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La seguridad del paciente como eje del proceso de acreditacion se define como 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.

El programa de seguridad del paciente pertenece al grupo de estandares del proceso de
atencion al cliente asistencial e interrelaciona con los estandares de gerencia del talento
humano, gerencia del ambiente fisico y gestion de la tecnologia. Al mismo tiempo es un
componente hormativo obligatorio del sistema Unico de habilitacion reglamentado mediante
la resolucion 3100 de 2019.

1. Politica Institucional

Politica de Seguridad del Paciente

El Gerentey los trabajadores del HUDN estan comprometidos con
la seguridad del usuario y su familia dando cumplimiento a las
directrices establecidas en la Guia Técnica de Buenas Practicas de
Seguridad del Paciente en la atencién en salud, minimizando la
ocurrencia de incidentes y eventos adversos y estandarizando las
barreras de seguridad. Se comprometen con el mejoramiento
continuo, mitigando y controlando los riesgos en la prestacion de
servicios de salud, con un talento humano competente y
comprometido, quienes constantemente se capacitan para
contribuir a la cultura de seguridad del paciente en toda la
organizacion, garantizando de esta manera una atencion segura
en la gestion clinica, tecnoldgica y del ambiente fisico.

2. Cultura de seguridad

* Patron integrado del comportamiento individual y organizacional basado en las
creencias y valores compartidos que buscan minimizar el dano al paciente que puede
resultar de los procesos de atencion en salud.

* La cultura justa es un ambiente donde los errores no se personalizan en cambio, se
facilita el analisis de los procesos, se corrigen las fallas de los sistemas y se construye
una organizacion confiable.

* Es un ambiente donde quien reporta un incidente no es culpado ni castigado.

- Se busca corregir el ocultamiento
- se habla desprevenidamente de los errores y se aprende de ellos
- No se pregunta quien, si ho qué

Encuentra todos los boletines en:
http://hunired.hosdenar.gov.co/hunired2/
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3. Definiciones Basicas

a. ACCION INSEGURA. Conducta que ocurre durante el proceso de atencion en salud,
usualmente por accién u omision de miembros del equipo. En un incidente pueden
estar involucradas una o varias acciones inseguras. Las acciones inseguras tienen dos
caracteristicas esenciales: o La atencion se aparta de los limites de una practica segura
o La desviacion tiene al menos el potencial directo o indirecto de causar un evento
adverso para el paciente

b. BARRERA DE SEGURIDAD: Una accion o circunstancia que reduce la probabilidad de
presentacion del incidente o evento adverso.

C. COMPLICACION: Es el dafo o resultado clinico no esperado no atribuible a la atencién
en salud sino a la enfermedad o a las condiciones propias del paciente.

d. INCIDENTE: Es un evento o circunstancia que sucede en la atencién clinica de un
paciente que no le genera dano, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en los
procesos de atencion.

e. EVENTO ADVERSO: Es una lesion o dano no intencional causado al paciente por la
intervencion asistencial, no por la patologia de base. Los eventos adversos pueden ser
evitables y no evitables.

- Evento adverso evitable: lesion o dano no intencional causado por la intervencion
asistencial ejecutada con error, no por la patologia de base. Es decir se habria
evitado mediante el cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial
disponibles en un momento determinado.

- Evento adverso no evitable: lesion o dano no intencional causado por la
intervencion asistencial ejecutada sin error, no por la patologia de base. Ocurre
cuando, por ejemplo, se administra un medicamento o se aplica una tecnologia en
dosis y forma adecuada, para la patologia adecuada, es decir que se presenta a
pesar del cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial.

4. Identificadores del programa:

a. Segurita, es un personaje propuesto en proyecto de estrategia lidico pedagoégica
realizado por estudiantes de enfermeria de la Universidad Mariana.

Encuentra todos los boletines en:
http://hunired.hosdenar.gov.co/hunired2/
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Lema del programa de seguridad del paciente: Entorno seguro + practicas seguras =
paciente y trabajador seguros

Guias de practica segura

Procesos institucionales seguros: incluidos en el documento del programa de seguridad
del paciente del HUDN.

e Seguridad del paciente y la atencion segura.
Evaluacion de la frecuencia de eventos adversos y monitoreo de aspectos
claves relacionados con la seguridad del paciente.

e Modelo pedagoégico.

http://hunired.hosdenar.gov.co/hunired2/index.php/direccion/gestion-
clinica/file/7365-pggsp-001-vO3-programa-seguridad-del-paciente

Procesos asistenciales seguros: 16 guias, 13 implementadas y 3 en proceso de
implementacion

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

Mejorar la seguridad en la utilizacion de medicamentos.

Procesos para la prevencion y reduccion de la frecuencia de caidas.

Mejorar la seguridad en los procedimientos quirirgicos.

Prevenir tlceras por presion.

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.

Prevenir complicaciones asociadas a disponibilidad y manejo de sangre, componentes
y a la transfusion sanguinea.

Reducir riesgo de la atencion del paciente critico.

Encuentra todos los boletines en:
http://hunired.hosdenar.gov.co/hunired2/


https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Guia-buenas-practicas-seguridad-paciente.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Guia-buenas-practicas-seguridad-paciente.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Guia-buenas-practicas-seguridad-paciente.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Modelo-pedagogico.pdf
http://hunired.hosdenar.gov.co/hunired2/index.php/direccion/gestion-clinica/file/7365-pggsp-001-v03-programa-seguridad-del-paciente
http://hunired.hosdenar.gov.co/hunired2/index.php/direccion/gestion-clinica/file/7365-pggsp-001-v03-programa-seguridad-del-paciente
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Detectar-Infecciones.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/seguridad-en-la-utilizacion-de-medicamentos.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/prevenir-y-reducir-la-frecuencia-de-caidas.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/seguridad-en-procesos-quirurgicos.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/prevenir-ulceras-por-presion.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/asegurar-identificacion-paciente-procesos-asistenciales.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/garantizar-correcta-identificacion-del-paciente.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/reducir-riesgo-atencion-en-pacientes-cardiovasculares.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/complicaciones-manejo-de-sangre-y-transfusion-sanguinea.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/complicaciones-manejo-de-sangre-y-transfusion-sanguinea.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/reducir-riesgo-atencion-del-paciente-critico.pdf
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Reducir el riesgo de la atencion de pacientes con enfermedad mental.
Prevencion de la malnutricion o desnutricion.

Garantizar la atencion segura de la gestante y el recién nacido.
Atencion de urgencias en poblacion pediatrica.

Evaluacion de pruebas diagnosticas antes del alta hospitalaria.
Sistema de reporte de seguridad en la unidad de cuidados intensivos

c. Incentivar practicas que mejoren la actuacion de los profesionales: 3 guias
implementadas

e Gestionar y desarrollar la adecuada comunicacién entre las personas que atienden y
cuidan a los pacientes.

e Prevenir el cansancio en el personal de salud.

e Garantizar la funcionabilidad de los procedimientos de consentimiento informado.

http://hunired.hosdenar.gov.co/hunired2/index.php/direccion/gestion-
clinica/category/193-guias-de-buenas-practicas

d. GAGSP-005 Ofrecer respuesta adecuada al paciente y su familia ante la ocurrencia de
un evento adverso y atencion a segunda y tercera victima.

- Atender el evento de acuerdo a necesidad clinica del usuario y registrar en historia
clinica

- Solicitar apoyo de mi jefe inmediato para establecer la mejor forma de brindar
informacion.

- Informacion al usuario y/o familia

- Registro en historia clinica de la informacién suministrada

- Reportar en prygea

- Apoyo desde la oficina de seguridad del paciente

- Participar en el analisis y formulacion de acciones de mejora

6. Ejemplos de barreras de seguridad: se encuentran definidas en las guias de practica
segura institucionales

a. Correcta identificacion:
- ldentificadores: dos nombres y dos apellidos (si los tiene) - namero de
identificacion - nimero de historia clinica.
- Verificacion en: manilla de identificacion - rétulos ubicados en panel medicinal y
parte inferior de cama o camilla - hoja de admisiones.

Encuentra todos los boletines en:
http://hunired.hosdenar.gov.co/hunired2/


https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/reducir-riesgo-atencion-pacientes-enfermedad-mental.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/prevenir-la-malnutricion-o-desnutricion.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Garantizar-atencion-segura-madre-hijo.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/atencion-de-urgencias-en-poblacion-pediatrica.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/evaluar-pruebas-diagnosticas-alta-hospitalaria.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/seguridad-unidad-cuidados-intensivos.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Guia-estrategia-de-comunicacion.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Guia-estrategia-de-comunicacion.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Prevenir-el-cansancio-personal-salud.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Garantizar-funcionalidad-procedimientos.pdf
http://hunired.hosdenar.gov.co/hunired2/index.php/direccion/gestion-clinica/category/193-guias-de-buenas-practicas
http://hunired.hosdenar.gov.co/hunired2/index.php/direccion/gestion-clinica/category/193-guias-de-buenas-practicas
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b. Mejorar la comunicacion efectiva:
- Informaciéon completa en las transiciones del paciente: cambio de turno - traslado
entre servicios - traslado a otras instituciones
- Informacioén al paciente sobre su diagnéstico - resultados de ayudas diagnoésticas
- procedimientos.

c. Administracion segura de medicamentos:
- 10 correctos para administracion de medicamentos - identificacion de paciente
alérgico mediante manilla roja - semaforizacion de medicamentos (azul = LASA o
similares - rojo = alto riesgo - negro = proximo a vencer).

d. Procedimientos correctos:
- Marcacion sitio o lado quirtrgico y en procedimientos que impliquen miembro u
érgano par o identificacion de lateralidad.

e. Reducir el riesgo de infecciones asociadas a la atencion en salud:
- Higiene de manos
- Uso adecuado de elementos de proteccion personal
- Cumplimiento de protocolos de aislamiento.

f. Reducir el riesgo de daiio al paciente por causa de caidas:
- ldentificacion de riesgo (escala de Downton)
- Marcacion de riesgo en manilla y panel de paciente color amarillo
- Barandas de cama / camilla arriba.

Los documentos y guias de practica segura se encuentran en Intranet en la siguiente ruta:
http://hunired.hosdenar.gov.co/hunired2/index.php/direccion/gestion-clinica/category/192-
seguridad-del-paciente.

7. Encuesta de clima de seguridad 2022

Los lineamientos nacionales para la politica de seguridad del paciente, dada la importancia
que tiene en el ambito mundial el mejoramiento, se disefia metodologias que pretenden
identificar las areas y/o procesos que afectan la calidad de la atencién; una de ellas ha sido
desarrollada por la AHRQ, empleando un instrumento valiéndose de un instrumento para
medir doce dimensiones que definen la seguridad del paciente y que puede ser utilizada para
identificar los aspectos susceptibles de mejora y monitorizar su evolucion.

A continuacion se presentan los resultados obtenidos en la vigencia 2022 y el comparativo con
la realizada en 2019, a partir de la vigencia anterior se dara continuidad a la aplicacion del
instrumento cada dos ainos.

Encuentra todos los boletines en:
http://hunired.hosdenar.gov.co/hunired2/


http://hunired.hosdenar.gov.co/hunired2/index.php/direccion/gestion-clinica/category/192-seguridad-del-paciente
http://hunired.hosdenar.gov.co/hunired2/index.php/direccion/gestion-clinica/category/192-seguridad-del-paciente
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VARIACION
DIMENSION 2022

2019 - 2022
Personal 34,25 Disminuye
Respuesta no punitiva al error 35,1 Aumenta
Actitud de comunicacién abierta 39,5 Aumenta
Transwpnes y no intervenciones 48 Aumenta
del hospital
Tra.lbajo en equipo dentro de 49,4 Aumnenta
unidades
Retroal.|mepFaC|on y 65 Aumenta
comunicacién del error
Al rte del hospital N

poyo y soporte del hospita 61 Disminuye

para la seguridad del paciente

Trabajo en equipo entre 46,13 Disrpile

unidades
Expectativas y acciones del
supenisor que promuevan la 50,1 Disminuye
seguridad
Apr.endlz.aje mstltu.clonal y 77 TTEnie
mejoramiento continuo
Percepcion de seguridad 57,3 Aumenta
Frecuencia de eventos 61 A
reportados

PROMEDIO PORCENTUAL 52 Aumenta

De la aplicacion de la encuesta se obtienen las siguientes conclusiones:

- Es necesario fortalecer la interrelacion y refuerzo positivo asi como el reconocimiento
desde los lideres de proceso a sus equipos de trabajo frente a los logros obtenidos.

- Integrar y fortalecer mecanismos de escucha activa y metodologia que permitan tener en
cuenta los aportes que pueda realizar el equipo de trabajo en los grupos primatrios de cada
proceso.

- De acuerdo a la percepcion de los encuestados se promueven practicas inseguras ante el
aumento de la presion en el trabajo.

- Fortalecer en los grupos primarios el alcance del analisis de los errores y su impacto en los
procesos asi como el impacto de las acciones implementadas.

- Fortalecer y orientar acciones hacia la cultura no punitiva, sin que se oriente hacia lo
permisivo ante situaciones repetitivas.

Encuentra todos los boletines en:
http://hunired.hosdenar.gov.co/hunired2/
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- Es necesario fortalecer la interrelacion y apoyo entre los procesos reconociendo el impacto
en la seguridad del paciente.

8. Ruta para realizar reportes

La medicion de la cultura de seguridad del paciente es vital en una organizacion acreditada,
por tal razén invitamos a continuar con el reporte de los eventos e incidentes adversos
siguiendo la ruta que explicamos a continuacion:

Diligenciar los datos de
quien reporta
(voluntario), datos del
paciente y descripcion
del evento; guardar

reporte.
Elegir la opcion
reportar e identificara e —
Ingresar a Dar clicen el recuadro Ingresar a reporte de que OFICH peftEnece o
aplicativos HUDN, de PRYGEA, que es el evepto, noes = =
que esta disponible aplicativo en el cual se necesario contrasena 2 e ® 5
en todos los realizael reporte de 48
equipos de _eventos e incidentes S B o T =
computo de la /‘.;;"{j ‘ S ] - e ‘=
institucion 40 [ - o RN A
: fros o
A= a b=
0 - -
e = =

PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE HUDN
Ext. 426

Encuentra todos los boletines en:
http://hunired.hosdenar.gov.co/hunired2/



