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RESOLUCION No 135
(06 de octubre de 2023)

POR MEDIO DE LA CUAL SE ADOPTAN LOS LINEAMIENTOS PARA LA
IMPLEMENTACION DE LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA
ESE HOSPITAL PSIQUIATRICO SAN CAMILO

El Gerente de la Empresa Social del Estado Hospital Psiquiatrico San Camilo,
nombrado mediante Decreto 0205 del 20 de marzo de 2020, expedido por el
Gobernador de Santander y posesionado con Acta No. 007 del 24 de marzo de
2020, con efectos legales vy fiscales, a partir del 01 de abril de 2020, en ejercicio
de las atribuciones Constitucionales, legales, estatutarias y en especial las
conferidas en el Acuerdo de Junta Directiva N° 003 del 06 de febrero de 2006, y

CONSIDERANDO:

Que la Empresa Social del Estado Hospital Psiquiatrico San Camilo, es una
entidad prestadora de servicio de salud mental, descentralizada del orden
departamental, dotada de personeria juridica, patrimonio propio y autonomia
administrativa, de conformidad con lo dispuesto en el Decreto 0098 del 14 de
agosto de 1995, “Por medio del cual se transforma un Hospital Departamental en
una Empresa Social del Estado”, proferido por el Gobernador de Santander y el
Acuerdo de Junta Directiva N° 003 de 2006, “Por medio del cual se reforma el
Estatuto de la Empresa Social del Estado Hospital Psiquiatrico San Camilo”,
expedido por la Junta Directiva de la Entidad, con cobertura del servicio en todos
los municipios del Departamento de Santander, entre otros.

Al respecto, el Decreto 1011 de abril 3 de 2006, “Por el cual se establece el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud del Sistema
General de Seguridad social en Salud (SOGCS)”, definiéndolo en el articulo 2°
como ‘el conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos
deliberados y sistematicos del sector salud para generar, mantener y mejorar la
calidad de servicios de salud del pais”y esta integrado por cuatro componentes a
saber: Sistema Unico de Habilitacion (SUH), Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad (PAMEC), Sistema Unico de Acreditacion (SUA) y el
Sistema de Informacion para la Calidad en Salud.

Asi mismo, el titulo Il, articulo 3°, determina que las acciones que desarrolle el
SOGCS “se orientaran a la mejora de los resultados de la atencién en salud,
centrados en el usuario, que van mas alla de la verificacion de la existencia de
estructura o de la documentacién de procesos los cuales solo constituyen
prerrequisito para alcanzar los mencionados resultados”.

En el mismo sentido, define en su Titulo Ill, Capitulo |, Articulo 6°, al Sistema
Unico de Habilitacién como “el conjunto de normas, requisitos y procedimientos
mediante los cuales se establece, registra, verifica y controla el cumplimiento de
las condiciones basicas de capacidad tecnoldgica y cientifica, de suficiencia
patrimonial y financiera y de capacidad técnico administrativa, indispensables para
la entrada y permanencia en el Sistema, los cuales buscan dar seguridad a los
usuarios frente a los potenciales riesgos asociados a la prestacion de servicios y
son de obligatorio cumplimiento por parte de los Prestadores de Servicios de
Salud y las EAPB”




ora bien, mediante la Ley 1164 de 2007 “por la cual se dictan disposiciones en
materia del talento Humano en Salud’, se consagro en su capitulo |, articulo 3 que
"el desemperio del talento humano es objeto de vigilancia y control por parte del
Estado”, determinandose también en el Capitulo Il, articulo 12 “/a pertinencia de
los programas del é&rea de la salud” y en el Capitulo VI, articulo 35 "los
principios Eticos y Bioéticos”.

Por otro lado, a través de la Ley 1122 de 2007 “por la cual se hacen algunas
modificaciones en el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan
otras disposiciones”, establecié en su articulo 1° que “La presente ley tiene como
objeto realizar ajustes al Sistema General de Seguridad Social en Salud, teniendo
como prioridad el mejoramiento en la prestacion de los servicios a los usuarios”.

Asi las cosas, para la vigencia 2008, el Ministerio de Salud con el objetivo de
prevenir la ocurrencia de situaciones que afectaran la seguridad del paciente, y de
ser posible eliminar la ocurrencia de eventos adversos, impulsé una Guia técnica
de buenas practicas en seguridad, Herramientas para promover la estrategia de
seguridad del paciente (SOGCS).

Posteriormente, mediante la Ley 1438 de 2011 “por medio de la cual se reforma el
sistema general de seguridad social en salud y se dictan otras disposiciones”, se
determind en su articulo 1° lo siguiente: “Esta ley tiene como objeto el
fortalecimiento del Sistema General de Seguridad Social en Salud a través de un
modelo de prestacion del servicio publico en salud que en el marco de la
estrategia Atencién Primaria en Salud permita la accién coordinada del Estado, las
instituciones y la sociedad para el mejoramiento de la salud y la creacién de un
ambiente sano y saludable, que brinde servidos de mayor calidad, incluyente y
equitativo, donde el centro y objetivo de todos los esfuerzos sean los residentes en
el pais”.

Al respecto, mediante Resolucion 2082 del 29 de mayo de 2014, el Ministerio de
Salud y Proteccion Social, “por la cual se dictan disposiciones para la operatividad
del sistema unico de acreditacién en salud’ determinando en el articulo 1° que “/a
presente resolucion tiene por objeto dictar disposiciones encaminadas a fijar los
lineamientos generales que permitan la operatividad del Sistema Unico de
Acreditacion en Salud como componente del sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion en Salud”.

En la vigencia 2014, 2016 y 2018 el Ministerio de Salud y Protecciéon Social en
aras de fortalecer el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en
Salud del Sistema General de Seguridad social en Salud (SOGCS), profirié las
Resoluciones No 3100 de 2014 “Por el cual se definen los procedimientos y
condiciones que debe cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar
los servicios”; la Resolucion No 256 de 2016: “Por la cual se dictan disposiciones
en relacion con el Sistema de Informacion para la Calidad y se establecen los
indicadores para el monitoreo de la calidad en salud”; y la Resolucién No 5095 de
2018 “Por la cual se adopta el Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y
Hospitalario de Colombia Versiéon 3.1”, establece que el plan de cuidado y
tratamiento sea recibido por el paciente bajo condiciones de seguridad. Respeto a
sus derechos, de manera informada, con acciones de educacion sobre su
enfermedad o condicién de salud y con el propésito de obtener los resultados
esperados de la atencion.

Asi las cosas, se profiere Resolucion No 101 del 31 de agosto de 2018, por medio
de la cual se adopta la politica de seguridad y prevencion del riesgo del paciente,
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se Cbhforma y reglamenta el Comité de Seguridad y Prevencién del riesgo del
paciente de la ESE Hospital Psiquiatrico San Camilo y se implementa politicas
para su funcionamiento.

Sin embargo, se hace necesario adoptar los lineamientos para la implementacién
de la a Politica de Seguridad del paciente de la ESE Hospital Psiquiatrico San
Camilo y sus sedes.

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Adopcion de los lineamientos para la implementacion
de la Politica de Seguridad del paciente. Adoptar buenas practicas de seguridad
y humanizacion centradas en el paciente y su familia en todos los procesos
institucionales, con un enfoque predictivo de la gestion del riesgo y del
fortalecimiento de la cultura justa, llevando a la organizacién a un desemperfio
superior.

ARTICULO SEGUNDO: Principios Orientadores. La politica de seguridad y
prevencion del riesgo del paciente de la ESE Hospital Psiquiatrico San Camilo
tendra los siguientes principios transversales que orienten todas las acciones a
implementar:

1. Enfoque de atencion 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 desplieque de las acciones de
seguridad del paciente debe 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. Integracion con el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion en Salud. La politica de seguridad del paciente es parte integral
del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién 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 areas
organizacionales y los diferentes actores.

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

6. 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.

7. Alianza con el profesional de la salud. La politica de seguridad parte del
reconocimiento del caracter ético de la atencién brindada por el profesional
de la salud y de la complejidad de estos procesos por lo cual contara con la
activa participacion de ellos y procurara defenderlo de sefalamientos
injustificados

ARTICULO TERCERO: Objetivo de la Seguridad del Paciente. Direccionar el
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad hacia la obtenciéon de resultados
tangibles y medibles, mostrando un claro impacto en un frente especifico de
trabajo, tendientes a:

1. Establecer un entorno seguro de la atencién en salud dentro del hospital por
medio de una cultura de seguridad. =2
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Educar a nuestros usuarios y su nucleo familiar acerca de los factores que
pueden incidir en la seguridad del paciente durante el proceso de atencion
en salud.

Minimizar el riesgo durante la atencién en salud institucional.

Difundir en todos los clientes internos y externos los principios de la politica

de seguridad del paciente.

5. Fomentar en el cliente interno la blusqueda e interpretacion del analisis
causal del evento adverso con el fin de identificar las causas que propiciaron
su ocurrencia y tomar acciones que permitan su prevencion.

6. Prevenir la ocurrencia de eventos adversos en el proceso de atencion
mediante el despliegue de acciones de mejoras producto del analisis causal.

7. Direccionar actividades a desarrollar tendientes a promover, mantener y
mejorar una cultura de seguridad.

3.
4,

ARTICULO CUARTO: Adopcion del Modelo Conceptual y Definiciones
Basicas. Adoptar el modelo conceptual y las definiciones basicas dados en los
lineamientos para la Implementacién de la Politica de Seguridad del Paciente del
Ministerio de la Proteccién Social dentro del programa de seguridad y prevencion
del riesgo del paciente de la ESE Hospital Psiquiatrico San Camilo.

ARTICULO QUINTO: COMUNICACION La presente resolucion serd comunicada
por la Referente para la Gestion de Seguridad del Paciente de la ESE, al correo
institucional de los empleados, contratistas y colaboradores de la entidad y sera
publicada en la pagina web de la ESE Hospital Psiquiatrico San Camilo
(www.hospitalsancamilo.gov.co).

ARTICULO SEXTO: VIGENCIA: La presente resolucion rige a partir de la fecha
de su comunicacion y publicacion, y deroga las disposiciones internas que sean
contrarias.

Dada en Bucaramanga, a los seis (06) dias del mes de octubre de dos mil
veintitrés (2023).

COMUNIQUESE, PU UESE Y CUMPLASE

PEDRO JAVI RREZ GUIZA
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