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IMPLEMENTANDO EL PROGRAMA 

DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
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PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Enfoque pedagógico del error Educativo, no punitivo, pero responsable
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CULTURA

Las personas se comprometen individualmente y como grupo, con la

seguridad.

Se conserven, realcen y comuniquen las preocupaciones de seguridad.

Esfuerzo colectivo por aprender activamente de los errores y adaptarse

Modifique el comportamiento individual o grupal para prevenir errores.

Administración federal de aviación USA , 2002
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PASO  1: APOYO GERENCIAL

 La seguridad es una directriz y prioridad gerencial

 La seguridad es un pre-requisito en el diseño de los procesos

 Se asigna presupuesto para las actividades de seguridad

 Se conforma un equipo líder de seguridad

 Se da entrenamiento a los lideres en los aspectos de SP





Marzo 2012 7

HOMOLOGAR SIGNIFICADOS

• Incidente

• Complicación

• Evento adverso

•Clasificación del daño





CLASIFICACIÓN DE EVENTOS ADVERSOS

TIPO A: Potencial

TIPO B: Error sin daño

TIPO C: Daño leve 

TIPO D    1: Daño moderado
2: severo- Muerte
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PROMOVER EL REPORTE

Mecanismos de reporte

Signos de alerta

 Que

 Porque

 Cuando

 Donde y un poco de 

 Como

 NUNCA quien



AUTOREPORTE DE COMPLICACIONES Y MORTALIDAD

FECHA : _______________________ NOMBRE DEL MEDICO: __________________________ 

ESPECIALIDAD :  __________________________________________

DATOS DEL PACIENTE

SEXO M F EDAD :      ________ HC # :  ________________

RESUMEN HISTORIA CLINICA : __________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

COMPLICACIÓN DEL ACTO MÉDICO:  _____________________________________________

CAUSA DE LA COMPLICACIÓN : __________________________________________________

_______________________________________________________________________________

COMPLICACIÓN   SI MORTALIDAD SI

AUDITADA POR   NO AUDITADA POR   NONO

PARES PARES

                             NA                              NA

TAREAS A IMPLEMENTAR PARA EVITAR A FUTURO LA MISMA COMPLICACIÓN:

1. ___________________________________________

2. ___________________________________________

3. ___________________________________________

4. ___________________________________________

5. ___________________________________________

FIRMAN LOS ASISTENTES A LA DISCUSIÓN

__________________________________ _________________________________

__________________________________ _________________________________
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AREA AMARILLAEXCEPCIONES NO CASTIGO

ErrorDaño 

Intencional bajo 

efectos de:

Drogas

Licor

INVESTIGACION DE ACTOS INSEGUROS

Repetidamente 

viola las 

políticas, 

procesos o 

estándares.

No participa en 

las actividades 

de seguridad 

del paciente.

Los errores 

que ocurren 

son debidos a 

desviaciones 

menores de 

los procesos.

No existen los 

procesos 

documentados.

Los procesos 

son 

interpretados 

erróneamente 

debido a su 

ambigüedad.

Se siguió el 

proceso 

documentado

No reporta los 

eventos 

adversos 

prevenibles.
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PRERROGATIVAS 

Y

GUÍAS DE ATENCIÓN

CUPS

CONSENSO

PSP
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VERIFICACIÓN DE ADHERENCIA A LA GUÍA DE MANEJO DE APENDICITIS AGUDA

VERSIÓN 4

FEBRERO 7 DE 2012

Elaboró. Consenso de cirujanos generales CMI

Paciente: 31880864

MDS: Garzon Gabriel, Rivera Diego, García Martha

CRITERIO SI CUMPLE NO CUMPLE NA

1. DESCRIBIÓ EN LA HC LA CLINICA DE DOLOR ABDOMINAL x

2. ORDENÓ HEMOGRAMA PRE OPERATORIO x

3. ORDENÓ UROANALISIS PRE OPERATORIO x

4. ORDENÓ TAC DE ABDOMEN CONTRASTADO ANTE LA DUDA DIAGNÓSTICA
x

5. EL TIEMPO DE OBSERVACION EN URGENCIAS FUE MENOR DE SEIS 

HORAS x

6. DESCRIBIÓ EN LA NOTA DE RESPUESTA A INTERCONSULTA QUE 

INFORMÓ AL PACIENTE Y SU FAMILIA SOBRE LOS BENEFICIOS Y RIESGOS 

DE LA CIRUGÍA Y QUE ACEPTÓ EL PROCEDIMIENTO x

7. ORDENÓ TRATAMIENTO PREOPERATORIO DEL DOLOR x

8. EL ANTIBIOTICO PREOPERATORIO FUE EL RECOMENDADO x

9. DESCRIBIÓ EN LA NOTA QUIRURGICA EL ESTADO DEL APENDICE x

10. ORDENÓ ANALGESIA POSTQUIRUGICA x

11. EL ANTIBIOTICO POSTQUIRUGICO FUE EL RECOMENDADO x

12. ORDENÓ TROMBOPROFILAXIS POST OPERATORIA * x

13. LA ESTANCIA POSTQUIRUGICA FUE LA RECOMENDADA  ° x

14. LOS INSUMOS UTILIZADOS FUERON LOS RECOMENDADOS x
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ADHERENCIA A LA GUÍA DE APENDICITIS AGUDA
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REPORTE DE 

RESULTADOS 

ADVERSOS

Mecanismos de reporte

Signos de alerta

Incidentes

Reacciones adversas

Infecciones

Complicaciones

Muertes

PSP
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Educación

LIDERAZGO COLECTIVO

PSP
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Diplomado de Seguridad del Paciente: 
Primera Promoción año 2011
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IMPLEMENTACIÓN DE PRÁCTICAS SEGURAS
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Practicas seguras identificadas:

 Pacientes con IAM

 Neumonía

 Cuidado quirúrgico

 Asma en niños

 Trombo embolismo venoso

 ACV

 Uso de medicamentos

 Catéter central

 Identificación de alergias

 Prevención de caídas

 Prevención de fuego en cirugía, etc
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Pacientes con IAM

 Terapia fibrinolitica en los primeros 15 minutos

 Cateterismo en los primeros 30 minutos

 Beta bloqueador al egreso

 Aspirina al egreso

 Estatina al egreso

IMPLEMENTACIÓN DE PRÁCTICAS SEGURAS
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INVOLUCRAR A LOS PACIENTES EN SU AUTOCUIDADO Y MEJORAR 

LA COMUNICACIÓN CON LOS PACIENTES Y EL PÚBLICO

Comprometer a los pacientes con su seguridad les permite identificar

el balance entre riesgos, beneficio y resultado 

Requiere información y educación

 Consulta médica

 Cirugía

 Hospitalización

Definición de política al respecto de la conciliación de EA
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COMPROMISO CON LAS METAS DE SEGURIDAD
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APRENDER LA LECCIÓN Y COMPARTIR EL APRENDIZAJE

ACR

AMC

Peligros

Daños

Defensas del sistema

Fallos humanos y del sistema
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Reporte sin análisis, NO SIRVE

ANÁLISIS DEL EVENTO O INCIDENTE

o Pronto

o Con los involucrados

o Educativo

o Concreto

o Identifica fallas de los procesos

o Identifica errores de las personas

o Recomienda acciones de mejora



PSP: Efectividad en los procesos

PLATAFORMA 
ESTRATEGICA

GERENCIA                 

DE   LA 

CULTURA

GESTIÓN DE 
LOS  

PROCESOS

GESTION DE RESULTADOS 

CLINICOS

REPORTE Y 

CLASIFICACIÓN DE FALLAS 

/ EVENTOS

AUTOCONTROLAUDITORIA 

DE PARES

ACCIONES 

CORRECTIVAS 

Y 

PREVENTIVAS 

PROTOCOLO 

DE

LONDRES

MASP

ANALISIS

PEDAGOGÍA 
DEL ERROR

ANALISIS

INFECCIONES 

INTRAHOSPITALARIAS

E. ADVERSOS

MUERTES

TIPO A

TIPO B

TIPO C

TIPO D1

TIPO D2
CENTINELA

SERVICIOS       CLINICOS

POTENCIALES

SIN DAÑO

DAÑO LEVE

DAÑO
MODERADO

DAÑO
SEVERO

PEDAGOGÍA 
DEL ERROR

MEJORAMIENTO MEJORAMIENTO

CONTINUO DE LOS PROCESOS CONTINUO DE LOS PROCESOS

NUESTRO GRAN OBJETIVO:      SER LIDERES PARA CUIDAR Y PRESERVAR LA VIDA

Localismo
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ENCUESTA DE CLIMA DE CULTURA



CLASIFICACIÓN DE EVENTOS 

INCIDENTES

Tipo A: potencial

Tipo B: error sin daño

EVENTOS ADVERSOS

Tipo C: daño leve 

Tipo D    1: daño moderado
2: severo



Búsqueda activa
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GUÍAS DE ATENCIÓN

CUPS

CONSENSO

PSP
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Siempre que sean los seres humanos quienes provean la atención

en salud, las fallas y errores ocurrirán.

Sin embargo, los proveedores de la atención en salud pueden

reducir la probabilidad de tales fallas y errores y limitar su impacto

través de la implementación de practicas seguras bajo una

“cultura de seguridad”

La mas grande oportunidad para mejorar los resultados de los

pacientes para el próximo cuarto de siglo vendrá probablemente

no del descubrimiento de nuevos tratamientos sino del aprendizaje

de cómo entregar de manera segura las terapias efectivas

existentes (rediseño de las practicas siendo recursivos e

innovadores).
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afranco@imbanaco.com.co

GRACIAS


