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1. INTRODUCCION

La seguridad del paciente como componente en la atencion en salud, es clave en las
diferentes instituciones prestadores de servicios de salud, ya que permiten actuar con
oportunidad y detectar errores para el aprendizaje en conjunto, favoreciendo el clima de
seguridad frente al mejoramiento continuo de la calidad.

La forma mas eficaz de propender por cultura organizacién es fusionar diferente aéreas
de actuacion de la IPS en sus diferentes programas frente a la asistencia exitosa en salud
como principio de seguridad con su maxima relevancia en la atencion en salud.

La mejora continua y el proceso de seguimiento a nivel institucional permite favorecer
escenarios de responsabilidad compartida a fin de garantizar disminuir el riesgo en salud.

El desarrollo del Programa de Seguridad del Paciente en nuestra institucion, se constituye
en una herramienta para implementar procesos institucionales seguros, involucrando a los
grupos de interés enmarcados en el acto de la atencién en salud, como son los pacientes
y sus familias, los equipos de salud, los servidores de procesos estratégicos y de apoyo y
los proveedores de bienes y servicios en general.

2. JUSTIFICACION

Existe un panorama ya recorrido y presentado en varios estudios internacionales, como
IBEAS el cual fue realizado por el Ministerio de Sanidad de Espafia quienes frente la
preocupacion de conocer el contexto de los eventos adversos realiz6 una investigacion a
partir de una muestra de hospitales en Latinoamérica, destacando que “cuando un
paciente se realiza cualquier procedimiento médico se somete a un riesgo, el cual puede
variar segun distintos factores” (IBEAS, 2004, p.24), lo que nos dej6 como evidencia el
reconocimiento de los riesgos asistenciales cuantificados en eventos adversos e
incidentes. De igual forma menciona dentro de este estudio que cerca del 10% de los
pacientes sufren eventos adversos, lo cual deja en evidencia que aproximadamente 1 de
cada 10 pacientes sufre eventos que deterioran sus condiciones de salud y también cita
que por lo menos el 60% de estos se pueden evitar con métodos y tecnologia apropiadas.
Todo lo anterior nos genera un contexto de riesgos donde es necesario definir
mecanismos que apoyen y avalen el sistema considerandolo como un conjunto de
actividades y herramientas de medicién del riesgo de la institucion, las cuales han
mostrado tener caracteristicas eficientes para asi disminuirlo.

Ademas del contexto internacional planteado en el parrafo anterior, también vale la pena
mencionar que el “Modelo de atencion segura” propuesto a nivel Nacional en Colombia
provee diferentes herramientas que implementadas de manera integral generan una
atencion integral relacionada con los demas atributos de calidad, donde hace uso de
recomendaciones y Medicina Basada en Evidencia a partir de la implementacién de estos
paquetes instruccionales, los cuales fueron disefiados por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social y estan fundamentados en el modelo pedagodgico donde se usa la
metodologia del ABP (Aprendizaje Basado en Problemas)l el cual busca motivar la
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reflexién sobre la realidad desde una dimensién mas compleja e integral, pretende inducir
a que los temas de analisis se conviertan en grandes preguntas problema que deben
resolver un problema real o ficticio durante su discusion. Estos mismos contemplan el
estudio e implementaciéon de buenas practicas para la seguridad del paciente en las
Instituciones de salud, e implican incorporar, respetar y visibilizar los aportes del
“Protocolo de Londres” como guia para gestionar el riesgo sanitario de tal forma que se
pueda analizar la cadena de sucesos y factores para detectar el problema e implementar
las alternativas de solucién. Lo que nos permite a nivel Departamental en nuestra IPS
MEDFAM es orientar la planeacion, ejecucion y desarrollo de estas Buenas Practicas a
favor de la seguridad del paciente.

3. OBJETIVO GENERAL

Establecer el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias
que le permitan a la organizacion actuar en pro de la minimizaciéon del riesgo de sufrir
eventos adversos en el proceso de atencion en salud o de mitigar sus consecuencias.
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de riesgo
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3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Favorecer un entorno seguro de la atencién en salud dentro de las areas de la IPS
Medfam

Incentivar la cultura del reporte como herramienta no punitiva en aras de favorecer
las oportunidades de mejora a nivel de los procesos al interior de la IPS Medfam.
Promover en el escenario de accién actividades que favorezcan la
farmacovigilancia y tecnovigilancia.

Estimular la educacion continua entre los usuarios y su grupo familiar de aspectos
claves que puedan incidir en la seguridad del paciente durante todo el proceso de
atencion en salud.

Minimizar el riesgo de las diferentes atenciones en salud del entorno de la IPS
Medfam.

Prevenir y mitigar la ocurrencia de los eventos adverso en todas las modalidades
de presentacion del proceso asistencial a través de barreras y acciones de
seguridad efectivas.

Articular acciones con los diferentes actores frente al objetivo coman de seguridad
del paciente

Propender por la obtencion de resultados en salud y seguridad que impacten en la

atencion en salud y sean de conocimiento publico frente al modelo de atencion.

4. ALCANCE

El alcance del presente programa de seguridad del paciente cubre la totalidad de los
procesos de realizacion que conforman el Sistema de Gestién de la Calidad de MEDFAM
SAS y son de manejo por todo el talento humano involucrado en los procesos de atencién

al usuario.

5. TERMINOS Y DEFINICIONES

MODELO CONCEPTUAL

Se percibe como el esquema grafico para dar claridad a la terminologia de manejo en
tematica de seguridad del paciente afianzando el esquema o concepcion mental de la ruta

de atencién en el desarrollo de la misma.
Se esquematiza bajo el siguiente cuadro:
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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 atencion 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 utilizacién de
un plan incorrecto, lo cual se puede manifestar mediante la ejecucién de procesos
incorrectos (falla de accién) o mediante la no ejecucién de los procesos correctos (falla de
omision), en las fases de planeacién o de ejecucién. Las fallas son por definicion no
intencionales.

RIESGO
Es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra.

EVENTO ADVERSO
Es el resultado de una atencion en salud que de manera no intencional produjo dafio. Los
eventos adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles:
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EVENTO ADVERSO PREVENIBLE

Resultado no deseado, no intencional, que 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.

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.

COMPLICACION

Es el dafio o resultado clinico no esperado no atribuible a la atencion en salud sino a la

enfermedad o a las condiciones propias del paciente.

VIOLACION DE LA SEGURIDAD DE LA ATENCION EN SALUD

Las violaciones de la seguridad de la atencion en salud son intencionales e implican la
desviacion deliberada de un procedimiento, de un estandar o de una norma de

funcionamiento.

BARRERA DE SEGURIDAD

Una accién o circunstancia que reduce la probabilidad de presentacion del incidente o

evento adverso.

SISTEMA DE GESTION DEL EVENTO ADVERSO

Se define como el conjunto de herramientas, procedimientos y acciones utilizadas para
identificar y analizar la progresion de una falla a la produccién de dafio al paciente, con el

propésito de prevenir o mitigar sus consecuencias.

ACCIONES DE REDUCCION DE RIESGO

Son todas aquellas intervenciones que se hacen en estructuras o en procesos de atencién
en salud para minimizar la probabilidad de ocurrencia de un incidente o evento adverso.
Tales acciones pueden ser proactivas o reactivas, proactivas como el analisis de modo y
falla y el analisis probabilistico del riesgo mientras que las acciones reactivas son aquellas
derivadas del aprendizaje obtenido luego de la presentacién del incidente o evento

adverso, como por ejemplo el analisis de ruta causal.

BUENAS PRACTICAS: Acciones encaminadas a seguir con regularidad, de forma
sistematica, ordenada y completa actividades en salud para la obtencién de resultados

satisfactorios.

FARMACOVIGILANCIA:

Sistema que recoge, vigila, investiga y evalla la informacion sobre los efectos de los
Medicamentos, productos bioldgicos, plantas medicinales y medicamentos tradicionales
con el objeto de identificar informacion de nuevas reacciones adversas, conocer su

frecuencia y prevenir los dafios a los pacientes.
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TECNOVIGILANCIA:

Conjunto de actividades orientadas a la identificacion, evaluacion, gestién y divulgacion
Oportuna de la informacién relacionada con los incidentes adversos, problemas de
seguridad o efectos adversos que presenten las tecnologias durante su uso, a fin de
tomar medidas eficientes que permitan proteger la salud de los pacientes.

La Tecnovigilancia hace parte de la fase post-mercadeo de la vigilancia en salud de los
dispositivos médicos y se constituye como un pilar fundamental en la evaluacion de la
efectividad y seguridad real de los dispositivos médicos y una herramienta para la
evaluacion razonada de los beneficios y riesgos que su utilizacién representa para la
salud de un paciente.

6. PRINCIPIOS ORIENTADORES DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Se deben establecer unos principios que orienten todas las acciones a implementar en la
Politica de Seguridad del Paciente. Estos principios son:

a) Enfoque de atencién 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.

b) 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, aseguradores y la comunidad. Es deber de los diferentes actores del
sistema facilitar las condiciones que permitan dicho ambiente.

c) Integracién con el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en
Salud: La politica de seguridad del paciente es parte integral del Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad de la Atenciébn en Salud, es transversal a todos sus
componentes.

d) 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 impactar al paciente se requiere implementar metodologias y
herramientas practicas, soportadas en la evidencia cientifica disponible.

f) Alianza con el paciente y su familia: El programa de seguridad del paciente debe
contar con los pacientes y sus familias e involucrarlos en sus acciones de mejora.
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g) Alianza con el profesional de la salud: El programa de seguridad del paciente 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.

7. ESTRATEGIAS PARA LA IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE

7.1 BUENAS PRACTICAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Se deben identificar las situaciones y acciones que puedan llegar a afectar la seguridad
del paciente durante la prestacion del servicio y gestionarlas para obtener buenas
practicas de seguridad del paciente como:

Procesos Institucionales Seguros:

e Evaluacion de la frecuencia de eventos adversos y monitoreo de aspectos clave
relacionados con la seguridad del paciente
e Seguridad del paciente y la atencién segura

Procesos Asistenciales Seguros:

1.

© NGO M®DN

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

Mejorar la seguridad en la utilizacién de medicamentos.
Procesos para la prevencion y reduccion de la frecuencia de caidas.

Asegurar la correcta identificacion del paciente en los procesos asistenciales.
Garantizar la correcta identificacion del paciente y las muestras de laboratorio.

Reducir el riesgo en la atencién a pacientes cardiovasculares.

Reducir el riesgo de la atencién de pacientes con enfermedad mental.

Prevencién de la malnutricion o desnutricion.
Garantizar la atencion segura de la gestante y el recién nacido.

Incentivar practicas que mejoren la actuacion de los profesionales:
1. Gestionar y desarrollar la adecuada comunicacién entre las personas que atienden

y cuidan a los pacientes.

2. Prevenir el cansancio en el personal de salud.
3. Garantizar la funcionabilidad de los procedimientos de consentimiento informado.

Se cuenta con el apoyo de la alta gerencia para la implementacion y desarrollo del
programa de seguridad del programa de seguridad del paciente como se menciona a
continuacion:

SEGURIDAD DEL PACIENTE Y LA ATENCION SEGURA:
o Establecimiento y cumplimiento de procesos de induccién a funcionarios y
personal en formacién y capacitacién a los colaboradores.
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Aseguramiento de las competencias del personal teniendo en cuenta educacion,
formacion, experiencia y habilidades.

Divulgacién de la politica de seguridad del paciente

Divulgacién y educaciéon en seguridad del paciente a través de cronograma de
capacitaciones en seguridad del paciente al personal asistencial y administrativo y
de apoyo de MEDFAM Pasto-Ipiales.

Medicion y andlisis de la adherencia a guias protocolos y procedimientos de cada
uno de los procesos.

Establecimiento y cumplimiento, ademas de la divulgacion del plan de
emergencias hospitalario

Sesiones breves de seguridad del paciente en reuniones de 10 minutos con el
personal asistencial y administrativo de los diferentes servicios en donde se
divulgard un tema de seguridad del paciente para suministrar informacion
relacionada con las practicas seguras.

Gestion segura del uso de medicamentos con la participacion activa del personal
de vacunacion y auxiliares de enfermeria y con el acompafiamiento de la referente
del programa de farmacovigilancia.

Blsqueda activa de los riesgos que puedan desencadenar eventos adversos con
la realizacion de las rondas de seguridad incluyendo los programas de
farmacovigilancia y tecnovigilancia.

RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE:

Consiste en un mecanismo a través del cual, el nivel directivo del hospital, realiza
rondas de manera mensual a todos los servicios en la cuales Unicamente se
revisan y discuten temas de seguridad.

Demostrar compromiso con la seguridad desde la alta direccion.

Fomentar el cambio cultural frente a la seguridad.

Identificar oportunidades de mejoramiento de la seguridad.

Establecer lineas de comunicacién acerca de seguridad entre lideres, directivos y
personal asistencial.

Comprobar mejoramientos de la seguridad de los pacientes.

Analizar fallas, errores y eventos adversos que han ocurrido o que estuvieron a
punto de ocurrir durante la semana. Establecer las causas y formular medidas
correctivas que se implementen y a las cuales se les realizara seguimiento.

ESTRATEGIAS DE COMUNICACION

La base de la creacién de equipos de trabajo que encaminan sus actividades hacia un
mismo fin, es la comunicacion, “bajo ella se permiten la puesta en comln de propdsitos,
objetivos métodos, procesos acciones y resultados del ente colectivo”, pero a su vez la
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alineacién de las necesidades e intereses del recurso humano, los proveedores y los
usuarios.

De esta forma se distinguen dentro del proceso de comunicacion para el programa de
Seguridad del paciente canales de comunicacion, asi:

e Fomento del saludo entre el personal de salud como contacto inicial que permite la
interaccion mas permeable.

e Actitud de escucha

e Trabajo en equipo

e Mantener buenas relaciones interpersonales

e La salud mental y bienestar laboral permiten una adecuada comunicacion.

El programa de seguridad del paciente en MEDFAM contempla los siguientes elementos:
7.2 POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DE MEDFAM S.A.S

La politica de Seguridad del Paciente en la IPS Medfam es el conjunto de actividades y
estrategias previstos por el Sistema Obligatorio de Garantia de calidad para proteger al
paciente de riesgos evitables que se derivan de la atencion en salud.

Nuestro objetivo es implantar una cultura de seguridad y cuidado, donde participen
nuestros miembros y usuarios, mediante una comunicacién efectiva entre los
responsables del cuidado de los pacientes.

Las acciones que en torno a la Politica de Seguridad del Paciente garantizar e
implementar procedimientos, instrumentos, planes, actividades y recursos que, dentro de
las normas éticas, técnico cientificas y del servicio, minimicen los riesgos, incidentes y
eventos adversos, para contribuir a la creacién de un ambiente seguro para el paciente,
su familia, el equipo asistencial y administrativo, y el entorno, sin crear un ambiente
punitivo.

La IPS Medfam garantizara el desarrollo de las siguientes buenas practicas que aplican al
ambito institucional:

Procesos Institucionales Seguros:

e Evaluacion de la frecuencia de eventos adversos y monitoreo de aspectos clave
relacionados con la seguridad del paciente

e Seguridad del paciente y la atencion segura

Procesos Asistenciales Seguros:

1. Detectar, prevenir y reducir infecciones asociadas con la atencion en salud.
Mejorar la seguridad en la utilizacién de medicamentos.
Procesos para la prevencion y reduccion de la frecuencia de caidas.
Asegurar la correcta identificacion del paciente en los procesos asistenciales.
Garantizar la correcta identificacion del paciente y las muestras de laboratorio.
Reducir el riesgo en la atencion a pacientes cardiovasculares.
Reducir el riesgo de la atencién de pacientes con enfermedad mental.
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8. Prevencioén de la malnutricion o desnutricion.
9. Garantizar la atencion segura de la gestante y el recién nacido.

Incentivar practicas que mejoren la actuacion de los profesionales:
1. Gestionar y desarrollar la adecuada comunicacién entre las personas que atienden
y cuidan a los pacientes.
Prevenir el cansancio en el personal de salud.
3. Garantizar la funcionabilidad de los procedimientos de consentimiento informado.

N

7.2.1 COMPONENTES DE LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

IDONEIDAD DEL PERSONAL: incluye el cumplimiento a la guia de competencias por
cargo definida en nuestra IPS MEDFAM. Evaluacion por competencias, cumplimiento del
cronograma de capacitaciones, intervencion del clima organizacional y convenio docente
asistencial.

PRACTICAS MISIONALES SEGURAS: incluye seguimiento de eventos adversos,
definicibn de riesgos, indicadores de calidad, aplicacion de normas de bioseguridad,
control de medicamentos, prevencién de infecciones nosocomiales, medicion de
adherencia a guias de manejo y calidad del registro de la historia clinica.

EQUIPOS SEGUROS: incluye disponibilidad de equipos, programa de mantenimiento y
calibracién de equipos que lo requieran, programa de Tecnovigilancia.

INFRAESTRUCTURA SEGURA: garantizar cumplimiento de requisitos de habilitacion y
mantenimiento de la infraestructura fisica.

CUIDADO DEL USUARIO: Incluye ensefianza de rutas de evacuacion y planes de
emergencia, seguridad de los menores en la institucion, seguridad de pertenencias,
extravié de usuarios y evasiones.

INSUMOS SEGUROS: Calidad asegurada de los insumos, andlisis técnico de
adquisiciones, programa de farmacovigilancia.

SEGURIDAD DOCUMENTAL.: incluye archivo de historia clinica y demas documentos del
usuario, asi como de documentos con informacién confidencial.
7.2.2ESTRATEGIAS PARA FOMENTAR LA CULTURA DE SEGURIDAD:

» Capacitacion sobre Eventos Adversos, su prevencion y deteccion oportuna a todo el
personal con el fin de favorecer la “CULTURA DEL REPORTE”.

» Educacion continuada en: Practicas seguras, prevencion de infecciones asociadas a la
atencion en salud.
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» Hacer consciente al personal sobre la importancia de ofrecer al usuario un ambiente
SEGURO. Estimulando y favoreciendo la RESPUESTA OPORTUNA ante un evento.

* Informando al usuario sobre sus Derechos y Deberes e involucrandolo en las soluciones,
dentro de un ambiente de CONFIDENCIALIDAD Y CONFIANZA.

* Analizando uno a uno cada evento, asociandolos por causas e implementando
estrategias de mejoramiento autogestionadas por los servicios.

* Elaborando planes de mejoramiento en cuanto: control de condiciones peligrosas en el
ambiente fisico, mitigacion de Eventos Adversos, guias de manejo.

* Educacion al usuario y su familia a través de folletos y cartillas en la cultura del auto
cuidado.

7.3FORTALECIMIENTO DE LA CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN
MEDFAM

Existen algunas definiciones tendientes a explicar los componentes de una cultura de
seguridad orientada hacia el paciente, asi entonces, Scott-Cawiezell y colaboradores
definieron una cultura justa de la seguridad como un entorno favorable al didlogo abierto
con el fin de facilitar practicas méas seguras. En el &mbito académico, también se utiliza el
término de seguridad psicologica (Tucker y colaboradores), el cual se define como una
unidad de apoyo al trabajo en el que, los miembros pueden cuestionar las practicas
existentes, expresar sus preocupaciones o sus diferencias, y admitir los errores sin sufrir
el ridiculo o el castigo.

Mas recientemente, Khatri y colaboradores afirman que “desde una perspectiva
organizacional, una cultura de seguridad sélo se puede definir como la capacidad de una
organizacion para identificar, informar e investigar los incidentes y tomar las medidas
correctivas que mejoren el sistema de atencidon al paciente y reducir el riesgo de
recurrencia’.

MEDFAM SAS promueve una cultura organizacional orientada hacia la seguridad del
paciente, para ello a partir de su despliegue estratégico ha formulado valores como el
respeto, compromiso y responsabilidad, que son la base del comportamiento ético en la
institucion y un pilar fundamental para vincular a todo el equipo de trabajo en la seguridad
de nuestros pacientes.

La organizacibn busca el desarrollo de actitudes, competencias y patrones de
comportamiento orientados a la reduccién de los eventos adversos e incidentes, asi como
a la mitigaciébn de sus consecuencias, para ello involucra en sus planes anuales de
formacion actividades de capacitacion orientadas a la gestion de la seguridad del paciente
(para mayor informacién ver: Plan de Formacion).

MEDFAM SAS, desde su modelo de atencion y su direccionamiento estratégico busca la
implementaciéon de una cultura de seguridad centrada en el paciente y su familia, a
continuacién, se describe la implementacion de este proceso.
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Implementacién de la Cultura de Seguridad del Paciente en MEDFAM SAS Basada en
un Modelo de Atencion Centrado en el Paciente y su Familia.

En MEDFAM concebimos nuestro modelo de atencion desde la perspectiva de que cada
ser humano es Unico y presenta expectativas y complejidades propias; por lo tanto, somos
conscientes de que atendemos personas en las que se integran su dimension espiritual,
emocional y fisica. Nuestro modelo se basa en la atencién del paciente como un todo y no
visto como una patologia, por lo tanto, la participacion activa de la familia como gestor
fundamental del cuidado del paciente la convierte en un actor fundamental para su
seguridad.

La cultura de seguridad en MEDFAM est4 fundamentada en los siguientes elementos
basicos:

1. Compromiso con el aprendizaje continuo y redisefio de procesos.

MEDFAM a partir del establecimiento de su politica de la calidad se ha comprometido a
mejorar la seguridad para sus pacientes, por lo tanto es una organizacion abierta al
aprendizaje y al cambio permanente, aplica las mejores practicas basadas en evidencia y
a través de su sistema de gestion de la calidad aplica acciones como la auditoria interna,
la revision por la direccion, el seguimiento a fallas en los procesos y servicios no
conformes, con el fin de identificar deficiencias de calidad y seguridad.

Se ha desarrollado una encuesta de satisfaccion del cliente y se tienen implementados
procedimientos para el seguimiento y atencién de las quejas y reclamos de los clientes,
con el fin de captar toda la informacién, aportes y sugerencias aplicables al tema de
seguridad y demas variables de calidad. Fomentamos en nuestro personal la cultura del
reporte, exponiendo en diferentes escenarios de formacion y reuniones la necesidad de
comunicar los incidentes y fallas, con el Unico afan de actuar para la mejora continua,
extraer las lecciones aprendidas y en ningln caso emprender acciones punitivas.

2. Sistema de Identificacién, Mitigacion y Evaluacion de Errores.

La organizacién ha implementado diferentes herramientas y métodos que le permiten
identificar fallas en sus procesos y practicas, entre los cuales podemos citar los
siguientes:

e Auditoria Interna del Sistema de Gestion de la Calidad.

¢ Revision por la Direccion del Sistema de Gestidn de la Calidad.

e Seguimiento a los procesos del sistema de gestion de la calidad mediante la
aplicacion de actividades de seguimiento e indicadores de gestion.

e Aplicacion de registros para el seguimiento a incidentes, eventos adversos y
servicios no conformes.
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e Utilizacion del Método espina de pescado Ishikawa para la investigacion de
incidentes y acciones inseguras (fallas en atencién)

e Utilizacién de Protocolo de Londres para los casos de Eventos Adversos.

e Aplicacion de Rondas de Seguridad de la Institucion mensual.

MEDFAM hace uso de la tecnologia y otros mecanismos que permiten reducir la variacién
y los errores, estos incluyen la aplicaciébn de guias de préactica clinica, tecnologias
relacionadas con la historia clinica electrénica, sistemas de informacion para la asignacion
de citas, la admision y facturacién, asi como sistemas de comunicacién basados en
tecnologia IP.

3. Un proceso para Asegurar las Competencias Clinicas, Interpersonales y Analiticas
en la Gestion de la Calidad y en la Planeacion de la Atencion y Desarrollo de los
Procesos.

Las practicas asociadas al mejoramiento de la calidad hacen parte de la politica de
calidad de la institucion. La competencia del personal de la organizacién es evaluada
anualmente y permite como resultado, la formulacién de planes anuales de formacion
orientados al desarrollo de aquellas competencias sobre las cuales el modelo permite la
deteccidn de debilidades. La evaluacidon de competencias esta orientada al analisis de la
educacion, experiencia, formacion y habilidades necesarias para la ejecucién del cargo
asignado.

4. Una Metodologia en Toda la Organizacion para Establecer Prioridades, Desarrollar
Metas y Objetivos, Ademas de y Gestionar el Desempefio.

En MEDFAM se tiene implementado el cuadro de mando asociados a los objetivos
estratégicos institucionales, de la misma manera se han implementado indicadores de
gestion por cada proceso que conforma el sistema de gestion de la calidad de la
organizacion, los cuales se monitorizan de conformidad con la periodicidad de medicion
establecida y se practica el analisis de datos correspondiente con el fin de verificar el
cumplimiento de las metas formuladas y establecer las acciones de mejoramiento
convenientes.

5. La Colaboracion Interdisciplinaria y el Trabajo en Equipo como Normas

MEDFAM cuenta con un liderazgo interdisciplinario pues integra en su equipo de lideres
de procesos personas con diferentes profesiones y puntos de vista complementarios. En
términos de seguridad del paciente, esto permite una vision de los problemas desde
diferentes perspectivas, situacién que enriquece el trabajo de investigacion y mejora.

El trabajo en equipo es una premisa fundamental tanto en el trabajo rutinario como en las
actividades de analisis de informacién de calidad y seguridad, esta metodologia facilita la
ejecucién de las tareas, permite una orientacién hacia los objetivos comunes y genera
espacios de comunicacién asertiva, permitiendo el aprendizaje de las lecciones surgidas
de la presencia de los errores o fallas.
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1. EQUIPO INSTITUCIONAL PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

El Representante Legal de la Institucion en cumplimiento de las disposiciones legales y en
desarrollo de los preceptos establecidos en la Politica de Calidad de MEDFAM SAS, la
cual promulga la gestion del riesgo y la promocion de la seguridad del paciente, ha
decidido nombrar como referente del programa de seguridad del paciente a profesional de
enfermeria y al siguiente equipo de personas encargadas de la gestién de la seguridad
del paciente:

8.1 COMITE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE:

Medfam sede Pasto e Ipiales:
e Gerente.

e Direccién General.

e Direccidn Prestacion de Servicios.

e Coordinacién Promocion y Mantenimiento de la Salud:

e Coordinacién Médica y referente en Farmacovigilancia y Tecnovigilancia.
e Coordinacion Odontologia.

e Coordinador Administrativo

e Coordinador Sistema de Gestidn y seguridad de Salud en el Trabajo.

e Profesional del area de Laboratorio Clinico.

e Profesional universitario en seguridad del paciente

e Profesional Universitario area de Vigilancia Epidemioldgica

Este equipo se reunird con una periodicidad trimensual para tratar los diferentes aspectos
de la seguridad del paciente en la institucion.

8.2 FUNCIONES DEL REFERENTE DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE

o Registrar, analizar y gestionar todo suceso de seguridad que llegue al programa
institucional. Recomendar y alinear las medidas preventivas para tomar acciones
inmediatamente ocurrido el evento.
¢ Orientar a los informantes mediante la cultura del reporte en el correcto diligenciamiento
del formato de reporte.
¢ Sensibilizar al conjunto de usuarios y potenciales reportantes del Programa, la seguridad
y las buenas practicas que favorecen la seguridad del paciente
¢ Ejecutar el plan de capacitacion que permite fomentar la gestion del riesgo y las buenas
practicas en el desarrollo de los procesos asistenciales seguros.

¢ Informar de manera inmediata a entes de control, todo reporte de evento o incidente
adverso serio cuando es del caso en caso de tecnovigilancia y farmacovigilancia.
e Enviar mensualmente informes periddicos al INVIMA o a las Secretaria Distritales de
Salud, de todo reporte de evento o incidente adverso no serio, en los casos de
farmacovigilancia y tecnovigilancia en apoyo con los referentes de esta linea de accion
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¢ Elaborar acciones de mejora ante la ocurrencia de eventos serios, que disminuyan la
probabilidad de repetirse.

8.3FUNCIONES DEL COMITE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Funciones estratégicas

e Aprobar los cambios de la Politica de Seguridad del Paciente.

e Aprobar el Programa de Seguridad del Paciente.

¢ Disefiar nuevas estrategias de minimizacién del riesgo y analizar el grado de
severidad, frecuencia y tipificacion del evento en si.

e Investigar e implementar las mejores practicas existentes para el desarrollo de una
cultura de seguridad de paciente al interior de la IPS MEDFAM SAS.

e Aprobar la adopcion de acciones correctivas y preventivas.

e Disefiar acciones especificas que fomenten y promueven la mitigacion o
disminucion del nivel de ocurrencia de los incidentes reportados.

e Presentar en comité de seguridad del paciente la tendencia de la identificacién de
eventos debidamente clasificados por severidad, frecuencia, servicio, entre otros.

e Establecer el perfil de riesgo institucional debidamente tipificado, clasificado y
servicio involucrado.

¢ Evaluar el avance de cada una de las mejoras establecidas para minimizar el
riesgo en el cuidado y atencion del paciente.

e Efectuar el seguimiento a cada uno de los planes de mejoramiento que se
establezcan en la institucion.

Funciones operativas
e Realizar rondas de seguridad que implica realizar una visita a un servicio sin aviso
previo, esto para que se mantengan preparados en todo momento, acogiendo la
siguiente metodologia:
- Cada participante realiza la verificacion y observacion sobre el cumplimiento de los
estandares de Calidad, interactuando con funcionarios y/o pacientes.
- Posteriormente se realiza un conversatorio entre el grupo operativo y el personal
del servicio teniendo en cuenta los siguientes items:
Aplicacion de la entrevista de la ronda de seguridad.
Sugerencias y comentarios del personal.
Presentacion de hallazgos por parte de los visitantes.
Identificacién de dificultades, limitantes y propuestas de mejoramiento.
Conclusiones.

AR

2. SISTEMA DE REPORTE DE INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS Y
APRENDIZAJE COLECTIVO

Nuestra IPS MEDFAM cuenta al interior de su sistema de gestion de la calidad con el
formato de reporte de hallazgos, el cual es utilizado para el reporte de eventos adversos,
incidentes, complicaciones e incluye la gestion para generar barreras de seguridad que
prevengan ocurrencias de nuevos eventos.
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El procedimiento de control de servicio no conforme, cuando se trata de incidentes o
eventos adversos plantea la realizacion de las siguientes actividades:

7/

< Reporte.

Los resultados de un sistema de reporte de eventos adversos son muy Utiles para la
identificacion de las causas que han favorecido la ocurrencia de estos y que por lo tanto
originan atenciones inseguras, el sistema de reporte en MEDFAM es confidencial, se
aplica el auto reporte y también se incentiva como buena préactica el reporte por terceros,
tras la realizacion de la investigacion y el andlisis de la informacién se realiza
retroalimentacién al generador del reporte y la leccion aprendida puede ser replicada en
los diferentes procesos institucionales sin afectar la confidencialidad. El reporte en
MEDFAM contempla lo siguiente:
e Que se reporta

e A quien se reporta

e Como se reporta

e Através de qué medios

¢ Cuando se reporta

e Confidencialidad del reporte

e Aplicacién del software de reporte de eventos

e Registro en formato de Excel de Trazabilidad del hallazgo

¢ Aplicacion de las Guias instruccionales de buenas practicas

Sin embargo, la institucion contara con el aplicativo del ministerio de la proteccion social
para adelantar el registro de los eventos como herramienta para el seguimiento y la
trazabilidad de los mismos. Aplicativo que es de funcionamiento y de analisis de forma
mensual.

% Andlisis y Gestion.

Para que el reporte sea Util es necesario que se desarrolle un andlisis de las causas que
favorecieron la ocurrencia del incidente o evento adverso, en el formato de analisis de
eventos adversos y/o incidentes. En MEDFAM dependiendo de la complejidad del
problema se podran aplicar dos metodologias: El método SHELL o el Protocolo de
Londres.

La investigacion y andlisis de incidentes y eventos adversos podra generar uno o varios
de los siguientes resultados para la institucion: lecciones aprendidas, acciones correctivas
y/lo preventivas, barreras de seguridad, procesos inseguros a redisefiar y planes de
mejoramiento.
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3. CAPACITACION AL PERSONAL EN ASPECTOS RELEVANTES DE LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE

Como se ha citado anteriormente, MEDFAM planifica y ejecuta planes de formacién
continua que tocan diversos temas relacionados con la calidad y la prestacion del servicio,
entre ellos los que corresponden a la seguridad de los pacientes, dichas acciones de
capacitacion observan los siguientes aspectos metodoldgicos:

e Se orientan al riesgo que genere para la seguridad del paciente el proceso de
atencion en salud a cargo del trabajador de la salud.

e Seiilustran en lo posible con ejemplos de la cotidianeidad de la institucion.

e Laforma en que se presentan los contenidos al trabajador de la salud es sencilla y
concreta.

Las tematicas generales en las que se fundamentan las actividades de formacion
contemplan: aspectos basicos de la seguridad del paciente, cultura organizacional y
seguridad del paciente, técnicas evaluativas en seguridad del paciente, responsabilidad
civil médica y mejoramiento del programa de seguridad del paciente.

Los procesos de capacitacion al interior de la empresa se adelantan en jornadas

programadas de capacitacion que incluyen temas relacionados con la politica de
seguridad del paciente de aplicacién en las diferentes areas de atencién asistencial.

4. COORDINACION DE ACCIONES ENTRE MEDFAM SAS Y LAS ASEGURADORAS
CONTRATANTES

PROCEDIMIENTOS DE REFERENCIA DE PACIENTES

MEDFAM cuenta con el Manual de Referencia y Contrarreferencia de Pacientes, en este
documento se exponen en detalle las etapas de las actividades de remision de los
pacientes que permiten garantizar una atencién segura en los casos en que los pacientes
deban ser referidos de manera urgente, garantizando que las instituciones receptoras de
la remisién garanticen de manera previa la atencién del paciente, para lo cual existe una
comunicacion abierta con las diferentes EAPB a las cuales se les presta servicios.

PROCEDIMIENTOS PARA LA AUTORIZACION DE SERVICIOS

Las EAPB con las que MEDFAM ha celebrado contratos han implementado con la
participacion activa de la IPS, procedimientos para la autorizacion de servicios a los
usuarios, en la actualidad se utlizan sistemas de informacién que facilitan las
autorizaciones, reduciendo tramites y desplazamientos para los usuarios.
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5. ANALISIS Y MEDICION DE LA OPORTUNIDAD EN LA ATENCION QUE AFECTA
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

Existen actividades institucionales de caracter permanente que permiten evaluar los
tiempos de espera del paciente para el acceso a nuestros servicios, semanalmente se
realiza un monitoreo de la oportunidad, lo que permite tomar acciones de mejora a tiempo,
cuando se observa que esta variable no esta dentro de los parametros planificados.

El manejo de los indicadores para el registro analisis de eventos adversos se
esquematizan en tabla de andlisis por los diferentes eventos presentados, dicha unidad
de andlisis se lleva a cabo por el referente de seguridad del paciente y el equipo que
participa en la atencidon del mismo, para orientar el posterior manejo de un plan de
mejoramiento y con ello las acciones de seguimiento por &reas involucradas en las
mismas, fortaleciendo asi la disminucion de la incidencia y el impacto que la presentacion
del mismo pueden generar.

Para el caso de los eventos adversos e incidentes se clasifica con criterios que son sujeto
de andlisis en diferentes areas y con una ponderacién para clasificar el impacto que el
evento, incidente puede generar.

Evaluar la frecuencia con la cual ocurren los eventos adversos y monitorizar aspectos
claves relacionados con la seguridad del paciente.
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