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ARME UN EQUIPO
EXTRAORDINARIO!



“Puede resultar sorprendente
que lo primero que haya que
pedirle a un hospital es que
no cause ningan dano”

Florence Nightingale”






VIPORTANCIA DE LA MEDICION

Ao que no se mide

3l No se controla DRUCKER

3 1.o que no se controla

& No se administra

3 Lo que no se administra

Al Esta condenado al FRACASO.....




CALIDAD EN SALUD.

» La calidad es un accidente, siempre es el
resultado de un de la inteligencia.

JHON RUSKIN



1- Antecedentes Nacionales e Internacionales en
Seguridad del Paciente

2- Marco normativo
3- Video la Seguridad del Paciente
4- Taxonomia Incidentes/Eventos adversos

5- Presente en la seguridad del paciente
Odontologico

6- Futuro en la seguridad del paciente
Odontologico




~7- Eventos adversos mas frecuentes en
| Odontologia

8- Protocolo de Londres
9o- Reporte E.A. en Odontologia

10- Estrategias actuales para fortalecer la
seguridad del paciente en  la practica
Odontoloégica.

11- Experiencias exitosas en S.P.







1- Antecedentes Nacionales e Internacionales en
Seguridad del Paciente




ANTECEDENTES

NACIONALES

=2004: Ministerio de Salud y la
Proteccion Social de Colombia.

Eventos adversos trazadores.
= 2.005: 5.0.G.C.
=+ 2.007: Herramientas S.P.
= Estudio IBEAS




ANTECEDENTES

NACIONALES

[a2.012: Secretaria de Salud
Pablica Municipal — E.S.E.

Guia de reaccion inmediata
Eventos/Incidentes adversos.




ANTECEDENTES

NACIONALES

[@2.013: Resolucidon 1441

[a 2.014: Resolucion 2003




ANTECEDENTES

INTERNACIONALES

* 1999 Instituto de Medicina de
los Estados Unidos . Building a
saferhealthsystem», «errores
médicos» causan entre 44.000
y 98.000 defunciones cada ano.




ANTECEDENTES

INTERNACIONALES

* 2,002:La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) en la 55
Asamblea Mundial de la Salud,

resolucion WHA55.18.

«la mayor atencion posible al
problema de la seguridad del
paciente»




ANTECEDENTES
INTERNACIONALES

* Abril de 2005. comision
europea y el consejo de Europa.
declaracion «patient security”.

* a) La creacion de un foro de
discusion

 b) Trabajar conjuntamente con
la alianza de la O.M..S.

» ¢) Crear la posibilidad de
establecer a escala nacional
mecanismos que apoyen
Iniclativas .







1- Antecedentes Nacionales e Internacionales en
Seguridad del Paciente

2- Marco normativo
3- Video la Seguridad del Paciente
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entes Nacionales e Internacionales en
Seguridad del Paciente

2- Marco normativo

3- Video la Seguridad del Paciente
4- Taxonomia Incidentes/Eventos adversos

5- Presente en la seguridad del paciente
Odontologico

6- Futuro en la seguridad del paciente
Odontologico




VIDEO LA SEGURIDAD
DEL PACIENTE.






VIEJO, YA LLEGO
LA APROBACION PARA
TU TRATAMIENTO
MEDICO...




4- Taxonomia Incidentes/Eventos adversos




PROTOCOLO DE LONDRES
Metodologia que se utiliza para hacer la
Investigacion y Analisis de Incidentes
Clinicos”"(incidente clinico es un término
para referirse a errores o eventos

adversos que ocurren durante el proceso
clinico asistencial).

COMPLICACION

Es el darfio o resultado clinico no esperado no
atribuible a la atenciéon en salud sino a la
enfermedad o a2 las condiciones propias del
paciente




Produjodafio en el
paciente




PREVENIBLES

NO

PREVENIBLES







ACTOS
EQUIVOCADOS

ERROR



5- Presente en la seguridad del paciente
Odontologico




PRINCIPIOS ORIENTADORES DE LA
P.S.P.

Integracion
: con el )
Enfoquede Sistema Alianza con
‘atencion Obligatorio el paciente

" centradoen de Garantia y su
‘elusuario. de Calidad de familia.
la Atencion
en Salud.




1- Antecedentes Nacionales e Internacionales en
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2- Marco normativo
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FUTURO SEGURIDAD DEL
PACIENTE.

COMITE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE




FUNCIONES COMITE DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE.

@ Realizacion mensual de los comités de
seguridad para el analisis de los eventos
adversos reportados o identificados.

@ Revisar Los casos clinicos para identificar
posibles 1.A./E.A.




FUNCIONES COMITE DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE.

@ Identificacion de los indicios de error para los
procesos prioritarios asistenciales.

¢ Documentacion del proceso de analisis de los
eventos adversos utilizando el protocolo de
Londres.




FUNCIONES COMITE DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE.

¢ Levantamiento de las barreras de seguridad
para los procesos prioritarios analizados sobre
el riesgo.

¢ Educar al paciente e incentivarlo para
preguntar acerca de su enfermedad, de su
autocuidado y de los riesgos.




CENTROS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Constituyen una herramienta para poner en
comun documentos, experiencias y
herramientas utiles para el desarrollo de los
procesos tendientes a generar condiciones de
atencion seguras.




CENTROS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

e Observatorio de calidad de la atencion en
salud. Colombia.

 Observatorio para la seguridad del paciente.
Espana.




CENTROS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

WHO Collaborating Centre for Patient Safety
Solutions

VA National Center for Patient Safety
http://www.ihi.org/ITHI/Topics/PatientSafety

http://www.jointcommission.org/PatientSafety




7- Eventos adversos mas frecuentes en Odontologia
8- video (check-list)

9- Protocolo de Londres

10-Reporte E.A. en Odontologia

11- Estrategias actuales para fortalecer la seguridad
del paciente en la practica Odontologica.

12- Experiencias exitosas en S.P.




E.A. MAS FRECUENTES EN
ODONTOLOGIA.

e Fractura radicular

e Fractura instrumento endodontico
e Lesion dientes vecinos

e Fractura de pernos

e Lesiones de nervios y vasos sanguineos




E.A. MAS FRECUENTES EN
ODONTOLOGIA.

v

v

v

Hiperplasias mucosas (protesis desadaptadas)
Infecciones-sinusitis post-implantes
Hipersensibilidad dental post tto rehabilitacion
Alergias a Biomateriales utilizados

Fractura mandibular



















Errores Meédicos - Odontologicos

CAUSAS ERROR

m Factor Humano

— Fatiga por trabajo excesivo

— Falta de entrenamiento

— Pobre comunicacion con companeros y pacientes
— Ausencia de sistema control calidad

— Rotacion de personal

— Hostilidad

— Demora y error en €l diagnostico

— Juicio medico inadecuado

— Pobre o nula actualizacion meédica




7- Eventos adversos mas frecuentes en
Odontologia

8- Protocolo de Londres
10-Reporte E.A. en Odontologia

11- Estrategias actuales para fortalecer la
seguridad del paciente en la practica
Odontologica.

12- Experiencias exitosas en S.P.




Modelo de Analisis
Iceberc

Supervisién
Roles
Comunicacion
Mantenimiento

Actividades



PROTOCOLO DE LONDRES

Es un documento cuyo proposito es facilitar la
investigacion clara y objetiva de los incidentes clinicos,
lo cual implica ir mucho mas alla de simplemente
identificar la falla o de establecer quién tuvo la culpa.




MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD DE
ERRORES Y EVENTOS ADVERSOS

ORGANIZACION o : BARRERAS

FACTORES ACCIONES b Lty o ey
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BARRERAS.

FISICO NATURALES
BProtocolos Iluminacion
E.P.P. Orden en las areas
Cristaflex Protocolos de limpieza

Indicadores fisicos-
quimicos.




BARRERAS.

ADMINISTRATIVAS.

—sEntrenamiento
=2 Supervision
—2 Decisiones gerenciales.

HUMANAS.

Listas de chequeo
Actitud
Adherencia a guias
Conocimiento
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Diagrama de Ishikawa (fishbone analysis)

FACTORES CONDICIONANTES
(Causas)

Ruiz-Lopez P, Gonzalez C, Alcalde- Escribano. Andlisis de causas raiz. Una herramienta Util para la prevencion de errores
Rev Calidad Asistencial. 2005;20(2):71-8



INVESTIGACION DE INCIDENTES (ERRORES O
EVENTOS ADVERSOS)

Obtencion y organizacion

Identificacion y decision de Seleccion del - o
investigar equipo investigador de informacion

Establecer cronologia del
incidente
Identificar factores Identificar las acciones
contributivos inseguras



~7- Eventos adversos mas frecuentes en Odontologia
8- video (check-list)

9- Protocolo de Londres

10-Reporte E.A. en Odontologia

11- Estrategias actuales para fortalecer la seguridad
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12- Experiencias exitosas en S.P.




REALIDAD S.P.
EN
ODONTOLOGIA

Bajo
conocimiento

S. P.

No
identificacion

E.A.

Cultura

¥ s.p.

No reporte
E.A.




Dispersion
De la
asistencia

Pacientes
ambulatorios

Practica

privada

REALIDAD S.P.
EN
ODONTOLOGIA
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del paciente en la practica Odontologica.

12- Experiencias exitosas en S.P.




ESTRATEGIAS ACTUALES EN S.P.

® Implementar COMITE DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE .

® Designacion del Responsable del Proceso.




ESTRATEGIAS ACTUALES EN S.P.

M Diseilar listas de chequeo en los procesos
prioritarios.




ESTRATEGIAS MIN-SALUD
SEGURIDAD DEL PACIENTE

=<Obtener procesos institucionales

SESULOS B.P.S.P

=4 Obtener procesos asistenciales seguros

=+ Involucrar los pacientes y sus allegados
en su seguridad



ESTRATEGIAS MIN-SALUD
SEGURIDAD DEL PACIENTE

B.P.S.P
= Incentivar practicas que mejoren la

actuacion de los profesionales.



ESTRATEGIAS MIN-SALUD
SEGURIDAD DEL PACIENTE

IMPLEMENTACION
PAQUETES
INSTRUCCIONALES S.P.



7- Eventos adversos mas frecuentes en
Odontologia

8- video (check-list)
9- Protocolo de Londres
10-Reporte E.A. en Odontologia

11- Estrategias actuales para fortalecer la
seguridad del paciente en la practica
Odontologica.

12- Experiencias exitosas en S.P.







RESOLUCION 2183 DE 2.004

RESOLUCION 2003 DE 2.014



DIRECCION GENERAL DE PROMOCION Y
PREVENCION
PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION Y
CONTROL DE LAS ENFERMEDADES
INFECTOCONTAGIOSAS.

Resoluciéon 2183 de 2004



Productos para:
% Limpieza

% Desinfeccion
@ Esterilizacion

% Higiene de manos.



“Todos los pacientes y sus fluidos
corporales independientemente del
diagnostico de ingreso o motivo por el
cual haya entrado al hospital o clinica,
deberan ser considerados como
potencialmente infectantes y se deben
tomar las precauciones para prevenir
que ocurra transmision.”

HOLANDINA PHARMACEUTICAL DE COLOMBIA



Registro Invima DM.

Formula en espuma que mantiene el
material hUmedo hasta llevarlo al area de
lavado.

Previene el daio que ocasiona la
adherencia de materia organica.

Alto poder de detergencia y desinfeccion ENZIDINA
por su formula concentrada SO
multienzimatica y amonio cuaternario.
Indicado para el lavado terminal de
equipos e instrumental no sumergible y
el control de fluidos corporales
ocasionados por derrames, etc.

HOLANDINA PHARMACEUTICAL DE COLOMBIA



Registro Invima DM
Biodegradable

Presentacion liquida
Detergentes no lénicos

Accion Bactericiday Fungicida
Lipasa, amilasa, proteasay celulass

Secuestrante calcareo EWNZID!NAL
Color testigo Violeta e
Valvula Dosificadora 4ml| ot :;;.,;:,.:;::,.”1,

‘M bensyl ammonium chioride
s

Accién en 5 minutos “\H““ "°

Contenido 4000 m/

HOLANDINA PHARMACEUTICAL DE COLOMBIA



Registro Invima DM
Biodegradable

Virucida, Fungicida, Bactericida,
Esporicida, Tuberculiciday

Pseudomonicida

No se activa

Tamponado )

Rapida accion lllIAllINA
Antievaporantes
No oxida m::R'a'asg,::ss.sz:f;mM
No mancha M=

- |
HOMANDINA |

Olor a menta

HOLANDINA PHARMACEUTICAL DE COLOMBIA



Detergente, Desengrasante,
Desincrus-

tante

Util en la limpieza previa al
proceso de desinfeccion
PH Neutro

Libre de Clorados

Accion desinfectante “E"EIW'NA

COMPATIBLE CON TODO TIPO DE DESINFECTANTES

No toxico  CETERGENTE NEUTRO DESENGRASANTE Y
Seguro y efectivo

No inactiva los desinfectantes
Biodegrable

www.holandinacolombia.com

HOLANDINA PHARMACEUTICAL



Verificador de procesos de esterilizacion
por vapor y oxido de etileno.

Contienen esporas embebidas en papel
filtro

Geobacillus — Stearothermophilus

Espora no patégena

HOLANDINA PHARMACEUTICAL DE COLOMBIA



REGISTRO
INVIMA

CLASIFICACION
D.M.




CENTROS DE
EXCELENCIA

ACREDITACION

ISO 9.001:2.008

SISTEMA UNICO DE
HABILITACION.



INSTITUCIONES DE SALUD
EXITOSAS.

Fundacion Santafé. Hospital Pablo Tobén Uribe.
Fundacion Valle del Lili. Centro Medico Imbanaco.



INSTITUCIONES DE SALUD
EXITOSAS.

Fundacion Cardioinfantil. Hospital San Vicente de Paul.

Fundacion Oftalmologica Hospital Nazareth.E.S.E.

de Santander.



= PROSPERIDAD
PARA TODOS

}
_

COMPROMISO DEL PROFESIONAL INDEPENDIENTE CON LA ATENCION EN SALUD SEGURA DE
LOS USUARIOS
FORMATO No. 1

INDICACION DE DILIGENCIAMIENTO: EI presente formato debe ser diligenciado y firmado
exclusivamente por el Profesional independiente que habilita el servicio. Recuerde que la Seguridad del
Paciente es todo o que hacemos para evitar que los usuarios de los servicios de salud sufran darfios con
motivo de la atencion.

PROPOSITOS DEL COMPROMISO CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE:

De acuerdo a la actividad profesional que usted realiza, plantee 3 propodsitos trazadores que reflejen Jlos
objetivos que usted pretende alcanzar con la prestacidon segura de sus servicios: (por ejemplo disminuir
una Talla en la atencidn, evitar infecciones asociadas a la atencidn en salud, capacitarse en seguridad del
paciente, etc.)

a.
b.
C.

BUENAS PRACTICAS PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE:

Con base en las buenas practicas para la seguridad del paciente, obligatorias en el Manual de
Habilitacion de Prestadores de Servicios de Salud, indique indique cual o cuales acciones seguras usted
impementa en la prestacion de los servicios de salud:

a.
b.
C.

SENALE Y MENCIONES LOS INDICADORES QUE MEDIRA PARA HACER SEGUMIENTO A LA
SEGURIDAD DE LA ATENCION BRINDADA:

o Relacionados con infecciones asociadas a la atencidon en salud. ; Cual o cuales?

o Relacionados con la frecuencia de fallas (eventos adversos e incidentes) en la prestacion del ser-
vicio. ¢ Cual o cuales?

o Relacionados con la adherencia a guias, manuales y/o protocolos. ;Cual o cuales?

o Otros: ;Cual o cuales?

En constancia de io anterior firma:

FIRMA

NOMBRE

FECHA

Cra. 13 No. 32-768 RBoaotsa DO . C



Neaisiuionsa

= PROSPERIDAD
i PARA TODOS

CONOCIMIENTOS BASICOS DE LA SEGURIDAD DEL USUARIO POR EL PROFESIONAL
INDEPENDIENTE

FORMATO No. 2

INDICACION DE DILIGENCIAMIENTO: ElI presente formato debe ser

ditigenciado y firmado
exclusivamente por el Profesional Independiente que habilita el servicio.

Seguridad del usuario es:

Evento adverso es:

Incidente es:

Accidn insegura es

Menciones tres factores que pueden contribuir
Protocolo de Londres):
1.
2.
3.

a la generacién de las failas (factores contributivos del

Barrera de Seguridad es:

Menciones tres (3) barreras de seguridad que tiene usted en su consultorio o lugar de trabajo:
1.

2.
3.

En constancia de lo anterior firma:

FIRMA

NOMBRE

FECHA

32-76 Bogota D.C

5000 - Linea gratuita: O018000-2810097 Fax: (5]

~

-1) 305050 www . minsalud gov.co




PROSPERIDAD
I PARA TODOS

REGISTRO DE FALLAS EN LA ATENCION EN SALUD - PROFESIONAL INDEPENDIENTE

FORMATO No. 3

INDICACION DE DILIGENCIAMIENTO: El presente formato debe ser diligenciado y firmado exclusivamente por el Profesional Independiente que habilita el
servicio. En el formato se deben registrar las fallas en la atencién en salud, identificando si fueron incidentes o eventos adversos.

TIPO: Senale con una X ¢ Se realiz6 analisis de ¢ Se documento plan

segun corresponda Fecha de causa? de mejoramiento?
FALLA EN LA ATENCION EN SALUD Braaantacion

Evento .
Kilverch Incidente Sl NO

Cra. 13 No. 32-76 Bogota D.C




PLAN DE MEJORAMIENTO PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE - PROFESIONAL
INDEPENDIENTE

FORMATO No. 3

INDICACION DE DILIGENCIAMIENTO: Ei presente formato debe ser ditigenciado y firmado
exclusivamente por el Profesional Independiente que habilita el servicio. En el formato se deben registrar
las acciones de mejora que el profesional independiente va a implementar para evitar que se presenten
cada uno de los eventos adversos o incidentes priorizados.

Resultado del

Seguimiento
CA A ACCIO M ORA Fecha Fecha de Fecha de 5
Usae N U EJO de Inicio Finalizacion Seguimiento (a?;::dapl:ﬁ:’o

iniciada)

En constancia de lo anterior firma:

FIRMA

NOMBRE

FECHA

7-1) 3305000 - Linea gratuita: 018000-910097 Fax: (57-1) 3305050 www.minsatud.gov.co







CULTURA DE SEGURIDAD

Politica de
seguridad
institucional

Sensibilizacion y

Capacitacion
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GUIAS DE PRACTICA CLINICA.

/

S.P.




NORMAS DE
BIOSEGURIDAD

“ Es ¢l conjunto de medidas preventivas que tienen como
objeto proteger la salud v sgeundad personal de fos
profesionales de salud v pacientes frente o los diferentes riesgas
producidos por agentes biologicos, lsicos, quimicos y

mecanices ™
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AMinisterico e Satud ¥ Proteccidn Sociat 8
- = = e Z Para uso Exclusivo del INVIMA
Formulario de Inscripcion a la Red Nacional de Tecnovigilancia ™~

. NJ. MA ({REDITVOC7) por parte de los actores del Programa

PROGRAMA NACIONAL DE TECNOVIGILANCIA cscscixcss $3318 o= 200S Fecha de solicitud

INSTRUCCIONES GENERALES DE DILIGENCIAMIENTO

1. Lea atentamente todo el formulario de inscripcicon antes de diligenciario. '
2. Puede ingresar la informacicon directamente en el formato Acrobat, guardar y enviar via correo electronico a nuestto correo

institucional tecnovigilancia@invima.gov.co
2. Igualmente puede imprimir y diligenciar con letra imprenta legible y radicario en medio fisico.
4. El formulario de inscripcicdon aplica para una sola persona por Organizacidon, en casc que requiera inscribir mas personas

debera diligenciar un formulario adicional.
5. Ei diligenciamiento de este formulario y posterior envid al INVIMA, ratifica su intencidn de participar en la RED NACIONAL DE

TECNOVIGILANCIA y el compromiso de compartr y participar en las actividades gue dentuo de esta se genere.
B. MODALIDAD DE INSCRIPCION
1. Liene la casilla que aplique segun ef tpo de Organizacion a la que pertenece:

[ JdProfesional de ia Salud L IEmportador [JEntidad Territorial de Salud

I JIPrestador de Servicio de Salud [ JrFrabricante 3 Universidad
CJindependiente [ Distribuidor 3 Asociacidon o Gremio
LJEntidad Gubernamental [ IOrganizacicon No Gubermamental [JOtro éCaal?

Si_marco la casilla indep ndiente, por favor dilig nciesolo ia seccion D
ON DE LA ORGANIZACION

1. Nombre o razon social

3. Naturaleza <. Nivel de
1 Privada i i complejidad 1 No aplica

5. Direccion de la Organizacion

&. Pais 7 .Departamento 8.Ciudad o municipio

9o. Teléfono
3359162,
11 _Correo electdnico corporativo

D. INFORMACION DEL SOLICITANTE
1._Nombres y Apellidos 2. Numero de identificacion

3. Profesidon 5. Area de la Organizacicdn a la que pertenece

6._Direccion de domicilic

7. Pais 8.Departamento 9 _Ciudad o municipio

i0.Teléfono de domicilio 11. Celular

12 . Correc electréonico personal

FIRMA SOLICITANTE
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CALIDAD EN SALUD

e Alto nivel de excelencia profesional.
e Uso eficiente de los recursos.
e Minimo riesgo para el usuario.

e Alto grado de satisfaccion del usuario.
e Impacto final en Salud

OBREGOM |, Perla. Evaluacion v auditoria en Servicios de salud. Modulo
espacializacion en Servicios de Salud, UDES,
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htp/saludextremadura gobex.es
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Prog raa de actividades

GOBIERNO DE EXTREMADURA




Organizacién
Mundial de la Salud

Antes de |a admmistracion de 13 anes

ENTRADA

EL PACIENTE HA CONARMADO
e SUDENTDA
TLLUGAR CEL CUERPD
4 OO '\l. C l"\n
.-J! ONSENTIMENTO
Mnn(n FN n Luﬁnn DH (usammo AP:I(A

VERIFICAR QUE LOS EQUIPOS ¥ LA
MEDICACION ANESTESICA ESTAN COMPLETOS

EL PULSIOXIMETRO ESTA COLOCADO EN EL
PACIENTE ¥ FUNCIONANDO
2TIENE EL PACIENTE?
ZALGUNA ALERGIA CONOCIDA?
NO
LOIFICULTAD CON LA VIA RESPIRATORIA O RIESGO
DE ASPIRACION?
NO

EQUIFO Y LA ASISTENCIA ESTAN DISPONIBLE
RIESGO DE PERDIDA DE SANGRE >500 ML (7 MU
KG EN LOS NINOS)?

i)

S, Y TEENE LNAVIA DE ACLESD INTRAVENUASA
an UALA Y S QLRDOS NECESARICS PARA

REVIVIRLO

lesiawmeerrrerrrreAales de lanasion c

CONFIRMAR QUE TODO EL PERSONAL SE HA
IDENTIFICADO POR SU NOMBRE Y FUNCOION

FL CIRUJAND, ANECSTESISTAY LA
ENFERMERA CONFRMAN VERBALMENTE
e LA DENTIDAD DIL PACENTE

e ELLUGAR DEL CUE R

= LA DPERACION

ANTIOPACION DE CASOS CRITICOS

EL CIRUJANO REPASA: ;CLIALTS SON

LOS PASCOS CRITICOS O NLSFLEADODS
DURACION DF LA OPERACION. LA FERDIDA
SANGUINEA ANTEIPADA?

EL ANESTESISTA REPASA: ;#HESEN A 51
PACENTE ALGUNA PICULIARIDAD QLE
SUSLITE PHEO IPACON
IA[NFFRWRAI\('ASA <SE HA
CONHRMALDO LA ESTERUDAD DEL EQUIPO ¢
INSTRUWES ( O .: N NENDO LOS RESURTADOS
DE LOS IND '.‘-‘:: HAY FROBLEMAS O
w".l, | MATERIAL?

ZSE HA ADMINISTRADO PROFILAXS CON
ANTIBIOTICOS EN LOS ULTIMOS 60 MINUTOS
<l

NO APLICA

{SE MUESTRAN LAS IMAGENES
DIAGNOSTICAS FSENCIALES?

)

NO APLICA

LA LISTA NO ES INTEGRAL; SE AUENTAN LAS ADICIONES Y MODIFICACIONES PARA AJUSTARLA A LA FRACTICA LOCAL,

SISl

tes

LISTA DE VERIFICACION PARA LA SEGURIDAD QUIRURGICA DE LOS PACIENTES

de la salida del qQ wotanc

LA ENFERMERA CONFIRMA VERBALMENTE
CON EL PERSONAL:

EL NOMERE DE LA OPERACION
REGISTRADA

QUE LOS RECUENTOS DE LOS
INSTRUMENTOS, ESPONIAS Y AGUJAS SON
CORRECTOS {0 QUE NO AFLICA)

COMO SE HAN ROTULADO LAS MUESTRAS
GNCLUYENDO EL NOMBRE DEL PACIENTE|

S1HAY PROBLEMAS CON ELEQUIPO QUE
REQUIERAN ATENCION

EL CORUIANO. EL ANESTESISTA Y LA
ENFERMERA REPASAN LAS INQUIETUDES
CLAVES SOBRE LA RECUPERACION Y EL
MANEJO DEL PACIENTE




Observatorio de Calidad

Seguridad del Paciente

Inicio > Salud > Seguridad del Paciente

La seguridad del paciente es el conjunto de elementos estructurales, procesos, Instrumentos y metodologlas basadas en evidencias
cientificamente probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién en salud o de mitigar
SUS consecuencias.

La Politica de Seguridad del Paciente, expedida en junio de 2008 por el Ministeric de la Proteccién Social, es transversal a los cuatro

Inicig. componentes del Sistema Obligatorio de Garantla de Calidad. La orientacidén hacia la prestacidn de servicios de salud mas segura, requiere

Informacién para la calidad 998 la informacién scbre Seguridad del Paciente esté integrada para su difusidn, despliegue y generacién de conocimiento con el fin de
estimular a los diferentes actores al desarrollo de las acciones definidas en las lineas de accion v el logro del objetive propuesto.

Herramientas para la
Calidad

Sistemna Unico de Lineamientos para la Implementacién de la Politica de Seguridad del Paciente en la Republica de Colombia. Bogota, 11 de junio de 2008.

Acreditacion en Saloed
Buenas Practicas para la Seguridad del Paciente.

Protocolo del estudio IBEAS para los Hospitales de Colombia, Ministerio de Proteccidon Social, 2009.

Guia Técnica de Buenas Practicas en Seguridad del Paciente, 2010.

Promocion de la Cultura de Seguridad del Paciente.

Soluciones para la Seguridad del Paciente. The Joint Comission Internacional y la Organizacidn Mundial de la Salud OMS.

Protocolo de Londres. Traduccién con meodificaciones del documento System Analysis of clinical incidents: the London protocol. Autores:
Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College London, UK).

Paquetes instruccionales sobre las Buenas Practicas recomendadas en la Guia.

Evaluar de la frecuencia con la cual ocurren los eventos adversos.

La institucién debe monitorizar aspectos clawves relacionados con la seguridad del paciente.

Modelo pedagdgico.

Detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atencidn.

Garantizar la correcta identificacién del paciente vy las muestras de laboratorio.

Garantizar la atencidn segura del binomio madre hijo.

Mejorar la seguridad en la utilizacién de medicamentos.

Reducir el riesgo de la atencién en pacientes cardiovasculares.

Gestionar vy desarrollar la adecuada comunicacién entre las personas que atienden y cuidan a los pacientes.
Procesos para la prevencién y reduccidn de la frecuencia de caidas.

Prevenir complicaciones asociadas a la disponibilidad v manejo de sangre v componentes v a la transfusién sa




no tengo miedo

que el mundo

se acabara en 2012...

‘ ' tengo miedo

que el mundo seguira
’&) - ‘kf f _ sin ningin cambio

< . ’Q NWW .j-;_; (*F







d “La seguridad del paciente requiere la mayor atencion
de los estados y la sociedad en general, instituciones
aseguradoras, prestadoras, equipos de salud e
Individualmente a sus integrantes, y por tanto, requiere
de nuestra mayor atencion. Es un campo abierto a la
Investigacion y a la generacion de conocimiento en el
cual debemos estar todos comprometidos.”

REFLEXION
FINAL









DESCONFIANZA
PACIENTES

FISICO
EMOCIONAL

DESCONFIANZA
EN EL
PROFESIONAL






“SEMINARIO-TALLER
SEGURIDAD DEL PACIENTE
ODONTOLOGICO”

ANTECEDENTES CALIDAD EN RETOS EN LOS

NACIONALES LA
INTERNACIONALES ATENCION SERVICIOS DE

SALUD




“SEMINARIO-TALLER
SEGURIDAD DEL PACIENTE
ODONTOLOGICO”

PROCESOS PROGRAMA-
PRIORITARIOS COMITE
S.P.



“SEMINARIO-TALLER
SEGURIDAD DEL PACIENTE
ODONTOLOGICO”

MODELO
ORGANIZACIONAL LIRS A CILOIN ANALISIS DE
I.A./E.A. L.A./E.A. CASOS




CREAR CULTURA EN......ccccccouuneeee.

Seguridad del

. Farmacovigilancia
Paciente

. . . Gestion del
Tecnovigilancia

Riesgo







Contactos:

sepulvedagdh@yahoo.com.co

Celular: 3122812176
3006145446



