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RESUMEN

El presente trabajo de grado busca disefiar por medio de la plataforma
estratégica institucional la politica de seguridad del paciente, promoviendo la
importancia en la atencion segura en salud, disminuir el riesgo, prevenir la
ocurrencia de eventos adversos en los procesos de atencion en salud en la
prestacion del servicio, promoviendo la conciencia de deteccion y correccion de
incidentes durante todo el proceso de la atencion en salud.

Palabras clave: seguridad del paciente, familia, disefio de programa, eventos
adversos.



Disefio Del Programa De Gestién Para La Seguridad Del CECAR
Paciente Y Su Familia Comporacin Unvesiarts e Carte

ABSTRACT

This paper seeks to design grade through institutional policy patient safety
strategic platform, promoting the importance in safe health care, reduce risk,
prevent the occurrence of adverse events in health care processes in service
delivery, promoting awareness of detection and correction of incidents
throughout the process of health care.

Keywords: patient safety, family, program design, adverse events.
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INTRODUCCION

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

Colombia impulsa una Politica de Seguridad del Paciente, liderada por el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud, cuyo
objetivo radica en prevencion de la ocurrencia de situaciones que afecten la
seguridad del paciente, reducir y eliminar la ocurrencia de Eventos adversos e
incidentes para contar con instituciones seguras y competitivas
internacionalmente.

Los sistemas de prestacion de servicios de salud son complejos; por lo mismo,
son sistemas de alto riesgo: el ejercicio de la medicina ha pasado de ser
simple, poco efectivo y relativamente seguro a ser complejo, efectivo y
potencialmente peligroso, si no existen los adecuados controles.

Los procesos de atencién en salud han llegado a ser altamente complejos,
incorporando tecnologias y técnicas cada vez mas elaboradas. Sucede
entonces, que en una atencion en salud sencilla, pueden concurrir multiples y
variados procesos. Para obtener un resultado efectivo en el mejoramiento de la
salud del enfermo se hace necesario que cada proceso que interviene se
realice en forma adecuada y coordinada con los demas.

La orientacion hacia la prestacién de servicios de salud mas segura, requiere
que la informacion sobre Seguridad del Paciente esté integrada para su
difusion, despliegue y generacion de conocimiento con el fin de estimular a los
diferentes actores al desarrollo de las acciones definidas en las lineas de
accion y el logro del objetivo propuesto.
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Para que un sistema de Atencion en Salud sea seguro es necesario la
participacion responsable de los diversos actores involucrados en el. Cuando
ocurre un evento adverso, el paciente sufre dafio y el profesional de la salud
también pues en muchas ocasiones se sefiala como culpable a este sin
detenerse a analizar que no ha habido intenciébn de dafar ni la cadena de
procesos de la atencion en salud que al fallar han facilitado la ocurrencia de
tales situaciones.

La Seguridad del Paciente implica la evaluacion permanente y proactiva de los
riesgos asociados a la atencion en salud para disefiar e implantar de manera
constante las barreras de seguridad necesarias.

El INSTITUTO DEL RINON DE CORDOBA S.A.S., disefia el presente
programa de SEGURIDAD DEL PACIENTE Y SU FAMILIA, teniendo como
objetivo principal integrar la prevencion efectiva y correccion temprana en la
practica diaria, por medio de los controles de presentacion de eventos
adversos e incidentes y la minimizacion de riesgos .Se busca involucrar al
profesional en salud, trabajadores de la institucion asistencial, pacientes y
familiares, con la finalidad de establecer estrategias para promover y difundir la
cultura de seguridad asimismo, la blusqueda de instrumentos de participacion,
comunicacién y debate que faciliten la transmisién del conocimiento e impulsen
la aplicacién de soluciones a los problemas reales, mejorando la calidad de
atencion al usuario y su familia.
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1. RESENA HISTORICA

El 22 de Octubre de 2002 surge el Instituto del Rifion de Sucre por iniciativa
del Dr. Alfredo Porras Romero Medico Nefrélogo de la regién, quien proyecta la
idea de crear una unidad renal que tuviera como principio contribuir con el
bienestar de toda la comunidad sucrefia y mejorar la calidad de vida de los
pacientes con enfermedades renales.

Para poder llevar a cabo este proyecto se conformd una sociedad con el apoyo
de laboratorios Baxter y otros Socios, quienes creyeron en su viabilidad y
contribucion con el desarrollo del sector salud en el departamento de Sucre.

El Instituto del Rifidn de Sucre es hoy una entidad reconocida en el sector
salud por el mejoramiento continuo de sus procesos y la atencion humanizada.

El dia 8 de Octubre de 2012 la empresa ICONTEC le otorga al Instituto del
Rifion de Sucre la certificacion ISO 9001:2008 de su SGC en los servicios de
consulta externa especializada de Nefrologia, Hemodidlisis y Dialisis peritoneal.

Como proyecto de crecimiento, queriendo ofrecer una atencién Integral, nace el
firme proposito de mejorar la SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO, la
proteccion de los recursos naturales, cuidado del MEDIO AMBIENTE vy realizar
los ajustes en acciones de mejora a nuestro ya certificado SISTEMA DE
GESTION DE CALIDAD, la institucién ha iniciado la implementacion del
SISTEMA DE GESTION INTEGRAL de las normas, 1SO 9001:2008, ISO 14001
y OSHAS 18001.

1.1 NUESTROS SERVICIOS

CONSULTA EXTERNA EN LAS ESPECIALIDADES DE

Nefrologia ( Adultos y Pediatrica)
Nutricién y Dietética
Psicologia

Trabajo social

11
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Quimica y farmacia

EXAMENES Y TRATAMIENTO DE NEFROLOGIA

Biopsia Renal en Adultos

Biopsia Renal Pediatrica

Implante y Retiro de catéter venoso central y Tunelizado.
Implante y Retiro de Catéter peritoneal.

Tratamiento inmunosupresor

Servicio transfuncional

DIALISIS ADULTOS - PEDIATRIA

Hemodialisis

Dialisis peritoneal Manual

Dialisis peritoneal automatizada

INTERDEPENDENCIA DE SERVICIOS

SERVICIO DE CIRUGIA

IMAGENOLOGIA

LABORATORIO CLINICO

BANCO DE SANGRE TIPO A

12
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ESTERILIZACION

TRANSPORTE ASISTENCIAL DE PACIENTES

1.2 MARCO LEGAL

En el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud
normado por el Decreto 1011 de 2006 se hace énfasis en los resultados que se
consiguen en el paciente; lo cual se destaca en el articulo n° 3 donde se habla
que las acciones que desarrolle el SOGCS se orientardn a la mejora de los
resultados de la atencion en salud, centrados en el usuario, que van mas
alla de la verificacion de la existencia  de estructura o de la
documentacion de procesos los cuales solo son prerrequisito para
alcanzar los mencionados resultados; dichas acciones deben contar con las
siguientes caracteristicas:

e ACCESIBILIDAD

Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de salud que le
garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

e OPORTUNIDAD.

Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que requiere, sin
gue se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud.

13
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e SEGURIDAD.

Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos vy
metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden
por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion
de salud o de mitigar sus consecuencias.

e PERTINENCIA.

Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que requieren, con la
mejor utilizacion de los recursos de acuerdo con la evidencia cientifica y sus
efectos secundarios son menores que los beneficios potenciales.

e CONTINUIDAD.

Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones requeridas,
mediante una secuencia logica y racional de actividades, basada en el
conocimiento cientifico.

El despliegue de la estrategia de vigilancia y gestion de eventos adversos
normada por la Resolucién 1446 de 2006 y que se ha traducido en el reporte;
clasifica y organiza en varios dominios de calidad técnica y gerencia del riesgo
del sistema de informacion para la calidad que nos dan una idea del estado de
la seguridad del paciente en la institucion.

14
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Disefiar un programa para la seguridad del paciente en el Instituto del Rifidn
de Sucre.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Disefiar por medio de la plataforma estratégica institucional la politica de
seguridad del paciente, promoviendo la importancia en la atencién
segura en salud.

e Proponer un plan de mejoramiento al programa de seguridad del
paciente de la IPS Instituto del Rifibn de Sucre, derivado de los
hallazgos encontrados durante la evaluacién y la naturaleza de los
eventos adversos reportados.

e Disminuir el riesgo en la prestacion del servicio, promoviendo la
conciencia de deteccion y correccion de incidentes durante todo el
proceso de la atencién en salud.

e Prevenir la ocurrencia de eventos adversos en los procesos de atencion
en salud mediante el despliegue de metodologias cientificamente
probadas y la adopcion de herramientas practicas que mejoren las
barreras de seguridad y establezcan un entorno seguro de la atencion
en salud.

e Coordinar y promover el conocimiento para aplicacion de estrategias de
atencion segura entre los diferentes actores de la prestacion del servicio
de la institucion, trabajando con el enfoque de la confidencialidad,
reporte no punitivo, comunicacién asertiva e incentivos a los reportantes.

15
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e Promover la educacion y participacion de pacientes y familiares en el
conocimiento y abordaje de los factores que pueden potencialmente
incidir en mejorar la seguridad de los procesos de atencion de en salud.

e Difundir la politica y estrategias de atencidn segura entre las diferentes
partes interesadas en la prestacion del servicio en salud.

RESPONSABLES

Todos los actores en los procesos de atencion. (Cliente interno, Cliente
externo, proveedores y demas colaboradores)

ALCANCE

El programa de seguridad del paciente y su familia, Inicia desde los procesos
de contratacion, planeacién, atencién en salud de los servicios ofrecidos y
seguimiento posterior a tratamiento. Esto con la finalidad de involucrar todas
las areas asistenciales, administrativas y de apoyo en la importancia de la
gestion al riesgo oportuno, humanizando el servicio, promoviendo dentro y
fuera de la organizacién las practicas seguras en la atencion asistencial.

16
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3. MARCO CONCEPTUAL

SEGURIDAD DEL PACIENTE

Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos vy
metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden
por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion
de salud o de mitigar sus consecuencias.

ATENCION EN SALUD:

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

INDICIO DE ATENCION INSEGURA

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

FALLA DE LA ATENCION EN SALUD

Una deficiencia para realizar una accién prevista segun lo programado o la
utilizacion de un plan incorrecto, lo cual se puede manifestar mediante la
ejecucion de procesos incorrectos (falla de accién) o mediante la no ejecucién
de los procesos correctos (falla de omision), en las fases de planeacion o de
ejecucion. Las fallas son por definicidbn no intencionales.

RIESGO

Es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra.

17
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EVENTO ADVERSO

Es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional produjo
dafio. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles:

EVENTO ADVERSO PREVENIBLE

Resultado no deseado, no intencional, que se habria evitado mediante el
Cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial disponibles en un
momento determinado.

EVENTO ADVERSO NO PREVENIBLE

Resultado no deseado, no intencional, que se presenta a pesar del
cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial.

INCIDENTE

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

COMPLICACION

Es el dafio o resultado clinico no esperado no atribuible a la atencién en salud
sino a la enfermedad o a las condiciones propias del paciente.

VIOLACION DE LA SEGURIDAD DE LA ATENCION EN SALUD

Las violaciones de la seguridad de la atencion en salud son intencionales e
implican la desviacion deliberada de un procedimiento, de un estandar o de una
norma de funcionamiento.

18
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BARRERA DE SEGURIDAD

Una accion o circunstancia que reduce la probabilidad de presentacion del
incidente o evento adverso.

SISTEMA DE GESTION DEL EVENTO ADVERSO

Se define como el conjunto de herramientas, procedimientos y acciones
utilizadas para identificar y analizar la progresion de una falla a la produccion
de dafo al paciente, con el propésito de prevenir 0 mitigar sus consecuencias.

ACCIONES DE REDUCCION DE RIESGO

Son todas aquellas intervenciones que se hacen en estructuras o0 en procesos
de atencién en salud para minimizar la probabilidad de ocurrencia de un
incidente o evento adverso. Tales acciones pueden ser proactivas o reactivas,
proactivas como el analisis de modo y falla y el andlisis probabilistico del riesgo
mientras que las acciones reactivas son aquellas derivadas del aprendizaje
obtenido luego de la presentacion del incidente o evento adverso, como por
ejemplo el andlisis de ruta causa

EVENTO CENTINELA

Es un evento adverso grave que ocasiona prolongacién de la instancia
hospitalaria, segun tipo de incapacidad transitoria 0 permanente, o la muerte y
gue requiere de intervencion inmediata para evitar su recurrencia.

19
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MODELO EXPLICATIVO DE LA OCURRENCIA'Y LA CAUSALIDAD DEL
EVENTO ADVERSO

Modelo explicativo

Brrores humanos g fallos del sistemae Tacnics

W by cie p—
e | Feligros
A g

Lo

Baiius S, . F e ooy

Defenans del i ted

B o L B Pl Ly P

La opinion publica, ante la ocurrencia de un evento adverso, tiende a sefialar al
profesional y a pedir su sancién. No obstante, la evidencia cientifica ha
demostrado que cuando un evento adverso ocurre, es la consecuencia final,
derivada de una secuencia de procesos defectuosos que han favorecido la
aparicion del evento adverso o no lo han prevenido El mejor modelo explicativo
acerca de la ocurrencia del evento adverso, y es el que utilizaremos en este
documento, es del queso suizo: para que se produzca un dafo, es necesario
gue se alineen las diferentes fallas en los diferentes procesos, a semejanza de
los orificios de un queso: cuando alguno de ellos no lo hace, el dafio no se
produce. Igualmente se produce una falla en uno de los procesos esta puede
acentuar las fallas existentes en otros procesos a manera de un efecto dominé.

BARRERAS DE SEGURIDAD QUE PREVIENEN LA OCURRENCIA DEL
EVENTO ADVERSO E INCIDENTES

La politica de Seguridad del paciente incluye la identificacion y analisis de los
eventos adversos e incidentes, para identificar sus causas y las acciones para
intervenirlos. De manera que a partir del analisis causal se deben disefiar e
implementar practicas seguras en los diferentes procesos de atencion.

Algunas de las practicas seguras que utilizan las instituciones para disminuir la
probabilidad de ocurrencia del evento adverso son:

e Acciones dirigidas para garantizar una atencion limpia en salud.

e Acciones dirigidas a evitar la confusibn en la administracion de
medicamentos: formas farmacéuticas, presentacion, prescripcion,
dosificacion, dispensacion.

20
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e Acciones a nivel individual y organizacional para disminuir las fallas
asociadas al factor humano: fatiga, comunicacion,
entrenamiento.

e Programas para evitar las caidas de pacientes
e Protocolos para la remision oportuna de pacientes
e Barreras de seguridad en la utilizacion de tecnologia

COMPONENTES ESTRATEGICOS DE GESTION MODELO DE GESTION
PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

( Propésito crear entorno « Sensibilizacion y difusiéon con

seguro feal pgll.'sonal , el paciente y
« Sistema de Reporte y milia
confidencialidad * Medicidn de clima de
integrativa seguridad
* Alianza paciente y o Estrategias de intervencion
* familia comités, rondas )
* Necesidades
* Politica de seguridad PLANEACION CULTURA DE
® Alcance y estructura del
programa ESTRATEGICA SEGURIDAD
\

ADOPCION DE
BUENAS
PRACTICAS DE
* Adopcion de las BPS, ‘ >Rl RIBAD
promoviendo la detéccién, DEL PACIENTE

prevencion y reduccion de
riesgos a infecciones, uso
adecuado de medicamentos,
prevencion de caidas,
identificacion de pacientes

\_ correcta

DVERSO
PROCESOS
SEGUROS Priorizacién de procesos
* |dentificaciéon de riesgos
* Notificacién y reporte
* Analisis del EA/I
* Plan de accién
* retroalimentacién
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4. POLITICA INTEGRAL

EL INSTITUTO DEL RINON DE CORDOBA S.A.S., SE COMPROMETE A:

Mantener y mejorar continuamente los servicios ofrecidos a nuestros clientes
a través de una atencion integral.

Proteger el medio ambiente previniendo y mitigando los impactos negativos
asociados al uso de los recursos y la generacion de residuos, vertimientos y
emisiones.

Promover y mantener condiciones Yy factores ocupacionales seguros,
procurando un bienestar fisico, mental y social a huestras partes interesadas.

Dar cumplimiento a los requisitos legales aplicables al producto, medio
ambiente y salud y seguridad en el trabajo; asi como a los demas requisitos
establecidos por la organizacion.

POLITICA INSTITUCIONAL DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y SU FAMILIA

El INSTITUTO DEL RINON DE CORDOBA S.A.S., estd comprometido con la
promocion en la atencién asistencial segura para los pacientes y su familia, a
través de una cultura de seguridad y auto cuidado del paciente que estimule el
reporte, analisis y seguimiento de los eventos adversos e incidentes, por medio
de la formacién continua de todos los actores involucrados. Este programa esta
articulado con los programas de farmacovigilacia y técnovigilancia de la
institucion, enfocandonos hacia la gestién de los riesgos potenciales, siendo
oportunos en la identificacion, andlisis, valoracion y mitigacion de los mismos,
de acuerdo a la normatividad vigente.3.1.2. PRINCIPIOS ORIENTADORES DE
POLITICA

Como principios orientadores de las acciones a implementar en la Politica de
Seguridad del Paciente y su familia, se retoman los lineamientos dados por la
Politica Nacional de Prestacion de Servicios

22
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|. 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.

IIl. CULTURA DE SEGURIDAD

El ambiente de despliegue 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.

lll. 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 Atencion en Salud, es transversal a todos sus
componentes.

IV. 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.

V. VALIDEZ

Para impactar al paciente se requiere implementar metodologias Yy
herramientas practicas, soportadas en la evidencia cientifica disponible.

VI. 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.
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VIl.  ALIANZA CON EL PROFESIONAL DE LA SALUD -
DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

La politica de seguridad parte del reconocimiento del caracter ético de la
atencion 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 sefialamientos injustificados.

VIl.  ENFOQUE DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y SU
FAMILIA

Este programa gestion para la Seguridad del Paciente y su familia, tiene como
propdsito lograr una atencion segura, por medio de los procesos seguros y
cultura de seguridad; Debe promover la implementacion de acciones mejoras
especificas, utilizando herramientas practicas y obteniendo resultados
demostrables.

Para asegurar la efectividad del programa, deben desarrollarse metodologias
estratégicas que promuevan el reporte y andlisis de eventos adversos e
incidentes, capacitaciones continuas a todos los colaboradores, rondas de
seguridad, participacion del paciente y familiares en la gestibn de este
programa.
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5. ESTRATEGIAS DE GESTION INSTITUCIONAL

El ambiente cultural al interior del INSTITUTO DEL RINON DE SUCRE S.A.S.
debe favorecer.

e La reflexion organizacional sobre los temas de seguridad: las rondas de
seguridad y las reuniones breves sobre seguridad del paciente y su
familia.

e El caracter no punitivo de la vigilancia de la ocurrencia de un evento
adverso.

e La sancién o al menos la desaprobacién de la actitud de ocultar un
evento adverso por impedir las acciones de mejoramiento.

e Lainformacion y analisis de lo ocurrido con el paciente y/o familia.

e El énfasis en los resultados que se obtienen antes que en las acciones
formales que se desarrollan.

Concientizar a los trabajadores que el sistema de autoreporte trae beneficios
tanto para el paciente como para el servicio, porque a partir de ello se aprende
de la importancia de brindar cuidado con calidad; teniendo como resultado,
excelentes relaciones entre paciente y trabajador.

Incentivar al personal trabajador en el trato amable con los pacientes y
familiares, pues ello hace que este deposite su confianza en la institucion y
haga que su proceso de recuperacion sea mas efectivo y menos riesgoso, este
sera calificado por medio de las caritas felices.

Se comunicard a todo el personal de la institucién acerca de los avances y
resultados del programa de seguridad del paciente y su familia por medio de la
intranet, carteleras o correo electronico.

Todo el personal que labora en la institucion podra dar sugerencias para el
desarrollo del programa de seguridad del paciente y su familia, logrando asi
gue haya sentido de pertenencia.
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5.1. CULTURA DE SEGURIDAD

SENSIBILIZACION, FORMACION Y CAPACITACION

Se realizaran jornadas de sensibilizacion, formacion y capacitacion en
tematicas de gestion al riesgo y seguridad del paciente y su familia, segun las
necesidades detectadas en el plan de formacion de la empresa. Esta gestion
tiene la finalidad de dar a conocer al personal asistencia, administrativo y
demas colaboradores los temas basicos como: reporte de eventos adversos e
incidentes, cuales son los tipos de eventos adversos e incidentes, que son
practicas inseguras, que es la seguridad del paciente y su familia, que es la
humanizacion del servicio, entre otras tematicas.

Aqui seran participes los pacientes, su familiay todos los colaboradores de la
institucion.

MEDICION DEL CLIMA DE SEGURIDAD

La medicion del clima de Seguridad se realizara, inicialmente como
metodologia de realizar diagndstico de la percepcién Seguridad de Pacientes,
posteriormente se debe seguir evaluando anualmente o segun lo amerite, para
realizar un seguimiento comparativo del avance en la cultura organizacional de
seguridad. Esta encuesta serd tomada de la adaptacion metodoldgica
propuesta por la AHRQ, como herramienta sugerida por el Ministerio de la
Proteccion Social en su libro, Herramientas para promover la estrategia de la
Seguridad del Paciente en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencién en Salud. Bogota D.C., Diciembre de 2007.

Es importante tomar una muestra significativa donde se puedan obtener
resultados de cada uno de los procesos que intervienen directa o
indirectamente en la gestion misional de la institucion.
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Asi mismo se debe evaluar semestralmente, la percepcion del paciente con
relacion a la seguridad y la gestion al riesgo que le brinda la empresa, en la
prestacion de los servicios en salud.
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6. ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

RONDAS DE SEGURIDAD

EQUIPOY
PLANIFICACIOON
DE LAS RONDAS DE
4 ) |

!

SEGUIMIENTO A LAS IMPLEMENTACION
RECOMENDACIONES DE RONDAS DE
\ / SEGURIDAD

h

PRESENTACION DE
B P MPLEMENTACION
. — DE RONDAS DE
N oh o g - RIDAD

Son visitas planificadas que permiten establecer una interaccion directa con el
personal, los pacientes y sus familiares con tal fin de lograr consolidar y
fortalecer la cultura de seguridad. Aqui se identifican las practicas inseguras y
la intervencién in situ de las mismas, asi mismo se trabaja la percepcion de
seguridad institucional del paciente con el objetivo de establecer y fomentar el
compromiso de autocuidado y reporte de cualquier acto o condicién insegura.
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FORMACION Y PLANIFICACION DE RONDAS DE SEGURIDAD:

1. RONDAS ASISTENCIALES

Las rondas asistenciales deben iniciarse como prueba piloto con una
periodicidad quincenal, en donde la metodologia de visita 0 inspeccién de
areas se fundamenta en la observacion y revisién de evidencias en el proceso
documental de las areas asistenciales, las observaciones en la ejecucion de las
rondas estardn centradas en la evaluacion de practicas inseguras e
implementacion adecuada de barreras de seguridad en la atencién a los
pacientes.

En estas rondas seran participes el Lider del proceso, un médico tratante, un
(@) jefe de enfermeria, un (a) aux. De enfermeria y delegado de comité/
COMITE DE SEGURIDAD.

Cabe resaltar que es deber de la coordinacion de enfermeria realizar rondas
rutinarias dentro de las salas del servicio de Hemodidlisis y didlisis peritoneal,
para la verificacion oportuna y detecciébn de posibles actos y condiciones
inseguras que puedan ser causa de posibles eventos adversos o incidentes,
durante la atencion.

Cada uno de los auxiliares de enfermeria, deben ser veedores dentro de las
areas de servicios asistenciales, ejecutando y validando la préactica asistencial
segun la gestion al riesgo dentro de los servicios.

Asi mismo los médicos tratantes deben velar por una atenciéon oportuna
enfocada a la gestion al riesgo, identificando todos aquellos factores que
puedan causar posible dafo al paciente, por ende deben de hacer entregas
oportunas de turno, verificacion de la identificacion correcta del paciente,
medicamento y terapia, segun su diagnostico.
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2. RONDAS ADMINISTRATIVAS/GERENCIALES:

Las rondas administrativas/ gerenciales seran ejecutadas peridédicamente cada
30 dias, como prueba piloto inicial.

Aqui participaran: el Gerente o director administrativo, la direccion médica, la
coordinacion de enfermeria y un profesional delegado del comité de seguridad
del paciente, se ejecutara la ronda por todos los servicios ofertados en la
institucion.

Posteriormente a la ronda se documentan los hallazgos y se plantean las
oportunidades de mejora con su plan de accién o recomendaciones, segun lo
detectado.

LINEAMIENTOS DE IMPLEMENTACION RONDAS DE SEGURIDAD

Conversacion de corredor.

Conversaciones individuales.

Observacion directa.

Revision de Historias Clinicas.

Entrevistar tanto a los colaboradores asistenciales y a pctes- familiares.
Informar a la Gerencia por medio escrito y diferentes dependencias los
hallazgos presentados pata establecer plan de accién.

¢ Reconocimiento escrito a quienes realizan practicas seguras.

VERIFICACION DE ACTIVIDADES

1. Se debera informar a la Gerencia.

2. Se deberd extender una felicitacidon escrita al personal asistencial que realiza
buenas practicas de seguridad, evidenciadas durante las en la Rondas de
Seguridad.
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3. Cada problema identificado debera servir de insumo en la ejecucion de
Proyectos de Mejora Continua garantizando el compromiso institucional y su
sostenibilidad.

Aspectos a Evaluar en las Rondas de Seguridad

e Historias clinicas adecuadamente diligenciadas y disponibles para las
actividades clinicas

Identificacion de los pacientes durante la atencion

Gestion de medicamentos

Administracién de medicamentos

Disposicion de residuos

Lavado de manos

Uso de barreras de bioseguridad

Gestidon de equipos biomédicos

Conocimiento del paciente de su enfermedad y los tratamientos que se
le van a prestar

e Consentimiento informado

SESIONES BREVES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Las sesiones breves son una alternativa que permite crear conciencia sobre
muchos aspectos de seguridad del paciente, fomentar ambientes en los que se
comparte informacion sin represalias e integra informacién tedrica con el dia a
dia de la Institucion al personal de base de las diversas areas, consisten en
reunir al personal del servicio durante cinco minutos, para discutir cualquier
teman relacionado con seguridad del paciente, entre ellos las condiciones
inseguras en cuanto al uso de medicamentos, caidas, equipos.

También pueden utilizarse antes de comenzar procedimientos para garantizar
gue el protocolo es claro y conocido por todos y que estan todos los elementos
necesarios en el momento y lugar que se requiere.

El personal debe entender que el propésito de esta actividad es generar
conciencia acerca de asuntos de seguridad, nunca criticar el desempefio de los
individuos, ni mucho menos detectar fallas para impartir sanciones.
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Debe garantizarse que la informacion que se esta compartiendo no se grabara
ni se usard de manera punitiva. Debe igualmente estimularse la participacion
de todos los asistentes mediante preguntas abiertas, si no hay contribuciones
espontaneas.

RECOMENDACIONES GENERALES

v" Relna a todos las personas 5 minutos, al inicio o cambio de turno dos
veces por semana.

v" Socialice un caso puntual, resaltando el hallazgo positivo o negativo,
para identificar los aspectos a mejorar, teniendo en cuenta la moraleja
del asunto.

v Motive y comprometa al personal con el cambio estratégico, con base en
la mejora continua.

EJECUCION DEL PLAN

Para la se ejecucion del plan se realizard comunicacion por escrito a todos los
procesos de la institucion con relacion a la realizacion de las Rondas de
Seguridad, para conocimiento e involucramiento de todo el personal de las
areas. Sin mencionar fechas y horarios especificos.

HORARIO: Las Rondas de seguridad se realizan en horario diferente a la
entrega y recibo de turno y se pueden realizar en cualquiera de los turnos.

DURACION: La Ronda de seguridad tiene una duracion méaxima de una hora,
segun los servicios visitados.

PRESENTACION DE INFORMES Y SEGUIMIENTO A RECOMENDACIONES

La presentacion de informes de las rondas se hara en un compilado semestral
0 segun los requiera la gerencia, estos deben plasmar las recomendaciones
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planteadas a los observados y el seguimiento a los hallazgos. El informe debe
presentarse con claridad, veracidad y evidencias.

COMITE DE ARTICULACION INSTITUCIONAL

Para el desarrollo de Articulacion interinstitucional el Instituto del Rifion de
Sucre Cuenta con el comité de Seguridad del paciente y el comité técnico
cientifico para el andlisis de eventos adversos e incidentes.

FUNCIONES DE COMITE DE SEGURIDAD

1. Mantener un nivel de formacién en el tema de SEGURIDAD DEL PCT Y
FLIA

2. Vigilar el cumplimiento de los lineamientos del programa institucional de
SEGURIDAD PCT Y FLIA

3. Realizar las rondas de seguridad bajo las disposiciones del programa

4. Andlisis mensual de EA/lI con retroalimentacion del aprendizaje a la
organizacion, SEGURIDAD PCT Y FLIA

5. Seguimiento a los planes de accién resultantes de las rondas de seguridad y
analisis de EA/I

6. Revisar periédicamente (12 meses) y socializar el programa  de
SEGURIDAD PCT Y FLIA, a todos los niveles de la organizacion, asi como el
procedimiento de reporte y guia de analisis de EA/I

33



Disefio Del Programa De Gestién Para La Seguridad Del CECAR
Paciente Y Su Familia Comporacin Unvesiarts e Carte

7. Asegurarse gque se realice resarcimiento al pcte y flia ,en caso de EA/I, bajo
las siguientes premisas:

e No negar la ocurrencia del mismo, sino darle informacion: que se
explica, quien lo hace, como y cuando.

e Acompafar al equipo de salud y/o colaboradores que estuvieron
involucrados en el EA/I

e Explicar lo que se hara para evitar reincidencias

e Sies necesario presentar excusas al PACIENTE Y FLIA por lo ocurrido

8. Promover la educacion y formacion de todos los actores del sistema:
colaboradores, paciente y flia, proveedores

9. Aplicacion e encuesta de clima de seguridad, periédicamente: 6 meses como
prueba piloto y seguimiento.

10. Presentar informes a Gerencia de avances, resultados e indicadores del
programa.

GESTION AL EVENTO ADVERSO E INCIDENTES

El INSTITUTO DE RINON DE CORDOBA S.A.S., promueve por medio del
direccionamiento estratégico la gestion al riesgo dentro de sus servicios
ofrecidos y todos aquellos involucrados en sus diferentes procesos.

Es por ello la importancia de enfocar la gestion al riesgo de los eventos
adversos e incidentes en la institucion, con el objetivo de prevenir, controlar y
mitigar la ocurrencia de fallas activas — acciones u omisiones durante la
atencion en la préactica asistencial.

34



Disefio Del Programa De Gestién Para La Seguridad Del CECAR
Paciente Y Su Familia Comporacin Unvesiarts e Carte

Dentro de esta estrategia de gestion la institucidbn cuenta con mecanismos para
el sistema de reporte de EA/I, que promueven la importancia del aprendizaje
colectivo, procesos seguros, confidencialidad del suceso, analisis y
retroalimentacion no punitiva.

Se cuenta con los siguientes mecanismos de gestion:

PROCEDIMIENTO DE GESTION DE EVENTOS ADVERSOS E INCIDENTES

Este procedimiento tiene como objetivo brindar las herramientas y rutas a
seguir para la identificacion, notificacion, analisis, evaluacién y seguimiento de
los EA/I, que se presenten en los servicios de la institucion.

QUE SE REPORTA:

Seran objeto de reportes todas aquellas fallas activas — acciones u omisiones
que ocurran en la practica asistencial, las cuales pueden contribuir en la
ocurrencia de los siguientes

¢ Indicio de Atencion Insegura: Un acontecimiento 0 una circunstancia que
pueden alertar y contribuir en el incremento del riesgo de ocurrencia de
un incidente o Evento Adverso.

e Evento Adverso: 1. Cuando haya una lesién; 2. Es atribuible a la
Atencién en Salud; 3. Se ha producido de manera involuntaria por el
Personal Asistencial.

e Incidente: 1. esta es atribuible a la atencion en salud, 2. se ha producido
de manera involuntaria por el personal asistencial, 3. No genera lesion ni
dafio, pero que si pueden facilitarlos.

e Al ocurrir el evento adverso o incidente, el servicio o proceso involucrado
debe garantizar el registro completo y adecuado, este reporte se debe
de hacer dentro del mes en el cual se esté presentando y no se permitira
realizar el reporte de periodos 0 meses anteriores. La Institucion ha
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establecido un listado institucional de los posibles EA/I, que puedan
ocurrir durante la prestacion del servicio.

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD DE INCIDENTES
CLINICOS

El protocolo de Londres es una version revisada y actualizada de un
documento previo conocido como “Protocolo para Investigacion y Analisis de
Incidentes Clinicos”2.

Constituye una guia practica para administradores de riesgo y otros
profesionales interesados en el tema.

La nueva version se desarrolld teniendo en cuenta la experiencia en
investigacion de accidentes, tanto en el sector de la salud como de otras
industrias que han avanzado enormemente en su prevencion. Su proposito es
facilitar la investigacion clara y objetiva de los incidentes clinicos, lo cual
implica ir mucho més allad de simplemente identificar la falla o de establecer
quién tuvo la culpa.
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lPara efectos de este documento incidente clinico es un término para referirse
a errores 0 eventos adversos que ocurren durante el proceso

Tabla 1: Factores contributivos que pueden influenciar la practica clinica

Origen

Paciente

Factor contributivo

Complejidad y gravedad
Lenguaje y comunicacion
Personalidad y factores sociales

Tarea y tecnologia

Disefio de la tarea y claridad de la estructura
Disponibilidad y uso de protocolos
Disponibilidad y confiabilidad de las
diagnosticas

Ayudas para tomas de decisiones

pruebas

Individuo

Conocimiento, habilidades y competencia
Salud fisica y mental

Equipo de trabajo

Comunicacion verbal y escrita
Supervisién y disponibilidad de soporte

Ambiente

Personal suficiente
Mezcla de habilidades
Carga de trabajo
Patrén de turnos

Disefio, disponibilidad y mantenimiento de equipos

Soporte administrativo y gerencial
Clima laboral
Ambiente fisico

Organizacién y gerencia

Recursos y limitaciones financieras
Estructura organizacional

Politicas, estandares y metas
Prioridades y cultura organizacional

Contexto institucional

Econémico y regulatorio
Contactos externos

Fuente: Centro de Gestion Hospitalaria. Protocolo de Londres. Versiéon traducida con

modificaciones [s.l.].
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SECUENCIA DE ANALISIS

= E S
=

-
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e FACTORES ACCIONES
CONTRIBUTIVOS INSEGURAS

DESARROLLO DE SECUENCIA DE ANALISIS PROTOCOLO DE LONDRES

l. Identificacion y decision a investigar:

El reporte de los eventos adversos o incidentes, es la herramienta principal
para determinar la investigacion, teniendo en cuenta la gravedad del suceso
adverso y el aprendizaje organizacional.

II. Seleccion del equipo investigador:

Dado que es un proceso complejo, esta actividad debe estar integrada por 3 a
4 personas lideradas por un investigador, en este caso miembros del equipo de
seguridad y un actor involucrado.

Es posible que para investigar un incidente menor una persona con
competencias multiples (investigador, autoridad administrativa y clinica) sea
suficiente.
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Il. Obtencion y organizacion de la informacion:

Todos los hechos, conocimiento y elementos fisicos involucrados deben
recolectarse tan pronto como sea posible.

Historia clinica completa.

Protocolos y procedimientos relacionados con el EA/I

Declaraciones y observaciones inmediatas.

Entrevistas con los involucrados.

Evidencia fisica (planos del piso, listas de turnos, hoja de vida de los
equipos y/o mantenimientos de los mismos etc).

e Otros aspectos relevantes tales como indice de rotacion del personal y
disponibilidad de personal adiestrado.

Las declaraciones y observaciones inmediatas son muy valiosas siempre y
cuando se orienten a obtener el tipo de informacion que se desea tener, para
evitar que sean resumenes incompletos. Las declaraciones deben ser
narraciones deben ser espontaneas de la percepcién individual con relacion a
lo ocurrido.

La entrevista es una de la mejores técnicas de obtener informacién de los
actores involucrados en en EA/I, siendo el equipo investigador quién decide
cuando y a quien entrevistar, siendo responsable de esta actividad.

IV. Precise la cronologia del EA/I:

Las entrevistas, las declaraciones y las observaciones de quienes participaron
de alguna manera en el suceso, junto a la historia clinica, son herramientas
Utiles para establecer qué y cuando ocurrié el suceso.

V. ldentificar las acciones inseguras:

Una vez identificada la secuencia de sucesos que condujeron al EA/I, el equipo
investigador debe puntualizar las acciones inseguras. Es probable que algunas
se hayan identificado durante las entrevistas o como producto de la revisién de
la historia clinica. Sin embargo, es util organizar una reunion con todo el
personal involucrado en el incidente para que entre todos intenten identificar las
principales acciones inseguras.
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Se debe asegurarse gque acciones inseguras sean conductas especificas —por
accion o por omision en lugar de observaciones generales acerca de la calidad
de atencidn. Tener en cuenta los riesgos identificados por procesos

VI. identifique los factores contributivos:

Identificar las condiciones asociadas con cada accion insegura. Cuando se ha
identificado un gran nimero de acciones inseguras es bueno seleccionar las
mas importantes y proceder a analizarlas una a una, dado que cada una tiene
Su propio conjunto de factores contributivos.

Es posible que cada accién insegura esté asociada a varios factores. Por
ejemplo:

Desmotivacion (individuo), Falta de supervision (equipo de trabajo) Politica de
entrenamiento inadecuada (organizacion y gerencia).

En la figura se muestra un diagrama de espina de pescado asociada a una
accion insegura, teniendo en cuenta los factores contribuyentes.

EQUIPO
TEL?Q%ELAOSGYU\S INDIVIDUO PACIENTE
TRABAJO

ACCION
INSEGURA

ORGANIZACION Y CONTEXTO
LIDERAZGO AMBIENTE INSTITUCIONAL

DIAGRAMA DE ESPINA DE PESCADO-ACCION INSEGURA
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VII. Recomendaciones y plan de accion.

La etapa de investigacion y andlisis termina con la identificacion de los factores
contributivos de cada accion insegura. El paso siguiente es hacer una serie de
recomendaciones cuyo proposito es mejorar las debilidades identificadas. El
plan de accion debe incluir la siguiente informacion:

e Priorizacion de los factores contributivos de acuerdo con su impacto
sobre la seguridad futura de los pacientes y su familia.

e Lista de acciones para enfrentar cada factor contributivo identificado por

el equipo investigador, teniendo en cuenta el aprendizaje del

colaborador, paciente y familia.

Asignar responsables de implementar las acciones.

Definir tiempo de implementacion de las acciones.

Identificar y asignar los recursos necesarios.

Realizar seguimiento a la ejecucion del plan.

Cierre formal cuando la implementacion se haya efectuado.

Fijar fecha de seguimiento para evaluar la efectividad del plan de accion.
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7. MATRIZ DE ACTIVIDADES INSTITUCIONALES

ACTIVIDAD

DESCRIPCION

RESPONSIBLE

REGISTROS

Identificacion de factores
de riesgo
adecuado del EA/I

y manejo

Todo el involucrado en la

prestacion del servicio , debe reconocer

personal

factores de riesgo segun informacion
dada por comité de SEGURIDAD y ante
la ocurrencia de EA/Incidentes proceder
adecuadamente

a manejarlos para

mitigar las consecuencias .

Todo el personal
de IRICOR

Guia de EA/I

Reporte del E.A/l

Se procede a reportar de manera
completa, oportuna y veraz los EA/l en
el formato de captura de informacion que
se encuentra en el blog institucional, asi
mismo realizar anotacion en software

Antares.

COMITE
SEGURIDAD

DE

Software Antares/F-700-
60 FORMATO DE
REPORTE
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El equipo de seguridad revisa la Software Antares/
informacion en formato de captura de FORMATO DE
o ] _ COMITE DE
Investigacion de EA/I EA/l y ademas aborda al paciente para REPORTE/PROTOCOLO
_ _ _ SEGURIDAD
tomar sus impresiones con relacion al DE ENTREVISTAS A
EAJI. PCTES.
Continua el analisis de causalidad de los Protocolo de londres
o . ] COMITE DE . o
Analisis de Causalidad EA/I reportados, tomando como guia la (guia de analisis para
] SEGURIDAD
metodologia del Protocolo de Londres. eventos adversos)
Planteamiento y ejecucién | Segun las causas de los EA/l se COMITE DE Acta de Comite/ Analisis
de medidas (PLAN DE |determinan las acciones correctivas, mensual de EA/lI (F-700-
. _ _ SEGURIDAD
ACCION) preventicas y de mejora para cada uno 58)
de ellos.
Se informa a las partes
interesadas(colaboradores,paciente,famili
Retroalimentacion a las|a si lo amerita ,aseguradora) los | COMITE DE | Correo/boletin
partes interesadas resultados de la investigacion/analisis y | SEGURIDAD /socializacion
las medidas que se han trazado tanto
preventivas como correctivas
Seguimiento a las ACPM Se debe realizar seguimiento a la| COMITE DE | Formatos /informes

43




Disefio Del Programa De Gestion Para La Seguridad Del CECAR

Paciente Y Su Familia

necesidad de ingresar EA/l nuevos.

implementacion de las medidas AP/AC | SEGURIDAD

por los mecanismos que el comité decida

. listas de chequeo,
Revisién periddica de o _ ) Protocolo de londres
_ _ Se revisara el listado de EA/l y la guia _ o
listado E.A/l y Guia de o | COMITE DE | (quia de analisis para

o de andlisis , peridodicamente o segun _

Analisis . SEGURIDAD eventos adversos)/listado

de EA/I
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7.1. CLASIFICACION DE LOS TIPOS DE ATENCION EN SALUD
INSEGURA QUE PUEDEN CAUSAR EA/I

Adaptacion para uso en Colombia, de la clasificacion propuesta en la
“‘internacional classification for Patient Safety”, 1.0 de la Alianza Mundial para
la seguridad del paciente de la O.M.S.

Tipo 1: Relacionados con tramites administrativos para la atencion enSalud.

No se realiza cuando esté indicado.
Incompleta o Insuficiente

No disponible

Paciente equivocado

Proceso o servicio equivocado

Tipo 2: Relacionados con fallas en procesos o procedimientos asistenciales

No se realiza cuando esta indicado

Incompleta o insuficiente

No disponible

Paciente equivocado

Procesos equivocado/ Tratamiento / procedimientos.
Parte del cuerpo equivocado/ Cara/ sitio.

Tipo 3: Relacionados con fallas en los registros clinicos

Documentos que faltan o no disponible

Retraso en el acceso a documentos

Documento para el paciente equivocado o Documento equivocado
Informacién en el Documento confusa o ambigua / ilegible / incomplete

Tipo 4: Infeccion ocasionada por la atencion en Salud

e Torrente sanguineo
e Zona quirdrgica
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e Absceso

Neumonia

Canulas intravasculares (catéteres)
Protesis infectadas / sitio

Urinario dren / Tubo (Sondas vesicales)
Tejidos blandos.

Tipo 5: Relacionados con la medicacion o la administracion de liquidos
parenterales

Paciente equivocado

Medicamento equivocado

Dosis / Frecuencia incorrecta
Formulacién incorrecta o presentacion
Ruta equivocada

Cantidad incorrecta

Etiquetado / Instruccién incorrectos
Contraindicacion

Almacenamiento incorrecto
Omisiéon de medicamento o dosis
Medicamento vencido

Reacciéon adversa al medicamento.

Tipo 6: Relacionados con la sangre o sus derivados

Paciente equivocado

Sangre equivocada / producto sanguineo equivocado
Dosis o frecuencia incorrecta

Etiquetado / instruccion incorrectos

Contraindicado

Almacenamiento incorrecto

Omision de medicacion o la dosis

Sangre / derivado sanguineo caduco efectos adversos
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Tipo 7: Relacionados con la elaboracion de dietas o dispensacion de alimentos

Paciente equivocado

Dieta incorrecta

Cantidad incorrecta
Frecuencia incorrecta
Consistencia incorrecta
Almacenamiento incorrecto

Tipo 8: Relacionados con la Administracién de oxigeno o gases medicinales

Paciente equivocado

Gas / vapor incorrecto

Flujo y concentracién equivocados
Modo de entrega equivocado
Contraindicacion

Almacenamiento incorrecto

Fallas en la administracién
Contaminacién

Deficiente técnica de preparacio

Tipo 9: Relacionados con los dispositivos y equipos médicos

Presentacion y embalaje deficientes
Falta de disponibilidad

Inapropiado para la Tarea

Sucio / Mal funcionamiento
Desalojado / desconectado / eliminado
Error de uso

Tipo 10: Relacionados con el comportamiento o las creencias del paciente

e Incumplimiento de normas o falta de cooperacion / Obstruccién
e Desconsiderado / Rudo / hostil / inapropiado
e Arriesgado / temerario / peligroso
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e Problema con el uso de sustancias / abuso
e AcCO0SO

e Discriminacion y Prejuicios

e Erratico/ fuga

e Autolesionante / suicida

Tipo 11: Caidas de pacientes

Catre/ Cama

Silla

Camilla

Bafio

Equipo terapéutico
Escaleras / Escalones/pasillo

Tipo 12: Accidentes de pacientes

Mecanismo (Fuerza) Contundente

Mecanismo (Fuerza) cortante penetrante

Otras fuerzas mecéanicas

Temperaturas

Amenazas para la respiracion

Exposicion a sustancias quimicas u otras sustancias

Otros mecanismos especificos de lesion

Exposicion a (efectos de) el tiempo, desastres naturales, u otra fuerza de
la naturaleza.

Tipo 13: Relacionados con la infraestructura o el ambiente fisico

¢ Inexistente / inadecuado
e Dafado / defectuoso / desgastado
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Tipo 14: Relacionados con la gestion de los recursos o con la gestion
organizacional

Relacionados con la gestion de la carga de trabajo

Camas / disponibilidad de los servicios / adecuacién

Recursos humanos / disponibilidad de personal / adecuacién
Organizacion de Equipos / personal

Protocolos / Politicas / procedimientos / Disponibilidad de guias/

Tipo 15: Relacionados con el laboratorio clinico o el de patologia

Recoleccion

Transporte

Clasificacion

Registro de datos
Procesamiento
Verificacion / Validacion.
Resultados

7.2. ADOPCION DE LAS BUENAS PRACTICAS DE SEGURIDAD

Se deben identificar las situaciones y acciones que puedan llegar a afectar la
seguridad del paciente durante la prestacion del servicio y establecer la
oportuna gestion de riesgos, para obtener procesos de atencidén seguros

7.3. ESTRATEGIAS DE GESTION AL RIESGO INSTITUCIONAL BASADO
EN LAS BPS

|. IDENTIFICACION CORRECTA DEL PACIENTE
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OBJETIVO

Fortalecer destrezas y competencias, por medio de la implementacion de
estrategias que permitan identificar las barreras y defensas de seguridad con la
finalidad de prevenir o mitigar las consecuencias de los errores en la
identificacion del paciente

IDENTIFICACION CORRECTA DEL PACIENTE

La identificacion incorrecta de los pacientes esta determinada como causa
fundamental de muchos errores dentro de la préactica asistencial.

La correcta identificacion del paciente debe iniciar desde el ingreso. Los datos
de identificacion obligatorios para el registro de un paciente estan conformados
por los nombres y apellidos completos del paciente, el tipo de documento de
identificacion y el numero, el sexo, la fecha de nacimiento, la edad, el lugar de
residencia habitual, sus numeros telefénico, nombre del acompafante o familiar
mas cercano. Es importante resaltar que todos los datos del paciente deben
estar corroborados verbalmente y diligenciados dentro del sistema de
informacion.
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ESQUEMA DE IDENTIFICACION DE PACIENTES

4

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

EEE——)
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Acciones inseguras mas frecuentes asociadas con los procesos de
identificacion de los pacientes

Dentro de la practica asistencial, segun el ministerio de proteccién social y
entidades a nivel mundial, las acciones inseguras mas frecuentes que
contribuyen a los procesos equivocos en la identificacion son los siguientes:

e Falta de identificacion al ingreso del paciente.

e Procesos de captura de datos incompletos, de mala calidad o
equivocados.

¢ Identificacion de los pacientes por medio de datos diferentes a los
personales.

e Ausencia de manillas o0 métodos de identificacion

e Traslado y movimiento del paciente sin identificacion corroborada y
documentos de soporte.

e Verificacidn incorrecta de datos del paciente.

No verificacion de datos del paciente en el momento de la realizacion de
procedimientos y tratamientos. Identificacion y tratamiento adecuado en la
atencién de pacientes con enfermedad mental.

Para la gestion oportuna en la identificacion de pacientes, la institucion debe
desarrollar procesos para:

Identificacion del riesgo.

Clasificacion del riesgo al ingreso y egreso del paciente.
Prevenir suicidio.

Prevenir agresion fisica.

Prevenir violacion.

Prevenir consumo de cigarrillo y psicoactivos.

Prevenir pérdida de pacientes.
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Garantizar la correcta identificacion y toma de muestras de laboratorios

Es necesario que los procesos pre-analiticos, analiticos y post-analiticos se
articulen tanto en las instituciones hospitalarias como en las ambulatorias, para
generar resultados seguros y confiables. En este marco, la identificacion del
paciente es critica y debe desarrollarse acorde con los lineamientos nacionales
e internacionales.

Algunas organizaciones como el College of American Pathologist CAP, ha
identificado como unos de los primeros errores cometidos en el laboratorio,
durante la fase analitica y post analitica, corresponde a la identificacion del
paciente, durante los procesos de control de calidad externa desarrollados por
esta institucion.

La importancia de los eventos adversos derivados del laboratorio clinico, tienen
qgue ver con las decisiones de tratamiento que el profesional de la salud toma
con los resultados de estos; asi que se vuelven el insumo mas relevante para
que el profesional de la salud pueda desarrollar un criterio medico apropiado.

La primera causa de eventos adversos relacionados con los reportes del
laboratorio clinico, tiene que ver con la mala identificacién del paciente y/o de la
muestra dentro del laboratorio; de alli la importancia que toma este aspecto en
la gestion de cualquier laboratorio o IPS que se enfoque en la seguridad del
paciente; el sistema de identificacion de pacientes y las muestras nos permite
garantizar con seguridad la correcta realizacion del procedimiento de extraccion
de muestra sanguinea y analitica, entre otras.

La primera causa de eventos adversos relacionados con los reportes del
laboratorio clinico, tiene que ver con la mala identificacion del paciente y/o de la
muestra dentro del laboratorio; de alli la importancia que toma este aspecto en
la gestion de cualquier laboratorio o IPS que se enfoque en la seguridad del
paciente; el sistema de identificacion de pacientes y las muestras nos permite
garantizar con seguridad la correcta realizacion del procedimiento de extraccion
de muestra sanguinea y analitica, entre otras.
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Se han podido identificar las acciones inseguras mas frecuentes asociadas con
la identificacion incorrecta de los pacientes durante la practica clinica
relacionada en las tomas, andlisis y entrega de examenes de laboratorio,
encontramos las siguientes:

En la etapa pre analitica:

Muestra mal identificada

Toma examen equivocado

Toma muestra a paciente equivocado

Puncioén sitio equivocado

latrogenia por puncion venosa / arterial o cateterizarian via urinaria
Pérdida de la muestra

En la etapa analitica:

Andlisis de muestra equivocada

Pérdida de la muestra

Error en procedimiento técnico definido

Accidente del personal con material con sangre y/o fluidos corporales
contaminados

En la etapa post analitica

e Errores en la entrega de resultados.

lPathology and Laboratory Medicine: Errors in Laboratory Medicine:
PracticalLessons to Improve Patient Safety. Howanitz P.J. 2005 Vol. 129. No.
10, pp. 1252- 1261
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Recomendaciones para la toma de muestras de laboratorio

La recoleccion y transporte adecuados de las muestras depende el éxito del
proceso y confiabilidad de los resultados segun las acciones inseguras y
factores contributivos mas frecuentes identificados. Se debe tener en cuenta
gue este es un servicio tercerizados, sin embargo se toma como practica
segura dentro de la institucién, con el objetivo de garantizar una atencién
oportuna y enfocada en la gestion al riesgo, es por esto que es necesario en
seguimiento continuo al proveedor de este servicio.

Se recomienda implantar y verificar las siguientes acciones:

e Hacer énfasis en la responsabilidad principal de los trabajadores de la
atencion en salud de verificar la identidad de los pacientes y hacer
coincidir los pacientes correctos con la atencion correcta.

e Fomentar el uso de al menos dos identificadores (por ej. nombre y fecha
de nacimiento) para verificar la identidad de un paciente en el momento
de la admision o de la transferencia a otra entidad asistencial y previo a
la administracion de la atencion en el laboratorio y en la marcacion de
las muestras.

e Fomentar la participacion de los pacientes en todas las etapas del
proceso.

e Fomentar el etiquetado de los recipientes utilizados para la sangre y
demas muestras en presencia del paciente.

e Ser amable, saludar y sonreir. Siempre se debe pensar como nos gusta
gue nos atiendan. Asi como nos gustaria a nosotros, asi atender a los
demas pensar que es un familiar y atenderlo como tal. Hacer sentir
importante al paciente.
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e Saber qué cantidad de muestras se necesita y que especificaciones
debe tener la muestra, es decir, si se debe tomar con o0 sin
anticoagulante y que anticoagulante se debe usar, que cantidad de
muestra se necesita para el procedimiento y obtener suficiente cantidad
de manera que no se necesite volver a llamar al paciente para tomar
nueva muestra.

e Hacer que el paciente y los familiares se sientan comodos, el lugar de
toma de muestras debe ser agradable, con suficiente luz, espacios y
ventilacione

e El profesional que toma la muestra debe transmitir seguridad y
profesionalismo en el procedimiento que va a realizar.

e Respetar las normas de bioseguridad. Todas las muestras biologicas
son potencialmente

ll. PREVENCION Y REDUCCION DE CAIDAS DE PACIENTES

OBJETIVO

Esta estrategia tiene como objetivo establecer las barreras seguridad para
prevenir o mitigar la aparicion de caidas en El INSTITUTO DEL RINON DE
CORDOBA S.A.S., por medio de la Implementacion buenas practicas (politicas,
administrativas y asistenciales), que favorezcan el fortalecimiento de la cultura
institucional procurando velar por la prevencién de las posibles de caidas en la
prestacion de servicios asistenciales.

COMO SE DEFINE EL TERMINO “CAIDA”

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la caida como la
consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al individuo al suelo en
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contra de su voluntad, constituyendo una de las principales causas de
morbimortalidad en las personas mayores. También se define como cambio de
posicion brusca e involuntaria de un individuo a un nivel inferior, sobre un
objeto o el suelo, que puede producir dafio o lesion fisica y/o psicosocial.

CLASIFICACION DE CAIDAS

Para lograr categorizar las caidas de los pacientes por su propia naturaleza,
se hace necesario identificar las causas comunes, asi mismo establecer planes
de accién oportunos, para el control y mitigacion de las mismas.

Las caidas se pueden clasificar segun los factores que la originen

A. Caidas accidentales

Las caidas accidentales corresponden al 14% del total de caidas segun las
estadisticas. Son involuntarias, no predecibles, no es culpa del Paciente y caen
por la presencia de condiciones causantes como:

Derrames en el suelo

Desorden

lluminacién inadecuada
Muebles inestables

Fallas de equipo

Error de juicio

Tropezon

Marcha anormal o débil

Marcha con arrastre de los pies

B. Caidas Fisiologicas Anticipadas

Corresponden al 80% de las caidas y son predecibles, se presentan por
tropezones o resbalén en pacientes con:
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e Antecedentes de caidas

Dificultades para caminar

Incapacidad mental o cognitiva

Pacientes con necesidad de auxiliares para acompafar la marcha
Pacientes con liquidos endovenosos en porta sueros

Paciente con sonda vesical

C. Caidas Fisiologicas No Anticipadas

Corresponden al 6% de las caidas, no se esperan y no son predecibles la
primera vez y el objetivo es prevenir una segunda caida; se presentan en
pacientes con:

Desmayos 0 mareos

Ataques epilépticos

Fracturas patoldgicas de cadera
Medicamentos (antihipertensivos, diuréticos)

Antecedentes y principales causas de caidas

En los principales antecedentes de caidas, podremos encontrar que el paciente
este agitado, funcionalmente afectado, poca movilidad.

La mayoria de las causas de caidas se pueden agrupar en 2 grandes factores,

tales como:
FACTORES AMBIENTALES FACTORES DEL PACIENTE
Deslizamiento del sillén, silla o camilla Desorientacion
Suelos mojados y no sefalados Levantarse solo, necesitando ayuda

Movimientos continuos y bruscos en el
Fallo en el frenado de las camas

sillébn o cama
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OBSERVACIONES

Las tres causas ponen de manifiesto
la importancia de verificar el éptimo
mantenimiento de los medios que
usamos para el cuidado, asi como de

los riesgos del propio ambiente.

El  primer factor del paciente,
demuestra la importancia de poner
medidas preventivas en todos los
pacientes que aunque a su ingreso
estén orientados, puedan
descompensarse por Su proceso
patolégico intervencion dentro de la

asistencia médica.

EL INSTITUTO DEL RINON DE CORDOBA S.A.S., con esta estrategia
enfocada en la gestidn del riesgo y prevencion de caidas de pacientes, busca
identificar las causas de las caidas, factores relacionados, asi mismo promover
tanto en los pacientes, familiares y principalmente en sus colaboradores, la

importancia de la prevenciéon de tod
directamente en los usuarios.

0S estos actos que pueden incidir

RECOMENDACIONES Y PLANES DE ACCION

Luego de identificar las acciones inseguras y factores contributivos mas

frecuentes, se recomiendan las siguiente

S acciones a tomar:

e Valoracion del riesgo de caida y clasificacion de los pacientes.

e Disefio 0 adopcion, revisién y ajuste de instrumentos de valoracion y
clasificacion de riesgo de caidas (ver anexos).

e Capacitar y entrenar al personal asistencial en la aplicacion del
instrumento de valoracion de riesgo de caidas.

e Supervision de la adherencia a la valoracion del riesgo de caidas,

asegurando su implementacién
¢ I|dentificacion de pacientes de al
semaforizacion institucional.
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e Proporcionar ayuda fisica para pacientes de alto riesgo que deambulen
en la institucion.

e Recomendacién de uso de dispositivos de ayuda como bastones, etc. Si
fueran necesarios para compensar la movilidad.

¢ Recomendar el uso de medias antideslizantes, cuando sea posible.

e Actuacion ambiental sobre elementos determinantes en las caidas
(pasamanos en escaleras, retirar alfombras, evitar pisos mojados,
bordillos)

e Educar al paciente, familia y visitantes en la importancia del
autocuidado como estrategia de prevencion de caidas.

lll. GESTION AL RIESGO EN INFECCIONES ASOCIADAS CON LA
ATENCION ASISTENCIAL (INFECCIONES NOSOCOMIALES)

OBJETIVO

Promover medidas de prevencion y control de infecciones asociadas con la
atencion asistencial, por medio de la implementacion de protocolos de
higienizacién, estandarizaciéon de practicas enfocadas en la gestion al riesgo,
verificacion de buenas practicas de seguridad y ejecuciones de planes de
accion enfocados en la mejora continua en la prestacion de los servicios
asistenciales de la institucion.

QUE ES UNA INFECCION

La infeccion consiste en la invasiéon del cuerpo por uno 0 mas microorganismos
qgue superan las barreras externas y/o internas y proliferan en los tejidos
desarrollando su capacidad agresiva y produciendo toxinas frente a las cuales
reaccionara el organismo desarrollando una respuesta inmunolégica.

Antecedentes y principales infecciones ocasionadas por la atencion en salud

Los estudios de prevalencia de eventos adversos en Latinoamérica sefialan a
la infeccion intrahospitalaria como el evento adverso mas frecuente y fue el
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primer reto declarado por la Alianza Mundial para la Seguridad de los
Pacientes.

Las infecciones mas frecuentes asociadas con la atencion en salud son:

Del torrente sanguineo

Zona quirdrgica

Abscesos

Neumonias

Canulas intra vasculares

Protesis infectadas

Urinaria Dren/ Tubo (sondas vesicales)
Tejidos blandos

RECOMENDACIONES Y PLANES DE ACCION

Desarrollar profilaxis a través del uso de alcohol en la higiene de
manos.

Lograr cumplimiento (adherencia) del personal del lavado higiénico de
las manos.

Estandarizar procesos y verificar mediante lista de chequeo las medidas
de

Prevencion validadas para la prevencion de Infecciones asociadas a la
atencion salud, priorizando por las de mayor frecuencia en cada
institucion

Involucrar a los pacientes y sus familias en la prevencion de la infeccion
asociada a la atencion en salud.

Realizar aislamiento de pacientes que lo requieren.

Vacunar a todos los miembros del equipo de Salud para los bioriesgos
prevenibles por este medio, de acuerdo al Panorama de Riesgo
Biologico definido por institucion y area geogréfica.

Gestionar la disposicion de desechos hospitalarios

Optimizar el lavado y desinfeccion de areas

Promover la prevencion de infecciones a través del medio ambiente
(manejo de aire, agua, circulacion de personas).

Asegurar el adecuado manejo de equipos de terapia respiratoria
Garantizar la implementacion de medidas de bioseguridad en todos los
procedimientos.
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PROMOCION DE LA IMPORTANCIA DE LOS 5 MOMENTOS EN LA
HIGIENE DE LAS MANOS

Sus 5 Momentos
para la Higiene
de las Manos

Hemodialisis en Atencion Ambulatoria

- EN N O O O . O O .,

-y

A"

e Remover la suciedad visible de las manos.

e Disminuir la colonizacion de los pacientes con gérmenes nosocomiales.

e Prevenir las infecciones que los pacientes adquieren dentro la
institucion.

e Prevenir la transferencia bacteriana desde la casa la institucion y desde
la institucion al hogar.

e Disminuir los costos en la institucién.
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b. ¢PORQUE LA HIGIENE DE LAS MANOS?

La higiene de las manos es el mayor factor en la reduccion de la
transmision de microorganismos.

Las Infecciones nosocomiales son la mayor causa de morbi-mortalidad
estimada en 5a 25%. Los gérmenes mas frecuentes son cocos Gram
(+), bacilos Gram (-) y hongos como Candidasp

La resistencia bacteriana se ha transformado en un serio problema de
salud publica debido a diversos factores, entre ellos cabe mencionar el
uso inadecuado de los antimicrobianos y la transmision a través de las
manos.

c. ¢ CUANDO DEBEN LAVARSE LAS MANOS?

Al iniciar las tareas.

Antes y después de tener contacto y de la atencidon basica de un
paciente.

Antes y después de realizar procedimientos invasivos aungue se utilicen
guantes.

Después del contacto con materiales contaminados con fluidos
corporales

Entre un paciente y otro

Antes de preparar medicacion o soluciones parenterales

Antes y después de hacer uso del bafio

Después de estornudar, toser, tocarse la cara, el cabello, etc.

Al finalizar las tareas y retirarse de la institucion.

d. CLASIFICACION DE HIGIENE DE LAS MANOS E INSUMOS

ANTISEPTICO O

SOCIAL CLINICO SECO QUIRURGICO
OBJETIVO
Remover la flora Remover la flora  Remover la Remover
transitoria y la transitoria y flora transitoria  mecanicamente la
suciedad residente de la y residente de suciedad, los
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moderada de la
piel de las
manos.

TIPO DE
LAVADO

SOCIAL

ANTISEPTICO
O CLINICO

QUIRURGICO

piel de las manos.

INSUMO

JABON LIQUIDO

CLORHEXIDINA
+ CETRIMIDA

la piel de las
manos. Este se
realiza con
soluciones
tépicas
especialmente
preparadas
para la asepsia
de las manos,
sin la necesidad
de utilizar
pileta, agua,
jabon y toallas.

ESPECTRO

Eficaz frente

Gram

positivos y
Virus lipidicos

(VSR,
CMV).

HIV,

Menor accion

frente a

Gram
negativos,
hongos

y virus no
lipidicos
(rotavirus,
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microorganismos
transitorios y reducir
la flora residente
durante el tiempo del
procedimiento
quirurgico.

INSUMOS ANTISEPTICOS Y PROPIEDADES

CARACTERISTICAS

Concentracion: 4%
Accion rapida.

Actividad residual
persistente: 3 -6
horas.

Reacciones alérgicas:
raras
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adenovirus).

Concentracion: 70 %

Eficaz frente
Gram

Sin actividad residual.

Debe contener

positivos, bacilo o glientes.

SECO ALCOHOL GEL
de Koch,

Posee el tiempo de

inicio accién mas

rapido; no sirve para

eliminar la suciedad.

hongos y virus
lipidicos

GESTION AL RIESGO EN LA UTILIZACION DE MEDICAMENTOS

OBJETIVO

Promover medidas de prevencion y control en la utilizacién adecuada de los
medicamentos, con el proposito de desarrollar y fortalecer destrezas en la
gestidon a los riesgos que puedan presentarte en la prestacién del servicio de la
institucién, garantizando la seguridad del paciente, su familiay compromiso de
todos los colaboradores involucrados dentro de la practica asistencial y
administrativa.

QUE ES UN MEDICAMENTO

Es "un producto farmacéutico, utilizado en o sobre el cuerpo humano para la
prevencion, el diagnostico o el tratamiento de enfermedades o para la
modificacion de funciones fisiol6gicas".
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COMO SE DEFINE LA FARMACOVIGILANCIA

La Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.) define la Farmacovigilacia como
“‘La ciencia y actividades relacionadas con la deteccion, valoracion,
entendimiento y prevencion de efectos adversos o de cualquier otro problema
relacionado con medicamentos”.

Implica la notificacion, registro y evaluacion sistematica de las reacciones
adversas a los medicamentos que se despachan con o sin receta.

La definicion de Farmacovigilacia va méas all4 de los efectos adversos que se
producen a nivel clinico y permite incluir la generacién de dafio infringida por el
medicamento a otros niveles que abarcan el psicoldgico, el econdémico y el
social. El dafio a nivel psicolégico puede reflejarse en la delegacion de la
condicion de salud al uso de un medicamento innecesario. Por ejemplo, la
sensacion de bienestar derivada del uso de antibiéticos para el tratamiento de
una infeccion viral. Los efectos adversos asocian costos econOmicos a las
consecuencias clinicas, que pueden incluir hospitalizacion y/o prorroga de la
misma. Por otra parte, la inasistencia laboral y la disminucion en la
productividad, resultantes de los efectos adversos, representan un costo
importante para la sociedad.

Antecedentes y principales causas de ocurrencia de EA/I

Los errores de medicacién y sus consecuencias negativas, constituyen en la
actualidad un grave problema de salud publica, con significativas repercusiones
en la practica asistencial y costos de no calidad en la prestacién del servicio,
generando en el paciente y su familia desconfianza en el sistema, lo cual llega
a tener efectos negativos en las diferentes instituciones prestadoras de salud y
profesionales del area involucrada.
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Dentro de las causas prevenibles a los problemas asociados en la utilizacion
de medicamentos se incluyen los fallos en el Sistema de Suministro,
principalmente con la ausencia en los servicios de procesos administrativos y
técnicos oportunos, que logren garantizar la existencia de medicamentos
partiendo de la importancia de las caracteristicas de efectividad, seguridad,
calidad de la informacion y educacion necesaria para el uso correcto de estos
dentro de la prestacion del servicio asistencial.

Dentro de los EA/I asociados al uso de los medicamentos encontramos los
siguientes:

Adquisicion
Prescripcion
Disponibilidad
Dispensacion
Administracién y uso

EJEMPLO:

1. ADMINISTRACION ERRONEA POR DENOMINACION Y/O APARIENCIA
COMUN EN LOS MEDICAMENTOS

2. CARENCIA EN LA INFORMACION SUMINISTRADA AL PCTE, CON
RELACION AL MEDICAMENTO A USAR

3. FALTA DE IDENTIFICACION DE MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO

4. ORDENES VERBALES
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RECOMENDACIONES Y PLANES DE ACCION

Las acciones para disminuir al minimo posible y evitar la ocurrencia de EA/I
asociados al uso de medicamentos, se inician desde la seleccion prudente del
medicamento, administracion y se extienden hasta el seguimiento (monitoreo)
del efecto del medicamento en el paciente. Algunos procedimientos que se han
evidenciado como utiles para incrementar la seguridad del paciente y prevenir
la ocurrencia de eventos adversos asociados a medicamentos son:

e Participacion del Quimico farmacéutico en los procesos de dispensacion
y administracion de medicamentos de acuerdo con el grado de
complejidad.

e Establecer protocolos detallados y explicitos para manejo de
medicamentos de alto riesgo.

¢ Disefiar mecanismos de marcaje adicional de los medicamentos de alto
riesgo clinico para que sean facilmente identificados por el personal de
enfermeria y se extreme el cuidado en su uso.

e Asegurar que en el proceso almacenamiento de los medicamentos, se
incluya protocolo de gestion del riesgo, respetar la cadena de frio,
realizar custodia a los medicamentos de control especial y hacer
seguimiento a las farmacias satélites (en caso que aplique).

e Asegurar que el proceso de seleccion de los proveedores incluya visitas
y evaluacion periddica; se debe seleccionar solo aquellos que tienen
respaldo legal y que realizan un manejo adecuado de sus
medicamentos.

e Definir mecanismos de compra que eviten adquirir medicamentos que
no cuenten con Registro Sanitario Vigente del INVIMA y para el uso que
pretende darseles; de origen fraudulento, de calidad no certificada y
verificable. Deben incluir los conceptos técnicos de los responsables de
las areas asistenciales.

e Tener en cuenta que cuanto mayor sea el numero de opciones
disponibles de un medicamento (dosis, concentraciones y volimenes),
la probabilidad de la presencia del error es mayor, por ende gestionar el
riesgo de estos.

e Difundir unas normas de correcta prescripcién, con recomendaciones
especificas que insten a evitar el uso de abreviaturas y prescripciones
ambiguas que puedan causar confusion

e Identificar y definir los medicamentos con efectos secundarios
importantes y molestos para los pacientes.

¢ Definir mecanismos para vigilancia activa en la deteccion, identificacion,
resolucion de los problemas relacionados con medicamentos (PRM);
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especialmente en pacientes polimedicados y/o con estancia hospitalaria
mayor a tres dias.

o CONCILI}ACION DE MEDICAMENTOS EN TODAS LAS FASES DE LA
ATENCION:

Procesos que aseguran la verificacion de los medicamentos que el paciente
recibe corrientemente de cualquier procedencia (paciente proveniente de la
consulta externa, de otro servicio dentro de la institucion o de otra institucion)

o IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE DISTRIBUCION DE DOSIS
UNITARIA (si aplica):

Involucra la compra de dosis unitarias pres elaborados por un proveedor o el re
empaque ore envase y marcaje adicional del medicamento a utilizar. Aunque la
evidencia para la efectividad de esta practica es modesta, ha sido
generalmente bien aceptada y ampliamente implementada en todo el mundo,
pues la mayoria de estudios publicados han mostrado efecto en la disminucion
de errores, bien sea por comision como de omisibn con el uso de
medicamentos en este sistema.

o IDENTIFICACION DE ALERGIAS EN LOS PACIENTES.

La institucion debe asegurar en los pacientes que no haya confusién de un
efecto secundario del medicamento con una alergia. Es necesario definir
mecanismos de chequeo que garanticen la identificacién de posibles alergias y
reacciones similares en la medicacion del paciente.

IV. GESTION AL RIESGO EN LA UTILIZACION DE DISPOSITIVOS
MEDICOS
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OBJETIVO

Promover medidas de identificacion, control y prevencion al riesgo asociado al
uso de dispositivos médicos, con el propdsito de ofrecer y garantizar una
atencion segura y oportuna a pacientes, familiares y otros actores involucrados
en la practica asistencial dentro de la prestacion del servicio.

COMO SE DEFINE TECNOVIGILANCIA

La Técnovigilancia se puede definir como el conjunto de actividades orientadas
a la identificacion, evaluacion, gestion y divulgacién oportuna de la informacién
relacionada con los incidentes adversos, problemas de seguridad o efectos
adversos que presente estas tecnologias durante su uso, a fin de tomar
medidas eficientes que permitan proteger la salud de una poblacién
determinada.

QUE ES UN DISPOSITIVO MEDICO

Cualquier instrumento, aparato, artefacto, equipo biomédico u otro articulo
similar o relacionado, utilizado s6lo o en combinacion, incluyendo sus
componentes, partes, accesorios y programas informaticos que intervengan en
su correcta aplicacion, destinado por el fabricante para uso en seres humano,
en los siguientes casos:

e Diagndstico, prevencion, supervisién, tratamiento o alivio de una
enfermedad, (por ejemplo, sonda para gastrostomia, ecocardiégrafos,
ecoencefalografias, encefaloscopios, endoscopios, estetoscopios,
laringoscopios, sistemas radiogréaficos/topograficos, entre otros, etc.)

e Diagndstico, prevencién, supervision, tratamiento alivio o compensacion
de una lesion o de una deficiencia (por ejemplo, desfibrilador, catéter
cardiaco para angiografia, dilatador traqueal, electrocardidgrafos,
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esfigmomandmetros, espéculo, gastroscopio, laparoscopios,
nebulizador, suturas, etc.)

e Investigacion, sustitucion, modificacion o soporte de la estructura
anatdmica o de un proceso fisiologico (por ejemplo, marcapasos,
engrapadoras quirdrgicas, espatula, guias, implantes de matriz 0sea,
monitor de cabecera, prétesis de valvula cardiaca, ventiladores de
cuidados intensivos, etc.)

e Diagnostico del embarazo y control de la concepcion (por ejemplo,
preservativo, etc.)

e Cuidado durante el embarazo o el nacimiento, o después del mismo,
incluyendo el cuidado del recién nacido (por ejemplo, férceps,
incubadoras pediatricas, ecografos, balanzas).

ANTECEDENTES Y PRINCIPALES CAUSAS DE OCURRENCIA EA/I

Dentro del conjunto de elementos que se consideran al evaluar un dispositivo
meédico, se debe hacer énfasis puntual en los posibles riesgos que estos
pueden causar en la salud de los pacientes, colaboradores, medio ambiente y
en cada uno de los factores que estos incidan directa o indirectamente. En la
actualidad, es conocido que la mayoria de los accidentes son raramente
causados por un unico error de un individuo, ya que usualmente son el
producto de multiples errores conocidos como individuales, colectivos y/u
organizacionales los cuales se encuentran ligados con las deficiencias dentro
de los procesos, esta consecuencia de errores generalmente produce
circunstancia que llevan a fallas dentro de la atencién y posteriormente a
eventos adversos o incidentes.
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CAUSAS MAS FRECUENTES DE OCURRENCIA DE EA/I, ASOCIADOS

CON USO DE DISPOSITIVOS MEDICOS.

FALLAS EN LOS

FACTORES
DEL FACTORES SISTEMAS O
EXTERNOS PROCESOS DE
DISPOSITIVO
APOYO
_ No ejecutar
Perdida del . _
Falla del o evaluacion previa
_ . suministro
dispositivo . a la compra del
_ energeético . N
(sistema, dispositivo
componente,
accesorio)
Error de _ Falla en la
_ Interferencias _ . _
etiquetado ( . inspeccion previa
_ _ electromagnéticas
instrucciones) al uso
Factores
ambientales ( Almacenamiento
Error de .
L temperatura, incorrecto del
fabricacion _ N
humedad, polvo, dispositivo
luz)
Carencia de
Error de armado capacitacion del
uso de dispositivo
Sistema de
Problema del

alertas y reportes
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ERRORES DEL
USUARIO /
COLABORADOR

Falla de pruebas
de inspeccién

previo al uso

No lectura de
instrucciones o

etiquetado

Mal ensamble del

dispositivo

Conexiones
erradas del

dispositivo

Uso clinico
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software

Inadecuado
mantenimiento,
inspeccion,
reparacion,

calibracion.

Modificaciones
inadecuadas

de EA/I,

inapropiado

Deficiencia en la
investigacion de
EA/I

Carencia de las
politicas y
objetivos en el
programa de

técnovigilancia

Falla en el
decomiso de
dispositivos en la
investigacion de
EA/I

RECOMENDACIONES Y PLAN DE ACCION

incorrecto

Seleccién errénea
de parametros de

uso

Supresién de

alarmas

Derrames

accidentales

e Realizar analisis y priorizaciéon del riesgo de los dispositivos médicos e

infraestructura de la institucion

e Cuantificar y analizar la ocurrencia de los eventos adversos e incidentes
asociados a los dispositivos médicos
e Identificar las correcciones y oportunidades de mejora dentro del
programa de técnovigilancia que garanticen la gestion al riesgo y el uso
adecuado de dispositivos médicos.
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e Disefiar y actualizar documentacion guia para el uso adecuado de los
dispositivos meédicos, acorde a la informacion suministrada por el
fabricante.

e Establecer criterios claros para la planeacion, seleccion y adquisicion
de los dispositivos médicos

e Fomentar la deteccion temprana de EA/I, con fines de prevencion
oportuna y gestion al riesgo.

e Actualizar y socializar programa de técnovigilancia a todo el personal de
la institucion.

e Disefiar e implementar rondas activas de vigilancia a dispositivos
médicos y tecnologia controlada en la institucion.

e Sistematizacion y procesamiento de la informacion, que promueva la
identificacion oportuna de documentos y registros del proceso

¢ Difundir las lecciones aprendidas a partir de los errores

e Evaluacién de resultados y monitoreo oportuno de indicadores de
gestion

e Fortalecer por medio de la gestion al riesgo del uso de dispositivos
médicos, practicas seguras, cultura de seguridad, atencion oportuna,
satisfaccion del paciente y su familia.

V. GESTION Y PROMOCION EDUCATIVA

OBJETIVO

Asegurar los conocimientos, habilidades y aptitudes necesarias para la
formacién de todos los colaboradores y demas actores que intervengan en la
practica asistencial y administrativa, con el objetivo de fortalecer y garantizar la
seguridad del paciente y su familia, ofreciendo un servicio enfocado en la
gestion al riesgo oportuno, mediante un aprendizaje integrado y multidisciplinar
en la promocién educativa de la institucion.

RECOMENDACIONES Y PLAN DE ACCION

La gestion del riesgo en el sector salud, tiene como proposito fundamental
enfocarse en la busqueda de estrategias que permitan reducir la probabilidad
de ocurrencias de EA/I en la practica asistencial y administrativa dentro de las
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organizaciones de esta actividad econdémica, es por ello la necesidad de
establecer actuaciones coordinadas entre diferentes procesos y areas, para
garantizar una integracion de todos los actores que intervienen dentro de los
mismos.

Entre las acciones propuestas se contempla la formacion del personal
asistencial y administrativo, como estrategia dirigida a promover e incentivar
politicas de formacién enfocadas en la gestion al riesgo, humanizacion del
servicio, seguridad del paciente y su familia.

GUIA TECNICA DE BUENAS
PRACTICAS DE SEGURIDAD

GUIA PARA LA CORRECTA
IDENTIFICACION DE PACIENTES Y
MUESTRAS DE LABORATORIO

PROMOCION DE LA
CULTURA DEL PACIENTE

GUIA PARA GESTION DEL RIESGO:
INFECCIONES ASOCIADAS CON LA
ATENCION.

SOCIALIZACION Y
ACTUALIZACION
PROTOCOLO DE LONDRES

GUIA PARA GESTION DEL RIESGO:
PREVENCION Y REDUCCION DE CAIDAS

GESTION Y DESARROLLO
DE LA COMUNICACION

GUIA PARA GESTION DEL RIESGO:
PREVENCION DEL CANSANCIO DEL
PERSONAL EN SALUD

QUE ES LA GESTION AL
RIESGO EN SALUD

GUIA PARA GESTION DEL RIESGO:
MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA
ATENCION DE MEDICAMENTOS

http://www.minsalud.gov.co/salud/Paginas/Seguridad-del-Paciente.aspxPAQUETES

LAS BUENAS PRACTICAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
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HUMANIZACION DEL
SERVICIO

GUIA PARA GESTION DEL RIESGO:
DISPOSITIVOS MEDICOS

MODELO PEDAGOGICO

GUIA PARA EL DESARROLLO DE
ESTRATEGIAS DE COMUNICACION
INTERNA HACIA EL PACIENTE.

GUIAS Y PROTOCOLOS
CLINICOS

PROMOCION DEL AUTO CUIDADO Y
REPORTE PARA EL PACIENTE Y SU
FAMILIA
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ANEXOS

ANEXO 1

La escala de Morse se basa en factores de riesgo y es mas que un puntaje EVALUACION DE RIESGO DE CAIDAS DE
PACIENTES total. Sirve para determinar factores de riesgo de caida y, en consecuencia, disefiar intervenciones especificas
para reducirlos. Debe diligenciarse en el momento de la hospitalizacién y cuando haya cambios de condicion, transferencia a
otra unidad y después de una caida.

ESCALA DE CAIDAS DE MORSE

Variables Puntaje
Historia de caida(s) No 0
Si 25
Diagndsticos secundarios N? 0
Si 25
Ninguna/reposo en cama/asistencia 0
Ayuda para deambular (marque sdlo una) Baston, muletas, caminador 15
Silla de ruedas 25
- . No 0
Venoclisis (incluye heparin lock) -
Si 25
Normal/reposo en camalsilla de ruedas 0
Marcha Débil 10
Limitada 20
Estado mental Reconoce sys Ilmltac.lones - 0
Se sobreestima u olvida sus limitaciones 15
Total

77



Disefio Del Programa De Gestion Para La Seguridad Del

Paciente Y Su Familia

CECAR

Corporacion Universitaria del Caribe

ALGORITMO DE RIESGO DE CAIDAS

Grafico Algoritmo de riesgo de caidas

Paciente admitido en el hospital

+

horas

l Evaluacién de riesgo de caida de Morse completada en las primeras 24

le

..| Bajo nesgo de caida I

Medio mesgo de
caida

Cuidados basicos de enfermeria
Buenos

Cama en la posicién mas
baja excepto cuando se
realicen cuidados en
enfermeria

Asegurese de gue el
paciente tene los objetos
necesarios al alcance
Evalie el entomo
Fromueva la rutina de baio

—

Feevaluacion
cada 72 horas

Comité de
evaluacidn

E strategias adicionales:

Reoriente pacientes con
confusidén

Evalue al paciente con
relacion al uso de barandas
Edugue los pacientes en
segundad

—

FReevaluacidén
cada 48 horas

..| Alto riesgo de caida I

Estrategias adicionales:

Posicidn del paciente en un
area de facil observacion
Considere el uso de alarmas
de sensor

Considere la opcion de
enfermera unoe a uno

Feuniones del
equipo de salud para
discatir alternativas

de cuidade

Reevahiacion
cada 24 horas
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ANEXO 2

LISTA DE CHEQUEO QUIRURGICO

LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA (12 edicién)

6‘%2 Orgarizacion :
%1;4— Mundial de la Salud

Antes de la induccion de |a anestesia we »eererrrrrreAntas de la incision cutdnea v e e e rrrrrer» Antes de que el paciente salga del quirdfano

ENTRADA PAUSA QUIRURGICA SALIDA

£L PACIENTE HA CONFRMADO CONFIRMAR QUE TODOS LOS MIEMEROS EL ENFERMERO CONFIRMA VERBAUMENTE
« YIDENTIDORD DEL EQUIPO S HAYAN PRESENTADO POR CON EL EQUPO:
e ELSMC QURISGICO SU NOMBRE Y FUNCION 1 EL NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO
Rl | CRUIANO, ANESTESISTA Y ENFERMERO REALIZADC

— - CONFIRMAN VERBALMENTE: [ QUELOS RECUENTOS DE INSTRUMENTOS,
DEMARCACION DE1. SITIO  NO' PROCEDE * L% DENTIDAD DEL PACENTE GASAS Y AGUIAS SON CORRECTOS
SE HA COMPLETADO EL CONTROL DE LA * ELSTO QUBURGICO 0 N0 FROCEDEN]
SEGURIDAD DE LA ANESTESIA « ELPROCEDIMIENTC Tl ELETIQUETADO DE LAS MUESTRAS
PULSIOXIMETRO COLOCADO Y EN PREVISION DE EVENTOS CRITICOS _ IQUEFIGURE EL NOMBRE DEL PCENTE)
FUNCONAMIENTO [ ELCORUMNO REVISA: 105 PES0S CRINCOS O L5538 SRNE PRIOSLERUNS QU ¥ SORUER
STIENE £L PACIENTE: BPFEVSTOS, L4 DURACIN OF LA OPERACION :m:&sm" ELINSTRUMENTAL
MRS g ' L& PERDIDA DE SANGRE PREASTA .

[] ELEQUIPO DE ANESTESIA REVISA: S FL L ELORUJANO, EL ANESTESISTA Y £L

NG PCIENTE FRESENTA ALGUN PROBLENS ENFERMERO REVISAN LOS PRINCPALES

5
Vi AEREA DIFICIL / RIESGO DE ASPIRACION?
NO

SI Y HaY INSTRUMENTAL ¥ EQLIPCS / AYUDA
DISPONIELE

FSPECIFICO

EL EQUIPO DE ENFERMERIA REVISA: 51

SE HA CONPRMADO LA ESTERLDAD (CCN
RESULTADOS DE LOS NDACACORES) Y 51 EQSTEN
DUDAS O PROBLENAS RELACDRACOS CONEL
PNSTRUMENTAL Y LOS EQUIPCS

mgsag’ot HEMORRAGIA > 500 ML (7 ML/KG EN SE HA ADMINSTRADO PROFEAXIS
NINOS)? ANTBIOTICA EN LOS (TIMOS £0 MINUTOS?
nND 1 9
51, ¥ SE HA PREVISTO LA DISSONBLIDAD DE ACCESO BRI
INTRAVERDSD Y LiGHDOS ADECUSDOS LS NOTHIRELE
(PUEDEN VISUALIZARSE LAS IMAGENES
DIAGNOSTICAS ESENCIALES?
O
(]  NO PROCEDE
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ANEXO 3

SEGURIDAD DEL PACIENTE EN NUTRICION

TIPO

TIPO DE FALLA

Ermor en la prescrip n del
tratamiento nutricional (dieta,
formula lactea vy nutricion
forzada)

EFECTOS

Manejo nutricional
inadecuado.

Complicacion del paciente.
Aumento en estancia

hospitalaria

Aumento de costos de no
calidad

Insatisfaccion del paciente.

BARRERAS DE SEGURIDAD

Verificar en la historia clinica la
determinacion del régimen nutricional oral
que comprende asistencia hospitalaria
por Nutricidn y dietética para establecer el
tipo de dieta adecuada al estado del
paciente de acuerdo con el diagnédstico, la
orden meédica, tolerancia y estado
nutricional igual que la programacion de
formulas lacteas. Si  existen dudas
aclararias con el médico tratante.

La dieta entregada al paciente
no corresponde a la prescrita
por el médico y calculada por
la nutricionista dietista (Adultos
¥ ninos)

Manejo nutricional
inadecuado.

Complicacion del paciente.
Aumento de la estancia

hospitalaria.
Aumento de la insatisfacciéon
del paciente.

Verificar con el servicio de alimentacion si
la dieta suministrada al paciente
comesponde a la prescrita.

Constatar el nombre y nimeroc de cama
del paciente.

Constatar que todas las preparaciones
estén comrectamente marcadas con el tipo
de dieta.

Calculo inadecuado de la dieta
prescrita por parte del
profesional en Mutricién.

Calculo inadecuado en
nutricién parenteral enteral en
adultos y nifos.

Manejo nutricional

inadecuado.
Complicacion del paciente.
Insatisfaccién del paciente.

Aumento en estancia

hospitalara

Aumento en costos de no
calidad.

Asegurar la internacion completa vy
comrecta en la Historia Clinica.

Verificar las guias de practica clinica
basada en evidencia que contenga los
diagnodsticos y tratamientos nutricionales.

Asegurar la educacion continua para el
profesional en Nutricion y dietética

Coordinar con el equipo multidisciplinario
de soporte nutricional para determinar la
cantidad de nutrientes de la alimentaciéon
parenteral v enteral, ademas de
determinar como debe iniciarse la via
oral.

Verificar aporte de nutrientes por kilo de
peso y verificar los productos a utilizar
con osmilaridad final de la mezcla.
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ANEXO 4
FORMATO DE NOTIFICACION EVENTOS ADVERSOS E INCIDENTES

1. ORIGEN DEL REPORTE

FECHA Y HORA DE — NOTIFICACION

NOMBRE DEL

DIA | MES | ANO |HORA

REPORTANTE PROCESO QUE REPORTA
2. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

NOMBRES Y

APELLIDOS

DEL PACIENTE

M_[Fl | sexo:

EDAD:
DOCUMENTO DE ASEENGTLIJE;QEE)O
IDENTIDAD
RA
TIPO DE
DIAGNOSTICO DE
INGRESO/ I)RSTAMIENT
ACTUAL SERVICIO

3. DESCRIPCION DEL EVENTO ADVERSO - INCIDENTE

FECHA Y HORA

NOMBRE DEL EVENTO

HORA| DIA | MES | ANO

ADVERSO - INCIDENTE

SEGUN LISTADO
DESCRIBA BREVEMENTE EL EVENTO ADVERSO - INCIDENTE
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*SENALE SEGUN LOS DESENLACES QUE APLIQUE

MUERTE ]
LESION CAUSADA ]
INTERVENCION MEDICA O {__JURGICA
REMISION ]
NO HUBO LESION ]

D Cual:
OTRO

4. ACCIONES TOMADAS (CORRECIONES)

Enumere las acciones tomadas en el momento de la OCURRENCIA :
1.

2.

3.

4.

5

NOMBRE DE QUIEN REPORTA :

NOMBRE DE LIDER DE PROCESQO:

5. ANALISIS CAUSAL

LOS SIGUIENTES ITEMS SERAN DILIGENCIADOS POR EL GRUPO OPERATIVO DE
SEGURIDAD DEL PACIENTE

FECHA DEL ANALISIS: DIA | MES | ANO

5.1 ACCIONES INSEGURAS IDENTIFICADAS Y/O FALLAS EN BARRERAS DE

SEGURIDAD:
En las barreras de seguridad sefiale la o las que intervinieron:

1. Humanos S NO .

| Cuales
2. Fisicos S NO .

| Cuales
3. equipos: IS NO Cuales
4. Medicamentos: | S NO .

| Cuales
5. Dispositivos S NO Cudles
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médicos

6. Administrativos S NO

Cuales

5.2FACTORES CONTRIBUTIVOS

SENALE CON UNA X
Paciente

No adherencia al tratamiento

Marcado compromiso de morbilidad
asociada a creencias religiosas, étnicasy
culturales.

Fallas en la comunicacion con su equipo
de salud tratante

Otro

¢ Cual?:

Responsable del procedimiento

Cansancio — fatiga

Larga jornada laboral
Capacitacion Insuficiente

Habilidades, destrezas y experiencia
insuficiente ( competencias)

No adherencia al Procedimiento

No adherencia a guias y protocolos

Ambiente
Clima laboral
Infraestructura
Espacio

Calor
Ruido

Infeccion Intrahospitalaria o
nosocomial

infeccién de orificio de catéter venoso
infeccién de tunel de catéter venoso

infeccion de tejidos blandos asociados al

Técnovigilancia

Insumos que no cumplen con las
especificaciones para su uso

No contar con dispositivos suficientes

No seguimiento a fechas de vencimiento

No contar con el equipo

Falta de mantenimiento preventivo y/o
correctivo

Farmacovigilancia

Medicamentos que no cumplen con las
especificaciones para su uso

No contar con los medicamentos
suficientes

No seguimiento a fechas de vencimiento

83




Disefio Del Programa De Gestion Para La Seguridad Del CECAR
Paciente Y Su Familia Corporacion Uriverstaria del Caribe

acceso vascular (FAV)
Bacteremia No se suministré el medicamento correcto
No se administr6 al paciente correcto

Organizacion y gerencia Contexto Institucional
Recursos y limitaciones financieras Econdmico y regulatorio
Estructura Organizacional Contactos externos

Politicas, estandares y metas
Prioridades y cultura organizacional

6. ACCIONES CORRECTIVAS Y/O PREVENTIVAS

Enumere la o0 las acciones preventivas o correctivas que fueron tomadas:

6.

7.

FIRMAS GRUPO DE ANALISIS
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ANEXO 5

LISTADO INSTITUCIONAL DE EA/I

Hematoma de la Fistula Aterié Venosa (FAV) o injerto.
Trombosis de la Fistula Aterié venosa (FAV) o injerto
Decanulacién de la fistula aterié venosa (FAV) o injerto
Infiltracion de la fistula aterié venosa (FAV) o injerto
Infeccidn de la fistula aterié venosa (FAV) o injerto
Infeccién de catéter Yugular o femoral

Retiro accidental del catéter yugular o Femoral

Linea Partida ( Didlisis Peritoneal)

Reaccion al Filtro

Coagulacion del Filtro

Embolia gaseosa

Error en la administracion de medicamentos

Error transfusional

Caida

Sepsis por catéter Yugular o Femoral
Sepsis por fistula arterio venosa (FAV) o injerto
Sepsis abdominal asociada a catéter de didlisis peritoneal
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ANEXO 6

ITEMS PAUTAS A TOMAR
Debe ser en un lugar privado y relajado, lejos del sitio donde
ocurrid el incidente o evento adverso

LUGAR El entrevistado puede estar acompafado por quien el consideres

necesario.

PROPOSITO DE
LA ENTREVISTA

Explique cautelosamente al entrevistado el motivo de la entrevista.
Evite el estilo de confrontacién y los juicios de valor.

Garanticele que lo que diga no va a ser objeto de represalias y va
a mantenerse bajo estricta confidencialidad.

CRONOLOGIA
DEL INCIDENTE

Identifique el papel del entrevistado en el incidente y registre el
limite de su participacion.

Establezca con su ayuda la secuencia de hechos que llevaron al
incidente, tal como él la vivio.

Compare esta informacion con la secuencia general que se
conoce hasta el momento.

IDENTIFICACION
DE ACCIONES
INSEGURAS

Explique al entrevistado el significado del término accion
insegura e ilustre el concepto con un ejemplo diferente al
caso que se investiga.

Invite al entrevistado a identificar acciones inseguras
relevantes para el caso, sin preocuparse por si alguien es o
no culpable.

Cuando hay protocolos es relativamente facil identificar no
adherencia a recomendaciones especificas.

Recuerde que en la préactica diaria es aceptable algun grado
de variacion.

IDENTIFICACION
DE FACTORES
CONTRIBUTIVOS

Explique al entrevistado el significado del término factor
contributivo e incentive su identificacion sistematica
mediante ejemplos ilustrativos.

Cuando el entrevistado identifica un factor contributivo
preguntele si es especifico para la situacion actual o si se
trata de un problema general de la unidad asistencial.
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Permita que el entrevistado haga todas las preguntas que
CIERRE DE LA L . deben d imad 20 v 30
ENTREVISTA tntirngua;.osas entrevistas deben durar aproximadamente 20 y
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ANEXO 7

LISTADO DE REFERENCIA DE EVENTOS ADVERSOS TRAZADORES DEL ANEXO
TECNICO DE LA RESOLUCION 1446 DE 2006 CLASIFICADOS SEGUN LA
TERMINOLOGIA PROPUESTA POR LOS LINEAMIENTOS PARA LA
IMPLEMENTACION DE LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE INDICIO DE
ATENCION INSEGURA

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS)

1. Cirugias o procedimientos cancelados por factores atribuibles al desempefio de la
organizacion o de los profesionales.

2. Pacientes con trombosis venosa profunda a quienes no se les realiza control de
pruebas de coagulacion.

3. Ingreso no programado a UCI luego de procedimiento que implica la administracion
de anestesia.

4. Reingreso al servicio de urgencias por misma causa antes de 72 Horas.
5. Reingreso a hospitalizacion por la misma causa antes de 15 dias.
6. Utilizacion inadecuada de elementos con otra indicacion.

7. Entrega equivocada de reportes de laboratorio

Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB)

1. Usuarios detectados por suplantacion.
2. Afiliados duplicados.

3. Quejas por no prestacion de servicios POS.
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4. Quejas interpuestas por reconocimiento de copago o cuota moderadora.
5. Pacientes a los cuales se les reconoce servicio inicialmente rechazado.
6. Servicio negado por inadecuado proceso de afiliacion.

7. Devoluciones de liquidacion de aportes por inadecuado diligenciamiento vy
liquidacion.

8. Pacientes insatisfechos por lo que consideran injustificadas barreras de acceso a la
atencion.

9. Solicitud de traslado antes del periodo minimo legal.

10. Pacientes que mueren encontrandose en lista de espera para la autorizacion o
realizacion de alguna ayuda diagnéstica o procedimiento relacionado con la
enfermedad.

11. Tutelas por no prestacion de servicios POS.
12. Tutelas o quejas por registro incorrecto de periodos minimos de cotizacion.
13. Demora en suministro de insumos o medicamentos por tramites administrativos.

14. Pacientes que son remitidos repetidas veces a instancias equivocas o erroneas
antes de ser referidos al punto definitivo de atencién.

15. Notorias colas o congestiébn de pacientes y/o acompafiantes en las taquillas o
estaciones de asignacioén de citas.

16. Pacientes en lista de espera por mas de tres meses.

EVENTO ADVERSO

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS)
1. Pacientes con neumonias broncoaspirativas en pediatria o UCI neonatal.

2. Pacientes con ulceras de posicion.
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8.
9.
10

11

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

21.

22

23.
24.

25.

. Distocia inadvertida.

. Shock hipovolémico post — parto.

. Maternas con convulsion intrahospitalaria.

. Cirugia en parte equivocada o en paciente equivocado.

. Pacientes con hipotension severa en post — quirargico.

Pacientes con infarto en las siguientes 72 horas post — quirurgico.
Entrega equivocada de un neonato.

. Robo intra — institucional de nifos.

. Fuga de pacientes siquiatricos hospitalizados.

Suicidio de pacientes internados.

Consumo intra - institucional de sicoactivos.

Caidas desde su propia altura intra — institucional.

Retencion de cuerpos extrafios en pacientes internados.

Quemaduras por ldmparas de fototerapia y para electrocauterio.
Estancia prolongada por no disponibilidad de insumos o medicamentos.
Flebitis en sitios de venopuncion.

Ruptura prematura de membranas sin conducta definida.

Revisién de reemplazos articulares por inicio tardio de la rehabilitacion.
Luxacion post - quirargica en reemplazo de cadera.

. Accidentes postransfusionales.

Asalto sexual en la institucion.

Neumotdrax por ventilacion mecanica.

Asfixia perinatal.
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26. Deterioro del paciente en la clasificacion en la escala de Glasgow sin tratamiento.
27. Secuelas post — reanimacion.
28. Pérdida de pertenencias de usuarios.

29. Pacientes con diagnostico que apendicitis que no son atendidos después.de 12
horas de realizado el diagndstico.

Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB)

1. Pacientes con diagnostico de Enfermedad de Pompee en los cuales transcurrié mas
de seis meses entre la aparicion de los sintomas y la confirmacién del diagndstico.

2. Sifilis Congénita en nacimientos en la EAPB.

3. Pacientes con Insuficiencia Renal Crénica terminal a causa de enfermedad
obstructiva.

4. Pacientes con transmision vertical de VIH.

5. Deteccion de Cancer de Cérvix en estadios avanzados.

6. Deteccidon de Cancer de colon en estadios avanzado.

7. Complicaciones atribuibles a no disponibilidad de insumos o medicamentos.

8. Complicaciones de los pacientes o fallas en la continuidad de los tratamientos
atribuibles a tiempos de espera prolongados.

9. Reacciones por medicamentos vencidos.

10. Complicaciones relacionadas con oxigenoterapia atribuibles a monitorizacion,
seguimiento o suministro del oxigeno.

11. Paciente en estado critico sin asistencia.
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EVENTO ADVERSO

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS).

1.

2.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

20.

Pacientes con neumonias broncoaspirativas en pediatria o UCI neonatal.

Pacientes con ulceras de posicion.

. Distocia inadvertida.

. Shock hipovolémico post — parto.

. Maternas con convulsion intrahospitalaria.

. Cirugia en parte equivocada o en paciente equivocado.

. Pacientes con hipotension severa en post — quirargico.

. Pacientes con infarto en las siguientes 72 horas post — quirurgico.

. Entrega equivocada de un neonato.

Robo intra — institucional de nifios.

Fuga de pacientes siquiatricos hospitalizados.

Suicidio de pacientes internados.

Consumo intra - institucional de sicoactivos.

Caidas desde su propia altura intra — institucional.

Retencion de cuerpos extrafios en pacientes internados.

Quemaduras por lamparas de fototerapia y para electrocauterio.
Estancia prolongada por no disponibilidad de insumos o0 medicamentos.
Flebitis en sitios de venopuncion.

Ruptura prematura de membranas sin conducta definida.

Revision de reemplazos articulares por inicio tardio de la rehabilitacion.
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21. Luxacién post - quirdrgica en reemplazo de cadera.

22. Accidentes postransfusionales.

23. Asalto sexual en la institucion.

24. Neumotorax por ventilacibn mecanica.

25. Asfixia perinatal.

26. Deterioro del paciente en la clasificacion en la escala de Glasgow sin tratamiento.
27. Secuelas post — reanimacion.

28. Pérdida de pertenencias de usuarios.

29. Pacientes con diagnostico que apendicitis que no son atendidos después. de 12
horas de realizado el diagnéstico.

Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB)

1. Pacientes con diagnéstico de Enfermedad de Pompee en los cuales transcurrié mas
de seis meses entre la aparicion de los sintomas y la confirmacién del diagndstico.

2. Sifilis Congénita en nacimientos en la EAPB.

3. Pacientes con Insuficiencia Renal Crénica terminal a causa de enfermedad
obstructiva.

4. Pacientes con transmision vertical de VIH.

5. Deteccién de Cancer de Cérvix en estadios avanzados.

6. Deteccidon de Cancer de colon en estadios avanzado.

7. Complicaciones atribuibles a no disponibilidad de insumos o0 medicamentos.

8. Complicaciones de los pacientes o fallas en la continuidad de los tratamientos
atribuibles a tiempos de espera prolongados.

9. Reacciones por medicamentos vencidos.
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10. Complicaciones relacionadas con oxigenoterapia atribuibles a monitorizacion,
seguimiento o suministro del oxigeno.

11. Paciente en estado critico sin asistencia.
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ANEXO 8

INDICADORES

INTRODUCCION

El presente informe muestra el resultado e impacto con respecté al mejoramiento

continuo de la calida en la sala de atencion de pacientes respecto a las infecciones de
pacientes; en la siguiente grafica:

INDICADOR DE PACIENTES INFECTADOS

Durante el primer semestre se tomaron muestras de 200 pacientes en la institucion;
a continuacién mostramos el comportamiento del indicador mor medio de una gréafica

PERIODO P.l META
Enero 9 0
Febrero 6 0
Marzo 4 0
Abril 1 0
Mayo 0 0
Junio 0 0
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El comportamiento del indicador de infecciones muestra un balance positivo para la

instituciéon

DIFICULTADES

Unas de las dificultades que se presentan en el indicador en especial es la ubicacion
geograficas de los pacientes, que al momento de trasportase a la institucion llegan
desaseados
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