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1. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Cudl es el nivel conocimiento y grado de adherencia a la politica de seguridad del
paciente por parte de los colaboradores del Establecimiento de sanidad policial de
mediana complejidad ambulatoria sin internacion ESPAM-CUCUTA?



2. DESCRIPCION DEL PROBLEMA.

La organizacion mundial de salud en el 2004 creo el programa de seguridad del
paciente e invito a los paises miembros a implementarlo para evitar eventos adversos
prevenibles y mejorar la calidad en atencidn sanitaria. En los paises desarrollados uno
de cada 10 pacientes sufre algun tipo de dafio producto de la atencion hospitalaria,
puede reducirse la frecuencia de estos eventos adversos hasta en un 50% con la
implementacion de medidas sencillas. Los estudios sobre seguridad muestran que los
paises pierden por afio hasta 19.000 ddlares prolongarse la estancia hospitalaria,
infecciones hospitalarias, demandas, discapacidades, aumento de los costos. En
estados unidos para 2004 se realiz6 la encuesta por la agencia para el mejoramiento
de la calidad de atencion en salud el 55% respondieron que se sentian insatisfechos
con la atencion en salud. Para el 2009 la misma encuesta dice que de cada 7 pacientes
hospitalizados “presenta 1 o mas eventos adversos y miles desarrollan cada afio
infecciones intrahospitalarias. En Latinoamérica el problema de seguridad del paciente
fue estudiado por IBEAS 1 de cada 10 pacientes hospitalizados sufren al menos un
dafo durante la estadia. AMBEAS realizo estudio de prevalencia de eventos adversos
en las atenciones ambulatorias donde la prevalencia eventos adversos fue del 5.6% vy
el 73.3% se relaciona con medicamentos. El estudio de IBEAS en Colombia demostré
gue la prevalencia de eventos adversos es del 13,1%, el 27,3% en menores de 15 afios
y el 27% durante la realizacion de un procedimiento estos estudios hechos en
instituciones de salud acreditadas. *

Colombia por ser un estado miembro de la OMS implement6 estrategias para la
seguridad del paciente en las practicas clinicas y mejorar la calidad de atencién en
todas las IPS para minimizar riesgos, prevencion de dafios, lesiones o discapacidades
y tomar acciones correctivas para llevar a la mejora continua. Con la Politica de
Seguridad del paciente es liderada por el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
de la Atencion en Salud, su principal objetivo es prevenir la ocurrencia de situaciones
gue afecten la seguridad del paciente, reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia de
eventos adversos para contar con instituciones seguras Yy competitivas
internacionalmente”; asi, desde junio de 2008, el Ministerio de la Proteccién Social
expidié los “Lineamientos para la Implementacion de la Politica de Seguridad del
Paciente. La resolucién 2003 de 2014 la obligatoriedad de tener una estructura
exclusivamente dedicada a la seguridad del paciente, de tener una Politica de
Seguridad, un Programa de Seguridad del Paciente y de definir procesos
institucionales asistenciales seguros. EIl objetivo de la Politica de Seguridad del
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Paciente es prevenir la ocurrencia de eventos adversos en los procesos de atencion en
salud mediante el despliegue de metodologias cientificamente probadas y la adopcién
de herramientas practicas que mejoren las barreras de seguridad y establezcan un
entorno seguro de la atencién en salud.

La Policia Nacional es una institucion perteneciente al Ministerio de Defensa Nacional y
su régimen especial lo exceptlia de algunas obligaciones que se aplica a todo el estado
incluidos en temas de salud, pero a pesar de tener esta exceptuacion desde su nivel
gerencial se da aplicabilidad de la normatividad en su subsistema de salud para la
policia nacional resolucion 03523 del 2009 por la cual se definen la estructura organica
interna y se determinan las funciones de la direccion de sanidad de la Policia Nacional
y mediante el instructivo 009 politica de seguridad del paciente se ordena la
aplicabilidad en todas unidades de sanidad policial hospital central, Establecimiento de
salud policial ambulatoria con internacién de mediana complejidad, Establecimiento de
salud policial ambulatoria sin internacion de mediana complejidad Establecimiento de
salud policial de baja complejidad y unidades satélites de sanidad policial en todo el
pais.

En el departamento de Norte de Santander municipio de Cudcuta se encuentra el
Establecimiento de salud policial ambulatoria sin internacion de mediana complejidad
ESPAM-CUCUTA la cual presta servicios de segundo nivel a los beneficiarios del
subsistema de salud de la policia nacional en la region, y cuenta con personal que de
acuerdo a su perfil labora en la unidad, por tal razén es de un gran interés saber si los
profesionales que prestan sus servicios conocen la politica de seguridad del paciente y
si se adhieren a las guias y protocolos de cada servicio de atencién, ademas los
eventos adversos reportados se implementen los planes de mejora y no vuelvan a
ocurrir.



3. ANTECEDENTES.

ARTICULOS

1

Titulo Cultura de seguridad del paciente por personal
de enfermeria en Bogota, Colombia

Autores GoOmez Olga, Arenas Wendy, Gonzalez Lizeth, Garzén Jennifer,
Mateus Erika , Soto Amparo

Afo pais 2011 Colombia.

Objetivo Caracterizar la cultura de seguridad del paciente referida por el

general personal de enfermeria en instituciones de tercer nivel en

Bogota, durante el primer semestre del 2009.

Conclusiones

Las instituciones prestadoras de servicios de salud y su personal
son cada vez mas conscientes de la importancia de mejorar la
seguridad del paciente.

La comunicacion oportuna, efectiva y de calidad dentro de los
miembros del equipo de salud para la identificacion de
oportunidades de mejora en la correcta atencion del paciente.
Asi mismo la retroalimentacién de los errores en la atencion y de
sus respectivas alternativas de solucién, ademas de prevenir
futuros eventos adversos en el cuidado del paciente, permite
entablar una relaciéon de confianza y compromiso dentro del
equipo de salud encargado del mismo.

Para citar del articulo

Para el sistema Nacional de Salud del Reino Unido, este
despliegue parte de “la conciencia de que las cosas pueden ir
mal,” y el reconocimiento de que los errores en la prestacién del
servicio no estan soélo ligados a la persona, sino también al
sistema en que ella trabaja. La “cultura de seguridad del
paciente”, ademas de implicar la capacidad de reconocer los
errores, involucra la conciencia de que éstos deben ser
reportados para que el analisis posterior redunde en mejorar las
cosas.

Citacién Gbémez O., Arenas W., Gonzélez L., Garz6n J., Mateus E. , Soto
A. 2011. Cultura de seguridad del paciente por personal de
enfermeria en Bogota, Colombia. Ciencia y Enfermerla XVII (3):
97-111, 2011ISSN 0717-2079

2

Titulo Seguridad del paciente y calidad asistencial

Autores Aranaz J.M., y Moya C.

Afio pais 2011, Espafa

Objetivo Revision de la seguridad del paciente y la calidad asistencial

general




Conclusiones

La formacion de los profesionales es una potente herramienta y
el primer paso para cambiar la cultura de la seguridad
contribuyendo a la mejora de conocimientos y actitudes para
promover una practica clinica mas segura.

Para citar

La seguridad del paciente es un elemento prioritario de las
organizaciones sanitarias, con especial interés para la
comunidad cientifica y gran impacto en la comunidad,
pero que debe contar con el compromiso de los
profesionales para conseguir los cambios que se esperan
en la préactica clinica

Citacion Aranaz J.M., y Moya C. 2011 Seguridad del paciente y calidad
asistencial. Revista Calidad Asistencial. 2011; 26(6):331---332.
Publicado por Elsevier Espafia

3

Titulo Eficacia de los programas de seguridad del paciente

Autores Estepa Miriam, Moyano Maria, Pérez Carolina, Montero Rodolfo

Afo pais 2016 Espafia

Objetivo Conocer la produccién bibliogréfica existente sobre la aplicacion

general de programas o medidas en materia de seguridad del paciente.

Conclusiones

Existen multiples programas de seguridad, disefiados vy
adaptados para cada institucion, en cambio son escasos los
estudios que se llevan a cabo para evaluar la eficacia de estas
estrategias una vez establecidas.

Finalmente indicar que es imprescindible la implicacion de los
profesionales sanitarios y muy especialmente los de enfermeria,
pues son ellos los que mas contacto directo tienen con los
pacientes.

Para citar

La seguridad del paciente (SP) constituye un componente clave
de la calidad asistencial que en los ultimos afios ha alcanzado
gran relevancia, considerandose en la actualidad, un derecho de
los pacientes

En conclusién, el hecho de implantar un programa de SP supone
implicitamente una herramienta de mejora, aunque son escasos
los estudios que se encargan de evaluar la eficacia de cada
programa; los programas de SP que se evallan mas
frecuentemente son: LV, HM, BZ, IP, EM y prevencion de caidas.
Los programas de LV muestran evidentes mejoras en la dismi-
nucién de complicaciones y reduccion de las tasas de mortalidad
de los pacientes quirdrgicos. La HM esta muy extendida a nivel
mundial y cuando se evalla tiene altos niveles de cumplimiento.
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El proyecto BZ ha mostrado su efectividad, evidenciando una
disminucion de las infecciones relacionadas con el catéter
venoso central en todos los estudios. La pulsera identificativa se
muestra como el método ideal para prevenir EA derivados de la
asistencia sanitaria por mala IP, si bien necesita la implicacion
de los profesionales para que esta medida sea efectiva. Hay
escasa evidencia cientifica sobre los resultados de los
programas de prevencion de caidas y EM.

Citacion Estepa M., Moyano M., Pérez C., Montero R. 2016 Eficacia de
los programas de seguridad del paciente. Enferm Nefrol 2016:
Enero-Marzo: 19 (1) 63/75

4

Titulo Error médico y eventos adversos

Autores Mena, Patricia.

Afo Pais 2008, Chile.

Objetivo Revisar la literatura en relacion a la actitud y la percepcion del

general equipo de salud y los pacientes en relaciébn a error médico y

eventos adversos en sistemas de salud, especialmente en el
contexto hospitalario de los sistemas publicos de salud.

Conclusiones

Aprovechar los errores como una fuente de aprendizaje y cambio
permite mantener una mejoria continua en la calidad de la
atencion.

Para citar

El equipo de salud debe ir entendiendo la importancia de
informar sin ser penalizado por ello.

La creacién de un ambiente protegido, libre de culpas, que
promueva el reporte sistematico de los eventos adversos serios
permitira tener una valiosa informacion para el trabajo
preventivo.

Citacién Mena, P. 2008. Error médico y eventos adversos. Revista
Chilena Pediatria Mayo- Junio 2008; 79 (3): 319-326

5

Titulo Fortalezas y amenazas en torno a la seguridad del paciente
segun la opinién de los profesionales de enfermeria

Autores Martinez Angel, Hueso César, Galvez Maria

Afo Pais 2010 Espafia.

Objetivo Conocer las barreras y oportunidades que los profesionales de

general enfermeria detectan en su practica clinica para el pleno

desarrollo de la cultura de la seguridad del paciente e identificar
posibles lineas de investigacion futuras

Conclusiones

Existe la necesidad de trabajar para mejorar la seguridad y que
la enfermeria debe asumir ese liderazgo.

Para citar

Para una gestion operativa del cambio en seguridad es preciso
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un analisis mas completo del entorno local. Es en el &ambito
clinico donde la identificacion de las barreras y fortalezas va a
sefalar el camino a seguir, contribuyendo a expandir la cultura
profesional en seguridad.

Citacion Martinez A., Hueso C., Galvez M. 2010. Fortalezas y amenazas
en torno a la seguridad del paciente segun la opinién de los
profesionales de enfermeria. Revista Latino-Americana
Enfermagem. May-jun 18 (3) Pg 42-49

6

Titulo Evaluacion de la cultura de seguridad en hospitales publicos en
Brasil

Autores Carvalho R, Arruda L, Nascimento N, Sampaio R, Cavalcante M,
Costa A.

ARo pais 2017, Brasil

Objetivo Evaluar la cultura de seguridad en tres hospitales publicos.

general Método: estudio transversal realizado en tres hospitales publicos

brasilefios, desarrollado con profesionales de la salud aplicando
el Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) (instrumento utilizado
para evaluacién de la cultura de seguridad)

Conclusiones

El nivel de cultura de seguridad encontrado se encuentra debajo
de lo ideal. Las acciones administrativas son consideradas como
el principal contribuyente para la fragilidad de la -cultura,
entretanto los profesionales se demostraron satisfechos con el
trabajo.

Para citar

Cultura de seguridad es definida como el producto de valores,
aptitudes, percepciones y competencias, grupales e individuales,
que determinan un patron de comportamiento y
comprometimiento de seguridad de la institucion, sustituyendo la
culpa y la punicién por la oportunidad de aprender con las fallas.

Citacion Carvalho R, Arruda L, Nascimento N, Sampaio R, Cavalcante M,
Costa A. 2017. Evaluacion de la cultura de seguridad en
hospitales publicos en Brasil. Revista Latino-Americana
Enfermagem. 2017
25:2849.

7

Titulo Cumplimiento de las metas internacionales para la seguridad del
paciente.

Autores Rivas-Espinosa JG, Verde-Flota EEJ, Ramirez-Villegas RM,
Guerra-Escamilla LM, Ramirez-

Espinosa L.

Afo pais 2015, Mexico.

Objetivo Medir el nivel de cumplimiento de las metas internacionales para

general la seguridad del paciente (MISP) que lleva a cabo el personal de

enfermeria de un hospital de tercer nivel de atencion.

12



Conclusiones

Segun la semaforizacion, el nivel de cumplimiento en general se
encuentra en color amarillo, por lo que se requiere reforzar la
capacitacion para la aplicacibn de las metas y asegurar una
atencion de calidad que pueda verse reflejada en la disminucion
de eventos adversos por los profesionales de enfermeria.

Para citar

En concreto, las MISP se encargan de:

1. Identificar correctamente a los pacientes.

2. Mejorar la comunicacion efectiva.

3. Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo.

4. Garantizar cirugias en el lugar correcto, con el procedimiento
correcto y al paciente correcto.

5. Reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atencion
médica.

6. Reducir el riesgo de dafio al paciente por causa de caidas.

Es importante sefialar que las MISP son incorporadas a
estandares internacionales y a estandares centrados en el
paciente y estan orientadas a la gestion para la certificacion de
hospitales; como antecedente, en nuestro pais la Comision
Permanente de Enfermeria implementé indicadores de calidad,
con el objetivo de que los cuidados que proporciona el personal
de enfermeria se brinden con oportunidad, en un ambiente
seguro, eficiente y humano en todo el sistema nacional de salud.
La seguridad del paciente es una prioridad a nivel nacional e
internacional para asegurar una atencién de calidad y disminuir
la posibilidad de eventos adversos, por lo que se concluye que la
aplicacion del instrumento en hospitales de segundo y tercer
nivel de atencién es eficaz y eficiente para mantener una mejora
en la atencion hospitalaria.

Citacién Rivas J, Verde E, Ramirez R, Guerra L, Ramirez L. 2015.
Cumplimiento de las metas internacionales para la seguridad del
paciente. Revista Enfermeria Instituto Mexicano Seguro Social.
2015;23(3):135-42

8

Titulo Reflexion critica sobre el abordaje actual del evento adverso en
Colombia

Autores Palencia, Francisco.

Ao pais 2014, Colombia

Objetivo

general

Conclusiones

Los 7 pasos propuestos por la agencia de seguridad del paciente
para incorporarlos al marco de referencia en Colombia:

13



1. Construccion de una cultura de la seguridad.

2. Un liderazgo asertivo en la organizacion que soporte al equipo
de trabajo.

3. Integrar a la actividad clinica el manejo del riesgo.

4. Promover el reporte.

5. Involucrar a los pacientes.

6. Aprender y compartir lecciones de seguridad.

7. Implementar soluciones para prevenir el dafio.

Para citar

Es por esto que se enfatiza en lo especifico, como es tener
presente que aunque la seguridad y salud en el trabajo tiene,
como objeto al trabajador, no es lo mismo que la seguridad del
paciente, a pesar que haya muchos puntos de confluencia entre
ambas, pues como se ha mencionado en el estudio de la
condiciones de trabajo de los profesionales de la salud y su
efecto en la seguridad del paciente (2), un ambiente que
garantice condiciones de salud y trabajo de calidad al trabajador
de la salud, puede impactar de modo positivo en la seguridad del
paciente.

El conocimiento de la definicion del evento adverso y del
incidente adverso desde una perspectiva amplia es de crucial
importancia para el profesional sanitario, involucrado de modo
directo con la atencion en salud, con el objeto de formar unos
trabajadores que logren interiorizar una cultura de seguridad en
el trabajo, y que como resultado brinden un cuidado de la salud
MAas seguro.

La resoluciéon 2011020764 del 10 de junio de 2011 (Cuadro 1)
hace referencia a las definiciones aceptadas en la legislacion
colombiana de un evento adverso, especificamente define en el
articulo segundo (37): «<Acontecimiento adverso: cualquier
episodio medico desafortunado que puede presentarse durante
el tratamiento con un medicamento, pero que no tiene relacién
causal necesaria con ese tratamiento. Aunque se observa
coincidencia en el tiempo, no se sospecha que exista relacién
causal.

ESTE ARTICULO ES DE COLOMBIA'Y TIENE INFORMACION
UTIL

Citacién Palencia F. Reflexion critica sobre el abordaje actual del evento
adverso en Colombia. Revista Médica Risaralda 2014; 20 (1):34-
40

9

Titulo PERCEPCION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA HACIA LA

CULTURA DE
SEGURIDAD EN UN HOSPITAL PEDIATRICO EN MEXICO

Autores

Meléndez C, Garza R, Gonzalez JF, Castillo S, Gonzalez S,

14



Ruiz E.
Afo pais 2014 México
Objetivo Determinar las fortalezas y oportunidades de mejora hacia la
general cultura de la seguridad con que cuenta el personal de enfermeria

gue labora en un hospital pediatrico de la ciudad de México.

Conclusiones

El personal de enfermeria considera que las fortalezas con que
se cuenta en el hospital son pocas y que faltan muchas cosas
por mejorar para garantizar la seguridad del paciente.

Citacion Meléndez C, Garza R, Gonzélez JF, Castillo S, Gonzéalez S,
Ruiz E. Percepcion del personal de enfermeria hacia la cultura
de seguridad en un hospital pediatrico en México. Rev Cuid.
2014; 5(2):774-81.

10

Titulo Percepcion de la cultura de seguridad del paciente en médicos
pasantes del servicio social

Autores Pérez, J. Jaramillo C., Olvera L., Burgos L., Pastrana A.,
Gonzélez A., Delgado M., Marquez H., Real F.
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4. SUPUESTO TEORICO.

Se percibe que no hay un buen conocimiento y grado e adherencia a la politica de
seguridad del paciente por parte de los colaboradores del Establecimiento de sanidad
policial de mediana complejidad ambulatoria sin internacion ESPAM-CUCUTA, se ve
reflejado en la actitud de los colaboradores hacia el programa y disminucién de los
eventos adversos prevenibles.
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5. JUSTIFICACION.

La directriz que impulso el programa de seguridad de paciente fue la Resolucién 2003
de 2014 expedida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, que fu adaptada por la
Policia Nacional para la Direccion de Sanidad, con el proposito de prevenir y eliminar
la ocurrencia de eventos adversos con buenas practicas en seguridad y cumplir el
objetivo de la politica de seguridad del paciente; este trabajo pretende documentar el
nivel conocimiento y grado de adherencia a la politica de seguridad del paciente por
parte de los colaboradores del Establecimiento de sanidad policial de mediana
complejidad ambulatoria sin internacion ESPAM-CUCUTA en la actualidad la institucion
cuenta con un coordinador y comité de seguridad del paciente, hay la difusion de la
politica y directrices del programa, no se ha medido si el modelo pedagdgico usado
para el programa es el adecuado para motivar a los colaboradores, si el nivel de
conociendo lo estan aplicando y si se ve reflejado con los eventos adversos que
ocurren.

Con los resultados de este trabajo los mas beneficiados son los pacientes y sus
familias asi como la institucién ya que se puede realizar los planes de mejoramiento
que se necesitan por cada servicio y asi poder no solo salvar vidas por los errores
médicos, si no, también el ahorro de dinero que seria muy Gtil en el mejoramiento de
servicios con mas calidad y poder contratar mas especialistas, tecnologia, que
apuntaria detectar con mas rapidez la ubicacién temprana de enfermedades y su
tratamiento. Ademas dar a conocer los resultados a los colaboradores permite que
cambien la actitud frente al programa, con la aplicacion de la politica guias y
protocolos también se salvan vidas y de esta forma haya un acercamiento
colaborador paciente para el mejoramiento continuo del programa.

Para la investigacion se cuenta con el apoyo del director la clinica, asi como con el
recurso humano del area asistencia de la clinica, los miembros del comité de seguridad
de paciente a cargo de la Jefe Sharon Cantillo facilitadora del programa seguridad del
paciente.

Asi mismo contamos con el respaldo de area de talento humano en su programa de
capacitaciones en el cual se alineara con los resultados de la presente investigacion, la
jefatura administrativa por medio de la oficina de contratos provee los recursos para
gue se ejecute el proceso investigativo alineado a los contratos ya celebrados como
son; papeleria necesario para la recoleccion de la informacion.
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6. OBJETIVOS.

6.1 OBJETIVO GENERAL.

Determinar el cual es el nivel de conocimiento y grado de adherencia a la politica de
seguridad del paciente por parte de los colaboradores del Establecimiento de sanidad
policial de mediana complejidad ambulatoria sin internacion ESPAM-Cucuta

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Evaluar el nivel de conocimiento que tienen los colaboradores sobre la politica de
seguridad del paciente.

e Evaluar la frecuencia de eventos adversos y monitoreo de aspectos claves
relacionados con la seguridad del paciente en el cuarto trimestre de 2018 del area
de sanidad.

e Validar la adherencia en la ejecucion de la politica de seguridad del paciente.

o Verificar el modelo pedagogico aplicado a la politica de seguridad del paciente.



7. MARCO TEORICO.

7.1SITUACION CONTEXTUAL.

JEFATURA AREA SANIDAD pon
NORTE DE SANTANDER =

GARANTIA DE LA
CALIDAD EN SALUD

uUsp

IGRUPO DE SERVICIOS ASISTENCIALESI— _I GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO l

:

D Y REGION

M

I

N

: FUNSIONES D /
COMUNICACCION

T PUBLICA Y ATENCION

R AL USUARIO

A

D

o]

R

P

R Vs

; | JEFATURA ESPAM UM CUCUTA |

A

D

o

R

| ESPAB PAMPLONA |

GRUPO
GERENCIAL ESP

APOYO
ADMINISTRATIVO

APOYQ DE SERVICIOS
ASISTENCIALES :

llustracion 1 Jefatura drea de sanidad. Tomado de: plan estratégico policia nacional

Area Sanidad Norte de Santander

ARSAN DENOR JEFAT

Grupo de Servicios Asistenciales

ARSAN DENOR GASIS

RED PROPIA

ESPAM UMCUT

Grupo de Apoyo Administrativo Garantia de calidad en salud
ARSAN DENOR GRUAD ARSAN DENOR GARCA

RED EXTERNA

E

Ilustracién 2 Area de sanidad. Tomado de: Resolucién 3523 2009

19



20

POLITICA DE CALIDAD.

“La Direccion de Sanidad comprometida con el enfoque humanistico de la Policia
Nacional, fomenta el mejoramiento continuo de sus procesos propendiendo por la
excelencia en la prestacion de los servicios de salud, satisfaciendo las necesidades de
sus usuarios a través del modelo de atencion en salud familiar con enfoque de riesgo.”.

FUNDAMENTO LEGAL PARA ESTABLECER LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE.

e Ley 100 de 1993 "Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se
dictan otras disposiciones"

e Ley 352 de 1997 por la cual se reestructura el Sistema de Salud y se dictan
otras disposiciones en materia de Seguridad Social para las Fuerzas Militares y
la Policia Nacional"

e Ley 1438 de 2011. 'Por la cual se reforma el Sistema Genera de Seguridad
Social en Salud y se dictan otras disposiciones".

e Decreto 6795 de 2000. "Por el cual se estructura el Sistema de Salud de las
Fuerzas Militares y de la Policia Nacional".

e Decreto 1011 de 2006 del Ministerio de la Proteccion Social, ('Por el cual se
establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud
del Sistema General de Seguridad Social en Salud".

e Resolucion No. 3523 del 05 de noviembre de 2009 de la Direccion General de la
Policia Nacional, por la cual se define la estructura organica interna y se
determinan las funciones de la Direccion de Sanidad de la Policia Nacional".

e Resolucion 2003 de 2014 del Ministerio de Salud y Proteccién Social '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'

e Resolucion 229 del 06 de junio de 2017 'Par la cual se actualiza la
regionalizacion operativa y funcional, los establecimiento de sanidad, el
portafolio de servicios de salud del Subsistema de Salud de la Policia Nacional.

e Resolucion 283 de 2017 por la cual se modifica parcialmente la Resolucion N
3523 del 05 de noviembre de 2009 y se dictan unas disposiciones".

e Seguridad del paciente y la atencion segura. Paquetes instruccionales. Guia
técnica buenas practicas para la seguridad del paciente en la atencion en salud.
Version 2.0. Ministerio de Salud y Proteccion Social. 2015.

¢ Instructivo 002 de 2009 "Por el cual se implementa el proceso de autoevaluacion
e inscripcion que deben cumplir los establecimiento de sanidad policial para
habilitar sus servicios manejo y archivo de historias clinicas".
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e Instructivo 033 de 23 abril de 2009 "Por el cual se implementa el proceso de
autoevaluacion de las atenciones en salud extramurales que deben cumplir las
areas de sanidad para habilitar estos se?rvicios".

e Instructivo 034 DISAN de 2012 "Pautas para la elaboracién y adaptacion de
protocolos y guias de manejo en el Subsistema de Salud cie la Policia Nacional.

e Instructivo 014 de 2014. De Direcciéon de sanidad, "Por el cual se implementa el
manejo y archivo de historias clinicas en los ESP"

e Acuerdo 040 de 2004 "Por el cual se organiza el Sistema de Gestion de la
Calidad en el Sistema de Salud de las Fuerzas Militares y de la Policia Nacional
y se deroga el Acuerdo 023 del 27 de noviembre de 1997"

POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

La Direccion de Sanidad siguiendo et enfoque humanistico de la Policia Nacional, esta
comprometida con el paciente, su familia, sus funcionarios y el medio ambiente; desde
el gerenciamiento del sistema de calidad en salud, hasta la prestacién de servicios de
salud; en brindar una atencién segura y eficiente, enmarcada en el mejoramiento
continuo, promoviendo la cultura de Seguridad del Paciente, respaldada en el estudio y
aprendizaje organizacional, orientada a identificar activamente los riesgos derivados de
la atencién en salud y su gestion, minimizando los incidentes y eventos adversos.

PRINCIPIOS ORIENTADORES DE LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE.

Los principios transversales es que orientan todas las acciones a implementar, en
relacion con la Seguridad del Paciente, como sigue:

e Enfoque de atencidén centrado en el usuario. Lo importante son los resultados
obtenidos en el paciente y su seguridad, siendo este el eje alrededor del cual
giran todas las acciones de seguridad del paciente.

e 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 y jefes de las unidades. Es deber de estos actores,
facilitar las condiciones que permitan dicho ambiente.

¢ Integracion con el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en
Salud. La Politica de Seguridad del Paciente es parte integral del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud, y es transversal a
todos sus componentes. 3

2 Resolucién 3523 del 4 de Junio de 2009. “Por la cual se define la estructura organica interna y se determinan las funciones de la Direccién de
Sanidad de la Policia Nacional”

3 Instructivo 009 Politica y Programa de Seguridad del Paciente del Subsistema de Salud de la Policia Nacional.
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e Multicausalidad. El problema de la seguridad del paciente es sistémico y
multicausal, en €l deben involucrarse las diferentes areas organizacionales y los
diferentes actores.*

e Validez Para impactarlo se requiere implementar metodologias y herramientas
practicas, soportadas en la evidencia cientifica disponible.

e 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.

e Alianza con el profesional de la salud. La Politica de Seguridad parte del
reconocimiento del caracter ético de la atencion brindada por el profesional de la
salud y de la complejidad de estos procesos, por lo cual contara con la activa
participacion de ellos y procurara defenderlo de sefialamientos injustificados.

PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE.

La Direccién de Sanidad adopta "Los paquetes instruccionales version 2,0 Buenas
Practicas de Seguridad del Paciente" emanadas por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, y las actualizaciones que ese Ministerio genere con posterioridad en lo
relacionado con este tema:

PROCESOS INSTITUCIONALES

e Seguridad del paciente y la atencion segura.
e Evaluacién de la frecuencia de eventos adversos y monitoreo de aspectos
claves relacionados con la seguridad del paciente. -Modelo Pedagdgico.

PROCESOS ASISTENCIALES

e Detectar, prevenir y reducir infecciones asociadas con la atencion en salud.

e Mejorar la seguridad en la utilizacion de medicamentos.

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

e Mejorar la seguridad en los procedimientos quirdrgicos - Prevenir ulceras por
presiéon

e Asegurar la correcta Identificacion del paciente en los procesos asistenciales.

e Garantizar la correcta identificacion del paciente y las muestras de laboratorio -
Reducir el riesgo en la atencion a pacientes cardiovasculares.

e Prevenir complicaciones asociadas a disponibilidad y manejo de sangre,
componentes y a la transfusion sanguinea.

e Reducir riesgo de la atencién del paciente critico.

e Reducir el riesgo de la atencion de pacientes con enfermedad mental -
Prevencion de la malnutricion o desnutricion.

4 Instructivo 009 Politica y Programa de Seguridad del Paciente del Subsistema de Salud de la Policia Nacional.
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e Garantizar la atencion segura de la gestante y el, recién nacido

e Atencion de urgencias en poblacion pediatrica

e Evaluacién de pruebas diagnosticas antes del alta hospitalaria. - Sistema de
reporte de seguridad en la unidad de cuidados intensivos.

ACTUACION DEL PROFESIONAL

e Gestionar y desarrollar la adecuada comunicacién entre las personas que
atienden y cuida a los pacientes

e Prevenir el cansancio en el personal de salud

e Garantizar la funcionabilidad de los procedimientos de consentimiento
informado.

REFERENTES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE de los ESTABLECIMIENTOS
DE SANIDAD POLICIAL.

El Jefe del Grupo de Servicios Asistenciales de cada Seccional y Area de Sanidad del
pais, designara un funcionario como Referente de Seguridad del paciente, en cada uno
de los Establecimientos de Sanidad Policial de su jurisdiccion, segun la resoluciéon
vigente de regionalizacion de la Direccion de Sanidad. La implementacién del
Programa institucional de Seguridad del Paciente, sera orientada por el referente de
seguridad del paciente de cada Establecimiento de Sanidad Policial del ambito
nacional, cuyo perfil sera el de un profesional de la salud.

ACTIVIDADES DEL PROGRAMA INSTITUCIONAL DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE.

a) EDUCACION EN SEGURIDAD DEL PACIENTE

Consiste en las sesiones de socializacion bimestral que se realizaran en los ESP (baja,
mediana y alta complejidad), respecto a los distintos temas de seguridad del paciente.
Estaran dirigidas al personal asistencial y administrativo.

OBJETIVOS

® Socializar al personal de salud (asistencial y administrativo) los aspectos
primordiales de la seguridad del paciente, que es transversal a los componentes del
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud (SOGC), con el fin de
contribuir a promover la mejora continua en la prestacion de los servicios de salud.

® [ortalecer los conocimientos relacionados con Seguridad del Paciente, entre los
funcionarios.®

5 Instructivo 009 Politica y Programa de Seguridad del Paciente del Subsistema de Salud de la Policia Nacional.
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Proporcionar a los funcionarios herramientas para la implementacion de la Politica
institucional de Seguridad del Paciente.®

Generar conocimientos frente a la identificacion de riesgos en salud, su gestién y la
construccion de barreras de seguridad, favoreciendo el aprendizaje organizacional
en seguridad del paciente y la disminucion de la ocurrencia de eventos adversos.

RESPONSABLE

Lider de seguridad del paciente con colaboracion del responsable de Talento Humano
de cada Seccional

Las teméticas en primera instancia se deben enfocar a la socializacién de:

® | a importancia del diligenciamiento del Consentimiento informado, empleando el
formato controlado de la Direccion de Sanidad de la Policia Nacional, dispuesto en
la SUITE VISION EMPRESARIAL o Los protocolos/guias institucionales
relacionados con seguridad del paciente y la atencién en salud.

® | 0s paquetes instruccionales de seguridad del paciente vigentes del Ministerio de
Salud

® | a promocion de la cultura del reporte de los eventos adversos incidentes

® Metodologias para el analisis y gestion, en seguridad del paciente,

® Ademds, con posterioridad podran abordarse otras tematicas orientadas a la
promocién de la cultura de seguridad del paciente.

® El responsable de esta estrategia, también garantizara la induccién y socializacién
en Seguridad del Paciente, al personal nuevo que se contrate o llegue trasladado a
la unidad de Sanidad.

FRECUENCIA

Cada dos meses, se realizaran las sesiones de educacion en Seguridad del Paciente,
en cada ESP (baja, mediana y alta complejidad) del ambito nacional.

REPORTE Y SEGUIMIENTO

De cada una de las sesiones de educacion en Seguridad del Paciente realizadas,
debera levantarse acta con la firma de los asistentes, la cual debera reposar en el
archivo documental de cada ESP; incluidas las socializaciones e inducciones que se
realizan al personal nuevo que se contrata o llega trasladado a la unidad.

b) REPORTE Y GESTION DE INCIDENTES/EVENTOS ADVERSOS

6 Instructivo 009 Politica y Programa de Seguridad del Paciente del Subsistema de Salud de la Policia Nacional.
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El reporte de incidentes y eventos adversos, constituye herramienta de mejoramiento
de calidad de la atencién en salud, especificamente en la dimensién de seguridad de
paciente que es transversal a tos componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de
la Calidad. EI mecanismo de reporte permite estandarizar la informacion, facilitar el
analisis, y contribuir a generar aprendizaje organizacional para la prevencion de nuevos
eventos adversos. Los reportes de eventos adversos pueden ser:

@ Voluntario

® Puede ser anénimo
@ No punitivo

® Confidencial

OBJETIVOS

® Favorecer y facilitar la implementacion del sistema de reporte de los incidentes y
eventos adversos.

® Generar una cultura de reporte voluntario de los eventos adversos e incidentes,
no punitiva.

@ |dentificar los principales modos de falla, para establecer los correctivos y las
barreras de seguridad.

@ Evaluar, retroalimentar y propender por reducir los dafios no intencionales a los
pacientes, a través de la prevencion y disminucion de los errores en tos
procesos y en las personas.

RESPONSABLES

Los responsables de reportar la ocurrencia de los eventos adversos y/o incidentes, son
todos los funcionarios (asistenciales, administrativos, etc.) de cada Establecimiento de
Sanidad Policial a nivel pais (baja, mediana y alta complejidad). Por lo anterior, quien
conozca el caso debera reportarlo en el menor tiempo posible una vez presentado los
hechos (maximo 24 horas después); de igual forma podran reportar los pacientes o sus
familiares.

FRECUENCIA

El reporte del incidente o evento adverso, debe realizarse en el menor tiempo posible
una vez conocido el caso (maximo 24 horas después); este reporte podra ser realizado
por cualquier funcionario del Establecimiento de Sanidad Policial (asistenciales,
administrativos, logisticos, etc.) que conozca el caso. También los pacientes o sus
familiares, podrén realizar el reporte.

c) COMITE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Los Jefes de las Areas de Sanidad, Seccionales de Sanidad y el Director del hospital
Central de la Policia Nacional, instauraran e implementaran éste comité dirigido a
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’promover la Cultura de Seguridad del Paciente en los ESP de su jurisdiccién segun
regionalizacion, y estudiar los eventos adversos e incidentes que -se presenten en sus
ESP, con el fin de generar acciones de mejora que prevengan la ocurrencia de
situaciones que afectaran la seguridad del paciente, contribuyendo a mejorar la calidad
de los servicios de salud del Subsistema de salud de la Policia Nacional. Por
consiguiente, este Comité debe estar constituido por personal idéneo, con
conocimiento en el tema y con poder de decision.

OBJETIVO

El objetivo de este Comité es evaluar, retroalimentar y propender por reducir los
incidentes y eventos adversos a través de la prevencion y disminucion de los errores,
en los procesos y en las personas.

INTEGRANTES DE LAS SECCIONALES DE SANIDAD.

e Jefe de la Seccional de Sanidad

e Lider Grupode servicios asistenciales *Lider Garantia de la calidad en Salud

e Lider seguridad del paciente.

e Jefe Grupo

e Administrativo y Financiero demas Jefes de ESP y/o de servicios, invitados
segun incidentes y/o eventos adversos presentados en el periodo, que aporten
al andlisis de casos patrticulares

FUNCIONES

El Comité de Seguridad del Paciente de las Areas de Sanidad, Seccionales de
Sanidad y Hospital Central, debera:

® Sesionar una vez al mes, con el fin de estudiar el analisis de eventos adversos
incidentes (metodologia protocolo de Londres) y planes de mejoramiento,
propuestos y allegados en el Gltimo mes por cada ESP de la jurisdiccién, en que
se hayan presentado incidentes o eventos adversos. Para el caso del Hospital
Central se estudiaran los informes presentados por los servicios o
departamentos del Establecimiento.

® Emitir informe de aprobacion o solicitud de ajustes (al andlisis y plan de
mejoramiento), a los Jefes de los ESP de la jurisdiccion (o Jefes de los
servicios/departamentos del HOCEN), de acuerdo a los informes allegados de
los eventos adversos o incidentes reportados en el ultimo periodo (analisis de
acuerdo con metodologia del Protocolo de Londres y planes de mejoramiento).

7 Instructivo 009 Politica y Programa de Seguridad del Paciente del Subsistema de Salud de la Policia Nacional.
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@ Sesionar de manera extraordinaria y en el menor tiempo posible después de
presentarse un evento adverso centinela (ver anexo listado eventos centinela)
en alguno de los ESP de la jurisdiccion (en alguno de los
servicios/departamentos para el caso del Hospital Central).

@ Enviando comunicacion oficial a Garantia de Calidad en Salud del nivel central
de la Direccion de Sanidad informando el evento (maximo cinco dias calendario
posterior al evento); seguido de una auditoria de caso completa por Garantia de
la Calidad en Salud de la unidad (Area de Sanidad, Seccional de Sanidad, u
HOCEN), de la cual deberd presentarse informe al nivel central, antes de
cumplidos los quince dias (calendario) de ocurrido el evento, en la que ademas
determine las causas que condujeron a la presentacion del caso.

@ Participar activamente en las actividades del Programa institucional de
Seguridad del Paciente.

® Hacer seguimiento a los ESP de la jurisdiccion, en la implementacién de los
lineamientos y estrategias emitidas por el nivel central, relacionadas con
Seguridad del paciente.

@ Estimular y promover el desarrollo de la Cultura de Seguridad del Paciente al
interior de la institucion.

@ Con posterioridad, Garantia de Calidad en Salud del Area de Sanidad (Seccional
de Sanidad/ debera hacer seguimiento al cumplimiento de los planes de
mejoramiento de los ESP de su jurisdiccion, de acuerdo a los eventos adversos
e incidentes reportados por los ESP al presente Comité, mediante.

@ Medicién del cumplimiento de las acciones de mejora planteadas en el plan.

@ Verificacion de los soportes que evidencien el desarrollo de cada una de las
acciones.

® Revision del impacto alcanzado con el plan de mejoramiento, y estudio de la
viabilidad de dar cierre al mismo, una vez cumplidas las acciones.

® |gualmente, Garantia de la Calidad en Salud del HOCEN, debera hacer
seguimiento al cumplimiento de los planes de mejoramiento, de acuerdo a los
eventos adversos e incidentes reportados por los departamentos o servicios a
dicho Comité.

PERIODICIDAD

El comité de seguridad del paciente sesionara con una periodicidad mensual. Y de
manera extraordinaria al presentarse un evento adverso centinela (ver listado anexo)
en alguno de los ESP de su jurisdiccion.

REPORTE Y SEGUIMIENTO

En la primera sesion del Comité de Seguridad del Paciente (Area de Sanidad,
Seccional de Sanidad y Hospital Central) debera levantarse acta de conformacion, en
la que se especifique: profesion, cargo y firma de cada uno de los integrantes del
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8mencionado Comité, asi mismo cronograma de las sesiones de trabajo, y lugar de
reunién. Estos funcionarios deberdn asistir a todas las sesiones del Comité de
Seguridad del Paciente, con el fin de garantizar el enfoque interdisciplinario, en el
analisis de los casos y la continuidad del proceso, De cada reunion debera dejarse
constancia mediante acta, que debera reposar en el archivo documental del ESP.

7.2 REFERENTE TEORICO.

En la actualidad Colombia cuenta con una politica Nacional de seguridad del paciente,
liderada por el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud,
cuyo objetivo es prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del
paciente, reducir, y de ser posible, eliminar la ocurrencia de eventos adversos para
contar con instituciones seguras y competitivas internacionalmente. Asi, desde junio de
2008, el Ministerio de la Proteccién Social expidid los “Lineamientos para la
implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente. La Seguridad del Paciente es
una prioridad de la atencion en salud en nuestras instituciones, los incidentes y eventos
adversos son la luz roja que alerta acerca de la existencia de una atencion insegura.
Los eventos adversos se presentan en cualquier actividad y son un indicador
fundamental de la calidad de esa actividad; y sirven de insumo para poder investigar
cuales son las causas que los generan, cuales las disposiciones de las instituciones
para que estos aparezcan, y una vez identificadas las causas y los condicionantes, nos
permite identificar las barreras que podrian desarrollarse para evitar la reincidencia de
este evento adverso. Las instituciones deben adoptar una politica de seguridad
inmersa en la politica de calidad. Los lineamientos de la politica de seguridad del
paciente son:

e En el entorno de la atencién en salud, las condiciones de trabajo, los riesgos y
los pacientes cambian constantemente, lo cual favorece la aparicion de eventos
adversos

e Los eventos adversos no son usualmente culpa de las personas. Las
instituciones deben considerar la posibilidad de error humano y de fallas en los
procesos, cuando los mismos son disefiados.

e Evitar los dafos por error es responsabilidad de cada uno en su puesto de
trabajo

e Es mucho mas facil cambiar el disefio de los sistemas que el comportamiento
rutinario de las personas.

e Aungue los dafios involuntarios a los pacientes no son inevitables, en su
mayoria si se pueden prevenir®

e La seguridad del paciente NO SE LOGRA creando un nuevo set de normas, ni
diciéndoles a las personas: que por favor, sean mas cuidadosos.©

8 Guia Técnica Buenas Practicas para la seguridad del paciente en la atencién en salud. Version 2.0.
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LOS PRINCIPIOS ORIENTADORES DE LA POLITICA.
Los principios transversales que orienten todas las acciones a implementar son:

e 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.

e Cultura de Seguridad. El ambiente de despliegue de las acciones de seguridad
del paciente deben 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.

¢ Integracion con el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en
Salud. La politica de seguridad del paciente es parte integral del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud, y es transversal a
todos sus componentes.

e 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.

e Validez. Para impactarlo se requiere implementar metodologias y herramientas
practicas, soportadas en la evidencia cientifica disponible.

e 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.

e Alianza con el profesional de la salud. La politica de seguridad parte del
reconocimiento del caracter ético de la atencion brindada por el profesional de la
salud y de la complejidad de estos procesos por lo cual contard con la activa
participacion de ellos y procurara defenderlo de sefialamientos injustificados.

OBJETIVOS DE LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE.

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

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

e 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. 1%

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

e Homologar la terminologia a utilizar en el pais.

10 | ineamientos para la implementacioén de la Politica de Seguridad del Paciente en la Republica de Colombia.
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Educar a los pacientes y sus familias en el conocimiento y abordaje de los
factores que pueden potencialmente incidir en mejorar la seguridad de los
procesos de atencidn de que son sujetos.

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

Articular 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.

ACCIONES INSTITUCIONALES QUE PROPENDEN POR ESTABLECER LA
POLITICA INSTITUCIONAL DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Una estrategia institucional orientada hacia la mejora de la seguridad del paciente,
debe desplegarse de manera sistematica, y mediante el despliegue de herramientas
practicas. A continuacion se hace un breve recuento de algunos de las herramientas
practicas comunes a los principales programas de seguridad del paciente en el mundo:

a) POLITICA INSTITUCIONAL DE SEGURIDAD DEL PACIENTE: La alta

gerencia de las instituciones debe demostrar y ser explicita en el compromiso
con la seguridad del paciente como estrategia, indispensable para un entorno
seguro y promover una transformacién hacia una cultura de seguridad. La
politica de seguridad debe procurar establecer en forma clara los propdsitos de
su formulacion, que pueden ser:

Instituir una cultura de seguridad del paciente: cultura justa, educativa y no
punitiva pero que no fomente la irresponsabilidad.

Reducir la incidencia de incidentes y eventos adversos.

Crear o fomentar un entorno seguro de la atencion.

Educar, capacitar, entrenar y motivar el personal para la seguridad del paciente
Ademas de lo anterior, debe dar lineamientos claros de como implementarla, lo
que significa abordar algunos de los siguientes temas.

La creacion de un sistema de reporte de incidentes y eventos adversos.
Garantizar la confidencialidad de los andlisis.

Estrategias organizacionales para su operacion: unidad funcional, equipo de
trabajo, componente del sistema de calidad, programa o plan, definicion de
responsable, mecanismos de difusion, capacitacion, entrenamiento.

Homologar en la institucion los conceptos y definiciones claves.

Integracion con otras politicas y procesos institucionales: Calidad, talento
humano, recursos fisicos, tecnoldgicos, informacion, etc.

Como se va construye una alianza con al paciente y su familia.

Como se integra con los procesos asistenciales.
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e Definicién de los recursos dispuestos para la implementacion de la politica. *?

b) METODOLOGIAS PARA LA EVALUACION DE LA FRECUENCIA CON LO
CUAL SE PRESENTAN LOS EVENTOS ADVERSOS

Los resultados de los sistemas de reporte no son la alternativa mas util para
monitorizar la medida en la cual se ha incrementado o disminuido la presentacion de
eventos adversos en la institucion, por lo cual es recomendable realizar a intervalos
peridédicos estudios que midan prevalencia o la incidencia de ocurrencia de dicho
fenémeno, para este proposito la metodologia desarrollada a partir del estudio IBEAS
es una alternativa util para este propaésito, asi como las herramientas para el analisis de
indicio de evento adverso disponibles en la literatura.

c) PROCESOS PARA LA DETECCION DE LA OCURRENCIA DE EVENTOS
ADVERSOS

La resolucién 1446 del 2006 establece como obligatorio para todos los actores del
Sistema Obligatorio de Garantia de calidad, la vigilancia de eventos adversos. Esta
estrategia es mas efectiva si se combina con un sistema de reporte de lo encontrado.
Sin embargo, los sistemas de reporte que se implementen deberan tener como
finalidad el aprendizaje para generar barreras de seguridad. Es esencial proteger la
intimidad y la confidencialidad del proceso. Debe existir un sistema de reporte
intrainstitucional, que privilegie la confidencialidad de los reportado, que permitan
realizar un claro analisis causal y dentro del cual se puedan identificar los factores que
estan bajo el control de la institucion, y diferenciarlos de aquellos que requieren
acciones extrainstitucionales.

d) METODOLOGIAS PARA EL ANALISIS DE LOS EVENTOS ADVERSOS

Aungue muchas veces es facil identificar acciones u omisiones como causa inmediata
de un incidente, un andlisis mas cuidadoso, usualmente, descubre una serie de
eventos concatenados que condujeron al resultado adverso. La identificacion de una
desviacion obvia, con respecto a una buena practica, es apenas el primer paso de una
investigacion profunda. Un proceso de reflexion sistematico y bien estructurado, tiene
mucha mas probabilidad de éxito que aquellos métodos basados en tormenta de ideas
casuales o en sospechas basadas en valoraciones rapidas de expertos. No reemplaza
la experiencia clinica, ni desconoce la importancia de las reflexiones individuales de los
clinicos. Por el contrario, las utiliza al maximo, en el momento y de la forma adecuada.

12| ineamientos para la implementacioén de la Politica de Seguridad del Paciente en la Republica de Colombia.
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Metodologias para este proposito son el Protocolo de Londres, el andlisis de ruta
causal o andlisis de causa raiz, el modo de falla u otros.?

e) ESTRATEGIAS PARA PROFUNDIZAR LA CULTURA INSTITUCIONAL DE
SEGURIDAD DEL PACIENTE

El ambiente cultural al interior de las organizaciones debe favorecer:

e La reflexion organizacional sobre los temas de seguridad: las rondas de
seguridad y las reuniones breves sobre seguridad del paciente.

e El caracter no punitivo de la vigilancia de la ocurrencia de un evento adverso.

e La sancion o al menos la desaprobacion de la actitud de ocultar un evento
adverso por impedir las acciones de mejoramiento

e Lainformacion y analisis de lo ocurrido con el paciente cuando fuere pertinente.

e El énfasis en los resultados que se obtienen antes que en las acciones formales
que se desarrollan.

f) PROTOCOLOS PARA EL MANEJO DEL PACIENTE.

La institucién debe definir un protocolo para el manejo del paciente y su familia cuando
ocurre un evento adverso. De las experiencias internacionales y nacionales,
extractamos las siguientes recomendaciones:

e Educar al paciente e incentivarlo para preguntar acerca de su enfermedad, de su
autocuidado y de los riesgos: transmitirle la idea de que la basqueda de este, es
algo positivo y no negativo.

e Promover la participacion del paciente y su familia, como un integrante activo en
la prevencién de incidentes y eventos adversos.

e Sembrar, en el equipo de atencion, la necesidad de concurrir hacia el paciente
cuando ocurre un EA, y no acompaiarlo.

Cuando ocurre un evento adverso, el Manejo del Paciente debe estar orientado hacia:

¢ No negarle la ocurrencia del evento adverso; por el contrario, darle informacion y
apoyarlo: definir qué se explica, quien lo hace, como y cuando.

e Hacer todo lo necesario para mitigar las consecuencias del evento adverso

e Resarcir al paciente que ha padecido un evento adverso, entendido este como el
reconocimiento, soporte y acompafiamiento en lo que sea pertinente.

e Explicarle que es lo que se hara para prevenir futuras ocurrencias del evento
adverso.

13 Guia Técnica Buenas Practicas para la seguridad del paciente en la atencion en salud. Version 2.0.
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e Mostrar que no se eluden las responsabilidades ante la ocurrencia del evento
adverso y que se tiene la voluntad de contribuir al resarcimiento de las
consecuencias de este.

e Si la situacion lo amerita: presentarle excusas al paciente y su familia por la
ocurrencia del EA.

ADHERENCIA A GUIAS DE PRACTICA CLINICA

Es sabido que la practica médica excesivamente basada en decisiones individuales y
en la improvisacion, reduce la calidad asistencial y es peligrosa para los pacientes. La
guia de practica clinica es la estandarizacion en forma cronolégica y sistematica del
proceso de atencién del paciente, durante su estadia en la organizacién. Tiene el
objetivo de proporcionar informacion para la toma de decisiones en intervenciones de
salud. Su elaboracién reduce la variabilidad de la practica médica con lo cual mejora la
calidad de la atencion asistencial y se disminuye la probabilidad de aparicion de
eventos adversos. La guia considera no solo el estado del arte cientifico para el
diagnéstico y tratamiento correctos de las patologias, sino que ademas incluye las
guias de procedimientos de enfermeria y de instrumentacion quirtrgica. Para el disefio
y desarrollo de las guias de practica clinica la organizacién debe tener en cuenta las
patologias mas frecuentes en cada servicio Las guias de practica clinica deben estar
disponibles en los servicios para facil consulta por los profesionales. Por ello, una
actividad clinica tan importante como lo es el disefio de la guia, es la verificacion de su
adherencia en la implementacion. En ese propdsito, debido a que frecuentemente las
guias de practica clinica son documentos voluminosos que pocos consultan, una
estrategia que ha demostrado efectividad es convertirlas en listas de chequeo. De esta
manera, una guia de manejo de decenas de paginas, se convierte en solo una, con
algunos items, que es facilmente verificable. En esta lista de chequeo se deben incluir
aguellos items que los profesionales catalogan como infaltables en la guia.

EDUCACION EN SEGURIDAD DEL PACIENTE

La educacion continua en todos los aspectos relacionados con la seguridad del
paciente es fundamental en la creacion de cultura. Entre las actividades educativas que
se pueden realizar diariamente estan:

e Las sesiones breves de seguridad. Se presentan cuando el lider del equipo o
cualquier otro integrante aprovecha que el equipo se encuentra reunido, por
ejemplo, en una entrega de turno, en un comité, en una revista diaria, etc para
suministrar informacién relacionada con una practica segura. Ejemplo, se
recuerdan los cinco momentos del lavado de manos, o la manera correcta de
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identificar un paciente, o la manera correcta de comunicarse con otro profesional
de la salud alrededor de las 6rdenes médicas, etc.'4

¢ Folletos. Son documentos ilustrados que se entregan a los colaboradores y a los
servicios con alguna periodicidad, y que tienen como fin recordar el caracter
prioritario que en la institucion se le da a la seguridad de los pacientes.
Recuerda al lector sobre las practicas seguras, los tips de seguridad, y los actos
inseguros.

14 Guia Técnica Buenas Practicas para la seguridad del paciente en la atencién en salud. Version 2.0.



8. DISENO METODOLOGICO.

8.1 ENFOQUE.

El enfoque de la presente investigacion es cuantitativo, ya que se realizara una
verificacion para evaluar el conocimiento y grado de adherencia a la politica de
seguridad del paciente y los datos recolectados se tabularan para la obtencion de
resultados estadisticos segun los criterios evaluados.

8.2 TIPO DE INVESTIGACION.

Este estudio es de tipo descriptivo, debido a que se observan y analizan los
pardmetros de evaluacion de adherencia y conociendo de la politica de seguridad
del paciente en el Establecimiento de sanidad policial de mediana complejidad
ambulatoria sin internacion ESPAM-CUCUTA; ademas porque se explica de forma
detallada los criterios que se cumplen en cuanto a la adherencia a la politica de
seguridad del paciente.

El disefio de esta investigacion es de tipo no experimental debido a que se
observa una situacion que ya existe en la institucion y los datos no se manipulan;
es de corte trasversal ya que la recoleccion de los datos es un solo tiempo, el
analisis es en un determinado tiempo, permitiendo una imagen estéatica del nivel
de conocimiento y adherencia a la politica de seguridad del paciente en el
Establecimiento de sanidad policial de mediana complejidad ambulatoria sin
internacion ESPAM-CUCUTA.

8.3 POBLACION.

La poblacion de nuestra investigacién corresponde al profesional médico,
enfermeras profesionales, auxiliares de enfermeria, bacteriélogas, fisioterapeutas,
auxiliares de laboratorio, que corresponde a 40 Colaboradores.

8.4 CRITERIOS DE INCLUSION.
Todo el personal de salud perteneciente a la policia nacional y los contratistas del
area de consulta externa, laboratorio, prioritaria y fisioterapia

8.5 CRITERIOS DE EXCLUSION.
El profesional de salud que lleve menos de 3 meses laborando.

8.6 MUESTRA
La muestra de nuestra investigacion corresponde a médicos 16, bacteridlogas 5,
fisioterapeutas 8, enfermeras 5, auxiliar de enfermeria 6, que corresponde a 40
colaboradores.



8.7 RECOLECCION Y ANALISIS DE LA INFORMACION.

Fuente de recoleccion de la informacion: los datos que nos permiten
identificar el nivel de conocimiento y grado de adherencia a la politica de
seguridad del paciente del Establecimiento de sanidad policial de mediana
complejidad ambulatoria sin internacion ESPAM-CUCUTA, se obtienen
mediante la verificacion de cumplimento de la socializacion y método de
ensefianza, implementacion de la politica, registro y reporte de eventos
adversos, adherencia a las guias de practica clinica, planes de mejoramiento
de los eventos adversos, evaluacion de los resultados, encuestas al profesional
de salud, del area asistencial.

Instrumento de recoleccién de la informacidn: para la recoleccion de los
datos se usara una lista de chequeo para verificar la frecuencia de eventos
adversos, asi como una encuesta a los colaboradores para evaluar el nivel de
conocimiento y validar la adherencia a la politica de seguridad de paciente. La
recoleccion de la informacion se realizara en el cuarto trimestre del afio 2018.

Obtencién y Analisis de la informacion: la informacion sera obtenida de los
registros de comité de seguridad del paciente, las encuestas y listas de
chequeo seran aplicadas por los investigadores.



9. ASPECTOS ETICOS.

Este trabajo se realiz6 de acuerdo a los principios éticos de una investigacion
como el respeto hacia las opiniones de los participantes donde prima la
confidencialidad de la informacion que se receptd, y la responsabilidad en el
manejo de la misma al momento de presentar resultados. Esta investigacion parte
de dar la informacion a la muestra seleccionada para este proyecto donde se
destaca el derecho que tiene o no de participar, o renunciar al manejo de la
informacion recolectada. Ademas se especificd el uso y fin de la informacion a
recolectar en los instrumentos, y se solicitd autorizacion al area de sanidad de la
Policia de Norte de Santander que se encuentra bajo la direccion del
establecimiento de salud de mediana complejidad unidad médica ESPAM — UM
Cdcuta.



10. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

OBJETIVO ACTIVIDADES CRONOGRAMA

OCTUBRE | NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO

1/123/4/1(2|3 41|23 |4|12|2|3|4|1|2|3|4 1|23

Evaluar el nivel de conocimiento que | ¢ Seleccion de los temas de la| X
tienen los colaboradores sobre la encuesta
politica de seguridad del paciente.

e Disefio de la encuesta para evaluar X X
el conocimiento de los
colaboradores sobre la politica de
seguridad del paciente.

e Solicitud de permiso para los dias X
de aplicacion de la encuesta a la
poblacion objeto.

e Aplicacion de la herramienta de X | X | XX
encuesta a la poblacién de estudio

Evaluar la frecuencia de eventos | e Seleccion de los items de la lista de | X

adversos y monitoreo de aspectos chequeo.
claves relacionados con la seguridad
del paciente en el cuarto trimestre de | ® Disefio de la lista de chequeo. XX

2018 del area de sanidad.

e Solicitud de permiso para los dias X
de aplicacion de la lista de
chequeo.




Aplicacibn de la herramienta de
lista de chequeo al programa de
seguridad del paciente.

Realizar la tabulacion de la
informacioén recolectada.

Andlisis de los eventos adversos
presentados en el &rea de sanidad.

Presentacion de resultados.

Validar la adherencia en Ia
implementacién de la politica de
seguridad del paciente.

Seleccioén de los items de la lista de
chequeo.

Disefio de la lista de chequeo.

Solicitud de permiso para los dias
de aplicacion de la lista de
chequeo.

Aplicacion de la herramienta de
lista de chequeo al programa de
seguridad del paciente

Realizar la tabulacion de la
informacioén recolectada.

Andlisis de los eventos adversos
presentados en el area de sanidad.




Presentacion de resultados.

Verificar el modelo pedagogico
aplicado a la politica de seguridad del
paciente.

Selecciébn de los temas de la
encuesta

Disefio de la encuesta para evaluar
el conocimiento de los
colaboradores sobre la politica de
seguridad del paciente

Solicitud de permiso para los dias
de aplicacion de la encuesta a la
poblacion objeto.

Aplicacion de la herramienta de
encuesta a la poblacién de estudio

Realizar la tabulacion de Ila
informacioén recolectada.

Anadlisis de los eventos adversos
presentados en el area de sanidad.

Presentacion de resultados.




11.RESULTADOS Y ANALISIS.

11.1 RESULTADOS DE LA LISTA DE CHEQUEO REALIZADA AL PROGRAMA
DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL ESPAM-CUCUTA.

VARIABLES CUMPLE NO
CUMPLE

Existencia de la politica 100% 0

Divulgacion de la politica 100% 0

Métodos pedagodgicos 100% 0

Referente o lider del 100% 0

programa.

Conformacion del comité de 100% 0
seguridad del paciente.

Plan anual de capacitacion 0 100%
Procedimientos 100% 0
documentados

Identificacion de los riesgos 100% 0

Acciones preventivas 100% 0

Evaluacion de adherencia 100% 0

Sistema para el reporte de EA 100% 0

Tabla 1 Resultados de lista de chequeo
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llustracion 3Resultados de lista de chequeo



Se pudo identificar que el programa de seguridad del paciente del ESPAM-
CUCUTA esta estructurado de cuerdo a la normatividad colombiana.

Cuenta con una politica donde la cabeza de institucion se compromete a cumplir
con los lineamentos en pro de la seguridad del paciente, asi como los objetivos
para el cumplimiento de la politica, indicadores de medicion mensual, semestral y
anual. En cuanto a la divulgacion de la politica esta se hace desde la pagina web
de la Policia Nacional es de cumplimento nacional para las clinicas pertenecientes
a la institucion, se divulga internamente en el sistema de intranet (POLIRED),
correo institucional, carteleras informativas, capacitaciones, induccién y re
induccidn.

Se evidencia el uso de los modelos pedagdgicos magistral en las actividades de
socializacion a los colaboradores sobre el programa de seguridad del paciente por
ser una institucion de régimen especial y jerarquizado.

La institucibn cuenta con personal exclusivo para el direccionamiento del
programa de seguridad del paciente a cargo de una profesional en enfermeria,
donde se evidencia acto administrativo orden interna 147/38.1 del 28 de
septiembre 2018, donde garantiza la formulacion de objetivos, autoriza el
nombramiento del personal que integra los diferentes comités de ley que son de
obligatorio cumplimiento por parte de las instituciones prestadoras de servicios de
salud y teniendo en cuenta que los comités son instrumentos establecidos en las
organizaciones con el fin de hacer seguimiento a procesos 0 temas de
importancia, en el marco de la auditoria para el mejoramiento de la calidad de la
atencién se considera un mecanismo valioso que contribuye al seguimiento y
retroalimentacion de la calidad generando informacion para la colocacion en
marcha de acciones correctivas o preventivas de manera mensual y permanente
por parte del personal profesional asistencial que labora en el area de sanidad de
Norte de Santander, como el comité de seguridad del paciente y que se rige de la
siguiente forma;

11.2 RESULTADOS DE LAS ENCUESTAS APLICADAS A LOS
COLABORADORES DEL ESPAM-CUCUTA.

VARIABLES SI | NO
Conocimiento de las guias de practica clinica, protocolos y 40 0
procedimiento de su servicio
Conocimiento de la politica. 40 0
Conocimiento de las barreras de seguridad 40 0

Conocimiento del protocolo de identificacién, analisis |1y EA 40 0



Divulgacion de la politica. 40 0
Identificacion los EA 40 0
Lider del programa 36 4
Sistema de reporte de EA 40 0
Tabla 2 Resultados de encuesta variables 1 a 8.
VARIABLESDELA1AS
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llustracion 4Resultados de encuesta variables 1 a 8.

Las encuestas fueron aplicadas a 40 colaboradores del ESPAM-CUCUTA en su
orden a médicos 16, bacteridlogas 5, fisioterapeutas 8, enfermeras 5, auxiliar de
enfermeria 6, los cuales afirman tener una respuesta afirmativa de conocer al
100% los siguientes temas: conocimiento Yy divulgacion de la politica de seguridad
del paciente, sistema de reporte e identificacibn de eventos adversos,
conocimiento de las barreras de seguridad, protocolo de identificacion y analisis de
incidentes y eventos adversos, Conocimiento de las guias de practica clinica,
protocolos y procedimiento de su servicio. En cuanto a la pregunta el lider del
programa, el porcentaje de respuestas favorables es de 90% y negativa de 10%
de los colaboradores considera que el lider definitivamente no informa de los
eventos adversos junto con las medidas de mejora en los servicios.



VARIABLES NUNCA | A VECES CASI SIEMPRE | TOTAL
SIEMPRE

Correccion de los errores antes 4 0 2 34 40
de afectar al paciente.
Reporte de errores que no tienen 0 0 0 40 40
potencial de dafio al paciente.
Reporte de errores que tienen 1 0 0 39 40
potencial de dafio al paciente.

Tabla 3 Resultados de encuesta variables 9 a 11.

VARIABLES DELA9A 11

45
40
35 —
30 —
25 —
20 —
15 —
10 —
5
o Il —
Correccion de los  Reporte de errores que Reporte de errores que

errores antes de no tienen potencial de tienen potencial de
afectar al paciente. dafo al paciente. dafo al paciente.

B Suma de NUNCA

B Suma de A VECES
Suma de CASI SIEMPRE
Suma de SIEMPRE

llustracion 5Resultados de encuesta variables 9 a 11.

Las variables del reporte de errores que no tienen potencial de dafio al paciente el
100% lo hace; en cuanto a la correccion de errores antes de afectar al paciente el

85% siempre los corrige, el 5% casi siempre y nunca el 10%;

la pregunta si

reporta los errores que tienen potencial dafio al paciente el 97.5% siempre lo hace
y 2.5% nunca lo hace. Se identifica con estas respuestas negativas hay un
potencial riesgo para el paciente con las actividades que realizan estos

colaboradores.

VARIABLE NINGUNA | UNO | DOS

MAS
REPORTES

TOTAL

Reportes de incidentes o eventos | 28 6 4

adversos

2

40

Tabla 4 Resultados de la encuesta variable 12
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15 B Suma de UNO
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10
Suma de MAS REPORTES
5
0
Reportes de incidentes o eventos adversos

llustracion 6Resultados de la encuesta variable 12

El reporte de los incidentes o eventos adversos el 70% nunca ha realizado reporte,
15% ha realizado por lo menos 1, 10% lo realizado por lo menos dos veces y el
5% ha hecho mas de 2. Se evidencia quizas un temor al realizar el reporte por las
repercusiones en su trabajo.

FRECUENCIA DE EVENTOS ADVERSOS

La frecuencia de eventos adversos presentados durante el cuarto trimestre de afo
2018 en el Area de Sanidad Norte de Santander fueron 20, discriminados asi:

N° de Eventos Adversos Mes de Reporte
9 Octubre
7 Noviembre
4 Diciembre

Tabla 5 Numero de Eventos adversos Cuarto trimestre 2018.

En comparacién con el afio anterior se evidencia que ha disminuido gradualmente
los eventos adversos, asimismo este trimestre demostré que a través de los
planes de mejoramiento realizados en los servicios donde ocurrieron los eventos
adverso, se realizaban mayores acciones de chequeo, control y seguimiento por
parte de los lideres de los servicios y la lider de seguridad del paciente, para que
no fueran reiterativos estos sucesos.



Cabe resaltar que el apoyo brindado por parte del Jefe de Area de Sanidad fue
fundamental para realizar las socializaciones y recoleccion de la informacion de
todos los eventos.

El monitoreo de aspectos claves relacionados con la seguridad del paciente
estuvo dirigido por la Lider del programa y por parte de nosotros como
investigadores, con el fin de evidenciar en qué casos fue necesario cambiar la
estrategia pedagodgica implementada la cual es magistral, en la cual se socializa la
politica, las diferentes guias, protocolos, normas técnicas infraestructura, contaba
con el apoyo de profesionales idéneos segun el tema en cuestion, para lograr que
efectivamente no ocurrieran casos reiterativos, sin embargo se evidencio que en
algunas ocasiones con la rotacion de personal se tenia mayor exposicion a
ocurrencia de los mismos.



12.CONCLUSIONES.

Este estudio nos permitié identificar las principales fortalezas y debilidades en el
establecimiento de Sanidad de Mediana Complejidad sin internacion ESPAM-
CUCUTA, en cuanto al conocimiento y el grado de adherencia a la politica.

e En cuanto al nivel conocimiento se evidencia con la herramienta aplicada que
el 100% del personal encuestado conoce la Politica de Seguridad del Paciente,
asi mismo se tiene un alto grado de adherencia a la Politica de Seguridad del
Paciente porgue en los tres items evaluados del reporte en mas del 90% de los
casos lo realizaron, generando un ambiente mas seguro para los usuarios del
Subsistema de Salud de Sanidad Policial.

e Con la aplicacién de la lista de chequeo se evidencia que a nivel estructural
cumple parcialmente con lo que exige la norma para el funcionamiento del
programa de seguridad del paciente, reporte y analisis de eventos adversos.

e Durante el cuarto trimestre del 2018 en el ESPAM UM - Cucuta, se presentaron
20 eventos adversos, encontrandose mayor numero de eventos el mes de
octubre, sin embargo estos fueron disminuyendo a medida que fue
implementado el plan de mejoramiento.

e Como fortaleza cuenta con un profesional encargado exclusivamente del
programa como referente y acompafiamiento de los procesos donde se hace
identificacion, analisis y planes de mejora continua, al igual esta conformado el
comité como apoyo y fortalecimiento de las actividades del programa.

e EI ESPAM UM Cdcuta mantiene actualizados las guias, protocolos vy
procedimientos que son un apoyo fundamental a los profesionales en el
momento de ejercer sus labores, disminuyendo la ocurrencia de eventos
adversos.

e EIl modelo pedagodgico aplicado a la Politica de Seguridad del Paciente es
magistral, aunque ha funcionado asertivamente en el personal profesional,
seria importante innovar nuevas técnicas para conseguir interiorizar las
directrices y darle la aplicabilidad.



13.RECOMENDACIONES.

Para el lider él seguridad del paciente se sugiere realizar un plan anual de
capacitaciones exclusivo para el programa, el cual deberd estar avalada
mediante orden interna, con fechas establecidas mediante cronograma con
temas especificos, para lograr aumentar la adherencia a Politica de seguridad
del paciente por parte de los colaboradores del ESPAM-CUCUTA.

A los colaboradores incentivarlos sobre la importancia de reportar los
incidentes y eventos adversos, esto no trae consecuencias para la hoja de
vida, por lo contrario es de gran ayuda la para mejora continua del programa,
en atencién a que se evidencio que un 70% no ha realizado nunca un reporte.



14. GLOSARIO.

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 atenciéon de salud o de mitigar sus consecuencias.

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

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

FALLAS ACTIVAS O ACCIONES INSEGURAS: son acciones u omisiones
que tiene el potencial de generar dafio o evento adverso. Es una conducta que
ocurre durante el proceso de atencion en salud por miembros del equipo
misional de salud (enfermeras, médicos, regente de farmacia, fisioterapeuta,
bacteriélogos, auxiliares de laboratorio, auxiliar de enfermeria, odont6logos
etc).

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

EVENTO ADVERSQO: 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,
gue 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
accion insegura (falla activa).



PACIENTE: un paciente que contribuyo al error. Ejemplo: paciente angustiado,
complejidad, inconsciente.

INCIDENTE: es un evento o circunstancia que 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 atencion.

ESPAM — UM Cucuta: establecimiento de salud de mediana complejidad-
unidad médica.

BARRERA DE SEGURIDAD: Una accion o circunstancia que reduce la
probabilidad de presentacion del inicidente o evento adverso.

CULTURA DE SEGURIDAD: Se conoce como cultura al conjunto de
conocimiento, experiencias, valores creencias y actitudes que comparten los
miembros de una organizacion, rigen su comportamiento y afectan los
resultados. Por lo tanto, si las personas de una organizacion alinean estas
caracteristicas de comportamiento en torno a la seguridad de los pacientes, el
resultado final no seré distinto al de tener una organizacion que entrega
seguridad a sus pacientes.

ERROR: (en salud) Un error de la atencidén en salud, es el que resulta de una
equivocacion en gque no existe mala fe, ni se pone de manifiesto una mala
practica o imprudencia. Es todo acto que no corresponda con el real problema
de salud del paciente.

POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE: La formulacién de una politica
sobre seguridad del paciente conlleva algunas caracteristicas clave como son
el compromiso formal y explicito del equipo directivos de la institucién, que se
encuentre articulada con la plataforma estratégica institucional y que se
constituya en el primer paso hacia la construccion de una cultura de seguridad.
PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE: Herramienta institucional que
permita incentivar la cultura de seguridad del paciente, trabajar 15
proactivamente en la prevencion y deteccion de fallas para brindar una
atencion en salud segura.
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ANEXO 1.

LISTA DE CHEQUEO.

LISTA DE CHEQUEO PARA VERIFICAR LA ADHERENCIA A LA POLITICA DE
SEGURIDAD DEL PACIENTE

CRITERIO CUMPLE NO
CUMPLE

1. |La institucion cuenta con una politica de seguridad de la

paciente formulada documentada y aprobada por la alta

direccion.

Evidencias:

e Objetivos formulados y como logra el cumplimento de
estos.

e Como se mide el cumplimento de la politica.

e La politica esta firmada por la alta direccion y publicada
en la pagina web de la institucion asi como en los
puestos de trabajo.

2. |La politica de seguridad del paciente ha sido divulgada a

todos los niveles de la institucion, donde se detallen los

compromisos para garantizar el cumplimento del programa.

Evidencias:

e Actay lista de asistencia de la divulgacién de la politica
de seguridad del paciente.

e Evaluacién sobre la comprension de la politica.

e Actas de los procesos de induccién y reinduccion sobre
la politica se seguridad del paciente, con su respectiva
evaluacion al colaborador.

3. |Con respecto a la sensibilizacion de la importancia de la

politica de seguridad del paciente ¢cual o cuales son los

meétodos pedagogicos usados en la institucion?

Evidencias:

e Soporte de las capacitaciones, socializaciones o
cualquier otra actividad relacionada con seguridad del
paciente donde se evidencie los mecanismos de




enseflanza y evaluacion a los colaboradores.

El programa cuenta con un referente o lider del programa.
Evidencia:

Acto administrativo de asignacion del referente o lider
del programa.

Dentro de la funcién del referente o lider cumple las
siguientes: da a entender la prioridad del programa,
formula los objetivos y metas de acuerdo con la politica,
garantiza que todos los colaboradores conozcan y
apliquen la politica, pruebe la cultura de seguridad del
paciente.

Base de datos con los eventos adversos presentados
gue contenga: colaborador que identifico, falla en la
atencion en salud, fecha de presentacion, factores
contributivos, incidente o evento adverso, plan de
mejoramiento.

Conformacién del comité de seguridad del paciente.
Evidencias:

Acto administrativo de la conformacion del comité de
seguridad del paciente.

Dentro de las funciones del comité cumple las
siguientes funciones: identifica y analiza los eventos
adversos, manejo y retroalimentacion a los
colaboradores de la institucion, asi como el apoyo de la
implementacion de acciones correctivas.

Cronograma y actas de reuniones.

El comité conoce el procedimiento para el andlisis de
causa-efecto.

Base de datos de eventos adversos identificados y
analizados por el comité junto con el plan de
mejoramiento.

Plan anual de capacitacion de seguridad del paciente.
Evidencias:

El plan anual de capacitaciones incluye en su tematica:




gue es la politica, riesgos de la atencion en salud,
sistema de reporte de eventos adversos, metodologia
de analisis de los incidentes y eventos adversos.

e Estrategias pedagogicas usadas, asi como material
educativo.

e |Indicadores donde se evalué los colaboradores
capacitados, asi como los resultados de las
evaluaciones aplicadas.

e Evidencia de las evaluaciones aplicadas sobre el
conocimiento vs las estadisticas de la adherencia del
personal para el cumplimento de la politica.

Procedimientos documentados para la adopcién de guias

practica clinica, protocolos y procedimientos.

Evidencias:

e Socializacién de las guias préactica clinica, protocolos y
procedimientos durante los procesos de induccién y
reinduccion.

e Evaluacién de la socializacion y cumplimento de las
guias practica clinica, protocolos y procedimientos

Identificacion de los riesgos del paciente que se puedan

presentar en cada servicio.

Evidencias:

e En cada servicio una guia donde evidencie acciones
inseguras, causas o factores que contribuyan a que se
presenten estas fallas, las barreras de seguridad para
eliminar las causas.

e Frecuencia de los eventos adversos por cada servicio

Definicibn de acciones preventivas para intervenir en los
riesgos potenciales identificados y la forma de prevenir
eventos adversos.

Evidencias:

¢ Plan de acciones preventivas.

10.

La institucién realiza una evaluacion de adherencia a la
politica de seguridad del paciente en forma semestral.
Evidencias:




Evaluaciones con su respetiva calificacion

Identificar si los modelos pedagdgicos usados en los
colaboradores con bajas calificaciones no es el
adecuado para ellos.

Intervenir en los colaboradores o servicios con las mas
bajas calificaciones.

11.

Sistema para el reporte de eventos adversos.
Evidencias:

Procedimiento de reporte de eventos adversos
socializado, evaluado y en cada servicio.

Soportes fisicos de los eventos adversos reportados por
servicio.

Indicadores de eventos adversos identificados,
vigilancia, plan de mejoramiento.




ANEXO 2
ENCUESTA PARA EL PERSONAL ASISTENCIAL SOBRE LA POLITICA DE
SEGURIDAD DEL PACIENTE.

1. ¢Conoce la politica de seguridad del paciente?

Sl NO

2. ¢La politica de seguridad ha sido divulgada en la institucion?

Sl NO

3. ¢Conoce el sistema de reporte de eventos adversos relacionados con la
seguridad del paciente?

Sl NO

4. ¢Considera que cuenta con el conocimiento y medios de trabajo para
identificar los eventos adversos?

Sl NO

5. ¢Ellider del programa les informa de eventos adversos que se han identificado
en el servicio y las medidas de mejora?

Sl NO

6. ¢Conoce las barreras de seguridad que se utilizan en la institucién para evitar
la ocurrencia de eventos adversos?

Sl NO

7. ¢Conoce el protocolo de identificacion, analisis de los incidentes y eventos
adversos y la implementacién de los planes de mejora?

Sl NO



8. ¢Conoce las guias de practica clinica, protocolos y procedimiento de su
servicio?

Sl NO
9. ¢ Cuando se comete un error pero es descubierto y corregido antes de afectar al
paciente, que tan frecuentemente es reportado?

a) Nunca

b) a veces

C) casi siempre
d) Siempre

10. ¢ Cuéando se comete un error, pero no tiene el potencial de dafiar al paciente,
qué tan frecuentemente es reportado?

a) Nunca

b) a veces

C) casi siempre
d) Siempre

11. ¢;Cuando se comete un error, que pudiese dafar al paciente, pero no lo hace,
qué tan frecuentemente es reportado?

a) Nunca

b) a veces

C) casi siempre
d) Siempre

12. ¢ Cuantos reportes de incidentes o eventos adversos producto de la atencion
insegura ha reportado?



