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Este protocolo de capacitación en seguridad del paciente del hospital general de macas. 

Las acciones a seguir, para garantizar una atención de calidad y calidez al usuario durante su 

estadía en el Hospital General de Macas y con personal calificado con conocimiento en 

Seguridad del Paciente, donde su objetivo principal es garantizar su seguridad. 
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VALIDEZ: El presente Protocolo tendrá una duración de dos años a partir de su aprobación y 

se modificará en base a cambios existentes en el sistema Nacional de Salud. 

APRUEBESE EL ñPROTOCOLO DE EDUCACIÓN EN SEGURIDAD DEL PACIENTE del   

HOSPITAL GENERAL DE MACAS.ò 

CONSIDERANDO: 

Que, con fecha 22 de mayo del 2024. Se reúne el comité de docencia e investigación del 

Hospital General de Macas, para la revisión del ñPROTOCOLO DE EDUCACIčN EN 

SEGURIDAD DEL PACIENTE del   HOSPITAL GENERAL DE MACAS.ò En cumplimiento a 

los lineamientos establecidos en el Acuerdo Ministerial_0350_2019, 15 mayo, Metodología 

para la Elaboración de Documentos Normativos de Salud. 

 

ACUERDO  

 

APRUÉBESE, en todos sus términos la elaboraci·n del manual de ñPROTOCOLO DE 

EDUCACIÓN EN SEGURIDAD DEL PACIENTE del   HOSPITAL GENERAL DE MACAS.ò a 

partir del 23 de mayo del 2024. 

 

 ANOTESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dr. Juan Pablo León Arteaga. 
GERENTE DEL HOSPITAL GENERAL DE MACAS 
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1. - PRESENTACIÓN 

 

Conscientes de que el cambio hacia una cultura de calidad y seguridad del paciente se inicia 

con el talento humano en todo nivel de formación y actuación, se actualiza el presente 

protocolo que está dirigido al aprendizaje del personal de salud en las prácticas 

establecidas para la seguridad del paciente las mismas que son: 

Á Prácticas Seguras Administrativas 

Á Prácticas Seguras Asistenciales 

Á Prácticas Seguras Administrativas/Asistenciales 

El presente documento contiene el cronograma de capacitación que se brindará a los 

servidores/trabajadores del Hospital General de Macas en base a las temáticas referentes a 

Calidad y Seguridad según lo requerido en las Prácticas Organizacionales. 

 

Este programa de capacitación tiene la finalidad de dar a conocer los lineamientos de calidad 

y seguridad del paciente en la atención de salud, para evitar causar daño dentro de la 

institución por errores, descuidos u olvidos en la Prevención y Control de riesgos potenciales. 

 

2. - INTRODUCCIÓN 
 

Los avances en la ciencia y la tecnología, como el crecimiento de los sistemas de salud en 

nuestro medio, nos impulsa a fortalecer el grado de conocimiento del talento humano que se 

desempeña diariamente brindando servicio a la sociedad, aplicando así su capacidad crítica y 

reflexiva para enfrentar la diversidad de problemas que se nos pueden presentar en nuestro 

desempeño laboral. 

 
Este protocolo se ha diseñado con el fin de capacitar al usuario interno del HOSPITAL  

GENERAL  DE  MACAS  en  lineamientos  basados  en  evidencias específicas sobre 

seguridad de pacientes que se constituyen en una Práctica Organizacional Requerida. 
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          3.-ANTECEDENTES Y JUSTIFICACIÓN 

 
 

La Capacitación permanente al personal de salud, sobre la seguridad de usuarios internos, 

debe ser una práctica cultural diaria como complemento de todo procedimiento realizado en 

la atención en salud. 

El Hospital General de Macas, realiza Docencia lo que nos permite mantener capacitaciones 

continuas en nuestro personal ya que somos formadores de recursos universitarios que 

continuarán desempeñándose en ésta y otras unidades operativas del sistema salud. 

Este Cronograma de Capacitación pretende beneficiar primordialmente a todo el personal de 

esta institución el mismo que presta servicios de salud. 

 

4- OBJETIVOS 
 

 
1.1 OBJETIVO GENERAL: 

 
 

Garantizar la seguridad del paciente en los procesos de atención de salud en todos los 

servicios del HOSPITAL GENERAL DE MACAS con personal capacitado. 

 
1.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 

 

¶ Adquirir conocimientos en seguridad de pacientes. 

¶ Promover las competencias del talento humano para la aplicación de 

procesos administrativos y asistenciales seguros en la atención del paciente. 

¶ Socializar el presente Protocolo de Educación en Seguridad del Paciente para que se 

dé cumplimiento estricto del mismo en todos los servicios de atención del Hospital 

General de Macas. 

 

5.- ALCANCE 
 

Este protocolo está dirigido a los profesionales, trabajadores, personal de salud y 

administrativo en general en materia de seguridad del paciente. 
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6.- DEFINICIÓN Y CONCEPTO 
 

Acción de mejora.- De acuerdo a la OMS que define a la medida de mejora como la acción 

adoptada o una circunstancia alterada para mejorar o compensar cualquier daño 

derivado de un evento. 

Barrera de seguridad.- Acción o circunstancia que reduce la probabilidad de presentación 

del cuasi evento o evento adverso. Factores atenuantes o de defensa. 

 

Cuasi evento.- Error de comisión o por omisión que podría haber causado daño al 

paciente, pero que no produjo un daño grave gracias a la casualidad, a la prevención o a la 

atenuación. 

Cultura de seguridad.- Producto de los valores, las actitudes, las percepciones, las 

competencias y los patrones de comportamiento individuales y colectivos que determinan el 

compromiso con la gestión de la salud y la seguridad en la organización y el estilo y la 

competencia de dicha gestión. 

Complicación.-Daño o resultado clínico no esperado no atribuible a la atención en salud sino 

a la enfermedad o a las condiciones propias del paciente. 

 

Daño.- Alteración estructural o funcional del organismo y/o cualquier efecto perjudicial 

derivado de ella. 

Error.-Acto de comisión u omisión que causó la lesión involuntaria o contribuyó a causarla. 

 

Evento centinela.- Todo evento adverso que haya derivado en la muerte del paciente o la 

pérdida permanente e importante de una función, de carácter imprevisto y sin relación con la 

evolución natural de la enfermedad o el trastorno subyacente del paciente. 

 

Factores  contributivo.- Todos estos factores son condiciones  que pueden afectar el 

desempeño de las personas, precipitar errores y afectar los resultados para el paciente, 

predisponiendo a una acción insegura. 

 

Factores humanos.- Estudio de las interrelaciones entre los seres humanos, los 

instrumentos, equipos y métodos que utilizan, y los entornos en los que viven y trabajan. 
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Resiliencia: proceso Dinámico, constructivo, de origen interactivo y sociocultural que 

conduce a la optimización de los recursos humanos y permite sobreponerse a las situaciones 

adversas. 

Reacción adversa.- Daño imprevisto derivado de un acto justificado, realizado durante la 

aplicación del procedimiento correcto en el contexto en que se produjo el evento. 

Evento relacionado con la seguridad del paciente.- Todo desvío dela 

atención médica habitual que causa una lesión al paciente o entraña riesgo de daño.  

 

Evento adverso.- Evento que causa un daño involuntario al paciente por un acto de comisión 

o de omisión, no por la enfermedad o el trastorno de fondo del paciente. 

 

Evento adverso evitable.- Lesión o daño no intencional causado por la intervención 

asistencial ejecutada con error, no por la patología de base. Es un evento adverso prevenible. 

 

Evento adverso no evitable.- Lesión o daño no intencional causado por la intervención 

asistencial ejecutada sin error, no por la patología de base. Se presen tan a pesar del 

cumplimiento de los estándares del cuidado asistencial. Es un evento adverso prevenible. 

 

Sistema de infusión: proceso complejo que comprende una secuencia de procedimientos 

desde la prescripción, registro, y procesamiento de la indicación, hasta la gestión, 

distribución, preparación y administración al paciente. 

Bomba de infusión: dispositivo electrónico o mecánico de propulsión de fluidos que 

regula la velocidad del flujo ejerciendo presión positiva para la perfusión de soluciones por 

distintas vías. 

 

Infusión parenteral: administración de medicación líquida, nutrientes u otros fluidos por una 

vía distinta de la enteral, durante un período de minutos a horas, ya sea por gravedad o 

utilizando una bomba de infusión. 
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                      Velocidad de flujo: cantidad o volumen infundido en la unidad de tiempo. 
 
 

Bomba de Infusión: Es un dispositivo de infusi·n y sus l²neas o ñsetsò desechables, se usan 

para suministrar fluidos o fármacos en solución al paciente, sea por vía intravenosa, 

subcut§nea, epidural, parenteral o enteral. Aquellos que tienen un ñriesgoò muy elevado de 

causar daños graves o incluso, mortales cuando se produce un error en el curso de su 

utilización. 

 
Riesgo: Es la vulnerabilidad ante un potencial perjuicio o daño para las unidades, personas, 

organizaciones o entidades. Cuanto mayor en la vulnerabilidad mayor es el riesgo, pero 

cuanto más factible es el perjuicio o daño, mayor es el peligro. 

 
Medicación: Es uno o más fármacos, integrados en una forma farmacéutica, presentado 

para expendio y uso industrial o clínico, y destinado para su utilización en las personas o en 

los animales, dotado de propiedades que permitan el mejor efecto farmacológico de sus 

componentes con el fin de prevenir, aliviar o mejorar el estado de salud de las personas 

enfermas, o para modificar estados fisiológicos. 

Vía Intravenosa: Es la administración de sustancias líquidas directamente en una vena a 

través de una aguja o tubo (catéter) que se inserta en la vena, permitiendo el acceso 

inmediato al torrente sanguíneo para suministrar líquidos y medicamentos. Puede ser 

intermitente o continua; la administración continua es denominada goteo intravenoso. 

 

Formas de administración de medicación: Procedimiento mediante el cual se proporciona 

un medicamento en forma segura y exacta como lo es con la bomba de infusión, que debe 

garantizar la seguridad del paciente. 

 
Acceso venoso periférico: Abordaje de una vena distal a través de la punción de la misma. 

 

Antisepsia: Uso de un agente químico en la piel u otros tejidos vivos con el propósito de 

inhibir o destruir microorganismos 
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Apósito transparente semipermeable: A la película de poliuretano adherente y estéril 

utilizada para cubrir la zona de inserción del catéter, que permite la visibilidad y el intercambio 

gaseoso. 

 
Asepsia: Condición libre de microorganismos que producen enfermedades o infecciones. 

 
Barrera máxima: Conjunto de procedimientos que incluye el lavado de manos con jabón 

antiséptico, uso de gorro, cubre boca, bata y guantes, la aplicación de antiséptico para la piel 

del paciente y la colocación de un campo estéril para limitar el área donde se realizará el 

procedimiento; con excepción del gorro y cubre-boca, todo el material de uso debe estar 

estéril. 

 

Catéter: Dispositivo o sonda plástica minúscula, bio-compatible, radio opaca, que pude ser 

suave o rígida, larga o corta dependiendo del diámetro o tipo de vaso sanguíneo en el que se 

instale; se utiliza para difundir solución intravenosa al torrente circulatorio. 

 

Catéter venoso periférico: Conducto tubular corto y flexible, elaborado con material bio-

compatible y radio opaco, que se utiliza para la infusión de la solución intravenosa al 

organismo a través de una vena distal. 

 
Conectores libres de agujas: Dispositivo que permite la conexión directa principalmente de 

jeringas o equipos de infusión, para evitar el uso de agujas; está recubierto en su parte 

interna por un protector de silicón que se retrae al momento de la conexión, lo que permite 

que funciones como una barrera, evitando reservorios y auto-sellándose al momento de la 

desconexión. 

 

Equipo de administración opaco (aluminio-ámbar): Insumo que tiene la propiedad de no 

dejar pasar energía radiante a través de ellos, protegiendo las soluciones que contengan 

medicamentos fotosensibles y permitan su visibilidad. 
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Estéril: Condición que asegura un estado libre de microorganismos. 
 
 

Evento Adverso: Incidente, que ocurre como consecuencia del proceso de atención médica 

y que puede producir o no daño al paciente. 

 
Llave de paso: Pieza elaborada de plástico con tres o más ramales, que permite el paso de 

soluciones al torrente sanguíneo. 

 

Soluciones de alto riesgo: Son las que ofrecen mayor posibilidad de complicaciones o 

iatrogenias, por su osmolaridad, su pH o por el propio efecto terapéutico. 

 
Solución intravenosa: Es la preparación líquida y estéril, cuyos componentes pueden ser: 

electrolitos, nutrientes, fármacos y sangre o sus componentes, el cual está contenido en un 

envase para ser administrada a través de un catéter venoso periférico o central. 

 
Terapia de infusión intravenosa: Introducción de sustancias químicas, medicamentosas o 

sanguíneas al torrente circulatorio con fines diagnósticos, terapéuticos y profilácticos. 

 

1. ï GENERALIDADES 
 

 
La educación es un paso estratégico para abordar la seguridad en los establecimientos 

dedicados al cuidado de la salud. La Alianza Mundial para la Seguridad de los Pacientes de 

la OMS ha definido las ñaptitudes, capacitaci·n y habilidadesò c·mo una de sus diez 

prioridades de investigación respecto a la seguridad de los pacientes. 

La Guía Curricular de Seguridad del Paciente planteado por la OMS es un programa integral 

destinado  a  lograr  un  aprendizaje  en  seguridad  del  paciente con resultados 

efectivos, mediante el cual se promueve la incorporación de esta temática en las carreras 

de la salud. Australia ha diseñado programas educativos en torno a la seguridad del 

paciente que resaltan entre otros, el trabajo con seguridad como equipo, comunicación 

eficaz, identificación prevención y manejo de eventos adversos y cuasi eventos, uso de 

evidencia e información y conducta ética. 
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Es importante que se diseñe un programa educativo en torno a la seguridad del paciente  

que  resaltan  entre  otros,  el  trabajo  con  seguridad  como  equipo, comunicación 

eficaz, identificación prevención y manejo de eventos adversos y cuasi eventos; además se 

fortalezcan las competencias de todos los profesionales de la salud en los establecimientos 

de salud. 

 
1.1. - PRÁCTICAS SEGURAS ASISTENCIALES 

 

Control de abreviaturas peligrosas.- El peligro que entraña el uso de ciertas abreviaturas 

comenzó a preocupar a las organizaciones encargadas de velar por la seguridad del 

paciente.  El riesgo  de error obviamente es mayor en los textos. 

¶ Verificación incorrecta de datos del paciente. 

¶ No verificación de datos del paciente en el momento de la realización de 

procedimientos y tratamientos. 

¶ Inexistencia de estándares de identificación correcta por parte del personal asistencial. 

El objetivo de la identificación correcta del paciente ï usuario es disminuir la incidencia de 

errores relacionados con la identificación de pacientes/usuarios en todos los procesos y 

procedimientos de atención ejecutados en el establecimiento de salud. 

Programa de mantenimiento preventivo de equipos biomédicos.- El mantenimiento 

preventivo de equipos biomédicos es el proceso mediante el cual el establecimiento  de  

salud garantiza  que  los  equipos biomédicos  sean seguros y funcionales, para evitar 

lesiones en los profesionales, personal, paciente y su familia. Se considera como un proceso 

importante que tiene que ejecutarse, permanente y ordenado en los establecimientos de 

salud, ya que de esto depende el estado y funcionamiento óptimo de los mismos. 

Comprende todas las actividades que se realizan para cumplir con la vida útil de cada 

equipo, determinada por el fabricante (calibración, lubricación, limpieza, etc.), de 

conformidad con las estipulaciones contractuales vigentes y de acuerdo con lo establecido 

en los manuales del fabricante, con el objetivo de garantizar el correcto funcionamiento de 

los equipos biomédicos utilizados  en  la  atención  del paciente,  mediante  la 

aplicación de un programa de mantenimiento preventivo. 
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La incorporación en la atención del paciente de las prescripciones electrónicas y 

herramientas de apoyo a las decisiones son una buena oportunidad para reducir el uso de 

abreviaturas confusas. El objetivo general es estandarizar la utilización de abreviaturas 

permisibles en los procesos de atención para evitar confusiones y errores que afecten a los 

pacientes. 

Para lo cual se requiere establecer y socializar el listado de abreviaturas y símbolos 

autorizados para los establecimientos de salud 

Manejo adecuado de medicamentos de alto riesgo.- Todos los medicamentos tienen 

potencial riesgo de causar algún evento adverso, sin embargo se pone énfasis en los 

medicamentos de alto riesgo porque son aquellos que por sus características propias como 

por ejemplo un margen terapéutico estrecho, pueden causar daño, incluso la muerte, cuando 

se produce un error en el curso de su administración. La implementación de una estrategia 

integral para la gestión de todos los medicamentos con énfasis en los medicamentos de alto 

riesgo, es un valioso recurso para mejorar la seguridad del paciente. 

Ninguna práctica por sí sola va a permitir garantizar la seguridad de la utilización de los 

medicamentos de alto riesgo, sino que es preciso introducir diversas prácticas en todas y 

cada una de las etapas que configuran el sistema de utilización de los medicamentos. Por 

ello se aconseja que se implanten prácticas específicas dirigidas a evitar errores en el 

envasado, etiquetado, almacenamiento, prescripción, dispensación, preparación y 

administración de los mismos. 

Los nombres confusos de medicamentos es otra de las causas más comunes de errores de 

medicamentos, esto incluye principios activos y nombres comerciales. Muchos medicamentos 

tienen aspecto o nombre parecidos a otros, por lo que adquieren su denominación como 

medicamentos LASA. 

Control de electrolitos concentrados.- La Organización Mundial de la Salud (OMS) 

considera de alto riesgo los medicamentos y las preparaciones que contengan los 
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resolución de estos problemas, permiten a los establecimientos de salud por un lado 

identificar y aprender de las experiencias y por otro, rediseñar sus procesos. 

La notificación de eventos hace referencia a los procesos y la tecnología implicada en 

la estandarización, formato, comunicación, retroalimentación, análisis, aprendizaje, 

respuesta y difusión del aprendizaje generado por el registro de eventos. Es la acción que se 

adopta tras el registro, la respuesta constructiva, y no el registro en sí lo que provoca los 

cambios y aporta valor. 

La Notificación de eventos (cuasi eventos, eventos adversos y eventos centinela) 

constituye una parte de la ñcultura de seguridadò, entendidos como una oportunidad para 

aprender y mejorar más que como fallos que deben ser escondidos. 

 
Prácticas quirúrgicas seguras.- En los servicios quirúrgicos se presentan con frecuencia 

eventos adversos que afectan a los pacientes hospitalizados, estos eventos son prevenibles 

si se utilizan correctamente las herramientas pertinentes de seguridad del paciente como por 

ejemplo la Lista de Verificación de Cirugía Segura, sugerida por la Organización Mundial de 

la Salud., modificada para el Ecuador. 

La Lista de Verificación de Cirugía Segura es una herramienta utilizada por los profesionales 

clínicos que permite mejorar la seguridad de sus operaciones, reducir el número de 

complicaciones y reducir defunciones quirúrgicas innecesarias. Se ha demostrado que su 

uso se asocia a una reducción significativa de las tasas de complicaciones y muertes 

en diversos hospitales, entornos y a un mejor cumplimiento de las normas de atención 

básicas. 

El objetivo es mejorar la seguridad durante los procesos quirúrgicos reduciendo el riesgo de 

error en los pacientes sometidos a estos procedimientos. 

Transferencia correcta de Información de los pacientes en puntos de transición.- Los 

puntos de transición son lugares y momentos de entrega del cuidado de un paciente, entre 

el personal durante los cambios de turno, entre servicios y siguientes concentrados de 

electrólitos: Sodio hipertónico, cloruro de potasio, sulfato de magnesio, calcio gluconato y 

bicarbonato de sodio. 
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Se han reportado complicaciones y muertes relacionadas con la administración incorrecta de 

cloruro de potasio (KCl); también existen reportes de muerte accidental por administración  

involuntaria  de  solución  salina  concentrada.  Si  bien, todos los medicamentos, 

biológicos, vacunas y medios de contraste tienen un perfil de riesgo definido, las soluciones 

concentradas de electrólitos para inyecciones son particularmente peligrosas cuando se 

preparan y administran inadecuadamente . 

Es fundamental la planificación de la adquisición, almacenamiento, disponibilidad, 

acceso, prescripción, preparación, distribución, etiquetado, verificación, administración y 

control de estos agentes, a fin de evitar eventos adversos. El objetivo es determinar el 

manejo correcto de los electrolitos concentrados relacionados con los procesos de atención 

de salud, de acuerdo a su tipología y nivel de complejidad. 

Conciliación de medicamentos. Es el proceso formal de obtener una lista completa de la 

medicación del paciente previo al ingreso, compararla con la que se le ha prescrito en el 

centro sanitario, durante la referencia y alta médica. 

Los medicamentos deben conciliarse en todas las transiciones asistenciales, esto es, cada 

vez que el paciente cambia de nivel asistencial o un nuevo profesional clínico participa en su 

atención. 

En  el  ámbito  hospitalario,  realizar  el  historial  fármaco-terapéutico,  completa y 

correctamente, al ingreso, es parte importante de la anamnesis. Si se realiza errónea o 

incompleta puede encubrir problemas relacionados con la administración de medicamentos y 

causar interrupciones o utilización inadecuada de medicamentos que el paciente requiere 

de forma crónica. Si estos errores se perpetúan al alta hospitalaria, pueden afectar tanto la 

efectividad del medicamento como la seguridad del paciente. 
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Administración correcta de medicamentos. La administración de medicamentos por 

diferentes vías contribuye de manera considerable a mejorar la calidad de vida de los 

pacientes, sin embargo, su uso no está exento de riesgos, ya que si no se cumple con una 

administración segura puede ponerse en peligro su vida y por lo tanto la calidad de la 

atención prestada a los mismos. 

El objetivo es asegurar la correcta y oportuna administración de medicamentos según las 

necesidades y condiciones reales del paciente en todos los niveles de la atención en salud. 

Administración de antibióticos profilácticos en procedimientos quirúrgicos.- La 

administración oportuna de antibióticos profilácticos es ampliamente reconocida como una 

manera eficaz de reducir infecciones post-operatorias. Sin embargo, los antibióticos se 

administran con demasiada anticipación, muy tarde o de manera errática. El uso prolongado 

o inapropiado de antibióticos de amplio espectro puede llevar a los pacientes a un riesgo 

adicional, desarrollando cepas resistentes a los antibióticos. 

Las infecciones de heridas quirúrgicas siguen siendo una de las causas más comunes de 

complicaciones post-operatorias, aunque la evidencia indica que las medidas preventivas 

comprobadas se siguen de manera muy inconsistente. 

El objetivo es disminuir la incidencia de infecciones asociadas a la atención de salud, 

relacionadas con la herida quirúrgica, resultado de procedimientos quirúrgicos que se 

realicen en los establecimientos de salud, de acuerdo a su tipología y nivel de complejidad. 

 

Profilaxis de trombo embolismo venoso.- El trombo embolismo venoso es el término 

colectivo para trombosis venosa profunda y embolia pulmonar, es una complicación grave, 

las mismas pueden aparecer secundariamente a una intervención quirúrgica o una 

enfermedad médica durante el ingreso hospitalario, complicando la evolución del paciente. 
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La alta prevalencia de trombo embolismo venoso en pacientes ingresados, la clínica 

silente en la mayoría de ellos; y el elevado riesgo de morbi-mortalidad asociados con la no 

prevención, son causas esenciales que justifican su profilaxis. 

La evidencia muestra que la identificación de pacientes con factores de riesgo y 

aplicar acciones basadas en la evidencia, reducen o evitan sustancialmente la incidencia de 

tromboembolismo venoso. 

El objetivo es disminuir la incidencia de tromboembolismo venoso en los pacientes atendidos 

en los establecimientos de salud; para lo que se requiere aplicar medidas de profilaxis en 

pacientes con riesgo de Tromboembolismo Venoso en todos los establecimientos de salud. 

Prevención de úlceras por presión.- Úlcera por presión (sinónimos: escara por presión, 

escara de decúbito y úlcera de decúbito), es una lesión de origen isquémico localizada en 

la piel y en los tejidos subyacentes con pérdida cutánea, que se produce por presión 

prolongada o fricción entre dos planos duros, uno que pertenece al paciente (prominencia 

ósea) y otro externo a él. En su desarrollo se conjugan dos mecanismos; la oclusión 

vascular por la presión externa y el daño endotelial a nivel de la micro- circulación. 

Las Úlceras por Presión afectan al nivel de salud y la calidad de vida de los pacientes; 

reducen su independencia para el autocuidado y son causa de baja autoestima, 

repercutiendo negativamente en sus familias y cuidadores, ya que son el origen de 

sufrimientos por dolor y reducción de la esperanza de vida, pudiendo llegar incluso a ser 

causa de muerte. 

 
1.1. - PRÁCTICAS SEGURAS ADMINISTRATIVAS/ASISTENCIALES 

 

Notificación de eventos relacionados con la seguridad del paciente.- El informe del 

Institute of Medicine (IOM) estableció que la notificación de eventos constituye una estrategia 

clave para aprender de los errores y evitar su recurrencia. Los sistemas de notificación, la 

información asociada a estos sistemas compartidos y la áreas que intervienen en el cuidado 

del paciente dentro o fuera del establecimiento, asegurando una adecuada comunicación 

efectiva en el proceso. 
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Dentro del establecimiento de salud, un paciente puede ser atendido por diferentes 

prestadores de servicios en múltiples entornos. Los pacientes  suelen moverse entre áreas 

clínicas (p. ej. Diagnóstico, tratamiento, seguimiento). Igualmente, pueden tener contacto 

con empleados de los tres turnos de trabajo a lo largo de cada día. La transferencia de 

información durante  estas  transiciones  es  crítica para  la seguridad del paciente. 

De hecho, las interrupciones en la comunicación son la principal causa raíz de eventos 

adversos y centinela. 

Manejo correcto de las bombas de infusión.- Entre más tipos de bombas de infusión 

existan dentro de una organización, existe una mayor posibilidad de error grave. Para 

minimizar el riesgo del personal y los proveedores de servicios se recibe una capacitación 

permanente y efectiva en las bombas de infusión, cubriendo las necesidades clínicas del 

cliente, la competencia del personal, continuidad del personal, tecnología de la bomba de 

infusión y la ubicación de las bombas (por ejemplo, hospital, comunidad, domicilio). 

Esta formación es particularmente importante brindarla dado que muchos proveedores de 

servicio a menudo trabajan en más de una organización de servicios de salud, lo que significa 

que necesitan ser competentes en el uso de los diferentes tipos de bombas de infusión. 

El objetivo es desarrollar competencias técnicas en el manejo de las bombas de infusión para 

reducir los riesgos en la administración de terapia de infusión intravenosa. Para  lo  cual  

se  requiere  capacitar  continuamente  al personal  sobre el manejo y funcionamiento 

de las bombas de infusión en el establecimiento de salud. 

Higiene de manos.- La higiene de manos es el término genérico referido a cualquier medida 

adoptada para la limpieza de las manos -fricción con un preparado de base alcohólica o 

lavado con agua y jabón, con el objetivo de reducir o inhibir el crecimiento  de 

microorganismos  en  las manos. Constituye en gran medida el núcleo de las 

Precauciones Estándar y es indiscutiblemente la medida más eficaz para el control de las 

infecciones. 

Prevención de caídas.- Según informe de la OMS (50) en el 2012, las caídas son la 

segunda causa accidental o no intencional en el mundo en la atención en salud, y define el 

término de caída como, ñla consecuencia de cualquier acontecimiento que precipite al 

individuo al suelo en contra de su voluntadò. 

En conclusión, todos los pacientes que se encuentran hospitalizados o que se atienden en un 

establecimiento de salud, tienen el riesgo de sufrir caídas, las mismas pueden causar eventos 

adversos o centinela, incrementando los costos y/o los días de estadía hospitalaria. 

ñMayores de 65 a¶os son quienes tienen mayor riesgo de ca²da y muerte por esta causaò. 
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El objetivo es reducir los riesgos de caídas y sus efectos negativos en la seguridad del 

paciente en establecimientos de salud. 

Educación en seguridad del paciente.- La educación es un paso estratégico para 

abordar la seguridad en los establecimientos dedicados al cuidado de la salud. La Alianza 

Mundial para la Seguridad de los Pacientes de la OMS ha definido las ñaptitudes, 

capacitaci·n y habilidadesò c·mo una de sus diez prioridades de investigaci·n respecto a la 

seguridad de los pacientes. 

Baker and Norton ha identificado tres tipos de inversiones que son necesarias para que las 

organizaciones de cuidado de la salud mejores la seguridad; una de ellas es incrementar el 

conocimiento de las ñhabilidades para analizar eventos y detectar las vulnerabilidades que 

existen en los sistemas de cuidado de la saludò entre el personal, tanto a niveles 

gerenciales como entre el equipo de salud de primer mando. 

 

               ACCIONES DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD 

¶ Promover líneas de investigación en temas relacionados con la seguridad del 

paciente. 

¶ Realizar al menos una vez al año una  jornada de capacitación y educación en 

seguridad del paciente dirigido a los profesionales, trabajadores, administrativos y 

personal de salud en general, incluyendo al paciente y su familia. 

¶ Dirigir la capacitación en función de las necesidades del personal y áreas priorizadas 

por los líderes del establecimiento de salud. 

¶ El temario de capacitación debe ser consensuado con las áreas identificadas de 

mayor riesgo en el establecimiento de salud. 

¶ Todo temario de capacitación debe incluir la manera Como aplicar los conocimientos, 

habilidades y destrezas adquiridas en función de las prácticas seguras establecidas 

en el presente Manual. 

¶ Enfatizar en las capacitaciones el trabajo en equipo, la comunicación efectiva, 

notificación de eventos: reconocimiento del evento, registro, análisis, plan de acción y 

difusión. 

 

 

 

 

 



MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 

 
 

PROTOCOLO DE EDUCACIÓN EN SEGURIDAD DEL 
PACIENTE 

CODIGO: GC- PRT-ESP-
HGM- 010 

VERSIÓN: 3ª 

HOSPITAL GENERAL DE MACAS FECHA DE ELABORACIÓN: 20  DE MAYO DEL 2024 Página 2 de 68 
 

2. - PROCEDIMIENTO 
 

METODOLOGÍA DE APLICACIÓN DE CRONOGRAMA DE CAPACITACION. 
 

 
 

TEMÁTICAS: Todo temario de capacitación debe incluir la manera como aplicar los 

conocimientos, habilidades y destrezas adquiridas en función de las prácticas seguras 

establecidas en el Manual de Seguridad del Paciente Acuerdo Ministerial 000115. 

TIEMPO: Se desarrollará una vez al año, y debe realizarse hasta el mes de noviembre. 

UNIVERSO: Personal que labora en el Hospital General de Macas. 

RECURSOS HUMANOS: 
 

¶ Médicos Generales y Asistenciales 

¶ Licenciadas/Os En Enfermería 

¶ Auxiliares De Enfermería 

¶ Personal De Servicios Diagnósticos y Apoyo 

¶ Auxiliares De Servicio 

¶ Personal Paramédico y De Ambulancias 

¶ Personal De Alimentación y Ropería 

¶ Internos De Medicina y Enfermería 

¶ Personal De Gestión Administrativa 

¶ Médicos Especialistas 
 

ECURSOS MATERIALES: 

¶ Carpetas 

¶ Hojas de papel bond 

¶ Lápices 

¶ Computador 

¶ Proyector 

¶ Marcador de pizarra líquida 

¶ Borrador 

¶ Puntero 

¶ Material de apoyo 
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RECURSOS FINANCIEROS: 

Propios de la Institución. 

METODOLOGÍA: 

¶ Expositores 

¶ Lluvias de ideas 

¶ Exploración de conocimientos 

¶ Demostrativa 

TÉCNICA DE EVALUACIÓN: 

Evaluativa con preguntas al culminar la exposiciones 

ENFASIS: 

Enfatizar en las capacitaciones el trabajo en equipo, la comunicación efectiva, notificación de 

eventos: reconocimiento del evento, registro, análisis, plan de acción y difusión. 

RESPONSABLES: 

Dirección de docencia e investigación y talento humano. 

DURACIÓN: 

Se lo desarrollará al menos una vez al año, hasta el mes de noviembre con un evento jornada 

académica sobre Seguridad del Paciente. 

EVIDENCIAS: 

Fotografías o videos 

Registro de firmas de asistencia. 

CONTROL DEL CUMPLIMIENTO 

Este procedimiento lo realizará el Equipo de Calidad, Unidad de Docencia y la Unidad de 

Talento Humano 

 
1. ï EVALUACIÓN 

 
Indicador  Nº1: Nº de personal que recibe capacitación    x 100 
                                    Nº total de empleados  
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           ANEXOS 
 
              Anexo 1. CRONOGRAMA DE CAPACITACIÓN 
 

 

 
PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 

 

HOSPITAL GENERAL DE MACAS 
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ANEXO: 2 PRESENTACIONES DE LA CAPACITACIÓN DEL MANUAL DE 

SEGURIDAD DEL PACIENTE 
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ANEXO: 3 Registro de pacientes sin brazalete de identificación. 
 

 

 
Tomado de: Modelo de Gestión de Información de los Formularios del Manual de Seguridad del Paciente para 

el Sistema Nacional de Salud. MSP 2022 
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ANEXO:4 Abreviaturas aceptadas. 
 
 
 

 
 
 
 

 
Modificado de: Norma para la aplicación del Sistema de ispensación/Distribución de  Medicamentos por Dosis 

Unitaria en los Hospitales del Sistema Nacional de Salud. MSP 2022 
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Anexo 6. Notificación de eventos relacionados con la seguridad del paciente 
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Anexo 8. Lista de verificación de cirugía segura OMS (modificada) 
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Anexo 10. Lista de Medicamentos LASA 
 

 
 
 
 

Tomado de: Hospitales acreditados MSP 2015. 
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Anexo 12. Medicamentos de alto riesgo 
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Anexo 13. Momentos de la higiene de manos 

 
 
 
 

 
 

Tomado de: Organización Mundial de la Salud, 2022. 
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Anexo. 14 Momentos de la higiene de manos. Reverso 
 

 

 
 

Tomado de: Organización Mundial de la Salud, 2022. 
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Anexo 16. Lavado de manos 
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Anexo 17. Escala de riesgo de caída de Morse 
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