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Presentacion

os complace presentarles el documento oficial de las bases
de nuestra Séptima edicidon del Galardén Nacional Hospital
Seguro.

Esta es una iniciativa de la ACHC, que busca fomentar el trabajo per-
manente en los procesos de calidad, de Instituciones afiliadas y no
afiliadas, de manera que les permita alcanzar la excelencia en SEGU-
RIDAD, en beneficio de la poblacién colombiana y el sistema de salud.

Nos sentimos orgullosos del reconocimiento que este Galarddn ha te-
nido en el dmbito nacional, dado que se ha constituido en una meto-
dologia clara, estructurada y rigurosa de avances significativos en la
SEGURIDAD Hospitalaria.

El Galardén Nacional Hospital Seguro, ACHC, se ha afianzado como
una hoja de ruta clara para ejecutar acciones en torno a la Seguridad
como camino a la excelencia, tanto para las instituciones que se han
hecho acreedoras a este premio, como para las que han participado
y no han alcanzado el puntaje requerido e incluso para aquellas que
sininscribirse han decidido implementar la metodologia para avanzar
en sus procesos de atencion. Adicionalmente, es importante destacar
la articulacién que se ha logrado de todos los colaboradores y grupos
de interés de las Instituciones, que han decidido trabajar juntos esta
metodologia con el objetivo comun de elevar el nivel de Seguridad en
la organizacion.

Esta es una metodologia congruente con modelos de acreditacion na-

cionales e internacionales, dado que sus estdndares estdn basados en
lineamientos de agencias técnicas expertas en el tema de seguridad,



que les aporta a las instituciones el trabajar con base en las mejores
prdcticas disponibles y al proceso de evaluacién, el poder visualizar
la alineacién de las intervenciones realizadas por las organizaciones
evaluadas frente a estas buenas prdcticas basadas en la evidencia
cientifica.

Para esta VIl edicion del Galarddn se introducen algunos cambios
como los siguientes:

« Se agregan estdndares nuevos relacionados con la digitalizaciéon
de los procesos clinicos y gestion ambiental, ddndole una proyec-
cion a estos temas desde el abordaje de la Seguridad del Paciente.

« Se contempla una fase de pilotaje para la evaluacion de entidades
habilitadas bajo la modalidad extramural domiciliaria, entendida
como la prestaciéon de servicios de salud en el domicilio o resi-
dencia del paciente. Como parte de esta fase, se identificardn las
entidades que pueden funcionar como escenario de prueba con
un manual de estdndares especificos a evaluar.

« Se considera extender el Galardén hacia al dmbito internacional,
con miras ala | version Internacional de Galardéon Hospital Seguro,
cuyas bases y lineamientos se empezardn a desarrollar en el se-
gundo semestre de 2024.

Esperamos contar con el acostumbrado interés y entusiasmo que
despierta este premio, no solo con el objetivo de lograr el Galarddn,
sino también de evaluar sus procesos y buscar el mejoramiento con-
tinuo en sus instituciones.

JUAN CARLOS GIRALDO VALENCIA
Director General ACHC



1. Estructura del Manual

En el presente manual se adoptan los estdndares que servirdn como base a las
instituciones o sedes participantes hospitalarias de Mediana y Alta complejidad, a
los expertos técnicos, evaluadores e integrantes del Jurado, durante los procesos de
autoevaluacion, mejoramiento y evaluacion externa que hacen parte del Galardén
Nacional Hospital Seguro — ACHC — VII versién.

Los estdndares estdn organizados por dreas temdticas. Las dreas temdticas que se
abordardn en esta version del Galardén son:

Area Tematica N° estandares Puntaje total
A Fundamentos Estructurales para la Seguridad 4 Estdndares 100 puntos
B Liderazgo, Alineacion y Cultura de la Seguridad 3 Estdndares 75 puntos
C Gestion de la Seguridad del Paciente 9 Estdndares 600 puntos
D Mejoramiento de la Seguridad 3 Estdndares 100 puntos
E Gestion de la Seguridad para el Cliente Interno 1Estandar 50 puntos
G Digitalizaciéon de los procesos clinicos para la = 1Estdndar 25 puntos
seguridad del paciente
F Seguridad del paciente y salud ambiental 1Estandar 50 puntos

Para presentar los estdndares se utilizard la siguiente estructura documental:

Area Tematica:

Estdndar (cédigo):
Propdsito:
Valor:

Criterios:

Para los efectos de esta estructura se adoptan las siguientes definiciones:

« El drea temdtica: Es un dominio técnico en el cual se inscribe un conjunto de
estdndares.
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El cédigo: Describe el literal del drea temdtica y el nimero consecutivo de cada
estandar.

El estdndar: Corresponde al resultado global esperado de la institucién.

El propdsito: es un breve resumen que explica o justifica la importancia del estdn-
dar en el contexto de un hospital seguro.

« El valor: Es el numero mdximo de puntos que aporta cada uno de los estdndares
evaluados a la escala total de 1a 1000.

« Los criterios o elementos de desempefo: son aspectos o componentes minimos
del estdndar que se deben abordar como parte del desarrollo del mismo.

Se desarrollan, a continuacién, los estdndares por cada una de estas dreas temdticas:

2. Fundamentos Estructurales
para la Seguridad (A)

Este capitulo hace referencia a los aspectos que se consideran como los minimos
necesarios para que la seguridad funcione, los cuales van mds alld de los contem-
plados en las normas bdsicas. Se presume que cualquier organizacion que pretenda
encaminarse hacia enfoques superiores de seguridad debe privilegiar estos facto-
res de manera clara y precisa.

Dichos aspectos estdn relacionados con temas de estrategia y estructura organiza-
cional, que apuntan a que la seguridad sea concebida como una estrategia global
corporativa, deliberada y planificada, con un abordaje sistémico y con responsabi-
lidades o contribuciones visibles en cada uno de los miembros de la Organizacion.
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Estandar (A.1.).

La institucion ha definido desde su estrategia, un marco institucional y un plan de accion
integrales en materia de seguridad del paciente, como una prioridad clave en la prestacion de
la atencidn en salud.

Propésito:

Desarrollar estratégicamente la seguridad, como norma de intervencién en la planificacién y
la prestacion de la atencion de salud, implica reconocerla como una prioridad organizacional,
convirtiéndola en un componente esencial para fortalecer la atencién de salud desde la definicion
de metas, estrategias y recursos. Cuando éste cambio resulta visible para sus usuarios y demds
clientes externos, la entidad sabrd que su proceso de mejoramiento de la seguridad estd en
marcha.

Valor: 25 puntos

Criterios:

El direccionamiento estratégico demuestra un compromiso claro de trabajo que privi-
legia una cultura de seguridad y la promocidn de prdcticas seguras.

AA11

Las directrices de seguridad del paciente estdn armonizadas con los procesos y pro-
A.1.2  cedimientos de la Organizacion, y son visibles en las prdcticas estandar asistenciales
y administrativas.

El plan de desarrollo o plan estratégico y los planes de accidn vigentes en la institu-
cion incorporan actividades enfocadas al desarrollo de la seguridad, lo que incluye un
presupuesto definido y la asignacién de los recursos humanos, técnicos y financieros
necesarios para implantar la seguridad del paciente a nivel orgdnico.

A13

La estrategia organizacional de seguridad del paciente incorpora el cumplimiento de
A.1.4  loslineamientos de la legislacién nacional vigente en todas las esferas de los servicios
que se presten, que apunten a la proteccién de los pacientes y del personal de salud.

Las directrices de seguridad del paciente se despliegan a todos los clientes internos
y externos de forma periédica, de manera que se asegure que todos los procesos y
niveles de la organizacion tengan conocimiento de las mismas y las involucren en su
quehacer.

A15

Los diferentes érganos de gobierno institucional revisan de forma sistemdtica los
A.1.6  avances y resultados en materia de seguridad del paciente, y adoptan las medidas
correctivas/mejora que correspondan.

La Alta Direccién presenta el trabajo y los logros conseguidos sobre la seguridad del
A.1.7  paciente mediante mecanismos de comunicacién, campafas locales y otras estrate-
gias que permitan crear la mdxima conciencia sobre el tema.
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Estandar (A.2.).

El Modelo de Atencidn estd claramente enfocado a garantizar la seguridad y se apoya en un
marco de gobernanza eficaz que facilita la participacion de los diferentes grupos de interés en
las politicas y programas sobre seguridad del paciente de la organizacion.

Propésito:

Un Modelo de Atencién comprende el enfoque aplicado en la organizacién de la prestacion del
servicio, la integralidad de las acciones, y la consiguiente orientacién de las actividades de salud.
De él se deriva la forma como se organizan los establecimientos y recursos para la atencion de
la salud desde la perspectiva del servicio a las personas, e incluye las funciones asistenciales y
logisticas, como la puerta de entrada al sistema, su capacidad resolutiva, la responsabilidad sobre
las personas que demandan servicios, asi como el proceso de referencia y contra referencia.
Este estdndar estd orientado, por consiguiente, a promover e incentivar enfoques integrados e
innovadores en la prestacién de los servicios de salud, que contribuyan a mejorar efectivamente
la seguridad de la atencion.

Valor: 25 puntos

A2.1 El modelo de atencién contiene factores diferenciadores que contribuyen a la mejora
e de la seguridad, los cuales se visualizan claramente en todos los servicios ofrecidos.

Los colaboradores demuestran claridad sobre su rol en el ciclo de atencién y con base
A.2.2  en esto, alinean su quehacer diario con los objetivos y componentes del modelo de
atencion.

Existe una estructura de Gobierno Clinico eficaz que asegura un nivel suficiente de per-
A.2.3 sonal e involucra activamente a los profesionales de salud en las politicas y programas
sobre seguridad del paciente de la organizacion.

El modelo de atencién ha impulsado sistemas de informacién basados en datos y
A2.4 métricas confiables, evaluaciones comparativas y desarrollo de las mejores prdcticas

e basadas en evidencia, para la toma de decisiones en el dmbito de la atencién médica y
la optimizacion de los recursos.
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Estandar (A.3.).

Los comités y otros grupos de trabajo operan sistemdaticamente como instrumentos de apoyo
en la mejora de la seguridad.

Propésito:

Cuando los comités, grupos primarios, circulos de calidad u otros modelos de gestién participativa
estdn correctamente enfocados, se convierten en instancias valiosas que apoyan a los lideres en
su mision de construir una cultura de la seguridad.

Un comité, grupo primario o circulo de calidad correctamente enfocado es aquel que tiene un
propdsito claro, lo desarrolla y lo ejecuta sistemdticamente, ain superando las posibles limitaciones
que se puedan presentar. Para que este tipo de grupos generen resultados es necesario que
cuenten con personas firmes y comprometidas, visionarias, capaces de generar buenas ideas y
de convertirlas en proyectos exitosos.

Ademds de lo anterior, el compromiso y respaldo del nivel gerencial a las iniciativas vdlidas de los
grupos de trabajo, resultan fundamentales para aprovechar esta férmula ganadora.

Valor: 25 puntos

Criterios:

A.31

A.3.2

A3.3

A3.4

Se ha definido un comité de seguridad del paciente, con roles y responsabilidades que
contribuyen a la deteccién, mitigacion y (en la medida de lo posible) eliminacién de los
riesgos para los pacientes, y que se ocupa de apoyar la puesta en marcha de iniciativas
en materia de seguridad del paciente, en sintonia con las prioridades estratégicas de
la Organizacion.

Los comités obligatorios y demds grupos de trabajo que apoyan el mejoramiento de
la seguridad estdn implementados, cuentan con planes de trabajo que se ejecutan
sistemdticamente y generan resultados demostrables.

El compromiso y actuacién proactiva y sinérgica de los comités, grupos primarios,
circulos de calidad u otros grupos de trabagjo similares establecidos por la entidad,
contribuyen al fomento y desarrollo de una cultura de la seguridad en la institucién.

Los comités y demds grupos de trabajo que apoyan el mejoramiento de la seguridad
le hacen seguimiento a los resultados de su labor con hechos y datos objetivos. Las
correspondientes actas y otras evidencias de su gestién se encuentran organizadas y
permiten reconstruir las acciones realizadas.
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Estandar (A.4.).

La seguridad asistencial es uno de los ejes temdticos centrales de los procesos de desarrollo
integral del talento humano, que propicie el mejoramiento y la transformacion cultural.

Propésito:

Un factor clave para el mejoramiento de la seguridad es la competencia e idoneidad del personal
para la realizacion de las tareas a su cargo, y para el manejo de situaciones emergentes que
puedan representar riesgos para los usuarios, sus acompanantes y para los mismos clientes
internos. Para ello, los procesos de seleccidn, vinculacién, inducciodn, reinduccién y evaluacién del
desempefio deben ser cuidadosamente planificados, ejecutados y evaluados.

Sumado a esto, la formacién y entrenamiento al cliente interno en las barreras de seguridad que
debe aplicar en su dia a dia, el manejo seguro de equipos y dispositivos médicos, la aplicacién de
planes de contingencia y demds temas relacionados, resultan de trascendental importancia para
una institucion que aspire a construir una cultura de la seguridad.

Valor: 25 puntos

A4 La institucion tiene identificadas las competencias requeridas en materia de seguridad
* 7" | del paciente para cada uno de los cargos definidos en la estructura organizacional.

Losprocesosde selecciény vinculaciénde personal garantizanelingreso de colaboradores
idéneos y calificados para la ejecucion de su labor en condiciones seguras.

A.4.2

Los procedimientos de induccién y re-induccién incluyen temas claves de la seguridad
A.4.3 para una cobertura total del personal propio y tercerizado e incluye actividades de
entrenamiento prdctico en los puestos de trabajo relacionadas con seguridad.

La institucién cuenta con un programa de educacion continua o plan de formacién que
A.4.4 incluye la seguridad del paciente como uno de sus principales componentes y cubre al
personal propio y externo, sin diferencias en su modalidad de vinculacién.

La evaluacion del desempefio a los colaboradores contempla criterios para valorar la

A.4.5 seguridad como un aspecto clave en el ejercicio de la labor a su cargo.
Se cuenta con procesos de capacitacién, induccion, entrenamiento y re induccién
A46 para los beneficiarios de los convenios docente asistenciales, sobre temas relevantes

en seguridad del paciente. Estos procesos deben estar programados, ejecutados y
evaluados.

La Institucién cuenta con actividades sistemdticas de entrenamiento al personal
A.4.7 asistencial, en aquellos conceptos cuyo aprendizaje se facilita a través de estrategias
prdcticas (p. ej. Simulaciones).

Se han realizado evaluaciones de deficiencias en relacion con el factor humano (p. ej.
A.4.8 comunicacién entre los equipos, carga laboral, fatiga, estrés) enlos procesos de prestacion
de servicios y se consideran intervenciones frente a sus resultados.
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3. Liderazgo, Alineacidén y Cultura
de la Seguridad (B)

Este capitulo examina la capacidad de liderazgo, participacion e influencia de
los lideres de la organizacion en la edificacién y sostenimiento de una cultura orga-
nizacional que privilegie la seguridad. Sin una cultura que soporte la sequridad to-
das las acciones que se emprendan van a ser infructuosas y la organizacién jamds
logrard posicionarse como segura.

Asi mismo, es determinante la capacidad que tiene la organizacién para trabajar de
manera alineada con los diferentes actores externos en pro de la seguridad, con el
fin de desarrollar estrategias de cooperacion que contribuyan al mejoramiento de la
calidad de los servicios que se brindan a los usuarios.
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Estandar (B.1.).

Existe un liderazgo que propicia la gestion de riesgos para el paciente y el colaborador en todos
los niveles de la Organizacidn, para garantizar un enfoque sélido y visible en la eliminacion de
los darios evitables.

Propésito:

Uno de los sellos distintivos del liderazgo es el buen ejemplo. Por ello, los lideres de una institucion
gue aspira a la excelencia en materia de seguridad no solamente deben impartir directrices sino
también demostrar que estdn comprometidos con la identificacién y control de los riesgos y el
apoyo a la construccion de una cultura de la seguridad.

Estd demostrado que la presencia de los lideres en las dreas operativas, y su didlogo directo
con el personal, ejercen un efecto positivo sobre los resultados, por cuanto elevan la motivacion
y compromiso de los clientes internos. Adicionalmente, la cercania a los procesos misionales le
permite ala alta direccidon conocer y entender mejor la operacién de lainstitucidon y su problematica,
lo cual permite afinar las intervenciones. Tratdndose de la seguridad, estos beneficios resultan aun
mds claros, lo cual favorece a la institucidn en su conjunto, a sus clientes internos y, por supuesto,
a los usuarios de los servicios.

Valor: 25 puntos

Criterios:

Se cuenta con un lider de seguridad del paciente exclusivo para este rol. Este cargo es
B.1.1 considerado de alto nivel dentro de la estructura organizacional y depende directamente
de la Direccion/Gerencia desde el punto de vista jerdrquico.

El lider de seguridad del paciente ejecuta su rol y responsabilidades apoyado en un
equipo de trabajo que aporta desde diferentes perspectivas de seguridad, y se articula

B.1.2 X = . ) o
con diferentes programas que guardan relacién con la misma (p.ej. farmacovigilancia,
tecnovigilancia, infecciones).

B13 Las funciones de liderazgo en materia de seguridad del paciente son representadas en

una persona designada en cada servicio clinico.

Se cuenta con un plan de entrenamiento a lideres para garantizar la continuidad, la
B.1.4  sostenibilidad y la coherencia cultural de las iniciativas de seguridad del paciente en
cada servicio clinico.

La Institucién fomenta la participacion permanente y proactiva de sus lideres en la im-
plementacion de las directrices de seguridad y en su ejecucién, monitoreo y evaluacion.
La interaccion de los lideres con las dreas operativas incluye el didlogo directo con los
clientes internos y externos alrededor del tema de la seguridad.

B.1.5
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Estandar (B.2.).

La Organizacion promueve, evalia y mantiene una cultura de seguridad basada en el
aprendizaje de los errores y la transparencia y no en la culpa y la represalia frente a ellos.

Propésito:
La formacion de una cultura es uno de los objetivos claves de los programas y procesos de
mejoramiento de la calidad y la seguridad.

En la medida en que se construye y afianza una cultura sélida en las instituciones, los cambios de
personal, desde las dreas directivas hasta las operativas, no afectardn los logros ni se perderd la
continuidad de los procesos. En cambio, cuando la cultura es débil, puede conducir al desplome de
los procesos y al retroceso en aspectos que se creian firmes.

Un programa de fomento de la cultura de la seguridad es una estrategia complementaria que debe
operar de manera sinérgica con los demds procesos y mecanismos desarrollados por la institucion
para mejorar la seguridad. Mds que una campaiia, que puede tener un efecto rdpido y llamativo
pero pasajero, se recomienda la adopcidn de un programa, entendido como un conjunto de accio-
nes permanentes que defienden y promueven una cultura justa de seguridad.

Valor: 25 puntos

Existe una clara politica no punitiva ante los eventos adversos y ésta es percibida por
el personal. El enfoque organizacional promueve el considerar los errores como una

B.2.1 fuente de aprendizaje, al igual que la transparencia, el aprendizaje en equipo y la no
permisividad.
B.2.2 Existe la promocidn del didlogo y esfuerzos importantes por reducir las estructuras,
e actitudes y comportamientos jerdrquicos en toda la organizacion.
La Organizacién exalta el autocontrol y la autodisciplina en materia de seguridad, la
B.2.3 identificacién y control de los riesgos en las dreas de trabajo y el reporte y andlisis de

los errores que se puedan presentar. Se aplican incentivos y estimulos que permitan
reconocer los logros en materia de cultura de la seguridad.

Se cuenta con un plan estructurado e implementado para el abordaje de las segundas
B.2.4 victimas, para brindar el soporte necesario a los profesionales y minimizar riesgos a
otros pacientes.

La institucion cuenta con al menos un mecanismo validado para monitorear
periodicamente la cultura de la seguridad. Los resultados de la medicion son utilizados
para determinar las deficiencias e introducir enfoques innovadores para construir una
cultura de seguridad.

B.2.5
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Estandar (B.3.).

El liderazgo de la Institucion fomenta que los grupos de interés externos (proveedores,
organizaciones cientificas, prestadores de servicios, aseguradores, universidades, etc.) se
vinculen en el desarrollo de las directrices de seguridad.

Propésito:

El desarrollo de un modelo de atencién basado en seguridad no es una labor que se gestione
exclusivamente de “la puerta de la Institucién hacia adentro”. Se requiere del concurso de diversos
actores para que el objetivo de brindar al usuario una atencién con calidad y seguridad sea una
realidad.

Para esto, es indispensable una cooperacién de cardcter interinstitucional entre la entidad,
sus proveedores, aseguradores, entes territoriales de salud, otras instituciones prestadoras de
servicios de salud, las Instituciones de formacién educativa y otros grupos de interés, cuya
finalidad en torno al usuario sea compartida.

Alinear a estos actores alrededor de un eje comun, la seguridad, implica un liderazgo institucional
activo, unas habilidades conversacionales efectivas y un relacionamiento proactivo orientado a
lograr los mayores beneficios en el usuario. Sélo de esta manera se podrd hablar que la seguridad
del paciente es un tema sistémico.

Valor: 25 puntos

Criterios:

Los diferentes grupos de interés conocen las directrices de seguridad establecidas por
B.3.1  la institucién y cumplen con todos los procedimientos de seguridad definidos por la
Institucion.

La Organizaciéon asegura que los diferentes grupos de interés implementen
B.3.2 adecuadamente las prdcticas de seguridad del paciente y se alineen a la cultura de
seguridad deseada.

Los grupos de interés participan en los programas de formacién en seguridad del
B.3.3 paciente y se alinean a las iniciativas frente al manejo de los factores humanos que la
Organizacion ha establecido.

B.3.4 En los casos en los eventos adversos involucren grupos de interés externos, se realizan
o~ andlisis en conjunto y trabajo coordinado para implantar las soluciones.
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4. Gestion de la
Seguridad del Paciente (C)

En este capitulo se incluyen todos aquellos aspectos que guardan relacién con
las buenas prdcticas que las Organizaciones deben implementar para la consecu-
cion de resultados basados en seguridad en sus procesos de atencién.

Estas buenas prdcticas cobijan acciones tanto de tipo clinico como organizacional,
dado que los logros en materia de seguridad no obedecen exclusivamente al actuar
de los profesionales de la salud; implica un involucramiento de quienes estdn de cara
al usuario y de aquellos que si bien no lo estdn, soportan la ejecucion de las activi-
dades asistenciales en un entorno seguro.
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Estandar (C.1.).

Los procedimientos clinicos estdn disefiados e implementados de manera que se mitiguen los
riesgos en la identificacion de los pacientes.

Propdsito:

Las fallas en la identificacion de los usuarios entrafian graves riesgos por cuanto favorecen la
ocurrencia de eventos centinelas y adversos, de enormes consecuencias para la vida y la salud de
los usuarios, para la imagen de las instituciones de salud y del sector en general. La correccién de
estas fallas y, por consiguiente, la prevencion de dichos eventos, suele depender de la aplicacion
de un conjunto de medidas sencillas que aunque, en apariencia, puedan representar un poco mds
de tiempo durante la atencién de los usuarios, aportan enormes beneficios a los usuarios, a las
instituciones y a la sociedad en su conjunto.

El convertir estas medidas en una disciplina se considera un componente esencial de la cultura de
la seguridad.

Valor: 40 puntos

Criterios:

C11

Cci12

C13

Ci14

C15

C.16

C17

c.18

La Institucién tiene estandarizados al menos dos (2) datos diferentes para corroborar la
identidad del usuario antes de realizar procedimientos diagndsticos o terapeuticos (toma
o recepcion de muestras de laboratorio, realizacién de imdgenes diagndsticas, interven-
ciones quirdrgicas y administracion de medicamentos, productos bioldgicos, sangre o
componentes sanguineos)

Los pacientes son identificados durante el suministro de las dietas por parte del servicio
de alimentacién.

La Institucion garantiza que el nimero de habitacién, cama, diagndstico, procedimiento o
las caracteristicas fisicas o psicoldgicas no se consideran datos vdlidos para la identifi-
cacion de los pacientes.

La Institucién garantiza que la validacion de los datos de identificacién se realiza desde
el ingreso del paciente hasta su salida de la Institucion, en todos los contactos tanto ad-
ministrativos como asistenciales.

La Institucion desarrolla e implementa criterios para la identificacién de pacientes en
condiciones especiales (usuarios que no aportan identificacion, situaciones de emergen-
cia, pacientes comatosos, personas transgénero).

La Institucidon garantiza que los recipientes utilizados para recolectar muestras u otros
especimenes de laboratorio son marcados en presencia del usuario.

La Institucién ha establecido que antes de iniciar una transfusién la verificacion de la
identidad del paciente es realizada por un minimo de dos (2) miembros del equipo de
salud y en presencia del usuario (Chequeo cruzado).

La Institucién asegura rigor en manejo de la identidad en los recién nacidos y en general
en los menores de edad que ingresan y egresan de la institucién, a fin de evitar confusio-
nes y raptos.

@ Manual de estandares del VIl Galardén Nacional Hospital Seguro, ACHC.




Estandar (C.2.).

La institucion identifica e interviene sistemdticamente los riesgos inherentes a las posibles
fallas en la comunicacidn entre los miembros del equipo de salud.

Propdsito:

La comunicacion inefectiva suele ser un factor de riesgo, que al conjugarse con fallas activas y
latentes durante los procesos de atencidon desembocan en eventos adversos o centinelas. En tal
sentido, los esfuerzos encaminados a mejorar la comunicacion y coordinacién entre los miembros
del equipo de salud resultan ser una estrategia costo efectiva para mejorar la pertinencia y con-
tinuidad de la atencién y por consiguiente, la seguridad del paciente.

Procedimientos, pautas o lineamientos u otros elementos documentales, formalmente adoptados
por la institucién, en los cuales se prohiben las prescripciones verbales de tipo presencial o tele-
fénico y el uso de abreviaturas o siglas no permitidas en la historia clinica.

Valor: 40 puntos

Criterios:

La Institucion desarrolla e implementa lineamientos que prohiben expresamente las
ordenes verbales, salvo algunas excepciones justificadas (cédigo azul, situaciones de
emergencias, cirugias) y las prescripciones telefonicas en todas las dreas de la insti-
tucion.

C.21

Para los casos en que son aboslutamente necesarias las érdenes verbales entre los
C.2.2 miembros del equipo de salud, la Institucién implementa procesos para evitar errores,
confusiones y riesgos de eventos derivados de la comunicacién verbal.

La Institucién implementa lineamientos que prohiben expresamente el uso de abrevia-
turas o siglas en la historia clinica.

C23

La Institucién ha desarrollado herramientas, estrategias, métodos o procedimientos de
trabajo (identificadores, alarmas, entre otros.) que faciliten la comunicacidn, la integra-

C.2.4 ciony la accién coordinada entre los miembros del equipo de salud y entre los diferen-
tes servicios de la institucion, a fin de velar por una atencién continua y segura para
Sus usuarios.

Las herramientas y/o estrategias institucionales y los métodos o procedimientos de tra-
bajo aplicados para favorecer la comunicacion, apoyan también la coordinacion con las
entidades administradoras de planes de beneficios y con las demds instituciones que
concurren en el cuidado del usuario.

C25

La Institucién garantiza que durante los procesos de traspaso, transferencia y remisio-
C.2.6 | nes de pacientes, los profesionales aplican métodos estandarizados para asegurar la
efectividad de la comunicacion.
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Estandar (C.3.).

La institucidon mide, evaltia y, de ser necesario, interviene para mejorar la oportunidad en la
entrega de resultados de aquellas ayudas diagndsticas que puedan considerarse criticas en el
proceso de atencion.

Propésito:

Las demoras en el reporte de los resultados de los estudios paraclinicos constituyen otro factor de
riesgo para la seguridad, por cuanto pueden ocasionar retrasos en el diagnéstico y en la formula-
cion de un plan de cuidados acorde a las necesidades del paciente.

La gestion de la seguridad del paciente debe incluir un compromiso claro con el acceso y la oportu-
nidad de las ayudas diagnésticas que el usuario requiere, y para ello resulta aconsejable priorizar
la toma y procesamiento de aquellos exdmenes que puedan considerarse criticos. La criticidad de
una ayuda diagndstica puede ser inherente a su naturaleza (Ejemplos: Gases arteriales, enzimas
cardiacas, ionograma, entre otros), o circunstancial, de acuerdo con las condiciones clinicas del
paciente. En este uUltimo caso, son los miembros del equipo de salud quienes deben determinar y
comunicar el nivel de prioridad que dicha prueba amerita.

Valor: 40 puntos

Criterios:

La institucidon ha definido un listado de las pruebas de laboratorio y demds ayudas
C.31 diagndsticas que puedan considerarse como criticas desde el punto de vista de la
oportunidad para el reporte de sus resultados.

La institucién ha establecido los tiempos mdximos aceptables que pueden transcurrir
entre la prescripcién de ayudas diagndsticas consideradas como criticas y la toma o

C.3. realizacién de las mismas, y entre la toma de la muestra o examen y el reporte de sus
resultados, independientemente de que estos sean normales o anormales.
La institucién ha establecido los tiempos mdximos aceptables que pueden transcurrir
C.3.3 entre la toma o realizacién de aquellas ayudas diagndsticas consideradas como “no

criticas” y el reporte de sus resultados cuando estos presentan alteraciones o anor-
malidades.

Los mecanismos de comunicacion de los resultados de las pruebas de laboratorio y
C.3.4 demds ayudas diagnésticas garantizan que el equipo clinico tratante disponga de esta
informacion en forma oportuna, completa y suficiente para la toma de decisiones.

La institucion ha definido los responsables de notificar y recibir los resultados criticos
de pruebas diagndsticas.

C.3.5
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Estandar (C.4.).

La institucion aplica estrategias y procedimientos encaminados a mejorar la seguridad en el
uso de medicamentos.

Propdsito:

Los eventos adversos relacionados con el uso de medicamentos ocupan los primeros lugares en
la mayoria de las instituciones de salud. El uso de medidas de seguridad como las que se presen-
tan en este estdndar, y otras similares, ha demostrado su eficacia para prevenir la ocurrencia de
dichos eventos.

Valor: 150 puntos

Criterios:

C.4.1

C4.2

C4.3

C44

C45

C.4.6

C4.7

Cc4.8

C4.9

La Institucidon implementa estrategias para garantizar la medicacion sin dafio, desde
la perspectiva de los pacientes, los profesionales de la salud, los medicamentos vy los
sistemas y las prdcticas de medicacion.

La institucién ha identificado los medicamentos de alto riesgo que utiliza, y ha definido
e implementado protocolos de uso y otras barreras de seguridad que permitan que el
personal que los utiliza conozca y controle los riesgos inherentes a su utilizacién.

La institucién garantiza un proceso controlado para el manejo seguro de los electrolitos
concentrados.

La institucién ha identificado los medicamentos con nombre o aspecto similar (Conoci-
dos en la literatura como medicamentos LASA, por sus siglas en inglés: Look Alike Sound
Alike), y ha definido e implementado medidas o barreras de seguridad que permitan
controlar los riesgos derivados de posibles confusiones entre los mismos.

Se cuenta con lineamientos explicitos e implementados para asegurar el uso seguro de
los medicamentos durante la transicién entre servicios de atencién.

Se identifican y almacenan de manera controlada, los medicamentos que el paciente
ingresa a la Institucion.

Se cuenta con lineamientos explicitos para el manejo de pacientes polimedicados, en-
focados a garantizar la seguridad en su uso.

Tanto en los servicios hospitalarios, quirdrgicos y de urgencias, como en los ambulato-
rios, se han desarrollado e implementado procedimientos encaminados a identificar los
medicamentos que el paciente estd tomando actualmente (reconciliacién medicamen-
tosa) incluidos los denominados “de origen natural” con efecto farmacoldgico (cdpsulas
de gjo, vitamina E, omega 3 o 6, entre otros), con el fin de prevenir posibles interaccio-
nes medicamentosas y favorecer la continuidad del manejo, cuando corresponda.

La institucion cuenta con lineamientos que prohiban expresamente la fragmentacién
de medicamentos cuando ello ocasione pérdida de identidad del producto y, por consi-
guiente riesgos de utilizacién del medicamento equivocado.
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Estandar (C.4.).

La institucion aplica estrategias y procedimientos encaminados a mejorar la seguridad en el
uso de medicamentos.

La institucién cuenta con procedimientos y facilidades para rotular cualquier medica-
C.4.10 mento que se envase por fuera de su recipiente o empaque original. Los rétulos deben
contener informacién relevante, segun los riesgos inherentes a cada medicamento.

La institucién cuenta con lineamientos precisos que establezcan que los medicamentos
gue van a permanecer durante mds de 10 minutos por fuera de su envase o empaque

C.4.11 original (En jeringas, soluciones para infusion venosa, entre otros) estdn debidamente
marcados e identificados desde su extraccién del envase o empaque original hasta
terminar su administracion al paciente.

La marcacién de los medicamentos y soluciones es verificada visual y verbalmente por
C.4.12 2 personas calificadas cuando quien prepara la solucién o el medicamento es diferente
a quien lo va a administrar.

La institucién cuenta con lineamientos precisos que establezcan que los medicamentos
C.4.13 encontrados sin rotular o aquellos cuya identidad tiene algin riesgo de imprecision
deben ser descartados inmediatamente.

Tanto en los servicios hospitalarios, quirdrgicos y de urgencias, como en los ambulato-
rios en los cuales se prescriben medicamentos, se utilizan mecanismos que favorezcan
la adherencia del paciente al tratamiento en condiciones de continuidad y seguridad.
Al momento del egreso o finalizaciéon de su atencién, el paciente recibe una lista legible
con los medicamentos que conforman su tratamiento, y con instrucciones precisas y
entendibles para su administracién.

C4.14
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Estandar (C.5.).

La institucion cuenta con un programa estructurado para la prevencion, deteccion y control de
las infecciones asociadas al cuidado de la salud, acorde a su portafolio de servicios, nivel de
complejidad y riesgos prioritarios.

Propdsito:
Los resultados de estos indicadores son analizados sistemadticamente y se adoptan las medidas
correspondientes.

Las infecciones asociadas al cuidado de la salud son una de las fuentes mds importantes de
Propdsito morbilidad y mortalidad sobre agregada durante los procesos de atencién, ademds de
ocasionar altos costos por prolongacion de la estancia hospitalaria, incremento en el uso de me-
dicamentos, ademds de los costos sociales frecuentemente ignorados.

La gestidn de la seguridad del paciente debe incluir mecanismos claros y contundentes para pre-
venir, detectar y controlar las infecciones. La higiene de manos, el aislamiento de pacientes y el
uso adecuado de antibidticos profildcticos son solo algunas de las medidas cuya eficacia ha sido
demostrada, siempre y cuando se ejecuten conforme a la evidencia.

Valor: 150 puntos
Criterios:

La Institucién cuenta con una estructura orgdnica para la supervisiéon del programa de
C.51 prevencion y control de infecciones y su ejecucion involucra al cuerpo médico y perso-

nal de enfermeria.

La Institucién ha identificado las infecciones epidemioldégicamente importantes, los si-
Cbh.2 tios de infeccion y los dispositivos, procedimientos y prdcticas asociadas a la inciden-

cia de infecciones relacionadas con la atencién en salud.

La Instituciéon ha disefiado y adoptado lineamientos sobre la higiene de manos, con
C.5.3 base en las pautas impartidas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), por el

Centro para el Control de Enfermedades (CDC) u otros organismos técnicos reconocidos.
C.5.4 La Institucidn evalua sistemdticamente la adherencia a las buenas prdécticas de higiene

o de manos y el método de evaluacién demuestra ser confiable.

La institucién ha desarrollado e implementado un manual de limpieza y desinfeccidn, o
C.5.5 documento equivalente, en el cual se incorporan las recomendaciones del CDC u otra

evidencia relevante, y se evaltian la adherencia a dicho manual de forma sistematica.
C5.6 La entidad ha adoptado y aplica Buenas Prdcticas de Esterilizacién basadas en eviden-

o cia y se evalia su adherencia de forma sistemdtica.

Se cuenta con procedimientos para el aislamiento de pacientes, cuyas precauciones

C.5.7 estdn basadas en evidencia o en las recomendaciones mds recientes del CDC o de otras

autoridades internacionales en la materia. Se evalida la adherencia a las medidas de
aislamiento de forma sistematica.
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Estandar (C.5.).

La institucion cuenta con un programa estructurado para la prevencion, deteccion y control de
las infecciones asociadas al cuidado de la salud, acorde a su portafolio de servicios, nivel de
complejidad y riesgos prioritarios.

La institucién cuenta con una politica de profilaxis antibidtica actualizada, basada en

C5.8 evidencia y avalada por infectélogo, y evalia la adherencia del equipo de salud a sus

o= pautas (indicacidn, antibiético, dosis, momentos de administracion, via, etc.). Se evalia
la adherencia de forma sistemdtica.

La Institucién ha adoptado protocolos o procedimientos, basados en evidencia, que
permitan prevenir la Infeccion de vias urinarias asociada al uso de sonda vesical, la

C.5.9 infeccion de sitio operatorio, la neumonia asociada al uso de ventilador, la bacteriemia
asociada al uso de catéter central y la peritonitis asociada a didlisis peritoneal, segin
aplique. Se evalia de manera sistemdtica su adherencia.

La Institucién ha implementado medidas tendientes a prevenir la diseminacién de infec-
C.5.10 ciones respiratorias agudas hacia los usuarios de los servicios en todas las dreas de la
institucion, incluidas las salas de espera (Protocolo o Etiqueta de Higiene Respiratoria).

C.5.11 La Institucion cuenta con procedimientos estandarizados para la deteccion e investiga-
~ cion de las infecciones asociadas al cuidado de la salud.
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Estandar (C.6.).

La institucion aplica estrategias y procedimientos encaminados a prevenir y reducir la
frecuencia y severidad de las caidas de pacientes y otros accidentes similares.

y .
Propésito:
Las caidas y otros accidentes similares, pueden ser simples incidentes o llegar a ocasionar even-
tos adversos o aun centinelas.

Un hospital seguro debe preocuparse por establecer medidas preventivas tendientes a evitar la
ocurrencia de este tipo de situaciones y medidas correctivas que contribuyan a mitigar el impacto
de las mismas. Estas medidas van desde la adecuada sefializacion, las mejoras en la infraestruc-
tura fisica y la dotacidn, hasta la ejecucion de acciones que, integradas con los procedimientos de
atencidén, permiten reducir su ocurrencia.

Valor: 50 puntos

Criterios:

La Institucion ha desarrollado procedimientos tendientes a minimizar el riesgo de caidas
y demds accidentes en los usuarios y otros visitantes de la institucion.

C.6.1

La Instituciéon desarrolla procedimientos sistemdticos para la evaluacion y mejora de la
C.6.2 infraestructura fisica y otros aspectos como sefializacion, muebles y equipos de la insti-
tucidon que puedan generar riesgos de caida o de otros accidentes similares.

Se cuenta con mecanismos para identificar y controlar los riesgos en aquellos usuarios
C.6.3 queenrazon de suedad, condicidn clinica, tratamiento que estdn recibiendo u otros fac-
tores, pudieran presentar un mayor riesgo de caidas u otros accidentes similares.

Se implementan procesos para la evaluacién inicial del riesgo de caidas, la reevaluacion
C.6.4 continua y la aplicaciéon de las estrategias definidas para minimizar la posibilidad de
caidas en los pacientes.

C.6.5 Se cuenta con guias de respuesta rdpida o mecanismos similares para manejar correcta-
o mente este tipo de situaciones cuando se presenten.
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Estandar (C.7.).

La institucion cuenta con procedimientos estandarizados encaminados a evitar los eventos
adversos quirurgicos.

Propdsito:

Los eventos adversos debidos a errores en la identificacidn del sitio operatorio o a confusiones en
el propdsito del procedimiento siguen teniendo una alta frecuencia. La aplicacién de procedimien-
tos estandarizados de probada eficacia, contribuyen a reducir su ocurrencia.

Valor: 50 puntos

Criterios:

Cc.71

C.72

C73

C74

C.75

C.76

c.r.7

Cc.78

La Institucion garantiza para la realizacién de procedimientos quirdrgicos o invasivos,
se redliza la verificaciéon del paciente correcto, procedimiento correcto y sitio correcto
durante las consultas pre quirdrgica y pre anestésica, al momento de la programacion,
en la admisién y al ingreso al drea y en cada momento en que la responsabilidad del
cuidado del paciente sea transferida entre servicios.

La institucién ha implementado la lista de chequeo para la seguridad quirdrgica reco-
mendada por la OMS (Surgical Safety Checklist) o un instrumento similar que permita
realizar las verificaciones criticas tendientes a evitar los principales errores que ocurren
antes, durante e inmediatamente después de un procedimiento quirdrgico o invasivo.

La institucion ha implementado un procedimiento estandarizado para marcar el sitio
quirurgico o el lugar del procedimiento invasivo. El procedimiento contiene lineamientos
para evitar ambigtiedades o imprecisiones en la marcacion.

En el caso de procedimientos quirurgicos o radiogrdficos de columna, la marcacién debe
sefalar exactamente el nivel vertebral donde se realizard la incision o intervencion.

La institucion ha desarrollado procedimientos alternativos para realizar la marcacién
cuando el usuario se niega a ser marcado con la técnica convencional o cuando se pre-
sentan dificultades debidas al sitio anatémico o caracteristicas especificas del paciente.

La institucién ha desarrollado procedimientos de conciliacion en instancia previa (Pausa
quirurgica o Time Out) en procedimientos quirdrgicos o invasivos, consistente en la co-
rroboracion independiente por cada uno de los miembros del equipo de salud del proce-
dimiento y sitio operatorio o lugar del procedimiento invasivo. En caso de discrepancias,
no se iniciard el procedimiento hasta tanto se hayan aclarado tales discrepancias.

Tanto para procedimientos de sedacién como de anestesia existe una evaluacion previa
realizada por anestesiologo y documentada para evaluar el riesgo y la adecuacion para
el paciente.

El estado postanestesia y postsedacidon de cada paciente se monitorea y documenta, y
el paciente es dado de alta del drea de recuperacion por el anestesidlogo a cargo del
procedimiento.
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Estandar (C.8.).

La institucion involucra y empoderar a pacientes y familiares para obtener su ayuda y apoyo en
favor de una atenciéon mds segura.

Propésito:

La participacion y el empoderamiento del paciente son elementos fundamentales para mejorar la
seguridad en la atencidn. Los pacientes, sus familias y cuidadores desempefian un papel vital en el
proceso de atencion, aportando perspectivas Unicas y experiencias personales que complemen-
tan la visiéon de los profesionales de la salud y gestores.

La participacién de pacientes y usuarios de servicios en la planificacion, decisiones y resultados
debe ser central para el disefio de servicios y ahora es un requisito para que los hospitales sequ-
ros incluyan como socios de seguridad al paciente en sus comités de gobernanza clinica relacio-
nados con la seguridad.

La representacién tiene muchos beneficios y ocurre en circunstancias variadas. La planificacién de
servicios con grupos representativos puede dar como resultado mejores experiencias, mejores vias
de tratamiento, servicios integrados y, en Ultima instancia, resultados. La coproduccion de servicios,
“hacerlo con y para” las personas, es un aspecto preponderante en hospitales con excelencia clinica.

Este estandar busca iniciativas que pueden demostrar codisefio, coproduccién y servicios pres-
tados genuinos con la participacién de los usuarios de los servicios, los pacientes y sus familias.
Las instituciones deben demostrar que las experiencias y los resultados de los pacientes han
mejorado y, mds especificamente, que se ha mejorado la seguridad del paciente.

Valor: 40 puntos

Criterios:

Los procedimientos asistenciales incluyen lineamientos para involucrar al usuario y su

c.8.1 familia en la seguridad.
La institucién fomenta entre sus usuarios una actitud de colaboracién activa frente a
cga propio proceso de atencidn. Esta actitud incluye la exposicién de todas sus dudas e

inquietudes, la comunicacidén de toda la informacién relevante para su atencién y la in-
dagacioén respetuosa sobre las pruebas y procedimientos que se le realicen.

Se educa y se entrena alos familiares y demds acompafiantes del usuario sobre los ries-
C.8.3 gos generales del proceso de atencién y los especificos del paciente, con el propésito de
involucrarlos en su proteccion y cuidado, y evitar los posibles eventos adversos.

Las actividades de orientacién, educacién y entrenamiento al usuario y su familia estan
estandarizadas y cuentan, cuando es necesario, con materiales de apoyo.

c.84

Se presta especial atencién a la educacion y entrenamiento a los familiares y demds
cuidadores para formar en ellos las competencias necesarias para el cuidado en casa, en
aquellos casos en los cuales el usuario tendrd una recuperacion prolongada, de manera
gue se eviten los riesgos de eventos adversos en el entorno domiciliario.

C8.5

Se promueve la transparencia con los pacientes y familias ante la ocurrencia de errores
en sus procesos de atencidn y las consecuencias producidas o que puedan producirse.

C.86

La institucion cuenta con evidencias sobre los efectos del involucramiento de pacientes
y familias en los resultados de la seguridad (p.ej. mejora de la dindmica de las expe-
riencias, resultados clinicos de los pacientes, reduccion de quejas, dafios o incidentes,
reduccién de admisiones, ahorros).

c.8.7
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Estandar (C.9.).

La Institucidn desarrolla estrategias para garantizar un entorno hospitalario seguro para
usuarios, familias, colaboradores y visitantes.

Propdsito:

La evaluacion y el control de los riesgos potenciales al interior de las instalaciones fisicas es un
aspecto clave para asegurar un entorno seguro para pacientes, familiares, personal y visitantes.
En esta via, las medidas que se implementen deben orientarse a minimizar el riesgo de acciden-
tes y lesiones y a mantener condiciones seguras para todos aquellos que accedan a la Institucion.

Valor: 40 puntos

Criterios:

C.91

c.o.2

C.9.3

C9o4

C.95

C.9.6

C.o.7

Se tienen identificados y mitigados (y en lo posible eliminados) los riesgos que puedan
amenazar la integridad de clientes internos y externos dentro de las instalaciones
fisicas.

Las instalaciones fisicas demuestran medidas que previenen a pacientes, familias, co-
laboradores y visitantes de posibles dafios fisicos, incluyendo la gestion del riesgo
suicida.

La construccién de nuevas dreas y las remodelaciones de los entornos asistenciales
consideran la seguridad del paciente como un factor clave del disefio.

La institucion desarrolla procedimientos de vigilancia y seguridad para la proteccién
de los pacientes, familias, colaboradores y visitantes.

La institucién ha implementado un plan de Emergencias Internas y Externas organiza-
do y estructurado, de tal manera que permite responder de manera efectiva ante todo
tipo de situaciones amenazantes.

En las dreas construidas a partir de 2005 se garantiza el control de los riesgos eléctri-
cos, acorde a la normativa vigente: Codigo Eléctrico Nacional (NTC-2050), Resolucion
90708 de 2013, expedida por el Ministerio de Minas y Energia (Reglamento Técnico de
Instalaciones Eléctricas — RETIE), con el fin de prevenir dafios a los pacientes, visitan-
tes y clientes internos de la institucion.

La Institucién cuenta con mecanismos para evaluar el cumplimiento de las normas
de seguridad fisica (seguridad contra incendios, eléctrica y estructural) y realiza las
intervenciones necesarias.
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5. Mejoramiento de la Seguridad (D)

Se incluyen en este capitulo estdndares que apuntan a que la seguridad sea
vista como un elemento clave del modelo de mejoramiento de la Organizacion, capaz
de servir de fuente para la deteccién de desviaciones en el curso normal de los pro-
cesos y el consecuente andlisis e instauracién de medidas intervencionistas.

Estandar (D.1.).

La intervencion de eventos adversos e incidentes se realiza bajo lineamientos técnicos y metodo-
I6gicos, que propenden por la consecucion de resultados efectivos en la gestion de la seguridad.

Propésito:

La identificacién, andlisis e intervencion de los eventos adversos e incidentes es una labor que
debe llevarse a cabo de manera técnica, utilizando metodologias rigurosas para el procesamiento
de la informacion que conlleve a la toma apropiada de decisiones en materia de seguridad. La
investigacion en seguridad del paciente busca constantemente generar nuevos conocimientos y
comprension para mejorar los sistemas de atencién, asi como fortalecer las prdcticas de las orga-
nizaciones y profesionales de la salud. El objetivo final es reducir y prevenir los dafios asociados
con la atencidn médica. Al generar nuevos conocimientos y aplicarlos en la prdctica, la investiga-
cion en seguridad del paciente desempefia un papel fundamental en la evolucidon y mejora conti-
nua de los sistemas de atencién médica, con el objetivo de proporcionar una atenciéon mds segura,
efectiva y de alta calidad a los pacientes.

Valor: 50 puntos

Criterios:

La institucién dispone de una base de datos ordenada, conocida por los lideres del Pro-
grama de seqguridad, la cual debe incluir todos los incidentes, eventos adversos y compli-
caciones ocurridos durante el periodo 2021- 2023 con detalle de la fecha de ocurrencia,

D-11 datos de identificacion del paciente, tipo de evento ocurrido, descripcién del mismo, re-
ferencia al andlisis realizado y acciones de intervencién y seguimiento de manera que se
facilite la busqueda de la informacién detallada sobre los mismos.

D.1.2 La identificacion de eventos adversos e incidentes incluye mecanismos de notificacion

fdciles de usar, confidenciales y eficaces.

D.A3 Se promueve la investigaciéon tanto los eventos adversos como de los incidentes, para
o identificar sus causas e implementar soluciones eficaces y prdcticas mds seguras.

La Institucion cuenta con una metodologia definida y apropiada para el andlisis de eventos
adversos e incidentes, y las personas que la aplican demuestran competencia para ello.

D.1.4

La Institucién demuestra mejoras en la seguridad del paciente derivadas de las acciones
D.1.5 de investigacion de los eventos adversos e incidentes y los cierres de ciclo de los casos
analizados.

Se cuenta con registros y seguimiento a las fuentes de dafios evitables en toda la organi-
zacion y en cada servicio clinico.

D.1.6
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Estandar (D.2.).

Se cuenta con una estructura de indicadores que permiten monitorizar la seguridad desde sus
diferentes frentes, como instrumentos de apoyo en la mejora de la seguridad

Propésito:

Los indicadores se constituyen uno de los pilares fundamentales de los sistemas de mejora conti-
nua. Un indicador con deficiencias de disefio puede brindar informacién incorrecta sobre el com-
portamiento de los procesos y conducir a la toma de decisiones inttiles o contraproducentes.

Cuando la Organizacion dispone de unos indicadores cuya estructura cumple con unos atributos
pertinentes, la monitorizacion de los resultados de seguridad es confiable y soportada para la
toma de decisiones. Sumado a esto, los andlisis de las desviaciones y la posterior definicién de
las medidas de intervencion son actividades determinantes que contribuyen a la efectividad en la
gestién de la seguridad.

Valor: 25 puntos

Criterios:

D.2.1 La Institucién tiene definido un sistema de indicadores que permiten monitorizar la se-
e guridad desde todos sus frentes y supervisar los avances y las tendencias.

El disefio de los indicadores de seguridad asegura el cumplimiento de unos atributos
(fiabilidad, validez, sensibilidad, especificidad, relevancia, induccién de actuaciones po-

D.2.2 sitivas) que le confieren capacidad para brindar lecturas confiables y apoyar la toma de
decisiones pertinentes.
D.2.3 Se cuenta con instrumentos de medicién confiables que permiten generar la informacion

requerida para el cdlculo de los indicadores de seguridad.

D.2.4 Se generan y se hace seguimiento a los planes de accién en los casos de desviaciones
e del indicador, de manera formal y con base en métodos rigurosos.

Se evalia el impacto del programa de seguridad del paciente, haciendo énfasis en la
sostenibilidad de los beneficios obtenidos a lo largo del tiempo.

D.2.5

D.2.6 Se realizan comparaciones de los resultados de la gestion de los riesgos clinicos con las
e précticas dptimas del pais y del mundo.
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Estandar (D.3.).

La Institucion ha desarrollado mecanismos para la identificacion y valoracion de los riesgos y
necesidades particulares del paciente que pueden derivar en eventos adversos o incidentes en
el proceso de atencion.

Propésito:

La identificacion oportuna de los riesgos y necesidades propios del paciente es una actividad que
no debe ser pasada por alto, sin importar la via de ingreso del paciente a la Institucién. Cuando
esto se realiza de manera tardia, o lo que es peor, no se realiza, queda oculta para el equipo de
salud una informacién determinante que puede amenazar que el proceso de atencién se lleve a
cabo de forma segura. Adicionalmente, la actualizacion sistemdtica de estos riesgos y el traspaso
de esta informacién entre los miembros del equipo de salud se constituye en factor relevante en
la mejora de la seguridad.

Valor: 25 puntos

Criterios:

D.3.1

D.3.2

D.3.3

D.3.4

D.3.5

D.3.6

D.3.7

La Institucién cuenta con el andlisis de los riesgos propios de sus procesos mediante
una metodologia formal, y este ejercicio se realiza de forma sistemdtica involucrando los
ejecutores de los mismos.

La Institucion ha desarrollado mecanismos para identificar de manera temprana los ries-
gos y necesidades que presenta el paciente, independiente de su via de ingreso.

Se cuenta con estrategias para que estos riesgos y necesidades particulares sean iden-
tificados, reconocidos y visualizados claramente por los miembros del equipo de salud.

Se tienen definidos los controles para minimizar el efecto de los riesgos potenciales, y
éstos son conocidos por el personal y aplicadas de manera sistematica.

Se reclasifican de manera sistemdtica los riesgos y necesidades identificados en el pa-
ciente, con base en criterios definidos por la Institucién.

Los riesgos y necesidades de los usuarios son elementos mandatorios de informar en las
entregas de turnos y traslados de pacientes entre servicios e instituciones.

Se evalla sistemdticamente el funcionamiento y los resultados de la gestidn del riesgo y
se adoptan las medidas correctivas que correspondan.
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0. Gestién de la seguridad
para el cliente interno (E)

Este capitulo aborda la dimensién del cliente interno como un factor clave de la
seqguridad. Un hospital seqguro debe procurar, en paralelo con la mejora de la seguri-
dad del paciente, la creacién de condiciones favorables para un desempefio seguro
de los clientes internos.

Estandar (E.1.).

La institucion garantiza prdcticas asistenciales destinadas a proporcionar condiciones de
trabajo seguras para todo el personal.

Propésito:

El programa de seguridad y salud en el trabajo se constituye en la base para formular y ejecutar
estrategias especificas tendientes a controlar y mitigar los principales riesgos de origen profe-
sional.

Adicionalmente, se deben tomar las precauciones del caso para que el cliente interno no se con-
vierta en victima de agresiones, accidentes o acciones intencionales que puedan afectar su vida
o su salud, o lesionar sus intereses econdémicos.

Valor: 50 puntos

E11 La Institucién desarrolla un programa de salud y seguridad laboral que aborda la salud
. fisica y mental del personal, el cual estd incluido en el plan de educacién continua.

La Institucién realiza una gestién efectiva de la carga laboral del personal asistencial y
E.1.2 administrativo (turnos, horas de trabajo, pausas laborales) para prevenir el agotamiento
profesional (Burnout) y promover su bienestar.

E13 Los equipos y puestos de trabajo se evidencian funcionales y ergondmicos para minimi-
. zar las lesiones osteomusculares y las caidas.

El programa de seguridad y salud en el trabajo incluye estrategias claras para la preven-

cion de los accidentes de riesgo bioldgico y de infecciones prevenibles.

E.1.4

Se han adoptado medidas tendientes a proteger a los clientes internos contra posibles
E.1.5 actos de violencia fisica y mental, lo que incluye intolerancia, intimidacion, acoso y dis-
criminacion.
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(- Digitalizacion de los procesos clinicos
para la seguridad del paciente (F)

Este nuevo capitulo incluye estédndares que apuntan de forma inicial a la planea-
cion de la digitalizacion en salud como un poderoso mecanismo que ofrece la capa-
cidad de recopilar y analizar grandes cantidades de datos de salud, lo que permite
identificar patrones, tendencias y riesgos, contribuyendo asi a la investigacién en
seqguridad del paciente. También mejora la precision de la informacién, asegurando
que informacion del paciente esté completa, actualizada y disponible en tiempo real,
reduciendo errores debido a la falta de datos o a la informacién desactualizada. Asi
mismo, fomenta un seguimiento y monitoreo mds efectivo y remoto de pacientes, la
supervision constante de su estado de salud y la deteccién temprana de posibles
complicaciones. Y por ultimo, mejora la comunicacién entre diferentes profesionales
de la salud y servicios, lo que reduce la posibilidad de malentendidos o informacién
fragmentada sobre el paciente.

Estandar (F.1.).

La institucion disefia y aplica soluciones digitales para mejorar la seguridad de la atencién de salud

Propésito:

Los avances digitales y las nuevas tecnologias ofrecen el potencial de lograr mejoras transforma-
doras en materia de seguridad. Las soluciones pueden tener un propdsito médico especifico que
tenga mejoras demostrables en la seguridad del paciente. O podrian apoyar a la fuerza laboral en
la prestacion de atencién que reduzca los errores o las variaciones injustificadas, respaldando las
mejoras de seguridad.

La transformacién digital puede permitir la eficiencia, liberando a los equipos clinicos y de enfer-
meria para dedicar mds tiempo a los pacientes. La digitalizacién de los procesos clinicos puede
ayudar a respaldar la captura de datos en tiempo real que puede conducir a un futuro redisefio del
servicio o mejoras de seguridad que impulsen mejores resultados para los pacientes.

Valor: 25 puntos

La Instituciéon ha planificado una estrategia y las herramientas necesarias para aportar
F.1.1  los beneficios de la digitalizacién (p,ej. el aprovechamiento de la inteligencia artificial y
los macrodatos) a los esfuerzos por mejorar la seguridad de la atencién de salud

Se evidencian acciones de digitalizacion de los procesos de atencién de salud que con-
F.1.2 tribuyen a la seguridad del paciente (p.ej. Historias clinicas electrénicas, prescripcién
electronica, sistemas de apoyo a las decisiones clinicas, telemedicina, telediagndstico).

Se cuentan con mecanismos para evaluar y garantizar la seguridad de las soluciones di-
gitales utilizadas en los procesos clinicos y de diagndstico.

F1.3
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3. Seguridad del paciente y
salud ambiental (G)

Este nuevo capitulo aborda la seguridad del paciente y la salud ambiental como
aspectos interconectados en el entorno de atencién en salud. Paradé jicamente, el
sector de la salud, mientras busca mejorar la salud de las personas, también puede
contribuir a problemas de salud ambiental. Esta situacion se debe a varios factores:

« Uso de productos y tecnologias: La utilizacion de ciertos productos médicos, dis-
positivos electrénicos, medicamentos y tecnologias puede generar residuos to-
xicos o contaminantes que afectan el medio ambiente.

« Consumo de recursos: Los establecimientos de atencion médica consumen gran-
des cantidades de recursos como agua, energia, productos quimicos y materia-
les, lo que puede tener impactos ambientales negativos si no se gestionan de
manera sostenible.

« Generacion de residuos: Los residuos hospitalarios, incluidos los productos far-
macéuticos vencidos, los materiales desechables utilizados en procedimientos
clinicos y otros desechos, pueden representar un riesgo ambiental si no se ma-
nejan y eliminan correctamente.

« Infraestructura y construccion: La construccion y operacién de instalaciones mé-
dicas pueden generar emisiones de carbono y otros contaminantes, ademds de
tener impactos en el uso del suelo y la gestion de recursos naturales.
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Estandar (G.1.).

La institucion ha adoptado estrategias y prdcticas que van mds alld de la atencién médica
convencional para promover la sostenibilidad ambiental y la salud publica.

Propésito:

La contaminacién ambiental derivada de las actividades del sector de la salud puede afectar la
salud publica, contribuyendo a problemas como la contaminacién del agua y del aire, y generando
riesgos para la comunidad circundante. Es esencial que el sector de la salud se comprometa con
prdcticas mds sostenibles y respetuosas con el medio ambiente. Esto incluye la adopcién de tec-
nologias mds verdes, la gestion adecuada de residuos, la reduccién del consumo de recursos y la
implementacion de infraestructuras mds ecoldgicas. Al hacerlo, no solo se contribuye a la mejora
de la salud ambiental, sino que se asegura una prdctica médica mds segura y sostenible a largo
plazo.

Valor: 50 puntos

Criterios:

La Institucion reconoce el valor de la salud ambiental como un esfuerzo fundamental en su
trabajo por la seguridad del paciente y lo ha definido como una de sus prioridades clave.

G.11

La Institucién tiene identificadas las sustancias quimicas de los productos utilizados en
G.1.2 sus procesos clinicos y cuenta con plan de accién que incluye alternativas seguras y li-
neas de tiempo.

La Institucién realiza una gestion adecuada de los residuos hospitalarios que le ha per-
G.1.3 mitido reducirlos, tratarlos y disponerlos de manera segura, mediante el fomento de una
cultura ecolégicamente sensata.

Se han implementado acciones en torno a la eficiencia energética, reduccién del consumo
G.1.4 de aguay suministro agua potable que conllevan a la proteccién de la salud publica y de
las consecuencias del cambio climdtico.

G.15 La Institucion realiza estimaciones confiables sobre la huella de carbono y con base en
o esto disefia planes de mitigacion adecuados.
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