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No son piezas individuales: Son un conjunto armadnico e integrado de instrumentos.
Cada instrumento cumple un papel dentro del sistema de incentivos y estrategias




Curso de Multiplicadores de la
Politica de Seguridad de Pacientes

. _ i Guia Técnica No. 1
Lineamientos de Politica de

: ; Buenas Practicas para la
SSoluCee ol pecene Seguridad de Pacientes

SEGURIDAD DE PACIENTES
Decreto 1011 de 2006

Software para la Gestion
del Evento adverso

Cursos virtuales de los

Paquetes Instruccionales paquetes instruccionales
para las Buenas priorizados
practicas en Seguridad

de Pacientes
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La experiencia de Colombia en la implementacidon de la

Seguridad del Paciente

« La motivacion
— El rol de la seguridad del paciente
— La puerta de entrada a la acreditacion

La Politica de Seguridad del °
Paciente de Colombia

[ LINEAMIENTOS DE im] =
L v POLITICA v
« Lafase inicial
] i Medicion de la frecuenciay
— La introduccion del tema [ el perfil de EA ]
— Instituciones acreditadas ( HERRAMIENTAS PARA ELPROGRAMA |
- ( Formacion de multiplicadores ]
— El desarrollo de herramientas para el " HERRAMIENTAS PARA EL PROFESIONAL |
programa
Libro de herramientas [ CAPACITACION ]
Humegi [ Pacientes por la Seguridad J
— Los multiplicadores el g

| MONITORIZACION |

— La Resolucion 1446 de 2006




La experiencia de Colombia en la

Implementacion de la Seguridad del Paciente
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 La Politica de Seguridad
— Laterminologia
— El proyecto IBEAS U Politien praciondela gMFgTNIL
— La Guia de buenas practicas: | 4 - . g

los paquetes instruccionales
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— Laintegracion con la Salud Publica ]
— Los pacientes por la Seguridad del Paciente S rr‘]
— Los pendientes: la academia, los N3 ~ ]
abogados, la investigacion, la publicacion ¢
de logros y experiencias ;2

« Laevidencia
— Testimonios instituciones
— El analisis comparativo IBEAS
— El sistema de informacién para la calidad
— El ranking latinoamericano




HERRAMIENTAS PARA LA |
SEGURIDAD DE PACIENTES




Caja de Experiencias  Centro de Seguridad Evaluacion
Herramientas 8 Investigacion del Paciente  Tecnolopias en 8¢

Seguridad del Paciente Reporte Extrainstitucional Alertas de Seguridad Soft

ntas de Seguridad del Paciente Practicas Seguras Proyecto IBEAS Documentos

del Paciente

www.minsalud.gov.co/ocs
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¢ COMO IMPLEMENTAR EL
PROGRAMA DE SEGURIDAD DE

PACIENTES?




HERRAMIENTAS PARA EL
REPORTE Y ANALISIS DEL EVENTO
ADVERSO

SIMPQSIO
NACIONAL
aSEGURIDAD

=PACIENTE
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Observatorio de Calidad de Ia Atencian en Salud

Investigacion

cCoédigo de Etica



FOMENTO DE LA
CULTURA
JUSTA DE LA SEGURIDAD




IDENTIFICACION DE ACCIONES INSEGURAS Y FACTOR
CONTRIBUTIVOS

Tarea y tecnologia  Equipo de trabajo  Individuo Paciente

Accion
» [nsegura

Organizacion y Ambiente Contexto Institucional
(Gerencia




CASO DE ANALISIS
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Hombre de 19 anos que consulta al servicio de urgencia por
dificultad respiratoria pocos minutos después de sufrir trauma
cerrado de torax. La radiografia de torax fue interpretada por el
residente de turno como neumotorax derecho, quien después de
un breve examen procedio colocar un tubo de torax en el
hemotdrax derecho. Una placa de control mostro el tubo de torax
en el hemotorax derecho y un neumotoérax izquierdo.

La revision de la radiografia mostro que esta estaba mal marcada
y que efectivamente el neumotorax estaba del lado del arco
aortico, es decir, del lado izquierdo. Inmediatamente se procedio

a insertar un tubo en el lado izquierdo. Posteriormente, cuando
se establecid que era seguro hacerlo, se retiro el tubo derecho. El
paciente evolucionod bien y fue dado de alta 5 dias después




HERIDA EN HEMITORAX DERECHO POR COLOCACION \
DE TUBO DE TORAX f
SIMPOSIC

Tarea y tecnologia  Equipo de trabajo  Individuo Paciente ‘
Error en la : dificuitad
docente :rr]ofesmnal la \ respiratoria creciente
|oncomplet entrenamien " Iérror (;n la
Protocolosy \tosin marcacion \ P
™~ guias upervision RX Colocacion
desactualizad No realizacion de incorrecta

examen fisico

de un tubo
de torax

Insuficienc
iadel
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humano
Politicade
™ turnos
deficiente

Turno
™~ nocturno
festivo

Organizacion y Ambiente Contexto Institucional
(Gerencia
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Esta Guia Técnica se obtuvo
con la participacion de 291
profesionales de 111
Instituciones, provenientes de

44 ciudades del pais. Fue
aprobada por el Consejo
Técnico de la Unidad Sectorial
de Normalizacion como la
Guia Técnica en Salud 001 el
dia 4 de marzo de 2010
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Proposito de la
Guia

Brindar a las instituciones\
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técnicas, para la
operativizacion e
implementacion practica de
los mencionados lineamientos
en sus procesos
asistenciales, recopila una
serie de practicas disponibles
en la literatura meédica que
son reconocidas como
practicas que incrementan la
seguridad de los pacientes
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—L Prestadores ambulatorios.

Prestadores
‘L independientes.

Entidades

{ administradoras_d_e




4 ASPECTOS DE LA
SEGURIDAD DE PACIENTES
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Obtener

Procesos ; :
institucionale asistenciales
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Las recomendaciones de esta Guia son
recomendaciones de aplicacion
por los actores del Sistema Obligatorio de

Garantia de la Calidad de la Atencion de Salud
del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, sin embargo, algunas de estas
recomendaciones se adoptaran como
estandares de habilitacion o como estandares
de acreditacion

AMBITO DE
APLICACION






Es un conjunto de estrategias , modelos
0 metodologias con instrumentos
necesarios para garantizar la

aplicabilidad de las buenas practicas de
seguridad de pacientes. Cuentan con un
proceso tecnico de simplificacion, para
la transferencia del conocimiento a los
usuarios finales

PAQUETE
INSTRUCCIONAL



Ministerio de la P cidon Social
Repablca de Colombia

Paquetes

Instruccionales

La seguridad del paciente
y la atencidn segura. ¥er

Detectar, prevenir y reducir el
riesgo de infecciones
asociadas con la atencidn.
Yer

Mejorar la seguridad en la
utilizaciéon de medicamentos.
Yer

Procesos para la prevencién
y reduccidn de la frecuencia
de caidas. Yer

Mejorar la seguridad en los
procesos quirdrgicos. ¥er

Prevenir dlceras por presion.
Yer

Asegurar la correcta
identificacion del paciente en
los procesos asistenciales.

Evaluar de la frecuencia
con la cual ocurren los
eventos adversos. Yer

ASPECTOS GENERALES

BUENAS PRACTICAS

Garantizar la correcta identificacion
del paciente y las muestras de
laboratorio. ¥er

Reducir el riesgo de la atencién en
pacientes cardiovasculares. Yer

Prevenir complicaciones asociadas a la
disponibilidad y manejo de sangre y
componentes y a la transfusién
sanguinea. Yer

Reducir el riesgo de la atencién del
paciente critico. ¥Yer

Reducir el riesgo de la atencidn de
pacientes con enfermedad mental. ¥Yer

Prevencion de la malnutricién o
desnutricion. ¥er

La institucién debe
monitorizar aspectos claves
relacionados con la
seguridad del paciente. ¥Yer

Modelo pedagdgico. ¥Yer

Garantizar la atencién segura del
binomio madre — hijo . Yer

Gestionar y desarrollar la adecuada
comunicacién entre las personas
que atienden y cuidan a los
pacientes. ¥Yer

Prevenir el cansancio del personal
de salud ver

Garantizar la funcionalidad de los
procedimientos de consentimiento
informado. Yer

llustrar al paciente en el
autocuidado de su seguridad . Yer

Seguridad de la atencién de
urgencias en poblacién pediatrica.

VIDEOS

Generalidades sobre la Seguridad del
Paciente ver

Mejora de la Seguridad del Paciente
(Peter Pronovost) Yer

Modelo de Andlisis Causal de Eventos
Adversos Yer

Cultura de Seguridad del Paciente Yer

Infecciones originadas durante la
atencidn en salud Yer

Uso de tecnologia educativa para la
formacidén en seguridad del paciente
Yer

Rondas de Seguridad ¥Yer
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Herramientas para el mejoramiento
de la calidad en IPS

v v v v v

Gestion de Cultura de calidad Medicina y gestion Seguridad del Mejora de la Sistema de
tecnologia médica paciente eficiencia informacion para la
| calidad
\ \ \ TITY T\a!|\.v T
. Caling, &
Guia} | Buenas practicas Benchmarkmg
- = metodolégica para la seguridad . para la
Evaluacion de Gestion del el del paciente (2) Revision de —> e -
X . —> p : 'y referenciacion en
la tecnologia en > ca_mblp elaboracion de 21 paguetes inst. utilizacién IPS
servicios de organizacional guias
salud IPS BN s d N Cultura de la
E R aasae Implementacion Herramientas Metodologia de medicion
- —> SRR Cl0N 5 de guias de para deteccion analisis de
Gestion de organizacional practica clinica EA (2) Costos de no Mejora de la
> eqU|p’amlento basadas en evd. : e lia N calidad
médico Estrategias de Herramientas mediante el uso
—>1 comunicacion Disefio de parf?\ eyalua.Ci()n ar=1maiasl
asistencial programas de de |n(:||deq0|a20 Gestion por Implementacion
i revalencia . i
—> gestion de p 2 competencias I de medicion de
P enfermedades salud y calidad
Identificacion R Tlicas _ '
L>1 de necesidades Promocién de
del cliente . . la cultura de Y
mp emen,tauon seguridad del ImplementaC|on
> del guias aciente (4) L>1 del sistema de
integrales P GRD



http://201.234.78.38/ocs/public/her_calidad/herramientas.aspx
http://201.234.78.38/ocs/public/her_calidad/ver_herramientas.aspx?herramienta_id=81
http://201.234.78.38/ocs/public/her_calidad/ver_herramientas.aspx?herramienta_id=79
http://201.234.78.38/ocs/public/seg_paciente/herra_seguridad.aspx
http://201.234.78.38/ocs/public/her_calidad/ver_herramientas.aspx?herramienta_id=82
http://201.234.78.38/ocs/public/her_calidad/ver_herramientas.aspx?herramienta_id=78
http://201.234.78.38/ocs/public/her_calidad/ver_herramientas.aspx?herramienta_id=80

OBSERVATORIO DE CALIDAD Que hay?

www.minsalud.gov.co
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Noticias Tema Destacado . .
Cifras de Indicadores
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ACCIONES PARA GARANTIZAR NUEVO MANUAL EN EL SISTEMA UNICO D 14/01/2011

LA ATERNIDAD SEGURA A ACREDITACION Total proyectado polaciin racinalpara e o

EIVEL N Irformamos 3 s Insitucones Prestadoras 62 33“';‘;3&‘5%

En ¢l ranscurso del 012 3 Servinos de Salud que mediante 2 Resoluodn No.

semana  epcemobgca 5 123 del 26 de Enero de 2012, suscria por la Dra 30/06/2011

segin daos Gel Instiuto Beaz Londoo Soo, Minstz de Sald y Afados  Sistema de Saguridad Socl en
Nt /LA Biocsipubiceg pacieste Deiuae

i MEBRE T o

Observatorio de Boletin N° 1 / Abril de 2009
de la Aten“alud

6 * Ministerio de Proteccion Social
Repilblica de Colombia

Devcesén Genera do Caidad do Sorvicos

Indicadores del Sist'eg\a
de Informacion
para la Calidad

) 0N

www.minproteccionsocial.gg

Mesas

de
trabajo

A TR VaVold Vo

Sostenibilidad
para la
Gestion de la
Calidad
basada en
hechosy
datos



C:%5CJORGE%20ORDO%C3%91EZ%5CESPECIALIZACIONES%20Y%20%20DIPL%5Carchivos%5C2009%5CUCC%20POPAYAN%5CBOLETIN%20N%C2%BA%201%20Observatorio%20de%20Calidad.pdf
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Resultados estudio IBEAS - Colombi

Frecuenciay perfil de los eventos adversos ‘;\

v 5 Paises v'Colombia

R — -

Prevalencia: 10.5% 13.1%

1. Gravedad del evento adverso:

» Levesy moderados 80.2% 84.3%

» Graves: 19.8% 15.8%
2. Severidad:

» Evitables: 58.9% 58.6%
3. Incapacidad:

» Leve o ninguna : 64.5% 76.1%

4. Prolongacion de la estancia: 16.1dias 13.0 dias







El desempefio de la acreditacion en salud en la

Implementacion de la seguridad del paciente

 El modelo de acreditacion

— Orientado hacia el nivel superior de
desempeno

— Homologacion internacional

— Requisitos de Puerta de entrada
« Habilitacion
« Seguridad del paciente

 Los estandares de acreditacion:

— Incorporan seguridad del paciente
— Homologacion internacional

Manual de Acreditacién en Salud

Ambulatorio y Hospitalario
Colombia

@@@@@@@



SIMPOSIO

Los "momentos” en la maduracion de |Q§tlg%

procesos de calidad4

- De la  construccion  de
estructuras y la descripcion de
procesos

* A la introduccion y la aplicacion
de metodologias e instrumentos

* A la gestion de la calidad y la
seguridad del paciente
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Fortalecimiento del
programa de
seguridad del

paciente en la baja
complejidad

Ampliacion de la
cobertura de los
paquetes

instruccionales
actuales

Definicién e
implementacion de
las estrategias para

consolidar un
sistema de reporte
voluntario

Propuesta de
paguetes
instruccionales
nuevos, necesarios
para el
fortalecimiento de
la baja complejidad
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ARTICULADOR Y RECTORIA

El Ministerio de Salud y Proteccion Social
se articulara con los diferentes actores

Interesados en avanzar en la campana de
higiene de manos en la atencion en salud:

Instituto Nacional de Salud

OPS/OMS

Direcciones Territoriales de salud
Asociaciones o agremiaciones de la salud
Superintendencia Nacional de Salud
Otros
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/Consolidacic’)n reglamentaria de la Red )

Nacional para la prevencion, vigilancia y control [
de infecciones asociadas a la atencidon en salud
y resistencia antimicrobiana PREVINS

AN

/
Guia de practica clinica para la prevencion de

Infecciones intrahospitalarias asociadas al uso
de dispositivos médicos
_/

o




Avances

Campana para reducir la incidencia de eventos
adversos

Alianza de pacientes por la Seguridad de
pacientes

Estudio de prevalencia de eventos adversos en la
ciudad de Bogota
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13 Buenas practicas de seguridad de pacientes
podran quedar dentro del Sistema Unico de
Habilitacion:

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

Monitorizacion de Detectar, prevenir
aspectos y reducir el riesgo
relacionados con de infecciones
la seguridad del asociadas con la
paciente atencion

Mejorar la
seguridad en la
utilizacion de
medicamentos




Buenas practicas de seguridad de pacientes podran
guedar dentro del Sistema Unico de Habilitacion

Procesos para la prevencion y reduccion de la
frecuencia de caidas

Prevencion de escaras o ulceras por presion
(decubito)

Asegurar la correcta identificacion del paciente en
los procesos asistenciales




Prevenir complicaciones asociadas a la disponibilidad y manejo de sangre

y
componentes y a la transfusion sanguinea

Reducir el riesgo de la atencion de pacientes con enfermedad mental

T

Atencion segura del binomio madre — hijo

Mejoramiento de la comunicacion entre las personas que atienden y
cuidan a los pacientes

Garantizar la funcionalidad de los procedimientos de consentimiento

informado




ex.
9
CAPACITACION @

Calipa @

Socializacion y
entrenamiento en las
buenas practicas gue

se incluyan en el
Sistema Unico de
Habilitacion




Fortalecimiento de la
Baja Complejidad

Avanzar en los
paquetes
Instruccionales para la
Seguridad de Pacientes
en la baja complejidad

Ajuste de la politica de
Seguridad de Pacientes
con énfasis en la baja
complejidad




PILOTO ESTUDIO DE EVENTOS ADVERSOS EN Z
SERVICIOS ASISTENCIALES
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Participara Colombia con los paises de f
Meéxico, Peru y Brasil v

Frecuencia y Evitabilidad de Eventos Adversos en
pacientes gue asisten a los servicios ambulatorios

Cohorte prospectiva en servicios ambulatorios

Determinar la distribucion de eventos adversos por
tipo de error




ARTICULACION EN LA GESTION DEL EVENTO
ADVERSO

Invima Tecnovigilancia

Instituto Nacional _ o _
de Salud Reactivo vigilancia

\ J \ J

Direccion de
Medicamentos del
Ministerio de Salud
|y Proteccion social |




Monitoreo a los indicadores ¢

Seguimiento a las cyg
colombiana, medi;

Fortalecer el Si

Analisis de la situac® gPara la toma de decisiones

OBSERVATORIO NACIONAL DE SALUD



Campanas nacionales NACION

* La orientacion a resultados SPAL

« A nivel institucional: programa de seguridad del paciente
* A nivel colaborativo:

— Campanas (vs programas)
* En el nivel nacional:

— Acreditacion

— Programas

— Politica de seguridad del paciente

Los proyectos colaborativos
* Iniciativas internacionales

» Colaboracion latinoamericana
— En el contexto de proyectos colaborativos: Clicss / epract / red de centros OSP
— En el contexto OPS: cursos virtuales, APEAS
— Sistemas de reporte extrainstitucional




Es prioridad nacional avanzar en
el fortalecimiento del programa
de seguridad de pacientes en

las IPS...
Por los usuarios y su familia

Gracias
mruizv@minsalud.gov.co




