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La ESE Hospital José Rufino Vivas actualiza su Politica de Seguridad del Paciente como un eje
estratégico institucional orientado a garantizar una atencién en salud segura, oportuna y de calidad,
mediante la identificacidn, prevencidn y mitigacion de los riesgos asociados a la prestacion de los
servicios de salud. Esta politica busca minimizar la ocurrencia de eventos adversos, fortalecer la
cultura de seguridad, promover el aprendizaje organizacional y consolidar procesos de
mejoramiento continuo en todos los niveles de atencion.

La institucién reconoce la importancia de fomentar un entorno seguro para los pacientes, sus
familias y el talento humano en salud, promoviendo practicas asistenciales basadas en la evidencia,
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el cumplimiento de protocolos institucionales, la gestién del riesgo y la cultura del reporte de
eventos e incidentes adversos. Asi mismo, se prioriza el fortalecimiento de la participacidn activa del
equipo asistencial y administrativo en la prevencion de fallas en la atencion.

De igual manera, la ESE promueve el respeto por el marco normativo vigente en Colombia, en
especial lo establecido en el Decreto 780 de 2016, la Resolucién 3100 de 2019, la Resolucion 256 de
2016, asi como los lineamientos del Ministerio de Salud y Proteccidn Social en materia de Seguridad
del Paciente, los cuales orientan la implementacién del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
en Salud y el desarrollo de practicas seguras en la atencion.

Finalmente, esta politica incorpora el compromiso institucional con el mejoramiento continuo de Ia
calidad, la proteccién del medio ambiente y la humanizacién de la atenciéon, consolidando una
cultura organizacional centrada en la seguridad del paciente como pilar fundamental de Ia
prestacién de los servicios de salud.

OBJETIVO

Garantizar la implementacién de procedimientos, herramientas y acciones que minimicen los
riesgos, prevengan incidentes y reduzcan la ocurrencia de eventos adversos en los procesos de
atencién en salud, asegurando un entorno seguro y confiable para los pacientes, sus familias y el
equipo asistencial.

ALCANCE

Esta politica aplica a todos los servicios y procesos de atencidn en salud del Hospital José Rufino
Vivas. Km 30y Queremal, Incluye la participacion de pacientes, familias y personal institucional, con
el fin de prevenir riesgos, incidentes y eventos adversos, asegurando un entorno seguro y una
atencién de calidad, en cumplimiento con la normatividad vigente y estandares establecidos.

DEFINICIONES BASICAS DE LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

e Acciones de reduccion de riesgo: Intervenciones realizadas en procesos de atencidn en salud
para minimizar la probabilidad de ocurrencia de un incidente o evento adverso. estas acciones
pueden ser:

Proactivas: incluyen andlisis de modo y falla y analisis probabilistico del riesgo.
Reactivas: derivan del aprendizaje obtenido tras la ocurrencia de un incidente o evento
adverso, como el analisis de ruta causal.

e Atencion en salud: Servicios recibidos por los individuos o las poblaciones para promover,
mantener, monitorear o restaurar la salud.

e Barrera de seguridad: Accién o circunstancia que reduce la probabilidad de que ocurra un
incidente o evento adverso.

e Complicacidén: Dafio o resultado clinico no esperado, no atribuible a la atencién en salud, sino a
la enfermedad o a las condiciones propias del paciente.
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Discapacidad: Cualquier tipo de alteracidn estructural o funcional del organismo, limitacion de
actividad y/o restriccion de la participacion en la sociedad, asociadas a un dafio pasado o
presente.

Efecto secundario: Efecto conocido, distinto del deseado primordialmente, relacionado con las
propiedades farmacoldgicas de un medicamento.

Evento adverso: Resultado de una atencidn en salud que, de manera no intencional, produce
dafio. Los eventos adversos pueden clasificarse en prevenible y no prevenible.
Evento adverso prevenible: resultado no deseado y no intencional que podria haberse evitado
mediante el cumplimiento de los estdndares de cuidado asistencial disponibles en un momento
determinado.

Evento adverso no prevenible: resultado no deseado y no intencional que ocurre a pesar del
cumplimiento de los estandares de cuidado asistencial.

Evento adverso centinela: Evento adverso en el que estd presente la muerte o un daio fisico o
psicolégico severo de cardcter permanente.

Fallas activas o acciones inseguras: Acciones u omisiones que tiene el potencial de generar dafio
o evento adverso. Es una conducta que ocurre durante el proceso de atencién en salud por
miembros del equipo misional de salud (enfermeras, médicos, regente de farmacia,
fisioterapeuta, bacteridlogos, auxiliares de laboratorio, auxiliar de enfermeria, odontdélogos
etc).

Fallas latentes: Son acciones u omisiones que se dan durante el proceso de atencién en salud
por miembros de los procesos de apoyo (Personal administrativo).

Factor contributivo: Son las condiciones que predisponen una accion insegura (falla activa). Los
factores contributivos considerados en el Protocolo de Londres son:

v' Paciente: un paciente que contribuyé al error. Ejemplo: paciente angustiado, complejidad,
inconsciente.

v' Tarea y tecnologia: toda la documentaciéon ausente, poco clara, no socializada, que
contribuye al error. La tecnologia o insumos ausente, deteriorada, sin mantenimiento, sin
capacitacion al personal que la usa, contribuye al error. Ejemplo: ausencia de
procedimientos documentados sobre actividades a realizar, tecnologia con fallas.

v" Individuo: el equipo de salud (enfermeras, médicos, regente de farmacia, fisioterapeuta,
bacteridlogos, auxiliares de laboratorio, auxiliar de enfermeria, odontdlogos etc) que
contribuyen a la generacion del error. Ejemplo: ausencia o deficiencia de habilidades y
competencias, estado de salud (estrés, enfermedad), no adherencia y aplicacién de los
procedimientos y protocolos, no cumple con sus funciones como diligenciamiento
adecuado de historia clinica.

v' Equipo de trabajo: todas las conductas de equipo de salud (enfermeras, médicos, regente
de farmacia, fisioterapeuta, bacteridlogos, auxiliares de laboratorio, auxiliar de enfermeria,
odontdlogos etc.) que contribuyen al error. Ejemplo: comunicacion ausente o deficiente
entre el equipo de trabajo (por ejemplo, en entrega de turno), falta de supervision,
disponibilidad de soporte (esto se refiere a interconsulta, entre otros).
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v"  Ambiente: referente al ambiente fisico que contribuye al error. Ejemplo: deficiente
iluminacidn, hacinamiento, clima laboral (fisico), deficiencias en infraestructura.

v"Organizacién y gerencia: referente a las decisiones de la gerencia que contribuyen al error.
Ejemplo: politicas, recursos, carga de trabajo.

v/ Contexto institucional: referente a las situaciones externas a la institucién que contribuyen
alageneracion del error. Ejemplo: decisiones de EPS, demora o ausencia de autorizaciones,
leyes o normatividad etc.

Farmacovigilancia: Ciencia y actividades relacionadas con la deteccidn, notificacion, evaluacidn,
entendimiento y prevencién de eventos adversos o cualquier otro problema relacionado con
los medicamentos que se dispensan con o sin prescripcidn. También se define como el conjunto
de métodos, observaciones y registros obtenidos durante el uso extendido de un medicamento
en la etapa de su comercializacidn, encargdndose de la deteccidn, evaluacion, entendimiento y
prevencion de los eventos adversos, reacciones adversas o cualquier problema relacionado con
los medicamentos, promoviendo el uso seguro y adecuado de estos (OMS).

Falla de la atencidn en salud: Deficiencia al realizar una accidn prevista segtn lo programado o
al utilizar un plan incorrecto. se puede manifestar mediante: la ejecucion de procesos
incorrectos (falla de accion). La no ejecucion de los procesos correctos (falla de omisidn). Estas
fallas son, por definicién, no intencionales y pueden ocurrir en las fases de planeacion o
ejecucion.

Incidente: Evento o circunstancia que ocurre durante la atencién clinica de un paciente y que
no genera dafio, pero en su ocurrencia se identifican fallas en los procesos de atencién.

Indicio de atencion insegura: Acontecimiento o circunstancia que puede alertar sobre el
incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o evento adverso.

Infecciones asociadas a la atencidn en salud: Infecciones que el paciente adquiere mientras
recibe tratamiento para alguna condicion médica o quirurgica y que no se habian manifestado
ni estaban en periodo de incubacién al momento del ingreso a la institucion.

Metas internacionales de seguridad del paciente: Acciones especificas disefiadas para mejorar
la seguridad del paciente, basadas en politicas globales y sustentadas en el registro del mayor
numero de eventos adversos en la atencién médica.

Riesgo: Probabilidad de que un incidente o evento adverso ocurra.

Seguridad del paciente: Conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos vy
metodologias basadas en evidencias cientificas probadas que buscan minimizar el riesgo de
sufrir un evento adverso en el proceso de atencidn en salud o mitigar sus consecuencias.
Sistema de gestion del evento adverso: Conjunto de herramientas, procedimientos y acciones
utilizadas para identificar y analizar la progresién de una falla hasta la produccién de dafio al
paciente, con el propdsito de prevenir o mitigar sus consecuencias.

Situaciones adversas: Situaciones identificadas durante la atencion en salud de un paciente y
gue se clasifican como riesgos, incidentes, eventos adversos o complicaciones.
Tecnovigilancia: Conjunto de actividades destinadas a identificar y cualificar efectos adversos
serios e indeseados producidos por dispositivos médicos, asi como los factores de riesgo
asociados a estos. Se basa en la notificacion, registro y evaluacidn sistematica de estos efectos
para determinar su frecuencia, gravedad e incidencia, con el objetivo de prevenir su aparicién.
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Ulceras por presion: Lesiones de la piel que ocurren en cualquier parte del cuerpo debido a una
presidn prolongada o sostenida sobre una superficie. Esto interrumpe el riego sanguineo en la
zona afectada, provocando la lesion. Ademas, otros factores como la friccién, la humedad o la
contaminacion fecal (quimica y bacteriana) pueden contribuir a su desarrollo. Estas lesiones
pueden deteriorar no solo la piel, sino también el tejido subyacente, como el tejido subcutaneo,
los musculos o los huesos.

PRINCIPIOS ORIENTADORES DE LA POLITICA

Enfoque de atencidn 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.

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.

Integracion con el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud (SOGCS):
La politica de seguridad del paciente es parte integral del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencidn en Salud, y es transversal a todos sus componentes.

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.

Validez: Para impactarlo se requiere implementar metodologias y herramientas practicas,
soportadas en la evidencia cientifica disponible.

Alianza con el paciente y su familia: La politica de seguridad debe contar con los pacientes y sus
familias e involucrarlos en sus acciones de mejora.

Alianza con el profesional de la salud: La politica de seguridad 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 contard con la activa participacion de ellos y procurara defenderlo de
sefialamientos injustificados.
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RESPONSABILIDAD

La responsabilidad de la implementacién, seguimiento y actualizacion de la Politica de Seguridad del
Paciente en la E.S.E. Hospital José Rufino Vivas recae de manera principal en el lider designado como
referente de Seguridad del Paciente, quien tiene la funcién de garantizar el cumplimiento de Ila
politica institucional, promover su aplicacién en los diferentes servicios asistenciales y
administrativos, asi como coordinar su revisién y actualizacién periddica conforme a los lineamientos
de calidad y la normatividad vigente.

De igual manera, el Comité de Seguridad del Paciente asume la responsabilidad de apoyar la
implementacidn de la politica, realizar seguimiento continuo a su cumplimiento, analizar los eventos
e incidentes adversos, proponer acciones de mejora y fortalecer la cultura de seguridad del paciente
en la institucion. Asi mismo, los integrantes del comité tienen la responsabilidad de promover la
apropiacion de la politica en sus respectivos servicios, velar por su correcta aplicacion en los
procesos asistenciales y contribuir activamente en la identificacién de riesgos, oportunidades de
mejora y estrategias de prevencion.

En conjunto, el referente de Seguridad del Paciente y el Comité institucional aseguran la difusién,
cumplimiento y mejoramiento continuo de la politica, garantizando su alineacion con los estandares
de calidad y la normativa vigente en el sistema de salud colombiano.

TRANSPARENCIA ANTE UN EVENTO ADVERSO

Cuando se presente un evento adverso en el hospital José Rufino Vivas, se priorizaran acciones claras
y responsables para garantizar un manejo adecuado y la transparencia necesaria en el proceso,
segln los siguientes principios:

e Visibilizacidn de los eventos adversos: se comunicarad internamente la informacién sobre los
eventos ocurridos, fomentando un ambiente de aprendizaje colectivo en el que todos los
colaboradores puedan reconocer y prevenir situaciones similares en el futuro.

e Investigacién y retroalimentacion: se llevard a cabo una investigacién detallada de los errores
ocurridos, documentando y analizando los hallazgos. los resultados seran compartidos
internamente para fortalecer la capacidad institucional de anticiparse a posibles fallos y
establecer barreras de seguridad efectivas.

e Relaciény continuidad con los principios de la politica de seguridad del paciente: estas iniciativas
de educacién y transparencia se integran como componentes fundamentales en la actualizacién
de la politica de seguridad del paciente del hospital José Rufino Vivas.

e Educacion continua: refuerza el principio de validez, al basarse en evidencia cientifica y
metodologias actualizadas, y el de alianza con el profesional de la salud, promoviendo su
participacion activa.

e Gestion de eventos adversos: responde al principio de cultura de seguridad, creando un entorno
de confianza y confidencialidad donde los errores se aborden de manera ética y constructiva.
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BARRERAS DE SEGURIDAD PARA PREVENIR EVENTOS ADVERSOS

La actualizacidon de la politica de seguridad del paciente en el hospital José Rufino Vivas incluye un
enfoque sistematico en la identificacidon, andlisis y prevencion de eventos adversos e incidentes
mediante el fortalecimiento de las barreras de seguridad en los procesos de atencién. estas
barreras, disefiadas a partir del andlisis causal, buscan mitigar riesgos y prevenir futuras
recurrencias.

Entre las practicas seguras recomendadas para minimizar la probabilidad de eventos adversos se

encuentran:

e Higieney atencion limpia en salud: protocolos para prevenir infecciones asociadas a la atenciéon
sanitaria.

e Gestion segura de medicamentos: estrategias para evitar confusiones en la administracion de
medicamentos, como denominaciones claras, presentacién adecuada, y precisiéon en
prescripcion, dosificacién y dispensacion.

e Reduccidn de errores humanos: capacitacién y estrategias para abordar factores como la fatiga,
problemas de comunicacién y deficiencias en el entrenamiento del personal.

e Prevencidn de caidas: implementacidn de programas especificos para evitar caidas de pacientes
durante su estancia hospitalaria.

e Remisidon oportuna de pacientes: protocolos claros para garantizar la transferencia segura y
eficaz de pacientes entre servicios.

e Uso seguro de tecnologia: barreras que minimicen errores en la operacién de equipos
biomédicos y sistemas tecnoldgicos.

El disefio de estas barreras debe apoyarse en metodologias reconocidas, como el protocolo de

Londres o el analisis del modo de falla en los procesos de atencién en salud. estas herramientas

permiten un analisis profundo de las fallas y la implementacién de soluciones redundantes cuando

sea necesario.

ACTIVIDADES INSTITUCIONALES DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

En el marco de la actualizacidn de la politica en el Hospital José Rufino Vivas, se implementardn y
fortaleceran las siguientes actividades clave del programa de Seguridad del Paciente, reconociendo
gue la continuidad y mejora de estas acciones son esenciales para garantizar una atencion seguray
de calidad, proteger la salud de los pacientes y optimizar el desempefio institucional.

e Prevencion y control de Infecciones Asociadas al Cuidado de la Salud (IAAS): Dado que las
infecciones hospitalarias representan una de las complicaciones mds comunes y prevenibles en
los pacientes, el hospital mantendra y mejorara las estrategias para evitar su ocurrencia. Esto
incluye el uso racional de dispositivos invasivos, la capacitacion continua del personal y la
implementacion rigurosa de protocolos de higiene.

e Gestion segura del uso de medicamentos: La administracion adecuada de medicamentos es
fundamental para evitar errores que puedan afectar la salud de los pacientes. Se fortaleceran
medidas como:
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v |dentificacién y manejo especial de medicamentos de alto riesgo y aquellos con nombres o
presentaciones similares (LASA).

v" Conciliacién medicamentosa en todas las etapas de |la atencidn para garantizar tratamientos
seguros y efectivos. La correcta gestion de medicamentos reduce riesgos clinicos, optimiza
recursos y fortalece la confianza del paciente en la institucién.

Gestidon segura de tecnologia biomédica: La seguridad en el uso de equipos médicos es

fundamental para garantizar una atencién de calidad. Por ello, el hospital implementara o

fortalecera verificaciones periddicas, lideradas por el responsable de evaluar, seleccionar y

supervisar los dispositivos biomédicos. Ademas, se asegurara la capacitacidn continua de los

usuarios finales para el correcto manejo de estos equipos. Una gestion tecnolégica eficiente no
solo mejora la eficacia de los procedimientos, sino que también reduce significativamente el
riesgo de eventos adversos asociados al uso de los dispositivos.

Implementacion de metas globales de seguridad del paciente: Este conjunto de metas ha sido

adoptado por instituciones a nivel mundial, y el Hospital José Rufino Vivas esta comprometido

con su actualizacién y cumplimiento continuo, como parte de la mejora constante en su politica
de seguridad del paciente.

A continuacion, se detallan las metas implementadas, adaptadas a las caracteristicas y
necesidades de nuestro hospital, donde no se realizan procedimientos quirdrgicos, pero si se
realiza un seguimiento de las medidas preventivas para el cuidado integral de nuestros
pacientes.

v/ Meta 1: Identificacion Correcta de los Pacientes: Una correcta identificacidn es esencial para
evitar errores y garantizar la seguridad del paciente en todos los procedimientos. En el
Hospital José Rufino Vivas, se utilizan identificadores con nombres, apellidos completos y el
numero de identificacién del paciente. Esta medida no solo mejora la seguridad, sino que es
vital para el cumplimiento de las normativas de calidad asistencial, y serad parte esencial de
la actualizacion de nuestra politica de seguridad del paciente.

v' Meta 2: Mejorar la Comunicacidn Efectiva: La comunicacion efectiva entre los profesionales
de la salud y con los pacientes es crucial para evitar errores médicos. En el hospital, se
fomentard la comunicacién clara, especialmente en las entregas de turno. Este proceso
asegura que toda la informacién relevante sobre el estado del paciente llegue correctamente
a los equipos de atencioén.

v' Meta 3: Mejorar la Seguridad en el Uso de Medicamentos de Alto Riesgo: El uso seguro de
medicamentos es esencial para evitar errores de medicacién, que pueden tener
consecuencias graves. En el hospital, los medicamentos son clasificados por su riesgo, y se
implementardn protocolos para asegurar que se sigan los correctos en su administracion.
Ademas, los pacientes con alergias serdn identificados de manera clara, y los medicamentos
de alto riesgo estaran etiquetados y controlados de manera estricta.

v'  Meta 4: Garantizar el Procedimiento Correcto: Aunque no realizamos cirugias en el Hospital
José Rufino Vivas, es fundamental garantizar que los pacientes que requieran
procedimientos quirdrgicos sean correctamente identificados antes de ser referidos a
instituciones de mayor nivel. A través de la correcta identificacion del paciente y de la
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lateralidad en procedimientos diagndsticos, contribuimos a la seguridad de los mismos,
minimizando cualquier posibilidad de error.

v' Meta 5: Reducir el Riesgo de Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud (IAAS): Las
infecciones asociadas a la atencidn sanitaria son un riesgo constante. Por ello, se reforzardn
practicas como el programa de Higiene de Manos, las campafas educativas sobre practicas
seguras, y el cumplimiento de protocolos de prevencién de infecciones asociadas a
dispositivos invasivos. Ademas, se continuard con la implementacion de medidas de
bioseguridad para garantizar el manejo adecuado de los pacientes.

v' Meta 6: Reducir el Riesgo de Caidas: La prevencion de caidas es clave para evitar lesiones
adicionales en los pacientes. En el Hospital José Rufino Vivas, se identificard a los pacientes
con riesgo de caidas a través de un sistema de alerta visible, y se implementaran medidas
preventivas, que incluyen la educacién continua a pacientes y familiares sobre la importancia
de prevenir caidas.

v/ Meta 7: Prevenir la Aparicidon de Zonas de Presidn: La prevencion de Ulceras por presion es
una prioridad en el cuidado de los pacientes hospitalizados. Identificaremos a los pacientes
con factores de riesgo mediante un sistema de alerta y aplicaremos medidas preventivas
como la movilizacién del paciente, hidratacién de la piel y vigilancia activa.

Involucramiento del paciente y su familia: La participacidon activa del paciente y su familia es
esencial para prevenir eventos adversos y garantizar una atencién segura y de calidad. En el
hospital, se promovera esta colaboracion mediante el uso de folletos informativos,
recomendaciones claras para procedimientos como la toma de muestras de laboratorio o
radiografias, y espacios de didlogo durante las rondas de seguridad. Al estar bien informados,
los pacientes y sus familias pueden contribuir de manera significativa a su propio cuidado, lo
gue genera un impacto positivo en los resultados de salud y en la seguridad del paciente.
Busqueda activa de eventos adversos: A través de la revision periddica de historias clinicas y la
identificacion de situaciones clinicas relacionadas con eventos adversos, como reingresos no
planeados, dafio al paciente, sepsis, reacciones adversas a medicamentos y otros, el hospital
fortalecera sus esfuerzos para mejorar la seguridad del paciente y prevenir futuros incidentes.
Esta estrategia sera clave para garantizar un entorno seguro, reducir riesgos y mejorar la calidad
de la atencidn brindada a los pacientes. Ademas, se promovera la cultura de reporte de eventos
adversos, asegurando que todo el personal participe activamente en la identificacidn y andlisis
de estos incidentes.

Sistema de reporte de eventos adversos: El hospital reforzara una cultura de reporte seguray
sin represalias, que permita identificar incidentes y eventos adversos para aprender de ellos y
evitar su recurrencia. Un sistema eficiente de reporte no solo mejora los procesos internos, sino
gue también promueve un ambiente de confianza y aprendizaje continuo entre el personal.

Laimplementacidn y fortalecimiento de estas actividades son pilares fundamentales para garantizar
la seguridad y bienestar de los pacientes, optimizar los recursos institucionales y mantener la
sostenibilidad del hospital. Ademas, estas acciones posicionan al Hospital José Rufino Vivas como
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una institucidn comprometida con los estandares mds altos de calidad en la atencidn, contribuyendo
a generar confianza en los usuarios y en la comunidad.

ACCIONES INSTITUCIONALES PARA FORTALECER LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

e Evaluacidn y monitoreo: Realizar estudios periddicos que midan la prevalencia e incidencia de
eventos adversos y los sistemas de reporte proporcionan datos Utiles para el monitoreo y la
mejora continua.

e Estrategias para promover la cultura de seguridad: Se debe fomentar rondas de seguridad y
reuniones especificas sobre temas de seguridad del paciente, sancidn de actitudes que oculten
informacidn critica para la mejora.

¢ El manejo del paciente y su familia debe incluir:

v' Transparencia: informar al paciente sobre la ocurrencia del evento adverso, sus
implicaciones y las acciones correctivas que se implementaran.

v/ Mitigacién: tomar medidas inmediatas para reducir las consecuencias del evento adverso.

v/ Resarcimiento: proveer apoyo y acompafiamiento al paciente y su familia, incluyendo
disculpas si es necesario.

v Prevencién futura: mostrar compromiso con la mejora continua y la implementacién de
barreras que eviten la recurrencia.

e Educacién en seguridad del paciente: Se implementard un cronograma de capacitaciones
dirigido a todos los colaboradores. estas sesiones estardn orientadas a fortalecer el
conocimiento y las habilidades necesarias para prevenir riesgos, promover practicas seguras y
fomentar una cultura de seguridad institucional. La difusién de informacidn clave sobre
seguridad del paciente se realizara mediante todas las herramientas tecnolégicas disponibles,
tales como: pagina web institucional, formularios digitales (Google forms), correos electrénicos
corporativos.
el contenido incluira:

v Précticas seguras: protocolos y recomendaciones para minimizar riesgos en la atencién.
v Identificacién de actos inseguros: capacitacion para detectar y prevenir situaciones de riesgo.

e Educaciéon al paciente y familia: Fomentar que el paciente sea un participante activo en su
cuidado, incentivandolo a preguntar sobre su enfermedad, autocuidado y los posibles riesgos,
transmitiéndole que su participaciéon en la busqueda de informacién es positiva. Ademas,
promover la participacion activa de la familia, involucrandola como un miembro esencial en la
prevencion de incidentes y eventos adversos.

COMITE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL HOSPITAL JOSE RUFINO VIVAS

El comité de seguridad del paciente tiene como principal finalidad proponer y adoptar medidas para
la prevencion y control de incidentes y eventos adversos prevenibles, asi como para la disminucion
y gestion de los riesgos asociados a la atencidn en salud. Este comité puede invitar a los funcionarios
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implicados en los eventos adversos, asi como a profesionales y/o especialistas que se requieran para
aclarar aspectos relacionados con los procesos de atencion.

e Integracion del comité: Estd conformado por los siguientes integrantes:
Gerente.

Subgerente

Referente del programa de seguridad del paciente.

Lider de hospitalizacién y urgencias.

Bacteridlogo.

Profesional de Odontologia.

Coordinador médico.

Auxiliar de enfermeria.

Lider de Calidad.

AN NI N N NN Y NN

FUNCIONES DEL COMITE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

e Formular las politicas institucionales relacionadas con la prevencién y gestién del riesgo en la
atencioén en salud, garantizando la seguridad del paciente. estas politicas deben alinearse con
las directrices del ministerio de salud y proteccion social, asi como con las de la organizacidn
mundial de la salud (OMS).

e Diseiar, coordinar y ejecutar programas, proyectos y estrategias que promuevan una cultura
de seguridad en los procesos de atencion y gestidn clinica.

e Velar por el cumplimiento de la politica de seguridad del paciente y su alineacién con la
planeacién estratégica de la institucidn, adaptandola a los cambios pertinentes.

e Analizar periddicamente los resultados de las encuestas sobre la cultura organizacional en
seguridad del paciente, usando como referencia la herramienta del ministerio de salud y
proteccién social, para desarrollar planes de mejora frente a las brechas detectadas.

e Promover el cumplimiento de los estandares de habilitacion y el fortalecimiento de barreras
de seguridad en las dreas asistenciales, garantizando la implementacion de las normativas
relacionadas con el programa de seguridad del paciente.

e Disefar planes de contingencia para eventos adversos graves o centinelas, estableciendo
acciones preventivas para evitar su reincidencia.

e Promover programas de incentivos y educacidon continua en seguridad del paciente,
sensibilizando a todos los niveles de la institucién y fomentando el reporte voluntario en las
herramientas de analisis.

e Apoyar el andlisis y seguimiento de los eventos adversos e incidentes reportados.

e Evaluar la adherencia de los colaboradores a las practicas seguras mediante muestreo
aleatorio.

e Fortalecer la cultura de seguridad del paciente mediante el analisis de causas, evitando la
identificacion de culpables.

e Participar activamente en las reuniones del comité de seguridad del paciente.
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FUNCIONES DEL LIDER DE SEGURIDAD DEL PACIENTE:

e Servir como canal de comunicacién entre la gerencia y las areas asistenciales en temas
relacionados con la seguridad del paciente.

Consolidar los reportes del hospital y sus sedes generando informes e indicadores.

e (Clasificar, analizar y establecer acciones de mejora frente a eventos adversos e incidentes. en
caso de eventos criticos, remitirlos al comité para su analisis.
e Coordinar y ejecutar rondas de seguridad con el equipo de apoyo, elaborando los informes

correspondientes.

e Convocar las reuniones del comité de seguridad del paciente, segin lo establecido en el

cronograma.

e Brindar acompafamiento y retroalimentacién periddica a los colaboradores en temas de
seguridad del paciente.
e Fomentar una cultura de seguridad basada en el analisis de causas, evitando enfoques punitivos.

incidentes).

Participar en la clasificacion inicial de reportes y el analisis de fallas (eventos adversos e

e Desarrollar planes e informes sobre las rondas de seguridad y realizar el seguimiento al
cumplimiento de las acciones de mejora.
e QOrganizar campafas de sensibilizacion sobre seguridad del paciente a través de boletines,
educacion, afiches y actividades ludicas.
e Evaluar periédicamente la adherencia de los colaboradores a las practicas seguras.

SISTEMA DE REPORTE DE EVENTOS E INCIDENTES ADVERSOS

Todo evento adverso, incidente o situacion de riesgo en la atencidn en salud debera ser reportado
de manera inmediata al sistema institucional de seguridad del paciente, garantizando su registro,

analisis y seguimiento.

El reporte oportuno permite identificar fallas en los procesos, implementar acciones de mejora y
fortalecer la cultura de seguridad del paciente, contribuyendo a la prevencidon de la recurrencia de

eventos.

El registro se realizard a través del sistema institucional mediante el cédigo QR dispuesto para tal
fin, dentro del mismo turno en que se identifique el evento.

Elaboro:

Julieth Navia Castro

Referente seguridad del paciente

Reviso:
Alexander Alomia

Lider de calidad

Aprobd:
Francisco Fonseca Amaris

Gerente
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