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OBJETIVO:

[ INACIORAL
SSEGURIDAD
=PACIENTE

Promover, asistir y acompanar en Ilas
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
y las Entidades Administradoras de Planes de
Beneficios la cultura de “Seguridad Del
Paciente” contribuyendo al mejoramiento
continuo en el proceso de atencion en salud, lo
cual estd enmarcado dentro del Sistema Unico
de Acreditacion en Salud.
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Reflexiones respecto al ejercicio d
articulacion

SITUACION PREVIA

v Variedad en eventos adversos

a reportar
v' Cada ESE tenia un listado de
eventos adversos Yy se
encontro conceptualizacion
diferente respecto a los
lineamientos del Ministerio de
Salud.
clios ® S R 8 My @ B | M@rsy @wes

LOGROS [[RA8T
1l SSEGURIDAD
v" Revision por Z@quipo

Interdisciplinario de los eventos
adversos definidos por las ESE
para identificar cuales cumplen
con los tres criterios de eventos
adversos.

Unificacion y homologacion de
los eventos adversos a
reportar.

Publicacion del listado
unificado en libro la seguridad
del paciente un reto de ciudad
(anexo 1) para consulta de la
comunidad en general.
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Reflexiones respecto al ejercicio d %’3
articulacion Z

SITUACION PREVIA LOGROS  [[RA6
SSEGURIDAD
ZPACIENTE

v' Cada ESE tenia su ficha de + ge unifico la ficha reporte a

reporte  de E.A (algunas través de  ejercicio  de
iIncompletas) coordinacion y ejercicio de la
funcion rectora.

v' Se construyo en conjunto ficha
de reporte, instructivo, ficha de
analisis e instructivo.
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INSTRUCTIVO
REGISTRO DE EVENTO ADVERSO E INCIDENTE

Antes de diligenciar el registro lea las siguientes instrucciones. Recuerde escribir
en letra legible y clara.

No. Consecutivo (Es de uso exclusivo para quien diligenciz el aplicativo).

Tipo de documento: Se marca con una X el tipo de documento que tiene el
usuario, el cual puede ser Registro Civil (RC), Tarjeta de identidad (TI), Cedula de
ciudadania {CC), Persona sin identificacion (PSI).

Numero de identificacién: Se escribe el numero del documento

Edad: Especifigue el numero de afios 0 meses de acuerdo a la edad del paciente
Genero: Se marca X en el genero correspondiente.

Direccion: Provea la direccion completa del paciente.

Barrio: Corresponde al barrio donde vive el paciente.

Telefone: Se refiere al telefono fijo o celular del paciente.

Ocupacion: Especifique una de las siguientes opciones: Ama de casa, empleado
informal, empleado formal, estudiante, desempleado, pensionado, habitante de
calle, reciclador, lactante (hasta 3 afios) y adulto mayo de 60 afios no pensionado
Fecha del suceso: Se refiere en numero lo correspondiente a Dia {DD), Mes {MM)] y
Afio (AA)

Hora del suceso: Se coloca del 1 al 12 y se marca X en am o pm

Servicio donde ocurrio: Se especifica el servicio en el que se presentd el suceso.
IPS: Especifique |a institucion prestadora de servicios de salud

Descripcion del suceso: Relate |a situacidn que se presentd con el paciente
indicando los datos que considere que den cuenta del suceso en siy las acciones
gue se tomaron inmediatamente se presentd la situacion.

Acciones Inseguras y/o Fallas en Barreras de Seguridad: Conductas que ocurren
durante el proceso de atencidn en salud, usuzlmente por accién u omisidn de
miembros del equipo. Las acciones inseguras tienen dos caracteristicas esenciales:
la atencién se aparta de los limites de una practica segura y |z desviacidn tiene al
menos el potencial directo o indirecto de causar un evento adverso para el
paciente. Fallas en Barreras de seguridad se refiere a obstaculos que facilitan la
presencia del evento adverso, pueden ser humanas, fisicas, administrativas y/o
naturales.

Perfil del reportante: Detzlle la profesidn o cargo que desempefie en la
institucion.

ESE: Corresponde al nombre de la empresa socizl del estado donde se presentd el
suceso

Fecha del reporte: Se anota la fecha en |z cual se estd realizando el reporte del
evento adverso.

Suceso reportado: Es de uso exclusivo para diligenciar por Lider de Calidad
teniendo en cuenta el listado definido o el evento reportado.

Clasificacidén de suceso: Es de uso exclusivo para diligenciar por Lider de calidad
cuando hayan anzlizado el caso.
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FICHA DE ANALISIS DE EVENTO ADVERSO

Fecha de elaboracion: 30 de Diciembre de 2011

iz d Versién 1

Publica Municig!

Evento Adverso Consecutivo

Justificacion

del evento adverso

Barreras de seguridad y defensas

- - ~
INSTRUCTIVO

Evento Adverso: Describa el nombre del evento adverso a analizar de acuerdo al listado definido.
Consecutivo: Espacio exclusivo para guien diligencia la ficha en el aplicativo

Justificacion: Se relaciona los aspectos a tener en cuenta para considerar el sucese como evento adverso
Complemento de la descripcidn del evento adverso: Escriba algo adicional frente al suceso ocurrido
Barreras de seguridad y defensas: Se debe marcar X en el tipo de barrera gue apligue de acuerdo al
suceso, puede ser administrativa, fisica, humana o natural

Descripcion de las barreras y/defensas que fallaron: Se describen las barreras y defensas que fallaron
Acciones inseguras: Conducta gue ocurre durante el proceso de atencién en salud, usualmente por
accion u omisidn, por lo tanto se marca de acuerdo al caso.

Tipo de Evento: De acuerdo al listado que se adjunta se categoriza el evento.

Origen contributivo: Se refiere a la categoria que agrupa las condiciones que facilitaron o
predispusieron la accidn inseguras, puede ser pacientes, tarea y tecnologia, equipos reactivos e
Factor contributive: De acuerde al origen contributivo se especifica la condicon que facilité o
predispuso la accion insegura, tomande de referente la siguiente relacidn.

Origen Contributivo|Factor Contri

No colaboracidn

Marcado compromise de morbilidad asociada

Creencias religiosas, etnicas y culturales

Fallas en la comunicacidn con su equipe de salud tratante

Paciente: Otros

Administrativa Fisica |Humana Natural
Descripcién de las barreras y/defensas que fallaron
Acciones inseguras
Falla por accidn __ |:a\\aspurum\s\u’n_
Tipo de evento (ver listado adjunto)
Origen C
Paciente [Tareay Tecnologia___|Equipos, reactivos e insumos _ Ambiente _

Factor Contributivo ( de acuerdo al origen se debe esp

el factor de acuerdo al listada)

Procedimienta

Poca adherencia a guias y protocolos

Problemas relacionadas con medicamentos

Problemas relacionadaos con el manejo de fluidos y sangre

Infeccidn nosocomial

Tareaytecnologia |Otros

cripeion de las acciones inseguras y su relacion con los factores

Cansancio - fatiga

Larga jornads laboral

Stress

Poca experiencia

Instruccidn insuficiente

Paca planeacion de turnos

Individuo Otros

Falta de mantenimiento preventivo

i6n y cultura =
Dafio ocasionado al equipo por personal no entrenado para manejarle
Decisiones gerenciales __ Procesos Organizacionales _ No aplica__
— No seguimiento a fechas de seguimiento
Descripcidn de fallas latentes
Equipos, reactivos e |Carencia
insumos Otros
Calor
S Ruido
Especialidad
Infraestructura
Clima laboral
Condlusion Ambiente Otros
Descripcion de las acciones inseguras y su relacidn con los factores contributives: Se hace una narracion
de las acciones inseguras identificadas es decir, a aquellas conductas que ocurren durante el proceso de
atencian en salud, usualmente por accidn u omision.
Evento adverso Prevenible:Si__No___ Organizacién y cultura: Se sefiala la opcion que corresponda, decisiones gerenciales, procesos
Oporiunidadideime o arganizacionales o no aplica
Fecha Estado P
Verificacion Descripcion de fallas latentes: se refiere a todas las fallas que se presentaron alrededor del suceso
Respansable de Abie |Cerr e £ dadt: 5= col | - ool el
) spe ad: Se coloca el servicio en el cual se presentd el suceso.
No. Accién de mejora oportunidad demejora [DD [MM |AA |r  fad |eumplimiento P L p4
Conl : Corresponde a los resultados del analisis del caso.
Evento Adverso prevenible: De acuerdo a si el evento pude ser grevenible o no se marca X.
Oportunidad de mejora: Esta confarmada por 6 variables, la primera es un numero consecutivo para la
accidn, la segunda se refiere a la accidn de mejora farmulada, sigue el responsable de dicha accién,
después la fecha en que estd planeada esta accion y con el fin de hacer seguimiento se marca si estd
abierta o cerrada y si se verificd el cumplimiento.
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Reflexiones respecto al ejercicio d

articulacion
SITUACION PREVIA

v El Registro y seguimiento de los
eventos adversos en las ESE es
manual (papel- hojas excell creadas
por cada ESE)

LOGROS

v En las ESE se instal6 y se brindo
asistencia técnica para el Registro y
seguimiento de los eventos adversos a
través de aplicativo (software)- de la
Organizacion Panamericana de la Salud
(Gestion). El registro y seguimiento de
los eventos adversos se realiza en este
software.

v" Publicacién en pagina web de los pasos
para la instalacion y configuracion

v Capacitacion en el aplicativo
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Reflexiones respecto al ejercicio d

articulacion

SITUACION PREVIA LOGROS  [[Mi60n
S aSEGURIDAD
v Solo reporte cuantitativo de v Reporte cuanti y cualitafivotide
eventos adversos (E.A) eventos adversos (E.A) afio

v No se contaba con linea de 2012 y enero a octubre 2013.
base de eventos adversos de v Se construy6 la linea de base
red publica, solo se tenia dato E.A 2011 Cali ESE baja
del reporte cuantitativo. complejidad (con apoyo de las

ESE teniendo en cuenta la
clasificacion definida), se tiene
la informacion de 2012 y 2013
en la red publica conforme a
reporte cualitativo de las ESE.
Insumo  fundamental para
identificar aspectos a
fortalecer.
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Reflexiones respecto al ejercicio d

articulacion
SITUACION PREVIA LOGROS [[RAE8A
v No existia un espacio para  Creacion vy funcionamié%&t%%%%
unificar y dar directrices en Comité de seguridad del
seguridad del paciente paciente  Municipal  (activo-

espacio de coordinacion para
ejercer rectoria en seguridad del
paciente con IPS publicas vy
privadas)

v No se realizaba asistencia

Akt & v - - : Y W[4
técnica Se realiza asistencia técnica

(aplicativo, practicas seguras)

v" No todas las ESE utilizaban
protocolo de Londres para
analisis

v Todas las ESE utilizan el
protocolo de Londres
(capacitacion)
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Reflexiones respecto al ejercicio d
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« No se disponia de
informacion en portal
Secretarla de Salud

7
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I Secretaria de Salud > Inicio ? Asequramiento y Desarrollo de Servicios > Sequridad del Paciente

« Se dispone de
iInformacion en portal de
la alcaldia.

s Mision y Vision I s
§ B Seguridad del Paciente
» Localizacion y Telefonos Informacion asociada

Directorio

Portal de Servicios "Calisaludable”

u Paginas relacionadas

Red de Servicios
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" ‘ I Grupos Secretaria de Salud
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idad del Paciente

» Comité de Seg

Secretaria de*Salud

foto: Germani Nieto. Comunicaciones Alcaldia
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» Libro Sequridad de

irtual Organizacion Mundial  »

nposio Nacional de Seguridad del

Planeacion

imposio Nacional de Sequridad del

I Secretaria de Salud > Inicio > Aseguramiento y Desarrollo d

Administrativo

®  Mision y Vision .
® Orgatigrai Aseguramiento y Des

® | ocalizacion y Telefonos Informacién asociada

Participacion Social

Financiero La Secretaria de Salud Publica Municipal desde el Grupo de Asequramiento v Desamollo de Senicios

" Directorio

" portal de Servicios "Calisaludable"

Paginas relacionadas  \WWww.cali.gov.co/salud

» Estadisticas de Afiliacion

® Red de Servicios

B Presentaciones del Secretario de Salud
» Normas Nuevas

_I Grupos Secretaria de Salud » Seguridad del Paciente

"  Aseguramiento y Desarrollo de Servrcuos
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Reflexiones respecto al ejercicio de

articulacion
SITUACION PREVIA LOGROS  [1#8:
* No se habia realizado medicion del g%ﬁ%{félﬁ%e
clima de seguridad del paciente. «  Se realizdé medicion del clima de

seguridad al 10% funcionarios de las
ESE de baja complejidad.

Estamas haciendo cosas activamente para
mejorar la seguridad del paciente

i 174

LR L)

WD RIAYORIA WECDE
W E.3E SCLERIG

m SRR ED

Fuente: 153 encuestas

*  No se conocian en todas las ESE los * Socializacion de paquetes
paguetes instruccionales de buena instruccionales
practica de seguridad del paciente
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Reflexiones respecto al ejercicio d

articulacion

SITUACION PREVIA

v No se disponia de
documento técnico en el
tema por parte de la SSPM

LOGROS

v' Construccion de documento
técnico seguridad del

paciente LA SEGURIDAD

DEL PAGIENTE
UN(RETO]DECIUDAD
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Publicado por:
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Este texto se puede reproducir total o parcialmente, siempre y cuando se le den
Los s y a la Secretaria de Salud Publica Municipal de Cali.
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Reflexiones respecto al ejercicio de
articulacion

SITUACION PREVIA ——

* No existian espacios académicos
liderados por la SSPM.

LOGROS

» Se realizaron y se gestionaron diversos
espacios académicos para cualificacion
del personal. (transporte neonatal,
farmacovigilancia, practicas seguras)

« Se gestionaron cupos para el Simposio
Internacional de Seguridad del Paciente
del CMI vy la Jornada Actualizacion en
Seguridad del Paciente de la
Corporacion C-U Divulgacion Curso
Virtual con la OPS.

Potroonan
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Ejercicio de coordinacion que ha gestionado
consecutivamente por dos afos los recursos necesarios
para la realizacion de Simposio, este espacio contribuye en
la competencia del personal y mejoramiento de la calidad
en las IPS de la ciudad de Cali

.-

OBJETIVO

Divuigor ¢l ponorama en seguridad del podente
frente o directrices nocionales y prédicas seguras de
Instituciones prestodoros de servicos de solud en el
morco del Sistema Obligotorio de Gorontio de
Calidod

DRRIGIDO A:

Los personos relocionodos con el sector de lo solud en
los Gmbitos privodo y plblico: gerentes y personol
odministrativo de ESE, hospitoles y clinicos, médicos, o o g8 .."‘ X ‘

enfermeros, oudliores de enfermerio, bodendlogos, SRR [rer oy S R 3

fisioteropeutos, odontélogos, instrumentodores »' £ 952 ¥ e e’ 021 d

quirGrgicos, farmacéuticos, personcl de > CrasR ’\ Lr ) P |E TE
egderilzocién, de rehobilifocién, de diognésfico por - & . : 2

imégenes, estudiantes y profesionales de lo solud y de " : b \£ Santiago de Cali, Noviembre 15 de 2013
Greas ofines. pe! BN A Q- S Calilj"\ @J
- ¥ b f(,‘ “ y VPl g v ’ una cludad para todos. ALCALDI

\.DIA DE

SANTIAGO DF CALI

Orgonizon Potrocinon " fowch
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I AC O\ L
SEGURIDAD
=PACIENTE

w
o
(

« Las actividades desarrolladas han sido gestionadas con
otras instituciones (Ministerio de Salud, Organizacion
Panamericana de la Salud, Universidad Javeriana,
Centro Medico Imbanaco, Universidad del Valle,
Fundacion Salamandra, West Quimica, Intercomercial
limitada, laboratorio Synthesis, ESE Oriente, Ese
Suroriente, ESE Ladera, Ese Centro, Ese Norte, Ese
Hospital Geriatrico San Miguel), Cadisoft , Surgir IPS.

RPN R e B La Seguridad delFPaciente, un -
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ESTE TRABAJO HA LOGRADO (&%
PROMOVER:

[IRATG2
8SEGURIDAD
ZPACIENTE

v Cultura de sequridad: Las instituciones cuentan
con una cultura de seguridad del paciente
evidenciado en la implementacion de practicas
seguras en la prestacion de servicios de salud
por parte del personal (lavado de manos, uso
seguro de medicamentos, estrategias para
prevencion de caidas).

Orgonazon Potroonar i Apoyon
e - P . = .
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HA LOGRADO:

v’ Visibilizacion de los eventos adversos: [ IRACISRAL
SSEGURIDAD

SPACIENTE

El personal de salud no esconden los eventos sino que se visibiliza, se
identifica como oportunidad de mejoramiento y se brindan directrices para

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, UN RETO DE CIUDAD
“Seguimiento de la politica de seguridad del paciente en las ESE Municipales”

Anexo 6. Procedimiento de Reaccion Inmediata ante la presencia de eventos adversos

Potrocnon ¥ Apoyon

canmpory

Caliva ¥ 5 Re=- FHE M @ 2. | [erry @west monl . Qonon -



SE HA LOGRADO MEJORAR

- La Capacidad de Gestion: Se ha fortalecido en las Empresas Sociales  [[3/M 5519
del Estado Municipales el proceso para identificar, registrar, sistematizar  =SEGURIDAD
y gestionar los eventos adversos que se presentan en las Instituciones ~ &PACIENTE

Prestadoras de Servicios de Salud que hacen parte de su RED a través
de la gestion del software de la OPS.

L] onmn i stote ™ Commmivnm DL LUSSe G —— ot I . ) Pee— -

POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DE ?’ e
: COLOMBIA '
,.;':::'1.-.‘;1 Aplicativo para el Registro y Gestion de Eventos Adversos
- 1 IEENVENIDO AL APLICATIVO PARA I RIGISTRO Y GESTION DF TV NTOS ADVI RSOS
Usaario
(u‘nlvw
guridad defPaciente, un - . sy
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ADEMAS SE HA LOGRADO:

v'Articulacién interinstitucional: Trabajo en equipo entre los diversos actores [ IRACISRAL
del Sistema y la Secretaria de Salud Publica Municipal que ha permitido  ©5tGURIDAD
redimensionar la labor a desarrollar dentro del seguimiento de los eventos SPACIENTE
adversos y ampliar la mirada hacia la seguridad del paciente, fomentando
herramientas favorables para la intervencion en la prestacion de servicios de
salud. Se han gestionado recursos necesarios para el desarrollo de las
actividades, el ejercicio de coordinacion dio como resultado que otros se
interesen y en algunos casos brinden recursos y en otros que adopten lo
definido por la SSPM en este tema en el ejercicio de su funcién rectora.

=L i Aportes del proceso de @’) SIlT]pQSlO de _
Libertod y Orden c.u = seguridad de los pacientes,  “icai g segurldad
) 4 calion ® i ¢
PANORAMA NACIONAL DE LA gt U"Z AC"ed'k.’C'on it _ EN UE -del paciente-
SEGURIDAD DE PACIENTES Xcelencia - Stamo S ' + Calisersla sade el -
ke b ” ; primer ‘Simposio Na- d
Ministerio de Salud y Proteccion Social Piedad Restrepo B ¥ Conal de Segiridad :
Replblica de Colombia Jefe Departamento de Enfermeria HPTU La Secretaria de Salud realiza ; ;
. iz I ror) ‘o Simposio sobre Seguridad del Paciente en Cali del Paciente’. La ini- 3
Direccion de Prestamqn de_ Servicios y Atencion ciativa, del el Minis-
Frisn .ﬁL HOSPITAL CON ALMA 4%' i S o smpose 4o terio de Salud, bus-
j\/ PabloTobénUribe - N - cara compartir las
experiencias de aten-
cién de pacientes en
las institucion es pu-
blicas del pais. La Se-
gg;a.da—de—Saiud li-
derara el simposio, el
29 de noviembre.
Orgonaon Potroonan i Apoyan

He . Ce -~ 222 . &\ ramsor .
Caliva ¥ 23 R FHE M @ 2. | fey owest oy Qsvon = | gl B

[y vy



. Organizon . La Seguridad defFPaciente, un - : Aporon
caor ¥ S Re B M @ B | MW O Wbjudali o v | S B



[INACIOR
SSEGURIDAD
ZPACIENTE

-Construccion de lineamientos basicos en el
Programa de Farmacovigilancia

-Bench marking a las ESE

- Realizacion de programa de historias
. saludables

@ -Trabajo en identificacion de infecciones-
asociadas a la atencion en salud en la baja
complejidad




ES DE RESALTAR QUE EN CADA @
ESE SE ESTA ADELANTANDO £
UN TRABAJO FUERTE EN ESTE TEMA:8

SSEGURIDAD

%PA%IENTE
. * Hay perso

N L 3 . / .
L,.Z"?(/ comprometido que o
g’

lidera en cada ESE

« El ejercicio de articulacion
de la SSPM ha permitido
socializar y compartir las
experiencias de cada una

« Cada ESE tiene avances
en la implementacion de
la politica de seguridad

del paciente.

O Potroc e Apoyon
P, " Co ‘4 . gae - - . .
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EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO@
ESE BAJA COMPLEJIDAD- CALI

[ IRACIONAL
SSEGURIDAD
=PACIENTE
L, ( .
) RED DE SALUD DEL -
SUR ORIENTE E.S.E. Salud o
§.8.:0. Cen tl‘ O COLOMBIA

HQ‘- H.I EHII:-I- [E allm II.J H-:i.é

NORTE

Red de Salud del Norte E.S.E.

14 Orgonaon : , otrocinan - .
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ALGUNAS ESTRATEGIAS

IMPLEMENTADAS

Sensibilizacion con el
personal alrededor de que
la seguridad del paciente es
una prioridad en la atencion
de la salud, por ello se
busca comprometer a todos
los actores para crear la
cultura de seguridad, a
traves de induccion, re
induccion, actividades
lidicas y de capacitacion.
Favorecimiento de la cultura
del reporte.

- Orgonaon ‘ o
Caliva & 25 Re= BEE M @ 2. | fefry @west o,
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LAVADO DE MANOS

DEL DE—

Los cinco momentos en
la higiene de manos

. Antes del contacto con el

paciente

. Antes de realizar una tarea
aseptica

. Despues del riesgo A
exposicion A liquidos
corporales

. Despues del contacto con
el paciente

. Despues del contacto con
el entorno del paciente

\':b". -




Duracion del proceso:

Salud

40 a 60 segundos
AFICHES
ALCOHOL GLICERINADO
catior ¥ R B M @ B | Merry @wes n!:; /.

[ INACIONAD

SSEGURIDAD
SPACIENTE

Semana de la Seguridad del Paciente: CAMI SEGURA

PRACTICAS CON
FUNCIONARIOS

—




JORNADAS DE ENTRENAMIENTO @
LAVADO DE MANOS

¢ Gl
€S U mejor defensa. T

-
N
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JORNADAS DE ENTRENAMIENTO I@
LAVADO DE MANOS

. TR "b.\[
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RONDAS DE SEGURIDAD

EQUIPOS INTERDISCIPLINARIOS QUE ASISTEN A
LOS DIFERENTES SERVICIOS DE LAS IPS PARA
VERIFICAR LA IMPLEMENTACION DE LAS
PRACTICAS DE SEGURIDAD Y LAS DIRECTRICES
DE NUESTRO SGC.

- ol - oiroonOn. : OOYONn
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I SIMPOSIO
NACIONAL

SSEGURIDAD
SPACIENTE

OTRAS PRACTICAS
IMPLEMENTADAS EN LAS
ESE

Orgonaon Potroonon S Apoyon
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CORRECTA IDENTIFICACION DE PACIENTES E ﬁ}
SALA DE PARTOS DE LA RED DE SALUD DE (N2
LADERA- BUENA PRACTICA

SIMPORIO
YIMFO IO
NACIONA

aSEGURIDAD
En el servicio de partos de la Red de Salud
de Ladera se Implemento una de Ilas
practicas seguras que propone el Ministerio
para la seguridad de los pacientes, evitando
asi la identificacion Inadecuada de Ilos
pacientes que es una de las causas que
lleva desde una atencion insegura hasta un
evento adverso.

CaliD A

Orgonizon Potrocnar it Apoyar
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CORRECTA IDENTIFICACION DE PACIE

BRAZALETE MATERNO

SSEGURIDAD
SPACIENTE




PROCEDIMIENTO (&

Se realiza la atencion clinica
requerida y se le informa al familiar

Se le asigna al paciente la cama
gue ocupara




PROCEDIMIENTO

TTSIMPQSIO

DNAL

IDAD

La enfermera jefe o auxiliar de enfermeria procede a NTE

realizar brazalete de identificacion

Se registran los siguientes datos de identificacion nombre
completo, numero de identificacion, edad, diagnostico, servicio de
hora de ingreso y fecha de ingreso, Si el paciente es recién nacido

Se registra peso , talla , fecha de nacimiento y numero de dane.

El brazalete se instala en el brazo derecho o izquierdo de la
paciente segun las condiciones fisicas , de esto no ser posible
se debe instalar en extremidades inferiores.

Potrocinon Apoyon

ae a Co * pe . . .
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PROCEDIMIENTO (&

| mPACIENT
Educar al paciente y

acompanante sobre el beneficio
de portar el brazalete de
identificacion

El brazalete debe ser retirado por el

familiar en su domicilio

Orgon biroonan
(. v . & -l .
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SEMANA DE LA SEGURIDAD

Semaﬁ;:le la Seéfia s
CAMI SEGURA

Noviembre 8 al 11 de 2011 - Hospital Primitivo

La Red de Salud del Centro invitaa todos
sus funcionarios y contratistas, a participarde la
Semanade la
Seguridad del Paciente: CAMI SEGURA.
= Control de Infeccion
= Medicamentos seguros.

= Gestion clinica apropiada
= Instalaciones seguras.
< = Equipos §eguros

ADEMAS...

Gana fabuleses premioes en..
¢Quién quiere ser mlllonarlo?

/ iInscribeteaparvtivdel 8 de
noviembrel

I del Paciente:

Semana de la Seguridad del Usuario
Cami
Segura

Del 16 al 19 de Octubre la Red de Salud Centro celebrara la
Semana de Seguridad del Usuario con actividades que se
realizardn en el Hospital Primitivo Iglesias.

Co

Salud
Centro
[ et de Sakud del certro £ 5.2 ]

Cada dia contara con 2 jornadas de actividades
7:30am y 1:00pm en el Auditorio del HPI

Martes 16 Jueves |18
Uso de

Lavado
Elementos Viernes 19

Miércoles |7

de de

Instalaciones
Seguras
Brigadade
Emergencia

Manejo Bioseguridad
de

Residuos

’ iEl Proceso que mejor cumpla con las buenas
practicas de Seguridad del Paciente sera
exaltadoal final de la semana!

d Salud - Manos
nuestras

-

CAMI
Del 15 al 18 de Octubre de

SEGURA 2013
Semana de la
Seguridad

L I

¢.0
E* g LAVADO DE MANOS

SOCIALIZACION PLAN DE
EMERGENCIAS - SIMULACRO DE
EVACUACION

Orgonaon

e Re=o (R A @ 2

Potrocnon

e = Pwest mWL}q @ SURGIR

ELEMENTOS DE PROTECCION

( <P
Salud

INDIVIDUAL
Centro
SEGREGACION DE RESIDUOS
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IMPLEMENTACION DE UN MODELO DE ATENCION
GESTANTES GESTION DEL RIESGO- ESE CENTRO

TTISII 9SI10

. o o ° \II*\L

Compromiso Municipal y Gerencial de la ESE en la 9
formulacion e implementacion de la Politica Materno infantil

\Sistema de deteccion del riesgo y seguimiento a lo largo del proceso
| /

———
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QUE HACE LA RED CENTRO

« MANEJO POR EQUIPO INTERDISCIPLINARIO :
MEDICO GENERAL, ENFERMERA,
GINECOBSTETRA, PSICOLOGO,
AUXILIAR DE ENFERMERIA.

ACCIONES DE SEGUIMIENTO
PERMANENTES

ACCIONES EDUCATIVAS
QUE INVOLUCRAN A LA
FAMILIA

g Orgona non
Caliva ¥ 3. Roo R A @ EORE I ( 4 P west mM.}\ € suror .




QUE HACE LA RED CENTRO

PARTO ATENDIDO POR
EQUIPO NTERDISCIPLINARIO

PARTO ACOMPANADO, ALOJAMIENTO
CONJUNTO, IDENTIFICACION CON MANILLAS

SEGUIMIENTO A LOS 3 DIAS,
CITA A LOS 7 DIAS EN SALA DE
____PARTOS.




SIMPOS

II'\AC O\f-\
SSEGURIDAD
SPACIENTE

j SU;ras;@;u;ergﬁaL’JSQUEDA ACTIVA INSTITUCIONA

Dentro de las estrategias de
vigilancia, se encuentran
aquellas que operan en las
UPGD de manera pasiva o
rutinaria encontrandose la
BuUsqueda Activa Institucional
gue tiene como objetivo
realizar busqueda de casos
gue hayan consultado a una
institucion de salud y que no
fueron captados por el
Sistema de Vigilancia.

M-DE-PE-003:2V ENERO 6/-- 44

s = % e = 280 . .
Call; - - Centro r' o NORTE .,”.‘\ C‘ ,-J\? > I’_ \ﬁ’West 201‘2 ¥ 7 SURGIR _— t- 1: : w "$ v
] -




JORNADA CULTIVO MANIPULADO

b e A A
) RED DE SALUD DEL j
SUR ORIENTE E.S.E

S.08 0,




ACCIONES TOMADASM

AC O\

gstGU?lDAD
: : LAY . =PACIEN
v'Se cambio el tipo de jabdén vy mecanismo- de

dispensacion.

v'Se implemento el alcohol glicerinado en 4areas
clasificadas como semicriticas y no criticas.

v'Se implemento toallas desechables en todas las area.

v'Realizar ejercicios de observacion de frecuencia de
lavado de manos en los funcionarios.

PRI TR e In M-DE-PE-003,:2V ENERO 6/-- 46
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|

j SURORIENT[ESE

.S— STA
ARTVASK,

Adherenma al protocolo:

de lavado de manos

v Periodo de evaluacion: 27 de agosto a 7
de septiembre 2012.

v'Para la evaluacion se tuvo en cuenta la
tabla de referencia que contiene los pasos

del protocolo estipulado por la OMS vy la
ESE.

&

Apoyan
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Adeherencia al protocolo de lavado de manos en la
Red de salud Suroriente

1DAD

Porcentaje de Promedloigat
cumplimiento
Servicio de lavado de Eeiralcicinacla
lavado de
manos entre
paciente. manos (Seg)
Hospitalizacion 100 35
Citologia 83,3 25
VVacunacion 60,1 17
Cto y Dllo 47,8 25
od 35,4 18
Laboratorio clinico 17,5 16
Consulta Ext 10,4 22
Adulto mayor 5,8 SD
Planificacion 5,6 SD
Urgencias 0 NA

NTE

Caliva @ $= Re FEH AN @ 2. | o

M-DE-PE-003,*:2V ENERO 6/

WWest 2012
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Evaluacion de la adherencia de cada un(¢
los pasos del protocolo de lavado de man

SSFGURIDAD

Pasos evaluados Cumplimiento A
Humedece [as manos y toma adecuadamente el jabon 83%
rota [as palmas de [as manos 5%
Realizo limpieza interdigital 6/%
rota nudillos 15%
impieza por cada dedo 11%
impieza de las ufias 0%
Coloca las manos al chorro y se seca las manos. 89%

49
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CERTIFICADO DE VACUNACION

FECHA: Mayo 31/2013
VACUNA: Antivalores
DOSIS: Diaria

[YO conozco los valores de mi institucion, los aplico
diariamente) ‘

Enfermeria Vill semestre uniiiore
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Ko l /4
[ INACIORAL
SSEGURIDAD
ZPACIENTE

El compromiso de la Red de Salud Oriente ESE
es proveer al paciente un servicio seguro, digno y de calidad

Metodologia del Paciente Trazador

NOS

Metodo desarrollado para la busqueda de
evidencias se basa en el seguimiento a pacientes
Definidos como trazadores y mediante el cual se
evalua el ciclo de atencion de un paciente en la Ips
y el desempeno organizacional

Orgonzon Pofroonon Apoyon
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La Metodologia Paciente Trazador [[s/messio

NACIONAL

SSEGURIDAD
SPACIENTE

Ha permitido medir el impacto de las estrategias de
seguridad del paciente en la ESE ORIENTE

Orgonizon Patrocnon
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| INACIONAL
Resultados derivados de la aplicacion de la Zpicii?

metodologia trazadora:

« La observacion del cumplimiento de los
estandares de habilitacion

« Laimplementacion y difusion de los procesos
estandarizados para los servicios hospitalarios

 I|dentificacion de oportunidades de mejora

« Adherencia a Protocolos de atencion

Orgonazon Potroonar ek Apoyon
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LA SEGURIDAD DEL /3
PACIENTE RS

LIN ACIONAL
aSEGURIDAD

EN EL CUAL SI TODOS NOS
COMPROMETEMOS
GANAMOS TODOS
Es un largo camino, pero ya lo
Iniciamos

aliva & 5. Reso [BHE A @ = I (4 PiWest o), E/SURGR  _.o=s 1 L C et
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Muchas gracias

Lina Maria Calderon Munoz

sequridaddelpaciente@cali.gov.co
5587688

El comité de seguridad del paciente se realiza el tercer viernes de
cada mes y todos estan invitados para continuar construyendo
alrededor de este tema de ciudad
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