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6.7 INDICADORES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

6.8 METAS DE SEGURIDAD
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INTRODUCCION

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 atencidn 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.

En sistemas tan complejos, alguno de esos procesos pueden salir mal, por causas no siempre atribuibles a
la negligencia de un individuo en particular, sino mas bien explicables por la concurrencia de errores de
planeacién o de ejecucidon durante el desarrollo de los procesos de atencidon en salud, impactando
negativamente en el paciente y generando, en ocasiones, los llamados eventos adversos.

Para que un sistema de Atencidon en Salud sea seguro es necesaria la participacién 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 intencién de dafiar la cadena de procesos de la atencién en salud, que al fallar
han facilitado la ocurrencia de tales situaciones.

El programa de seguridad de paciente clinica Jaller propende optimizar las acciones y procesos
institucionales con objeto de minimizar los riesgos de atencion en salud, orientados en los principios de la
calidad.
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2. OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE SEGUIRIDAD DEL PACIENTE

2.1. Objetivo General
Disminuir los riesgos de atencién en salud, mediante la implementacién de procesos de atencién seguros, la
participacién activa del recurso humano el paciente y su familia, desde la prevencidon y gestidn del riesgo.

2.2. Objetivos Especificos

J Fomentar la cultura del reporte y andlisis de eventos adversos que se presenten en la institucién,
mediante la participacidon activa de los coordinadores de area.

J Analizar los eventos adversos de forma participativa con las dreas involucradas, identificando sus
causas y factores contributivos de manera que se pueda incidir en mejorar la seguridad de los procesos de
atencion

J Definir las barreras de seguridad que permitan reforzar las acciones encaminadas a brindar un
entorno mads seguro en los procesos prioritarios de atencién de pacientes

J Realizar seguimiento a las acciones de mejora generadas de los analisis de eventos adversos

J Instaurar practicas seguras de atencién en los servicios y sedes de la institucion, bajo los
lineamientos de los paquetes instruccionales definidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

J Integrarlos programas de Farmacovigilancia y tecnovigilancia dentro del marco de la s acciones
seguras y la administracién de los riesgos en el proceso de atenciéon en salud.

J Involucrar en las estrategias de aprendizaje, implementacion y evaluacidon en el programa de
seguridad del paciente, enriqueciendo la cultura de la seguridad y la administracidon de | riesgo en los
procesos de atencidn en salud.
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3. MARCO TEORICO

La seguridad del paciente se ha convertido en los ultimos ainos en el elemento clave de determinacion de la
calidad de los hospitales de todo el mundo. Un indicador importante de la seguridad del paciente es la
incidencia de efectos adversos que se producen en los hospitales.

En el contexto de las organizaciones de salud, el efecto adverso se define como las lesiones o
complicaciones no intencionadas que derivan de la asistencia sanitaria, mds que de la situacion clinica del
paciente y que pueden causar la muerte, la incapacidad en el momento del alta o prolongar la estancia
hospitalaria (Brennan, Leape, Laird et al., 1991; Wilson, Runciman, Gibberd, Harrison, Newby& Hamilton,
1995).

En Espafia, segun el Estudio Nacional de Efectos Adversos (ENEAS) realizado en 24 hospitales espafioles, el
9,3% de los pacientes ingresados sufre algin efecto adverso relacionado directamente con la asistencia
sanitaria (Ministerio de Sanidad y Consumo [MSC], 2006). Segun este estudio, ademas de los perjuicios a los
propios pacientes, los efectos adversos ocasionan un mayor gasto sanitario, ya que son los responsables de
ingresos hospitalarios adicionales, de un aumento de la estancia en el hospital y de la realizacidn de pruebas
y tratamientos que se podrian haber evitado en casi la mitad de los casos.

Estudios llevados a cabo en otros paises confirman que, en torno a la mitad de los efectos adversos que se
producen en los hospitales, son prevenibles (Kohn, Corrigan&Donaldson, 1999; Vincent,
Neale&Woloshynowych, 2001). Una de las conclusiones del estudio ENEAS es que las tres causas
inmediatamente relacionadas con los efectos adversos en los hospitales espafoles son, por orden de
importancia, los efectos adversos relacionados con la medicacidn, las infecciones asociadas a la atencién en
salud y los efectos adversos relacionados con problemas técnicos durante la realizacién de un
procedimiento. Concretamente, en relacidon a estos ultimos, el estudio revela que el 25,04% de todos los
efectos adversos detectados tiene el origen en un problema durante la realizacidon de un procedimiento.
Desde la publicacién del reporte Errar es humano, millones de ddlares se han invertido en todo el mundo en
investigacion, en educacion al rededor del tema de la seguridad de los pacientes, y en la implementacién de
multiples practicas seguras, buscando disminuir, cada vez mas, la posibilidad de tener eventos adversos
prevenibles durante la atencion médica. Colombia no ha sido ajena a este esfuerzo. Cémo muestra de ello,
en el 2005 el Sistema Unico de Acreditacién en salud introdujo, como requisito de entrada a las
instituciones que quisieran acreditarse, la exigencia de tener un sistema de reporte de eventos adversos, lo
cual llevo voluntariamente a estas instituciones a disefiar, implementar y mejorar continuamente un
programa de seguridad del paciente. Posteriormente el componente de Habilitacién de nuestro Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad definié como requisito minimo a cumplir por parte de los prestadores de
servicios de salud la implementacién de programas de seguridad del paciente asi como de diez buenas
practicas para la seguridad del paciente definidas como prioritarias. Hoy nuestro pais cuenta con una
Politica Nacional de Seguridad del Paciente y una Guia Técnica de practicas seguras.

En Colombia en el marco de la politica Nacional de Seguridad del paciente se establecen principios
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orientados a la implementacién busqueda de atencién segura, ellos son:

a) 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.

b) Cultura de Seguridad. E| ambiente de despliegue de las acciones de seguridad del paciente deben
un de confianza entre pacientes, profesionales, aseguradores ylacomunidad.

c) Integracion con el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud. La politica
de seguridad del paciente es parte integral del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en
Salud, y es transversal a todos sus componentes.

d) Multicausalidad.El problema de la seguridad del paciente es un problema sistémico y multicausal
en el cual debe involucrarse las diferentes areas organizacionales y los diferentes actores.

e) Validez. Para impactar lo se requiere implementar metodologias y herramientas practicas,
soportadas en la evidencia cientifica disponible.

f) 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.

g) Alianza con el profesional de la salud. La politica de seguridad parte del reconocimiento del
cardcter ético de la atencion brindada por el profesional de la salud y de la complejidad de estos procesos
por lo cual contard con la activa participacion de ellos y procurard defender lo de sefialamientos
injustificados.

Continuando con el propésito de mejorar la seguridad del paciente en nuestra institucién pasamos de la
recomendacién estatal de trabajar en seguridad del paciente, a la obligatoriedad de tener una estructura
exclusivamente dedicada a la seguridad del paciente en atencidon en salud, Integrado por un Programa de
Seguridad del Paciente y de definir procesos institucionales asistenciales seguros, tal como lo dicta nuestra
reciente resolucién 2003 de 2014
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4. DEFINICIONES

Para el desarrollo del objetivo es de suma importancia revisar y concertar los conceptos que atafien a la
seguridad del paciente y en general todas las nociones que fundamenten nuestra labor en este propdsito;
para ello, a continuacién se enumeran varias definiciones de términos relacionados, citadas por Salcedo R.
Angela y colaboradores en el documento Herramientas para Promover la Estrategia de la Seguridad del
Paciente en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud.!

v Evento Adverso: Dafio no intencional causado al paciente como un resultado clinico no esperado
durante el cuidado asistencial y puede o no estar asociado a error.

v  Evento Adverso Prevenible: Resultado no deseado, no intencional, que se habria evitado mediante
el cumplimiento de los estdndares del cuidado asistencial disponibles en un momento determinado.

v Evento Adverso No Prevenible: Resultado no deseado, no intencional, que se presenta a pesar del
cumplimiento de los estdndares del cuidado asistencial.

v Factores Contributivos: son las condiciones que predisponen una accion insegura (falla activa).

v Fallas Latentes: son acciones u omisiones que se dan durante el proceso de atencién en salud por
miembros de los procesos de apoyo (Personal administrativo)

v  Error Asistencial: Falla humana de cualquier integrante del equipo de salud que hace parte del
proceso asistencial y que lleva a la ocurrencia de evento adverso, puede generarse desde la
planeacion dela atencidn por accién y/o por omision.

v Riesgo Asistencial: Factor que puede o no estar asociado a la atencidn en salud que aumenta la
probabilidad de obtener un resultado clinico no deseable.

v  Practica Segura: Intervenciéon tecnolégica y cientifica o administrativa en el proceso asistencial en
salud con resultado clinico exitoso, que minimiza la probabilidad de ocurrencia del Evento Adverso.

v Evento Centinela: Es un evento adverso grave que ocasiona prolongacion de la estancia
hospitalaria, algun tipo de incapacidad transitoria y permanente o la muerte que requiere
intervencién organizacional inmediata para evitar su recurrencia.

v Programa de Seguridad: Se entiende como el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas, que propende por
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso durante el proceso de atencion de salud, maximicen

"Herramientas para promover la estrategia de la seguridad del paciente en el sistema obligatorio de garantia de calidad de la atencién en salud
Ministerio de la proteccién social Bogota D.C. Diciembrede2007pag,36
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la probabilidad de interceptarlos cuando ocurran, reaccionar adecuadamente ante su ocurrencia
y/o de mitigar sus consecuencias. De igual forma, se incluyen todas las acciones encaminadas a la
detencion de incidentes que eventualmente pueden conducir a Eventos Adversos y el seguimiento a
sus posibles consecuencias a fin de prevenir la ocurrencia de los mismos.

Protocolo de Londres: Protocolo para investigacién y andlisis de incidentes clinicos basados en el
modelo organizacional de causalidad de errores y eventos adversos.

Equipo de atencion en salud: Es el conjunto de profesionales, técnicos y tecndlogos encargados de
manera conjunta, pero con el desarrollo de, diferentes responsabilidades y actividades, del proceso de
atencion en salud de los pacientes.

Paquete instruccional: Herramientas basadas en el disefio instruccional (instructional design)que
generan especificaciones instruccionales por medio del uso de diversas opciones pedagdgicas que
permiten el fortalecimiento de competencias técnicas y operativas fundamentales en la practica de la
atencién en salud y la seguridad del paciente.

Seguridad del Paciente: 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 atencién 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 Atencidn en Salud: Una deficiencia para realizar una accidn prevista seguin lo programado o
la utilizacién de un plan incorrecto, lo cual se puede manifestar mediante la ejecucion de procesos
incorrectos (falla de accién) o mediante la no ejecucion de los procesos correctos (falla de omision), en
las fases de planeacion o de ejecucion. Las fallas son por definicién no intencionales.

Riesgo: Es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra.

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

Complicacion: Es el dano 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 atencién en
salud son intencionales e implican la desviacién deliberada de un procedimiento, de un estandar o de
una norma de funcionamiento.

Barrera de Seguridad: Una accion o circunstancia que reduce la probabilidad de presentacion del
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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 progresién de una falla a la produccion de dafo al
paciente, con el propdsito de prevenir o mitigar sus consecuencias.

Acciones de Reduccion de Riesgo: Son todas aquellas intervenciones que se hacen en estructuras o en
procesos de atencidén 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 analisis probabilistico del riesgo mientras que las acciones reactivas son aquellas derivadas del
aprendizaje obtenido luego de la presentacién del incidente o evento adverso, como por ejemplo

el analisis de ruta causal
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5. PLANEACION ESTRATEGICA DE LA CALIDAD

5.1 POLITICA SEGURIDAD DEL PACIENTE

CLINICA JALLER S.A.S se compromete en garantizar e implementar procedimientos, instrumentos, planes,
actividades y recursos que, dentro de las normas éticas, técnico cientificas y del servicio, minimicen los
riesgos, incidentes y eventos adversos, para contribuir a la creacién de un ambiente seguro para el paciente,
su familia, el equipo asistencial y administrativo, y el entorno.

5.2 REFERENTE PARA LA GESTION DE LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

La implementacion del Programa de Seguridad del Paciente, estd enmarcada en la aplicacién de la Guia
Técnica “Buenas practicas para la seguridad del paciente en la atencién en salud”, emitida por el Ministerio
de la Proteccidn Social el dia 4 de Marzo de 2010, cuyo objetivo es prevenir la ocurrencia de situaciones que
afecten la seguridad del paciente, reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia de eventos adversos para
contar con instituciones seguras y competitivas internacionalmente.

CLINICA JALER S.A.S interesada por el bienestar del paciente y con objeto de dar cumplimiento a cada uno
de los procesos institucionales en cada una de las dreas asistenciales y administrativas, establece un
referente de seguridad del paciente liderado por las coordinadoras de cada servicio.

6. PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

El programa de seguridad el paciente de la clinica Jaller se centra en el desarrollo de cuatro lineas de
accion: servicios seguros, Farmacovigilancia, tecnovigilancia y gestion del evento adverso, todas ellas
soportadas en las estrategias de fortalecimiento y promocidn de una cultura de la seguridad en el
proceso de atencién en salud que involucran la comunicacién, capacitacién, acompafiamiento vy
evaluacién de acciones, con la participacion activa de los trabajadores, los pacientes y sus familias.
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6.1 SERVICIOS SEGUROS

Dentro de los procesos de atencidén segura se incluyen los servicios priorizados en la institucién por la
demanda que presentan, los riesgos identificados en la ruta de atencidon y la poblaciéon que atienden.
De esta forma, se definieron para el desarrollo del programa de seguridad del paciente: Estancia
segura, cirugia segura y laboratorio seguro. Con el fin de garantizar la atencion segura de los pacientes e
implementar buenas précticas de atencidn definidas en los paquetes instruccionales del Ministerio de
Salud y Proteccién Social.

6.1.1 ESTANCIA SEGURA

El cuidado médico en los servicios brindados en la Clinica Jaller, implica la combinacion compleja de
procesos, tecnologias e interacciones humanas durante el proceso de atencidn en salud, las cuales
buscan en su aportar en el mejoramiento de sus condiciones de salud, con un maximo de beneficios y la
disminucion de los riesgos. Por lo que la atencidn segura en la clinica considera las siguientes condiciones
y practicas de seguridad:

<

Identificacion correcta del paciente y muestras de laboratorio.

7  Prevencién de ulceras por presion.

v Prevencion y reduccidn del riesgo de la frecuencia de caidas institucionales.
J

Prevencion del riesgo de infecciones asociadas al cuidado en salud.

6.1.1.1 IDENTIFICACION CORRECTA DEL PACIENTE Y MUESTRAS DE LABORATORIO

Introduccion

La correcta identificacidon del paciente es fundamental para garantizar la calidad asistencial y evitar errores
que puedan dafiar o incluso hacer peligrar la vida del paciente. Los problemas de identificacién se asocian
con frecuencia a las complicaciones producidas por errores en la administracion de medicamentos,
intervenciones quirurgicas, pruebas diagndsticas, transfusiones de sangre y hemoderivados. Es por esto que
en la Clinica Jaller S.A.S ha definido como mecanismo de identificacion de pacientes el uso de manillas que
permiten registrar los datos del paciente, y asi mismo la clasificacién del mismo frente al riesgo de caidas
institucionales y alergias medicamentosas.

Ademas como herramienta de apoyo para la identificacion del paciente, se cuenta con la identificacion
redundante en los tableros que se encuentran en cada unidad de los pacientes, donde se registra los
nombres, apellidos, Eps, y diagndstico del paciente.
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Objetivo general.

Establecer e Identificar barreras y defensas de seguridad eficaces para minimizar

identificacion del paciente

Objetivos especificos:

los errores en la

v  Favorecer la dignidad del paciente al lamarlo por su nombre
v Disponer de un sistema estandarizado de identificacién
v  Disminuir el riesgo de errores de identificacion
«  Disminuir el riesgo de errores de administracion de medicamentos, sangre u otros procedimientos
gue se realicen al paciente durante su estadia
Alcance:

Este proceso se aplicara en los diferentes servicios, especialmente a los pacientes ingresados en

los servicios de

hospitalizacion.

Insumos:

hospitalizacién, urgencias y, consulta externa. Cuya atencion derive a una

Escala de riesgo de caidas, nota de enfermeria, manillas de pacientes, hoja plan de cuidados.

Responsable del proceso:

Jefes de enfermeria asistenciales de cada servicio.

Factores:

v La instalacién del brazalete se realizard dentro de las primeras 4 horas. de hospitalizacidn

del paciente.
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v El brazalete serd colocado en el brazo derecho o izquierdo, de preferencia, dependiendo de
las condiciones fisicas del paciente, de no ser esto posible instalarlo en las extremidades
inferiores

v En el brazalete se registrara el nombre, los apellidos, identificacidn, cama, edad, alergias,
fecha de ingreso ¢ Deberd ser escrito por enfermera jefe en turno, diligenciar en letra
legible

v Deberd educarse a la familia y al paciente respecto al uso y beneficios de la identificacion

v No deberd administrarse medicamentos, ni componentes sanguineos a pacientes sin
brazaletes

v En ningiin momento el paciente debe estar sin el brazalete puesto

v Debera ser retirado al alta por el guarda de seguridad de la institucién al egreso y posterior
presentacion de la boleta de salida institucional

v En caso de fallecimiento del paciente, el cuerpo conservara la manilla de identificacion del
paciente y solo al egreso y entrega del cuerpo por parte de guarda de seguridad al ente o
responsable correspondiente, este realizara el retiro de la manilla de identificacion

Procedimiento:

A. Al ingreso del paciente hospitalizado: El personal de enfermeria lo saludard amablemente
junto a su familiar (si se encuentra presente) y se identificara con su nombre y cargo,
indicara al paciente la sala y cama que ocupara y posteriormente se le informard a la familia
las normas del servicio

B. El jefe de enfermeria del servicio, sera el responsable de la transcripcién de los datos del
paciente en el brazalete y le instalara el brazalete de identificacién en el brazo izquierdo
en 12 instancia (dependiendo de las caracteristicas del paciente)

C. Las razones para su cambio son: Dafo de la piel (erosidn, lesion, etc.), Necesidad de acceso
vascular, Necesidad de contencion fisica del paciente, Toma de examen, sin tener otro
acceso, Problemas de lectura de los datos (borroso)

D. El cambio debe ser en presencia de un Profesional o de otro Técnico enfermeria (en
horarios en que no se cuanta con profesional)

E. Observacion: & Las acciones antes mencionadas se realizaran en el orden requerido,
dependiendo de las condiciones del paciente, dando prioridad a las actividades de atencidn
de enfermeria

F. registro de la actividad: La instalaciéon del brazalete de identificacién en el paciente o

cambio de este, quedard registrado en la nota de enfermeria de ingreso al servicio
indicando fecha, hora y responsable.
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6.1.1.2 PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION

Las Ulceras por Presién (UPP) se constituyen en un gran problema de salud: deterioran la calidad
de vida de los pacientes y su familia, aumentando el costo social, incrementan el consumo de
recursos en salud y en la actualidad tienen una connotacion legal importante para el equipo de
salud, pues representan una complicacidon del cuidado de la salud que no debe ser atribuible
exclusivamente al cuidado de enfermeria. Si bien la ausencia de Ulceras por Presién es considerada
un indicador del cuidado de enfermeria, que los profesionales de enfermeria asumen de manera
mas integral los pacientes, el abordaje en la prevencién y manejo debe ser multidisciplinario.

CLINICA JALLER S.A.S con objeto de minimizar y prevenir la incidencia de ulceras por presién
establece un programa de piel sana orientado a la capacitacién continua del recurso humano para
desarrollar y fortalecer el conocimiento técnico en Prevencién de las Ulceras por Presién y las
habilidades para aplicacién de practicas seguras por parte del equipo de salud responsable del
tratamiento y cuidado de los pacientes.

Ver programa piel sana comprometidos con su piel CLINICA JALLER S.A.S

6.1.1.3 PREVENCION, REDUCCION DEL RIESGO DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS
INSTITUCIONALES

Introduccion

La Organizacién Mundial de la Salud, OMS, define a la caida como la consecuencia de cualquier
acontecimiento que precipita al individuo al suelo en contra de su voluntad.

Las caidas de los pacientes son relativamente frecuentes en la mayoria de los hospitales del
mundo, de modo que su cuantificacion es uno de los indicadores que se utilizan para medir la
calidad de los cuidados a los pacientes en las instituciones de salud.

Las caidas generan un dafio adicional para el paciente, pudiendo ocasionar lesiones serias,
incapacidad y en algunos casos la muerte. Las caidas tienen diferentes repercusiones como lo son:
aspectos fisicos (complicaciones de su estado de salud, fracturas, dafio en tejidos blandos, secuelas
permanentes debido a la lesion presentada, etc.), psicolégicos (temor y ansiedad ante las caidas)y
sociales (familia excesivamente protectora); también repercuten en los costos de atencién de las
instituciones prestadoras y aseguradoras.

Objetivo general
Unificar criterios de prevencidn y actuacién para disminuir el riesgo de caidas y aumentar la seguridad de
los pacientes.
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Objetivos Especificos

¢ Establecer criterios de actuacién homogéneos en la prevencién y cuidados a pacientes con riesgo de
caidas de acuerdo a las Ultimas evidencias cientificas disponibles.

e Disminuir el nimero de caidas en los pacientes ingresados y los efectos adversos derivados de las mismas.
e Fomentar la cultura de seguridad entre profesionales, pacientes y familia.

Alcance
Protocolo se aplicara en todos los servicios de Urgencias, Hospitalizacidn, Cirugia, UCI y consulta externa.

Responsables del proceso
Recurso humano asistencial (Médicos, Enfermeras, auxiliares de enfermeria), como indirecto (Auxiliares
Clinicos) debe ser participe en la prevencién de caidas.

Insumos
Escala de riesgo de caidas, Hoja de evolucion de enfermeria, manillas de colores, hoja plan de cuidados.

Glosario términos

7 Caida: Movimiento descendente repentino, no intencional del cuerpo hacia el suelo u otra

superficie excluyendo caidas resultantes de golpes violentos o acciones deliberadas.

Riesgo de Caida: Aumento de la susceptibilidad a las caidas que pueden causar dafio fisico.

De ambulacion: Se refiere a la forma como el paciente camina.

Caidas Accidentales: Son involuntarias, no predecibles, no es culpa del paciente y caen por la
presencia de condiciones causantes como: derrames en el piso, desorden, iluminacién inadecuada,
muebles inestables, fallas de equipo, tropezén, marcha anormal o débil, marcha con arrastre de los
pies (Son accidentes que no se pueden predecir, pero si se trabaja en el ambiente se pueden
prevenir).

v  Caidas Fisioldgicas Anticipadas: Son predecibles, se presentan por tropezones o resbalones en el
paciente con: antecedentes de caidas, Dificultad para caminar, incapacidad mental o cognitiva,
pacientes con necesidad de auxiliares para acompafiar la marcha, pacientes con liquidos
endovenosos en porta sueros, pacientes con sonda vesical.

v  Caidas fisiolégicas No Anticipadas: No se esperan y no son predecibles la primera vez y el objetivo
es prevenir una segunda caida; se presentan en pacientes con: desmayos o mareos, ataques
epilépticos, fracturas de cadera, medicamentos (antihipertensivo, diuréticos).

Valoracion De Factores De Riesgo

A. Riesgos propios del paciente (intrinsecos):
v Pacientes menores de 6 afios y mayores de 70
v Problemas de equilibrio
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B.

Incapacidad fisica que afecte la movilidad y/o la de ambulacién

Periodos postoperatorios (dentro de las 24 Horas)

Estados de ayuno prolongado

Estado nutricional (desnutricion u obesidad)

Estados de hipotensién ortostatica

Problemas de audicién, visidn y limitaciones de comunicacidn oral.

Reposo prolongado

Antecedente de caidas previa

Efectos o reacciones adversas a medicamentos (psicotrépicos, sustancias tdxicas) anti-hipertensivo,
diuréticos, laxantes, relajantes musculares entre otros)

Problemas neuroldgicos y/o psiquiatricos (agitacidn, agresion, confusion, desorientacion, crisis,
convulsivas, alteraciones de conciencia, depresién, riesgo suicida entre otros)

Sedacion o ingestidn de farmacos que produzcan depresion del nivel de conciencia o mareos.
Alcoholismo y/o drogadiccién. Problemas en la de ambulacion por aparatos ortopédicos, protesis,
ortesis.

Falta de comunicacion entre el equipo de salud y de este con el paciente.

Factores del Entorno (Extrinsecos)

Medicamentos, Prescripcién o uso incorrecto de instrumentos auxiliares para la de ambulacion, Riesgos

ambientales.

C © © © © «© <«

Barandales de cama, camillas.

Timbre de llamada

Iluminacidn

Suelo humedo y deslizante

Desorden

Ropa y calzado inadecuado

Dispositivos de ayuda como caminadores, sillas de ruedas, entre otros para la movilizacidn faltantes
de gomas antiadherentes, llantas desgastadas, rotas o sucias al grado de que impidan su libre
rodamiento, frenos en mal estado.

Ausencia de barras de apoyo de seguridad en el bafio y limitacién en el espacio fisico.

Fallas Latentes (Organizacion Y Cultura)
Son fallas latentes que permiten la aparicion de los factores contributivos: Decisiones Gerenciales y

Procesos Organizacionales deficientes.

v

A S G S

Politicas Institucionales poco claras para la elaboracion y adopcion de protocolos y guias de
atencion, particularmente en la reduccidn y prevencion de caidas.

Ausencia de politicas institucionales para el plan de compras

Inadecuado plan de mantenimiento de la infraestructura fisica

Deficiencia del programa de induccion del personal

No implementaciéon de rondas de seguridad que verifiquen el correcto uso de los dispositivos.
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v
v

No contar con programas de capacitacién ni socializacién de guias y protocolos.
Falta de supervisién y auditoria de los procesos

Nota: Se deben identificar y reportar al drea de calidad para su correcciéon y medidas de accién de manera
inmediata.

Acciones Inseguras (Fallas Activas)

Son acciones que pueden llevar a la aparicién de una caida:

L Gl Gl Gl G

No identificar el riesgo de caida del paciente

Dejar solo al paciente. (En el borde de la cama, en el bafio, cuando se debe trasladar a algun sitio
dentro de la institucidn, cuando se va a realizar algun tipo de examen, imagenes diagndsticas,
Laboratorio)

Inmovilizar al paciente de forma inadecuada

No mantener las barandas de las camas arriba

Movilizacién del paciente con un equipo humano insuficiente

Realizar limpieza de pisos de forma inadecuada (dejar pisos humedos sin sefializacién, uso de
productos inadecuados)

No involucrar al paciente y a la familia en la prevencién de caidas

Barreras De Seguridad (Defensas)

Se deben disefiar para evitar el evento adverso (caidas) o para minimizar las consecuencias de las acciones

inseguras.

Aplicacién de la Guia y Evaluacién del riesgo de caida de los pacientes (ESCALA MORSE)

Realizacidon de capacitaciones y Talleres tedrico-practicos para identificar, evaluar y controlar
factores de riesgos y prevenir caidas de pacientes, dirigidos al personal asistencial.

Socializacién Guia de Prevencién y Reduccidn de la frecuencia de Caidas

Socializacién el instructivo para movilizacién de pacientes

Proporcionar todos los equipos, muebles e infraestructura necesaria continua y segura, para la
atencion oportuna del paciente.

Aplicacidn y adherencia guias y protocolos.

Educar al paciente y a la familia en prevencion de caidas.

Precauciones Para La Prevencion De Caidas
La escala de caida de Morse es una herramienta rapida y simple para evaluar la probabilidad de que un

paciente sufra una caida. Se considera oportuno realizar una valoracién de todos los pacientes, al ingreso,

en la clinica.
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Evaluacion De Riesgo De Caidas (Escala De Morse)
ITEMS RESPUESTA PUNTOS
1. Antecedentes de caidas recientes o No 0
en los 3 ultimos meses
Si 25
2. Diagnostico secundario No 0
Si 15
3. Ayuda para la Deambular Reposo en cama, ayuda de 0
enfermera
Muletas, Baston, andador 15
Se apoya en los Muebles 30
4. Catéteres IV/ Via heparinizada No 0
Si 20
5. Marcha Normal, inmovilizado, reposo 0
en cama
Débil 10
Alterado 20
6. Estado mental Consciente de sus capacidades 0
y limitaciones
Olvida sus limitaciones 15

TOTAL

Antecedentes De Caidas Recientes: Se asignan 25 puntos si el paciente se ha caido durante la presente
hospitalizacion o si tiene antecedentes dentro de los Ultimos tres meses de caidas fisioldgicas a
consecuencia de situaciones tales como convulsiones o trastornos de la marcha. Si el paciente no se ha

caido, se asigna 0 punto.

Diagndstico Secundario: Se asignan 15 puntos si hay mas de un diagndstico en la historia clinica. Si no, se

califica 0.
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Ayuda Para Deambular: Se califica con 0 si el paciente camina sin ningun dispositivo de ayuda (aun siendo
ayudado por una enfermera/o), se encuentra en silla de ruedas o esta en reposo y no se levanta de la cama
para nada. Si el paciente utiliza muletas, bastdn o andador se asignan 15 puntos. Si el paciente sélo camina
apoyandose en los muebles se asignan 30 puntos.

Via Endovenosa: Se asignan 20 puntos si el paciente tiene una via IV. En caso contrario, el puntaje es 0.

Marcha: Se define como marcha normal cuando el paciente camina con la cabeza erecta, los brazos
balanceandose libremente a los costados y con pasos seguros. A esta marcha no se le asignan puntos: 0.
Con una marcha débil (puntaje 10) el paciente camina encorvado pero es capaz de levantar la cabeza
mientras camina sin perder equilibrio. Los pasos son cortos y puede arrastrar los pies. Con una marcha
alterada (puntaje 20) el paciente puede tener dificultades para levantarse de la silla, pudiendo realizar
varios intentos apoyando sus brazos en los brazos de la silla o "tomando envidn", ej: realizando varios
intentos por incorporarse. La cabeza del paciente estd baja, mirando al piso. Como tiene muy poco
equilibrio, el paciente se agarra de los muebles, de una persona de apoyo o de bastones/andadores y no
puede caminar sin esta asistencia.

Conciencia - Estado Mental: Cuando se utiliza esta escala, el estado mental del paciente es valorado
chequeando la propia evaluacidon que hace el paciente acerca de su capacidad para caminar. Se le pregunta
al paciente "éPuede ir al bafo sélo o necesita ayuda?" Si la respuesta del paciente es consistente con sus
reales posibilidades se le asigna O punto. Si la respuesta del paciente no es realista, se considera que el
mismo sobreestima sus propias capacidades y no es consciente de sus limitaciones, asignandose entonces
15 puntos.

Puntuacion Final Y Nivel De Riesgo: Se suman los puntajes de los 6 items y se documenta en la historia
clinica. Se identifica asi el nivel de riesgo de caidas y las acciones recomendadas.

Riesgo Bajo 0-24 Cuidados Basicos de Enfermeria

Riesgo Medio 25-50 Implementar plan de prevencion
de caida estandar

Riesgo Alto >51 Implementar medidas especiales
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6.1.1.4 PREVENCION DE RIESGOS DE INFECCIONES ASOCIADAS AL CUIDADO EN SALUD

Las infecciones hospitalarias son una de las complicaciones mas frecuente durante el proceso de atencién
en salud, siendo un riesgo inherente a la internacion, que aumenta las estancias hospitalarias, los costos
econdmicos, disminuye la calidad de vidas de los pacientes y desmotiva el equipo de salud.

Existe evidencia importante de que el lavado de manos disminuye la incidencia de infecciones asociadas a
la atencidn sanitaria. Un bajo nivel de cumplimiento de lavado de manos contribuye a la transmisién de
microbios capaces de causar infeccidn asociada a la atencidn sanitaria. Es por ello que la higiene de manos
se considera una accion fundamental para la seguridad del paciente.

La atencién sanitaria en el medio extrahospitalario no se suele desarrollar en entornos favorables en lo que
a condiciones higiénicas se refiere, por lo que la realizacién de técnicas invasivas y ciertos procedimientos
pueden suponer una amenaza aun mayor a la que supondria en un medio de asepsia controlada.

La clinica Jaller, tiene como responsabilidad disminuir las acciones inseguras que fomentan la aparicién de
este evento adverso a través de las siguientes practicas seguras:

7 Incrementar la busqueda activa de casos de infeccién intrahospitalaria en los Servicios de
hospitalizacidon y ambulatorios.

v Andlisis de las probables causas e intervencidn sobre estas infecciones.

7 Lavado e higienizaciéon de manos de acuerdo al protocolo institucional que acoge la recomendacién
de los cinco momentos d la OPS/OMS.
Uso de elementos de bioseguridad segun lo requerido para el procedimiento
Realizar asepsia cutanea en piel sana y heridas con clorhexidina 2%

<

No lavar ni aplicar antiséptico en una herida con el mismo apdsito con el que se haya limpiado otra
parte corporal del paciente, ni en la misma herida en distintas zonas.

Aislamiento Hospitalario

Uso adecuado de equipos desechables y reusd bajo protocolos establecidos.

Protocolo de limpieza, desinfeccion, esterilizacién y almacenamiento de dispositivos médicos.
Limpieza y desinfeccién de areas y superficies.

Garantizar asepsia y antisepsia en los procedimientos invasivos.

Garantizar la adherencia a protocolos de atencidn, especialmente los de venopuncidn, insercién de
sondas y paso de catéteres.

Disposicion de residuos hospitalarios de acuerdo a lo establecido en el plan de gestién.

C & © © © © © «© ¢

Procedimentar la limpieza y desinfeccion de superficies de material de electromedicina, camillas de

transporte, sillas de evacuacion, material de inmovilizacién y zonas de la cabina asistencial.

v Uso adecuado de ventiladores mecanicos elementos de oxigenoterapia y aerosolterapia bajo
parametros de bioseguridad.

v Uso controlado de antibidticos.
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6.1.1.5 PREVENCION DE RIESGOS DE PACIENTES CON ENFERMEDAD MENTAL.

El riesgo de eventos adversos en pacientes con enfermedad mental esta relacionado en la literatura
mundial con la ocurrencia de eventos como suicidios, caidas, fugas y errores en la medicacion; estos se
asocian en los andlisis causales a la deficiente identificacién, clasificacion y monitorizaciéon del
paciente.

La Clinica Jaller, ha identificado como acciones seguras de la atencién al paciente con enfermedad mental,
las siguientes medidas:

7 Medidas de seguridad con intervencidon administrativa y del equipo de salud para prevenir fugas,
identificando al paciente con enfermedad mental, uso obligatorio de bata institucional, retiro de
elementos personales y ubicacidon en areas de observacién dentro del servicio de urgencia de
facil monitoreo por parte del personal asistencial.

Identificacion con la manilla correspondiente para el riesgo de caidas.
Identificar al paciente farmacodependiente, con las caracteristicas de la adiccién para dar inicio
oportuno al tratamiento adecuado.

v Determinacién de riesgo de suicidio para inicio de tratamiento y monitorizacién
permanente.

6.1.2 CIRUGIA SEGURA

La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente cred la iniciativa La cirugia segura salva vidas como parte
de los esfuerzos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) por reducir en todo el mundo el nimero de
muertes de origen quirdrgico. La iniciativa pretende aprovechar el compromiso politico y la voluntad clinica
para abordar cuestiones de seguridad importantes, como las practicas inadecuadas de seguridad de la
anestesia, las infecciones quirurgicas evitables o la comunicacion deficiente entre los miembros del equipo
quirargico. Se ha comprobado que estos problemas son habituales, potencialmente mortales y prevenibles
en todos los paises y entornos.

De acuerdo a ello, dentro de los propdsitos del servicio de cirugia se encuentra el ofrecer una
atencién segura durante todas las intervenciones quirurgicas realizadas, buscando contribuir en el proceso
de de recuperacion de la salud del paciente.

6.1.2.1 LISTA DE CHEQUEO DE CIRUGIA SEGURA

La clinica Jaller ha instaurado las listas de chequeo para los tiempos preoperatorio, intra-operatorio y
postoperatorio, como una herramienta de afianzamiento del equipo quirdrgico que busca incorporar
medidas de seguridad esenciales para la seguridad en el trabajo que se realiza habitualmente en los
quiréfanos y que aplicada de manera sistematica aporta a la minimizacion de los riesgos evitables mas
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habituales.

El equipo de salud del servicio quirdrgico es el responsable de acuerdo a sus tareas y responsabilidades de
la aplicaciéon de la lista de chequeo como herramienta de verificacién de las condiciones del paciente, tipo
y lugar de la cirugia y la disponibilidad de equipos e insumos.

Antes de la induccion anestésica:

v Confirmar la identidad del paciente, el procedimiento quirurgico, el sitio correcto de cirugia y el
consentimiento informado.
De ser necesario, marcar con tinta indeleble la region anatdmica a intervenir.
El equipo de anestesia debe contar con dispositivos, materiales y farmacos necesarios y adecuados.
Verificar la adecuada colocacion y funcionamiento del oximetro de pulso antes de la induccién
anestésica.
Verificar la historia de alergias del paciente y el riesgo de interacciones medicamentosas.
Identificar a los pacientes con via aérea de dificil abordaje o con riesgo de aspiracidn.
Identificar a los pacientes en riesgo de pérdida sanguinea considerable (adultos >500 ml, nifios
>7ml/kg), asi como las medidas para prevenirla y corregirla.

Antes del inicio de la cirugia:

Verificar por el cirujano responsable la presencia del equipo quirurgico.
Verificar por los equipos quirurgico, anestésico y de enfermeria en voz alta la identidad del
paciente, el procedimiento quirurgico y el sitio a intervenir.

v Verificar la adecuada aplicacidn de antibiético profilactico.

Al concluir la cirugia:

v Verificar a través de la enfermera instrumentista que el conteo de instrumental, textiles y agujas
esté completo y reportarlo de acuerdo con el cirujano.

v ldentificar y etiquetar correctamente los especimenes de tejido que deberdn enviarse a patologia o
cultivos.

7 El cirujano revisa con el anestesidlogo y enfermeria los puntos clave de posible riesgo de
complicacidn para la atencidén postoperatoria inmediata y particular de cada paciente.

Ver anexo. Lista de chequeo de cirugia

6.1.2.2 CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este documento debe considerarse por parte del equipo de salud como un acto profesional de
comunicacién con el paciente, que bajo el cumplimiento del derecho de informacién al usuario, le
permite a este decidir de acuerdo a sus valores y principios sobre los procedimientos y actividades de tipo
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terapéutico y diagndstico que se van a realizar una vez explicados de manera suficiente los beneficios,
riesgos y condiciones clinicas. Para la validez del documento de consentimiento informado es necesario
garantizar: 2

J Libertad del paciente para ejercer su autodeterminacion al autorizar cualquier
intervencién médica para si mismo.

J Competencia para la toma de decisiones por parte del paciente o su familiar,
considerada como la capacidad para comprender la situacién a la cual se enfrentara.

J Informacién en cantidad y calidad suficiente sobre Ila actividad o procedimiento a
realizar.

6.1.2.3 PREVENCION DE RIESGOS DE INFECCIONES ASOCIADAS EN SALUD

El equipo quirdrgico debera aplicar todos los métodos reconocidos y protocolizados por la institucion
para minimizar el riesgo de infecciones en la herida quirdrgica, 3entre ellas deben considerarse:

v Aplicacion del protocolo de higienizacién de manos y el cumplimiento de los cinco momentos.

7  Cumplimiento de las practicas asépticas en procedimientos quirdrgicos, lo que incluye la
administracién profildctica de antibidtico para evitar la infeccion en sitio operatorio.

v Confirmacion previa de presencia y estado de los equipos necesarios, medicamentos disponibles e
insumos, asi como del equipo de trabajo quirdrgico completo, acorde al tipo de procedimiento a
realizar.

v Monitoreo de los equipos durante el procedimiento quirdrgico para evitar sucesos inseguros.

6.1.3 LABORATORIO SEGURO

El laboratorio clinico es un servicio de apoyo diagndstico de vital importancia para la definicidon de la
conducta terapéutica. La garantia de la seguridad y confianza en la etapa pre-analitica, analitica y post-
analitica se convierte en un factor importante dentro del ambito clinico y en la seguridad del paciente.

Las acciones seguras deben partir desde la identificacion correcta, con informacién suficiente y
atendiendo lo estipulado en el manual de toma de muestras. La Clinica Jaller, ha identificado los

2 Ministerio de la Proteccién Social. Paquetes instruccionales “Guia técnica de buenas practicas de seguridad del
paciente en la atencién en salud”, Garantizar la funcionalidad de los procedimientos de consentimiento informado.
Bogota — Colombia.

3 Organizacién Mundial de la Salud. Alianza mundial para la seguridad del paciente. Cirugia salva vidas.
2008.
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siguientes factores criticos en la seguridad:

Procedimientos que cubran la entrega y recepcidon de las muestras y la identificaciéon de las
mismas. Si la muestra es insuficiente o se encuentra en malas condiciones debido al deterioro
fisico, temperatura incorrecta, envases rotos o etiquetado deficiente, el laboratorio debe
consultar con el personal asistencial antes de decidir si va a analizar o rechazar la muestra.
Verificacién de los datos de la prueba solicitada contra orden médica y factura emitida.

Durante la toma de la muestra se debe explicar claramente el procedimiento, trasmitiendo
seguridad al paciente.

Verificar que se cuente con todos los insumos necesarios y estén en buen estado al momento de la
toma.

Después de la toma se previene el hematoma y el sangrado excesivo presionando localmente
por unos minutos evitando el uso de alcohol y colocando una banda adhesiva (cura).

Las muestras en espera para procesamiento deben almacenarse en condiciones adecuadas para
minimizar los cambios en cualquier poblacion microbiana presente. Las condiciones de
almacenamiento estaran validadas, definidas y registradas.

Prevencion de la infeccidn con uso de guantes por cada paciente higienizacién de manos,
procedimiento bajo estricta asepsia y antisepsia.

Los envases y etiquetas de las muestras deben manipularse y almacenarse guardando las
condiciones de seguridad, limpieza y desinfeccién que no afecten la integridad de la muestra.

La entrega de resultados se verifica con la enfermera del servicio en que se encuentra ubicado el
paciente, por medio de la historia clinica e identificacion.

6.1.3.1 MANEJO SEGURO DE HEMODERIVADOS Y TRANSFUSION SANGUINEA

La terapéutica transfusional esta orientada a proporcionar los elementos sanguineos celulares y/o

plasmaticos que el paciente requiere para la complementacion de la accién definida en su curso de

atencidn, esta actividad es considerada como un trasplante de tejido de gran valor para mantener o salvar

una vida y para permitir un tratamiento definitivo y efectivo, pero su uso puede condicionar también

efectos adversos, por lo que su indicacion debe considerarse muy cuidadosamente en funcién de la

relacidn riesgo beneficio y es importante considera las acciones inseguras.*

Las acciones determinadas como estratégicas para ofrecer seguridad transfusional dependen de la

disponibilidad y oportunidad de la sangre, asi como seguridad de los componentes sanguineos. Con base

en ello se contemplan dentro de la institucién como acciones seguras las siguientes:

v

Se cuenta con un convenio con el banco de sangre de la clinica la asuncién quien brinda el

4 Organizacién Mundial de la Salud. El uso clinico de la sangre. Ginebra, 2001
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servicio y apoya en la demanda requerida de la clinica.

7 Recepcidn y conservacion que permite la trazabilidad en las caracteristicas fisicas y biolégicas de los
componentes sanguineos.

o7 Aplicacion de correctos para administraciéon de componentes sanguineos, como son
identificaciéon correcta de la unidad, indicando tipo de componente sanguineo, identificacion
inequivoca de unidad de componente sanguineo y del paciente a quien va dirigido para asegurar la
trazabilidad entre donante, unidad y receptor de la sangre.

7 Registro en la historia de la siguiente informacidn: tipo y volumen de cada producto transfundido,
numero Unico de donacién de cada unidad transfundida y numero del sello de calidad de sangre,
grupo sanguineo de cada unidad transfundida, hora de comienzo de la transfusion de cada unidad
y finalmente, firma del profesional que administra la sangre.

7 Monitorizacién del paciente antes, durante y al finalizar el procedimiento de
transfusion.

6.2 FARMACOVIGILANCIA

La Farmacovigilancia es definida por la OMS como la ciencia y las actividades relacionadas con la deteccién,
evaluacidn, entendimiento y prevencidn de los eventos adversos o cualquier otro problema relacionado con
medicamentos.®

Los principales objetivos que se enmarcan en la Farmacovigilancia son: ®

Mejorar la atencidn al paciente y su seguridad en relacion con el uso de medicamentos.
Contribuir a la evaluacidon de las ventajas, la nocividad, la eficacia y los riesgos que puedan
presentar los medicamentos, alentando una utilizacidn segura, racional y mas eficaz (lo que incluye
consideraciones de rentabilidad).

v Fomentar la comprensién y la ensefianza de la Farmacovigilancia, asi como la formacion clinica en
la materia y una comunicacion eficaz dirigida a los profesionales de la salud y a la opinidn
publica.

La Farmacovigilancia es responsabilidad de todo el equipo de salud y su éxito radica precisamente en el
compromiso y participacion activa de cada uno de ellos. Para el grupo de expertos de la Organizacidn
Panamericana de la Salud estos profesionales de la salud son los mas idéneo para realizar notificacién

5> Organizacién Panamericana de la Salud. Buenas practicas de Farmacovigilancia para las Américas. Washington, 2010.

6 Organizacion Mundial de la Salud. Perspectivas politicas de la OMS sobre medicamentos, Titulo 9 La Farmacovigilancia
garantia de seguridad en el uso de los medicamentos. Ginebra, octubre de 2004.
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de acciones inseguras o sospechas de reacciones adversas en los pacientes durante la practica
clinica diaria.’

La Clinica Jaller, definié como lineas de trabajo en Farmacovigilancia ligados al proceso de reporte, andlisis
y mejoramiento continuo lo relacionado con manejo seguro de medicamentos, administracién segura de
medicamentos, medicamentos de alto riesgo y reconciliacién medicamentosa.

6.2.1 MANE]JO SEGURO DE MEDICAMENTOS

Introduccion

Los errores de medicacién se definen como: "cualquier incidente prevenible que pueda causar dafio al
paciente o dé lugar a una utilizacién inapropiada de los medicamentos, cuando éstos estan bajo el control
de los profesionales sanitarios o del paciente o consumidor. Estos incidentes pueden estar relacionados con
la préctica profesional, con los procedimientos o con los sistemas, incluyendo fallos en la prescripcién,
comunicacién, etiquetado, envasado, denominacion, preparacion, dispensacion, distribucion,
administracién, educacion, seguimiento y utilizacién". Estos se producen por fallos en el proceso de
utilizacion de los medicamentos y se deben analizar como errores del sistema.

Los Errores de Medicamentos (EM) mds frecuentes ocurren en las etapas de la prescripcion vy
administracién. Se ha determinado que hasta un 67% de prescripciones médicas tienen uno o mas errores y
que de estos, un 46% ocurren en el ingreso y en alta hospitalaria, es decir, en la transicion de los pacientes
entre diferentes niveles asistenciales. En la region de las Américas, América Latina y el Caribe estdn
realizando grandes esfuerzos por documentar los eventos adversos relacionados con los medicamentos,
pero estas actividades son relativamente recientes.

El proceso de utilizacidon de los medicamentos es muy complejo y en él intervienen diferentes colectivos.
Los errores de medicacidn pueden ocurrir en cualquiera de las etapas de dicho proceso y en su mayoria se
producen por multiples fallos o deficiencias en el mismo. Existen, por tanto, multiples posibilidades de
prevenirlos y se necesita la participacion y el esfuerzo de todos los implicados para lograr evitarlos.

Objetivo General:
v  Garantizar al paciente el manejo de medicamentos en forma segura, oportuna e informada.

Objetivos Especificos:
v ldentificar los errores o fallas que determinan la presencia de eventos adversos asociados al uso de
medicamentos.
Identificar los factores contributivos asociados la los eventos adversos
Identificar las causas de los errores en la medicacién.
Determinar Medidas de prevencidn de errores en la medicacion.

7 Organizacién Panamericana de la Salud. Buenas précticas de Farmacovigilancia para las Américas. Washington,
2010.
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v ldentificar situaciones que pueden desencadenar un error en la medicacién.
Glosario:
v Uso Seguro De Los Medicamentos: Ausencia, para un paciente, de dafio innecesario o dafio
potencial asociado a los medicamentos.
7 Acontecimientos Adversos Por Medicamentos (Aam): Cualquier dafio grave o leve causado por el
uso terapéutico (incluyendo la falta de uso) de un medicamento.
o Error De Medicacion (Em): Cualquier incidente prevenible que puede causar dafio al paciente o dar

lugar a una utilizacion inapropiada de los medicamentos (incluida la falta de uso), cuando éstos
estan bajo el control de los profesionales sanitarios o del paciente o consumidor

Frente al manejo seguro de medicamentos los analisis han identificado como una accién prioritaria la

adecuada comunicacién entre el equipo de salud y con el paciente, buscado disminuir los riesgos

presentes. En la practica, la institucidn ha desarrollo las siguientes acciones en los diferentes momentos:

<

Prescripcion.

Dispensacién: Esta incluye la interaccién con el paciente para brindar una informaciéon con
calidad sobre su uso adecuado.

Administracién: Con la implementacidn de la metodologia de chequeo de los diez correctos.

Uso adecuado de medicamentos.

Gestion del Riesgo: Reporte de acciones inseguras o posibles problemas
como interacciones, reacciones adversas, sinergismos o incompatibilidades.

6.2.1.1 PRESCRIPCION

El uso racional de medicamentos consiste en que el paciente reciba la medicacion apropiada a sus

necesidades clinicas, en las dosis correspondientes con sus requerimientos individuales, por un periodo de

tiempo adecuado, y al menor costo para él y la comunidad”(OMS 1985). Es por esto que la clinica para

evitar errores en la prescripcidon de medicamentos, Implementa medidas seguras como:

v

C € © «© «© <« <« <«

Listado basico institucional

Prescripcion electrénica ( Programa CNT)

Guias de practica clinica

Definicion y alertas para medicamentos de estrecho margen de seguridad
Dosis minimas y maximas en la prescripcion

Interacciones medicamentosas

Actualizacidn permanente por el servicio farmacéutico de las dosis y alertas
Barreras de seguridad.

Visualizacién previa de las ordenes medicas
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6.2.1.2 DISPENSACION

La dispensacion de medicamentos es un acto farmacéutico asociado a la entrega y distribucién de
medicamentos. Las buenas practicas en la dispensacién, aseguran que le medicamento correcto es
entregado al usuario indicado, en la dosificacion y cantidad adecuada, con instrucciones claras y envases
gue garanticen la estabilidad y calidad del medicamento; es por esto que se toman como acciones seguras
en la institucién:

Dispensacion informada

Seguimiento Farmaco-terapéutico personalizado

Informacidn escrita al personal y usuarios sobre los medicamentos de alto riesgo.
Sistemas de marcaciéon de medicamentos.

C «© © «© K

Promocidén del uso racional de medicamentos

6.2.1.3 ADMINISTRACION SEGURA DE MEDICAMENTOS

Introduccion

Uno de los mayores riesgos, no sélo por su Multicausalidad. Al manifestarse un caso centinela o un evento
adverso, sino también por la gran repercusién humana, asistencial y econémica, es la administracién de
medicacidn. Estudios realizados muestran que los efectos adversos motivados por errores en la medicacién
tienen una magnitud asistencial y econédmica en muchos paises de nuestro entorno.

El error de medicacién puede ser debido a la practica profesional, producto sanitario, procedimientos y
sistemas, incluyendo la prescripcién, la comunicacion de la orden, etiquetado, envase y denominacién del
producto, composicion dispensacion, distribucién, administracidon, monitorizacién y utilizacion.

La administracion de medicamentos es una de las intervenciones de enfermeria mas frecuentes en el area
hospitalaria, por lo que es fundamental disponer de protocolos, que aseguren su correcta realizacion,
asegurando la calidad de los cuidados y disminuyendo el riesgo potencial de eventos adversos asociados
con la administracién de terapia farmacoldgica.

Objetivo General
7 Proporcionar al paciente la administracién de medicamentos en forma segura, oportuna e
informada.

Objetivos Especificos
v  Estandarizar el procedimiento de administracion de medicamentos a través de un protocolo.
v Reducir el potencial riesgo de incidentes relacionados con la administracién de medicamentos, en



SISTEMA DE GARANTIA DE LA CALIDAD o T
JALLER ARO 2015

PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE PAGINAS Pagina 33 de 58

nuestros pacientes.

Alcance

Este protocolo se aplicara en los servicios de urgencias, Hospitalizacién, Cirugia, UCI, consulta externa) de la

clinica Jaller en que se efectie administraciéon de medicamentos.

Definiciones:

v

Administracion de medicamentos: Procedimiento mediante el cual un farmaco, es proporcionado
por el personal de salud idéneo al paciente, por diferentes vias de administracién, segun indicacion
médica escrita, debidamente informado y registrado.

Vias de administracion: via oral, enteral, rectal, vaginal, ocular, 6tica, nasal, inhalatoria, dérmica,
intramuscular, subcutanea, intradérmica, intravenosa, epidural, intratecal y otras.

Indicacion Médica: Terapia farmacoldgica diaria indicada por el médico en forma escrita completa,
con letra clara, legible.

Error de medicacion: (EM) es cualquier incidente prevenible, que pueda causar dafio al paciente, o
dé lugar a una utilizacién inapropiada de los medicamentos, mientras la medicacién esta bajo
control del personal sanitario, paciente o consumidor.

Efecto Secundario: efecto que no surge como consecuencia de la accidon farmacoldgica primaria de
un medicamento, sino que constituye una consecuencia eventual de esta accidn.

Farmacovigilancia: es la ciencia y actividades relacionadas con la deteccién, evaluacidn,
entendimiento y prevencidon de los eventos adversos o cualquier otro problema relacionado con
medicamentos.

Fdrmaco: es el principio activo de un producto farmacéutico.

Farmacocinética Clinica: es la disciplina que aplica los principios farmacocinéticos para asegurar las
concentraciones séricas de los farmacos dentro de su margen terapéutico y conseguir la maxima
eficacia con una minima incidencia de efectos adversos.

Forma Farmacéutica: la disposicion individualizada a que se adaptan los principios activos vy
excipientes para constituir un medicamento. Es la presentacion final de un producto, definida de
acuerdo a su forma farmacéutica y grado de esterilidad.

latrogenia: estado anormal o alterado causado por la actividad del médico u otro personal
autorizado.

Indicacion: los usos a los cuales se destina un producto (medicamento, dispositivo médico,
suplemento alimentario, etc.), después que se ha probado cientificamente que su empleo para una
finalidad determinada es efectivo y seguro.

Medicamento: es aquel preparado farmacéutico obtenido a partir de principios activos, con o sin
sustancias auxiliares, presentado bajo forma farmacéutica, que se utiliza para la prevencidn, alivio,
diagndstico, tratamiento, curacién o rehabilitacién de la enfermedad.

Perfil Farmaco Terapéutico: es la relacion de los datos referentes a un paciente, su tratamiento
farmacoldgico y su evolucion.

Problemas Relacionados Con El Uso De Medicamentos (Prum): corresponden a causas prevenibles
de problemas relacionados con el uso de medicamentos. Estos problemas se pueden clasificar de la
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manera siguiente: relativos a la disponibilidad, relativos a la calidad, relativos a la prescripcidn,
relativos a la dispensacion, relativos a la administracion y relativos al uso.

Reaccion Adversa A Los Medicamentos (Ram): segun la OMS, “reaccidn nociva y no deseada que se
presenta tras la administracion de un farmaco, a dosis utilizadas habitualmente en la especie
humana, para prevenir, diagnosticar o tratar una enfermedad, o para modificar cualquier funcion
bioldgica”.

Tecnovigilancia: conjunto de métodos y observaciones que permiten detectar incidentes adversos
durante la utilizacion de un dispositivo médico, que puedan causar un daino al paciente, al operador
0 a su entorno.

Responsables

Enfermeras jefes de cada servicio

Procedimiento para la aplicacion de prdcticas seguras en la administracién de medicamentos

Se aplicardn medidas de prevencién de acuerdo a potenciales riesgos:

Relacionados con la prescripcion

La indicacion de tratamiento farmacoldgico y/o cualquier indicacion diagnostica- terapéutica es de

responsabilidad médica. El médico debe registrarla por escrito en la historia clinica, extendiendo formula de

acuerdo a norma vigente:

v

C © © © «© «© <«

Nombre completo del usuario
Identificacion o Numero de historia Clinica
Fecha y hora de la indicacion.

Nombre del medicamento.

Dosis segun presentacion del farmaco.

Via de administracion.

Frecuencia de la administracion.

Nombre y firma del médico

Relacionados con la transcripcion de la orden médica

v
v

La transcripcidn de la indicacién médica serd realizada por un profesional de enfermeria.
La transcripcion deberd ser copia exacta de las indicaciones médicas y realizadas en los registros
establecidos.
Para una administracién de tratamiento efectiva se usard como pausa de seguridad el kardex de
medicamentos en los servicios de hospitalizacién, responsabilidad de la enfermera jefe.
La tarjeta de medicamentos debe incluir:

» Nombre del paciente

» Habitacidn

» Nombre del medicamento

» Dosis indicada
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» Via de administracion
» Horario programado

Relacionados con la dispensacion

El profesional de enfermeria revisara que los medicamentos despachados sean los indicados en la orden

médica, si hay error en la dispensacion del medicamento, debera comunicarse con personal de farmacia.

Relacionados con la administracion

v
v

Serd responsabilidad del profesional de enfermeria la administracidon de tratamiento al paciente.
Las Enfermeras jefes de cada Servicio clinico deberdn realizar orientacién, entrenamiento y
capacitacion del personal de enfermeria en todo lo relacionado con la administracion de
medicamentos y supervision correspondiente.

La preparacion y administracién del farmaco la ejecutard el mismo profesional.

La administracion de medicamentos se realizard seglin los “5 correctos”: Paciente correcto,
Farmaco correcto, Dosis correcta, Hora correcta, Via de administracion correcta.

Lavado de manos seglin norma.

Verificar el fdrmaco en el momento de la preparacién: nombre, concentracién, caducidad, via de
administracién, estado del farmaco y del envase.

Rotular los medicamentos y liquidos endovenosos con el nombre del paciente, medicamento, dosis,
via de administracidn y hora.

Antes de administrar un medicamento verificar la identidad del paciente, consultandole por su
nombre (si su condicidn clinica lo permite), o mediante la revisién del brazalete de identificacion.
Verificar alergias del paciente asi como tratamientos previos valorando posibles interacciones
farmacoldgicas.

Informar al paciente acerca del procedimiento que se va a efectuar, de la medicacién que va a
administrarse y de los posibles efectos.

Uso de dispositivos de infusién segura para tratamiento con farmacos de alto riesgo.

Verificar siempre la permeabilidad del catéter intravenoso antes de administrar cualquier
medicacidn, con el fin de evitar extravasaciones, flebitis.

Una vez administrado un medicamento, se registrara en la hoja de Enfermeria; nombre del farmaco,
dosis, via, horario, nombre y firma del funcionario que realizé la accion.

Reevaluar al paciente tras la administracion de farmacos y fluidos

La “no administracién de un medicamento” deberd ser registrado en la hoja de enfermeria
correspondiente, especificando las causas.

La administracidon errénea de un medicamento debe ser informada de inmediato al profesional
encargado y médico tratante o de turno y notificarse como evento adverso, en formulario
correspondiente y de igual forma deberd informarse y registrarse cualquier sospecha o reaccion
adversa confirmada.
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6.2.1.4 USO ADECUADO DE MEDICAMENTOS

El medicamento es un producto indispensable que mejora nuestra calidad de vida, permitiendo prevenir,
diagnosticar, tratar o curar enfermedades. Sin embargo, si no se hace un uso responsable del mismo, podria
tener consecuencias negativas para la salud. El uso irracional de medicamentos por parte de prescriptores y
consumidores es un problema muy complejo, que exige la aplicacion simultdnea de muchas intervenciones
diferentes. Los esfuerzos encaminados a promover el uso racional de los medicamentos. A continuacion, se
describen algunas recomendaciones para un uso adecuado de los medicamentos:

v El desarrollo de directrices clinicas basadas en evidencias como base para la formacién, la
prescripcidn, la fiscalizacion del uso de medicamentos, su suministro y el reembolso de su costo.

v El establecimiento y fomento de comités de farmacoterapéutica.

v La promociéon de los conceptos de medicamentos esenciales, uso racional de los medicamentos y
prescripcion de genéricos en la formacion basica y la capacitacion en el servicio de los profesionales
de la salud.

7 El consumo del medicamento debe ser racional.

v Conservar el medicamento en su envase original y con su prospecto. Con el fin, consultar en todo
momento la fecha de caducidad y la dosis de presentacidn del medicamento, a la vez permite
identificar correctamente el producto en caso de ingesta accidental o aparicion de reacciones
adversas.

v Administrar los medicamentos segun las dosis, intervalos y duracion de tratamiento ordenado.

v Almacenar el medicamento de modo apropiado, dependiendo de la naturaleza del farmaco y de las
recomendaciones sobre su conservacion.

6.2.1.5 GESTION DEL RIESGO

Un error de medicacion es todo aquel incidente prevenible que se produce en cualquiera de los pasos de la
cadena terapéutica y puede causar dafio en el paciente o propiciar el uso inadecuado del medicamento.
Actualmente se requiere que los programas de farmacovigilancia a nivel de entidades regulatorias evalien
con un sistema de reporte y una metodologia especifica los errores de medicacidn. Por esta situacion, la
institucion platea las siguientes estrategias para vigilancia y control de eventos adversos por error en
medicacion:

v Realizar Comité de Farmacia y terapéutica y establecer Programa de Farmacovigilancia
v Reporte de eventos adversos, Analisis de los eventos reportados e indicadores
v Notificacidn y Socializacién de los resultados
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v Elaboracidn de Planes de mejoramiento y seguimiento a su implementacion

v Realizar Comité de gestion del riesgo clinico y Comité de vigilancia epidemiolégica

6.2.2. MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO

Los medicamentos de alto riesgo son definidos en la literatura como aquellas sustancias que tienen el

potencial de provocar un serio perjuicio al paciente en caso de ser suministrados por error. 8Las acciones

mas recurrentes y con mayor impacto sobre la prevencion del riesgo lo constituyen, la identificacidn,

monitoreo constantes y doble verificacidén, en este entendido las acciones a desarrollar para mitigar los

riesgos en la institucién son:

v ldentificacion de medicamentos de alto riesgo. Determinar dentro del listado de medicamentos
utilizados por la institucion aquellos que pueden categorizarse como de alto riesgo dentro de las
fases de prescripcion, dispensacion o administracion.

v Adherencia a protocolo de administracién de medicamentos

v Uso de técnicas de doble chequeo durante la dispensacién de los medicamentos

v Educar a los pacientes

v  Estandarizar y simplificar la comunicacion de los tratamietos.

v  Estandarizacion de la dosificacidn.

v  Favorecer el acceso a la informacidn

8 Jeannell M.  Mansur. Mayor seguridad en el manejo de medicamentos en

www.jointcommissioninternational.org


http://www.jointcommissioninternational.org/
http://www.jointcommissioninternational.org/
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6.2.3 RECONCILIACION MEDICAMENTOSA

La reconciliacion medicamentosa se considera como un proceso formal que consiste en valorar el listado
completo y exacto de la medicacidn previa al ingreso hospitalario del paciente con la prescripcion médica
inmediata o después de la transicion asistencial. Si se encuentran discrepancias, duplicidades o
interacciones entre los tratamientos crénicos y hospitalarios deben comentarse con el médico v,

si procede, modificar la prescripcién médica®.

El hospital se encuentra comprometido en garantizar la efectividad y seguridad de las terapias
farmacolégicas con el desarrollo de un programa de reconciliacion medicamentosa que contempla la
educacion a los equipos de trabajo y los pacientes para identificar la medicacidn previa a la atencidn en
los servicios de urgencias y hospitalizacién, buscando alcanzar resultados éptimos segun las metas
terapéuticas establecidas al momento de la prescripcion médica, para ello se desarrollan las siguientes
actividades:

Identificacion en el ingreso del paciente de los medicamentos de uso ambulatorio del paciente.
Comparar los medicamentos que el paciente consume ambulatoriamente con la prescripcidn
realizada intrahospitalariamente para determinar interacciones y resolver diferencias que puedan
presentarse.

7 Verificar la administracién de los medicamentos bajo responsabilidad del equipo de salud de la
institucion.

v Asegurar la medicacién de acuerdo a las condiciones clinicas del paciente por las cuales ingreso
a la institucion y las patologias de base o crénicas que se manejan con otros medicamentos.

6.3 TECNOVIGILANCIA

La tecnovigilancia se puede definir como el conjunto de actividades orientadas a la identificacion,
evaluacion, gestion y divulgacion oportuna de la informacidn relacionada con los incidentes
adversos, problemas de seguridad o efectos adversos que presente la tecnologia utilizada en la
atencién en salud de los pacientes, a fin de tomar medidas eficientes que permitan proteger la
salud de ellos™.

Desde la politica de gestién de la tecnologia, se busca que los dispositivos médicos y en general la
tecnologia sanitaria de la Clinica Jaller, cumpla con los siguientes principios que los dispone como

% Mar Crespi. Conciliacién de medicacién. Palma Mallorca, 2009.
www.invima.gov.co. Estrategias de vigilancia y evaluacion sanitaria en pro de la seguridad de los pacientes.
Consulta de julio de 2013.

10
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instrumento para garantizar la seguridad del paciente:

Evaluadas: satisfaccion a necesidades segun la especialidad a la que aplique, intervenciones
seguras, eficaces, costo-efectivas.

Reguladas: dispositivos efectivos, seguros segun pautas de fabrica, de calidad para ser utilizados
en servicios de salud.

Gestionadas: Procesos de planificacidon, adquisicidn, instalacidn, capacitacion, uso, mantenimiento,
evaluacion y disposicidn final.

Adherencia Normativa: ajustadas a normas y protocolos, guias asistenciales, Que cumplan
requisitos normativos para una optima prestacion de servicios de salud.

En consonancia con lo anterior las herramientas administrativas que el programa de tecnovigilancia La

Clinica Jaller ha impulsado para garantizar la seguridad en el uso de dispositivos médicos son:

Disefio e implementacion de un procedimiento de evaluacién de necesidades y adquisicion
de la tecnologia biomédica y sanitaria.

Formulacion e implementacién del programa de mantenimiento preventivo, que debera contiene
las actividades a realizarse, el cronograma de mantenimientos, indicando la periodicidad y duracidn
de las mismas, y el personal que va a estar a cargo del servicio.

Formulacion y ejecucion del plan metrolédgico para equipo biomédico, que contiene la descripcién
del equipo, periodicidad de calibracién, parametro a calibrar, la empresa encargada de la
calibracion.

Contratacién de personal técnico biomédico idoneo, con su respectivo registro de Inscripcion
de recurso humano del INVIMA.

Construccion e implementacién del programa de capacitacion enfocado en el uso de equipos
biomédicos y dirigido a todo el personal asistencial, asi como al equipo de trabajo de ingenieria
biomédica, teniendo en cuenta el funcionamiento del equipo en cuanto a uso, cuidado, limpieza,
desinfeccidn y asistencia técnica en mantenimiento.

Las herramientas técnicas impulsadas desde el programa de tecnovigilancia institucional son las siguientes:

v

v

v

Ficha técnica, donde se especifique las caracteristicas técnicas del equipo.
Manual de Servicio Técnico.

Protocolo de mantenimiento y calibracién
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v Manual de Operacién de los equipos disponible en los servicios para consulta del equipo de
salud que se encuentra a cargo de su manejo, cuido y supervisién.

7 Guia rapida de funcionamiento laminada e instalada en el equipo en un lugar visible, que contiene
el procedimiento de manejo, interpretacién de alarmas, instrucciones de seguridad basicas,
sefializacion de factores de riesgo que puedan afectar el correcto funcionamiento del equipo
biomédico, limpieza y desinfeccion.

6.3.1CLASIFICACION POR RIESGO.

Se fundamenta en los riesgos potenciales relacionados con el uso y el posible fracaso de los dispositivos
con base en la combinacién de varios criterios tales como, duracién del contacto con el cuerpo, grado de
invasion y efecto local contra efecto sistémico.

v Clase I: Son aquellos dispositivos médicos de bajo riesgo, sujetos a controles
generales, no destinados para proteger o mantener la vida o para un uso de importancia
especial en la prevencién del deterioro de la salud humana y que no representan un riesgo
potencial no razonable de enfermedad o lesién.

v Clase lla: Son los dispositivos médicos de riesgo moderado, sujetos a controles
especiales en la fase de fabricacidon para demostrar su seguridad y efectividad.

v Clase Ilb: Son los dispositivos médicos de riesgo alto, sujetos a controles especiales en el
disefio y fabricacidn para demostrar su seguridad y efectividad.

v Clase Ill: Son los dispositivos médicos de muy alto riesgo sujetos a controles
especiales, destinados a proteger o mantener la vida o para uso de importancia sustancial
en la prevencion del deterioro de la salud humana, o si su uso presenta un riesgo
potencial de enfermedad o lesion.

6.4 MEDICION, ANALISIS, REPORTE Y GESTION DE EVENTOS ADVERSOS

6.4.1 PROCEDIMIENTO FORMAL

La gestion del evento adverso es reconocida a nivel institucional como el conjunto de herramientas,
procedimientos y acciones encaminadas a identificar y analizar los sucesos inseguros que puedan causar
dafio en el paciente durante el proceso de atencidn, con el Unico fin de prevenir las causas y mitigar las
consecuencias.

Desde la plataforma estratégica de la Clinica Jaller, se promulga el compromiso por garantizar el dia a dia
de la atencién en salud un ambiente seguro y confiable que maximice los resultados clinicos en beneficio del
usuario y su familia.
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La seguridad del paciente es una prioridad en nuestra institucion por lo que favorecemos la identificacion de
acciones inseguras, incidentes, eventos adversos o complicaciones reportadas por el equipo de salud,
pacientes, familiares o auditores.

¢Qué se reporta?: se debe reportar cualquier tipo de Evento Adverso, Evento Centinela, Incidente, o
Indicio de Atencidn Insegura.

¢Como se reporta?:

v A través del formato para reporte de evento adverso (), que se encuentra disponible en cada uno
de los servicios.

7 Informar verbalmente a la Coordinaciéon de calidad, Referente del Programa de Seguridad del
paciente, al jefe inmediato y/o a la coordinacion del area respectiva, quienes deben hacer el
reporte al Programa de Seguridad. A través de los siguientes canales:

v Formatos de reporte de Evento Adverso en medio fisicos disposicién en todos los servicios.

v Correo electronico: Calidad@clinica jaller.com

7  Teléfono: numero 3856084 ext. 121

éCuando se reporta?: Se debe hacer reporte inmediato a la ocurrencia y/o deteccién del incidente o evento
adverso.

El reporte es responsabilidad de todos y aporta al mejor desempeiio y a la seguridad y calidad en la
atencion de los servicios que la clinica ofrece a los usuarios y sus familias, por ello guarda las caracteristicas
de confidencial y no ser punitivo. Los datos minimos al momento del reporte son:

v Historia clinica

v Nombre y apellido del paciente
v Sexo

v Edad

v Fecha y hora del suceso

v Resumen de lo sucedido

v  Firma del Reportante

éPorque reportar?


mailto:seguridadelpaciente@esevictoria.gov.com
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7 Tener la oportunidad de analizar el evento y ejercer acciones tendientes a mejorar la calidad y
seguridad de la atencidn asistencial.
Compartir el aprendizaje al interior e incluso al exterior de la organizacion.
Conformar un sistema de informacidon que permita visualizar causas comunes entre eventos e
incrementar el impacto de las acciones tomadas.

o7 El reporte en si mismo debe generar una investigacion profunda para identificar fallas en el sistema
y orientar un redisefio de los mismos.

7 Elreporte por si mismo no mejora la calidad. Es la respuesta al reporte la que lleva al cambio.

Ver anexo de formato de reporte de eventos adversos

6.4.2 ANALISIS RETROSPECTIVO DEL EVENTO ADVERSO (PROTOCOLO DE LONDRES)
Con el objeto de realizar una investigacién clara y objetiva de los incidentes clinicos, lo cual implica ir
mucho mas alld de simplemente identificar la falla o de establecer responsables Clinica Jaller S.A.S ha
tomado como herramienta practica para el analisis de los eventos adversos el enfoque estructurado y
organizado del protocolo de Londres.

Este protocolo basado en el modelo organizacional de accidentes de James Reason Introducido por Vincent,
mira el proceso de atencidn desde un enfoque sistémico mas amplio (multicausal) para encontrar las
brechas e incorrecciones involucradas en todo el sistema del cuidado de la salud y no simplemente al
evento en si para detectar las causas de error. En él se involucran todos los niveles de la organizacion,
incluyendo la alta direccidn, debido a que las decisiones que alli se toman terminan por impactar
directamente en los puestos de trabajo y pueden, en ocasiones, facilitar la aparicion de errores que lleven a
eventos adversos.

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE ERRORES Y EVENTOS ADVERSOS

|anﬁ.nmzm:|m:|‘>>, FACTOR§> ACCIONES [ BARRERAS Y |
CULTU CONTRIBUTIV INSEGURAS DEFENSAS
DECISIONES FACIENTE
IGERENCIALES| AR ACCIONES E
TECNOLOGIA :
Y INDIVIDUO OMISIONES P
R H
PROCESOS EQUIPO e u
CONSCIENTES
ORGANIZA_ S :
CIONALES :
5

FALLAS
LATENTES

FALLAS
ACTIVAS

ACCIONES INSEGURAS

Su implementacidn en el campo de la atencién en salud se soporta en la experiencia que se tiene
utilizdndolo en otros sectores como la aviacién, las petroleras, y el de la produccién de energia nuclear,
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donde un resultado no esperado (accidente) usualmente es catastréfico. Por ello, la investigacidon
exhaustiva para saber qué paso, es mandatorio. Para su implementacién exitosa se recomienda que, en lo
posible, se aleje de la evaluacidn del desempeio individual y no genere procesos disciplinarios y
retaliaciones, lo cual ocurre muy frecuente en nuestro sistema de salud.

6.4.3 INVESTIGACION DE EVENTOS ADVERSOS E INCIDENTES

Una vez se reporta un evento adverso, la persona o el equipo lider o referente para la seguridad del
paciente debe seguir los siguientes pasos para la investigacion:

a. Revision de la historia clinica: la primera fuente de informacién debe ser la historia clinica. Alli se
encuentra la mayor parte de la informacidn necesaria para, objetivamente, saber qué pasé. Quien investiga
(referente de seguridad de la institucion) debe hacer una revisién muy cuidadosa de la historia clinica,
elaborar un resumen que contenga las fechas y los aspectos clinicos mds importantes de la atencidn médica,
haciendo énfasis especial en los atributos de calidad: oportunidad, seguridad, pertinencia y continuidad.
Este resumen vy la historia clinica completa deben estar disponibles al momento del analisis del evento en el
comité se seguridad.

b. Entrevistas: es muy importante, también, para quien investiga hablar previamente con los involucrados y
preguntarles sobre su version de lo sucedido. En ocasiones, si es posible, hablar con el paciente y la familia
con objeto de tener mas elementos de juicio para la discusién al momento del analisis. Se debe indagar
sobre la accién insegura o falla activa y los factores que contribuyeron en la accién.

c. Indagacion documental: el referente de seguridad deberd verificar si en el servicio donde se presenté el
evento se cuenta con guias, protocolos, procedimientos relacionados con barreras de seguridad que sirvan
de barreras de seguridad, si éstos se conocen y estan disponibles para consulta. Para esto se entrevista al
personal responsable de la gestion documental y a las personas que deberian conocer estos documentos.

Adicionalmente se revisara la estructura y consistencia de la documentacidn, la facilidad de acceso a los
mismos y la socializacion.

d. Verificacion de los recursos tecnologicos: se verifica si se cuenta con la tecnologia adecuada para la
prestacion del servicio, si se encuentra en buen funcionamiento, si cuenta con el mantenimiento preventivo
y si el personal ha sido entrenado en el uso de la tecnologia. Para esto se entrevista al personal del servicio y
al personal responsable de mantenimiento de equipos, cuando se considere necesario.

e. Disponibilidad del personal completo: Se verificar si para el dia del evento se encontraba todo el
personal del servicio o si existio algin cambio en el personal o una ausencia del mismo. Para ello se indaga
con el personal del servicio, cuando se considere necesario.
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Una vez finalizada la etapa de investigacion, se realiza el andlisis en el comité de seguridad; para esto se
deben seguir los siguientes pasos:
v Invitacion al comité: se debe invitar a los miembros permanentes y las personas relacionadas con el
evento.
v Lectura del resumen de la investigacion: la persona o el equipo referente para la seguridad del
paciente realiza la lectura de los resultados de la investigacion.
v  Sereadliza el andlisis: para esto, el referente inicia indagando a los participantes del comité: “écomo
cada factor contributivo predispuso o no a la presencia de la falla activa o accidn insegura?”, uno

por uno.
FACTORES CONTRIBUTIVOS #
T EJEMPLO
Edad Paciente de edad avanzada, o neonato, recién
. nacido o nifio.
Antecedentes. Paciente con antecedentes clinicos de importancia.
La complejided de su Paciente con varias enfermedades de base
enfermedad.
DELPACENTE  |La severidad de su condicion | pyienie inconsciente.
Sus factores sociales Paciente con creencias sociales o culturales que
Y limitan la atencién: omision de informacion o no
culturales. . .
adherencia al fratamiento.
Su personalidad. Paciente ansioso.
Su forma de comunicacién. Paciente que omite informacién.

FACTORES CONTRIBUTIVOS ®
[

Procesos o procedimientos poco daros o
incompletos o inexistentes o desactualizados o no
socializa

El disefio de la tarea y calidad
de la estructura de la misma.

La presencia de calidad de
la informacién, socializacién, No contar con protocolos de atencién, guias
DE LA TAREA Y disponibilidad y facilidad de Flini(as, manuales asistenciales, o con licha

TECNOLOGIA oonsu\tg qle guias, Proto(olos, vy |informacién desactualizada o no socializada
procedimientos misionales

La presencia, disponibilidad, Equipos en mal estado sin mantenimiento,
estado de los equipos, ¥ personal que opera los equipos sin capacitacién
capacitacién sobre los equipos. |en el manejo de éstos.

Personal asistencia, medico, enfermeria, entre
otros, con turnos de mas de 16 horas.

Personal asistencial somnoliento por carga laboral
alia en multiples organizaciones.

Sus competencias técnicas y no |Personal asistencial sin actualizacién o con poca

Cansancio.

Somnelencia.

DELINDIVIDUO (s experiencia.
mues:of € selud fisieay Personal asistencial estresado.

Personal asistencial desmotivado y poco

Su actitud y motivacién. !
comprometido.

La apropiacién de lineamientos | Adherencia a guias, manuales, protocolos,
institucionales. procedimientos, efc.
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FACTORES CONTRIBUTIVOS ®

Entrega de turno sin comunicacién de los eventos
Comunicacién ausente o importantes o relevantes.

deficiente del equipo de trabajo (No comentar entre los miembros del equipo que
con el que se presta el servicio. atiende las pautas terapéuticas y colaborativas
requeridas.

DEL EQUIPO DE lia d . El supervisor del personal en enfrenamiento no
TRABAJO Falia de supervision. estd disponible o la supervisién es deficiente.
La falta de liderazgo del Mo hay un lider en el equipo que afiende o
| equipo. coordine o su coordinacién es deficiente.
. p Mo hay disponibilidad de profesionales para una
Disponibilidad de soporte. infem?r(\sulfg(:) solicitud deF‘concep?o ?era?)%uﬁco.
Deficiencias en la Camillas sin barandas, rampas sin anfideslizantes,
infraestructura. barios sin antideslizantes etc.
Alto volumen de pacientes en el servicio de
La sobrecarga de trabaje. urgencias u oleadas de pacientes en ciertos
momentos del dia.
DEL AMBIENTE Ambiente en el que se cuenta con personal con

Mezcla de habilidades. poca experiencia o en entrenamiento y pocos
especialistas.

Falta de iluminacién, ventilacién, espadio reducido,
sitio ruidoso.

Turnos mal disefiados que afectan el ambiente de
trabaijo.

El ambiente fisico.

Patrén de turnos.

FACTORES CONTRIBUTIVOS ©
[

DEL AMBIENTE

Ambiente laboral punitive, con restricciones
para la comunicacién, deficiente relaciones

. con superiores. MNota: Si la restriccién para la
Cima laboral. perior X " pa
comunicacién es con el equipo directo con el
que se atiende un paciente es de fipo equipo de

ORGANIZACION Y
GERENCIA

trabaijo.
Deficiente estructura de los Mo se cuenta (oncgro(eso:. o procedimientos
es0s de administrativos o de apoyo claros o
¥ desactualizados o no socializados,

organizacién cuya politica es la compra de lo mas
econdmico afectando la calidad.

Culiura de la rapidez, improvisacién e inmediatez.
Decisiones no tomadas o poco claras, inexistencia
o deficiencia en los procesos de auditoria o
seguimiento al cumplimiento de politicas y
lineamientos institucionales.

Recursos y limitaciones Crisis financiera, falta de pago a proveedores por
financieras. falta de disponibilidad de Aujo de caja.

Estructura deficiente, poco personal, personal con
multiples tareas.
Metas organizacionales claras o no
alineadas con la seguridad del paciente.
Prioridades organizacionales no alineadas con la
seguridad del paciente.

Cultura organizacional, politicas
y decisiones organizacionales.

Estructura organizacional.

Metas organizacionales.

Prioridades organizacionales.

Debilidades en la Gerencias sin continvidad con cambios frecuentes,
administracién y gerencia. deficiencia en administracién y gerencia.

FACTORES CONTRIBUTIVOS *
e —

Factores externos a la
organizacién comao:

Economia del pais. Crisis econdmica del pais.

CONTEXTO
INSTITUCICONAL

MNormatividad que resiringe el uso de ciertos
medicamentos y la disponibilidad en el mercado
de los mismos.

Regulacién y normatividad que
afecte la institucion.

Mo autorizaciones de las EPS, deficiente
comunicacién en remisién de pacientes entre la

Red de la EPS.

Actuaciones de entes externos
como EPS o otras IPS.

v Registro de los factores en la espina de pescado: el referente toma nota ubicandolos en la
estructura de espina de pescado de los factores contributivos que los participantes identifiquen, no
solo que contribuyeron a la presencia de la falla activa del caso o casos objetos del analisis, si no

que en un futuro podrian contribuird la generacion del mismo tipo de falla y por ende al dafio.

Institucional

Paciente
Accién
Insegura
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v  Priorizacion de los factores: se priorizara los factores a trabajar. Los criterios de priorizacion pueden
seran definidos por la el comité de seguridad de paciente; teniendo en cuenta los criterios de
probabilidad e impacto en el paciente y la institucién.

Probabilidad Nivel Impacto Nivel

Baijo: si el hecho llegara a presentarse
tendria bajo impacto o efecto en la
entidad.

1 Baja: es muy poco factible que el 1
hecho se presente.

Medio: si el hecho llegara a presentarse

2-3 Media: es faclible que el hecho se 2-3 tendria impacto medio o efecto en la
presenfe. entidad.

. ) Alto: si el hecho llegara a presentarse

4-5 Alta: es muy facfible que el hecho 4-5 tendria alte impacto o efecto sobre la
se presente. entidad.

Tabla de probabilidad e impacto

v  Definicion de plan de mejoramiento: |la organizacion define en el comité de seguridad los factores
contributivos a priorizar. Se priorizara los que tengan calificacion de 25 y los demas que la
institucidon consideren se encuentran en la capacidad de trabajar segun recursos fisicos, humanos,
financieros de la organizacién, para la realizacién del plan de mejoramiento se redactara segun el
ciclo PHVA con el fin de garantizar el cierre del plan de mejoramiento. El plan de mejoramiento
debe ser plasmado con tiempos, responsables y acciones a desarrollar, realizando un seguimiento
de autocontrol por parte del drea responsable mensualmente y trimestral por parte del referente
de seguridad del paciente.

6.4.4 MEDICION DE LOS EVENTOS ADVERSOS

Después del andlisis realizado por los integrantes del comité de seguridad del paciente, es importante medir
el impacto, la incidencia y recurrencia de los eventos adversos en nuestra institucidn para ello se cuenta con
indicadores que permiten realizar un seguimiento al cumplimiento de las actividades ejecutadas para
minimizar los riesgos de atencién en salud.

Ver anexo indicadores seguridad del paciente.

6.4.5 FORMALIZACION DEL COMITE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Nuestra instituciéon cuenta con el Comité de Seguridad de Paciente conformado por un equipo
multidisciplinario quienes a través de rondas de seguridad semanales en los diferentes servicios
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asistenciales buscan detectar y prevenir la ocurrencia de eventos adversos e identificar oportunidades de

mejora para hacer nuestros procesos de atencion cada vez mas seguros.

Dentro de sus funciones estan:

v

Generar estrategias que permitan la busqueda activa y el reporte andnimo de eventos adversos

Promover actividades de caracter educativo en la prevencion de eventos adversos

Realizar andlisis y generar planes de acciones de mejora con el fin de establecer acciones de
seguimiento y preventivas en la presentacion de eventos adversos

Identificar y aprender de los errores sucedidos en la atencidn clinica, creando practicas seguras a
través de implementacién de procesos seguros dentro de la Clinica

Asesorar a la administracion de la institucion en la planeacién sobre adquisicién y manejo de los
elementos para la prevencién de eventos adversos

Disefar nuevas estrategias de minimizacién del riesgo y analizar el grado de severidad, frecuencia 'y
tipificacién del evento en si.

Investigar e implementar las mejores practicas existentes para el desarrollo de una cultura de
seguridad de paciente al interior de la Clinica.

Disefar acciones especificas que fomenten y promueven la mitigacién o disminucién del nivel de
ocurrencia de los incidentes reportados Esta actividad se hara en conjunto con el equipo operativo

6.5 CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

La cultura en seguridad el paciente se crea a través de la trasformacion de procesos y conductas, ejerciendo

la autoformacion para obtener métodos asistenciales seguros, involucrando a los pacientes y sus familiares,

incentivando practicas que mejoren las actuaciones de los profesionales y en general del equipo de salud,

asi como desplegando un ambiente de seguridad con un entorno de confidencialidad y confianza entre

quienes hacen parte de la atencidn en salud.

En el modelo del programa de seguridad de la Clinica Jaller, la cultura de la seguridad es la base para el

desarrollo y éxito de las estrategias de estancia segura, cirugia segura y laboratorio seguro, asi como para

farmacovigilancia y tecnovigilancia, la confluencia de unos elementos minimos de comunicacion, formacion

e informacidn desplegados en todos los niveles de la organizacién, tienen el propdsito de generar las
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sinergias suficientes para alcanzar los objetivos y metas trazadas frente a la seguridad del paciente y el
mejoramiento de la calidad en la prestacion de servicios de salud.

6.5.1 CULTURA JUSTA

Ambiente en el que los errores no se personalizan, se facilita el analisis de los procesos, se corrigen las fallas
de los sistemas y se construye una organizacién confiable.

Es necesario promover una cultura que anime la discusién y la comunicacién de aquellas situaciones y
circunstancias que puedan suponer una amenaza para la seguridad de los pacientes; y que vea en la
aparicion de errores y sucesos adversos una oportunidad de mejora.

Las Directivas y Coordinadores de 4rea de la Clinica deben demostrar y ser explicitos en el compromiso con
la seguridad del paciente como estrategia indispensable para un entorno seguro y promover una
transformacion hacia una cultura de seguridad. Es por esto que la clinica Jaller se compromete con el
programa de seguridad del paciente a:

7 Instituir una cultura de seguridad del paciente: cultura justa, educativa y no punitiva pero que no
fomente la irresponsabilidad.
Educar, capacitar, entrenar y motivar el personal para la seguridad del paciente.
Garantizar la confidencialidad de los andlisis y sensibilizar al personal acerca de la importancia de
reportar errores y eventos adversos, resaltando que no se denuncia a las personas sino los hechos

6.5.2 COMUNICACION

La base de la creaciéon o cambios de cultura organizacional de equipos de trabajo que encaminan sus
actividades hacia un mismo fin, es la comunicacién, “bajo ella se permiten la puesta en comun de
propdsitos, objetivos métodos, procesos acciones y resultados del ente colectivo”, ?pero a su vez la
alineacién de las necesidades e intereses de el recurso humano, los proveedores y los usuarios.

De esta forma se distinguen dentro del proceso de comunicacién para el programa de Seguridad del
paciente temas relevantes y canales de comunicacion, asi:

11 www.wikipedia.com Definicion de comunicacién organizacional. Consultada en julio de 2013.
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PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

TEMAS RELEVANTES CANALES DE COMUNICACION

v Comité de seguridad del paciente

v Gestion del evento adverso o7 Referentes de los procesos deg
v Acciones seguras tecnovigilancia, farmacovigilancia
v Guias clinicas y protocolos de seguridad de paciente

atencién v Correo electrénico
v Buenas practicas en la seguridad v Afiches

del paciente para el aprendizaje
organizacional

6.5.3 CAPACITACIONES

La socializacion de  guias de practica clinica y protocolos de atencion en el marco de la

implementacién de acciones seguras en los servicios de la clinica Jaller se realizara mediante jornadas

de capacitacién, formacién e informacidén a nivel grupal o individual.

El objetivo principal de estas formas de socializaciéon de informacion relevante para seguridad del paciente

es la de generar un proceso de aprendizaje, estandarizacién de procedimientos y desarrollo de habilidades

y destrezas de los servidores para instaurar practicas seguras dentro de la atencién en salud de los

usuarios. Se implementaran estrategias como:

J

La capacitacion sobre Eventos Adversos, su prevencion y deteccidén oportuna a todo el personal con
el fin de favorecer la “cultura del reporte”.

Educacién continuada en: Practicas seguras, prevencion de infecciones nosocomiales, respuesta
afectiva ante emergencias.

Hacer que el Personal sea consiente en ofrecer la Paciente un ambiente Seguro.
Estimulando y favoreciendo la respuesta oportuna.

Informando al Paciente sobre sus Derechos y Deberes e involucrandolo en las soluciones, dentro de
un ambiente de confidencialidad y confianza.

Analizando uno a uno cada evento, asociandolos por causas y montando estrategias de
mejoramiento auto gestionadas por los servicios.

Elaborando planes de mejoramiento en cuanto: control de condiciones peligrosas en el ambiente
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fisico, mitigacién de Eventos Adversos, guias de manejo.

v  Educacidn al paciente y su familia a través de folletos y cartillas en el cultura del auto cuidado.

6.5.4 BUSQUEDA ACTIVA

La busqueda activa es definida como una accién proactiva para la deteccion de casos que por
cualquier razén no fueron notificados o ingresado al sistema de reporte. Es una fuente de informacién
mas y un instrumento de control de calidad frente a la vigilancia.'?

Desde la perspectiva de seguridad del paciente la aplicacidon de la busqueda activa no solo identifica
sucesos inseguros no reportados de manera voluntaria, sino que adicionalmente busca detectar
practicas inseguras que a su vez permitan llamar la atencion del equipo de salud para la prevencion de
eventos adversos. Para tal fin, la Clinica Jaller, cuenta con un cronograma periddico establecido por parte
de los referentes de seguridad del paciente, tecnovigilancia y Farmacovigilancia, empleando una lista de
chequeo con los sucesos inseguros de mayor presentacion o en el marco de la vigilancia prioritarios,
asi como de acciones seguras y verificacion de insumos, dispositivos y equipo biomédico.

La busqueda activa de seguridad del paciente permite generar espacios de confianza con el equipo de
salud en la visita a los diferentes servicios y sedes para el reporte de sucesos inseguros, la formacién y el
compromiso sobre las mediadas a tomar en deteccidon de practicas inseguras o falta de barreras para la
seguridad y la socializacidon con las areas administrativas de fallas detectadas para su intervencién en
ambiente seguro, encaminando de esta manera el cumplimiento de los objetivos del programa y de la
institucion frente a la calidad de los servicios de salud.

Finalmente, los eventos inseguros identificados durante las jornadas de busqueda activa se relacionan en
el formato de reporte de evento adverso para realizar la gestidn correspondiente.

6.5.5 AUDITORIAS

La auditoria en los niveles de autocontrol, interno y externo nos permite contar con informacién acerca de
practicas y sucesos inseguros en la atencién al usuario, complementando el reporte de evento adverso
y su gestion, asi como las acciones preventivas.

Una recopilacién, acumulacién y evaluacién de evidencia sobre informacién de una entidad, para
determinar e informar el grado de cumplimiento entre la informacion y los criterios establecidos.

12 Organizacion Panamericana de la salud. Definicion de busqueda activa en conceptos de vigilancia
epidemioldgica.
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Las auditorias internas y externas son un medio mas, para identificar los sucesos inseguros que se pueden
presentar en la asistencia médica. De la cual sacamos provecho para corregir las acciones que no se
debieron presentar realizando los diferentes procesos. Procedimientos y actividades.

6.5.6 CAPSULAS DE SEGURIDAD

La estrategia de capsulas de seguridad aporta a la cultura, en tanto brinda informacién de acciones seguras
al equipo de salud, usuarios y sus familias durante la atencién en salud. Estas fueron construidas basadas
en Ja-informacién-de_acciones correctivas derivadas del aprendizaje organizacional y como barreras de
seguridad identificadas en la practica. Ellas se divulgan en los diferentes servicios de la institucién de
manera verbal y con la entrega de material impreso con informacién precisa, lenguaje directo y de facil
recordacion.

6.6 RONDAS DE SEGURIDAD

Definicién

Consiste en una visita planificada del personal ejecutivo relacionado con el area y con Seguridad del
Paciente, para establecer una interaccidon directa con el personal y los pacientes, cuidando en todo
momento guardar una actitud educativa. Se puede hacer rondas de seguridad general o especifica, por
ejemplo de medicamentos, siendo este un proceso critico dentro del tema de seguridad del paciente.

Objetivo General

Implementar mecanismos para medir, evaluar y mejorar la seguridad de los pacientes. Sensibilizar y generar
conciencia en todos los colaboradores acerca de asuntos de seguridad, para fomentar ambientes seguros
donde se comparte informacion sin temor a represalias e integrar informacidn tedrica practica con respecto
a asuntos de seguridad del paciente.

Objetivos Especificos

Identificar la ocurrencia de practicas inseguras en la prestacién del servicio.
Fortalecer una cultura justa de seguridad de pacientes.

Medir el grado de cumplimiento de las barreras de seguridad implementadas
Verificar el cumplimiento de los procesos seguros

C «© © <« K

Identificar los riesgos latentes y tomar acciones correctivas para prevenir la ocurrencia de eventos
adversos
v Comprobar los avances y mejoras de la seguridad del paciente
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Alcance

La implementacion de estas herramientas de seguridad se deben aplicar en todos los servicios de la Clinica
Jaller

Porque Deben Hacerse:

Demostrar compromiso con la seguridad.

Fomentar cambio de cultura frente a seguridad.

Identificar oportunidades de mejoramiento de la seguridad.

Establecer lineas de comunicacidn acerca de seguridad entre lideres, colaboradores y ejecutivos.

C <« <« <« <

Comprobar mejoramientos de la seguridad del paciente.

Quién las lidera: Coordinacion de calidad, Coordinacion de enfermeria de cada servicio, Quimico
farmacéutico.

Quién participa: El personal asistencial que este de turno en el momento de la ronda de seguridad
Donde se realizan: En la clinica Jaller (se incluyen todos los servicios).

Frecuencia y Duracion: Se deben realizar una vez por semana, debe durar una hora, se deben programar en
horarios que no interfieran con la actividad asistencial para involucrar todo el personal del servicio. Hay que
generar la cultura y la creencia que esta es una actividad prioritaria para la direccion.

Se debe iniciar explicando al personal el objetivo que se persigue, su foco esta centrado en la seguridad de
los pacientes y sus familias. De manera muy importante, se debe hacer énfasis en su caracter no punitivo y
confidencial. Se recomienda, los siguientes ejemplos para su abordaje inicial:

v Estamos empefiados en tener una organizacién con comunicacién abierta, libre de inculpaciones
para hacer un entorno mas seguro.

¢Ha habido alguna circunstancia que pudo llevar a un evento adverso?

¢Que condiciones pueden estar llevando a lesiones de los pacientes?

¢Que podemos hacer para disminuir el riesgo de padecer eventos adversos?

LG G

¢Que fallas estan afectando su trabajo?

Temas a discutir y a evaluar: Se debe discutir con el personal asistencial temas relacionados con la
seguridad del paciente; incluyendo condiciones inseguras en la administracion de medicamentos, caidas,
ulceras por presion, infecciones, dafio de los equipos, demoras y retrasos en el transporte asistencial, fallas
en el proceso de toma de muestras, falencia en los procesos asistenciales y administrativos entre otros.

Adicionalmente, en estas rondas se debe realizar una inspeccién, con ojos de auditor, para detectar fallas en
los siguientes procesos:
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- Cumplimiento del plan de residuos

- Condiciones de la infraestructura fisica

- Estado de los bafios

- Estado del mobiliario; camas, cajoneras, ventanas, escaleras

- Monitores y cdmaras de las habitaciones se encuentran funcionando

- Se estan cumpliendo y aplicando las barreras de seguridad para evitar: Caidas, ulceras, infecciones,
errores en la administracion de medicamentos. Se realiza lavado de manos segun el protocolo
definido, los tableros estan marcados, se hace doble identificacién de los pacientes.

Ver anexo: listas de chequeo de rondas de sequridad

Cierre: Es importante que las personas que participan sepan que las medidas o temas discutidos van a
producir un mejoramiento en la prestacion del servicio y la seguridad de todos los usuarios. De no ser asi, se
puede sentir que los aportes de la misma son indtiles y son una perdida de tiempo.

6.7 INDICADORES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

La monitorizacién de indicadores se entiende asi como una actividad planificada y sistematica que tiene el
objetivo de identificar problemas o situaciones que deben ser estudiadas en profundidad o ser objeto de
intervencién para mejorar. Es una puerta de entrada a la dindmica de los ciclos de mejora y un componente
ineludible de las actividades de disefio o planificacion de la calidad

El objetivo de los indicadores es realizar seguimiento y medir cumplimiento de las estrategias para la
Seguridad del Paciente definidas por la institucién. La Informacion serd obtenida a través de supervision
directa al personal y a pacientes, revision de historias clinicas, aplicacién de listas de chequeo y sistema de
reporte de eventos adversos.

Los resultados y analisis de los indicadores seran socializados con el personal para generar compromiso y
apropiacién de la informacidon y asi contribuir al fomento de la cultura de seguridad en todos los
colaboradores. Algunos seran aplicables para todas las areas hospitalarias donde se hara supervisién y otros
seran especificos de cada area.

Los siguientes son los indicadores que se llevaran para todas las areas hospitalarias:

INDICADOR DEFINICION OPERACIONAL | META OBETENCION DE | OBJETIVO
LA INFORMACION
Identificacion de Promedio diario de 100% Supervisién diaria Evaluar
pacientes pacientes con de pacientes-Lista cumplimiento de
identificacion de chequeo estrategia
completa/ Identificacion de
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Promedio diario de

Pacientes para

pacientes prevenir errores
supervisados x
100
Ulceras por Numero de Ulceras <2.5 Supervisién diaria Evaluar la
presion por presidén nuevas/ No. % de pacientes-Lista implementacion
pacientes de chequeo- y adherencia a
hospitalizados en el Sistema de la estrategia del
periodo x 100 Reporte de programa
Eventos Piel Sana
Flebitis Numero de pacientes que | <0.7 Supervisién diaria Evaluar la
presentaron flebitis en el | % de pacientes- implementacién
periodo/ pacientes Revisidn de y adherencia a
hospitalizados en el historias clinicas- la estrategia
periodo X100 Lista de chequeo- Atencidn limpia
Sistema de y seguray
Reporte de medicacién
Eventos segura.
Errores en | No. errores en <1.5 Supervisién diaria Evaluar la
administracion de | administracion de % de pacientes- implementacién
medicamentos medicamentos/ Revisidn de y adherencia a
No. pacientes historias clinicas- la estrategia
ingresados en el Lista de chequeo- Medicamentos
periodo x 100 Sistema de Seguros.
Reporte de
Eventos
Administracion de | N2 de servicios clinicas que | 100% Supervisién diaria Evaluar la
Medicamentos cumplen con pausas de de pacientes- implementacion
seguridad en la Revisién de y adherencia a
administracién de historias clinicas- la estrategia
Medicamentos de acuerdo Lista de chequeo- Medicamentos
a protocolo / Numero total Sistema de Seguros.
de servicios X 100. Reporte de
Eventos
Caidas de No. caidas de <2.7 Supervisién diaria Evaluar la
pacientes pacientes/ No. % de pacientes-Lista implementacion
pacientes de chequeo- y adherencia a
ingresados en el Sistema de la estrategia
periodo x 100 Reporte de Prevencion de
Eventos Caidas
Deteccion y No. eventos <10% Supervisién diaria Evaluar sistema




hospitalizacion por
la misma causa
antes de 72 horas
después del egreso

misma causa antes de 72h/
Nimero total de ingresos
en el periodo x 100

hospitalizacidn.
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registro de Adversos detectados y de pacientes- de reporte y
eventos registrados/ No. Revisidn de historia | Cultura de
adversos pacientes clinica Lista seguridad.
ingresados en el de chequeo-
periodo x 100 Sistema de
Reporte de
eventos
Gestion de No. eventos 100% Base de datos de Evaluar la
eventos Adversos gestionados/ No. reporte de eventos | gestidon de los
adversos eventos adversos adversos-analisisy | eventos
reportados en el planes de accién adversos y
periodo x 100 hacer
seguimiento
Tasa de infeccion | Numero de pacientes con | <2.7 Base de datos de Evaluar la tasa de
intrahospitalaria infeccién intrahospitalaria | % reporte de cultivos | infeccion
confirmada en el periodo / -andlisis y intrahospitalaria
Numero de pacientes planes de accion
hospitalizados en el
periodo X 100
Tasa de incidencia | Numero de infecciones / | <2.7 Base de datos de Evaluar la tasa de
de Infeccion | total dias personas | % reporte de cultivos | incidencia de
intrahospitalaria expuestas analisis y infeccidn
planes de accién intrahospitalaria
x1000
Reingreso al | Nomero de reingresos al Libro de ingresos | Medir la capacidad
Servicio de | servicio de urgencias vy de pacientes a | de resolutividad de
Urgencias y | hospitalizacién por la urgencias y | la institucién y

racionalidad

técnico cientifica
ofrecida y
efectividad de

tratamiento.
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6.8 METAS DE SEGURIDAD

Lograr la sensibilizacion del personal asistencial y administrativo de la institucién frente al tema de
seguridad al paciente.

Mejorar la calidad de en la atencién de los servicios prestados por la institucién, logrando asi una
atencién e institucidn segura para los pacientes y familiares que a esta acuden.

Generar la cultura de reporte de evento adverso enlos funcionarios de la institucién como
mecanismo de mejora en los servicios prestados por la institucion.



