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MARCO NORMATIVO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE =
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Resolucién No. 3100 de 2019
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CONTEXTO NACIONAL- SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIADE LA UL
CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD - SOGCS Inr

Componentes del SOGC DECRETO 1011 de 2006

Obligatorio | Voluntario & 2
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Condiciones minimas
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SISTEMA UNICO DE ACREDITACION ILL

: - 9
Ejes del modelo evaluativo »’

ICONTEC

SEGURIDAD [ HuMANIZACION GESTION ENFOQUE
DE DE LA DE DE
PACIENTE ATENCION RIESGO

TRANSFORMACION Y MEDICION DE LA CULTURA ORGANIZACIONAL

RESPONSABILIDAD SOCIAL ENMPRESARIAL

LA CALIDAD, UN ESTILO DE VIDA
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PLAN DE GESTION 1=

“Desarrollo y Transformacion Hospitalaria con Gestion Humana” 2020-2024

Humanizacion
de la Atencion

Cultura
Organizacional

E.S.E Hospital Departamental
San Antonio de Pitalito
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Responsabilidad
Social Empresarial

Gestion de Ia
Tecnologia
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SEGURIDAD DEL PACIENTE e

La seguridad del paciente es el conjunto de elementos
estructurales, procesos, instrumentos y metodologias basadas
en evidencias cientificamente probadas que propenden por
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso

de atencion de salud o de mitigar sus consecuencias”.
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Politica de Seguridad del Paciente ™"

Palabras claves de Ia politica
La ESE Hospital Departamental San Antonio se compromete a

prestar una atencion segura basada en la gestion del riesgo,

Gestidn del riesgo
logrando una transformacion de la cultura de seqguridad e

presentacion de eventos adversos e incidentes que afecten su

salud.

implementacion de las buenas practicas, involucrando al
paciente, su familia y colaboradores, para prevenir y reducir la
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Modelo de Seguridad del Paciente L

INF
")
Politica
Programa
» VIGILAMCIA
Gestion Farmacovigilancia  ([RSSEEEEEEEEE  UOTTIIII I I T T I I .

Reporte, analisis de sucesos y Tecnovigilancia
accion de mejora Reactivovigilancia
Identificacion de riesgos clinicos Hemovigilancia
Y == PR

Buenas Practicas Atencion B |
de seguridad segura ; Fersonaien
formacion
MATERNIDAD SEGURA '. ..................... ;
i Estancia segura de
Cultura de Pre:ueriﬁgggﬂﬁc;gtml de HDSpitaIizE;%I:jnjn y P .

urgencias

Cirugia segura . Paciente )
su familia

seguridad

Rondas de seguridad
Sesiones breves de seguridad
Encuesta de percepcién del clima
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Estrategias de Seguridad del Paciente

Mecanismos de reporte de
sucesos de seguridad

Formato, intranet

Analisis de sucesos de
seguridad

Protocolo de Londres

Seguimiento a la mejora

Comité de seguridad del
paciente Comité de Transfusion
Sanguinea Comité Prevencion
y control de infecciones Comité
de Farmacia y Terapéutica
(Farmacovigilancia
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Rondas de seguridad

Participacion del equipo directivo

Se tiene en cuenta al paciente y su
familia

Articulacién entre las lineas de accion
Recorridos en servicios asistenciales

Sesiones breves de seguridad

Encuesta de percepcion del clima
de seguridad

Estrategias de comunicacion
Difusion de aprendizaje
organizacional

Intervencion en manejo de victimas
Leccién aprendida como aprendizaje
del error
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Procesos institucionales

Seguros Paquete instruccional Modelo
Pedagdgico Paquete instruccional Atencion
segura Paquete instruccional Eventos

Procesos asistenciales

Prevencion de infecciones Identificacion del
paciente, de muestras Prevencion de caidas
Prevencion de Ulceras por presion Atencion
del paciente critico, Cardiovascular, Salud
mental, Atencién Binomio Madre e Hijo
Urgencias pediatria.

Procesos para personal

Asistencial Paquete
consentimiento informado
comunicacion

instruccional
Paquete
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Gestion de Seguridad del Paciente Inr
I -7 S ) \'\.
|dentificacion de los riesgos clinicos que se pueden 2 Estos son los pasos que ;
presentar durante la atencidn. ~..._ SEguimos para |a gestlun e
) .
o Reporte de sucesos de sequridad.
N\
o " Analisis de los sucesos aplicando el Protocolo de
_Londres.
o {Elasificaciﬁn de los sucesaos.

T CorazZe~>



/ Son acciones u \
omisiones involuntarias
gue generan riesgo de la
ocurrencia de un evento
adverso durante la

\ atencion en salud. j

4 N

Es la probabilidad de que
se produzca un evento
adverso durante la
atencion en salud.

A )

Dafin de Minima
bravedad que
Amerita tratamiento
médico o quirdrgico

Falla

Clasificacion

0

\

Q

f

> Incidente

Riesgo

Moderado

Dafio moderado que
amerita tratamiento
médico 0 quirdrgico

Complicacian

lafio severo que
ameria tratamiento
médico o quirdrgico
para salva la vida
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Evento Adverso

Centinela

Dafio severo de
caracter Permanente
0 muerte.
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Resultado de una atencion,
no intencional que no
alcanza a causar dafo al
paciente.

Resultado clinico no
esperado no atribuible a la
atencion en salud sino a la

enfermedad o a las

condiciones propias del
paciente

Resultado de una atencion
en salud que de manera

no intencional produjo
dafio.




Gestion de Seguridad del Paciente I

Inr
|dentifico la lesidn o EA
Colaboradores Paciente D o
Reaccian inmediata y su familia Informo al jefe inmediato y médico

Valoracidn médica y registro en

Lomunicacitn del historia clinica de la atencitn
evento adverso grave Paciente o S

o centinela y su familia -y Reporto EA

L V4

S A :
_ . ‘. v EA grave y centinela comité
Mejora continua N extraordinario

Director cientifico informa
situacion generada de la atencitn
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Metas de Seguridad del Paciente Inr

2. Mejorar la

comunicacion 4. Garantizar

1.ldentificacion

correcta W Cirugia segura

5. Reducir el riesgo 8. Garantizar la
de infecciones 6. Reducir el riesgo 7. Prevenir ulceras seguridad del
asociadas ala de caidas por presion binomio madre e

atencion en salud. hij

9.Garantizar la 10. Garantizar la
seguridad en la seguridad en los
administracion de dispositivos

Hemocomponentes médicos
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Lineas de accion - Medidas de Sequridad |8

Farmacovigilancia

Vigilancia Medicamentos de Alto Riesgo y LASA Medidas de aislamiento
Seguimiento a la dispensacion de dispositivos y Aplicacion de listas de
medicamentos Entrenamiento estabilidad de chequeo Rondas de
medicamentos Aplicacion de correctos en la vigilancia activa.
administracion de medicamentos.

N Q
. : O O
Tecnovigilancia = = Lavado de manos
74 Es la vigilancia de los eventos adversos 5 Bract = Educacion a la familia como
=4 asociados al uso de la tecnologia biomédica. g Duenas Practicas S medida al ingreso de
© % Ppara la seguridad O servicios Campafias de
=] Reactivovigilancia .8 del paciente. ? <n difusién  Seguimiento a la
’4  Controles de calidad en el uso de reactivos > 0 O adherencia.
Seguimiento y capacitacion en el manejo de ) CC’ o
Reactivos. P O O Uso prudente de antibidticos
5 O Seguimiento a la adherencia
Hemovigilancia xS por Infectologo.
Seguimiento de eventos prevenibles y no Seguimiento de dispositivos
prevenibles con uso de hemocomponentes. invasivos.
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Correcto lavado de manos IAF

DR AR

Mojese las manos con agua Deposite en a palma de lamano una  Frdtese las palmas de las manos Frétese con un movimiento de Frotese lapunta delos dedosdela  Enjudguese las manos con agua;
:‘-:dnﬂdrd d“j“hﬁ"d’“'ﬁ"“ . 'f”h“' entre si rotacion el pulgar izquierdo, mano derecha contra la palma de la
15 las superices delas manos, atrapandolo con la palma de la mano izquierda, haclendo un
H mano derecha y viceversa; movimiento de rotacion y viceversa;

Frotese la palma de lamano derecha  Frotese las palmas de las manos ~ Frotese el dorso de los dedos de

contra el dorso de la mano izquierda  entre si, con los dedos una mano con la palma de la mano

entrelazando los dedos y viceversa;  entrelazados: opuesta, agarrandose los dedos; Séquese con una toalla desechable;  Sirvase de la toalla para cerrar el grifo; ~ Sus manos son seguras,
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Buenas Practicas en Seguridad/ Paquetes ==
Instruccionales

Procesaos institucionales sequraos
Atencitn sequra

Evaluar |a frecuencia con la cual ocurren los eventos adversos.
La institucion debe monitorizar aspectos claves relacionados con la sequridad del paciente

Practicas que mejoren la actuacidn de los profesionales

hestionar y desarrollar la adecuada comunicacidn entre |as personas que atienden y cuidan a los pacientes
Prevenir el cansancio del personal de salud

harantizar |a funcionalidad de los procedimientos de Consentimiento [nformado

Establecer pautas claras para el proceso docente asistencial definiendo responsabilidades éticas y legales

\EI'I’[PE! las partes. )
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Buenas Practicas en Seguridad/ Paquetes Instruccionales IUL
nr

Detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atencion en
salud

Prevenir complicaciones asociadas a la disponibilidad y manejo de sangre y
componentes y a la transfusiéon sanguinea

Mejorar la seguridad en la utilizacién de medicamentos

Procesos para la prevencion y reduccion de la frecuencia de caidas

Mejorar la seguridad en los procedimientos quirlrgicos

Prevenir ulceras por presion | (\
l:*

A h s

Prevenir las complicaciones anestésicas

Procesos
asistenciales
sequros

Asegurar la correcta identificacion del paciente en los procesos asistenciales

Garantizar la correcta identificacion del paciente y las muestras en el laboratorio

Implementar equipos de respuesta rapida

Reducir el riesgo de la atencién en pacientes cardiovasculares

Reducir el riesgo de la atencién del paciente critico

Mejorar la Seguridad en la obtencion de ayudas diagnoésticas

Reducir el riesgo de la atencion de pacientes con enfermedad mental

Prevencion de la malnutricion o desnutricién

Garantizar la atencion segura del binomio madre — hijo
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Resultados

Distribucion de Eventos Adversos Vs. Reporte de Sucesos Inseguros
2014 — 2020 (A sep)

EVENTOS ADVERSOS REPORTE DE SUCESOS INSEGUROS

2020 (A sep)
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Resultados

Proporcion de Vigilancia de Eventos Adversos
2019 — 2020 (A sep)

I’ 97% 96%

4

94% 93%

L 92% L 92% 92%

ESTANDAR 2020 (A Sep) —2019
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Logros de |la Seguridad del Paciente ILIL

| hd 0L WORPIIAL GEPARTANENTAL JAN ANTORO BE MTAUTS
| nr SOMPITAL UNSIVERSITARIO FASE
e ot 18 oducanion

£l camige

Talento Humano Fortalecimiento de
Capacitado e la cultura justa de
idoneo. la seguridad .




FORTALECIENDO EL CONOCIMIENTO EN SEGURIDAD DEL PACIENTE UL
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DESPLIEGUE DEL EJE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE ILL
IAF
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CELEBRACION DEL DIA MUNDIAL DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
(17 de Septiembre)
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