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I. INTRODUCCIÓN

La seguridad del paciente es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologías basadas en evidencias científicamente probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atención en salud o de mitigar sus consecuencias. 

La Política de Seguridad del Paciente, expedida en junio de 2008 por el Ministerio de la Protección Social, es transversal a los cuatro componentes del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad. La orientación hacia la prestación de servicios de salud más segura, requiere que la información sobre Seguridad del Paciente esté integrada para su difusión, despliegue y generación de conocimiento con el fin de estimular a los diferentes actores al desarrollo de las acciones definidas en las líneas de acción y el logro del objetivo propuesto.

Colombia impulsa una Política de Seguridad del Paciente, liderada por el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud, cuyo objetivo  es prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente, reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia de Eventos adversos para contar con instituciones seguras y competitivas internacionalmente.

Sin embargo, los avances científicos de la medicina también pueden acompañarse de riesgos adicionales, sin que necesariamente eso signifique que haya habido una intención de hacer daño por parte de los trabajadores de la salud, más bien hay desconocimiento de los factores que generan  las situaciones mórbidas.  Ejemplo de ello son las experiencias de Florence Nigthingale, en las cuales se disminuyeron las tasas de mortalidad de los pacientes atendidos en el Barrack Hospital del 32% al 2%, ó las experiencias de Semmelweis en Viena con similares resultados. Aunque en ambos casos las altas tasas de mortalidad eran atribuibles a la atención en salud brindada, no encarnaban ninguna intención de hacer daño sino el desconocimiento de la existencia de unos factores de riesgo, una vez detectados e intervenidos, permitieron incrementar la efectividad de la atención en salud. Ejemplos similares se han dado a lo largo del desarrollo de la ciencia y el arte médico.

Los sistemas de prestación 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. Los procesos de atención en salud han llegado a ser altamente complejos, incorporando tecnologías y técnicas cada vez más elaboradas. Sucede entonces, que en una atención en salud sencilla, pueden concurrir múltiples y variados procesos. 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 demás.
En sistemas tan complejos, alguno o algunos de esos procesos pueden salir mal, por causas no siempre atribuibles a la negligencia de un individuo en particular, sino mas bien explicables por la concurrencia de errores de planeación o de ejecución durante el desarrollo de los procesos  de atención en salud, impactando negativamente en el paciente y generando, en ocasiones, los llamados eventos adversos.

Para que un sistema de Atención en Salud sea seguro es necesario la participación responsable de los diversos actores involucrados en el. Cuando ocurre un evento adverso, el paciente sufre daño y el profesional de la salud también pues en muchas ocasiones se señala como culpable a este sin detenerse a analizar que no ha habido intención de dañar ni la cadena de procesos de la atención en salud que al fallar han facilitado la ocurrencia de tales situaciones. La Seguridad del Paciente implica la evaluación permanente y proactiva de los riesgos asociados a la atención en salud para diseñar e implantar de manera constante las barreras de seguridad necesarias.


II. LOS PRINCIPIOS ORIENTADORES DE LA POLÍTICA

Los principios orientadores de la política son:

1. Enfoque de atención 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.
2. Cultura de Seguridad. El ambiente de despliegue de las acciones de seguridad del paciente deben 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.
3. Integración con el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud. La política de seguridad del paciente es parte integral del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud, y es transversal a todos sus componentes.
4. Multicausalidad. El problema de la seguridad del paciente es un problema sistémico y multicausal en el cual deben involucrarse las diferentes áreas organizacionales y los diferentes actores.
5. Validez. Para impactarlo se requiere implementar metodologías y herramientas prácticas,  soportadas en la evidencia científica disponible.
6. Alianza con el paciente y su familia. La política de seguridad debe contar con los pacientes y sus familias e involucrarlos en sus acciones de mejora.
7. Alianza con el profesional de la salud. La política de seguridad parte del reconocimiento del carácter ético de la atención brindada por el profesional de la salud y de la complejidad de estos  procesos por lo cual contará con la activa participación de ellos y procurará defenderlo de señalamientos injustificados.



III. OBJETIVOS DE LA POLÍTICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

· Direccionar las políticas institucionales y el diseño de los procesos de atención en salud hacia la promoción de una atención en salud segura  
· Disminuir el riesgo en la atención en salud brindada a los pacientes.
· Prevenir la ocurrencia de eventos adversos en los procesos de atención en salud mediante el despliegue de metodologías científicamente probadas y la adopción de herramientas prácticas que mejoren las barreras de seguridad y establezcan un entorno seguro de la atención en salud.
· Educar a los pacientes y sus familias en el conocimiento y abordaje de los factores que pueden potencialmente incidir en mejorar la seguridad de los procesos de atención de que son sujetos.
· Difundir los principios de la política de seguridad del paciente
· Articular y coordinar con los principios, los objetivos y las estrategias de la seguridad del paciente a los diferentes organismos de vigilancia y control del sistema


MODELO CONCEPTUAL Y DEFINICIONES BÁSICAS DE LA POLÍTICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

El siguiente gráfico muestra de manera pictórica el modelo conceptual en el cual se basa la terminología utilizada en este documento, y a continuación se incluyen las definiciones relacionadas con los diferentes ítems planteados y utilizados en la política de seguridad del paciente del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la atención en salud. Integra la terminología internacional con las especificidades de los requerimientos terminológicos identificados en el país.

SEGURIDAD DEL PACIENTE
Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologías basadas en evidencias científicamente probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atención de salud o de mitigar sus consecuencias.

ATENCIÓN EN SALUD:
Servicios recibidos por los individuos o las poblaciones para promover, mantener, monitorizar o restaurar la salud.

INDICIO DE ATENCIÓN INSEGURA
Un acontecimiento o una circunstancia que pueden alertar acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o evento adverso.

FALLA DE LA ATENCIÓN EN SALUD
Una deficiencia para realizar una acción prevista según lo programado o la utilización de un plan incorrecto, lo cual se  puede manifestar mediante la ejecución de procesos incorrectos (falla de acción) o mediante la no ejecución de los procesos correctos (falla de omisión), en las fases de planeación o de ejecución. Las fallas son por definición no intencionales.

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

EVENTO ADVERSO
Es el resultado de una atención en salud que de manera no intencional produjo daño. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles:


· EVENTO ADVERSO PREVENIBLE
Resultado no deseado, no intencional, que se habría evitado mediante el cumplimiento de los estándares del cuidado asistencial disponibles en un momento determinado.
· EVENTO ADVERSO NO PREVENIBLE
Resultado no deseado, no intencional, que se presenta a pesar del cumplimiento de los estándares del cuidado asistencial.
· INCIDENTE
Es un evento o circunstancia que sucede en la atención clínica de un paciente que no le genera daño, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en lo procesos de atención.
· COMPLICACIÓN
Es el daño o resultado clínico no esperado no atribuible a la atención en salud sino a la enfermedad o a las condiciones propias del paciente.
· VIOLACIÓN DE LA SEGURIDAD DE LA ATENCIÓN EN SALUD
Las violaciones de la seguridad de la atención en salud son intencionales e implican la desviación deliberada de un procedimiento, de un estándar o de una norma de funcionamiento.


BARRERA DE SEGURIDAD
Una acción o circunstancia que reduce la probabilidad de presentación del inicidente o evento adverso.

SISTEMA DE GESTIÓN DEL EVENTO ADVERSO
Se define como el conjunto de herramientas, procedimientos y acciones utilizadas para identificar y analizar la progresión de una falla a la producción de daño al paciente, con el propósito de prevenir o mitigar sus consecuencias.

ACCIONES DE REDUCCIÓN DE RIESGO
Son todas aquellas intervenciones que se hacen en estructuras o en procesos de atención en salud para minimizar la probabilidad de ocurrencia de un incidente o evento adverso. Tales acciones pueden ser proactivas o reactivas, proactivas como el análisis de modo y falla y el análisis probabilístico del riesgo mientras que las acciones reactivas son aquellas derivadas del aprendizaje obtenido luego de la presentación del incidente o evento adverso, como por ejemplo el análisis de ruta causal.


PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
PREMISAS PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA INSTITUCIÓN
· La responsabilidad de dar seguridad al paciente es de todas las personas en la institución. 
· Para brindar atención en salud segura es necesario trabajar proactivamente en la prevención y detección de fallas de la atención en el día a día, las cuales cuando son analizadas, enseñan una lección que al ser aprendida previene que la misma falla  se repita posteriormente.      
· Para aprender de las fallas es necesario trabajar en un ambiente educativo no punitivo, pero a la vez de responsabilidad y no de ocultamiento. 
· El número de eventos adversos reportados obedece a una política institucional que induce y estimula el reporte, más no al deterioro de la calidad de atención. 
· El riesgo para un paciente de sufrir eventos adversos mientras se le atiende existe en todos los Instituciones prestadoras de servicios de salud del mundo.

PRÁCTICAS SEGURAS

PROCESOS INSTITUCIONALES SEGUROS

La institución realizará una revisión periódica de sus procesos con el objeto de identificar factores de riesgo y puntos de control implementando barreras de seguridad.

POLÍTICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE:

Radiólogos Asociados S.A.S. consciente de la importancia de la creación de un entorno seguro durante el proceso de atención promueve al interior de la institución la transformación hacia una cultura de seguridad a través de:

· La capacitación, educación y entrenamiento en los procesos de atención
· La gestión de la adecuada comunicación del equipo de salud, el paciente y su familia
· El respeto por la autonomía del paciente
· La adecuada identificación del paciente
· La identificación de los riesgos en los procesos de atención

Para ello:
· Conformará el comité de seguridad del paciente
· Promoverá la cultura del reporte de eventos adversos y
· Aprenderá de los errores.

PROMOCION DE LA CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE:

Radiólogos Asociados entiende que la cultura de seguridad es el producto de valores, actitudes, percepciones, competencias y patrones de comportamiento individuales y grupales que determinan el compromiso, el estilo y el desempeño de una institución. Para ello fortalecerá al interior de la institución: 

1. Una comunicación interpersonal adecuada basada en la confianza mutua 
2. Percepción compartida de la importancia de la seguridad 
3. Implementará acciones de mejora que genere confianza de la eficacia de las medidas preventivas. 
4. Adoptará el enfoque pedagógico del error como base, que lleve al aprendizaje organizacional  y se origine de la conciencia del error cometido. 
5. Elaborará un plan de capacitación y asignará los recursos necesarios para desarrollar y ejecutar procesos seguros.

6. En el resultado final de este proceso, los colaboradores de la institución no deben sentir miedo de hablar libremente de sus fallas y por ende el auto-reporte de los incidentes  y eventos adversos que suceden se debe hacer evidente. 

SISTEMA DE REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS:

Se reporte de Eventos Adversos se hará bajo las recomendaciones contenidas en el instructivo M-AS-IN-070 Reporte de Eventos Adversos  

ANALISIS Y GESTIÓN

La institución adopta como método para el análisis de eventos adversos el PROTOCOLO DE LONDRES

Como producto del análisis de los eventos adversos se tendrá:

1. Manejo de la lección aprendida,
2. Como se establecerán las barreras de seguridad  
3. Procesos inseguros que deben ser rediseñados 
4. Apoyo institucional a las acciones de mejora

CAPACITACIÓN AL CLIENTE INTERNO EN MATERIA DE SEGURIDAD:	
La institución elaborará un plan de capacitaciones en el que se incluirán
· Conceptos de seguridad del paciente
· Prácticas seguras




ESTRATEGIAS PARA LA CAPACITACIÓN

Se formarán a los líderes en las estrategias que serán implementadas para la seguridad del paciente

· Rondas de seguridad
· Sesiones breve para la seguridad del paciente
Todos los eventos adversos serán analizados y para aprender del error se socializarán las modificaciones realizadas en coordinación de procedimientos y acciones recíprocas de los programas de seguridad del paciente entre asegurador y prestador 

PROCEDIMIENTOS DE REFERENCIA DE PACIENTES:  
Objetivo: Definir, implementar y realizar seguimiento a los procedimientos que aseguren que los pacientes que requieren atención de manera urgente, no sean referidos a otros centros sin que éstos garanticen,  previamente su atención.
El procedimiento de Referenciacion, se hará bajo el instructivo REMISION DE PACIENTES 
SEGURIDAD EN LA ENTREGA DE MEDICAMENTOS POS Y NO POS:  
Objetivo: Elaborar, implementar y hacer seguimiento de los procedimientos que aseguren la oportunidad de entrega de medicamentos no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud, así como la disponibilidad de los incluidos en el POS. 
ESTRATEGIA DE SEGURIDAD EN LOS PAQUETES DE SERVICIOS: 
Acordar mecanismos que garanticen la continuidad y la seguridad en la atención, durante los diferentes momentos de transición de responsabilidad entre los prestadores de servicios
Identificar estandarización de procedimientos de atención  
DISEÑAR Y AUDITAR PROCEDIMIENTOS DE PUERTA DE ENTRADA QUE GARANTICEN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE:  
OBJETIVO: Diseñar, implementar  y realizar seguimiento de la efectividad de: 
1. Procedimientos que garanticen que el paciente sea atendido de acuerdo con la prioridad que requiera su enfermedad o condición. 
2. Procedimientos que eviten la no atención del paciente con remisión a otros centros sin estabilización de sus condiciones clínicas. 
3. Procedimientos que eviten las esperas prolongadas para la evaluación de los pacientes (en salas de espera o en ambulancias), p.ej. interconsultas en el servicio de observación.  
4. Procedimientos que prevengan los errores en la determinación de la condición clínica del paciente y que puedan someterlo a dilaciones o manejos equivocados.

VERIFICAR PROCESO DE PRIORIZACIÓN DE PACIENTES PARA LA ATENCIÓN
DESARROLLAR O ADOPTAR LAS  GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA BASADAS EN LA EVIDENCIA:  
Guías de procedimientos de enfermería: Se verificará la adherencia del personal a las guías implementadas.

EVALUAR LA FRECUENCIA CON LA CUAL OCURREN LOS EVENTOS ADVERSOS  
La institución debe tener claro que la finalidad del reporte de eventos adversos es generar insumos para el análisis y la gestión. El conocimiento de la frecuencia y el perfil, se  desarrolla a través de estudios de incidencia o de prevalencia.
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