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FECHA TECNICA DEL DOCUMENTO

DATOS GENERALES DEL
DOCUMENTO

NOMBRE DEL DOCUMENTO: MANUAL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

OBJETIVO GENERAL.
Definir la politica y establecer la pautas generales y particulares respecto a las acciones en
materia de seguridad del paciente para la IPS Terapias Catherin Tatiana Jiménez S.A.S.

ALCANCE
Implementacion de la politica de seguridad del paciente, comenzando con la identificacion de ts
riesgos en la prestacion del servicio y terminando con la gestion del riesgo y el fomento de un entorno
seguro

JUSTIFICACION

Se precisa contar con instrumento definido para las acciones de seguridad del paciente que sean

concordantes con la operacion de servicios de Terapias segun corresponda.
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INTRODUCCION

La Politica de Seguridad del Paciente que desarrolla Colombia es el conjuntode acciones y
estrategias sencillas que esta impulsando el Ministerio de la Proteccién Social para ser
implementadas por las instituciones prestadoras de servicios de salud las cuales
propenden por ofrecer herramientas practicasen la consecucion del objetivo de hacer mas
seguros los procesos de atencién,impactar en la mejora de la calidad y proteger al paciente
de riesgos evitablesque se derivan dela Atencién en salud.

La Seguridad del Paciente debe ser una prioridad de la atencion en salud en todos los
actores del Sistema General de Atencién en Salud, los incidentes yeventos adversos son
la luz roja que alerta sobre la existencia de una atencioninsegura. Los eventos adversos se
presentan en cualquier actividad y son un indicador fundamental de su calidad. En nuestro
pais existe una solida decisién por parte del Gobierno, prestadora y aseguradora de
desarrollar procesos que garanticen a los usuarios una atencion segura en las instituciones
de salud.

Los sistemas de prestacion de servicios de salud son complejos, por lo mismo,son sistemas
de alto riesgo: el ejercicio de la medicina ha pasado de ser simple, poco efectivo y
relativamente seguro a ser complejo, efectivo y potencialmente peligroso, si no existen los
adecuados controles. Para obtener un resultado efectivo en el mejoramiento de la salud del
enfermo se hace necesario que cada proceso que interviene se realice en forma adecuada
y coordinada con los demas.

Por lo descrito anteriormente es necesario la implementacién en la IPS Terapias Catherin
Tatiana Jiménez S.A.S. el programa de Seguridad del Paciente, componente transversal
del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad, el cual busca disminuir la incidencia de
eventos adversos, controlarlos incidentes y minimizar los riesgos y en esta forma brindar
una atencién ensalud segura a nuestros usuarios teniendo como resultado un incremento
en la satisfacciony fortaleciendo la lealtad de los usuarios hacia la Institucion.
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JUSTIFICACION

Alcanzar el propdsito de establecer una atencion segura, va mas alla del establecimiento
de normas; estas son solamente el marco de referencia. Es necesario el compromiso y la
cooperacion de los diferentes actores para sensibilizar, promover, concertar, y coordinar
acciones que realmente alcancen logros efectivos. Los problemas de seguridad del
paciente son inherentes a la atencion en salud. Para el efecto resulta relevante establecer
unos principios transversales que orienten todas las acciones a implementar. Estos
principios son:

¢ Enfoque de atencién centrado en el usuario.
e Cultura de Seguridad.
¢ Integracion con el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en

Salud.
e Multicausalidad.
e Validez.

e Alianza con el paciente y su familia.
e Alianza con el profesional de la salud

OBJETIVOS

e Detectar los puntos vulnerables en cada eslabén de la cadena de atencion del
paciente, con el fin de establecer barreras de seguridad que permitan evitar la
aparicionde eventos adversos.

® Crear una cultura de seguridad del paciente.

® Educar alos pacientes y sus familias en el conocimiento y abordaje delos factores
que pueden potencialmente incidir en mejorar la seguridadde los procesos de
atencion de que son sujetos.

® Prevenir la ocurrencia de eventos adversos en el proceso de atencionmediante la
adopcién de herramientas practicas que mejoren las barreras de seguridad y
establezcan un entorno seguro de la atencién en salud.
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POLITICA INSITUCIONAL DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

La seguridad de los pacientes se constituye en una prioridad en la Gestion de Calidad de
Terapias Catherin Tatiana Jiménez S.A.S., endonde la identificacion del riesgo de
ocurrencia de un evento adversosea minimizado a partir del control del proceso de
atencion, la implementacién de barreras de sequridad eficientes, promoviendo la
transformacioén hacia una cultura de seguridad.

Es necesario el compromiso y la cooperacion de los diferentes actores para sensibilizar,
promover, concertar, y coordinar acciones que realmente alcancen logros efectivos. Los
problemas de seguridad del paciente son inherentes a la atencidén en salud. Para el efecto
resulta relevante establecer unos principios transversales que orienten todas las acciones
a implementar, estos principios son:

v' Enfoque de atencién centrado en el usuario: Significa que lo importante son los
resultados obtenidos en él y su seguridad, lo cual esel eje alrededor del cual giran
todas las acciones de seguridad del paciente.

v' Cultura de Seguridad: El ambiente de despliegue de las acciones de seguridad
del paciente debe darse en un entorno de confidencialidady de  confianza
entre pacientes, profesionales, aseguradores vy la comunidad. Es
deber de los diferentes actores del sistema facilitar lascondiciones que permitan
dicho ambiente.

v' Integracién con el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de laAtencion
en Salud: La politica de seguridad del paciente es parte integral del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencidnen Salud, y es transversal a todos
sus componentes.

v' Multicausalidad: El problema de la seguridad del paciente es un problema
sistétmico y multicausal en el cual deben involucrarse las diferentes areas
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organizacionales y los diferentes actores.

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

v 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 partedel reconocimiento
del caracter ético de la atencién brindada por el profesional de la salud y de la complejidad
de estos procesos porlo cualcontara con la activa participacién de ellos y procurara
defenderlo de senalamientos injustificados.

MARCO CONCEPTUAL

Seguridad del Paciente: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que
propenden por minimizar el riesgo desufrir un evento adverso en el proceso de atencién de
salud o de mitigar sus consecuencias.

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

Indicio de Atencién Insegura: Un acontecimiento o una circunstancia que pueden alertar
acerca del incremento del riesgo deocurrencia de un incidente o evento adverso.

Falla de la Atencién en Salud: Una deficiencia para realizar una accién prevista segun
lo programado o la utilizacion de un plan incorrecto, lo cual se puede manifestar mediante
la ejecucion de procesos incorrectos (falla de accion) o mediante la no ejecuciéon delos
procesos correctos (falla de omision), en las fases de planeaciéno de ejecucion. Las fallas
son por definicidon no intencionales.

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

Evento Adverso: Es el resultado de una atencion en salud que de manera no intencional
produjo dafo. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles:

e FEvento Adverso Prevenible: Resultado no deseado, no intencional, que
se habria evitado mediante el cumplimiento delos estandares del cuidado
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asistencial disponibles en un momento determinado.

e FEvento Adverso No Prevenible: Resultado no deseado, no intencional,
que se presenta a pesar del cumplimiento de los estandares del cuidado
asistencial.

Incidente: Es un evento o circunstancia que sucede en la atencidnclinica de un paciente
qgue no le genera dafio, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en los procesos de
atencion.

Complicacién: 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.

Barrera de Seguridad: Una acciéon o circunstancia que reduce la probabilidad de
presentacion del incidente o evento adverso.

MARCO METODOLOGICO
En terapias CTJ se crean las siguientes orientaciones para el paciente y su familia

1. Educar al paciente e incentivarlo para preguntar acerca de su enfermedad, de su
autocuidado y de los riesgos: transmitirle la idea de que la busqueda de este, es
algo positivo y no negativo.

2. Promover la participacion del paciente y su familia, como un integrante activo en la
prevencién de incidentes y eventos adversos.

3. Sembrar, en el equipo de atencion, la necesidad de concurrir hacia el paciente
cuando ocurre un Evento Adverso, y acompafiarlo.

Cuando ocurre un evento adverso, el Manejo del Paciente debe estar orientado a:

1. No negarle la ocurrencia del evento adverso; por el contrario, darle informacion y
apoyarlo: definir qué se explica, quien lo hace, como y cuando.

2. Hacer todo lo necesario para mitigar las consecuencias del evento adverso

3. Resarcir al paciente que ha padecido un evento adverso, entendido este como el
reconocimiento, soporte y acompafiamiento en lo que sea pertinente.

4. Explicarle que es lo que se hara para prevenir futuras ocurrencias del evento
adverso.
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5. Mostrar que no se eluden las responsabilidades ante la ocurrencia del evento
adverso y que se tiene la voluntad de contribuir al resarcimiento de las
consecuencias de este.

La resolucion 256 del 2016 establece como obligatorio para todos los actoresdel Sistema
Obligatorio de Garantia de calidad, definido en el domino de SEGURIDAD en la atencién
la monitoria de eventos adversos. Esta estrategiaes mas efectiva si se combina con un
sistema de reporte de lo encontrado; sinembargo, los sistemas de reporte deben tener
como finalidad el aprendizaje, para generar barreras de seguridad, se debe proteger la
intimidad y la confidencialidad del proceso.

La identificacion de eventos adversos la realizaremos a través de:

* Reportes voluntarios

* Busqueda activa a través de revision de historias clinicas, proceso
documentado en la evaluacion de historias clinicas mensual para el Comité
de Seguridad del paciente.

¢ Solicitudes de mejoramiento
* Rondas de seguridad.

REPORTE INDICIO DE ATENCION INSEGURA ;Qué paso?

El reporte a utilizar tiene como finalidad identificar y analizar todos aquellos sucesos
sospechosos de ser incidentes o eventos adversos para determinar causas y generar
intervenciones, practicas seguras y barreras de seguridad que permitan prevenir la
ocurrencia de atencionesinseguras.

Todo esto dentro del marco obligatorio de intimidad y confidencialidad del proceso.

El proceso de reporte inicia con la notificacion del indicio de atencidn insegura y termina con
el analisis de los resultados obtenidos.

¢ Que se reporta? Cualquier situacion que nos haga sospechar la ocurrenciade un
indicio de atencion insegura, incidente o evento adverso.
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ZA quién se reporta? Al coordinador de area y/o Lider de seguridad delpaciente.

¢ Como se reporta? Realizando registro del suceso en el formato

¢Cudndo se reporta? La notificacion se realiza inmediatamente se detecta el
suceso que haga sospechar la ocurrencia de un incidente de atencion

insegura.

¢ Quien reporta? Todo el personal de la entidad.

FORMATO DE REPORTE DE ATENCIONES INSEGURAS — INCIDENTES-EVENTOS

TERAPIAS CTJ 5.AL5. Codigo: CTJD-PP-FO-FEA-DD
PROCES0 TERAFIA INTEGRAL Wersion: (3
FORMATO DE REPORTE DEL EVENTO ADVERSO Fecha: 2-7-2073
Paginas: 11
+
REPORTANTE CARGOD IDENTIFICACION
|FE[:HA[ELREPDRI'E FECHA DE OCURRENCIA DEL EVENTO VINCULACION DEL PACIENTE
NOMERE Y APELLIDD DEL TIFO DE LD NUMERC DE IDENTIFICACION EDAD GENERO
USUARID
DIAGNOSTICO DE BASE CIE 10

DIAGNOSTICO POSTERIOR AL EVENTOD

DESCRIFCION DEL EVENTO

ZGUE SUCEDIG?

DONDE SUCEDID?

PORGQUE SUCEDNO?

ZCOMO SUCEDIO?

EN CASD DE SER UN EVENTO RELACIONADO CON MEDICAMENTOS DESCRIEA
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ANALISIS Y GESTION.

Aunque muchas veces es facil identificar acciones u omisiones como causa inmediata de
un incidente, un analisis mas cuidadoso, usualmente, descubre una serie de eventos
concatenados que condujeron al resultado adverso. La identificacion de una desviacion
obvia, con respecto a una buena practica, esapenas el primer paso de una investigaciéon
profunda.

En la IPS TERAPIAS CATHERIN TATIANA JIMENEZS.A.S. sellevara a
cabo la metodologia para el analisis de los eventos adversos por medio del protocolo de
Londres.
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Metodologia protocolo de Londres.

El protocolo de Londres es una versién revisada y actualizada de un documento
previo conocido como “Protocolo para Investigacién y Analisis de incidentes
clinicos”.

Su propdsito es facilitar la investigacion clara y objetiva de los incidentes clinicos, lo cual
implica ir mas alla de simplemente identificar la falla o
establecer quien tuvo la culpa.

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE ERRORES Y EVENTOS ADVERSOS

ORGANIZACION FﬁﬂTﬂHE ACCHONES BARRERAS Y
CULTR ﬂHTFIIBH'I'I'Fﬂ INSEGURAS DEFENSAS
DECISIONES PACIENTE
GERENCIALES] TAREA 'Y | . :
TECHOLODGIA R
Y INDIVIDUG OMISIONES o
R ]
PROCESOS EQUIPO m . v "
ORGANIZA -] - T
CIONALES AMBIENTE 1 H
& &
B L
FALLAS -
FALLAS ACTIVAS 8
LATENTES @
GESTION DEL RIESGO

Para la gestién del riesgo, se tendra en cuenta la metodologia de andlisis de modo de
falla y efectos AMFE, la cual consiste en identificar y priorizar las fallas potenciales en la
prestaciéon del servicio, para posteriormente analizarlas, establecer su efecto o
consecuencia y finalmente clasificarla de acuerdo con su gravedad y toma de acciones
para reducir su ocurrencia.

En esencia se basa en contestar tres preguntas:
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e Que fallas pueden ocurrir en un subsistema o proceso?
® Porqué puede ocurrir la falla?

e Cuales pueden ser las consecuencias de esas fallas sobre el subsistemay sobre
la totalidad del proceso

TERAFIAS CTJ SAS. | Loaigo: L | J-Skek LY
SEGURIDAD DE PACIENTE - ANALISIS DE MODO ¥ EFECTO DE FALLO M
Fagina: 1
OBJETI¥OD Mejarar la calidad de productos y servicios, aumentar |a satisfaceidn del cliente y optimizar el rendimiento de los procesos vineulados al desarrollo dela IPS TERAPIAS CTJ
PROCESO terapias CTJ
PN = P
CODIGD CTJ-5P-FO-001
"ROCEDIMIENT{ MODO DE FALLA EFECTO CAUSA MECAMNISMOS [aciFicacion pE La FaLliveL be riEss: NUEYOS AciIFicacion bE LaFaL| REDUCCION
DECONTROL [ p | 1 D NPR MECANISMOS DE == ] D DEL NPR
COMTEO
— : - loz inzumas de
|dentificacion del paciente| el paciente puede . tener un stock de Para qye )
con alta riesga de caida caerse Mo se tiene el steaker stikers 5 3 K 45| identificacion esten
completos
o . CEEImUCIm\EnLU.dE la Mo se ene el Falta de informacion Pf.l!:llcaclon dela Publlcaclol;\ en.pag.\na web
Identificacion | politica de seguridad de i . politicay entrega de 4 4 2] 32| yrablerosinstitucionales
N - conacimiento de lamisma " i
del p paciente Folleto informativo sobre |3 politica de manera
Socilizacion al equipo Pre testy post Test sobre
Conceptualizacion de " Desconocimeinte | de trabsjo en marco conceplos de sequiidad de
Mo ze realizan reporte 1] 4 3 B0 N 3
euento adverso conceptual conceptual y paciente, envio de
protocolo establecidol capsulas informativas
- Mo se realiza de farmal P : :
_ Gestién _ comectals Misla disposision de | Capacitacion en Capsulainformativas
integral de Segregacion enla fuente . segregacion enla 4 3 2| 24| zobre segragacion en la
: seqragacion enla los residuos
residuos Fuente fuente
fuente.
3 . Disponibllida de jsbones, Afectacion del yltlmo Mo hay disponibilida Disjar taallas anlos Estrategia de secador o
Bioseguridad pasoenlatecnicadel ] detoallas paralos o 4 4| 2] 32 entrega de toalla en
tosllas ygel : bafios -
lavado de manos pacientes recepion
Mo se tiene presente [ zabre laimportancia i i
Fechas de finalizacion de | - Reincidencia enel | sitermina o continua | de colocar lafecha Frelizar !a :audlto‘;lalen el
tratamientos servicio en tratamiento el para el registro en la seg;::gi‘:r::ioune a
Manejo de paciente histaria 4 4] 3 48
historia elinica i
Garantia de |2 Reincitencis sn sl | romieonl paesse Publicar en o= T
Fiemizion a plan cazero stencion prestada ceruicio 'Tmlsclm 3l pacients a instituzionale y en la pagina
" 0= Planes saseros web los planes caseros
institucionales 5 5 3 75
Afectacion del ultimo | Mo hay disponibilida Dieiar toallas enlos Estrategia de secador o
tavion para lavado de mard pazo enlatecnica del | de tosllas paralos ar toa? entrega de taalla en
. bafios N
Ink, lavade de manos pacientes 4 4 2 32 recepsion
n . Mobiliarico en mal . .
Mabiliario en buen estada| F"9|59° decadade | e prosimes | Mantenimiento del Fisuison del mabiisiio,
o= pacientes b mobiliario 5 4 3 &0 cambio ylo compra

CALIFICATIVOS 5 CRITICO NIYEL DE RIESGOS | 125 CRITICORIESGODE FALLA
4 ALTO E4 RIESGODEFALLA ALTO
23 MODERADD 27 RIESGO DEFALLA MODERADO
2 MIMIMO & RIESGO DEFALLA MINIMO
1 MINGUND 1 NOEXISATE RIESGO DE FALLA

CONYENCIONES F FROEAEBLIDAD DE IMFACTO ! DIRECTAMENTE FROFORCIOMAL
1 IMPACTO{ DIRECTAMENTE FROPORCIONAL
D DETECCIONIMFPACTO DE LAS MEDIDAD DE COMTROL ¢ INVERSAMENTE PROPORCIONAL
NPR MNUMERD DE PRIORIDAD DEL RIESGO

RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Objetivos:
* Promover la cultura de seguridad del paciente.

* Identificar de manera directa los factores que condicionan riesgos para el
paciente, las practicas seguras e inseguras.

¢ Evaluar la implementacion y adherencia a barreras de seguridad.
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* Educar en seguridad del paciente.

* Tomar contacto con los pacientes para identificar aspectos relacionados
con su seguridad.

* Crear compromisos para mejorar la seguridad del paciente.

Responsables: Equipo funcional

Cobertura: Los diferentes de la IPS

Periodicidad: Se establecera minimo realizar 2 veces por mes.
Duracién: El tiempo de la ronda se realizara en 30 minutos.
Notificacién: Se realizara notificacion previa al servicio.
Criterios: Se realizara con lista de chequeo de cada servicio

Metodologia a utilizar para la aplicacion de Rondas de Seguridad del paciente.

¢ Conversacion de corredor.

¢ Conversaciones individuales.

* Observacion directa

* Revision de Historias Clinicas

¢ Entrevistar tanto personal de salud como pacientes.

* Utilizacion de formato de verificacion de las actividades mas grandes
implementadas por el equipo encargado de las rondas de seguridad de la
institucion.

La Adopcion y aplicacion de listas de chequeo por parte de los profesionales operativos
son de gran ayuda para reducir los errores, minimizar riesgos y eventos adversos y
promover el cumplimiento de medidas de seguridad para el paciente.

COMITE DE SEGURIDAD DE PACIENTE

El comité sera constituido bajo resolucion de gerencia de la IPS Terapias Catherin Tatiana
Jiménez S.A.S.

RESOLUCION No 3
( 30 de mayo de 2020)
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Por medio de la cual se conforma y reglamenta el Comité de Seguridad del Paciente de la
IPS Terapias Catherin Tatiana Jiménez S.A.S. El suscrito gerente de la IPS Terapias
Catherin Tatiana Jiménez S.A.S., en uso de sus facultades legales en especial las
conferidas por la ley 100 de 1993, la ley 1438 del 2011, el decreto 780 de 2016, resolucion
3100 de 2019. Y CONSIDERANDO:

Que la Politica nacional de prestacion de servicios en salud concibe al componente de
calidad como un elemento estratégico que se basa en dos principios fundamentales: el
mejoramiento continuo de calidad y la atencion centrada en el usuario, fortalecimiento de
los componentes de Habilitacion, Acreditacion y auditoria, con el fin de disminuir riesgos
asociados a la atencion e incrementar el impacto de los servicios en mejora del nivel de
salud de la poblacién.

Que el decreto 780 de 2016 establece el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de
la atencion en Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud y define la
seguridad del paciente como “ el conjunto de elementos estructurales , procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencia cientificamente probadas que
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion en
salud o de mitigar sus consecuencias

Que la seguridad del paciente es una caracteristica del Sistema Obligatorio de la Garantia
de la Calidad de la Atencion en Salud, que se despliega de manera transversal por cada
uno de sus componentes es decir el Sistema Unico de Habilitacién, Programa de Auditoria
para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en salud, Sistema unico de Acreditacion
y Sistema de Informacién para la Calidad.

EL COMITE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE: La IPS Terapias Catherin Tatiana Jiménez
S.A.S. cumpliendo con la normatividad vigente y garantizando el efectivo cumplimiento del
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad apoyado en el cumplimiento de la ley resuelve
conformar el comité de seguridad del paciente.

ARTICULO 2: OBJETIVO: El Comité de Seguridad del Paciente tendra por objeto liderar la
Gestion en Seguridad del paciente mediante acciones preventivas, capacitacion,
seguimiento y retroalimentacion liderado por un grupo multidisciplinario institucional
altamente comprometido.

ARTICULO 3: ALCANCE: El comité de Seguridad del paciente es una instancia de asesor
técnico cientifico dentro de la institucion, para contribuir a la maxima reduccion de los
riesgos en la atencion en salud y hacer de nuestra institucion una INSTITUCION
SEGURA.
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ARTICULO 4: CONFORMACION: Los miembros del comité deben ser escogidos por su
idoneidad y capacidad de decision y liderazgo.

El comité de SEGURIDAD DEL PACIENTE estara conformado por:

* Gerente

* Coordinador Asistencial

* Coordinador Administrativo

* Referente de Seguridad del paciente
* Coordinador o lider del SGSST

* Asesor de Calidad

* Lider Siau

* EL coordinador de cada sede con que cuente la IPS cuando asi sea.
FUNIONES DEL COMITE: Son funciones del comité las siguientes:

v' Formular las politicas institucionales relacionadas con gestion de riesgos que

garanticen la seguridad del paciente en la prestaciéon de los servicios de salud,

tomando como referente las politicas expedidas por del Ministerio de la Proteccion

Social respecto del tema.

Establecer las directrices sobre el modelo organizacional para el analisis de las

Situaciones adversas que se presenten durante la atencion y controlar su

cumplimiento estricto.

Organizar y coordinar los programas de educacion continua sobre seguridad del

paciente a todos los niveles de la IPS.

Analizar con los lideres de los procesos, las posibles fallas que puedan

presentarse en la atencién del paciente

v Sensibilizar a todo el personal de la IPS en la importancia del reporte de las
situaciones adversas que se presenten durante la atencion.

v/ Realizar un proceso regular y continuo de recoleccién, procesamiento, analisis,

v Evaluacioén y control permanente de los reportes de situaciones adversas
derivadas de la atencion.

AN NEANEAN

AN

Analizar la informacion de importancia para la seguridad del paciente, obtenida por
diferentes fuentes de informacion:

1. Auditoria de historia clinicas
2. Rondas de seguridad
3. Ficha de reporte de eventos adversos
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4. Auditoria interna de servicios
5. Informe de andlisis y seguimiento de eventos adversos

v' Evaluar los eventos adversos y los incidentes detectados en la institucion,
analizarlos y proponer acciones para eliminar su aparicion y mitigar las
consecuencias que de estos se derivan, formulando acciones preventivas para
evitar que vuelvan a ocurrir.

v" Hacer seguimiento al tratamiento dado al paciente que ha sufrido un evento
adverso durante la atencion.

v Elaborar y realizar el analisis pertinente a los indicadores de seguridad en la
prestacidén de servicio, tanto institucionales como los requeridos por entes de
vigilancia y control

v/ Evaluar las actividades de prevencion y control de los eventos adversos que
afecten a los usuarios presentes en la sede y al personal mismo que trabaja en
ella.

ARTICULO 6: PERIODICIDAD DE LA REUNION: EL Comité de Seguridad del Paciente
se reunira de manera ordinaria cada mes y extraordinariamente cuando las circunstancias
asi lo requieran.
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