1

POLITICA DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE




Tabla de Contenido

INTTOTUCTION ..ttt ettt s s s s s s e st et s s sasss s e s e s s sssssassnsesesesesnsssnnes 3
OBDJETVO GENETTL.tieieeieieeeteee ettt ettt a s b essessebe s essebasessesasseseesessensesssanes 3
OJEHIVOS ESPECITICOS ...ttt ettt s et e s et et easssasasnssesesesesetesesesesnnes 3
GlOSAMO A TEIMMUNOS ..ottt ettt st et sa e sssssssseses st sssssassssssesesssasssassnsssnsnssnsssnnns 4
MOTCO TEOMCTO .ttt a ettt et s st e e e s et ettt e sasaeseses et seeasanas 5
JUSTITICQICTION ettt a ettt e s s st s et et easasannnens 5
NOIMNOTIVIAQT <ttt bbbttt b ettt sttt bbbttt bbbt et st aeae 6
Planeacion Estratégica de [a SEQUIAAM ...ttt seseaas 8
Las Barreras de Seguridad que previenen la ocurrencia del evento adverso.........veeneee. 8
Fortalecimiento de 1a Cultura de SEQUIAAA ...ttt aaas 9
DivulgaciOn de 1A INFOMNACION.......oveeeeeereteteeeeee ettt ettt s s s s s st asssasenes 10
Guia de Promocidn de Buenas Prdcticas en Seguridad del Paciente ..., 11
ANndlisis de EfeCto Y MOAO AE FAIQ ..ottt ns 12
Protocolo de Reporte de EVENTOS ACVEISOS. ...ttt eseereee s ssenseereensens 18
PrOTOCOIO LONAIES ...ttt ettt ettt sttt bttt sttt 18
Identificaciéon del evento adverso, incidente 0 COMPICACION........ooeeveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeene 19
Comité de SegUuNAAA AEl CONIIO.......iireeee ettt senes 19
Proceso de INVESTIGACION ...ttt s ettt et et s s e s s sesetessasasasnsassnas 19
ReCOMENAACIONES Y SUGEIENCITS. c..cueiueieererireeeteeteeeesteteestessesestesseseetessessesasessesessessesessessesassensesessens 21
RETEIENCIOS. et ettt e 23
Anexos

Anexo 1. Cédigo QR reportes de seguridad del paciente.

Anexo 2. Registro de fallas en la Atencidn en salud del Centro.

El Centro de X KONRAD
Psicologia Clinica PR\ LORENZ . Alta Calidad

CPG




Intfroduccién

El Centro de la Fundacién Universitaria Konrad Lorenz, es una institucidon prestadora
de servicios de salud en psicologia, medicina general y medicina laboral. La Politica de
Seguridad del Paciente hace parte del Sistema obligatorio de garantia de calidad de la
atencién en salud y estd compuesto por la planeacién estratégica de la seguridad, el

fortalecimiento de la cultura de seguridad, medicién, reporte, andlisis y gestion de eventos.

Objetivo general

Generar estrategias que permitan una atencién adecuada y segura en salud en el

Centro.

Objetivos especificos

e Direccionar las politicas institucionales y el disefio de los procesos hacia la

promocioén de una atencién en salud segura.

e Educar alos pacientes y sus familias en los procesos de seguridad del

paciente para contribuir a las mejoras en atencidn en salud.
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Glosario de Términos

Para la comprensidon general de la politica de salud y seguridad del paciente, el Ministerio
de Salud, en su documento “Seguridad del paciente y la atencidn segura” (2016), propone

una serie de definiciones de diferentes términos para clarificar la expresion de ideas:

Accidente. Dano ocurrido a personas que no reciben atencidén, pero se encuentran

en lainstitucion.

Atencion en salud. Servicios recibidos por los individuos o las poblaciones para

promover, mantener, monitorizar o restaurar la salud.

Barrera de seguridad. Accidn o circunstancia que reduce la probabilidad de

presentaciéon del incidente o evento adverso.

Complicacién. Dano o resultado clinico no esperado, no atribuible a la atencidon en

salud sino a la enfermedad o alas condiciones propias del paciente.

Evento adverso. Es el resultado de una atencidon en salud que de forma no
intencional causd algun tipo de dano o lesidn durante el proceso de atencion. Hay

gue tener en cuenta que los eventos adversos pueden ser o No prevenibles.

e Evento adverso prevenible. resultado no deseado, no intencional que se
habria evitado mediante el cumplimiento de los estdndares del cuidado
asistencial disponibles en un momento determinado.

¢ Evento adverso no prevenible. Resulfado no deseado, nointencional, que se

presenta a pesar del cumplimiento de los estdndares del cuidado asistencial.
Eventos centinela. Eventos que debido a su gravedad son vigilados regularmente.

Fallas activas o acciones inseguras. Son acciones u omisiones que tienen el
potencial de generar dano o evento adverso. Es una conducta que ocurre durante
el proceso de atencidn en salud por miembros del equipo misional de salud
(enfermeras, médicos, regente de farmacia, fisioterapeuta, bacteridlogos, auxiliares

de laboratorio, auxiliar de enfermeria, odontélogos etc).

Factores contributivos. Son aquellos que intervienen ayudando a que se cometa la
accién insegura (error), no son causa directa, pero tienen que ver en que se

produzca.
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Falla de la atencién 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 ejecucion de procesos incorrectos (falla de accidn) o
mediante la no ejecucidn de los procesos correctos (falla de omisidén) en las fases

de planeacién o de ejecucién. Las fallas son por, definicidn, no infencionales.

Fallas latentes. Son errores en el diseno y organizacién de los procesos o en 1os

sistemas.

Incidente. Es un evento o circunstancia que sucede durante la atencion clinica de
un paciente que no le genera dano, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas

en los procesos de atencion.

Indicio de atencidn insegura. Un acontecimiento o una circunstancia que pueden
alertar acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o evento

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

Seguridad del paciente. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cienfificamente probadas que
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de

atencién de salud o de mitigar sus consecuenciacs.
Marco tedrico
Justificacion

La seguridad del paciente es una prioridad para la prestacion del servicio de salud
en la institucién, en este sentido, los incidentes, complicaciones y eventos adversos son la
luz roja que alerta sobre la existencia de una atencién insegura que afecta negativamente
el bienestar del consultante, asi pues, se espera que este documento permita evitar,
prevenir o aminorar los desenlaces adversos derivados del proceso del cuidado de la salud
en si mismo, teniendo en cuenta que la seguridad surge de la interaccién de los
componentes del sistema. Debe aclararse que la seguridad no depende en su totalidad de
un individuo o de un departamento dentro de una organizacidén, sino debe estar
involucrada de manera fransversal en esta, sin importar el rango o rol que la persona

desempena.
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De acuerdo con la Guia técnica de buenas prdcticas en seguridad del paciente
del Ministerio de proteccion social (2010), en Colombia el estudio IBEAS encontré una
prevalencia de 13,1% de eventos adversos, es decir, en danos generados al usuario en la
prestacién del servicio de salud. A partir de los datos obtenidos en el ano 2005 el sistema
Unico de Acreditacion en Salud propuso como requisito la necesidad de contar con un
sistema de reporte de eventos adversos disenado por cada institucion que planea

acreditarse (Ministerio de Salud, 2010).

Debe entenderse que los eventos adversos se presentan en cualquier actividad, son
unindicador fundamental de la calidad y sirven de insumo para poder investigar cuales son
las causas y las disposiciones que generan el evento, y asi identificar las barreras de
seguridad que podrian desarrollarse para evitar la reincidencia de este evento adverso. Al
ser un indicador de calidad, es necesario diferenciar el concepto de seguridad del
paciente con calidad en el servicio, ya que una atencion certificada en calidad no
necesariamente trae la concepcidon de seguridad implicita y los asuntos concernientes a

esta son de una amplia variedad.

Dentro de los procesos de calidad en salud, las politicas de seguridad del paciente
han capturado la atencion del mundo, con la findlidad de disminuir los riesgos en la
atencién de la poblacién. Dichas politicas hacen énfasis en la importancia de prevenir,
controlar e intervenir lesiones o complicaciones involuntarias llamadas eventos adversos
gue pueden ocurrir durante la atencidn y que se deben reportar e intervenir (Burbano,

Caicedo, Cerdn, Jacho & Yépez, 2013).

En definifiva, la politica de seguridad del Centro serd un documento fundamental
que guiard todo el proceso atencional con el fin de brindar un servicio adecuado a los
consultantes, en donde se garantice su bienestar fisico y emocional cumpliendo asi con la

mision de la organizacion.
Normatividad

La politica de seguridad es guiada por una normatividad que permite generalizar
los conceptos y formas de actuar en el servicio de salud nacional. En primer lugar, la ley 100
de 1993 en la cual se crea el sistema de seguridad social integral, definido como “El
conjunto de instituciones, normas y procedimientos, de que disponen la persona vy la
comunidad para gozar de una calidad de vida, mediante el cumplimiento progresivo de
los planes y programas que el Estado y la sociedad desarrollen para proporcionar la

cobertura integral de las contingencias, especialmente las que menoscaban la salud y la
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capacidad econdmica, de los habitantes del teritorio nacional, con el fin de lograr el

bienestarindividual y la integracién de la comunidad” (Ley 100, 1993).

En segundo lugar, la Resolucion 0452 de 2017 del Ministerio de Salud y Proteccion
Social establece la especificacion de las actividades del diseno, orientaciéon y desarrollo de
politicas, procesos, planeacidon y proyectos dirigidos a mejorar la atencién de los usuarios,

siguiendo los planes de mejoramiento en el sector de la salud.

En tercer lugar, el Decreto 1011 de 2006 en el cual se establece el Sistema
Obligatorio de Garantfia de Calidad de la Atencién de Salud del Sistema General de
Seguridad Social en Salud de acuerdo con el cual la organizacién delbe cumplir con ciertos
requerimientos bdsicos para la prestacion de servicio, evaluado desde el sistema Unico de
habilitacién que menciona la financiacién de tecnologias e infraestructuras para prestar un

servicio adecuado.

En cuarto lugar, es de suma importancia incluir la ley 1751 de 2015 que aborda los
derechos de salud, deberes vy los principios fundamentales de los consultantes al momento
de recibir atencién. Finalmente, el decreto 780 de 2016 en el cual se relne y simplifica la
normatividad referente a las reglas existentes en el contexto de la salud y fiene como
objetivo racionalizar y unificar las normas que permitan guiar la prestacion de servicios en

la salud.

En quinto lugar, la resolucién 3100 de 2019 se definen los procedimientos vy
condiciones de inscripciéon de los prestadores de servicios de salud y de habilitaciéon de los
servicios de salud y se adopta el Manual de Inscripcidén de Prestadores y Habilitacion de

Servicios de Salud.

Por Ultimo, la resolucidon 544 de 2023 modificala Resolucién 3100 de 2019 adecuando
algunos aspectos relacionados con la inscripcidn de prestadores y la habilitacion de
servicios de salud, complementado asi los requerimientos adecuados para prestar servicios

de salud.

A partir de lo anterior, se evidencia la importancia de los derechos y deberes de los
consultantes dentro del Centfro desde una perspectiva legal, resaltando la necesidad de
desarrollar, promover y socializar guias que expongan de manera potencial los derechos y
deberes que los amparan a partir del momento en el que se accede a la prestacion de los

servicios otorgados por lainstitucién de salud (Eraso, SepuUlveda., & Rojas. 2012).
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Es claro que toda organizacion promotora de salud (EPS, IPS entre otras) debe
desarrollar y divulgar una guia bdsica donde se expongan los derechos y deberes de los
usuarios, contextualizando al lector sobre la importancia y garantia del cumplimiento de los
mismos, expuestos y promovidos por la organizacién (Eraso, Sepulveda, & Rojas. 2012), por
esta razén, el documento cuenta con la informacién necesaria en relacién a la seguridad
del paciente en donde se mencionan conceptos fundamentales que debe conocer el
consultante, los practicantes, grupo administrativo, secretarias, personal médico y auxiliar

de enfermeria.
Planeacion Estratégica de la Seguridad del Paciente
Las barreras de seguridad que previenen la ocurrencia del evento adverso

La Politica Nacional de Seguridad del Paciente dirigida por el sistema obligatorio de
garantia de calidad de la atencidén en salud involucra la identificaciéon y andlisis de eventos
adversos con el fin de redlizar un andlisis causal, que lleve a laimplementacion de prdcticas
seguras dentro de lainstitucidon. A partir de junio de 2008, el Ministerio de la Proteccidon Social
expidid los “Lineamientos para laimplementacion de la Politica de Seguridad del Paciente”,
donde se especifican prdcticas seguras que pueden utilizar las instituciones con el fin de
disminuir la probabilidad de ocurrencia de un evento adverso, de las cuales se mencionan

aquellas relacionadas a los servicios brindados por el Centro:

e Acciones encaminadas a prestar una atencion limpia en salud.

e Acciones a nivel individual y organizacional dirigidas a las fallas de factor
humano donde se incluye fatiga, comunicacién y entfrenamiento.

e Programas para disminuir los riesgos de los pacientes.

e Protocolos para la remision oportuna de pacientes.

e Barreras de seguridad en la utilizacion de tecnologia.

e Adherencia alas guias de prdctica clinica adoptadas.

e Gestidn segura del uso de medicamentos.

e Prevenciony control de infecciones asociadas al cuidado de la salud.

e Prevencion de accidentes o caidas de pacientes.

e Uso responsable de antibidticos.

Con base en lo anterior, se proponen una serie de indicadores presentados en la
Tabla 1, que permiten guiar el cumplimiento de estdndares de calidad con el fin de

verificarla ejecucion adecuada de los procesos desarrollados en el Centro.

Tabla 1.
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Indicadores de Seguridad del Paciente.

Nombre Objetivo Tipo Clase
Entorno Seguro Generar condiciones
seguras que permitanla  Cumplimiento: Realizacién y Cualitativo:

Cultura de Seguridad

Andlisis de los eventos
adversos

atencién adecuada de
cada usuario del
Centro.

Instaurar una cultura de
seguridad que permita
prevenir y reducir los
riesgos en la
organizacién.

Crear e implementar el
formatoy andlisis de
eventos adversos
siguiendo el protocolo
de Londres con el finde
prevenir y disminuir
futuras situaciones.

ejecuciéon del plan de
accion.

Cumplimiento: Aplicacién de
campanas y promocién a
partir de material diddctico.

Cumplimiento: Realizaciény
ejecucioén (en los casos que
sea necesario) del formato
de eventos adversos,
informes de andlisis y planes
de seguimiento.

Documento plan de
accion.

Cualitativo:
Documento de
campanas, folletos,
material diddctico.

Cualitativo:
Formato eventos
adversos e informes
de

andlisis.

Fuente: Elaboracién propia.

Con base en los indicadores planteados se espera que cada integranfe de la

organizacién promueva la ejecucidn y cumplimiento de los indicadores generales,
participando activamente en las actividades propuestas. En este sentido, a partir de una
cultura justa y educativa se abordard cada indicador de la Politica de Seguridad del

Paciente, en donde se recomienda el seguimiento de los siguientes pasos:

1. El apoyo desde la direccién, coordinacién y jefe de servicio médico quiénes

lideran la conformacién de un comité de seguridad.

2. El andlisis y gestion de riesgos en donde se identifican e implementan
acciones que permitan mejorar las condiciones de desempeno llevando a la reduccién de

situaciones que surjan de manera inesperada.

3. La educacion del paciente por medio de la cultura de seguridad vy salud del

paciente.
Fortalecimiento de la Cultura de seguridad

La cultura de seguridad es la base central del Programa de Seguridad del Paciente,
teniendo en cuenta que al generarse en el centro se prestard un servicio de calidad que
promueva la seguridad y el bienestar de los consultantes, representada por la participacién
del drea administrativa, usuarios (practicantes en formacién, comunidad externa) vy

personal que haga parte del Centro.
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La cultura se define como el conjunto de conocimientos, experiencias, valores,
creencias y actitudes que comparten todos los miembros de una organizacién, que
afectan el comportamiento y los resultados de esta. Por lo tanto, si los infegrantes de la
organizacién guian las caracteristicas de sus comportamientos en torno a la seguridad de
los usuarios, el resultado que se obtendrd serd la seguridad y calidad en la atencién hacia

los usuarios (Ministerio de Salud, 2010).

A continuacion, se presentan los cuatro componentes fundamentales que propone
el Ministerio de Salud sobre los cuadles se deben frabajar al interior de ftodas las

organizaciones:

Seguridad psicolégica. El término hace referencia a la conviccidon que tienen los
integrantes de la organizacion de que no tendrdn algin tipo de consecuencia negativa
por exponer sus ideas, hacer preguntas, exponer sus preocupaciones sobre la seguridad de

la atencién o por cometer errores.

Liderazgo efectivo. Hace referencia a la creacién de un ambiente de trabajo por
parte de los lideres que apoye o favorezca la seguridad psicoldgica para que asi todos los
integrantes de la organizacién se sientan dispuestos a expresar sus preocupaciones de

seguridad.

Transparencia. Hace referencia a que la organizacién hace visibles a sus integrantes
los eventos adversos que se han presentado. La organizacion transparente investiga los
errores y comparte los hallazgos internamente para que otros aprendan y eviten cometer

errores similares.

Cultura justa. Parte del principio de que cualquier integrante de la organizacidon
puede cometer un errorinvoluntariamente. Teniendo en cuenta esto, almomento de fomar
algun tipo de decision por un evento adverso se distingue entre los eventos que son
producto de los errores de la persona y los que son producto de fallas en el sistema. Es claro
que las personas son responsables por sus actos, asi que la justicia estd en que se reconoce
gue los colaboradores no pueden ser responsables por fallas en el sistema sobre las cuales

ellos no tienen control.
Divulgacion de la informacién

A partir de lo anterior se pretenden emplear ciertas estrategias que permitan la
divulgacién de la informacién puesto que es importante reconocer que estas fuentes de

informacién generan un gran impacto e influyen de manera significativa en la actitud de
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los individuos, estas herramientas van dirigidas a la promocion, prevencidn y control de

Seguridad y Salud del Paciente dentro del Centro.

En primer lugar, se deben estandarizar las prdcticas en la atencién en salud para
que de esta forma se incremente la calidad asistencial y la seguridad del paciente. Esto
implica que si todos los colaboradores tienen la misma informacion en relacién a la toma
de decisiones en la atencidn se mejorard la calidad en todos los procesos. Asi mismo se
debe buscar la forma en la que esta informaciéon tan extensa llegue a todos los
colaboradores de manera veraz, se recomienda el uso de checklist como herramienta de

verificacion y control.

Seguido a esto, se encuentra que el uso de folletos y/o boletines benefician al
individuo ya que pueden apropiarse del material y esto les permite recordar durante
cualquier situacion la informacién, siendo este un instrumento creativo y llamativo que

genera mayor interés para la persona y permite incorporar detalles concretos.

En Ultimo lugar, el uso e implementacién de materiales audiovisuales y virtuales
permitirdn promover la informacién de forma llamativa mostrando grdficamente la
informacién y generando un impacto positivo en la poblacion. Ademds, es fundamental
generar un control y seguimiento constante de los factores que puedan vulnerar la
seguridad de los usuarios del Centro de la Fundacién Universitaria Konrad Lorenz, es por esto
qgue es indispensable el diligenciamiento de formatos que permitan corroborar y controlar

determinada informacion.

Guia de Promocion de Buenas Prdcticas en Seguridad del Paciente. Con base en los
paquetes instruccionales que brinda el Ministerio de Salud (2015), se realizé una adaptaciéon
de la informacién enfocando los procedimientos y procesos del Centro compuesto por el
procedimiento de Consentimiento Informado, la comunicacién efectiva entre el personal y
los pacientes, la prevencién del cansancio en los prestadores de servicios de salud vy
también las herramientas necesarias para que el paciente pueda tener autonomia vy
autocuidado durante los servicios que se le ofrecen; por Ultimo, se brinda informacién sobre
como reducir el riesgo de eventos adversos en pacientes que asisten, tfeniendo en cuenta

los servicios que ofrece el Centro.

Por ofro lado, en los servicios de medicina general y medicina laboral se
realiza la adaptacién de la informacion de prdcticas seguras en procesos de
gestion segura del uso de medicamentos, gestion segura de la tecnologia

biomédica, prevencion, prevencién y reduccién de la frecuencia de caidas, asegurar la
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correcta identificacién del paciente, uso de protocolos y/o guias diagndsticas y terapeutas

estandarizadas, detectar, preveniry reducir riesgos de infecciones asociadas a la atencién

en salud (IAAS).

De esta manera, el lector contard con una guia que le permitird mejorar sus
competencias y habilidades en la atencién en salud, ademds se logrard promover
conductas seguras para mitigar el impacto de los eventos adversos de la atencidn en salud
mental que brinda el centro tanto en el personal como en los usuarios. El material se
encontrard disponible en version PDF en los archivos OneDrive para que el personal

disponga de él.
Andlisis de Efecto y Modo de Falla

Es una metodologia para el andilisis de los riesgos de fallas potenciales en un sistema
(Ministerio de Salud, 2015). De esta manera se identifican oportunidades de mejora, ademds
de identificar las barreras de seguridad y métodos de deteccidén con los cuales cuenta el

Centro.

Para la elaboracidon de este sistema se realizd un listado de las posibles fallas,
teniendo en cuenta los servicios y modelos de atencién que ofrece el Centro, los cuales
pueden ser presencial o mediado por tecnologias de manera sincrénica (en el caso de

telepsicologia). (Ver Tabla 2 y 3).

Tabla 2.

AMEF Atencidn Psicoldgica

Actividad del Modo de falla
.. Efecto
procedimiento

Mecanismo de detencién
y control

Inscripcion del

consultante en el
sistema de base
de datfos enla
entidad

Omitir o erraren la
informacion
consignada en la
historia clinica.
(Presencial —
telepsicologia)

-Dificultades de
comunicacién con el
usuario

-Historias clinicas con
informacion errénea.

Incumplimiento en las
responsabilidades del cargo.

Fomentar cultura de
rigurosidad con la
informacion del paciente.

Realizar proceso
de contacto con
el consultante

Brindar
Informacion
incompleta o
errénea al
consultante.

- Desistimiento del
consultante en el proceso
terapéutico.

-Mala percepcion enla
calidad del servicio.

-Incumplimiento en el rol
como terapeuta.

- Guion de primer
contacto con los
consultantes.
-Modelamiento por parte
de supervisores a
practicantes.

-Realizacién de
las sesiones por
parte del
practicante en
formacion.

Uso de lenguaje
hostil o poco
asertivo con el
consultante.

Mala percepcién en la
calidad del servicio

-Falta de habilidades clinicas
por parte del terapeuta

-Modelamiento por parte
de supervisores a
practicantes.
--Acompanamiento en
supervision.

-Formaciéon en
telepsicologia.
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dad del
procedimiento

Modo de falla

No realizacién de
las sesiones
programadas

Efecto

-Percepciéon desfavorable
del servicio.

-Dificultad para el
procedimiento
terapéutico.

- Incumplimiento en
el rol
usuario/terapeuta

- Reposicidon de
las sesiones en
sesion doble

Modelo de
atencién remota
sincrénica.

En el contexto de
la sesién se
presentan
interferencias
visuales, auditivas
que realizan
interrupcién en la
sesion.

Ausencia de
confidencialidad enla
atencion.

- Modelo de atencion
virtual.

- Incumplimiento del
rol y condiciones de
atencion.

— Condiciones de
prestacion del servicio.

Socializacién de
consentimientos
informados, y
condiciones de
servicio.

Envio de
documentacion
hacia correos
electronicos
erréneos.

- Vulneracién de
los derechos del
consultante

- Incumplimiento en las
responsabilidades del
terapeuta.

-Fomentar cultura de
prdcticas seguras, en el
manejo de la informacién
y documentacién
relacionada a historias
clinicas.

- Material informativo
para todos los usuarios
sobre prdcticas seguras
en la informacioén.

Socializacion de
los
procedimientos
de la atencién
clinica con el
consultante.

No contar con el
equipo necesario
para realizar la
sesion sincronica
remota.

- Omisién de
informacion
relevante en el
proceso

- Dificultad en la
comunicacion.

- Modelo de atencion
sincrénica remota.

Fomentar practicas
seguras, teniendo en
cuenta el curso en
atenciéon de
telepsicologia para los

racticantes.
- No desarrollo de P
la sesién.
Socializacién de No presentar el - Omision de
consentimiento consentimiento informacion. L
. . L .7 Procedimiento de
informado informado con - Disminucién en la modalidad de
suficiente calidad de - Incumplimiento en L
. i atencién en
anterioridad. aftenciéon al el rol como . ,
- telepsicologia.
usuario terapeuta.
- Vulneracion de la
autonomia del
paciente.
Tabla 3.

AMEF Servicio consulta externa medicina general y medicina laboral

Actividad del
procedimiento

Modo de falla

Efecto

Mecanismo de detencion
y control

Asignacion de
citas de consulta
externa de los
servicios de
medicina general
y medicina
laboral.

-Generar agendas
con fiempos no
adecuados para
cada servicio.
-Error en la fecha,
dia, hora de la
asignacién de la
cita.

-Generar agenda
en dias no hdbiles
para la atencién

-Usuario no
atendido.
-Necesidad de
reprogramacion.
-Demoraenla
atencion.

- Usuario
insatisfecho.
-Peticiones, quejas o
reclamos.

-Desconocimiento de los tiempos
de consulta establecidos para
cada servicio.

-Alta demanda de citas por
parte de la comunidad
educativa.

- Falta de socializacién de
procedimientos al personal con
rol de asignacidn de citas.
-Falta de compromiso o
incumplimiento de labores por

1. Socializar
procedimiento y tiempos
establecidos para
agendamiento de las
citas para cada uno de
|os servicios.

2. Bloquear agenda en los
dias no hdbiles.
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(festivos, dias de
permiso o
incapacidad).

parte del personal conrol de
asignacion de citas.

Identificacion y
apertura de la
historia clinica del
usuario.

Omitir o errar en la
informacion de
identificacién del
usuario consignada
en |la historia clinica.

-Historias clinicas
con informacién
errénea o sin
diligenciar.
-Problemas de
comunicacién con
el usuario.
-Atencion al

paciente incorrecto.
-Usuario insatisfecho.

-Evento adverso.

-Falta de conocimiento o de
socializaciéon de las estrategias
institucionales para asegurar la
correcta identificacion del
usuario en los procesos
asistenciales.

-Falta de adherencia o
compromiso con las estrategias
institucionales para asegurar la
correcta identificacion del
usuario en los procesos
asistenciales.

-Exceso de confianza por parte
del personal administrativo y/o
asistencial.

-Alta demanda de pacientes.
-Fallas en digitacién o escritura.
-Nombres de dificil escritura y no
confirmacién con el documento
de identificacién.

-Tiempo de atencidn insuficiente.

- Paciente mal informante.

1. Socializar en los
procesos de inducciéony
reinduccioén las
estrategias institucionales
para asegurar la correcta
identificacion del
paciente en los procesos
asistenciales.

2. Fomentar la cultura de
rigurosidad con la
informacion del paciente.
3. Fortalecer el reporte de
evento adverso
relacionado con
inadecuada
identificaciéon del
paciente.

Consulta médica
(Medicina General
y Medicina
Laboral)

Caida del paciente.

- Eventos adversos.
- Quejasy
demandas.

- Hospitalizaciones
evitables.

-Falta de conocimienfo o de
socializaciéon de las estrategias
institucionales para la
prevencion de caidas de los
usuarios.

-Falta de adherencia o
compromiso con las estrategias
institucionales parala
prevencion de caidas de los
usuarios.

-No deteccién del riesgo de
caida en la valoracion inicial del
usuario.

-Ambiente fisico en malas
condiciones (pisos mojados, sin
senalizacién, zonas de
circulacién con objetos, etc).
-Paciente sin acompanamiento.

1. Socializar en procesos
de inducciény
reinduccién las
estrategias institucionales
para la prevenciéon de
caidas en los usuarios.

2. Verificacién diaria de

las condiciones fisicas de
infraestructura que
puedan generar riesgos
de caida.
3. Supervision espordadica
del proceso de limpieza y
desinfeccién de servicios
generales.

Diligenciamiento
inadecuado de la
historia clinica.

-Eventos adversos.
-Atencion médica
insegura.

-Quejas y
demandas.

-Falta de conocimiento o de
socializaciéon del procedimiento
institucional de historias clinicas.
-Falta de adherencia o
compromiso con el
procedimiento institucional de
historias clinicas.

-Inadecuada o insuficiente
valoracién del paciente.
-Desconocimiento de la
normatividad nacional
relacionada con historia clinica.
-Alta demanda de citas por
parte de la comunidad
educativa.

1. Socializar en procesos
de inducciény
reinduccion el
procedimiento
institucional de historias
clinicas.

2. Realizacién de
auditoria a las Historias
clinicas por parte del
Comité encargado.

No cumplimiento de
|las normas de
bioseguridad.

-Posibles accidentes
laborales de riesgo
biolbgico.

-Posibles Infecciones
cruzadas entre
personal de salud y
pacientes.

-Falta de conocimiento o
socializaciéon del Instructivo
Institucional de Bioseguridad e
Instructivo de higiene de manos.
-Falta de adherencia o
compromiso con los instructivos
mencionados en el item previo.

1. Socializar en los
procesos de inducciény
reinduccién el Instructivo
de Bioseguridad y de
higiene de manos con el
personal administrativoy
de salud.
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-Infecciones
asociadas ala
atencién en salud.
-Atencion médica
insegura.

-Quejas y
demandas.

-No realizar una revisién
periddica de la aplicabilidad de
los instructivos anteriores.

2. Realizacién de rondas
de seguridad o
verificacién del
cumplimiento de las
normas de bioseguridad.

Diagndstico
inadecuado

-Aumento de la
sintomatologia
clinica.

-Eventos adversos
-Quejas y demandas
-Fallas terapéuticas
-Hospitalizaciones
evitables
-Reingresos

- Pérdida de
credibilidad de
imagen institucional.
-Desercién de los
pacientes

-Valoracion médica inadecuada
-Desconocimiento o no
adherencia a las guias clinicas
adoptadas por la Institucion.
-Falta de habilidades y
competencias del personal
médico en la realizacién de la
valoraciéon médica.

-Arrastre automdtico de
informacion de consultas previas
favoreciendo el mal
diligenciamiento.

1. Socializar en los
procesos de inducciéony
reinduccién del personal
de salud las guias de
practica clinica
adoptadas por la
Institucion.

2. Adherencia al perfil del
cargo del personal en
salud que se contrate,
garantizando que se
cumpla con lo requerido
para el puesto en salud.
3. Apoyo por parte de la
Institucién en la
capacitacién continua
del personal de salud.

4. Realizacién de
auditoria aleatoria alas
historias clinicas.

Inadecuado o
insuficiente plan de
tratamiento

-Aumento de la
sintomatologia
clinica.

-Posibles eventos
adversos.

-Quejas y
demandas.
-Problemas
relacionados con el
uso de
medicamentos
-Fallas terapéuticas.
-Hospitalizaciones
evitables.
-Reingresos.
-Pérdida de
credibilidad de
imagen institucional.

-Desconocimiento o no
adherencia a las guias clinicas
adoptadas por la Institucion.
-Inadecuada anamnesis y
examen fisico.

-No indagar antecedentes,
patologias previas y
concomitantes.

-Falta de habilidades y
competencias del personal
médico.

-Formulacién errénea en
presentaciones y
concentraciones de los
medicamentos

-No realizacion de conciliacién
farmacoldégica adecuada

1. Socializar en los
procesos de inducciény
reinduccién del personal
de salud las guias de
prdctica clinica
adoptadas por la
Institucion.

2. Realizacién de
conciliaciéon
medicamentosa
3.Retroalimentacion de
andlisis de eventos
clinicos

4. Realizar auditorias de
historias clinicas

No diligenciar
consenfimiento
informado o
diligenciarlomal en
los procedimientos
que lo requieran.

-Posibles eventos
adversos.

-No entendimiento
del paciente del
procedimiento a
realizar.
-Insatisfaccion del
usuario

-Quejas y demandas
-Reprocesos

-No aceptacién del
procedimiento por
parte del paciente.

- Alta demanda de citas, fiempo
insuficiente para la atencién.
-No explicacién por parte del
médico sobre procedimiento a
realizar y riesgos asociados a
este.

-No diligenciamiento correcto
del consentimiento informado
por parte del paciente.

-No firma del consentimiento
informado por parte del
paciente o del médico.

1. Socializar con el equipo
de salud el formato de
consentimiento informado
y el procedimiento para
su diligenciamiento.

2. Realizar talleres con el
personal asistencial en
habilidades de
comunicacion.
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No informar al
paciente sobre
recomendaciones,
signos de alarma,

plan de tratamiento.

-Posibles eventos
adversos.

-Fallas terapéuticas
por abandono de
fratamiento.
-Reingresos.
-Quejas y reclamos.
-Pérdida de
credibilidad de

imagen institucional.

-Desercién de los
pacientes

-Falta de habilidades y
competencias
comunicacionales del personal
médico

-No detectar los riesgos de
patologias especificas.

- No explicar frente a la
conciliaciéon farmacolégica los
medicamentos que debe
continuar y cuales suspender, si
aplica.

-No disponer de
recomendaciones especificas
escritas por patologia frecuente,
que faciliten la

recordacién al paciente

- Desconocimiento de efectos
secundarios y reacciones
esperadas.

1. Documentar plantilas
explicativas sobre
recomendaciones y
signos de alarma que
faciliten la recordacién all
personal asistencial y al
paciente.

2. Realizar talleres con el
personal asistencial en
técnicas de
comunicacién.

3. Educar al paciente
respecto alos nuevos
medicamentos y la
continuidad o no de los
medicamentos que venia
tomando, si aplica.

Valoraciéon de
enfermeria

Caida del paciente

- Eventos adversos.
- Quejas y
demandas

- Sobrecostos.

- Falta de conocimiento o de
socializacion de las estrategias
institucionales para la
prevencion de caidas de los
usuarios.

- Falta de adherencia o
compromiso con las estrategias
institucionales parala
prevencion de caidas de los
usuarios.

- No deteccidn del riesgo de
caida en la valoracion inicial del
usuario.

- Ambiente fisico en malas
condiciones (pisos mojados, sin
sefalizacién, etc).

-Paciente sin acompanamiento.

1. Socializar en procesos
de inducciény
reinduccion las
estrategias institucionales
para la prevencion de
caidas en los usuarios

2. Inspecciony
verificacién diaria de las
condiciones fisicas de
infraestructura que
puedan generar riesgos
de caida.
3. Supervisidon esporadica
del proceso de limpieza 'y
desinfeccion de servicios
generales.

-Eventos adversos.
-Atencion médica

-Falta de conocimiento o de
socializacién del procedimiento
institucional de historias clinicas.
- Falta de adherencia o
compromiso con el

1. Socializar en procesos
de induccidony
reinduccion el
procedimiento
institucional de historias

Diligenciamiento insegura procedimiento institucional de clinicas.
inadecuado de la - Quejasy historias clinicas. 2. Realizacién de
historia clinica demandas - Inadecuada o insuficiente auditoria a las Historias
valoracion del paciente. clinicas por parte del
- Desconocimiento de la Comité de Historias
normatividad relacionada con Clinicas.
historia clinica.
- Alta demanda de valoraciones
por parte de la comunidad
educativa.
- Accidentes -Falta de conocimiento o 1. Socializar en los
laborales de riesgo socializacion del Instructivo de procesos de inducciéony
biolégico. Bioseguridad e Instructivo de reinduccién el Instructivo
- Posibles higiene de manos. de Bioseguridad y de
No cumplimiento Infecciones - Falta de adherencia o higiene de manos con el

con las normas de
bioseguridad

cruzadas entre
personal de salud y
pacientes.

- Infecciones
asociadas ala
atencién en salud.
*Atencién médica
insegura.

compromiso con los instructivos
mencionados previamente.

- No revisidon periddica de la
aplicabilidad de los instructivos
anteriores.

personal administrativoy
de salud.

2. Realizacién de rondas
de seguridad o
verificacién del
cumplimiento alas
normas de bioseguridad.
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*Quejas y
demandas.

Posteriormente de acuerdo a los lineamientos de la guia de Buenas Prdcticas en
Seguridad del Paciente (Ministerio de salud, 2015) se incorpord la guia para registrar la

ponderacidn sobre el impacto de las potenciales fallas, de la siguiente manera:

Probabilidad de Ocurrencia: Asignando un valor de 1 a 10, teniendo en cuenta que
tan frecuentemente se presenta el mecanismo de falla, teniendo en cuenta la siguiente

clasificacion (Ver Tabla 3.)

Tabla 3.
Probabilidad de Ocurrencia -AMEF

NIVEL DE VALOR DE SIGNIFICADO
PROBABILIDAD NP
Muy Alto (MA) 10 Situacién deficiente con exposicion continua, o muy deficiente con exposicion

frecuente. Normalmente la materializacién delriesgo ocurre con frecuencia.

Alto (A) 8 Situacién deficiente con exposicidn frecuente u ocasional, o bien situacién muy
deficiente con exposicién ocasional o esporddica.

La materializacién delriesgo es posible que suceda varias veces en la vida laboral.

Medio (M) 6 Situacién deficiente con exposicion esporddica, o bien situacion mejorable con
exposicién continuada o frecuente.

Es posible que suceda el dano alguna vez

Bajo (B) 4 Situacién mejorable con exposicidon ocasional o esporddica, o situacién sin
anomalia destacable con cualquier nivel de exposicion.

No es esperable que se materialice elriesgo, aunque puede ser concebible.

Fuente: Area de Seguridad y Salud en el Trabajo FUKL (2020).

Impacto: Asignando un valor de 0 a 10 feniendo en cuenta la severidad de la falla

en el usuario. (Vertabla 4.)

Tabla 4.
Nivel de Impacto - AMEF

NIVEL DE IMPACTO | SIGNIFICADO

DANOS PERSONALES

Muy Grave (MG) 10 Lesiones o enfermedades graves irreparables

Grave (G) 5 Lesiones o enfermedades con incapacidad laboral temporal

El Centro de X KONRAD Acreditacio
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Leve (L) 2 Lesiones o enfermedades que no requieren incapacidad

Fuente: Area de Seguridad y Salud en el Trabajo FUKL (2020).

Deteccidén- Impacto de las medidas de control: Asignando un valor de 1 a 4, en
donde el valor asignado se caracteriza por serinversamente proporcional a los efectos

evidenciados.

NPR NUmero de prioridad de riesgo: Es el producto de la multiplicacion de los
valores de Probabilidad de Ocurrencia, Impacto, Deteccidn. (PxIxD) y al final se redliza la

sumatoria de estos valores. (Ver tabla 5.)

Tabla 5.
Prioridad de Riesgo - AMEF

Nivel de riesgo SIGNIFICADO

| No aceptable
I Aceptable con control especifico

1l Aceptable
Fuente: Area de Seguridad y Salud en el Trabajo FUKL (2020).

Protocolo de Reporte de Eventos Adversos

En caso tal de presentarse, se debe informar la situacién presentada con el fin de
infervenir y buscar una oportunidad de mejora, esto se redliza mediante el protocolo
denominado FR-CA-S-506 el cual brinda una guia sobre cédmo redlizar el procedimiento de
estos eventos. Para este proceso, se toma como marco de referencia el “"Protocolo de

Londres” que se explicard a continuacion.

Protocolo Londres

El protocolo de Londres es una versiéon revisada del “Protocolo para investigacion y
andlisis de incidentes clinicos”, una guia prdctica que tiene como propdsito facilitar la
investigaciéon clara y concreta de incidentes clinicos que permita identificar aquellos
factores que influyeron directamente y que cumple con un proceso de investigacion,

andlisis y recomendaciones (Ministerio de salud, 2007).

Es una metodologia organizacional causal para analizar los eventos adversos, el
cual permite identificar las causas del error de los sucesos adversos. Para proceder es

pertinente identificar las acciones inseguras y realizar un andlisis hasta llegar a la cultura y
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los procesos organizacionales. Ademds, se debe andlizar el contexto institucional y las

circunstancias y factores contributivos en las que se dio la situacion.

Identificacién del evento adverso, incidente o complicacion. El practicante en
formacién identifica una situacién que genere algun tipo de efecto negativo en la sesion,
lo cual, voluntariamente hace el reporte de seguridad del paciente escaneando un cédigo
QR (Anexol) que se encuentra en la parte inferior izquierda de los computadores de cada
consultorio, este formato permitird al comité de seguridad del paciente crear herramientas

qgue mejoren la calidad del servicio que brinda el Centro.

Comité de Seguridad del Centro. Al iniciar el proceso de investigacion de los eventos

adversos, se conforma el Comité de Seguridad del Centro

Director(a) a quien se le reportan los eventos adversos y quien tendrd que

diligenciar y reportar los eventos que se presenten, asi como también ser

participe del seguimiento de los casos.

e Coordinador de la sede o docente adscrito a quien esté asignado el
practicante en formacién.

o Jefe de servicio médico.

e Practicante o terapeuta asignado al usuario afectado.

e Estudiante asignado por la facultad de psicologia para contribuir al proceso
de investigacion.

e Personal Administrativo en caso de que haya realizado el reporte del evento

adverso, incidente o complicacion.
Proceso de Investigacion.

Recoleccién de informacién Una vez se tiene la informacion de lo sucedido,
se reUne informacién; para esto, es necesario incluir los formatos, olbservaciones,
entrevistas con los involucrados y evidencia fisica. Al momento de realizar la
recoleccion de informacién deben indagarse los elementos relevantes, siguiendo
una secuencia légica de lo ocurrido vy redlizar un andlisis que permita identificar los

antecedentes, conductas y consecuencias de los eventos.

Para la ejecucioén de la entrevista se puede seguir el siguiente protocolo que sirve

como guia y modelo para la obtencién de informacién relevante:

e Llugar: Privado vy relajado, lejos del sitio donde ocurid el incidente. E

entrevistado puede estar acompanado por quien desee.
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e Expligue el propésito: Identifique el papel del entrevistado en el incidente y
registre el limite de su participacién. Establezca con su ayuda la secuencia
de hechos que llevaron al incidente, tal como el entrevistado la vivid.
Compare esta informacién con la secuencia general que se conoce hasta
el momento.

¢ Identifique las acciones inseguras: Explique al entrevistado el significado del
término accidén insegura e ilustre el concepto con un ejemplo diferente al
caso que se investiga. Invite al entrevistado a identificar acciones inseguras
relevantes para el caso, sin preocuparse por si alguien es o no culpable.
Cuando hay protocolos es relativamente facil identificar no adherencia a
recomendaciones especificas. Recuerde que en la prdctica diara es
aceptable algin grado de variacion.

¢ Identifique los factores contributivos: Explique al entrevistado el significado
del término factor contributivo e incentive su identificacion sistemdtica
mediante ejemplos ilustrativos. Cuando el entrevistado identifica un factor
contributivo preguntele si es especifico para la situacién actual o si se trata
de un problema general de la unidad asistencial.

o Cierre: Permita que el entrevistado haga las preguntas que

tenga. Las entrevistas deben durar entre 20 y 30 minutos.

Precisar la cronologia del incidente. En este paso el comité debe tener en
cuenta toda lainformacién recolectada y encontrar las diferencias y similitudes en
los reportes obtenidos, siguiendo un orden cronoldgico, con su respectiva

coherencia y relacién entre los datos obtenidos.

Identificar las acciones inseguras. Se deben definir de manera puntual las
acciones inseguras, por esta razén, los miembros del comité deben trabajar en
equipo para identificar el motivo por el cual ocurié el evento, el comité debe
asegurarse de que las acciones sean conductas especificas. El andlisis de modo vy
efecto de falla (AMEF) puede ser una herramienta relevante que contribuya a la

identificacion de dichas acciones.

Identificar los factores contributivos. Una vez identificadas las acciones
inseguras se deberdn seleccionar las mds relevantes y realizar un andlisis, ya que
cada una fiene un conjunto de factores contributivos, en este paso es posible
realizar un esquema que permita la organizacién y relaciéon de causas que llevaron
a desencadenar el evento o incidente. Para mayor facilidad en la tabla 5 se
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muestran los factores contributivos que pueden interferir en el contexto laboral
(Ministerio de Salud, 2016).

Tabla 3.

Tipos de Factores Contributivos

Origen Factor Contributivo

Paciente Complejidad y gravedad, lenguagje,
comunicacioén, factores sociales.

Tarea y tecnologia Diseno de la tarea y claridad de la estructura;
disponibilidad y uso de protocolos; disponibilidad
y confiabilidad de las pruebas diagndsticas;
ayudas para toma de decisiones.

Individuo Equipo de trabajo Conocimiento, habilidades y competencia, salud
fisica y mental. Comunicaciéon verbal y escrita,
Supervisién y disponibilidad de soporte.

Ambiente Estructura del equipo, personal suficiente; mezcla
de habilidades; carga de trabajo; patrén de
turnos; diseno, disponibilidad y mantenimiento de
equipos.

Organizacién y gerencia Recursos y limitaciones financieras; estructura
organizacional; politicas, estdndares y metas;
prioridades y cultura organizacional.

Contexto institucional Contactos externos econémicos y regulatorios.

En la tabla se encuentran los diferentes tipos de factores contributivos a eventos adversos,
incidentes o complicaciones en la atencion en salud. Fuente: Ministerio de Salud (2015).

Una vez redlizado el andlisis completo de la situaciéon presentada, se debe
redlizar un informe en donde se presenten los resulfados obtenidos en la
investigacién, los formatos de recoleccion de informacién y el respectivo andlisis de
las causas encontradas. Es necesario adjuntar el informe junto con el formato de

eventos adversos.
Recomendaciones y plan de accidn.

En esta etapa se debe redlizar un plan de accidén para reducir o prevenirlos
factores contributivos, con el fin de evitar la ocurrencia de eventos adversos. Para
la ejecuciéon de este, una persona del Centro serd la encargada de recibir los
recursos y ejecutar el plan y a partir de esto se establece una fecha para realizar un

seguimiento oportuno de las medidas de intervencidon (Ministerio de Salud, 2016).

Para el inicio del plan de accién se encuentra nuevamente el formato del

anexo 1 que tiene como objetivo realizar un seguimiento adecuado a cada uno de
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los incidentes o eventos adversos que se presenten dentro del Centro, tras realizarse
un andlisis del evento reportado, su contenido deberd ser socidlizado con el

afectado.

El formato del anexo 2 permite un seguimiento de la cantidad total de los
casos que se presenten en el centro semestralmente, el mismo debe ser diligenciado
en cada una de las reuniones que redlice el comité y funcionara como primer

control para conocer el estado de los eventos reportados.

Se recomienda que se continle actuadlizando las posibles fallas en la
atencién en salud o factores contributivos, en compania de las conductas seguras
en los diferentes procesos y procedimientos de la Institucion. Ademds de en
compania del Comité de Seguridad, actualizarla ponderacién del andilisis de riesgos

mediante la metodologia AMEF (Andlisis de Modo y Efecto de Falla).
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REPORTE SEGURIDAD DEL
PACIENTE

Anexo 2. Regisiro de fallas en la Atencién en salud del Centro.

REGISTRO DE FALLAS EN LA ATENCION EN SALUD

A continuacidn, se encuentra un formato en el cual se diligenciaran los eventos que pongan
en riesgo el bienestar de los consultantes, presentados durante la atencidn a recibida en el
Centro de Psicologia Climica Konrad Lorenz. Es importante distinguir s1 se tratd de un

incidente, complicacion o evento adverso.

Tipo: Sefiale con una equis "X" segin

adverso

Realizacion | Documentacion
Fallas en la corresponda Fecha de de analisis Plan de mejora
atencion en salud presentacion
Incidente | Complicacién | Evento Si | No | Si No
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