educativo
para contribuir con la eficacia del mejoramiento de la salud, y asi contribuir con un ambiente seguro
para los usuarios involucrando la conciencia del reporte y su posterior evaluacién y analisis. (20)

Por tal motivo otros de los factores que también incluyen una atencidn con calidad es un buen trabajo
en equipo, formacidn y capacitacion de los profesionales, las relaciones interpersonales para mantener
una comunicacion asertiva, tanto con el paciente como con los deméas miembros del equipo
profesional, garantizando asi, una mayor satisfaccion de los pacientes en relacién con los cuidados
recibidos, una mejor calidad y seguridad del cuidado ofrecido (21); Para esto, uno de los elementos
que precisa ser enfrentado es la cultura de la organizacién de los servicios de salud en pro de la
produccidn, que muchas veces se configura en detrimento de la calidad, asi como el enfrentamiento
contra la sobrecarga de trabajo, jerarquizacion de la asistencia, negligencia de las practicas, lo que
puede llevar a la generacién de fatiga, estrés, cansancio y asi, poner en peligro la seguridad y la
calidad (22).

4.1.1 MARCO INSTITUCIONAL
CLINICA IPS FAME

UBICACION: La clinica IPS FAME se encuentra ubicada en la direccion carrera 21 #23 — 26, en
el municipio de Manizales, Caldas

lHustracién 1. Ubicacion geogréafica IPS FAME
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(23)

4.1.2 PLATAFORMA ESTRATEGICA



MISION: somos una IPS privada con compromiso social que ofrece servicios de salud en el primer
nivel de atencion a usuarios de Manizales y su area metropolitana, independiente de su régimen de
afiliacion, con criterios de seguridad, oportunidad y efectividad que redunden en el bienestar laboral,
la satisfaccion y calidad de servicio.

VISION: clinica FAME IPS S.A serd al afio 2016 reconocido en el area regional por el
cumplimiento de altos estandares de calidad en la prestacion de servicios de salud ambulatorios con
solidez financiera, sentido humano y en busca del bienestar integral de nuestros usuarios.

VALORES INSTITUCIONALES:

PERTINENCIA: valor en el que se considera a cada uno de los miembros de nuestra comunidad
0 grupo como familia y, por tanto, junto con esa persona se asume y afrontan sus triunfos y
desgracias. La pertinencia no se infiere, se siente.

LEALTAD: caracteristica que conlleva al ser humano a ser fiel y agradecido a una persona o
entidad, la lealtad consiste en nunca abandonar o dejar a su suerte a una persona, grupo social o
pais. Lo contrario de lealtad es traicion.

CALIDAD: conducta que persigue la perfeccion posible, tanto en uno mismo como en las acciones
que realiza. Se practica cuidando los detalles y superando deficiencias.

COMPROMISO: lleva a las personas a involucrarse con entusiasmo en teson en la solucion de los
problemas. En las causas comunes de un grupo y en la palabra empafada.

POLITICA SEGURIDAD DEL PACIENTE: es el conjunto de elementos estructurales, procesos
e instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente comprobadas que propenden
por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién en salud o de mitigar
sus consecuencias.

Conjunto de medidas que se ponen en practica para minimizar y reducir al minimo eventos adversos
en la atencion de salud.

Ello incluye desde el mejoramiento de acciones cotidianas como los cuidados de enfermeria al
lavado de manos y todos los procedimientos médicos y de enfermeria hasta la investigacion de
eventos adversos para encontrarles solucion y difundir resultados.

POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE:

La politica de seguridad del paciente en la clinica FAME es el conjunto de practicas institucionales
tendientes al aumentar los niveles de seguridad en la prestacién del servicio protegiendo con ello al
paciente de riesgos evitables derivados de la atencién de salud.

Nuestro objetivo es el de desarrollar la cultura de seguridad para el usuario, fomentando en nuestros
colaboradores, en los pacientes y en sus familias el desarrollo de identificacion, prevencion, y gestion
de riesgos relacionados con el proceso de atencion. Nuestras acciones se encaminan en la busqueda
de la satisfaccion de nuestro usuario y su familia en cuanto a salud y mejor bienestar.



4.2 MARCO DE REFERENCIA

La seguridad del paciente en el ambito de salud se refiere al “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 disefiar e implantar las barreras de seguridad necesarias”. (24)

La seguridad del paciente en Colombia se posiciona como una necesidad, a causa de multiples
subprocesos los cuales involucran muchos derechos en los pacientes e inclusive su nucleo familiar,
todo esto con el fin de garantizar el mejoramiento continuo de la calidad en la prestacion de los
servicios de salud evitando la causa de dafios y/o lesiones irreversibles en los procesos de salud, desde
que el paciente ingresa a una institucion hasta su egreso. (25)

Este macro proceso hace parte de maltiples acciones en la atencion , por lo mismo es necesario que
cada institucion adopte su Politica de Seguridad del Paciente, politica de calidad, derechos y deberes
para el usuario y de su mano los mismos para la institucién ya que es un proceso articulado entre la
organizacion y por ende el paciente y su familia (26); tras las investigaciones los eventos adversos,
incidentes y eventos centinela, han sido importantes para que mediante los entes reguladores del
cumplimiento de los procesos en salud sean Gptimos oportunos y seguros para los pacientes, se ha
podido concluir que este es el marco y desenlace de una mala, deficiente buena y/o excelente atencion;
cabe destacar que en la actualidad se ha logrado mejoria y que las instituciones ya se evidencian con
mas compromiso a la labor de hacer cumplir con el derecho a la vida en todas sus dimensiones, pero
también algunas de estas tecnologias o malas estrategias han desorganizado el clima organizacional,
generando en los profesionales incertidumbre e inseguridades en la prestacién de los servicios (27),
todo esta a causa de la presion que ejercen las empresas para la prestacion de servicios en salud, con
esto se quiere hacer énfasis en que las estrategias se han hecho ver como punitivas mas no como un
propdsito de mejoramiento para los pacientes y sus familias (28), por lo tanto se considera que el logo
de errar es humano, es algo de lo que hay que hacer énfasis para que el personal que brinda servicios
asistenciales sea mas precavido; Por otro lado son responsables las organizaciones de realizar
programas de re induccion, tener idoneo personal de calidad para cronogramas de capacitacion,
campafias de acompafiamiento con los usuarios, con el fin de tener personal altamente calificado con
adecuado conocimiento y si no es el caso, lograr que el personal tome la suficiente confianza para
manifestar el “no se ““ no por miedo hacer y/o realizar actividades que puedan afectar al paciente. (29)

Culturizar no es una tarea facil, pero por lo mismo se considera que las organizaciones deben brindar
ese valor de confianza, para lograr el reporte de los eventos o cualquier circunstancia en la que se vea
implicado el proceso de salud del paciente negativamente, con esto ya se podrian tomar estrategias,
lluvia de ideas para disminuir, detectar, mitigar la presencia de eventos, lo importante es hacer algo
y hacer cumplir a cabalidad la normatividad y politicas propiamente de las instituciones para lograr
practicas seguras. (30)

En estados unidos en el afio 2000 logro un impacto para la sociedad a nivel mundial, bajo los estudios
realizados por el Instituto Medicina de la Academia Nacional de Ciencias de los Estados Unidos de
América que concluyeron que cada afio ocurren entre 44.000 y 98.000 muertes como resultado de los
errores en la prestacion de servicios en la instituciones de salud de Norteamérica. (31)
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Esta fue una alarma para reflexionar en las empresas de salud y empezar a trabajar por practicas
seguras, es por esto que cada vez los programas de seguridad del paciente deben ser mas rigurosos.
Porque la vida del paciente puede estar en riesgo desde muchos &mbitos como emocional, fisico,
confort; afiadido la buena seleccion del personal que en ultimas son los que hacen que esto sea posible,
la adherencia a los protocolos y las instituciones hacer cumplimiento de todo lo establecido por la ley
para prestar los servicios y lograr que el paciente se sienta dignamente en su proceso de enfermedad
y de recuperacion o si es el caso de su tratamiento paliativo. (32)

Las herramientas para obtener un programa de seguridad del paciente para que sea realmente seguro,
se debe hacer bajo la supervision diaria para dar continuidad de lo contrario no podrian haber
resultado efectivos, para que sea efectivo deben ser medibles y esto se genera bajo indice de
indicadores que muestren que la curva es disminuida o elevada en la presencia de eventos adversos,
incidentes, eventos centinela. (33)

Es importante hacer énfasis que los estudios a partir del afio 2015 muestran mas evidencia de la
adopcion a préacticas seguras entre estas la de lavado de manos, ya es una practica a la cual se le ha
dado mucha importancia y los resultados han mostrado efectividad puesto que el personal asistencial
de las instituciones conocen los 5 momentos y las técnicas adecuadas para el lavado de manos,
podriamos concluir que entre tantos procesos en el programa de seguridad del paciente, (34) este
puede ser el que mas tenga adherencia en el momento que otros, por lo que se deberia realiza la misma
técnica para alcanzar mejores resultados sin desconocer que las instituciones trabajan para su reporte
y ante todo el evitar de que suceda.

El Sistema Obligatorio de Garantia para la Calidad en Salud va implicito en una responsabilidad
mayor velar por que los profesionales de la salud tengan vision cientifica y siempre estén en pro de
las necesidades de los pacientes, como responsabilidad social, con disciplina que le permita al
paciente confiar en una atencidn segura, oportuna, con calidad y ante todo con humanizacién. (35)

Cabe destacar que las empresas de salud requieren desde el gerente de la organizacién, tener el
conocimiento y brindar la importancia a la seguridad del paciente, es evidente que si no hay
compromiso y entrega en este proceso el resto del organigrama fallara y a su vez el resto de
profesionales operarios fallardn y en conclusién el paciente puede morir y/o muchos eventos
ocurriran. (36)

La estrategia de seguridad propende porgue cada vez nuestras instituciones y nuestros profesionales
sean mas habiles en identificar los errores mas frecuentes que suceden durante el proceso de atencién,
aprendan a gestionarlos y a prevenirlos instaurando progresivamente la cultura de seguridad del
paciente. Es congruente con la tendencia mundial en calidad en salud y se da como consecuencia del
avance del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud normado por el
Decreto 1011 de 2006 que hace énfasis en los resultados que se consiguen en el paciente, y es posible,
de ser desarrollada por el buen nivel técnico-cientifico de nuestros profesionales de la salud.

Ya se ha obtenido avances significativos en el despliegue de la estrategia de Seguridad del Paciente:

- Los resultados obtenidos en cuanto a cierre de instituciones y consultorios de profesionales
independientes que no cumplian con los requisitos basicos de habilitacion.
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- La profundizacién del enfoque a riesgo en cuanto a la verificacion de los estandares de habilitacion;
lo cual se ha traducido en la formacion, a la fecha, de més de 1000 verificadores en los diferentes
diplomados dictados en el pais.

- El despliegue en instituciones de la estrategia de vigilancia y de gestion de eventos adversos
normada por la Resolucién 1446 del 2006, la cual se ha traducido en el reporte, hasta el momento,
por parte de mas de 700 instituciones colombianas, de estar desarrollando su estrategia de vigilancia
de eventos adversos.

- Las primeras publicaciones en la pagina web del Ministerio de los resultados de los indicadores de
calidad normados por la Resolucion 1446 del 2006, los cuales se organizan en varios dominios. Los
correspondientes a los dominios de calidad técnica y gerencia del riesgo del sistema de informacion
para la calidad, da una idea del estado de la seguridad del paciente en nuestro pais. (37)

4.2.1 Lineamientos para la implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente

Colombia impulsa una Politica 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, reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia de eventos
adversos para contar con instituciones seguras y competitivas internacionalmente.

4.2.1.1 Los principios orientadores de la politica

Alcanzar el proposito de establecer una atencion segura, va mas alla del establecimiento de
normas; estas son solamente el marco de referencia. Es necesario el compromiso y la cooperacion
de los diferentes actores para sensibilizar, promover, concertar, y coordinar acciones que
realmente alcancen logros efectivos. Los problemas de seguridad del paciente son inherentes a la
atencién en salud. Para el efecto resulta relevante establecer unos principios transversales que
orienten todas las acciones a implementar. Estos principios son:

1. 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.

2. 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,
aseguradores y la comunidad. Es deber de los diferentes actores del sistema facilitar las
condiciones que permitan dicho ambiente

3. 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, y es transversal a todos sus componentes.

4. 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.

5. Validez. Para impactarlo se requiere implementar metodologias y herramientas préacticas,
soportadas en la evidencia cientifica disponible.
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6. 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.

7 Alianza con el profesional de la salud. 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 por lo cual contara con la activa participacion de ellos y procurara defenderlo
de sefialamientos injustificados.

4.2.1.2 Objetivos de la politica de seguridad del paciente

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

2. Disminuir el riesgo en la atencion en salud brindada a los pacientes.

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

4. 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.

5. Homologar la terminologia a utilizar en el pais.

6. Educar alos pacientes y sus familias en el conocimiento y abordaje de los factores que pueden
potencialmente incidir en mejorar la seguridad de los procesos de atencidn de que son sujetos.

7. Difundir en la opinién pablica y los medios de comunicacién los principios de la politica de
seguridad del paciente

8. 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. (1)

4.2.2 Guia Técnica Buenas Practicas para la Seguridad del Paciente en la Atencion en Salud

Establece las recomendaciones que pueden tener en cuenta las Instituciones para incentivar, promover
y gestionar la implementacidn de practicas seguras de la atencién en salud, incluye cuatro grupos que
buscan:

- Obtener procesos institucionales seguros

- Obtener procesos asistenciales seguros

- Involucrar los pacientes y sus allegados en su seguridad

- Incentivar préacticas que mejoren la actuacion de los profesionales
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Se considera que una institucién que implemente las recomendaciones de ésta guia tendré una alta
probabilidad de proteger a sus pacientes, de acuerdo al perfil de riesgo del pais. (2)

4.2.3 Lista de chequeo buenas précticas de seguridad del paciente obligatorio en el sistema
Unico de habilitacion

Esta lista de chequeo obligatoria para las buenas practicas de seguridad de pacientes, es un insumo
muy importante, y que incluye los nuevos items a verificar a partir de ahora, en las IPS de baja,
mediana y alta complejidad. Que incluye:

1. Contar con un programa de seguridad del paciente que provea una adecuada caja de
herramientas para la identificacion y gestion de los eventos adversos.

2. Monitorizacion de aspectos relacionados con la seguridad del paciente

3. Detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones asociadas a la atencion de salud
4. Mejorar la seguridad en la utilizacion de medicamentos

5. Asegurar la correcta identificacion de los pacientes en los servicios asistenciales

6. Mejorar la seguridad en los procedimientos quirdrgicos

7. Procesos para la prevencion y reduccion de la frecuencia de caidas

8. Prevenir las Ulceras por presion

9. Garantizar la atencion segura del binomio madre hijo

10. Prevenir complicaciones asociadas a la disponibilidad y manejo de sangre y componentes y a
la transfusion sanguinea (7)

4.3 GLOSARIO

ATENCION EN SALUD: servicios recibidos por los individuos o las poblaciones para promover,
mantener, monitorizar o restaurar la salud. (1)

EVENTO ADVERSO: Es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafio. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles:

EVENTO ADVERSO PREVENIBLE: Resultado no deseado, no intencional, que se habria evitado
mediante el cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial disponibles en un momento
determinado.

EVENTO ADVERSO NO PREVENIBLE: Resultado no deseado, no intencional, que se presenta
a pesar del cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial.

FACTORES CONTRIBUTIVOS: son las condiciones que predisponen una accién insegura
(falla activa). Los factores contributivos considerados en el Protocolo de Londres son:

e Paciente: un paciente que contribuyd al error. Ejemplo: paciente angustiado,
complejidad, inconsciente.
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e Tarea y tecnologia: toda la documentacion ausente, poco clara, no socializada, que
contribuye al error. La tecnologia o insumos ausente, deteriorada, sin mantenimiento, sin
capacitacion al personal que la usa, contribuyen al error. Ejemplo: ausencia de
procedimientos documentados sobre actividades a realizar, tecnologia con fallas.

e Individuo: el equipo de salud (enfermeras, médicos, regente de farmacia, fisioterapeuta,
bacteridlogos, auxiliares de laboratorio, auxiliar de enfermeria, odont6logos etc.) que
contribuyen a la generacion del error. Ejemplo: ausencia o deficiencia de habilidades y
competencias, estado de salud (estrés, enfermedad), no adherencia y aplicacion de los
procedimientos y protocolos, no cumple con sus funciones como diligenciamiento
adecuado de historia clinica.

e Equipo de trabajo: todas las conductas de equipo de salud (enfermeras, médicos,
regente de farmacia, fisioterapeuta, bacteridlogos, auxiliares de laboratorio, auxiliar de
enfermeria, odontélogos etc.) que contribuyen al error. Ejemplo: comunicacion ausente
o deficiente entre el equipo de trabajo (por ejemplo en entrega de turno), falta de
supervision, disponibilidad de soporte (esto se refiere a interconsulta, entre otros).

e Ambiente: referente al ambiente fisico que contribuye al error. Ejemplo: deficiente
iluminacion, hacinamiento, clima laboral (fisico), deficiencias en infraestructura.

e Organizacion y gerencia: referente a las decisiones de la gerencia que contribuyen al
error. Ejemplo: politicas, recursos, carga de trabajo.

e Contexto institucional: referente a las situaciones externas a la institucién que
contribuyen a la generacion del error. Ejemplo: decisiones de EPS, demora o ausencia de
autorizaciones, leyes o normatividad etc. (38)

FALLAS ACTIVAS O ACCIONES INSEGURAS: son acciones u omisiones que tiene el
potencial de generar dafio o evento adverso. Es una conducta gue ocurre durante el proceso de
atencién en salud por miembros del equipo misional de salud (enfermeras, médicos, regente de
farmacia, fisioterapeuta, bacteriologos, auxiliares de laboratorio, auxiliar de enfermeria,
odontdlogos etc.). (38)

FALLAS LATENTES: son acciones u omisiones que se dan durante el proceso de atencion en
salud por miembros de los procesos de apoyo (Personal administrativo) (1)

FALLA DE LA ATENCION EN SALUD: una deficiencia para realizar una accion prevista
segun lo programado o la utilizacién de un plan incorrecto, lo cual se puede manifestar mediante
la ejecucion de procesos incorrectos (falla de accion) o mediante la no ejecucidn de los procesos
correctos (falla de omision) en las fases de planeacion o de ejecucién. Las fallas son por,
definicion, no intencionales. (1)

INCIDENTE: es un evento o circunstancia gue sucede en la atencion clinica de un paciente que
no le genera dafio, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en los procesos de atencidn. (1)

INDICIO DE ATENCION INSEGURA: un acontecimiento o una circunstancia que pueden
alertar acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o evento adverso. (1)

SEGURIDAD DEL PACIENTE: es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por
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minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién de salud o de mitigar
sus consecuencias. (1)

4.3.1 MeSH o DeCs

SERVICIOS DE SALUD

PACIENTES

TRANSMISION DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS, PROFESIONAL PARA EL
PACIENTE

SEGURIDAD DEL PACIENTE

DANO AL PACIENTE
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4.4 MARCO JURIDICO

Cuadro 2. Marco juridico.

NORMA Y ANO

CONSTITUCION POLITICA DE
COLOMBIA DE 1991

LEY 100 DE 1993

ALIANZA MUNDIAL PARA LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE
OCTUBRE DE 2004

DECRETO 1011 DEL 3 DE ABRIL DE
2006

RESOLUCION NUMERO 1445 DE
2006 8 DE MAYO DE 2006

LEY 1122 DE ENERO 9 DE 2007

LINEAMIENTOS PARA LA
IMPLEMENTACION DE LA
POLITICA DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE EN LA REPUBLICA DE
COLOMBIA JUNIO DE 2008

RESOLUCION 0123 DE 2012

OBJETO DE LA NORMA

Maéxima ley en Colombia

Art. 49 establece que la salud es un derecho fundamental
y un servicio publico.

Por la cual se crea el sistema de seguridad social
integral y se dictan otras disposiciones

Creada con el proposito de coordinar, difundir y acelerar
las mejoras en materia de seguridad del paciente en todo
el mundo, la Alianza es un medio que propicia la
colaboracion internacional y la accion de los Estados
Miembros, la Secretaria de la OMS; expertos, usuarios
y grupos de profesionales y de la industria.

Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud

Anexo técnico N. 1 Por la cual se definen las funciones
de la Entidad Acreditadora y se adoptan otras
disposiciones

Por la cual se hacen algunas modificaciones al Sistema
General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras
disposiciones

Colombia impulsa una Politica 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, reducir y de ser
posible eliminar la ocurrencia de Eventos adversos para
contar con instituciones seguras y competitivas
internacionalmente

Por la cual se modifica el articulo 2 de la resolucién
1445 de 2006
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RESOLUCION 1841 DE 2013

RESOLUCION 2003 DE 2014

RESOLUCION 256 DE 2016

Por la cual se establece el Plan Decenal de Salud Publica
2012 - 2021

Por la cual se definen los procedimientos y condiciones
de inscripcion de los Prestadores de Servicios de Salud
y de habilitacion de servicios de salud

Por la cual se dictan disposiciones en relacién con el
Sistema de Informacidn para la Calidad y se establecen
los indicadores para el monitoreo de la calidad en salud
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5. METODOLOGIA
5.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio es de tipo cuantitativo observacional, descriptivo, de corte transversal
retrospectivo; se pretende generar estrategias de mejoramiento, con el fin de llevar un proceso
continuo en el mejoramiento partir de un diagnaéstico y a su vez identificar la situacion en la que
se encuentra La IPS FAME, bajo la revision de la normatividad vigente para prestar servicios con
calidad en la entidad.

5.2 POBLACION

Corresponde a la clinica IPS FAME la cual es una institucion clasificada en el primer nivel de
prestacion de servicios de salud, de origen privado; se encuentra ubicada en Manizales, Caldas
direccion: carrera 21 N° 23 — 26

5.3 MUESTRA
La muestra corresponde al universo (n= U), para este estudio es la clinica IPS FAME.
5.4 UNIDAD DE OBSERVACION

La clinica IPS FAME donde se aplicara la lista de chequeo buenas practicas de seguridad del
paciente obligatorias en el sistema Unico de habilitacion, establecida por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

5.5 CRITERIOS DE INCLUSION

Ser funcionario de la IPS en el area de calidad y coordinador de la institucidn, los cuales
entregaran la informacion solicitada.

5.6 CRITERIOS DE EXCLUSION
Para este trabajo no se contemplan criterios de exclusion
5.7 VARIABLES
Ver anexo operacionalizacion de las variables
5.8 PLAN DE ANALISIS
5.8.1 RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para la recoleccidn de datos se adoptaré la lista de chequeo para las buenas préacticas de seguridad del
paciente obligatorias en el sistema Unico de habilitacién del Ministerio de Salud y Proteccién Social,
la informacion se obtendra, a través de observacion y la documentacion entregada por la institucion.

5.8.2 VALIDEZ DEL INSTRUMENTO

La lista de chequeo fue formulada por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, para su obligatorio
diligenciamiento segun la resolucién 2003 del 2014.

5.8.3 TABULACION DE LOS DATOS
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Se aplico la lista de chequeo buenas practicas para la seguridad del paciente la cual permitid
consolidar la informacion, a cada uno de los 10 items aplicables a la institucion se les dio un puntaje
de 1, 3 0 5, de acuerdo al instructivo de la lista de chequeo donde 1 es la puntuacién méas baja, 3 la
puntuacion media y 5 la mas alta, cumpliendo con los requerimientos del Ministerio de Salud y
Proteccidn Social, entre tanto se realiza la sumatoria y se obtiene un total que denominamos nivel de
cumplimiento.

5.8.4 PRESENTACION DE LA INFORMACION

Se realizd la consolidacion de la informacion en la lista de chequeo dandole una calificacion y
anotando las observaciones en una hoja en Excel y en los resultados encontramos una gréafica con el
nivel de aplicacién de la lista de chequeo buenas préacticas de seguridad del paciente, los resultados
de niveles de cumplimiento se expresaron en forma de indicadores que evidencia un porcentaje de
cumplimiento total, parcial y nulo de las buenas practicas de seguridad del paciente obligatorias en el
sistema Unico de habilitacion, (ver ficha técnica del indicador en anexos), con una grafica en forma
de barras donde se agruparon de acuerdo a calificacion total, parcial y nula, por ultimo una tabla
que nos ubica en el contexto de acuerdo al porcentaje de cumplimiento en cada uno de los estandares
aplicados para instituciones de bajo nivel de complejidad.

5.9 COMPROMISO BIOETICO

En lo relacionado con la realizacion de la investigacion pertinente para la realizacion del trabajo de
grado, plan de mejoramiento implementacion del programa de seguridad del paciente IPS FAME se
tomd como referencia la Resolucion 008430 de 1993, mediante la cual se establecen las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud, entre tanto por ser este un trabajo
de tipo investigativo documental y observacional sobre auditoria, se especificé el uso y el fin de los
datos a recolectar, para cuidar la integridad de la informacidn obtenida que garantice el bienestar de
los sujetos involucrados, asi como la garantia que esta investigacion es sin riesgo, ya que se emplean
técnicas y métodos de investigacion documental y observacional y no se realiza hinguna modificacion
a las variables biol6gicas, fisioldgicas, sicolégicas o sociales de los individuos que participan en la
realizacion del trabajo de investigacion.

Considerando los principios éticos universales como el respeto hacia la voluntad y las opiniones de
los participantes, la confidencialidad de la informacion que se recibira, y la responsabilidad en el
manejo de la misma al presentar resultados veraces.

El ser humano no es el sujeto de este estudio; es el Programa de Seguridad del Paciente y en especial
la Politica de Seguridad del Paciente. Por tanto, se trata de una investigacion sin riesgo porque no se
realiza ninguna intervencién o modificacién intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas,
sicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el estudio. (39)

5.10 COMPROMISO MEDIOAMBIENTAL

Teniendo en cuenta la responsabilidad y el compromiso de la preservacion del medio ambiente y
teniendo conciencia de la importancia de la optimizacién de los recursos ecoldgicos, se utilizé el
medio magnético con el fin de aportar a la naturaleza su proteccion y no mal uso de ella contribuyendo
al no mal uso de sus recursos.
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Para la realizacion de este documento no utilizamos hojas de papel, debido a que la proteccion del
ecosistema es un compromiso de todos los seres humanos que habitamos este espacio natural por lo
mismo es de vital importancia ejecutar practicas seguras que no perjudiquen nuestro medio ambiente.

5.11 RESPONSABILIDAD SOCIAL

De acuerdo con la resolucién n°® 008430 de 1993 (4 de octubre de 1993), por la cual se establecen las
normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud, en la cual nos
comprometemos a no realizar ningun dafio a personas o animales.

5.12 POBLACION BENEFICIADA

La comunidad de Manizales que asiste a la clinica IPS FAME, la clinica IPS FAME, la comunidad
educativa y las estudiantes que realizan el trabajo.
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5.13 ASPECTOS ADMINISTRATIVOS
5.13.1 CRONOGRAMA EN TABLA DE GANTT

Cuadro 3. Cronograma de Gantt

ACTIVIDAD NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

SEMANA 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3

2

3

CONFORMACION DEL
GRUPO PARA LA
REALIZACION DEL

TRABAJO

ELECCION DEL TEMA
ENTRE LOS
INTEGRANTES DEL
GRUPO

VISITA A LA IPS PARA
LA PRESENTACION DE
LA PROPUESTA DEL
TEMA DEL TRABAJO Y
APORTE DE
AUTORIZACION DE LA
EMPRESA

ENTREGA DE LA
PROPUESTA DE
TRABAJO DE GRADO
EN LA FUNDACION
UNIVERSITARIA DEL
AREA ANDINA

FORMULACION
PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA

FORMULACION DE
OBJETIVOS Y
JUSTIFICACION

ASESORIA
PUESTA EN MARCHA Y
EJECUCION DE LA
REALIZACION DE LA
PARTE TEORICA DEL
TRABAJO
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ASESORIA

AUDITORIAS
REALIZADAS EN LA
EMPRESA PARA LA
REVISION Y
CAPTACION DE LA
INFORMACION

ASESORIA

REDACCION Y
REVISION DEL
DOCUMENTO

ELABORACION PLAN
DE MEJORAMIENTO

REALIZACION DE
CORRECCIONES
SUGERIDAS

ELABORACION DE
DIAPOSITIVAS

ASESORIA

AJUSTES A PLAN DE
MEJORAMIENTO

ASESORIA

PRESENTACION
CENTRO EDUCATIVO

SUSTENTACION DEL
PROYECTO
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5.13.2 PRESUPUESTO

Cuadro 4. Presupuesto.

TALENTO
HUMANO
ASESORES 72 5 HRS revision 32 horas 108307 $
HORAS tutorias 3.465.824
Estudiantes (4) 100 horas 400 horas 8000 $

3.200.000
INSUMOS
Internet 1 mes X estudiante 4 meses 45000 $

180.000
papeleria y otros 6000 $

6000
LOGISTICA
Visitas a IPS 5 Visitas 4 pasajes X 5 100000 $

visitas 400.000
Almuerzos 4 almuerzos X 5 48000 $
visitas 240.000

Gastos 50000 $
adicionales 50.000
TOTAL $

7.541.824
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5.14 DIFUSION DE RESULTADOS
5.14.1 RESULTADOS

Gréfico 1. Nivel de aplicacion lista de chequeo buenas practicas de seguridad del paciente de
acuerdo con el nivel de complejidad.

De los 64 items de la lista de chequeo para las buenas practicas de seguridad del paciente aplican el
50% que corresponde a 32.

Aplicacion de indicadores

e % de alto cumplimiento de las buenas préacticas de seguridad del paciente obligatorias en el
sistema Unico de habilitacion = Sumatoria de los criterios con alto cumplimiento de las
buenas practicas de seguridad del paciente obligatorias en el sistema Unico de habilitacion /
sumatoria de criterios evaluados de las buenas précticas de seguridad del paciente
obligatorias en el sistema Unico de habilitacion * 100.

% de alto de cumplimiento de las buenas practicas de seguridad del paciente obligatorias en el sistema
Unico de habilitacion = 8 / 32 * 100 = 25%.

¢ % de mediano cumplimiento de las buenas practicas de seguridad del paciente obligatorias
en el sistema unico de habilitacion = Sumatoria de los criterios con mediano cumplimiento
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de las buenas practicas de seguridad del paciente obligatorias en el sistema Unico de
habilitacion / sumatoria de criterios evaluados de las buenas précticas de seguridad del
paciente obligatorias en el sistema Unico de habilitacion * 100.

% de mediano cumplimiento de las buenas practicas de seguridad del paciente obligatorias en el
sistema unico de habilitacion = 11/ 32 * 100 = 34%.

e % de nulo cumplimiento de las buenas practicas de seguridad del paciente obligatorias en el
sistema Unico de habilitacion = Sumatoria de los criterios con nulo cumplimiento de las
buenas practicas de seguridad del paciente obligatorias en el sistema Unico de habilitacion /
sumatoria de criterios evaluados de las buenas practicas de seguridad del paciente
obligatorias en el sistema Unico de habilitacion * 100.

% de nulo cumplimiento de las buenas practicas de seguridad del paciente obligatorias en el sistema
Unico de habilitacion = 13 /32 * 100 = 41 %.

Grafico 2. Nivel de cumplimiento general segun el instructivo de la lista de chequeo para las
buenas practicas de seguridad del paciente obligatorias en el sistema Unico de habilitacién en
la clinica IPS FAME en el afio 2018.

TOTAL (5) PARCIAL(3) NULO(1)

B Porcentaje

El gréafico 2 muestra el cumplimiento en general de la institucion en calificacion cuantitativa; en la
lista de chequeo se tiene establecido segun el instructivo que para la calificacion se usen los siguientes
criterios de 1 a 5 o de no aplicacién, siendo 1 la calificacion mas baja donde no se cumple con lo
requerido, la calificacién 3 corresponde a cumple parcialmente y la calificacion de 5 hace referencia
a que cumple en su totalidad con lo requerido en el item.

Entre tanto lo aplicado a la IPS FAME corresponde a los siguientes porcentajes:

- EI'25% cumple con lo estipulado en la normatividad.
- EI'34% corresponde a cumple parcialmente, ya que la politica de calidad en la empresa existe
pero no ha tenido hasta el presente la continuidad del proceso.
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- El41% hace referencia a los items que no cumplen con lo estipulado de acuerdo a la lista de
chequeo de buenas practicas de seguridad del paciente obligatorias en el sistema Gnico de
habilitacion del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Tabla 1. Nivel de cumplimiento de las buenas précticas de seguridad del paciente separada por
estdndares

Porcentajes de

Tabla 1. Nivel de cumplimiento de las buenas préacticas de seguridad del o
cumplimiento de

paciente separada por estandares

items

1. Contar con un Programa de Seguridad del Paciente que provea una adecuada caja 60%
de herramientas para la identificacion y gestion de eventos adversos

2. Monitorizacion de aspectos relacionados con la seguridad del paciente 20%
3. Detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones asociadas a la atencién en 60%
salud

4. Mejorar la seguridad en la utilizacion de medicamentos 73%
5. Asegurar la correcta identificacion del paciente en los servicios asistenciales. 33%
6. Mejorar la seguridad en los procedimientos quirtrgicos No aplica
7. Procesos para la prevencion y reduccion de la frecuencia de caidas. 40%
8. Prevenir las ulceras por presion No aplica
9. Garantizar la atencion segura del binomio madre hijo No aplica
10. Prevenir complicaciones asociadas a la disponibilidad y manejo de sangre y No aplica

componentes y a la transfusién sanguinea

En la tabla 1 se muestran los resultados de acuerdo al porcentaje de cumplimiento en cada uno de los
estandares aplicables a la institucion, determinando asi el grado de aplicacion de la normatividad
dentro de la Politica de Seguridad del Paciente instaurada en la institucion y exigida por normatividad
del Ministerio de Salud y Proteccion Social, teniendo en cuenta que hacen parte de la lista de chequeo
10 estandares en total, de los cuales se aplican 6 estandaress a la clinica IPS FAME debido a que su
nivel de complejidad es bajo.

Como se puede observar existe mayor cumplimiento en el estdndar 4 ya que la institucién al
momento de la utilizacion de medicamentos, las técnicas utilizadas se hacen garantizando la seguridad
del paicnete (73%), seguido por el estandar 1 que hace alusién a contar con un programa de seguridad
gue provee una plataforma estratégica de la seguridad, fortalecimiento de la cultura institucional,
procesos seguros, reporte, medicion, analisis y gestién de los eventos adversos, monitorizacion de
aspectos relacionados con la seguridad del paciente, detectar, prevenir y reducir el riesgo de las
infecciones asociadas a la atencion de salud (60%), seguido por el estandar nimero 3 que hace
referencia a detectar, prevenir y reducir el riesgo de las infecciones asociadas a la atencién de salud
(60%) continuando con el estandar nimero 7 aplicable a la institucion procesos para la prevencién y
reduccion de la frecuencia de caidas (40%), posteriormente el estdndar 5 asegurar la correcta
identidficacion del paciente en los servicios (33%) y culminando la tabla el estdndar 2 monitorizacion
de aspectos relacionados con la seguridad del paciente (20%), los otros estandares no fueron aplicados
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ya que la institucion es de bajo nivel de complejidad y su porcentaje no tendria efectos para dicha
tabla de resultados.

5.14.2 DISCUSION DE RESULTADOS

Se describe a continuacion el informe de la auditoria realizada en la clinica IPS FAME en la ciudad
de Manizales Caldas, para evaluar el cumplimiento de los criterios preestablecidos en la
implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente, segun lineamientos de Ministerio de Salud
y Proteccién Social.

Con el objetivo de evaluar el nivel el cumplimiento de las buenas practicas de seguridad del paciente
en la IPS FAME mediante la calidad observada frente a la esperada previamente establecida con el
proposito de identificar falencias y proponer un plan de mejora basado en los hallazgos.

5.14.2.1 HALLAZGOS DE LA AUDITORIA

En el momento la IPS cuenta con los inicios de la implementacion de la politica de seguridad del
paciente, retomando protocolos establecidos, actas y hallazgos pasados de una iniciacion de un
proceso caido en la institucién por tanto la alta direccion realiza el compromiso de dar ejecucion al
programa de seguridad del paciente, a través de la politica de seguridad que cumpla lineamientos
nacionales, en el sistema institucional de reportes de incidentes y eventos adversos se realizan
capacitaciones institucionales y planeacion estratégica.

FORTALEZAS

e Se cuenta con una enfermera lider del programa de seguridad del paciente para su
seguimiento y control en la evidencia de los indicadores de eventos presentados en la
institucion y a su vez con la tarea de sensibilizar al personal en las buenas practicas seguras
y generar cultura de reporte en la institucion.

e Secreay se establece comité de seguridad del paciente en la IPS Fame.

e Se realizan capacitaciones periddicas, y socializaciones en el comité con el fin de disminuir
y/o mitigar la presencia de incidentes y/o eventos adversos.

e Se cuenta con protocolo de lavado de manos y su sefializacion pertinente en la institucion.

e En la institucion se realizan evaluaciones periodicas de conocimiento y se encuentran
plasmadas en actas.

e Se cuenta con manual de bioseguridad institucional desarrollado y adoptado por la institucién
en el momento con actualizacion reciente.

e La institucidn cuenta con el manual de buenas practicas de esterilizacién documentado y
socializado.

OPORTUNIDADES DE MEJORA

e La institucion no cuenta con un procedimiento para el desarrollo o adopcion de guias de
practica clinica para la atencién de las patologias o condiciones que atiende con mayor
frecuencia en cada servicio, esto se encuentra en proceso de ejecucion.

e Se encuentra en proceso de adaptacion la adherencia a las guias de manejo clinico asociadas
a las buenas practicas de seguridad del paciente obligatorias que le apliquen y evidencia el
mejoramiento continuo de dicha adherencia.
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En el momento se estan realizando esfuerzos por medir constantemente los indicadores
reglamentarios aungue no se ha logrado que la medicion sea posible.

La clinica no identifica los eventos adversos, ni se analizan con ninguna herramienta de causa
raiz, ni tampoco se tienen definidas las barreras de seguridad del paciente.

Se realiza auditoria y seguimiento continuo al personal asistencial en su adherencia al lavado
de manos se cuenta con los elementos pertinentes, aunque apenas se va a empezar a realizar
la documentacion semestral.

Se realiza medicion de la adherencia a los procesos de bioseguridad mediante el seguimiento
continuo y socializacién en los respectivos comités, pero no se realiza evaluaciéon semestral
para medir la adherencia.

No se cuenta con un mecanismo para medir el analisis de causa de la ocurrencia del evento
adverso.

No se evidencia documentacion de protocolo de identificacion de paciente.

No se evidencia protocolo de riesgo de caidas de pacientes por lo tanto tampoco se realizan
evaluaciones semestrales.

Aungue la IPS cuenta con el manual de bioseguridad, no realiza medicidn semestral a la
adherencia del cumplimiento del manual por parte de los profesionales que intervienen en la
atencion.

6. CONCLUSIONES

En la institucion se cumple con la politica de seguridad del paciente solo en un 25% de los
criterios definidos, teniendo en cuenta la lista de chequeo de buenas practicas de seguridad
del paciente obligatorias en el sistema Unico de habilitacion de acuerdo con la resolucion
2003 de 2014.

Un avance importante en la implementacion e institucionalizacion de la Politica de Seguridad
del Paciente es la mejora de seguridad al momento de la utilizacién de medicamentos con un
73%, ademas que la institucion cuenta con una plataforma estratégica para la monitorizacién,
la identificacidn y gestion de eventos adversos con un 60% Yy en la deteccion, prevencion y
reduccidn en el riesgo de infecciones asociadas a la atencién en salud en un 60%.

Se determind el grado de cumplimiento de la politica seguridad del paciente en la IPS FAME
ubicada en Manizales — Caldas mediante la aplicacion de la lista de chequeo buenas practicas
de seguridad del paciente obligatorias en el sistema Unico de habilitacidn establecida por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, calificados por medio de porcentajes donde los
resultados menores dieron via libre para la obtencion de los hallazgos. El estandar con la
menor calificacion fue el de monitorizacién de aspectos relacionados con la seguridad del
paciente con un 20%, seguido de asegurar la correcta identificacion del paciente en los
servicios asistenciales con un porcentaje de un 33%.

7. RECOMENDACIONES

Se sugiere a los directivos de la clinica IPS FAME la incorporacion del plan de mejoramiento
sugerido por las estudiantes, para establecer acciones de adecuacion e implementacion a la
politica de seguridad del paciente ya instaurada por la institucién, para asi lograr el
cumplimiento de la normatividad vigente y por ende dar continuidad con la garantia de la
calidad en los procesos para beneficio del cliente interno como del externo.
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En la clinica IPS FAME se hace necesario continuar la Politica de Seguridad del Paciente
con una mayor gestion que muestre el compromiso de todos los entes relacionados con la IPS
y su atencion al usuario disponiendo asi con un programa de Seguridad del Paciente con
objetivos y acciones especificas a desarrollar que sean ejecutadas diariamente y evaluadas
semestralmente tal como lo dicta la horma teniendo en cuenta que deben ser consensuadas
con los profesionales, y este a su vez debe ser socializado y comunicado a todo el personal
de la institucion para el cumplimiento de dichos objetivos.

Instaurar una metodologia que muestre en los servicios de la clinica la identificacion de los
riesgos, evidenciando en cada proceso asistencial que se realiza en los diferentes servicios
declarados, lo siguiente - Actividades del proceso - Modos de fallo de calidad que se pueden
presentar. - Causas o factores contribuyentes para que se presenten las fallas. - Eventos
adversos que pueden afectar al paciente, como consecuencia de las fallas 0 modos de fallo -
Acciones de mejoramiento o Barreras de seguridad para eliminar las causas de los modos de
fallo con el fin de evitar los eventos adversos.

Involucrar al paciente a formar parte activa como apoyo para la disminucién de sus propios
riesgos durante la atencion en salud.

Se sugiere a directivos de la institucion redisefiar vision, puesto que se encuentra
desactualizada, ademas que incluya la seguridad del paciente haciendo alusién a que esta es
transversal a todo lo que brindan en la institucion.
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ANEXOS
Anexo 1. ARBOL DE PROBLEMAS

Desconocimiento de
la politica de
seguridad del

paciente por lo
tanto no existe un

Incidencia de
ocurrencia de
eventos adversos.

lenguaje universal

Cumplimiento parcial de la politica de
seguridad del paciente normado por
ley en las instituciones de salud.

Incumplimiento de
guias adaptadas
por la institucién
de acuerdo a los
procedimientos

prestados.

No claridad en
cuanto a los
estandares de
calidad, clientes

incaticfarhnc

Bajo conocimiento de las politicas
institucionales, no se socializan.

DETERMINAR GRADO DE
IMPLEMENTACION DE LA POLITICA DE
SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA IPS FAME

Politica de seguridad paciente creada
pero no implementada no
seguimiento ni evaluaciéon semestral.

No existe
documentacion de
socializaciones de
protocolos
existentes.

No existen
mecanismos para
medir la ocurrencia
de eventos
adversos.

Falta de compromiso por parte de las
directivas ni disposicidon de medios
para la ejecucion.

No se miden
constantemente los
indicadores de
calidad en la
atencion al usuario.

Falta la adaptacion
de protocolos de
procedimientos que
se realizan en la IPS.
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Anexo 2. ARBOL DE SOLUCIONES

y|

Conocer y aplicar la
normatividad sanitaria
vigente que reglamenta a
las IPS de Primer nivel de

complejidad.

\

Contribuir a corregir Continuar la Compromiso de

implementacidn de la

las debilidades y a los entes
i politica de seguridad del relacionados
afianzar las fortalezas paciente en la IPS con Ia IPS.

de la Institucion.

Fortalecimiento de
competencias del
n[qrsonal asistencial.

Aportar al fortalecimiento de la ==
calidad en la institucion por
medio de los hallazeos. A

Proponer plan de mejoramiento
de la politica de seguridad del
paciente en la IPS FAME.

Realizacidn de auditoria externa para la revision Apoyo de las directivas asi como la

del programa de auditoria existente en la IPS.

consecucion de recursos para la ejecucion
del plan de mejora propuesto.

Realizacién
permanente de
auditorias externas a
los procesos.

Personal capacitado y Evaluacion del comité de Adaptacion y
evaluado eventos adversos para socializacion de
semestralmente. proveer su disminucion. guias faltantes.
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Anexo 3. LISTA DE CHEQUEO BUENAS PRACTICAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
OBLIGATORIAS POR EL SISTEMA UNICO DE HABILITACION

Centro de Atencion:

Ministerio de Salud
y Proteccién Social

CLINICA IPS FAME

' PROSPERIDAD
¥ PARA TODOS

Fecha de aplicacidn:

FEBRERO 2018

Responsable de
aplicacién del
instrumento:

JULIANA MARIA BEDOYA ECHEVERRI, NADIA CRISTINA CORREA VILLA,
YERALDIN LEON QUINTERO, LIZETH TATIANA QUINTERO GOMEZ

BUENAS PRACTICAS
DE SEGURIDAD DE

PACIENTES ITEMS A Criterios de Nivel de

VERIFICAR EN IPS DE Calificacion cumplim Observaciones
BAJA, MEDIANA Y iento

ALTA COMPLEJIDAD

(*)

1. Contar con un Programa de Seguridad

del Paciente que provea una adecuada

caja de herramientas para la| 60%

identificacion y gestion de eventos
adversos

a. Plataforma Estratégica de la Seguridad

Evidencia del| 5= Existen
compromiso de la|evidencias que
alta Direccion de|demuestran que la
forma explicita a|seguridad del
través  de una | paciente hace parte
politica de seguridad | fundamental de la
que cumpla | estrategia
lineamientos corporativa
nacionales 3= La seguridad del
(Propésitos, sistema | paciente se ha
institucional de |incluido de manera
reporte de | tangencial en la
incidentes y eventos | estrategia
adversos, referente | corporativa

o equipo funcional | 1= No se
lider del programa|encuentran

de seguridad de|evidencias de la
pacientes, inclusion del tema
estrategias de|de seguridad
sensibilizacion y | dentro de la
capacitacion estrategia
institucionales, corporativa.

La alta direccidn realiza el compromiso de
dar ejecucién al programa de seguridad del
paciente, a través de la politica de

seguridad que cumpla lineamientos

nacionales, en el sistema institucional de
reportes de incidentes y eventos adversos

se realizan capacitaciones institucionales y

planeacion estratégica.
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homologacién  de
conceptos de la
seguridad de
pacientes,
integracion con
otras politicas y con
la planeacion
estratégica,
participacién del
paciente y su
familia)

Evidencia de |Ia
existencia de un
referente y/o
equipo funcional
para la Seguridad de

Pacientes, cuyas
funciones

principales son
relacionadas con la
gestion de la
seguridad de
pacientes y

socializacion en la
entidad

5= Existen
evidencias de un
referente y/o

equipo  funcional
para la Seguridad
de Pacientes
3= El referente y/o
equipo  funcional
para la Seguridad
de Pacientes no
estd claramente
definido, pero se
cuenta con equipos
de trabajo que

realizan algunas
acciones

1= No se
encuentran
evidencias de un
referente y/o

equipo funcional
para la Seguridad
de Pacientes

La enfermera profesional es la lider del
programa de seguridad del paciente para
su seguimiento y control en la evidencia de
los indicadores de eventos presentados en
la institucién ,sensibilizar al personal en las
buenas practicas seguras y generar cultura
de reporte en la institucion
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Evidencia de |Ia
existencia y
operaciéon 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 Ia
seguridad del
paciente, un
colaborador
tomador de

decisiones de los
procesos misionales

5=
evidencias
existencia
operacion
periddica
Comité
Seguridad
Pacientes

3=Hay evidencia de
la existencia vy

Existen

de la

y

de un
de

de

Se establece comité de seguridad del
paciente en la clinica Fame representado

operacion de un
y de los procesos o por:

. . Comité de . . . -
administrativos o en Seguridad de Juan De Jesus Ospina Director médico,
su defecto, un . 3 Camelia Gonzalez Vergara Gerente, Juliana

Pacientes aunque ) . .
colaborador quel o de  marea Maria Bedoya Enfermera de calidad, Luisa
pueda canalizar periédica ni Fernanda franco Auxiliar asistencial,
efectivamente las| . o Luz Mery Gomez Auxiliar administrativa.

. sistematica.
decisiones a tomar,

1= No se
un referente de la

. . encuentran
gestion de calidad evidencias de la
de la IPS. Como| . .

o .. . | existencia y

invitados al comité .
operacion

se cuenta con o

periddica de un
representantes p
operativos de los Comite de

P . Seguridad de
servicios en donde .

. Pacientes
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 Ila Cultura

institucional
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Evidencia de la

socializacién del
tema basico de
Seguridad del

Paciente en los
colaboradores de la
entidad (politica de
seguridad
institucional,
taxonomia, sistema
de reporte de fallas

en la atencidn,
metodologia
institucional de

analisis de causas de
los incidentes o
eventos adversos)

5= Existen
evidencias de Ia
socializacion del
tema basico de
Seguridad del
Paciente en los
colaboradores de la
entidad.

3= La evidencia de
la socializacién del
tema basico de
Seguridad del
Paciente en los
colaboradores de la
entidad es parcial y
solo en unos pocos.
1= No se
encuentran
evidencias de la
socializacion del
tema basico de
Seguridad del
Paciente en los
colaboradores de la
entidad

Se realizan capacitaciones periddicas, y
socializaciones en el comité con el fin de
disminuir y/o mitigar la presencia de
incidentes y/o eventos adversos

c. Reporte, medicidn, andlisis y gestion de

los eventos adversos

Definicion y
operacion del
Sistema de Reporte
de las fallas en Ia
atencién en salud:

Incidentes y/o
Evento Adverso.
Incluye

sensibilizacion  del
sistema de reporte
en la institucion.

5= Existen
evidencias de Ia
definicién y
operacion del

Sistema de Reporte
de las fallas en la
atencion en salud:
Incidentes y/o
Evento  Adverso.
3= La evidencia de
la definiciébn vy
operacion del
Sistema de Reporte
de las fallas en la
atencion en salud:
Incidentes y/o
Evento Adverso. Es
parcial o no estd
claramente
definida.

Se esta generando metodologia
institucional para el andlisis de causas e
incidentes de eventos adversos
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1= No se

encuentran

evidencias de Ia
definicién y
operacion del

Sistema de Reporte
de las fallas en la
atencién en salud:
Incidentes y/o
Evento Adverso

Definicion e
implementacion de
un sistema de
analisis de causa
(puede ser el
Protocolo de
Londres u otro
sistema técnico) de
las fallas en |Ia
atencién 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

5= Existen
evidencias de la
definicion e

implementacion de
un sistema de
analisis de causa
(puede  ser el
Protocolo de
Londres u otro
sistema técnico) de
las fallas en la
atencion en salud.
Que se este
aplicando

3= La evidencia de
la definicion e
implementacion de
un sistema de
analisis de causa. Es
parcial o no estd

claramente
definida.

1= No se
encuentran
evidencias de la
definicion e

implementacion de
un sistema de
analisis de causa

En los comités se realiza sensibilizacion al
personal, para el sistema de reporte,
ademas existe un formato estandarizado
corto para identificar las fallas en la
atencién.

d. Procesos Seguros
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Evidencia de |Ia
valoracion de los
riesgos para
procesos
asistenciales
priorizados

5= Existen
evidencias de Ia
valoracion de los
riesgos para
procesos
asistenciales
priorizados

3= La evidencia de
la valoracion de los
riesgos para
procesos
asistenciales
priorizados. Es
parcial o no esta
claramente
definida.

1= No se
encuentran
evidencias de Ia
valoracion de los

Existen listas de chequeo para
procedimientos asistenciales mas
realizados en la institucién.

Evidencia de |la

formulacion de
acciones de
mejoramiento o]

preventivas para
evitar o disminuir los
riesgos mds criticos
de los procesos
asistenciales
priorizados

riesgos para
procesos
asistenciales
priorizados

5= Existen
evidencias de Ia
formulacidn de
acciones de

mejoramiento o]
preventivas
3= La evidencia de

la formulacién de
acciones de
mejoramiento o]
preventivas. Es
parcial o no estd
claramente
definida.

1= No se
encuentran
evidencias de la
formulacion de
acciones de

mejoramiento o]
preventivas

Existen acciones de mejoramiento en la
institucidon aunque no van encaminadas
especificamente a la seguridad del
paciente.
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Evidencia del
seguimiento a la
implementacion de
las acciones de
mejoramiento o}
preventivas
formuladas para
mitigar los riesgos
mas criticos de los
procesos
asistenciales
priorizados

5= Existen
evidencias del
seguimiento a Ia
implementacion de
las acciones de
mejoramiento 0
preventivas

3= La evidencia del
seguimiento a la
implementacion de
las acciones de
mejoramiento o]

preventivas es
parcial o no estd
claramente
definida.

1= No se
encuentran
evidencias del

seguimiento a la
implementacion de
las acciones de
mejoramiento o]
preventivas

No existe evidencia de seguimiento a las
acciones de mejora

La institucion cuenta
con un
procedimiento para
el desarrollo o
adopcion de guias
de practica clinica
para la atencion de
las patologias o
condiciones que
atiende con mayor
frecuencia en cada
servicio

5= Existen
evidencias de un
procedimiento para
el desarrollo o
adopciéon de guias
de practica clinica
para la atencién de
las patologias o
condiciones  que
atiende con mayor
frecuencia en cada
servicio

3= La evidencia de
un procedimiento
para el desarrollo o
adopcion de guias
de practica clinica
para la atencién de
las patologias o
condiciones que
atiende con mayor
frecuencia en cada
servicio no esta
claramente

Proceso en ejecucion
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definido.

1= No se
encuentran
evidencias del

procedimiento para
la adopcién de las
guias

Evidencia de |Ia
adopcidn 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
gue incluya atencién
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;

5= Existen
evidencias de Ia
adopcidn 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
socializacion.

3= La evidencia de
la adopcién o
desarrollo
institucional de las
guias de manejo
Clinico asociadas a
las buenas priacticas
de seguridad del
paciente
obligatorias que le
apliguen no estd
claramente
definidas o no hay
evidencia de su
socializacion.

1= No se
encuentran
evidencias de la
adopcion de las
guias.

Proceso en ejecucion
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protocolo para el
manejo de la
reanimacion
cardiopulmonar,
con la revision del
equipo y control de
su contenido,
cuando el servicio
requiera éste tipo de
equipos; protocolo
para la socializacion,
manejo y seguridad
de las tecnologias
existentes en la
Institucion 'y por
servicio.

2. Monitorizacion
relacionados con
paciente

de aspectos
la seguridad del

20%

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

5= Se realiza
evaluacion
semestral de la
adherencia a las
guias de manejo
Clinico asociadas a
las buenas priacticas
de seguridad del
paciente.

3= La evaluacion de
la adherencia a las
guias de manejo
Clinico asociadas a
las buenas priacticas
de seguridad del
paciente no es
sistematica o es
esporadica.

1= No se realiza la
evaluacion de la
adherencia a las
guias de manejo
Clinico asociadas a
las buenas practicas
de seguridad del
paciente

Guias en proceso de adopcion
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La institucion realiza

seguimiento
mensual a los
indicadores de
calidad

reglamentarios y a
aquellos que aplican

5= Se realiza el
seguimiento

mensual a los
indicadores de

calidad
reglamentarios vy
los que aplican a las
Buenas Practicas de
Seguridad de
Pacientes.

3= El seguimiento a
los indicadores de
calidad

En el momento se estan realizando

a las Buenas | reglamentarios vy 1 esfuerzos por medir constantemente los
Practicas de | los que aplican a las indicadores reglamentarios aunque no se
Seguridad de | Buenas Practicas de ha logrado que la medicidn sea posible.
Pacientes que | Seguridad de
qguedaron Pacientes es
obligatorios en el|esporadico.
Sistema Unico de|1= No se realiza
Habilitacidn y que le | seguimiento a los
apliquen indicadores de

calidad

reglamentarios vy

los que aplican a las

Buenas Practicas de

Seguridad de

Pacientes
3. Detectar, prevenir y reducir el riesgo
de infecciones asociadas a la atencién en 60%
salud
Evidencia
documental del|5= Se observa
andlisis de causa del | debidamente
evento adverso: | documentado el
infeccién asociadas | andlisis de causa
a la atenciéon en|del evento adverso.
salud, cuando se|3= El soporte El riesgo de infeccidn en la clinica es bajo,
presente, documental del ya que los procedimientos, son minimos, y
identificando las | andlisis de causa 3 no comprometen de fondo el riesgo
acciones inseguras, | del evento adverso bioldgico y/o infeccioso, cabe destacar que
los factores | es esporadico o es igual se tiene presente cualquier casoy
contributivos y | parcial ante este se actuara oportunamente,
definiendo las| 1= No se encuentra realizando el andlisis de la causa, las fallas y
acciones de | documentado el los planes de mejoramiento que sean

mejoramiento que
conduzcan a la
disminucion de

analisis de causa
del evento adverso

pertinentes, aunque aun no se ha
implementado el documento de analisis de
causa.
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dichas infecciones.
El andlisis se debe
desarrollar en un
comité de seguridad

Protocolo para la
higiene de manos
desarrollado o
adoptado por Ia
institucion y
actualizado con Ia
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

5= El Protocolo
para la higiene de
manos tiene una
vigencia que nos
supera los 5 afios

adema este
incorpora los 5
momentos.

3= El Protocolo

para la higiene de
manos supera la
vigencia de los 5
afos y/o no
incorpora los 5
momentos.

1= No se cuenta
con un Protocolo
para la higiene de
manos.

Se cuenta con protocolo de lavado de

manos ,y su sefializacion pertinente en la

institucion

Auditorias

semestrales de
adherencia a |la
higiene de manos
para todos los
servicios

asistenciales y
documentacién de
acciones de mejora
si aplica.

5= Existe evidencia
de las Auditorias
semestrales de
adherencia a la
higiene de manos
para todos los
servicios
asistenciales
ademds de tener
documentadas las
acciones de mejora.
3= Auditorias de
adherencia a la
higiene de manos
para todos los
servicios
asistenciales se
realizan
esporadicamente vy

Se realiza auditoria y seguimiento continuo
al personal asistencial en su adherencia al

lavado de manos, se cuenta con los

elementos pertinentes, aunque apenas se
va a empezar a realizar la documentacién

semestral.
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solo en algunos
€asos se
documentan las
acciones de mejora.
1= No se cuenta
con un Protocolo
para la higiene de
manos.

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

5= Existe evidencia
del suministro
sistematico de
todos los insumos
para la higiene de
manos.

3= El suministro de
insumos para la
higiene de manos
no es sistematico o
es parcial.
1= No se cuenta
con los insumos
para la higiene de
manos

Como jabdn antibacterial, alcohol
glicerinado, toalla desechable

Protocolo de
venopuncion  que
incluye acciones
para prevenir las
flebitis infecciosas,
guimicas y
mecanicas. En
protocolo de
manejo de

colocacién y
mantenimiento de
sondas vesicales se
incluyen  acciones
para evitar la
infeccion asociada al
dispositivo y otros
eventos que afectan
la seguridad del
paciente

5= Los Protocolos
de venopunciény el
de manejo de
colocacién y
mantenimiento de
sondas  vesicales
que incluye
acciones para
prevenir las flebitis
y las infecciones
asociadas al
dispositivo.

3= Los Protocolos
de venopunciény el
de manejo de
colocacién y
mantenimiento de
sondas vesicales no
tienen identificadas
las acciones para
prevenir las flebitis
y las infecciones

Existencia de proceso para realizar

procedimiento de inyectologia, flujograma
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asociadas al
dispositivo

1= No se cuenta
con los Protocolos
de venopuncién ni
con el de manejo de
colocacién y
mantenimiento de
sondas vesicales

Guia para el

aislamiento de
pacientes desde el
ingreso a la
institucion,

desarrollado o

adoptado por Ia
institucion y
actualizado con la
periodicidad que

defina la institucion,
pero dicha
actualizacion no

debe ser superior a
los cinco afios.
Incluye medidas de
aislamiento
universales. Debe
estar socializado

5= Se cuenta con
una Guia para el
aislamiento de
pacientes desde el
ingreso a la
institucion con una
vigencia no
superior a cinco
afos.

3= La Guia para el

aislamiento de
pacientes desde el
ingreso a la

institucion no esta
adoptada o no ha
sido actualizada
con la periodicidad
establecida.

1= No se cuenta
con una Guia para
el aislamiento de
pacientes.

No cuenta con protocolo de medidas
universales de aislamiento

Medicion semestral
de adherencia a la
guia de aislamiento
de pacientes en los
servicios priorizados
y documentacién de
acciones de mejora
si aplica.

5= Se realiza la
medicion semestral
de adherencia a la
guia de aislamiento
de pacientes y hay
evidencia de
acciones de mejora.
3= Se realiza la
medicidn de
adherencia a la guia
de aislamiento de
pacientes de
manera esporadica

No existe medicion de protocolo de
medidas universales de aislamiento
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no semestral
1= No se realiza la
medicion de
adherencia a la guia
de aislamiento de
pacientes

Manual de
Bioseguridad
institucional
desarrollado o
adoptado por Ia
institucion y

actualizado con la
periodicidad que
defina la institucion,

5=Se cuenta con un

Manual de
Bioseguridad
Institucional
desarrollado o
adoptado con

vigencia menor a 5
anos

3= El Manual de
Bioseguridad
institucional
desarrollado o

Se cuenta con manual de bioseguridad
institucional desarrollado y adoptado por
la institucién en el momento con
actualizacién reciente

pero dicha | adoptado tiene una

actualizacién no | vigencia superior a

debe ser superior a |5 afios y/o no esta

los cinco anos. Debe | formalizado

estar socializado 1= No se tiene un
Manual de
Bioseguridad
institucional
5= Existen
evidencias del
seguimiento al
Manual de

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

Bioseguridad

3= La evidencia del
seguimiento al
Manual de
Bioseguridad es
parcialonoesenla

periodicidad
establecida
1= No se
encuentran
evidencias del
seguimiento al
Manual de

Bioseguridad

Se realiza medicién de la adherencia a los
procesos de bioseguridad mediante el
seguimiento continuo y socializacidn en
los respectivos comités, apenas se va a
realizar la medicion semestral para medir
la adherencia
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Medicion mensual
del indicador de

5= Existen

evidencias del
seguimiento

mensual del
indicador de

infecciones de sitio
operatorio (1SO)

infecciones de sitio| 3= La medicién se | No aplica
operatorio (ISO) si|realiza
aplica esporadicamente
1= No se
encuentran
evidencias la
medicién del
indicador 0
5= Existen
evidencias del
seguimiento
mensual del
indicador de
infecciones de
Medicién mensual | endometritis post -
del indicador de|parto y ademas
infecciones de | estan
endometritis post -|documentadas las No aplica
parto y | acciones de mejora P
documentaciéon de |si aplica
acciones de mejora|3= La medicién se
si aplica. realiza
esporadicamente
1= No se
encuentran
evidencias la
medicidn del
indicador 0
5= Se realiza la
medicién mensual
de las neumonias
Medicion mensual .
.| nosocomiales
de las neumonias .
. asociadas a
nosocomiales .
. ventilador y
asociadas a , , .
. ademas estan | No aplica
ventilador y
. documentadas las
documentacion de . .
. . acciones de mejora
acciones de mejora| . .
i aplica Si aplica
plica. 3= La medicién se
realiza
esporadicamente 0
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1= No se
encuentran
evidencias la
medicién

Medicién mensual
de infecciones
transmitidas por
transfusion (ITT) vy
documentaciéon de
acciones de mejora
si aplica

5= Se realiza Ia
medicion mensual
de infecciones
transmitidas  por
transfusion (ITT) vy
ademas estan
documentadas las
acciones de mejora
Si aplica
3= La medicién se
realiza
esporadicamente

1= No se
encuentran
evidencias la
medicion

No aplica

Medicién mensual
de las flebitis
infecciosas
asociadas al uso de
catéter periférico y
documentacién de
acciones de mejora
si aplica

5= Se realiza Ia
medicion mensual
de las flebitis
infecciosas
asociadas al uso de
catéter periférico y
ademas estan
documentadas las
acciones de mejora
si aplica
3= La medicién se
realiza
esporadicamente

1= No se
encuentran
evidencias la
medicidn

No aplica

Medicion mensual
de infecciones del
torrente sanguineo
(bacteremias)
asociadas al uso de
catéteres centrales y
documentacion de
acciones de mejora
si aplica

5= Se realiza la
medicion mensual
de infecciones del
torrente sanguineo
(bacteriemias)

asociadas al uso de
catéteres centrales
y ademds estan
documentadas las

No aplica
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acciones de mejora
si aplica
3= La medicién se
realiza
esporadicamente

1= No se
encuentran
evidencias la
medicién

Medicion mensual
de infeccién de vias
urinarias asociada al

5= Se realiza Ia
medicion mensual
de infeccion de vias
urinarias asociada
al uso de sondas y
ademas estan
documentadas las
acciones de mejora

uso de sondas y| . .| Noaplica
. Si aplica
documentacién de .
. . 3= La medicion se
acciones de mejora .
. realiza
si aplica .
esporadicamente
1= No se
encuentran
evidencias la
medicidn 0
4. Mejorar la seguridad en la utilizacién 73%
. (1]
de medicamentos
Evidencia
documental del | 5= Existe evidencia
analisis de causa del | documental del
evento adverso: | analisis de causa de
lesion por | todos los eventos
administracion adversos
incorrecta de | reportados;
medicamentos, ademas estan
cuando se presente, | documentadas las _ L
. . P ’ . . Medicion de los indicadores de reporte de
identificando las | acciones de mejora 3
. . . . eventos adversos
acciones inseguras, | si aplica
los factores | 3= El analisis causal
contributivos y|es parcial o
definiendo las | esporadico
acciones de| 1= No se
mejoramiento que | encuentran
conduzcan a la|evidencias del

disminucion de
dicho evento

analisis causal
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adverso. El andlisis
se debe desarrollar
en un comité de
seguridad

Proceso para la
dispensacion segura
de los
medicamentos en la
farmacia

desarrollado o
adoptado por la
institucion y
actualizado con Ia

5= El proceso para
la dispensacion
segura de los
medicamentos en
la farmacia esta
actualizado con Ia
periodicidad que

e defina la institucién | No aplica
periodicidad que o
. . ... .., | nomayorab afios
defina la institucion,
. 3= El proceso esta
pero dicha
N documentado pero
actualizacion no
. no esta adoptado o
debe ser superior a .
. o no se aplica
los cinco afios.
1= El proceso no
Incluye la

. . esta documentado
dispensacion segura
de dosis unitarias 0

5= Se realiza Ia
medicion semestral
de adherencia al
proceso de
Medicién semestral | dispensacién de
de adherencia al|medicamentos en
proceso de|la farmacia .

. . L No aplica
dispensacion de | 3= La medicidn se
medicamentos en la| ha realizado
farmacia ocasionalmente

1= No se

encuentran

evidencias la

medicion 0
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Proceso para la
administracion

5= El proceso para
la administracién

segura de los
. segura de los
medicamentos en .
.. medicamentos en
los servicios de ..
. los servicios de
urgencias y .
e urgencias y
hospitalizacién, e,
hospitalizacidn esta
desarrollado o] .
actualizado con la
adoptado por Ia .
e, periodicidad que
institucion y . s,
. defina la institucion
actualizado con Ia -
. no mayor a 5 afos.
periodicidad que .
. ... " |Este incluye Ia
defina la institucion, | ... .,
. utilizacion de
pero dicha| . .
L, minimo cinco
actualizacion no
. correctos al
debe ser superior a
; . momento de .
los cinco afios. . No aplica
e ., |administrar un
Incluye la utilizaciéon .
. ) medicamento a un
de minimo cinco . .
usuario y restringe
correctos al .
el uso de érdenes
momento de
.. verbales
administrar un
. 3= El proceso esta
medicamento a un
. . documentado pero
usuarioy restringe el
. no esta adoptado o
uso de Odrdenes .
no se aplica o no
verbales. Incluye el
. Incluye la
manejo de derrames| ... .,
utilizacion delos
y rupturas de| .
. cinco correctos y no
medicamentos, en .
, ., | restringe el uso de
un lugar de facil|,
. ordenes verbales
acceso, visible y con
1= El proceso no
adecuada .
o e s esta documentado
sefializacion
5= Se realiza la
medicién semestral
L de adherencia al
Medicion semestral
. proceso de
de adherencia al . .
administracion
proceso de
. ., segura de L e
administracion . El seguimiento en el procedimiento de
medicamentos vy . , .
segura de ) . inyectologia se le realiza constante
. ademas estan 3 o . . .
medicamentos a los seguimiento con el fin de evidenciar el
. documentadas las o . .
usuarios y . . minimos riesgos de presencia de eventos
., acciones de mejora
documentacién de| . .
. . Si aplica
acciones de mejora _
i aplica 3= La medicién se
P ha realizado
ocasionalmente
1= No se
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encuentran
evidencias la
medicion

Protocolo para el
uso racional de
antibidticos en los

servicios de
internacion

desarrollado o
adoptado por Ia
institucion y

actualizado con la

5= El protocolo
para el uso racional
de antibidticos en
los servicios de
internacién esta
actualizado con la
periodicidad  que
defina la institucion
no mayor a 5 anos.
Este incluye las

periodicidad que| .| No aplica
defi ... “lguias de manejo
efina la institucion, | °,, .
ero dicha clinico
P L, 3=El protocolo estd
actualizacion no documentado bero
debe ser superior a . P
. o no esta adoptado o
los cinco afios. El .
rotocolo no se aplica o no
P Incluye las guias de
concuerda con las manejo clinico
uias de manejo
§|I'I’1iCO 191 1= g protocolo no
esta documentado 0
5= Se realiza la
medicién semestral
de adherencia al
protocolo de uso
s racional de
Medicion semestral s
. antibidticos y
de adherencia al X .
rotocolo de uso ademas estan
facional de documentadas las
oy acciones de mejora | No aplica
antibidticos vl . .
. Si aplica
documentacién de ..
. . 3= La medicion se
acciones de mejora ha realizado
si aplica .
P ocasionalmente
1= No se
encuentran
evidencias la
medicidn 0
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Protocolo para la
marcacién y facil
identificacion de
medicamentos de

alto riesgo en los
servicios de
internacion  otros
servicios

desarrollado o}
adoptado por Ia
institucion y
actualizado con Ia
periodicidad que
defina la institucion,
pero dicha
actualizacion no
debe ser superior a
los cinco afos.

5= El protocolo
para la marcacién y
facil identificacidn
de medicamentos
de alto riesgo en los

servicios de
internacion  otros
servicios esta

actualizado con la
periodicidad que
defina la institucion
no mayor a 5 anos.
3=El protocolo estd
documentado pero
no esta adoptado o
no se aplica o no
Incluye las guias de
manejo clinico
1= El protocolo no
estd documentado

No aplica

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

5= Se aplican listas
de chequeo para
asegurar la entrega
correcta de los
medicamentos del
proveedor al lugar
de almacenamiento
de la institucion
3= Llas listas de
chequeo se aplica
ocasionalmente

1= No se
encuentran
evidencias la

aplicacion de las
listas de chequeo

No aplica

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= Existe evidencia
de la identificacion
del riesgo  de
alergias a
medicamentos de
los usuarios de los

servicios de
internacion y
urgencias
3= Los riesgos se
identifican

parcialmente

Se evidencia en la historia clinica el registro

de alergias a medicamentos
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1= No se
encuentran
evidencia

5 ASEGURAR

LA CORRECTA

IDENTIFICACION DEL PACIENTE EN LOS 33%
SERVICIOS ASISTENCIALES
Evidencia
documental del | 5= Existe evidencia
analisis de causa del | documental del
evento adverso: | analisis de causas
lesion por | de todos los
identificacion eventos adversos
incorrecta del | reportados;
usuario, cuando se |ademas estan
presente, documentadas las
identificando las | acciones de mejora
acciones inseguras,|si  aplica. Este . L.
s Aun no existe documentacion para el
los factores | analisis debe ser 3
I . analisis de causa del evento adverso.
contributivos y | realizado por el
definiendo las | comité de
acciones de | seguridad
mejoramiento que | 3= El andlisis causal
conduzcan a la|es parcial o
disminucion de | esporadico
dicho evento | 1= No se
adverso. El analisis | encuentran
se debe desarrollar | evidencias del

en un comité de
seguridad

analisis causal
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Protocolo para
asegurar la correcta
identificacion del
usuario al ingreso
del mismo y en los
servicios
asistenciales,

desarrollado o
adoptado por Ia
institucion y

actualizado con Ia
periodicidad que
defina la institucidn,
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 completay sin
errores de escritura.
Incluye el uso de
minimo dos
identificadores

recomendados por
la OMS (Nombre,
numero de
identificacion) en
tableta de cabecera
o pié de cama.
Nunca el nimero del
la cama, el niumero
de habitacion o el
diagndstico clinico.

También debe
incluir el protocolo
para internar

pacientes con el
mismo nombre o
usuarios que
carezcan de
identificacion

5= El protocolo
para asegurar la
correcta

identificacion  del
usuario al ingreso
del mismo y en los
servicios

asistenciales  esta
actualizado con Ia
periodicidad que
defina la institucion
no mayor a 5 afos.
3=El protocolo esta
documentado pero
no esta adoptado o
no se aplica
1= El protocolo no
esta documentado

No existe documentacién de protocolo de
identificacion de paciente

60




5= Se realiza Ia
medicién semestral
de adherencia al
protocolo de
identificacion

Medicion semestral .
correcta del usuario

de adherencia al . . . . .
y ademds estdn Esta medicion se realizard mediante la
protocolo de . . .
identificacion documentadas las trazabilidad de la historia clinica ya que en
.| acciones de mejora 1 oportunidad anterior el archivo no era el
correcta del usuario| . . . .
., Si aplica mas adecuado los datos no coincidian con
y documentacién de _— . e S
. . 3= La medicién se la identificacidn de la historia, y muchos
acciones de mejora . S
si aplica ha realizado errores como el no encontrar la historia
ocasionalmente clinica pertinente de un paciente, en la
1= No se actualidad se han pedido historias
encuentran aleatorias, las cuales ya se encuentran con
evidencias la los datos completos del paciente, aunque
medicién no se evidencia las mediciones semestrales
5= Se utilizan
manillas de
marcacion de los
. acientes en
Uso de manillas de P ..
., servicios
marcacion de los| . .
. asistenciales
pacientes en| ..
. priorizados.
servicios .
. . Siempre debe
asistenciales . . ..
.. . incluir el servicio de .
priorizados. Siempre No aplica

ginecobstetricia,
pediatria y atencién
mental

3= las manillas se
utiliza en algunos

debe
servicio
ginecobstetricia,
pediatria y atencion

incluir el
de

mental .
servicios
1= No se usan las
manillas de
marcacion

6. MEJORAR LA SEGURIDAD EN LOS
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
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Evidencia

documental del
analisis de causa del
evento adverso:
lesion por errorenla
realizacion en Ia

5= Existe evidencia
documental del
analisis de causas
de todos los
eventos adversos

., reportados;
cirugia cuando se , .
presente ademas estan
; e documentadas las
identificando las . .
. . acciones de mejora
acciones inseguras, | . .
los factores si  aplica. Este
I analisis debe ser|No aplica
contributivos Y realizado por el
definiendo las iy
. comité de
acciones de .
mejoramiento ue seguridad
) q 3= El analisis causal
conduzcan a la .
S es parcial o
disminucion de Ly
. esporadico
dicho evento 1= No e
adverso. El analisis
encuentran
se debe desarrollar . .
en un comité de evidencias del
. analisis causal
seguridad 0
Aplicar la lista de
chequeo para
cirugia segura, como
minimo la
recomendada por la 5= Se aplican listas
OMS o la
de chequeo para
desarrollada o ciruela q e pura
adoptada por la & | Seeura,
L, como minimo la
institucién. En todo recomendada  bor
caso debe la OMS o pla
incorporar los
momZntos desarrollada o
reoperatorio en adoptada  por I
P . ,p ’ institucion. No aplica
quiréfano antes de 3= las listas de
incidir al paciente, .
. . chequeo se aplica
intraoperatorio y .
post operatorio e ocasionalmente
. . e .. | 1= No se
incluir la verificacion
encuentran
del adecuado . .
. . evidencias la
funcionamiento de .,
los  equioos  de aplicacion de las
9 P ., |listas de chequeo
anestesia y cirugia.
No debe faltar el
chequeo de |Ia
marcacion del
drgano par que se va 0
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a operar y el conteo
de los insumos que
pueden convertirse
en cuerpo extrafo
en el usuario
(oblitos)

7. PROCESOS PARA LA PREVENCION Y

REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE 40%
CAIDAS
Evidencia . . .
5= Existe evidencia
documental del documental del
andlisis de causa del e
andlisis de causas
evento adverso: de todos los
Lesién por caida
. eventos adversos
asociada a la reportados:
atencion de salud, portacos; ,
cuando se presente ademas estan
identificandpo Ia; documentadas las La evidencia documental del reporte en el
acciones  inseeuras acciones de mejora momento es muy escaza ya que se ha
los facgtores' si aplica. Este venido haciendo un seguimiento continuo
contributivos andlisis debe ser 3 pero no se ha detectado ningln evento e
definiendo Iaz realizado por el incidente a la fecha desde este inicio de
acciones de comité de afio, aunque no se tienen analisis de causa
meioramiento e seguridad de eventos anteriores
) q 3= El analisis causal
conduzcan a la .
S es parcial o
disminucion de -
. esporadico
dicho evento 1= No e
adverso. El analisis
encuentran
se debe desarrollar . .
on un comité de evidencias del
. analisis causal
seguridad
Clasificar el riesgo de
caida a los usuarios
que son internados 5= Existe evidencia
en la institucion o s
e contem IZ de la clasificacion
a , .p del riesgo de caida .
como minimo . En la clinica actualmente no se han
a los usuarios que .
antecedentes de son internados en presentado caidas,pero el personal esta
caidas e 3 entrenado para el reporte de cualquier

identificacion del
pacientes que estén

agitados,
funcionalmente
afectados, que
necesiten ir

frecuentemente al

la institucion
3= La clasificacion
del riesgo es parcial
1= No se clasifica el
riesgo

acontecimiento de estos que se presente
dentro de la institucion en algin momento
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bafio o que tienen
movilidad

disminuida y
pacientes bajo
sedacion

Protocolo para la
minimizacion de
riesgos de caida
derivados de la

condicidn del
paciente

desarrollado o
adoptado por Ia
institucion y

actualizado con Ia
periodicidad que
defina la institucion,
pero dicha
actualizacién no
debe ser superior a
los cinco afios. 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
iluminacion

5= El protocolo
para la
minimizacion  de
riesgos de caida
derivados de la
condicién del
paciente esta
actualizado con la
periodicidad que
defina la institucion
no mayor a 5 afos.
3=El protocolo estd
documentado pero
no esta adoptado o
no se aplica
1= El protocolo no
esta documentado

No se evidencia protocolos para evitar el
riesgo de caidas o caidas
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Mediciéon semestral

5= Se realiza Ia
medicién semestral
de adherencia al
protocolo para la
minimizacion de

de adherencia al|riesgos de caida de
protocolo para la|los usuariosy estan
minimizacion de | documentas las No existe documentacién para la medicién
riesgos de caida de |acciones de mejora 1 de adherencias a protocolos, ya que el
los usuarios y | si aplica protocolo tampoco existe.
documentacion de|3= La medicidn se
acciones de mejora | ha realizado
siaplica ocasionalmente
1= No se
encuentran
evidencias la
medicién
8. PREVENIR LAS ULCERAS POR PRESION
Evidencia . . .
5= Existe evidencia
documental del
e documental del
analisis de causa del e
analisis de causas
evento adverso:
-, .| de todos los
lesién por presencia
. eventos adversos
de dlceras por
. reportados;
presion cuando se , .
resente ademas estan
!O P documentadas las
identificando las . .
. . acciones de mejora
acciones inseguras, | . .
si aplica. Este
los factores e .
I andlisis debe ser|No aplica
contributivos y .
.. realizado por el
definiendo las .,
. comité de
acciones de .
. . seguridad
mejoramiento que e
3= El analisis causal
conduzcan a la .
S es parcial o
disminucion de e
. esporadico
dicho evento
. | 1= No se
adverso. El analisis
encuentran
se debe desarrollar| . .
evidencias del

en un comité de
seguridad

analisis causal
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Clasificar el riesgo de
Ulceras por presion a
los usuarios que son
internados en la
institucion 'y que
contemple como
minimo la valoracion
de la movilidad,
presencia de
incontinencia,

estado nutricional,
alteracion de la
sensibilidad e
integridad de la piel

5= Existe evidencia
de la clasificacion
del riesgo de
Ulceras por presién
a los usuarios que
son internados en
la institucion y que
contemple como

minimo la
valoracion de la
movilidad,

presencia de

incontinencia,
estado nutricional,
alteracion de Ia
sensibilidad e
integridad de la piel
3= La clasificacion
del riesgo es parcial
1= No se clasifica el
riesgo

No aplica

Protocolo para la
minimizacion de
riesgos de aparicion
de dlceras por
presion o escaras
desarrollado o
adoptado por la
institucion y
actualizado con Ia
periodicidad que
defina la institucion,
pero dicha
actualizacién no
debe ser superior a
los cinco afios. Dicho

protocolo debe
incluir esquemas de
movilizacion de

pacientes en riesgo,
cuidados de la piel

con soluciones
adecuadas,
valoracion
permanente del
estado de la piel y
condiciones de
higiene

5= El protocolo
para la
minimizaciéon  de
riesgos de aparicion
de dlceras por
presién o escaras
esta actualizado
con la periodicidad
que defina Ia
institucion no
mayor a 5 afos.
3=El protocolo estd
documentado pero
no esta adoptado o
no se aplica
1= El protocolo no
esta documentado

No aplica
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Medicién semestral
de adherencia al
protocolo para la
minimizacion de
riesgos de Ulceras

5= Se realiza Ia
medicion semestral
de adherencia al
protocolo para la
minimizacion  de
riesgos de Ulceras
por presibn o
escaras de los
usuarios y estan

por presiéon o | documentas las | No aplica
escaras de los|acciones de mejora
usuarios y|si aplica
documentaciéon de|3= La medicién se
acciones de mejora | ha realizado
siaplica ocasionalmente
1= No se
encuentran
evidencias la
medicion 0
9. GARANTIZAR LA ATENCION SEGURA
DEL BIONOMIO MADRE HIJO
Evidencia
documental del
analisis de causa del | 5= Existe evidencia
evento adverso: | documental del
lesion por | andlisis de causas
inadecuada de todos los
atencion de la|eventos adversos
gestante en el |reportados;
control prenatal, | ademas estan
parto o puerperio|documentadas las
(incluye la| acciones de mejora
mortalidad si aplica. Este
materna) o al recién | analisis debe ser|No aplica
nacido, cuando se|realizado por el
presente, comité de
identificando las | seguridad
acciones inseguras, | 3= El andlisis causal
los factores | es parcial o
contributivos y | esporadico
definiendo las| 1= No se
acciones de | encuentran
mejoramiento que | evidencias del
conduzcan a la|analisis causal
disminucion de
dicho evento 0
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adverso. El andlisis
se debe desarrollar
en un comité de
seguridad

Evidencia de |Ia
existencia de una
Guia o protocolo
para la atencion
prioritaria a la

5= Existe evidencia
documental de una
Guia o protocolo
para la atencién
prioritaria a la

estante sin .
8 gestante No aplica
exponerla a ,
3= Lla guia o
demoras .
g protocolo no esta
injustificadas y a .
. formalizada
tramites .
. . 1= No se tiene una
administrativos ,
. . guia o protocolo
innecesarios 0
5= Se realiza la
medicidn semestral
de adherencia a la
guia o protocolo
Medicién semestral | para la atencidon
de adherencia a la|prioritaria de las
guia o protocolo | gestantes y estan
para la atencién|documentas las
prioritaria de las|acciones de mejora | No aplica
gestantes y|si aplica
documentacién de|3= La medicién se
acciones de mejora | ha realizado
si aplica ocasionalmente
1= No se
encuentran
evidencias la
medicidn 0
Guias clinicas para la | 5= Existe evidencia
atencion de la|documentadas
gestante en el |Guias clinicas para
periodo  prenatal,|la atencién de Ia
atencién del parto y | gestante en el
puerperio periodo prenatal,
desarrollado o | atencién del partoy No aplica
adoptado por la|puerperio y esta P
institucion y | actualizado con la
actualizado con la|periodicidad que
periodicidad que | defina la institucion
defina la institucién, | no mayor a 5 afios
pero dicha | 3= La guia no esta
actualizacién no | formalizada 0
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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

1= No se tiene una
guia

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

5= Se realiza Ia
medicién semestral
de adherencia a las
guias clinicas para
la atencién de las
gestantes, durante
el periodo prenatal,
parto y postparto y
estan documentas
las acciones de
mejora si aplica
3= La medicién se

ha realizado
ocasionalmente

1= No se
encuentran
evidencias la
medicion

No aplica

Medicion  mensual
de la completitud
del kit de
emergencias

obstétricas y de los
demas insumos
requeridos para la
atencion de la
gestante adherencia
a las guias clinicas
para la atencion de
las gestantes,
durante el periodo
prenatal, parto vy
postparto y

5= Se realiza Ia
medicion mensual
de la completitud
del kit de
emergencias
obstétricas y de los
demas insumos
requeridos para la
atenciéon de la
gestante
adherencia a |las
guias clinicas para
la atencion de las
gestantes y estan
documentas las

No aplica
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documentacion de
acciones de mejora
si aplica

acciones de mejora

si aplica
3= La medicién se
ha realizado
ocasionalmente

1= No se
encuentran
evidencias la
medicién

Implementacién de
la lista de Chequeo
para garantizar una
vigilancia estricta de
la mujer en el
postparto
inmediato, para
equipos médicos vy
de enfermeria

5= Se aplican listas
de chequeo
garantizar una
vigilancia  estricta
de la mujer en el
postparto
inmediato, para
equipos médicos vy
de enfermeria
3= Llas listas de
chequeo se aplica
ocasionalmente

1= No se
encuentran
evidencias la
aplicacion de las
listas de chequeo

No aplica

10, PREVENIR

COMPLICACIONES

ASOCIADAS A LA DISPONIBILIDAD Y
MANEJO DE SANGRE Y COMPONENTES Y
A LA TRANSFUSION SANGUINEA

Evidencia
documental del
analisis de causa del
evento adverso vy
reaccién adversa
asociada a
disponibilidad y uso
de sangre y
componentes
sanguineos, cuando
se presente,
identificando las
acciones inseguras,
los factores
contributivos y

5= Existe evidencia
documental del
analisis de causas
de todos los
eventos adversos y
reaccion  adversa
asociada a
disponibilidad y uso
de sangre y
componentes
sanguineos;
ademas estan
documentadas las
acciones de mejora
si  aplica. Este

No aplica
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definiendo las
acciones de
mejoramiento que

conduzcan a la
disminucion 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.

analisis debe ser
realizado por el

comité de
seguridad

3= El analisis causal
es parcial o
esporadico

1= No se
encuentran
evidencias del

andlisis causal

Protocolo o Guia
para la  gestidn
segura de la sangrey
los  componentes

sanguineos

desarrollado o
adoptado por la
institucion y

actualizado con la
periodicidad que
defina la institucion,
dicha actualizacion
no debe ser superior
a los cinco afios.
Debe incluir analisis
de los bancos de
sangre proveedores,
la recepcién segura
de la sangre vy
componentes
sanguineos, su
adecuada
identificacion,
medicion de la
eficiencia del
suministro, rotacion
de inventarios,
almacenamiento
seguro y los
controles en su
entrega. Sistema de

5= Existe evidencia
documentadas
Protocolo o Guia
para la gestion
segura de la sangre
y los componentes
sanguineos y esta
actualizado con Ia
periodicidad que
defina la institucion
no mayor a 5 afios
3= La guia no estd
formalizada

1= No se tiene una
guia

No aplica
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hemovigilancia y
trazabilidad.

También debe
incluir uso de
alternativas a la
transfusion y
manejo de pacientes
gque no aceptan la
terapia transfusional

Programa de
seguimiento
institucional a las
transfusiones
sanguineas que
incluya analisis del
perfil
epidemioldgico en el
servicio de

transfusion, analisis
de trazabilidad del
producto y medicion
mensual de
Infecciones
Transmitidas por
Transfusion. Incluye
indicadores de
gestion y
documentacién de
acciones de mejora.
Incluye seguimiento
a pacientes
politransfundidos

5= Existe evidencia
documentadas
programa de
seguimiento
institucional a las
transfusiones

sanguineas que
incluya analisis del
perfil

epidemioldgico en
el servicio de
transfusion, analisis
de trazabilidad del
producto y
medicion mensual
de Infecciones
Transmitidas  por
Transfusién

3= El programa no
estd  formalizado
1= No se tiene un
programa

No aplica

Medicion semestral
de adherencia al
protocolo o guia
clinica para la
gestion segura de la
sangre y
componentes y
documentacién de
acciones de mejora
si aplica

5= Se realiza la
medicion semestral
de adherencia al
protocolo o guia
clinica para la
gestion segurade la
sangre y
componentes y
estan documentas
las acciones de
mejora si aplica
3= La medicidn se

No aplica
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ha realizado

ocasionalmente

1= No se
encuentran

evidencias la

medicién

Total Puntos | #NOMB
alcanzados RE?
Total Puntos

posibles 320
Porcentaje de | # NOMB
cumplimiento RE?

73




Anexo 4. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

] DIg/INEIC\I)SI DEFINICI NIVEL DE PREGU
VARIABLE DEFINICION . MEDICIO INDICADOR NTAO
CAT,EGO ON N ITEM
RIA
Evidencia del compromiso Nivel de satisfaccion
de la alta Direccion de del
forma explicita a través de usuario/conocimiento
una politica de seguridad e implementacion de la
qgue cumpla lineamientos norma mediante la
nacionales (Propésitos, | cualitativa socializaciones *100
sistema institucional de
reporte de incidentes y
eventos adversos, referente Verificaci
0 equipo funcional lider del n por parte
programa de seguridad de Calidad de | de
PLATAFOR | pacientes, estrategias de la realizacion
MA sensibilizacion y implementa | de lista de
ESTRATEGI | capacitacion institucionales, cion de la chequeo de
CADE Evidencia de la existencia politica de | auditoria de la
SEGURIDAD | de un referente y/o equipo seguridad calidad del
DEL funcional para la Seguridad del paciente | ministerio
PACIENTE | de Pacientes, cuyas | cualitativa de salud
funciones principales son adecuada a
relacionadas con la gestion los
de la seguridad de pacientes hallazgos
y socializacién en la entidad de la
Evidencia de la existencia y institucion 1a
operacién periodica de un
Comité de Seguridad de
Pacientes que repose en
actas. El comité cuenta con
unos integrantes minimos | cualitativa

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
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a tomar, un referente de la
gestion de calidad de la IPS

FORTALECI | Evidencia de la Conocimie | Se verifica | Numero de eventos 1b
MIENTO DE | socializacién del tema nto de la cantidad | adversos presentados
LA béasico de Seguridad del protocolos | de en un periodo /
CULTURA Paciente en los y colaborador | nimero de
ORGANIZA | colaboradores de la entidad adherencia | es que han | socializacion de
CIONAL (politica de seguridad cuantitati | a ellos por | sido protocolos al personal
institucional, taxonomia, va parte del capacitados | de la institucion
sistema de reporte de fallas personal de | en temas de
en la atencion, metodologia la seguridad
institucional de analisis de institucién | del paciente
causas de los incidentes o
eventos adversos)
Definicion y operacion del Fallas en Verificacion de la 1c
Sistema de Reporte de las cuanto a la Medicion del
fallas en la atencion en cuantitati | atencion indicador Proporcion
salud: Incidentes y/o va del paciente de vigilancia de
REPORTE, | Evento Adverso. Incluye eventos Medicion eventos adversos: N°
MEDICION, | sensibilizacion del sistema adversos de eventos | de eventos adversos
ANALISIS Y | de reporte en la institucion. adversos detectados y
GESTION presentados | gestionados / total de
DE LOS enla los eventos adversos
EVENTOS institucion | detectados.
ADVERSOS | Definicion e cuantitati | Implementa | durante la 1c
implementacion de un va cién de atencion Verificacion de
sistema de andlisis de causa evaluacione existencia de protocolo
(puede ser el Protocolo de S de Londres y su
Londres u otro sistema seguimient respectiva
técnico) de las fallas en la oy planes socializacién
atencién en salud. Incluye de ,mejora
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
Implementa | Verificacié 1d
cion de nde
Evidencia de la valoracion actividades | documenta
PROCESOS | de los riesgos para procesos en los cion riesgos
SEGUROS | asistenciales priorizados cualitativa | procesos de | por servicio
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PROCESQOS
SEGUROS

mas
ocurrencia

y revision
de planes
de
mejoramien
to, para
intervenirlo
s.

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

cualitativa

Observacié
ny
actuacioén
mediante
los
hallazgos
por medio
de
evaluacione
S

Verificaci
nde
Procedimie
nto para la
adopcion o
adaptacion
de guias de
manejo
clinico de
procedimie
ntos
Verificacid
n de guias
de practica
clinica,
protocolos
de
enfermeria,
protocolos
de las
buenas
préacticas de
seguridad
del paciente
obligatorias

Evaluaciones
sobresalientes de las
guias adaptadas a la
institucion / Namero
de evaluaciones
realizadas a los
trabajadores de la
institucion*100

1d

La institucion cuenta con un
procedimiento  para el
desarrollo o adopcién de
guias de préactica clinica
para la atencion de las
patologias o condiciones
qgue atiende con mayor
frecuencia en cada servicio

Cualitativ
a

Observacié
ny
verificacion
de guias
adaptadas
enla
institucion

Proporcién
de criterios
cumplidos
en la
aplicacién
de guias de
préactica
clinica,
procedimie
ntos de
enfermeria,
buenas

Total de criterios
cumplidos / Total de
criterios evaluados *
100

1d
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précticas

para la
seguridad
del
paciente.
La Institucion  evalla Proporcion | NUmero de criterios
semestralmente la Verificacié | de criterios | cumplidos en su
adherencia a las guias de nde cumplidos | totalidad
manejo Clinico asociadas a | cualitativ | existenciay | en la
las buenas précticas de | o actualizacio | aplicacion
MONITORIZ | seguridad del paciente n de guias | de guias de
ACION DE | obligatorias que le apliquen practica
ASPECTOS | y evidencia el mejoramiento clinica,
RELACION | continuo de dicha procedimie
ADOS CON | adherencia ntos de
LA enfermeria,
SEGURIDAD buenas
DEL practicas
PACIENTE para la
seguridad
del
paciente.
La  institucion  realiza Se verifica | Total de indicadores
seguimiento mensual a los si se realiza | medidos
indicadores de calidad Evaluacion | la medicion
reglamentarios y a aquellos y de los
qgue aplican a las Buenas seguimient | indicadores
Practicas de Seguridad del o de relacionado
Paciente que quedaron | cualitativ | resultados |senla
obligatorios en el Sistema | 0 de conceptuali
Unico de Habilitacion y que indicadores | zacion de la
le apliquen variable
Protocolo para la higiene de Se verifica | Total de
manos  desarrollado o Numero de | siseaplica | socializaciones
adoptado por la institucion y actualizacio | la realizadas
actualizado con la nes herramienta
periodicidad que defina la realizadas | protocolo
institucion, pero  dicha al protocolo | de Londres
actualizacion no debe ser | cualitativ | de lavado y se
superior a los cinco afios. El | o de manos realizan
DETECTAR, | protocolo incorpora los implementa | auditorias
PREVENIR | cinco momentos del lavado doenla semestrales
Y REDUCIR | de manos recomendado por institucion
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EL RIESGO |la OMS. Debe estar
DE socializado
INFECCION
ES
ASOCIADAS
ALA
ATENCION
EN SALUD
Auditorias semestrales de | cualitativ | Revision de | Se verifica | Numero de
adherencia a la higiene de | o resultados | la socializaciones/
manos para todos los sobre el adherencia | cantidad de lavado de
servicios asistenciales 'y lavado de a la politica | manos correcto del
documentacion de acciones manos y el | de lavado personal de la
de mejora si aplica. seguimient | de manos institucion
o al lavado
de manos
de los
colaborador
es
Revision
de
Evidencia documental del Mitigacion | evidencias
andlisis de causa del evento | cualitativ | de riesgos | documental
adverso: lesion por | 0 encuantoa | esde
administracion incorrecta de la ocurrencia
medicamentos, cuando se administrac | de casos
presente, identificando las ion mediante
acciones  inseguras, los insegura de | verificacién
factores contributivos y medicamen | en historia
definiendo las acciones de tos clinica de
MEJORAR mejoramiento que identificaci
LA conduzcan a la disminucion on de
SEGURIDAD | de dicho evento adverso. El alergias a
EN LA analisis se debe desarrollar los
UTILIZACI en un comité de seguridad medicamen
ON DE tos
MEDICAME Evaluacion | Evaluacion
NTOS cualitativ | del de
Medicion  semestral de | o seguimient | resultados
adherencia al proceso de o realizado | de las
administracion segura de por comités | documenta

78




medicamentos a los de ciones de
usuarios y documentacion seguridad las
de acciones de mejora Ssi del paciente | incidencias
aplica y su
respectiva
evaluacion
Los registros de la historia | CUALIT | revision Verificacid
clinica evidencian que se ha | ATIVO periodica ny planes
identificado el riesgo de de historias | de mejora
alergias a medicamentos de clinicas detectados
los usuarios de los servicios enla
de internacion y urgencias verificacion
de historias
clinicas
cualitativ Se verifica | Socializacion de
Evidencia documental del | o si existen 0 | protocolo/ nimero de
analisis de causa del evento Revision de | no formatos | incidentes por reporte
adverso: lesion por la de los de eventos adversos
identificacion incorrecta del existencia | analisis de | por no identificacion
ASEGURAR | usuario, cuando se presente, de los eventos | correcta
LA identificando las acciones protocolo adversos
CORRECTA |inseguras, los factores de presentados
IDENTIFICA | contributivos y definiendo identificaci
CION DEL las acciones de On segura
PACIENTE mejoramiento que del paciente
EN LOS conduzcan a la disminucion y su
SERVICIOS | de dicho evento adverso. El cumplimien
ASISTENCI | andlisis se debe desarrollar to de
ALES en un comité de seguridad identificaci
Protocolo para asegurar la | cualitativ | on de Se verifica
correcta identificacion del 0 pacientes si existe el
usuario al ingreso del protocolo y
mismo y en los servicios numero de
asistenciales, desarrollado o actualizacio
adoptado por la institucion nes
y actualizado con la
periodicidad que defina la
institucion, pero dicha
actualizacion no debe ser
superior a los cinco afios.
Medicion semestral de cualitativ Se verifican | Numero de
adherencia al protocolode | o los capacitaciones y
identificacion correcta del resultados | actualizaciones al

personal/ namero de
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usuario y documentacion de de actualizaciones de las
acciones de mejora si aplica mediciones | guias
Evidencia documental del
analisis de causa del evento Verificar si Numero de eventos
adverso: Lesion por caida | cualitativ | existen Se verifican | adversos por caidas/
asociada a la atencion de | o formato de | los analisis | nimero de acciones de
PROCESOS | salud, cuando se presente, reporte de | realizados | mejora dadas por el
PARA LA identificando las acciones eventos por | de eventos | comité de seguridad
PREVENCIO | inseguras, los factores caidas adversos del paciente
NY contributivos y definiendo presentados
REDUCCIO | las acciones de , con los
N DE LA mejoramiento que planes de
FRECUENCI | conduzcan a la disminucion mejora
A DE de dicho evento adverso. El establecido
CAIDAS analisis se debe desarrollar s, la
en un comité de seguridad clasificacio
Clasificar el riesgo de caida n del riesgo | NUmero de pacientes
a los wusuarios que son Verificar el | de ulceras | consultantes/ niimero
internados en la institucién | cuantitati | riesgo de por presion, | de pacientes con riesgo
y que contemple como | vo caidas por |Yyla de caidas*100
minimo antecedentes de medio de medicion
caidas e identificacion del manillas de la
paciente que estén agitados, adherencia
funcionalmente afectados, a esta guia
que necesiten ir
frecuentemente al bafio o
gue tienen  movilidad
disminuida y pacientes bajo
sedacion
Medicion  semestral  de
adherencia al protocolo para Verificar la
la minimizacion de riesgos | cuantitati | adherencia
de caida de los usuarios y | vo a
documentacion de acciones protocolos

de mejora si aplica

80




Anexo 5. FICHA TECNICA DEL INDICADOR

FICHA TECNICA DEL INDICADOR

Nombre del indicador: Proporcion de cumplimiento de las  Cddigo del indicador: Bpsgl
buenas practicas de seguridad del paciente

Justificacion: La monitorizacion de este indicador permite saber como se encuentra la
institucion, respecto a la seguridad del paciente y cudl es el cumplimiento de la Politica de
Seguridad del Paciente Nacional, ademas de que permita detectar problemas de la calidad de la
atencion
Numerador: Sumatoria de los
criterios cumplidos de las buenas
practicas de seguridad del paciente
obligatorias en el sistema Unico de
habilitacion
Denominador: Sumatoria de
criterios evaluados de las buenas
practicas de seguridad del paciente
obligatorias en el sistema Unico de
habilitacion
Formula: Sumatoria de los
criterios cumplidos de las buenas
préacticas de seguridad del paciente
obligatorias en el sistema Unico de
habilitacion/ Sumatoria de criterios
evaluados de las buenas préacticas
Factor: 100 de seguridad del paciente
obligatorias en el sistema Unico de
habilitacion * 100
Fuente de informacion: Lista de chequeo buenas practicas de seguridad del paciente
obligatorias en el sistema Unico de habilitacion.
Nivel de desagregacion geografica: Clinica IPS FAME Periodicidad: Semestral

Dominio: Seguridad del paciente

Unidad de medida: Porcentual

Referente bibliogréafico: Ministerio de salud y proteccion social. Direccién de prestacién de
servicios. Lista de chequeo para las buenas préacticas de seguridad del paciente. Revisado el
2/3/2018.

Responsables del indicador: Juliana Maria Bedoya Echeverri, Nadia Cristina Corre Villa,
Yeraldin Le6n Quintero, Lizeth Tatiana Quintero Gémez
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Anexo 6. PLAN DE MEJORAMIENTO DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE IPS FAME

OBJETIVO GENERAL

Desarrollar estrategias que permitan a la clinica IPS FAME fortalecer el programa de seguridad del
paciente y a su vez crear habilidades respecto a las barreras de defensa para disminuir la ocurrencia
de incidentes o eventos adversos en la institucion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer comité encargado de que las actividades propuestas se cumplan a cabalidad.
e Crear estrategias de capacitacion para el personal de salud respecto a la seguridad del
paciente.

;Qué? ¢Por qué? ;Donde? ;Quién? ¢Cuando? ;Co6mo? ¢Cuanto?
Evaluar el Revisar el Clinica Enfermera de Cortoplazo = Aplicar Gasto de
conocimiento = conocimiento y IPS calidad  del instrumento fotocopias
al personal  adherencia frente  FAME programa de prueba de v lapiceros
auxiliar a la importancia Manizales = seguridad del conocimiento al
acercade la  del programa de Caldas paciente. personal auxiliar
Politicade  seguridad  del
Seguridad del = paciente, ademas
Paciente. de hacer un
diagnostico  de
las falencias de
los trabajadores
y crear acciones
que  refuercen
dichos
conocimientos
Medir la El aplicar la Toda Ila Enfermerade Cortoplazo El personal Gasto de
adherencia  adecuada técnica clinica IPS calidad del capacitado compra de
de laguiadel del lavado de FAME programa de recorrera toda la  jabon e
lavado de manos y en el Manizales seguridad del institucion insumos de
manos momento Caldas paciente aplicando lista lavado de
oportuno es de chequeo para manos
efectivo en la adherencia del extra.

prevencion  de

personal acerca

infecciones en el del lavado de
servicio de manos.
atencion.
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Sensibilizar
sobre trato
humanizado
al paciente.

Socializar el
protocolo de
limpiezay

desinfeccién

Evaluar

adherencia al
protocolo de
limpieza vy
desinfeccion

Fomentar la
cultura de
reportes de
eventos
adversos

Disminuir la
inconformidad
mostrada por los
usuarios debido
al trato
deshumanizado
por funcionarios
de la clinica IPS
FAME.

Importancia de
unificar

conceptos y
criterios para la
limpieza y

desinfeccién de
la institucién, no
se cuenta con
protocolo por lo

que no existe
adherencia a los
procesos de
limpieza y

desinfeccion.
Reducir el riesgo
de cometer un
error a la hora de
brindar la
atencion en
salud.

Disminuir la
probabilidad de
aparicion de
eventos adversos
y mejorar la
calidad de la
atencion.

Toda la
clinica IPS
FAME
Manizales
Caldas

Clinica
IPS
FAME
Manizales
Caldas

Toda la
clinica IPS
FAME
Manizales
Caldas

Auditorio
de la
clinica IPS
FAME
Manizales
Caldas y
sala de
reuniones
del
laboratorio
Silvio

Enfermera
Calidad  del
programa de
seguridad del
paciente

Enfermera
Calidad  del
programa de
seguridad del
paciente

Enfermera
Calidad  del
programa de
seguridad del
paciente

Comité de
seguridad del
paciente  de
IPS FAME

Largo plazo = Capacitar al

Inmediato

Mediano
plazo

Mediano
plazo

personal de la

clinica FAME
referente a
cultura y

humanizacién
en la atencién

Realizar
capacitacion
para la
implementacion
del protocolo de
limpieza y
desinfeccion, se
le entregara al
personal el
protocolo para
SU propio uso

Realizar rondas
de seguridad en
las areas de la
clinica, con la
respectiva lista
de chequeo ya
establecida de
acuerdo con el
area

Socializar junto
con el comité de
seguridad  del
paciente 'y el
personal los
planes de
mejoramiento y
metodologia

Mefi y espina de
pescado  para
disminuir  los
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Gasto en
logistica de
la
capacitacio
n
(refrigerios,
papeleria,
etc.)

Gastos de
fotocopias

Gasto de

papel y
lapicero.

Gasto en
logistica de
la
capacitacio
n
(refrigerios,
papeleria,
etc.)



Retroaliment
ar a todo el
personal

Medicién de
indicadores
semestrales
exigidos por
la
normatividad
legal vigente

Seguimiento
a la
adherencia al
manual de
bioseguridad

Procurar el
aprendizaje
institucional
acorde con
experiencias
exitosas.

Realizar la
medicion de los
indicadores con
el fin de
evidenciar  las
estadisticas  de
reporte de Ila
institucion para

contribuir al
crecimiento del
sector salud vy
evidenciar  las
falencias

presentadas en la
institucion para
darles mejoria.

Mejorar y
realizar

correcciones  a
los errores

evidenciados que
ponen en riesgo
la seguridad del
paciente y del
personal

Alfonso
Marin
Uribe

Clinica
IPS
FAME
Manizales
Caldas

Clinica
IPS
FAME
Manizales
Caldas

En todas
las areas
de la
clinica IPS
FAME
Manizales
Caldas

Enfermera de
Calidad  del
programa de
seguridad del
paciente

Enfermera de
calidad  del
programa de
seguridad del
paciente

Enfermera de
calidad  del
programa de
seguridad del
paciente

Largo plazo

Semestral

Largo plazo

eventos
adversos
inadecuada
identificacion de
las muestras de
laboratorio
Reuniones
periddicas con
todo el personal
de acuerdo con
los procesos que

por

se pueden
mejorar en la
institucion

reforzando asi el
programa de

seguridad  del
paciente.
Realizar el
respectivo

analisis y conteo
de los eventos
mediante la
informacion

documentada y
evidenciada de
la institucion

para enviar
datos
verdaderos.
Evaluar
conceptos de la
informacion
recibida por el
personal, del

protocolo ya
estandarizado.
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Gasto en
logistica
(papeleria)

Gasto de
papel

Gasto de

papel y
lapiceros



Implementar
el protocolo
de riesgo de
caida en el
servicio

ambulatorio

Implementar

protocolo de
administracio
n de
medicamento

S

Prevenir los
eventos adversos
asociados a
caidas en la
institucion, a

pesar de que el
Servicio sea
ambulatorio  se
puede presentar
y se requiere las

alarmas y
prevenciones
necesarias para

evitar el evento.
Prevenir eventos
adversos
asociados a la
administracion
de
medicamentos

Enla
clinica IPS
FAME
Manizales
Caldas

Enla
clinica IPS
FAME
Manizales
Caldas

Enfermera de Inmediatam
calidad de ente
programa de

seguridad del

paciente

Enfermera de Inmediato

calidad de
programa de
seguridad del
paciente

Disefar y
socializar el
protocolo de
riesgo de caidas
con ayuda de
material

audiovisual 'y

entrega de
material
educativo.
Disenfar y

socializar el
protocolo de
administracion
de
medicamentos
con ayuda de
material
audiovisual 'y
entrega de
material
educativo.
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