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LA POLITICA Y PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DE LAS INSTITUCIONES
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD, DEBE DOCUMENTARSE E IMPLEMENTARSE
TENIENDO EN CUENTA LOS SIGUIENTES ASPECTOS.

1. Contar con una Politica de Seguridad del Paciente acorde con los lineamientos expedidos
por el Ministerio de salud y protecciéon social, que provea una adecuada caja de
herramientas para la ejecuciéon de actividades encaminadas a gestionar la seguridad del
paciente, en este sentido se debe definir:

a. Plataforma Estratégica de la Seguridad

¢ Debe existir evidencia del compromiso de la alta Direccion de forma explicita a través de
una politica de seguridad que cumpla lineamientos nacionales, la cual debe contener:
(Propositos, sistema institucional de reporte de incidentes y eventos adversos, referente
o equipo funcional lider del programa de seguridad de pacientes, estrategias de
sensibilizacion y capacitacion institucionales, homologacion de conceptos de la
seguridad de pacientes, integracion con otras politicas y con la planeacion estratégica,
participacién del paciente y su familia).

o Debe evidenciarse la existencia y operacion periédica de un Comité o instancia que
orienta y promueve la politica de seguridad del paciente, el control de infecciones y la
optimizacién del uso de antibiéticos. El comité cuenta con unos integrantes minimos
permanentes, entre los que se encuentra un referente de la seguridad del paciente, un
colaborador tomador de decisiones de los procesos misionales y de los procesos
administrativos o en su defecto, un colaborador que pueda canalizar efectivamente las
decisiones a tomar, un referente de la gestion de calidad de la IPS. Como invitados al
comité se cuenta con representantes operativos de los servicios en donde ocurrieron las
fallas que se van a analizar (incluir a representantes de los servicios tercerizados o
proveedores relacionados con el evento adverso).

o Debe evidenciarse la existencia de un referente y/o equipo funcional para la Seguridad
de Pacientes, cuyas funciones principales estén relacionadas con la gestion de la
seguridad de pacientes y socializacién en la entidad.

b. Reporte, medicién, andlisis y gestion de los eventos adversos.

e Debe contar con la Definicién y Operacion del Sistema de Reporte de las fallas en la
atencién en salud, que incluya los Incidentes y/o Eventos Adverso ademas se debe
evidenciar la sensibilizacién del sistema de reporte en la institucion.

e Debe tenerse definido e implementado un sistema de andlisis de causa (puede ser el
Protocolo de Londres u otro sistema técnico) de las fallas en la atencién en salud que
incluya la definicion de acciones de mejoramiento o barreras de seguridad para las
causas de mayor impacto y probabilidad. Este analisis debe realizarse en el marco del
Comité de Seguridad.

c. Ejecucidn de procesos Seguros.
e Evidencia de la valoracion de los riesgos para procesos asistenciales priorizados.

¢ Evidencia de la formulacion de acciones de mejoramiento o preventivas para evitar o
disminuir los riesgos mas criticos de los procesos asistenciales priorizados.
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e Evidencia del seguimiento a la implementacion de las acciones de mejoramiento o
preventivas formuladas para mitigar los riesgos mas criticos de los procesos
asistenciales priorizados.

e Lainstitucién cuenta con Informacion documentada para:

v' Adopcion, adaptacion o desarrollo de guias de practica clinica o protocolos
basados en evidencia cientifica a fin de dar atencién a las patologias mas
frecuentes en cada servicio.

Deteccion, prevencion y disminucion del riesgo de accidentes e incidentes de

caracter radiolégico, en los servicios donde aplique.

Aseo, limpieza y desinfeccion de areas y superficies.

Procedimiento de reanimacién cerebro cardiopulmonar, en los servicios donde

se realice.

Acciones para prevenir las flebitis infecciosas, quimicas y mecénicas en los

servicios donde se realicen procedimientos de venopuncion.

Aspectos de bioseguridad acordes con las condiciones y caracteristicas del

servicio.

Descontaminacién por derrames de sangre u otros fluidos corporales.

Manejo de gases medicinales que incluya como minimo la atencion de

emergencias y sistema de alarma, cuando se utilicen.

AN N N N N

2. Fortalecer y promover de la Cultura de seguridad del paciente

Debe evidenciarse la promocion de la cultura de seguridad del paciente que involucre a TODO el
personal con un enfoque educativo no punitivo mediante la capacitacion del personal en el tema
de Seguridad del Paciente y en los principales riesgos de la atencién y actividades donde se ilustra
al paciente y sus allegados en el autocuidado de la seguridad.

3. Adoptar y realizar las siguientes practicas seguras, segun aplique a su servicio de salud
declarado y cuenta con informacién documentada para:

a. Asegurar la correctaidentificacion del paciente en los procesos asistenciales. (que
incluya como minimo dos identificadores: nombre completo y niumero de
identificacion).

v' Debe existir evidencia documental del analisis de causa de los eventos adversos,
tales como: lesion por identificacién incorrecta del usuario, cuando se presente,
identificando las acciones inseguras, los factores contributivos y definiendo las
acciones de mejoramiento que conduzcan a la disminucion de dicho evento adverso.
El analisis se debe desarrollar en un comité de seguridad.

v" Debe documentarse el Protocolo para asegurar la correcta identificacion del usuario
al ingreso del mismo y en los servicios asistenciales, desarrollado o adoptado por la
institucion y actualizado con la periodicidad que defina la instituciéon, pero dicha
actualizacién no debe ser superior a los cinco afios. Dicho protocolo debe incluir
estrategias para verificar que el nombre del usuario ha sido registrado de forma
completa y sin errores de escritura. Incluye el uso de minimo dos identificadores
recomendados por la OMS (Nombre, nimero de identificacion) en tableta de
cabecera o pie de cama. Nunca el nimero de la cama, el nimero de habitacion o el
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diagnostico clinico. También debe incluir el protocolo para internar pacientes con el
mismo nombre o usuarios que carezcan de identificacion.

v" Debe existir evidencia de Uso de manillas de marcacion de los pacientes en servicios
asistenciales priorizados. Siempre debe incluir el servicio de ginecobstetricia,
pediatria y atencion mental.

b. Gestionar y desarrollar una adecuada comunicacién entre las personas que atienden y
cuidan a los pacientes que incluya enfoques diferenciales.

v" Debe existir evidencia documental del andlisis de causa de los eventos adversos
como: comunicacién no efectiva durante el proceso de atencién entre el personal que
interactdia en dicho proceso, utilizaciéon de acrénimos y siglas en la historia clinica,
reporte de ayudas diagnésticas inoportuno y/o a destiempo, no tener una
comunicacioén apropiada durante los cambios de turno y el traslado de pacientes intra
e interinstitucionalmente, identificando las acciones inseguras, los factores
contributivos y definiendo las acciones de mejoramiento que conduzcan a la
disminucién de dichas infecciones. El analisis se debe desarrollar en un comité de
seguridad.

v" Debe documentarse una politica institucional sobre comunicacién clara y asertiva
entre las personas que atienden y cuidan a los pacientes que incluya enfoques
diferenciales.

v Debe documentarse un procedimiento para el diligenciamiento documentacion
clinica con el fin de disminuir la utilizacion de acrénimos o abreviaturas en la
institucién y promover la adecuada narrativa.

v' Deben documentarse procedimientos para el reporte oportuno de pruebas y andlisis
de ayudas diagnosticas.

v Debe documentarse un procedimiento para la entrega de turno con el fin de
estandarizar dicho proceso en los diferentes servicios asistenciales.

c. Detectar, prevenir y reducir infecciones asociadas con la atencién en salud (que
incluya protocolo de higiene de manos o higienizacién con soluciones a base de
alcohol).

v' Debe existir evidencia documental del analisis de causa de los eventos adversos
como: infecciones asociadas a la atencién en salud, cuando se presente,
identificando las acciones inseguras, los factores contributivos y definiendo las
acciones de mejoramiento que conduzcan a la disminucion de dichas infecciones. El
analisis se debe desarrollar en un comité de seguridad.

v' Debe documentarse el protocolo para la higiene de manos desarrollado o adoptado
por la institucién y actualizado con la periodicidad que defina la institucion, pero dicha
actualizacién no debe ser superior a los cinco afios. El protocolo incorpora los cinco
momentos del lavado de manos recomendado por la OMS. Este debe estar
socializado.

v" Debe documentarse el Protocolo de venopuncién que incluye acciones para prevenir
las flebitis infecciosas, quimicas y mecanicas.

v Debe documentarse el Protocolo de colocacién y mantenimiento de sondas
vesicales, el cual debe incluir acciones para evitar la infeccién asociada al dispositivo
y otros eventos que afectan la seguridad del paciente.
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v' Debe documentarse la Guia para el aislamiento de pacientes desde el ingreso a la
institucién, desarrollado o adoptado por la institucion y actualizado con la
periodicidad que defina la institucion, pero dicha actualizaciéon no debe ser superior
a los cinco afios. Incluye medidas de aislamiento universales.

v Debe documentarse el Manual de Bioseguridad institucional desarrollado o adoptado
por la institucion y actualizado con la periodicidad que defina la institucion, pero dicha
actualizacién no debe ser superior a los cinco afios.

d. Detectar, analizar y gestionar eventos adversos. (Ver literal b del numeral 1).
e. Garantizar lafuncionalidad de los procedimientos de consentimiento informado.

v" Debe existir evidencia documental del andlisis de causa de los eventos adversos
como: omisién del consentimiento informado o ausencia en la historia clinica o
diligenciamiento incompleto, personal que no verifica el entendimiento del
consentimiento informado, cuando se presente, identificando las acciones inseguras,
los factores contributivos y definiendo las acciones de mejoramiento que conduzcan a
la disminucién de dichas infecciones. El andlisis se debe desarrollar en un comité de
seguridad.

v" Debe documentarse el procedimiento para la obtencion del consentimiento informado
con el fin de garantizar que el consentimiento informado sea un acto profesional de
comunicacion con el paciente y garantizar que es entendido y consentido por el
paciente.

v' Debe existir evidencia de la aplicacion de mecanismos para verificar el cumplimiento
de consentimiento informado y asegurar su registro en la historia clinica.

f. Mejorar la seguridad en la utilizacién de medicamentos, en los servicios donde
aplique.

v' Debe existir evidencia documental del analisis de causa de los eventos adversos
tales como: lesién por administracion incorrecta de medicamentos, cuando se
presente, identificando las acciones inseguras, los factores contributivos y definiendo
las acciones de mejoramiento que conduzcan a la disminucion de dicho evento
adverso. El andlisis se debe desarrollar en un comité de seguridad.

v' Debe documentarse el Proceso para la dispensaciéon segura de los medicamentos
en la farmacia desarrollado o adoptado por la institucion y actualizado con la
periodicidad que defina la institucion, pero dicha actualizacion no debe ser superior
a los cinco afios. Incluye la dispensacion segura de dosis unitarias.

v" Debe documentarse el Proceso para la administracion segura de los medicamentos
en los diferentes servicios, desarrollado o adoptado por la institucion y actualizado
con la periodicidad que defina la institucién, pero dicha actualizacién no debe ser
superior a los cinco afos, este debe incluir la utilizacién de minimo cinco correctos
al momento de administrar un medicamento a un usuario y restringe el uso de
ordenes verbales. Debe incluir ademas el manejo de derrames y rupturas de
medicamentos, en un lugar de facil acceso, visible y con adecuada sefalizacion.

v" Debe documentarse el Protocolo para el uso racional de antibiéticos en los diferentes
servicios, desarrollado o adoptado por la institucion y actualizado con la periodicidad
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gue defina la institucion, pero dicha actualizacién no debe ser superior a los cinco
afios, dicho protocolo debe ser concordante con las guias de manejo clinico.

v Debe documentarse el Protocolo para la marcacién y facil identificacion de
medicamentos de alto riesgo en los servicios de internacién y otros servicios
desarrollado o adoptado por la institucién y actualizado con la periodicidad que defina
la institucién, pero dicha actualizacién no debe ser superior a los cinco afos.

v' Debe existir evidencia de la aplicacién de listas de chequeo para asegurar la entrega
correcta de los medicamentos del proveedor al lugar de almacenamiento de la
institucion.

v' Debe existir evidencia en los registros de la historia clinica que se ha identificado el
riesgo de alergias a medicamentos de los usuarios de los servicios de internacion y
urgencias.

g. Preveniry reducir la frecuencia de caidas, en los servicios donde aplique.

v Debe existir evidencia documental del andlisis de causa de los eventos adversos,
tales como: Lesion por caida asociada a la atencién de salud, cuando se presente,
identificando las acciones inseguras, los factores contributivos y definiendo las
acciones de mejoramiento que conduzcan a la disminucién de dicho evento adverso.
El andlisis se debe desarrollar en un comité de seguridad.

v" Debe existir evidencia de la clasificacion del riesgo de caida a los usuarios que son
internados en la institucidon y que contemple como minimo antecedentes de caidas
e identificacién de los pacientes que estén agitados, funcionalmente afectados, que
necesiten ir frecuentemente al bafio o que tienen movilidad disminuida y pacientes
bajo sedacién.

v" Debe tenerse documentado el Protocolo para la minimizaciéon de riesgos de caida
derivados de la condicién del paciente desarrollado o adoptado por la institucién y
actualizado con la periodicidad que defina la instituciéon, pero dicha actualizacion no
debe ser superior a los cinco afios. Dicho protocolo debe incluir que las camas y
camillas tengan barandas, las escaleras antideslizantes, los bafios agarraderas en
duchas y sanitarios, la ausencia de obstaculos en los pasillos de internacion y una
adecuada iluminacion.

h. Garantizar la atencion segura de la gestante y el recién nacido, en los servicios donde
aplique

v" Debe existir evidencia documental del andlisis de causa de los eventos adversos,
tales como: lesidén por inadecuada atencidn de la gestante en el control prenatal,
parto o puerperio (incluye la mortalidad materna) o al recién nacido, cuando se
presente, identificando las acciones inseguras, los factores contributivos y definiendo
las acciones de mejoramiento que conduzcan a la disminucidon de dicho evento
adverso. El analisis se debe desarrollar en un comité de seguridad.

v" Debe tenerse documentada una Guia o protocolo para la atencién prioritaria a la
gestante sin exponerla a demoras injustificadas y a trdmites administrativos
innecesarios.

v' Debe tenerse documentadas las Guias clinicas para la atencion de la gestante en el
periodo prenatal, atencién del parto y puerperio desarrollado o adoptado por la
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institucion y actualizado con la periodicidad que defina la institucién, pero dicha
actualizacién no debe ser superior a los cinco afios. Las guias deben incluir la
definicién institucional de las habilidades y competencias que el equipo de salud que
atiende las gestantes debe tener. La Guia debe incluir la obligatoriedad de registrar
el partograma.

v' Debe existir evidencia de la medicion mensual de la completitud del kit de
emergencias obstétricas y de los demas insumos requeridos para la atencion de la
gestante.

v' Debe existir evidencia de la implementacién de la lista de Chequeo para garantizar
una vigilancia estricta de la mujer en el postparto inmediato, para equipos médicos y
de enfermeria.

i. Prevenir complicaciones asociadas a disponibilidad y manejo de sangre,
componentes y a la transfusién sanguinea, en los servicios donde aplique.

v" Debe existir evidencia documental del analisis de causa del evento adverso y reaccién
adversa asociada a disponibilidad y uso de sangre y componentes sanguineos, cuando
se presente, identificando las acciones inseguras, los factores contributivos y definiendo
las acciones de mejoramiento que conduzcan a la disminucién de dicho evento adverso.
El analisis se debe desarrollar en un comité de seguridad que involucre a los bancos de
sangre proveedores de los componentes sanguineos implicados en el caso.

v" Debe existir evidencia documental del Protocolo o Guia para la gestién segura de la
sangre y los componentes sanguineos desarrollado o adoptado por la institucién y
actualizado con la periodicidad que defina la institucién, dicha actualizacién no debe ser
superior a los cinco afios. Debe incluir analisis de los bancos de sangre proveedores, la
recepcion segura de la sangre y componentes sanguineos, su adecuada identificacién,
medicién de la eficiencia del suministro, rotacién de inventarios, almacenamiento seguro
y los controles en su entrega. Sistema de hemovigilancia y trazabilidad. También debe
incluir uso de alternativas a la transfusién y manejo de pacientes que no aceptan la
terapia transfusional.

v' Debe existir evidencia documental del Programa de seguimiento institucional a las
transfusiones sanguineas que incluya andalisis del perfil epidemiolégico en el servicio de
transfusién, analisis de trazabilidad del producto y medicion mensual de Infecciones
Transmitidas por Transfusion. Debe incluir seguimiento a pacientes politransfundidos.

j. Prevenir Ulceras por presidn, en los servicios donde aplique.

v' Debe existir evidencia documental del andlisis de causa de los eventos adversos,
tales como: lesién por presencia de Ulceras por presion cuando se presente,
identificando las acciones inseguras, los factores contributivos y definiendo las
acciones de mejoramiento que conduzcan a la disminucion de dicho evento adverso.
El andlisis se debe desarrollar en un comité de seguridad.

v' Debe existir evidencia de la clasificacién del riesgo de Ulceras por presion a los
usuarios que son internados en la institucion y que contemple como minimo la
valoracion de la movilidad, presencia de incontinencia, estado nutricional, alteracion
de la sensibilidad e integridad de la piel.

v' Debe estar documentado el Protocolo para la minimizacién de riesgos de aparicion
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de Ulceras por presion o escaras desarrollado o adoptado por la institucién y
actualizado con la periodicidad que defina la institucion, pero dicha actualizacion no
debe ser superior a los cinco afios. Dicho protocolo debe incluir esquemas de
movilizacion de pacientes en riesgo, cuidados de la piel con soluciones adecuadas,
valoracién permanente del estado de la piel y condiciones de higiene.

k. Mejorar la seguridad en los procedimientos quirdargicos, en los servicios donde
aplique.

v Debe existir evidencia documental del analisis de causa de los eventos adversos, tales
como: lesion por error en la realizacién en la cirugia cuando se presente, identificando
las acciones inseguras, los factores contributivos y definiendo las acciones de
mejoramiento que conduzcan a la disminucion de dicho evento adverso. El anélisis se
debe desarrollar en un comité de seguridad.

v’ Debe existir evidencia de Aplicacion de la lista de chequeo para cirugia segura, como
minimo la recomendada por la OMS o la desarrollada o adoptada por la institucién. En
todo caso debe incorporar los momentos preoperatorios, en quiréfano antes de incidir
al paciente, intraoperatorio y post operatorio e incluir la verificacion del adecuado
funcionamiento de los equipos de anestesia y cirugia. No debe faltar el chequeo de la
marcacion del érgano par que se va a operar y el conteo de los insumos que pueden
convertirse en cuerpos extrafios en el usuario.

» Servicio de Transporte Especial de Pacientes: Aplica todo lo relacionado con la presente guia.

» Entidades con objeto social diferente: Aplica lo relacionado con profesionales independientes
si la entidad solo oferta la atencidn a través de un consultorio. Si oferta varios servicios de salud
y/o cuenta con un delegado responsable de la coordinacion de los de servicios salud que habilita,
aplicara lo relacionado con IPS.
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