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RESUMEN

Este proyecto naci6 de la idea de disefiar instrumentos y herramientas que
permitan medir y controlar la ocurrencia de eventos adversos en las unidades de
cuidados intensivos orientadas a la atencion de pacientes internacionales. Esta
dirigido a los diferentes actores del sistema con el fin de mejorar la calidad en

la prestacion de los servicios de salud en este servicio hospitalario.

Este proyecto se desarrollaentres etapas la primeradeellases la
identificacion de los principales riesgosy los EA (eventos adversos) que se
presentan enla unidad de cuidados intensivos, tomando como  base los
registros de eventos adversos que se presentan enlaIPS

Caprecom Girardot, durante los ultimos dos afios.

Una segunda etapa en donde se hara un analisis de las causas que originan los
EA, de tal manera que puedan definir e identificar las fallas en la seguridad del
paciente. Y por ultimo, se presentan los formatos que no son mas que las
herramientas e instrumentos que permitirdan medir y controlar los EA. Esta Ultima
parte esla razonde serdel proyecto,ya que estos instrumentosy
herramientas son la base para el funcionamiento Optimo de los programas para la
seguridad del paciente. Asi mismo este proyecto sirve de
guia para las IPS que ven la importanciade contar con unaUClde alta
calidad y éste es un factor en su reconocimiento y la atraccion para el turismo de

salud.



1 INTRODUCCION

Este proyecto naci6 con la idea de disefiar instrumentos y herramientas que
permitan medir y controlar la ocurrencia de eventos adversos en las unidades de
cuidados intensivos orientados al turismo en salud. Cualquiera que sea la practica
gue se desarrolle en las unidades de cuidados intensivos, debe estar dirigida a
evitar el error y consecuentemente a superar los estandares de calidad en este

servicio.

Va dirigido a los diferentes actores del sistema hacia mejoras en la calidad en la
prestacion de servicios de las unidades de cuidados intensivos, el cual es

complejo, si no existen los adecuados controles.

Para tratar de entender como se propone hacer el disefio de instrumentos que
permitan medir y controlar la ocurrencia de eventos adversos en las unidades de
cuidados intensivos, este proyecto se desarrollara en etapas; la primera de ellas
es la identificacion de los principales riesgos y eventos adversos presentados en
la unidad de cuidados intensivos, tomando como base los registros de eventos

adversos presentados en la IPS Caprecom Girardot, durante los ultimos dos afos.

En la segunda se hace un analisis de las causas que originan los eventos
adversos, de tal manera que se puedan definir e identificar las barreras de

seguridad.

En una tercera etapa, se presenta los formatos, planillas, procesos y protocolos
gue permitan medir y controlar los eventos adversos en los servicios de las

unidades de cuidados intensivos.



Esta dltima parte es la razdén de ser del proyecto; ya que estos instrumentos y
herramientas son la base para la identificacion de las barreras de seguridad y por
ende contribuye al control de los eventos adversos en las unidades de cuidados
intensivos. A su vez, este proyecto puede ser una guia para las IPS que vean la
importancia de tener una UCI de alta calidad y este sea un factor en su
reconocimiento y atractivo para el turismo en salud.

Este proyecto contiene ademds informacion de la “Dupla Ganadora” como lo
denomina el Ministerio de Comercio, Industria y Turismo en su programa de
transformacion productiva Turismo y Salud; asi como el desarrollo de esta

actividad a nivel mundial y a nivel internacional.

Finalmente, si en algunas partes se encuentran repeticiones es para hacer mayor
enfasis en determinadas tematicas y por la variedad de lectores que pueden tener

perfiles profesionales y bases completamente diferentes.



2 JUSTIFICACION

Los efectos indeseables derivados de la prestacion de servicios de salud son, en
muchos casos, causa de enfermedad, traumatismos o muerte de los usuarios del
sistema de salud y afecta a todos y cada una de las personas involucradas en el
proceso de atencion, tanto en la parte administrativa como asistencial y se

convierten en la razén del abordaje en el tema de la seguridad del paciente.

No es ajeno a esta situacion, la prestacion de servicios relacionados con el turismo
medico o0 de salud; aunque en la actualidad no se han generado estadisticas
confiables de muertes o defunciones a causa de la realizacion de estas practicas
turisticas, si se observa la potencialidad que tiene nuestro pais en el desarrollo de
esta actividad como lo plantea el Ministerio de Comercio, Industria y Turismo en su
programa de transformacion productiva “Turismo y Salud, una dupla ganadora” el
cual menciona y estima un crecimiento del 247% de los ingresos calculados en
miles de millones de ddlares, generados por el desarrollo y perspectiva de
crecimiento de los proximos cinco afios del turismo de salud en sus diferentes
categorias, haciendo la claridad que las categorias de mayor crecimiento
porcentual son las relacionadas con la medicina .Sin embargo, la de bienestar

mantendra la mayor participacion.

El turismo en salud es considerado como uno de los ocho sectores de talla
mundial, es por eso que el pais esta orientandose hacia el mercado internacional
ofreciendo alta tecnologia, especialmente en la atencion de alta complejidad, para

obtener reconocimiento a nivel mundial; aunque la UCI no es un producto ofrecido,

! LOPEZ VALENCIA, Diana Milena; RIOS VILLEGAS, Sandra Milena; ESCOBAR VELEZ, Luz;
Seguridad del Paciente en la Prestacion de Servicios de Salud de Primer Nivel de Atencién,
Universidad de Antioquia, Facultad Nacional de Salud Publica “Héctor Abad Gémez”; Medellin;
2008, p. 20.



el contar con una unidad asegura al paciente una vigilancia clinica exhaustiva y un
adecuado manejo ante cualquier complicacién o estado especial garantizando una
recuperacion idénea; es entonces un valor agregado que se cuenta con el

respaldo en el caso de alguna complicacién inherente al procedimiento.

De igual forma este programa de transformacion productiva establece como una
visién que en el aflo 2032 Colombia serd reconocida como uno de los lideres
mundiales en Turismo de salud generando ingresos superiores a los $6 mil
millones de ddlares, con una propuesta de valor basada en costos competitivos,

alta calidad e innovacion en la prestacion de servicios de salud y bienestar.

Pero bueno no trataremos de dirigir el tema hacia cifras numeéricas y de ingresos
en ddlares, asi mismo como se plantean y estiman ingresos por la prestacion de
los diferentes servicios médicos, se debe tener cierto grado de responsabilidad
medica con la atencién de esta demanda en nuestro pais, con el fin de fortalecer
este sistema productivo y prestar servicios con alta calidad que permitan
garantizar la seguridad del paciente o usuario de esta modalidad turistica, pues
ahora se avanza hacia la obtencion del mejoramiento en calidad de vida del
paciente, donde los profesionales del area de la salud son mas conscientes y
responsables de ofrecer una mejor atencion incluyendo la seguridad del paciente
como una caracteristica inherente a la practica médica que busque prevenirlos y

minimizarlos.

Teniendo en cuenta la creciente demanda de los servicios de salud apetecidos por
los turistas de la salud, y que su gran participacion porcentual en nuestro pais
corresponde a la categoria de servicios de bienestar; y la relacion que tiene esta
demanda con nuestro sistema de calidad y certificacion en salud, directamente
con lo concerniente a la seguridad del paciente y la acreditacion en calidad de las

IPS; ademas de la ocurrencia de eventos adversos que en algunos paises lo



consideran incluso un problema de salud publica; se hace necesario la evaluacion
de los protocolos de seguridad al paciente implementados en los procedimientos
gue reciben los usuarios o turistas de la salud en la categoria de bienestar, con la
finalidad de inducir un concepto generalizado sobre los altos niveles de seguridad
a los pacientes direccionados a complementar los esfuerzos por mejorar el nivel

de satisfaccion de los pacientes que estan expuestos esta clase de turistas.

De igual forma la pertinencia del presente proyecto se mide mediante la valoracion
de las politicas de seguridad al paciente y los sistemas de calidad implementados
por las entidades prestadoras de servicios de salud y las administradoras de
planes de beneficios en nuestro pais, lo cual se debe entender como la aplicacion
de los protocolos de seguridad para los usuarios del turismo de la salud en la
ciudad de Bogota D.C., la cual es una de las ciudades de nuestro pais que ha sido
representativa a nivel mundial en la especializacion y prestacion de estos servicios

médicos.

Es reconocido ahora a través del Decreto 2309; actualmente el Decreto 1011 de
2006 y sus resoluciones 1043, 1446, 1445 de 2006, que la seguridad de la
atencion en salud juega un papel preponderante en la evaluacion de la calidad y

sefala al indice de vigilancia de eventos adversos como el indicador basico.

La medicion de eventos adversos al interior de las organizaciones de salud

significa’:

% Establecer un sistema de reporte de eventos adversos basado en acciones
gue estimulen su implementacion y mejoramiento.
+ Establecer un sistema de auditoria de resultados clinicos no esperados que

permita definir la proporcién real de eventos adversos relacionados; es

3 -4 Laseguridad clinica de los pacientes: entendiendo el problema Astolfo Franco, M.D.



decir, de los resultados clinicos no esperados presentados, cuantos se
habrian podido prevenir.

% Establecer un sistema de mejoramiento continuo de la calidad tendiente a
disminuir la incidencia de eventos adversos. Es decir, disefiar e

implementar un programa de seguridad clinica.

La industria de la salud se ha apoyado en la experiencia obtenida en otras
industrias de alta seguridad y confiabilidad para establecer sistemas de informes
de incidentes que permitan el analisis y mejoramiento. Encontrar culpables, lejos
de beneficiar a una organizacion, la perjudica. La culpa supone un castigo y el
mismo genera miedo en las personas. Este sentimiento produce en las personas
la necesidad de ocultar sus errores para no verse perjudicados en lo personal y
mas en lo laboral. Con este comportamiento se pierde la posibilidad de encontrar
el error, analizarlo y aprender de él para evitar su recurrencia. Es esta la razén del
direccionamiento del Instituto de Medicina en los EUA, de establecer sistemas de

reporte obligatorio que generen en el futuro la cultura de aprender del error.

De acuerdo al desarrollo del proyecto el aporte del producto final, sera un
concepto generalizado resultado de un proceso de evaluacion sobre los niveles de
aplicacion de los protocolos de seguridad implementados en la prestacion de los
servicios médicos a los que son expuestos los pacientes o usuarios de la
modalidad turistica en salud, dicha evaluacion se realizara mediante la aplicaciéon
de instrumentos presentados en los Lineamientos para la implementacion de la
Politica de Seguridad del paciente y los paquetes instruccionales promovidos por
el ministerio de proteccion social para la prevencion de los eventos adversos en

nuestro pais.



3 PLANTEAMIENTO Y FORMULACION DEL PROBLEMA

En los ultimos afios, Colombia ha estado en la mira internacional por los
procedimientos clinicos, en especial los estéticos, que buscan personas de otros
paises; permitiendo con esta alta demanda de servicios de salud un desarrollo
vertiginoso; pero no solo en los procedimientos estéticos son reconocidos los
programas en salud en el pais; también otros programas han alcanzado niveles
vertiginosos, como lo son aquellos relacionados con trasplantes de érganos y
tejidos, en manejo del paciente neonatal en programas de madre canguro o en los
temas relacionados con la investigacién cientifica, entre muchos otros.® .Asi
mismo estos niveles alcanzados en nuestro pais y el recurso econdmico
generado por la prestacion de estos servicios ha venido consolidando a nuestro
pais como uno de los sitios de interés para el desarrollo de turismo de salud, el
cual es considerado como la accidn que realiza una persona que decide viajar por
fuera de su lugar de residencia con el objetivo primordial de recibir servicios de

salud o de bienestar.

Segun el Ministerio de Comercio, Industria y Turismo en su programa de
transformacion productiva “Turismo y Salud, una dupla ganadora”, actualmente el
porcentaje para el turismo de salud en Colombia con respecto al turismo en
general es realmente bajo (2,2% del total de turistas), y asegura que la mayoria de
turistas de salud que vienen a Colombia buscan servicios de bienestar, y los
nuevos procedimientos de caracter preventivo, como los chequeos ejecutivos,
estdn ganando participacion. En pocas palabras Colombia es un lugar atractivo
para realizar estos procedimientos, pues cuenta con profesionales altamente

capacitados e instituciones reconocidas. Muestra de ello, es el respaldo que brinda

% Colombia, MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL, Lineamientos para la implementacién de
la Politica de Seguridad del Paciente, Bogota D.C. 2008, p. 7.



la OMS (Organizacién Mundial de la Salud) sobre el desempefio global de los
sistemas de salud, al ubicar a Colombia primera en Latinoamérica y vigésimo

segundo a nivel mundial.

También es cierto que en algunos casos las cosas no salen bien y por lo tanto
existen eventos adversos asociados a los riesgos que conllevan cada uno de los
procedimientos a que son sometidos estos visitantes, eventos que en muchos
casos restan las posibilidades de un desarrollo del turismo en salud en nuestro
pais, pero que son susceptibles de disminuir mediante el seguimiento de
protocolos de seguridad que permitan el mayor posible control de cada uno de los
riesgos identificados en los procedimientos aplicados a los usuarios de esta

modalidad turistica.

Los pacientes que son sometidos a procedimientos de mediana y alta complejidad
tienen multiples riesgos en la atencion, es por ello que las IPS tienen que tener
capacidad resolutiva y dar garantia en el caso en que se presente algun riesgo,
inherente al procedimiento, de aqui la importancia de contar con UCIs de alta

calidad.

La ocurrencia de eventos adversos ha sido documentada en todos los sistemas de
prestacion de salud del mundo. Existe suficiente evidencia a nivel internacional
para hablar de una pandemia universal, algunos paises lo consideran incluso un
problema de salud publica., por lo tanto se hace necesario iniciar acciones que
promuevan la evaluacion de los protocolos de seguridad implementados en los
procedimientos que reciben los usuarios o turistas de la salud en nuestro pais, que
contribuyan tanto al desarrollo de esta actividad turistica y lo mas importante a la
politica de seguridad del paciente desarrollada en nuestro pais, lo anterior nos

obliga a pensar en los procedimientos, guias, protocolos y demas instructivos que

* Ibid. p. 18.



le permitan a las instituciones de salud la prestacion de unos servicios de altos

estandares de calidad.

Cuando pensamos en seguridad del paciente necesariamente nos tenemos que
remontar a la resolucién 1043 de 2006 en su anexo técnico 1, donde nos habla de
el seguimiento a riesgos y manejo de eventos adversos; también recurrir a la
resolucién 1446 de 2006, donde se exige a las instituciones de salud la creacion
de un sistema de informacién acompafado de un modelo de manejo de riesgos y

seguimiento de eventos adversos.

Finalmente para definir el planteamiento del problema lo contextualizamos dentro
del siguiente cuestionamiento: ¢Puede un modelo de seguimiento a riesgos,
disminuir y si es posible eliminar la ocurrencia de un evento adverso que atente
contra la integridad fisica y moral de los pacientes de las unidades de cuidados

intensivos de las instituciones de mediana y alta complejidad?



4 OBJETIVOS

4.1 GENERAL

Elaborar un programa para el manejo de eventos adversos para la UCI de la IPS
Caprecom Girardot, como herramienta que permita prevenir y atender
oportunamente la ocurrencia de eventos adversos en los procesos de atencion de

las UCI orientadas al turismo en salud.

4.2 ESPECIFICOS

% Identificar los principales riesgos y eventos adversos presentados en la
unidad de cuidados intensivos.

% Analizar las causas que originan los eventos adversos, de tal manera que
se puedan definir e identificar las barreras de seguridad.

% Disefar instrumentos y herramientas que permitan medir y controlar la
ocurrencia de eventos adversos en las unidades de cuidados intensivos
orientados al turismo en salud y la actuacién oportuna y efectiva en caso de

ocurrencia.

10



5 DISENO METODOLOGICO

El presente proyecto corresponde a un estudio, retrospectivo descriptivo analitico
ya que lo constituye la revision extensa de literatura concerniente a temas de
seguridad en pacientes y sistemas de registro y notificacion de eventos adversos;
asi como en la revisién de registros tomando como insumo los eventos adversos
gue se han presentado en la UCI de la IPS Caprecom Girardot, con el fin de

identificar y analizar las causas de los mismos que son barreras de seguridad.

El método a utilizar es la revision documental y revision de registros de notificacion
de eventos adversos presentados en la UCI de la IPS Caprecom Girardot; para
ello la técnica a utilizar es un formato de censo de preguntas de seleccion multiple.
Se tomara una muestra estratificada, ya que se tomaran los registros de
notificacion de los eventos adversos presentados en la IPS Caprecom durante el
afo 2010.

La variable es dependiente -cualitativa, porque depende del numero de
notificaciones registradas por el servicio de UCI en la IPS Caprecom Girardot

durante el mismo afo.

La recoleccion de los datos se hara a través de la oficina de calidad de la IPS y del

archivo fisico y magnético que reposa en la institucion.

En lo que respecta al disefio de instrumentos para el manejo de la informacién
tomamos como modelo los ya desarrollados en la oficina de calidad para hacer la
propuesta de formato de reporte; mientras que la ficha técnica; utilizaremos la
misma con la que cuenta dicha oficina pues esta acorde a lo que establecimos

debe tener una ficha técnica.

11



Para el programa el hospital cuanta con los manuales de procesos Yy
procedimientos, tomando de este la informacion necesaria para estructurar dicho

programa.

12



6 MARCO REFERENCIAL

6.1 SEGURIDAD DEL PACIENTE

Concepto: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud
0 de mitigar sus consecuencias. (Calidad y Seguridad del Paciente, Organizacion
Panamericana de la Salud - Colombia, Generado: 28 Junio, 2010,
http://new.paho.org/col).

Otras regiones del mundo han desarrollado estudios sobre este tema y son
uniformes al definirlo. En los ultimos afios la mayoria de los sistemas de salud del
mundo se han interesado en implementar politicas tendientes a minimizar y/o
controlar la ocurrencia de eventos adversos en la atencion en salud, siendo este
tema interés universal, dado que a diario se producen en los hospitales fallas en
la atencion, tanto en los paises desarrollados como en los del tercer mundo. (El
estudio IBEAS y la politica de seguridad del paciente en Colombia, Marcela
Giraldo Suéarez, Directora General de Calidad de Servicios Ministerio de la

Proteccion Social)

6.2 ANTECEDENTES

En décadas anteriores ya se habia abordado el tema de seguridad del paciente
por personajes como Barr quien en 1955 vio en los riesgos el precio a pagar por
los modernos métodos de diagndstico y terapia, y Moser en 1956 los denominé

“las enfermedades del progreso de la medicina”.
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En 1964 Schimmel llamé la atencién acerca del hecho de que un 20% de los
pacientes admitidos en un Hospital Universitario sufrian algun tipo de iatrogenia y
la quinta parte eran casos graves. Steel et al en 1981 situaron la cifra en un 36%,
de los que la cuarta parte eran graves. En ambos estudios la principal causa era el
error en la medicacion. Posterior a estos se llevaron a cabo multiples estudios en
EE UU, Reino Unido, Australia, Espafia, en donde se ha llevado a cabo uno de
los mas importantes, “el proyecto IBEAS” el cual aspira a convertirse en un
sistema de vigilancia que permita valorar la evolucién temporal de la prevalencia
de EA (eventos adversos) en los hospitales de Latinoamérica; este estudio es fruto
de la colaboracion entre la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) y el Ministerio de Sanidad y Politica Social de Espafia y los paises
México, Peru, Argentina, Costa Rica y Colombia.

Este proyecto ha sido considerado el primer estudio llevado a cabo a gran escala
en América Latina y tiene como fin ademas medir los eventos adversos que
ocurren como resultado de la atencion médica en los hospitales. Determinar la
magnitud y las caracteristicas del problema es el primer paso para proponer
soluciones y conseguir de esta forma que se disminuya la carga de enfermedad

debida a riesgos en los cuidados hospitalarios.

En este ambito, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), tomd como iniciativa
lanzar la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, iniciativa en la que
cuenta como socios con la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), el
Departamento de Salud del Reino Unido, el Departamento de Salud y Servicios
Sociales de Estados Unidos, y otros organismos (Organizacion Panamericana de
la Salud. Por la seguridad del paciente. [En linea]
http://www.paho.org/Spanish/DD/PIN/ahora03_nov04.htm Consulta: 15/02/2005
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Esta alianza mundial propone:

% Abordar el problema de las infecciones asociadas con la atencion de salud
en una campafa denominada “Atencion higiénica es atencion mas segura”.

% Formular una taxonomia de la seguridad del paciente que sirva para
notificar sucesos adversos. Identificar y divulgar las mejores practicas.

% Elaborar sistemas de notificacién y aprendizaje para facilitar el analisis de

las causas que originan errores y prevenirlos.

% Lograr la participacion plena de los pacientes en la labor de la alianza.

Segun lo publicado en la investigacion en la seguridad del paciente de la OMS, la
falta de seguridad del paciente es un problema mundial de salud publica que
afecta a los paises de todo nivel de desarrollo. La Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente se estableci6 a fin de promover esfuerzos mundiales
encaminados a mejorar la seguridad de la atencion de los pacientes de todos los
Estados Miembros de la OMS. La Alianza hace especial hincapié en fomentar la
investigacion como uno de los elementos esenciales para mejorar la seguridad de
la atencion sanitaria; ademas de contribuir a reducir las enfermedades, lesiones y
muertes de pacientes al recibir atencion médica, se estima que en los paises
desarrollados uno de cada 10 pacientes sufre algun tipo de dafio durante su
estancia en el hospital, en los paises en via de desarrollo es aun mas
preocupante el panorama se habla que el riesgo de infeccion asociada con la
atencion médica llega a ser hasta 20 veces superior al registrado en los paises

desarrollados.

En Colombia se promueve una Politica de Seguridad del Paciente, liderada por el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud, 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
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con instituciones seguras y competitivas internacionalmente. Esta politica es
impulsada por el Ministerio de la Proteccion Social para ser implementadas por las
instituciones prestadoras de servicios de salud las cuales propenden por ofrecer
herramientas practicas en la consecucion del objetivo de hacer mas seguros los
procesos de atencion, impactar en la mejora de la calidad y proteger al paciente
de riesgos evitables que se derivan de la Atencion en salud. (El estudio IBEAS y la
politica de seguridad del paciente en Colombia, Marcela Giraldo Suérez, Directora

General de Calidad de Servicios Ministerio de la Proteccion Social).

6.3 EVENTO ADVERSO

Concepto: Es todo accidente imprevisto e inesperado identificado en el momento
de la consulta, que ha causado lesion y/o incapacidad, que se deriva de la

asistencia sanitaria y no de la enfermedad de base del paciente.

6.3.1 CLASIFICACION DE EVENTO ADVERSO

v" EVENTO ADVERSO PREVENIBLE: Resultado no deseado, no intencional,
gue se habria evitado mediante el cumplimiento de los estandares 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 estandares del
cuidado asistencial

v' EVENTO ADVERSO GRAVE: Ocasiona fallecimiento, incapacidad residual
al alta médica o requiere una intervencion quirdrgica.

v" EVENTO ADVERSO MODERADO: Si ocasiona una estancia hospitalaria
de al menos 1 dia. Si precisa atencion en urgencias o consulta con

especialista

16



v' EVENTO ADVERSO LEVE: Lesién o complicaciéon que no ocasiona nada
de lo anterior. (lineamientos para la implementacion de la politica de
seguridad del paciente, ministerio de proteccion social, Republica de
Colombia)

6.4 IMPLEMENTACION DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE COMO
ESTRATEGIA PARA MEJORAR EL TURISMO DE SALUD

6.4.1 TURISMO DE SALUD

Concepto: Turismo de salud es el proceso en el cual una persona viaja por fuera
de su lugar de residencia con el objetivo primordial de recibir servicios de salud o
bienestar.

Esta dividido en 4 categorias de mercado, cuyas perspectivas de crecimiento
estan contempladas para los proximos 5 afios, estas son bienestar, medicina
estética, medicina curativa y medicina preventiva. Segun el programa de
transformacion productiva en Colombia el turismo de salud es aun incipiente, pero
el potencial de crecimiento del sector es enorme. Alli también se menciona que en

la actualidad el 2.2%de los turistas que ingresan al pais son turistas de salud.
La mayoria de turistas de salud que vienen a Colombia buscan servicios de
bienestar; nuevos procedimientos de caracter preventivo, como los chequeos

ejecutivos, estan ganando participacion.

Se espera que en el 2032 Colombia sera reconocida como uno de los lideres

mundiales en Turismo de Salud generando ingresos superiores a los $6 mil
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millones de ddlares, con una propuesta de valor basada en costos competitivos,
alta calidad e innovacién en la prestacion de servicios de salud y bienestar
(TURISMO & SALUD, UNA DUPLA GANADORA, programa de transformacion

productiva, sectores de clase mundial, ministerio de comercio, industria y turismo).

Para poder lograr que Colombia sea reconocida como un lider en turismo en salud
debe ofrecer un portafolio de servicios innovadores de alta calidad (desarrollando
sectores de clase mundial, informe final turismo en salud, ministerio de comercio,
industria y turismo, Bogota, mayo de 2009); calidad que se vera reflejada si en
todos los procedimientos medicos se aplica la seguridad del paciente, la cual es
fundamental para conseguir una acreditacion internacional, y de esta forma
promover las estadisticas de calidad en el exterior hasta lograr un reconocimiento

internacional.

Al analizar los turistas de salud que visitan Colombia se evidencia que ademas de
buscar un beneficio estético, curativo o preventivo lo que principalmente buscan
es calidad, Colombia cuenta con el ranking mas alto en eficiencia en el sistema
de salud por encima de paises como la India, Tailandia y USA , segun la OMS; a
pesar de ser el Unico pais sin IPS acreditadas internacionalmente, las experiencias
muestran que la acreditacion internacional da un valor agregado para ofertar la

calidad de los servicios médicos en el mercado del turismo de salud.

6.5 CAPACIDAD INSTALADA DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS -
IPS CAPRECOM GIRARDOT.

Antes de evaluar los principales factores de riesgo es necesario considerar
algunos aspectos de caracter fisico, que de uno u otra forma pueden repercutir y

afectar o variar las estadisticas.
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Fundamentalmente es necesario definir el nimero de camas con las que cuenta
dicha unidad desagregando entre adultos, pediatricos y neonatales; como se

ilustra en la siguiente tabla:

Tabla 1. Capacidad instalada UCI IPS Caprecom Girardot

PISO SERVICIO N° CAMAS ESPECIALIDAD

U.C. INTENSIVO NEONATAL 5
U.C. INTERMEDIO NEONATAL 2

TERCERO U.C. INTENSIVO PEDIATRICO 2 PEDIATRIA
U.C. INTERMEDIO PEDIATRICO 1
UNIDAD BASICA NEONATAL 8

TERCERO U.C. INTENSIVO ADULTOS 12 MEDICINA INTERNA

TOTAL 30

Fuente. Informe de gestién IPS Caprecom Girardot, Enero — Diciembre 2010.

Para un hospital con una capacidad hospitalaria de 204 camas habilitadas y
certificadas ante la secretaria de salud departamental de Cundinamarca, la
capacidad de camas con la que cuenta la UCI perfectamente soporta la demanda

de dichos servicios.

De igual forma se presenta la siguiente grafica, en la cual nos permite adentrarnos

poco en la demanda que una IPS de alta complejidad puede tener en un afio en
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cuanto a cirugias que se realizan; puesto que es uno de los servicios de la IPS

gue genera mayor niumero de pacientes a la UCI.

Grafica 1. Cirugias realizadas Enero 2010 — Diciembre 2010
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ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC

| B Series6| 554 | 588 761 691 702 635 | 729 771 772 781 727 629

Fuente. Informe de gestion IPS Caprecom Girardot, Enero — Diciembre 2010.

En la préxima tabla, se pretende evidenciar la oportunidad quirdrgica que una IPS
de alta complejidad puede tener en un afio de gestion; como garantia de un
proceso efectivo de seguridad del paciente, donde la oportunidad prima sobre las

otras caracteristicas normadas en la ley 1011.°

® Caracteristicas del sistema general de seguridad social: accesibilidad, oportunidad, seguridad, continuidad y
pertinencia.
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Tabla 2. Oportunidad quirdrgica 2010

ESPECIALIDAD ene-10 | feb-10 | mar-10 | abr-10 | may-10] jun-10 jul-10 | ago-10] sep-10| oct-10 nov-10 dic-10
CX GENERAL a 6 4 7 5 7 6 8 13 9 5 8
CX PLASTICA a4 a4 3 5 9 3 6 a4 5 3 a 5
CX VASCULAR 2 3 3 o o) o o o) o o o [o)
DERMATOLOGIA o 4 10 13 11 11 8 16 22 9 13 12
GINECOL OGIA 6 7 3 6 3 10 11 9 12 10 6 5
MAXILOFACIAL o o 6 1 [o) o [¢] a4 5 10 3 1
NEUROCIRUGIA 2 5 5 4 7 a4 5 5 7 8 2 3
OFTALMOLOGIA 3 6 6 6 6 9 7 9 9 5 5 o
ORTOPEDIA 5 6 3 4 3 6 7 5 9 6 4 4
OTORRINO 15 10 10 13 8 12 10 10 15 9 7 6
CX PEDIATRICA 3 2 2 1 11 5 6 7 10 4 4 3
UROL OGIA 7 2 1 3 4 6 5 12 11 10 7 5

Fuente. Informe de gestion IPS Caprecom Girardot, Enero — Diciembre 2010.

6.5.1 IDENTIFICACION DE LOS PRINCIPALES RIESGOS Y EVENTOS
ADVERSOS PRESENTADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS.

Con el fin de identificar y conocer los principales riesgos y eventos adversos
presentados en la unidad de cuidados intensivos, se hace una revision
retrospectiva de los mismos presentados por el ministerio de la proteccion social y
difundidos por las secretarias de salud en todo el pais; cuyos listados se presentan
a continuacion:

EVENTOS ADVERSOS TRAZADORES DE CALIDAD

1. Cancelacién de cirugias o procedimientos por factores institucionales o de

profesionales.
2. Paciente con Trombosis Venosa Profunda sin control de Pruebas de

Coagulacion.
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Ingreso no programado a UCI, luego de procedimiento que implica la

administracion de anestesia.

Paciente con Neumonias Broncoaspirativas en Pediatria 6 UCI Neonatal.
Paciente con Ulcera de posicion.

Distocia inadvertida.

Shock Hipovolémico post — parto.

Maternas con Convulsién Intrahospitalaria.

Cirugia en parte equivocada o en paciente equivocado.

Paciente con hipotensién severa en post — quirurgico.

Pacientes con Infarto en las siguientes 72 horas post — Quirurgico.
Reingreso a Hospitalizacion por la misma causa antes de 15 dias.
Entrega equivocada de Neonato.

Robo intra - institucional de nifos.

Fuga de pacientes Psiquiatricos Hospitalizados.

Suicidio de Pacientes Internados.

Consumo intra - institucional de psicoactivos.

Caidas desde su propia altura intra — institucional.

Retencion de cuerpos extrafios.

Quemaduras por lamparas de fototerapia y para electrocauterio.
Estancia prolongada por no disponibilidad de insumos 0 medicamentos.
Utilizacion inadecuada de elementos con otra indicacion.

Flebitis en sitios de venopuncion.

Ruptura prematura de membranas sin conducta definida.

Entrega equivocada de reporte de laboratorios.

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

Accidentes post — transfusionales.

Asalto sexual en la institucion.

Neumotérax por ventilacion mecéanica.
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31.
32.

33.
34.
35.
36.

37.
38.
39.
40.

41.
42.

43.
44,

45,
46.
47.

48.
49.
50.
51.

Asfixia perinatal.

Deterioro del paciente en la clasificacion de la escala de Glasgow sin
tratamiento.

Secuelas post — reanimacion.

Pérdida de pertenencia de los usuarios.

Efectos post — vacunales.

Complicaciones post - procedimientos de insercion de dispositivos e
implantes para planificacién familiar, citologia cérvico-vaginal, colposcopia,
biopsia cervical, crio cauterizacion.

Inadecuado uso de medicamentos por falta de recomendaciones.
Complicaciones de procedimientos quirdrgicos.

Complicaciones Anestésicas.

Ausencia o inadecuada preparacion de pacientes para procedimiento
medicos.

Demora en la realizacion y/o respuesta a las interconsultas.

Complicaciones en niflos al realizar exodoncias por falta de
recomendaciones.

Fractura de limas intraradiculares al realizar tratamiento de conductos.
Comunicacion Oro - Antral o perforacion de piso de seno maxilar al realizar
exodoncias.

Complicaciones sistémicas por aplicacion de anestesia.

Avulsiones dentarias al realizar desarrajes.

Complicaciones posteriores a la toma de muestras (flebitis, equimosis,
mareo, lipotimia).

Pérdida del derecho a la intimidad del paciente.

Examenes no solicitados pero realizados por el laboratorio.

Retraso en la entrega oportuna de resultados.

Examenes solicitados pero no realizados por el laboratorio.
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Del listado anterior, y analizando en detalle uno a uno de los eventos adversos
propuestos encontramos que a la unidad de cuidados intensivos adulto, pediatrico
y neonatal solo aplican los siguientes eventos adversos:

1. Ulceras de presion.

2. Neumotorax.

3. Problemas por ventilacion mecénica.

4. Trombosis venosa profunda sin controles adecuados de pruebas de
coagulacién.

5. Bronco aspiracion.

6. Avulsiones de piezas dentales durante la Intubacion.

7. Extubacién no programada.

8. Retiro accidental de dispositivos invasivos (catéteres venosos, catéter

central, sonda vesical).

9. Falsos positivos en los resultados de monitorizacién por mala calibracion de
los equipos.

10. Interacciones medicamentosas.

11. Secuelas post- reanimacion.

12. Flebitis en sitios de venopuncién.

13. Accidentes post-transfusionales.

Un riesgo que no ha sido considerado en los tratados modernos y que produce un
efecto nefasto en el estado vital de pacientes que hoy incluimos como conclusiéon
en el proyecto, es la falta de calibracién de los equipos de monitoreo y asistencia
vital del paciente critico: monitor de corazén, ventilador mecanico, bombas de
infusién y de accesorios como los electrodos, catéteres intravenosos y tubo naso

gastrico.
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Como complemento técnico a este estudio analizaremos a continuacidén cuales
han sido las principales estadisticas del afio 2010 en el seguimiento a los eventos

adversos en la IPS Caprecom Girardot.

Andlisis estadistico del comportamiento de los eventos adversos de la IPS

Caprecom Girardot durante el afio 2010

En la actualidad, la IPS cuenta con un sistema de monitoreo, seguimiento y
acompafamiento de los eventos adversos general y especificamente no tiene un
modelo de seguimiento para las UCI, pero si un sistema de informacion que

permite conocer y hacer el seguimiento a las mismas.

Presentamos a continuacion cual ha sido el comportamiento de los EA en todos

los servicios de la IPS

Tabla 3. Comportamiento de los Eventos Adversos en los servicios de la IPS

Caprecom Girardot

ene | feb | mar | abr [ may | jun | jul | ago | sep | oct | nov | dic | TOTAL

MEDICAMENTOSOS | O | O | O | O o(o(o0|0O0|O0O]|O 2 0 2

CAIDAS 3|7 |6 |7 5|8 (10107 ]3| 7|4 77

POST VACUNALES O[O0 0| O 0] O 1(0|0(O 0| O 1

TRANSFUCIONALES| O 0 0 0 0 0 0 0|0 0 0 0 0

OTROS 0|33 |5,6|8|4|3|4]10(1 |7 54

TOTAL 3110 9 (1211|1615 |13 (11|13 |10 | 11| 134

Fuente; oficina de calidad — auditoria IPs Caprecom Girardot
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Grafica 2. Principales eventos adversos en la IPS para el afio 2010
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Fuente; oficina de calidad — auditoria IPs Caprecom Girardot

Tabla 4. Eventos Adversos en las UCI IPS Caprecom Girardot - 2010

EVENTOS ADVERSOS UCI-OTROS TOTAL ANO
RETENCION DE CUERPO EXTRANO 1
NEUMOTORAX POR VENTILACION MECANICA 3
QUEMADURA POR LAMPARA DE FOTOTERAPIA 1
FLEBITIS 21
ESCARAS 21
FUGA DE PACIENTES PSIQUIATRICOS 7
TOTAL 54

Fuente; oficina de calidad — auditoria IPs Caprecom Girardot
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Tabla 5. Tipos de Eventos Adversos por servicios - 2010

INDICADORES EVENTO ADVERSO PORSERVICIO | URG | 0BS | PED| 62 [u.a.| 72 [um] 82 | 92 | cx [uclucip| IDIME| CE. | TOTAL
MEDICAMENTOS0S 0o JoJofofloJofoloJofoflol2] o] o 2
CAIDAS 0 [ 2 [2]w]2]al|ujwlofolo]l 1] o0 77
POST VACUNALES 0]ofo olofofo olofof o] 1 1
TRANSFUCIONALES 0 o0]o olojofo ofofof o] o 0
OTROS g | ofofaflr]a]2]n t{f7] o] 0|
TOTAL 8 22 w|3][s|s{ujulr{nle] 1| 1| 134
Fuente; oficina de calidad — auditoria IPs Caprecom Girardot
Grafica 3. Tipos de Eventos Adversos por servicios - 2010
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Fuente; oficina de calidad — auditoria IPs Caprecom Girardot

Tabla 6. Eventos Adversos en la UCI - 2010

EVENTOS ADVERSOS OTROS POR SERVICIO URG | 62 (U.Q.| 72 [U.M.| 82 | 92 | CX [UCIAJUCIP| TOTAL

RETENCION DE CUERPO EXTRANO 1 1
NEUMOTORAX POR VENTILACION MECANICA 3 3
QUEMADURA POR LAMPARA DE FOTOTERAPIA 1 1
FLEBITIS 6 1 3 4 1 2 4 21
ESCARAS 1 1 8 2 9 21
FUGA DE PACIENTES PSIQUIATRICOS 7 7
TOTAL 8 7 1 4 12 3 1} 11 7 54

Fuente; oficina de calidad — auditoria IPs Caprecom Girardot
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Grafica 4. Eventos Adversos en la UCI - 2010
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Fuente; oficina de calidad — auditoria IPs Caprecom Girardot
A manera de conclusion podemos ver la forma tan alarmante como se han

presentado los eventos adversos en la IPS en el dltimo afio aun con la

consideracion de que existe sub notificacion de dichos E.A.
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6.6 ANALISIS DE LAS CAUSAS QUE ORIGINAN LOS EVENTOS ADVERSOS,
DE TAL MANERA QUE SE PUEDAN DEFINIR E IDENTIFICAR LAS
BARRERAS DE SEGURIDAD.

De lo anterior facilmente podemos deducir que las ulceras de presion son el
principal factor de presentacion de eventos adversos en la IPS obligandonos a
establecer un procedimiento para evitar en un cien por ciento su ocurrencia; al

respecto consideramos:

ULCERAS DE PRESION-ESCARAS

Son lesiones de piel causadas por un contacto permanente de alguna parte del
cuerpo del paciente con una superficie que altera la irrigacion sanguinea de la

zona expuesta

Estas lesiones son un problema muy frecuente en los servicios de salud en todas
las IPS del pais; aumentando el riesgo a infecciones y afecta la calidad de vida del
paciente considerando; Que la mayoria de estas lesiones son prevenibles y en un

95% son evitables.
Analicemos en detalle la siguiente grafica, donde de acuerdo a la posicion

frecuente del paciente se encuentran lugares en el cuerpo donde la probabilidad

de presentacion es mayor.

29



Grafica 5. Lugares del cuerpo humano con mayor probabilidad de ulceras de

presion
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Fuente. Oficina de Calidad IPS Caprecom Girardot

POSICION DECUBITO DORSAL

Posicion del paciente critico que presenta mayor probabilidad de efecto adverso
en las estadisticas hospitalarias ya que es la que mas facilita la aplicaciéon de
equipos de monitoreo y como se muestra en la ilustracion encontramos que estas

partes son:
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% Talon

% Sacro

% Codos

% Omoplato

% Region occipital

POSICION DECUBITO LATERAL

Donde encontramos las siguientes partes del cuerpo mas susceptibles de
aparicion de la escara:

+ Maléolo

s Condilos
% Trocanter
s Costillas
s Acromion

«» Pabellones auriculares

POSICION DE CUBITO PRONO

Cuando por la naturaleza de la patologia del paciente debe permanecer en

posicion boca abajo; encontramos las siguientes regiones corporales:

s Dedos

% Rodillas

% Genitales (hombres)
» Mamas

s Acromion

s Mejilla
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6.7 DISENO DE INSTRUMENTOS Y HERRAMIENTAS QUE PERMITAN
MEDIR Y CONTROLAR LA OCURRENCIA DE EVENTOS ADVERSOS EN
LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS ORIENTADAS AL
TURISMO EN SALUD.

No existe una teoria especifica sobre herramientas que permitan administrar el
riesgo y disminuir la ocurrencia de eventos adversos; pero si existe la experiencia
de muchas instituciones de salud que a través del tiempo han experimentado
procesos permanentes de cambio y mejoras respecto a la mitigacion de las

consecuencias de la ocurrencia de dichos eventos.

La IPS Caprecom dentro del modelo de gestién de calidad ya ha experimentado
con algunos de los servicios con resultados bastante halagadores y con una
ostensible disminucién de la ocurrencia de dichos eventos; al punto que se tienen
definidos procesos de manejo de informacion en riesgos y que hoy podemos
ampliar con las herramientas basicas para este control; como lo es el disefio de un
formato para el registro diario® de eventos adversos y una ficha técnica que

permita conocer los principales indicadores de dichos eventos.
a. REGISTRO DIARIO DE EVENTOS ADVERSOS.

Punto de partida para la gestion del riesgo en cualquier institucion de salud.
Soporte escrito y registro exigido segun lo establece el anexo técnico uno de la

resolucién 1043 del 2006; especificamente en el estandar nueve.

Nuestra propuesta apunta especificamente a un formato fechado y con los

diferentes tipos de eventos adversos que sea diligenciado solamente en el evento

® Resolucién 1446; que exige a las instituciones de salud de un efectivo control en el manejo de los sistemas
de informacion para la calidad.
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de presentarse la ocurrencia diferente a los demas servicios que cuentan con un

formato que diariamente debe ser diligenciado.

El siguiente formato relaciona los principales riesgos a los que se somete el
paciente en estado critico como herramienta principal en el monitoreo y
seguimiento de eventos adversos para las unidades de cuidados intensivos de la
IPS Caprecom.

Tabla 7. Propuesta de Formato para el registro diario de EA 2011

REGISTRO DIARIO DE EVENTOS ADVERSOS 2011

logo

MES:

EVENTO

w
IS
ES
~
S
©
5

14 |15(16 |17 18|19 20|20 | 22 |23 |24 | 25 |26 | 27 | 28 | 29 | 30 | 31

Ulceras de presion

Neurotorax por ventilacion mecanica

Trombosis venosa profunda sin controles
adecuados de pruebas de coagulacion,

Broncoaspiracion

Avulsiones de piezas dentales durante la
Intubacion

Extubacion no programada

Retiro accidental de dispositivos invasivos
(cateteres venosos, cateter central, sonda
vesical)

Falsos positivos en los resultados de
monitorizacion por mala calibracion de los
equipos

Interacciones medicamentosas

Secuelas post- reanimacion

Flebitis en sitios de venopuncion

Accidentes post-transfusionales

NOMBRE DEL RESPONSABLE.

Fuente. Autoria propia
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El servicio debera contar con un formato permanentemente y su diligenciamiento

serd diario.

b. FICHA TECNICA DEL INDICADOR.

Dentro de las diferentes recomendaciones establecidas en la resolucién 1446 se
encuentra la elaboracion de una ficha técnica para cada uno de los riesgos en
donde el personal encargado de este seguimiento registre con una frecuencia no

menor a la mensual la informacién requerida con los siguientes datos:

» NOMBRE DEL INDICADOR; Este debe ser Unico, especifico y su nombre
no debe dar espacio a cualquier tipo de ambigtiedad con otro indicador

> DEFINICION; en una prosa simple y amplia defina el indicador

> FORMULA DE CALCULO; defina cual es el numerador y cuél es el
denominador. Normalmente se refiere a la relacion de una variable (su
ocurrencia) con el universo al que depende y su resultado debe

establecerse en porcentaje.

» TENDENCIA; no siempre el porcentaje tiende al cien por ciento. Aclare cudl

debe ser su tendencia en pro de mejores resultados en cada medicion.

» PUNTO DE LECTURA; En las unidades de cuidados intensivos de
cualquier naturaleza, existen muchos lugares donde se puede capturar la
informacion. Definalo; claramente pues también los datos pueden ser

obtenidos de un monitor, electrodo o cualquier instrumento de medicién.

" Resolucion de aplicacion especifica al sistema de informacion para el monitoreo y seguimiento a riesgos.
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» RESPONSABLE DEL INDICADOR; la ficha técnica debe establecer quién

es la persona que se responsabiliza de la medicion.

» FUENTE PRIMARIA DE INFORMACION; aclare si es de un equipo o si es

de una consulta a cualquier tipo de fuente.

» EXCEPCIONES; aclare si existen razones para que en cualquier momento

de la lectura esta no sea tenida en cuenta.

» DOMINIO; relacione el indicador con uno de los cinco dominios que ofrece
el decreto 1011 (continuidad, accesibilidad, seguridad, pertinencia y

oportunidad)

» GRAFICO; Un indicador bien presentado viene acompafado de una grafica

gue facilite la interpretacion de su tendencia.
El modelo de ficha técnica recomendado se tom6 de un modelo disefiado por el

profesional especializado de la oficina de calidad de la IPS quien nos permitié su

utilizacion. (Ver anexo 5)

c. PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE PARA UNIDAD DE CUIDADO
INTENSIVO ORIENTADAS AL TURISMO EN SALUD (ver anexo 6)
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7 RESULTADOS Y DISCUSION

A pesar que el ministerio de la proteccién social en Colombia habla de cincuenta y
cuatro eventos adversos para las instituciones hospitalarias y que estos hayan
sido aplicados por la casi totalidad de los mismos; hoy, las autoras del presente
proyecto adicionamos a este listado los eventos adversos del capitulo anterior; en
un listado de siete eventos que deben ser controlados y estrictamente vigilados en
las unidades de cuidados intensivos de las instituciones de tercer nivel de
complejidad.

No es tanto el estricto manejo del formato de seguimiento diario de eventos
adversos en la UCI, no; mas bien el ahondar en el proceso de concientizacion y

culturizacion sobre la notificacion del evento adverso.

En el proceso de andlisis de informacion y de las diferentes entrevistas con el
personal asistencial, observamos, de manera generalizada, la respuesta de dicho
personal admitiendo en un lenguaje netamente corporal que el sub registro de los
eventos adversos si existe y es la norma entre todos los profesionales del servicio

evitar al maximo la notificacioén.

Las buenas herramientas y los mejores procedimientos siempre estaran al margen
de lograr sus objetivos mientras que la cultura del no reporte subsista y es alli
donde apunta nuestro programa de sensibilizacidén y creacion de conciencia sobre
la necesidad que tienen las instituciones de salud de hacer cumplir lo establecido
en la resolucion 1043 en su anexo técnico 1 en relacion al manejo y seguimiento a
riesgos y complementado por la resolucion 1446 sobre el manejo del sistema de
informacion para la gestion y control de los eventos adversos en todas las

instituciones de salud.
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El manejo de una ficha técnica completamente sistematizada, donde la
informacion que se le adiciona es ofrecida por la misma ficha a través de listados
desplegables, donde el calculo del indicador es automatico, permitira que no
existan pretextos del no conocimiento del manejo y operacion de dicha ficha para
no ser procesada y reportada a las instancias que la requieran.

Dentro del proceso de andlisis de la informacion se observa como a nivel general
las caidas son un problema que exige inmediato cuidado ya que representan el
mayor porcentaje en la ocurrencia de eventos adversos en toda la IPS; pero
evaluando en los registros de la UCI encontramos que las ulceras de presion son

las de mayor frecuencia

En contraposicion de las estadisticas generales hospitalarias precisamente por el
estado critico del paciente que hace que encontrarse en estado de inconsciencia

el riesgo de caida sea absolutamente nulo.

Finalmente la discusion amplia su horizonte si el alcance del proyecto lo llevamos
hasta donde se presenta la ocurrencia del evento adverso y proponemos un
sistema de socializacion del personal asistencial involucrado y no establecer
criterios o derroteros cientificos en el manejo de las consecuencias, que la

ocurrencia del E.A. genere en la salud del paciente.

Las autoras somos conscientes de las implicaciones que tiene el iniciar un proceso
de socializacion en la IPS pero exhortamos a dicho personal a participar en este
separando el temor que existe al reporte; al miedo que pueden acarrear las
consecuencias de la notificacién del E.A.; ya que mientras continle el sub-registro
no se podran establecer efectivos programas para el control y la posible

disminucién de dichos eventos.
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8 RECOMENDACIONES

A lo largo de la realizacién de este trabajo de investigacién pudimos determinar
gue una de las recomendaciones mas importante que podemos aportar para que
los programas de seguridad del paciente tengan los resultados esperados es que
en cada una de las instituciones se cree una unidad funcional de gestion del
riesgo la cual tendr& como funcion principal la monitoria de forma constante y
sistematica de la ocurrencia de los eventos adversos; asi mismo debera Informar
sobre temas vy factores de riesgo a profesionales y pacientes. Con el fin de que
sea establecido un sistema de participacion de los pacientes dentro de estas
unidades funcionales; sin embargo esto no puede funcionar sin un adecuado Plan
de inversion en tecnologias de comunicacion e informacion que de servicio tanto al

estado como a las instituciones y por su puesto a los pacientes.

Es importante también que al interior de las instituciones se incentiven
actividades de mejora en seguridad del paciente que sea tenida en cuenta la
participacion activa de todos los de los profesionales. Se debe fomentar la
formacion constante sobre Seguridad del paciente y gestion de riesgos a todos
los profesionales, no solo a los que intervienen directamente a los pacientes sino a
todo es personal que labora en la institucion puesto que todos en algin momento

podemos ayudar a detectar o prevenir un evento adverso.

38



9 BIBLIOGRAFIA

Colombia, Ministerio de la proteccion social, Lineamientos para la implementacion
de la Politica de Seguridad del Paciente, Bogota D.C. 2008, 47 p.

Colombia, Ministerio de Comercio, Industria y Turismo programa de
transformacion productiva “Turismo y Salud, una dupla ganadora” Bogota D.C.
2008, 13 p.

Ministerio de la Proteccion Social, Direccion General de Calidad de Servicios,
Marcela Giraldo Suarez, EL ESTUDIO IBEAS Y LA POLITICA DE SEGURIDAD
DEL PACIENTE EN COLOMBIA

Estudio latinoamericano de seguridad del paciente y acreditacion en salud, Carlos

Rodriguez

INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS. Norma técnica colombiana
NTCISO 9001 Sistemas de gestion de la calidad. Requisitos. Bogota D.C:
ICONTEC, 2008. 35 p.

INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS. Norma técnica colombiana
NTC 1486, Trabajos escritos: presentacion y referencias bibliograficas Bogota

D.C: ICONTEC, 2008. 110 p.

“Turismo de salud en Colombia” Disponible en Internet

(http://www.colombia360.org/articulos/turismo-salud- Colombia/.)

39


http://www.colombia360.org/articulos/turismo-salud-%20Colombia/

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Calidad de la atencion: seguridad del
paciente. [Sitio en internet]. URL disponible en:
http://www.binasss.sa.cr/seguridad/articulos/calidaddeatencion.pdf

Consulta: 2 de Septiembre de 2008.

INSTITUTE OF MEDICINE. To err is human: building a safety health system.
Wash-ington, DC: National Academy Press, 1999.

WU AW. MEDICAL ERROR: the second victim. West J Med. 2000
Jun;172(6):358-9.

CHRISTENSEN JF, LEVINSON W, DUNN PM. The heart of darkness: the impact
of perceived mistakes on physicians. J Gen Intern Med. 1992 Jul-Aug;7(4):424-31.

D. SHAPIRO, "BEYOND THE BLAME: A No-Fault Approach to Malpractice," New
York Times, 23 September 2003.

Ministerio de Comercio, Industria y Turismo, Republica de Colombia, sector de
turismo de salud, desarrollando sectores de talla mundial en Colombia, junio de
2009

Evento adverso: error que cuesta. Errores médicos los paga el paciente. UN
Periddico. 117. Visitado en 2008 Nov  28. Disponible en:

http://unperiodico.unal.edu.co/ediciones/117/11.html

El médico la segunda victima. UN Periédico. 117. Visitado en 2008 Nov 28.

Disponible en: http:// unperiodico.unal.edu.co/ediciones/117/14a.html

40



World Health Organization. World Alliance for Patient Safety.Visitado en 2008 Nov

28. Disponible en http:// www.who.int/patientsafety/en/

Tasa de eventos adversos cercana al 10%. UN Periédico. 117. Visitado en 2008
Nov 28. Disponible en http://unperiodico.unal.edu.co/ediciones/117/11.html.

World Health Organization. World Alliance for Patient Safety. Small Research
Grants. Visitado en 2008 Nov 28. Disponible en:
http://www.who.int/patientsafety/Research/grants/Smallgrants_summary_A4Englis
h.pdf

Cuando el médico falla. El Tiempo, Editorial del 26 de Octubre de 2008.
Senge P. La Quinta Disciplina. El arte y la practica de la organizacién abierta al

aprendizaje. Barcelona: Granica Editores; 1992.

RUELAS, E. "Hacia una estrategia de garantia de calidad: de los conceptos a las
acciones". Salud Publica de México. 1992; 34:29-45.

Actualidad. "Calidad Médica: un reto al talento”. IN: Rev. Directivo Médico. México,
D.F.: Cordera Editores, S.A. de C.V. (Jul-Agos: 1994); Vol. I; No. 1. pags. 18-24

Ruelas Barajas, Enrique. "Calidad, Productividad y Costos". IN: Revista de Salud
Pablica de México. México, D.F.: INSP (May-Jun:1993); Vol. 35; No. 3.

Ruelas, E., et.al. Gaceta Médica de Meéxico. "Sobre la garantia de la calidad:

conceptos, acciones y reflexiones". 130:4:1994. P4ags. 218-230.

Frank, W.S.M., et.al. "La calidad de servicio en la atencion a la salud: aplicacion de

41


http://www.who.int/patientsafety/

resultados de la investigacion mercadotecnia". IN: Revista de Salud Publica de
México. México, D.F.: INSP (May-Jun: 1993); Vol. 35; No. 3.

De Gortari, Eduardo. "Calidad en los Servicios de Salud: ¢Qué hace el sector
publico y privado?". IN: Rev. Club Mejora Continua. México, D.F.: Grupo Ideart

Impresores. 1994. Documento Técnico 1. pp. 25

Duran Gonzalez, Lilia I., et.al. "La calidad de la atencién primaria en la Secretaria
de Salud". Sintesis Ejecutiva. Instituto Nacional de Salud Publica. México, D.F.,
1990. pp. 13.

Bronfman, Mario, et.al. "Del cuanto al porque: la utilizacion de los servicios de
salud desde la perspectiva de los usuarios”. IN: Revista de Salud Publica de
México. México, D.F.: INSP (Nov-Dic:1997); Vol. 39.

Ramirez Sanchez, Teresita de J., Ngjera Aguilar, Patricia, et.al. "Percepcion de la
calidad de la atencién de los servicios de salud den México: perspectiva de los
usuarios". IN: Revista de Salud Publica. México, D.F.: INSP (Ene-Feb:1998); Vol.
40, No. 1.

Donabedian, Avedis. "Garantia y Monitoria de la calidad de la atencion meédica: un

texto introductorio”. Instituto Nacional de Salud Publica. México, D.F. pp. 9-29.

Espinoza Vergara, Mario. Evaluacion de Proyectos Sociales. Edit. HV Manitas.

Buenos Aires, Argentina: 1983. pags. 13-16.
Donabedian, Avedis. La calidad de la atencion médica: definicibn y métodos de

evaluacion. La Prensa Médica Mexicana, S.A. de C.V.. México, D.F. 12

Reimpresion 1991. Pags. 4-6

42



Pérez Cuevas, Ricardo, et.al., "Analisis de la satisfaccion del usuario y de la
productividad de un modelo de atencién primaria con la participaciéon de médicos y
técnicos". IN: Revista Salud Puablica de México. México, D.F.: INSP (Sept-
Oct:1994); Vol. 36; No. 5.

Meterson, Barry, J. et.al.. "El costo de la Garantia de ". IN: Rev. Salud Publica de
México. México, D.F.: INSP. (May-Jun:1993); Vol. 35; No. 3.

COCHRAND William C. Técnicas de Muestreo. CECSA. Compafia Editorial

Continental, S.A. de C.V. Décima Cuarta Reimpresion. México, 1998.

Rosenthal MB. Nonpayment for performance? Medicare’s new reimbursement
rule. N Engl J Med 2007;357:1573-5. Gaitan-Duarte H, Eslava-Schmalbach J,
Rodriguez- Malagén N, Forero-Supelano V,

Santofimio-Sierra D, Altahona H, et al. Incidencia y evitabilidad de

eventos adversos en pacientes hospitalizados en tres instituciones

hospitalarias en Colombia, 2006. Rev salud publica 2008;10:215-26.

MeSh Home — Pubmed/MEDLINE. National Library of Medicine. Visitado en 2008

Nov 28. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=mesh

Lerner MJ. The desire for justice and reactions to victims. En: McCauley J,

Berkowitz L, eds. Altruism and helping behavior. New York: Academic Press;1970.

Reason J. Human error: models and management. BMJ 2000;320:768-70.

43



Studdert DM, Mello MM, Gawande AA, Gandhi TK, Kachalia A, Yoon C, et
al. Claims, errors, and compensation payments in medical malpractice litigation. N
Engl J Med 2006;354:2024-33.

Davis P, Lay-Yee R, Fitzjohn J, Hider P, Briant R, Schug S. Compensation for
medical injury in New Zealand: does “no-fault” increase the level of claims
making and reduce social and clinical selectivity? J Health Polit

Policy Law 2002; 27:833-54.

Vincent C, Neale G, Woloshynowych M. Adverse events in British hospitals:
preliminary retrospective record review. BMJ 2001; 322:517-9.

Michel P, Quenon JL, de Sarasqueta AM, Scemama O. Comparison of three
methods for estimating rates of adverse events and rates of preventable adverse
events in acute care hospitals. BMJ 2004; 328:199-203.

Baker GR, Norton PG, Flintoft V, Blais R, Brown A, Cox J, et al. The Canadian
Adverse Events Study: the incidence of adverse events among hospital patients in
Canada.CMAJ 2004; 170:1678-86.

KAHL-MARTIN COLIMON. Fundamentos de Epidemiologia, Medellin Colombia,

Facultad Nacional de Salud Publica Universidad de Antioquia

Hersch, Elliot V. Condouris, George A. Local Anesthetics: A Review of Their
Pharmacolegy and Clinical Use. Compend Contin Educ Dent. (1987) 5: 374-82.
39 Bazerque, Pablo. Farmacologia Odontolégica. Editorial Mundi. 2da. Edicion.
Feb. De 1980.

44



Matthews, R. vy col. The Efficacy of Local Anaesthetics Administered by
General Dental Practitioners.
British Dental Journal. (1997) 182: 175-78.

Wadler, G.I. (1994): Drug use update. Med Clin North Am, 78: 439-455.

Grossman, C. (1989): Possible underlying mechanisms of sexual dimorphism in

the immune response, fact and hypotesis. J Steroid Biochem, 34: 241-251.

45



11 ANEXOS

46



ANEXO 1. FICHA BIBLIOGRAFICA

FICHA BIBLIOGRAFICA TRABAJO

TIPO Investigacion Formativa

TITULO DISENO DE UN MODELO DE PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE PARA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO ORIENTADAS AL
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PROGRAMA Auditoria y Garantia de la Calidad en Salud

MODALIDAD Postgrado
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AUTOR (es) Diana del Pilar, Herndndez Jiménez; Soraya Paola, Solorza Sanabria; Olga

Lucia, Quitian Salazar

PALABRAS CLAVE

Seguridad del paciente; Turismo en salud; Unidad de cuidado intensivo

DESCRIPCION

Evalla la Politica de seguridad del paciente con el disefio de un programa
para unidad de Cuidado intensivo

FUENTES

Ministerio de Proteccién Social, Lineamientos para la implementacion de la
Politica de Seguridad del Paciente; Registros de notificacion de los eventos
adversos, IPS Caprecom afio 2010; Ministerio de la Proteccién Social
Direccion General de Calidad de Servicios, Marcela Giraldo Suarez;
Estudio IBEAS y la Politica de Seguridad del Paciente en Colombia.

CONTENIDO

Este proyecto se desarrolla en 3 en etapas; la primera de ellas es la
identificacién de los principales riesgos y eventos adversos presentados en
la unidad de cuidados intensivos, tomando como base los registros de
eventos adversos presentados en la IPS Caprecom Girardot, durante los
Ultimos dos afos. En la segunda se hace un analisis de las causas que
originan los eventos adversos, de tal manera que se puedan definir e
identificar las barreras de seguridad. En una tercera etapa, se presenta los
formatos, planillas, procesos y protocolos que permitan medir y controlar
los eventos adversos en los servicios de las unidades de cuidados
intensivos

METODOLOGIA

Corresponde a un estudio, retrospectivo descriptivo analitico ya que lo
constituye la revisibn extensa de literatura concerniente a temas de
seguridad en pacientes y sistemas de registro y notificacién de eventos
adversos; tomando como insumo los eventos adversos que se han
presentado en la UCI de la IPS Caprecom Girardot, con el fin de identificar
y analizar las causas de los mismos que son barreras de seguridad. Se
toma una muestra estratificada, de los registros de notificacion de los
eventos adversos presentados en la IPS Caprecom durante el afio 2010.

CONCLUSIONES

Las buenas herramientas y los mejores procedimientos siempre estaran al
margen de lograr sus objetivos mientras que la cultura del no reporte
subsista. Se propone un programa de socializaciéon, sensibilizacién del
personal y la creacién de conciencia sobre la necesidad que tienen las
instituciones de salud del trabajo continuo en la Seguridad del Paciente,
dirigida a evitar el error y consecuentemente a superar los estandares de
Calidad en la prestacion de servicios relacionados con Turismo en Salud

PERIODO
ACADEMICO
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ANEXO 3. FORMATO DE REGISTRO DE EA

CAFRECOM IFS

FORMATO REPORTE DE EVENTO ADVERSO

CGIRARDOT NUEVO

HOSEIT AL SA% MACROPROCESO: ESTRATECICO

PROCESO: GESTION DE CALIDAD

FAFAEL VERSION: 002

CODIGO: TPEGCEA - 001 Pag.1del

Datos de ldentificacidn:

Fecha yHora

INom

Edad: sewc: M [ ] F []

D

Seleccione el Evento Adverso Trazador de la Calidad

| Cancelacidn de cirugias o proced. por Factores institucionales o de plofesi@
2. Paziente con Trombosis Yenosa Profunda sin contral de Prusbas de Coagulad
3. Ingre=so no programado a UCH, luego de procedimiento que implica la
administracion de anesteszia

4. Paciente con Meumonias Broncoaspirativas en Pediatria & UC1 Meonatal
5. Paciente con Ulcera de posicidn

E. Distocia inadvertida

7. Shock Hipowolémico post - parta

2. Maternas con Conwulsion Intrahospitalaria

9. Cirugia en parte equivocada o en paciente equivocado

10. Faciente can hipotensidn severa en post - quirurgica

12. Pacientes con Infarto en las siguientes 72 horas post - Guirurgico

12. Reingreso a Hospitalizacidn por la misma causa antes de 15 dias

4. Entrega equivocada de Meonato

15. Robointra - institusional de nifios

16, Fuga de pacientes Psiquiatricos Hospitalizados

17. Suicidio de Facientes Internados

18, Consumo inkra - institucional de psicoactivos

14. Caida=s desde =su propia altura intra - institucional

200, Retencidn de cuerpos extrafios

-
—
—
-
—
—
-
—
-
—
-
—
—

= 21. Guemaduras por limparas de fototerapia y para electrocauterio
idn 22. Estancia prolongada por no dispenibilidad de insumos o medicamentas
23. Utilizacidn inadecuada de elementos con otra indicacion
24. Flebiti= en sitios de venopuncidn
5. Ruptura prematura de menbranas sin conducta definida
26, Entrega equivocada de reporte de laboratorios
27, Rewizidn de reemplazos articulares por inicio tardio de 1a rehabilitacidn
28&. Luzacidn post - quirurgica en reemplazo de cadera
29, Accidentes post - transfusionales
30, Asalto sexual enla institucidn
31, Meumnotarax por ventilacidn mecanica
32, Astigia perinatal
33 Deteriora del paciente en la clasificacidn de la escala de Glasgow sin tratamie
4. Secuelas post - reanimacidn
36. Pérdida de pertenecia de los usuarios
36, Pacientes con diagndstico de apendicitiz que no son atendidos despues de 1d horhs
de realizado el diagnéstico
37 Otros

[T

Estado de conciencia antes del Eventao:

Plormal G Bajo &nestesia D Escala de Glasgolf ] Okro

Si el evento es una caida complete lo siguiente:

5i el evento es Fuga de paciente complete lo siguiente |

Cama Acompanante Si Mo
Silla Cama con barandas: arriba A bajo
Camilla Faciente > de £5 afios Si Mo
Eiafio CamatSilla frenada Si Mo
Propia altura Timbre funcional Si Mo

~

] O N

Unidad mental
Factores

Hospitalizacian Urgencias

Eajos recursos economicos D

—

Otro

Si el evento es de medicacion o transfusional complete la siguiente informacign:

Fombre del medicamento: 1. Prescipcion
2. Trascripcidn
3. Despacho
4 Freparacidn

B, Administracidn

Indique =n &l proceso de
administracidn de
medicamentos la etapa
donde ocurrid el errar

1. Hemnolitica
2. Febril

E. Registro 3. Alérgica

Reaccion Transfusional:

Hemocomponente:

Incidente:

1. Enwio Equivocado

2. Pérdida de Balsas

3. Mala Conservacion

4. Admon. Equivocada
&.Devolucidn Inoportuna
B. Ausencia de Admon.

Dlescripoidn del Evento:

:Amen médico parte del cuerpo afectal Cabeza C] Cara

Hallazgos

C] Cuella

C] Toran C] Abdomen C] M. Superiores [j M.InFerioresC]

Dz resultado del Evento:

Liciones de intervencion inmediata

Mombre de quien reporta:

MédicoD Enfermera: D

Otro: [:]

Firma g Sello:
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ANEXO 4. FORMATO DE REGISTRO DIARIO DE EA

i
brecom FORMATO REPORTE DE EVENTO ADVERSO
CAPRECOMIP:
S six |VMACROPROCESO: ESTRATECICO FROCESO: GESTION DE CALIDAD
RAFAEL
VERSION: 002 CODIGO: TPEGC- 001 Pig,2de?

Servicio Consulta Externa

33, Complicacianes post - procedimientos de insercidn de dispositivas e implantes para planificacion familiar, citolagia cerviza-vaginal, calposeapia, bipsia cenvical, criaca

38 Efectos post - vacunales
ule
40, Inadecuado uso de medicamentos por falta de recomendaciones

Servicio Hospitalario Sala de Cirugia

H, Complicaciones de procedimientas quinurgicos

42, Complicaciones Anestésicas

43, Busencia o inadecuada prepracion de pacientes para pracedimienta medicos
44, Dernara en la realizacion yla respuesta  laz interconsultas

Servicio Odontologia

45, Complicaciones en nifios al realizar exodoncias par falta de recomendaciones

4. Fractura de limaz intraradiculares al realizar tratamiento de conductos

47, Comunicacion Oro - Antral o perfaracion de piso de seno masilar al realizar evadoncias
48, Complicaciones sistémicas por aplicacion de anestesia

43, Byulsiones dentarias al realizar detartrajes

Servicio de Toma de Muestra y Laboratorio Clinico

50, Complicacianes posteriares ala toma de muestras (Hebitis, squimasis, marea, lipotimia]
A1, Pérdida del derecha a la intimidad del paciente

2. Evamenes no solicitadas pero realizados por el labarataria

B Retraso enla entrega oportuna de resultados

R4, Examenes solicitados pera no realizados por el labarataria

Categorizacion del Evento [Espacio a diligenciar por Dficina de Calidad)

A, Enor que nallega al paciente, se evita Incidente) E. Dafotemparal al paciente

B. Sindafio al pacients F. Dafiopermanente al pacienta
C. Requiers tratamienta & intervencion medica G. Evento cercano 2 la muerte
0. Pequiere hospitalizacion pralongada H. Muerte

0w | e | e | || |
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ANEXO 5. FICHA TECNICA

FICHA TECNICA INDICADOR - SEGUIMIENTO A RIESGOS Y EVENTOS ADVERSOS
NUEVD HOSPITAL SAN RAFAEL DE GIRARDOT

ASISTENCIAL

UCl

ESCARAS

INDICADOR

G3 TOTAL DE ESCARAS EN UCI EN UN PERIODO DETERMINADO

SUB-CIENTIFICA DRA. NORMA PARIS SUB-CIENTIFI
ESCALA REFERENCIA
0A 100 HISTORICA DECRECIENTE EFICIENCIA SEGURIDAD
TOPES
MINIMO MAXIMO RECOLECCION REVISION
0 4% MENSUAL MENSUAL BARRAS
DEFINIR EL NUMERO DEESCARAS ASOCIADAS A LA
PRESTACION DEL SERVICIO RELACIONADOS CON EL TOTAL 0 OK OK
DE EGRESOS MULTIPOLICADO POR EL PERIODO A EVALUAR
NUMERADOR: NUMERO DE IACS
DENOMINADOR: TOTAL DE EGRESOS
NOTA: MULTIPLICADO POR CIEN
~
Maximo
Mes/ ENERO FEBERMARZJ ABRIL| MAYO | JUNIO |AGOSTO| SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE _|DICIEMBRH
Numgro total dg reportes A 1 9 15 7 15
intercambiados
Numero total de reportes 779 a17| 932 844 829 749
entregados
Indicador 0,77 1,47 | 097 | 1,78 0,84 2,00 #iDIV/0! #DIV/O! #DIV/O! #DIV/O! #iDIV/O!
El medir permite controlar y el controlar permite mejorar; son entre otras una de las politicas de la actual administracion y en cumplimiento de estandar 9 de
justificacion: seguimiento a riesgos de la resolucion 1043, de la resolucion 1446 de manejo de indicadores y adicionalmente el indicador exigido por circular de la

superintendencia y que debe ser calculado acorde a lo establecido en el dominio llamado accesibilidad.(escoja uno de los cinco accesibilidad, oportunidad,
seguridad, continuidad y pertinencia)

D.AAAG.
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ANEXO 6. PROGRAMA PARA EL MANEJO DE EVENTOS ADVERSOS PARA LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTESIVOS
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1 INTRODUCCION

Como se aclar6 en la presentacion final del proyecto; no existe un modelo
especifico que sea de aplicacion general para el manejo de los programas de
eventos adversos en las instituciones hospitalarias del pais; pero si existe la
experiencia de muchos de ellos que permite retomar de estas, las mas exitosas y
aplicar, de acuerdo a la necesidad de cada IPS, un modelo propio de manejo y
control de eventos adversos.

En Colombia, y en casi todo el mundo entero la mayor preocupacion en las
instituciones es el asegurar las condiciones del paciente durante todo el proceso
de atencién, y con mayor énfasis las Unidades de cuidados intensivos ya que son
estas donde el estado clinico del paciente expresa una clara indefensién ante los

procedimientos que alli se le realizan.

En el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud, en
nuestro pais; 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 en el marco de la politica de Seguridad del paciente; acentla, a través
de las normas relacionadas con la atencién, que el manejo de eventos adversos
tiene que ser prioritario en los diferentes procesos de atencion y Caprecom
Girardot, cuyos principios y valores a nivel nacional, define en su Mision y sus
valores corporativos: principio de Responsabilidad Social, el Bien Publico, el
Mejoramiento Continuo y la Calidad y de acuerdo a la normatividad vigente
promueve y adopta politicas de calidad enmarcadas y direccionadas a la

Seguridad del Paciente, minimizando la ocurrencia de hechos que generen dafio



para el usuario, detrimento social y en la salud publica y con gran impacto

econémico para la institucion.®

“La Seguridad del Paciente implica la evaluacion permanente y proactiva de los
riesgos asociados a la atencion en salud; para disefiar e implementar, de manera
constante, las barreras de seguridad necesarias”, segun lo norma el ministerio de
la proteccion social como emblema de las politicas a nivel nacional, encaja en un
alto porcentaje con la necesidad que debe existir en las IPS de un modelo de
aseguramiento que continte abriendo las puertas a ese inmenso mercado que

genera el turismo en salud..

& Modelo de direccionamiento estratégico, segin las politicas de la direccion nacional de Caprecom



2 JUSTIFICACION

No solo la fama nefasta de un servicio se difunde tan facil y rdpidamente como la
poélvora; también se ha demostrado que el buen servicio y las buenas condiciones
complementarias en los procesos de atencidn del paciente critico, se expande con
mucha facilidad y hace que el nombre de la entidad prestataria brille su buen
nombre a nivel nacional es por ello que Colombia impulsa una Politica de
Seguridad del Paciente, coordinada por el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion en Salud, donde su objetivo vital es prevenir la ocurrencia
de situaciones que afecten la seguridad del paciente, reducir y de ser posible,

eliminar la ocurrencia de eventos adversos.

Si consideramos expresiones relacionadas con la seguridad del paciente;
debemos incluir considerar que “Los sistemas de prestacion de servicios en la UCI
son complejos; por lo mismo, son sistemas de alto riesgo: la actividad profesional
en la UCI ha pasado de ser simple, poco efectivo y relativamente seguro a ser
complejo, efectivo y potencialmente peligroso, si no existen los adecuados
controles™, al igual que otros conceptos que potencializan verdaderamente las
razones del porque deben existir programas que garanticen la no ocurrencia de
E.A.

Otra expresion valida a justificar la generacion de un programa de atencion
establece Que “la opinidn publica, ante la ocurrencia de un evento adverso, tiende
a sefalar al profesional y a pedir su sancion. No obstante, la evidencia cientifica
ha demostrado que cuando un evento adverso ocurre, es la consecuencia final,
derivada de una secuencia procesos defectuosos que han favorecido la aparicion

del evento adverso o no lo han prevenido.” *°

° Ministerio de la proteccion social. Pautas para el manejo de una politica adecuada de seguridad del paciente.
10 Expresion incluida dentro del modelo de auditoria para el mejoramiento de la calidad en salud. Oficina de
calidad. Ips Caprecom Girardot



3 OBJETIVOS

3.1 GENERAL

Identificar los riesgos para la seguridad del paciente en la unidad de cuidado
intensivo en la IPS Caprecom Girardot, con el fin de prevenir la ocurrencia de
eventos adversos en los procesos de atencidon de los pacientes internacionales 6

identificar y tratar oportuna y eficazmente los eventos ocurridos.

3.2 ESPECIFICOS

% Establecer un modelo de socializacion de los procedimientos para la
identificacion oportuna de los eventos adversos en la atencidén del paciente

critico y su manejo.

% Crear en el personal de las UCI, una cultura de la notificacion del evento

*,

adverso.

e

*

Mantener seguimiento sistematico al cumplimiento de los estandares de
calidad de la atencion que garanticen la excelencia en la atencién de la
UClI.

*

% Establecer un modelo de aplicacion de las barreras de seguridad en la
atencion de los pacientes criticos en la UCI, que garanticen procesos de

atencion con la calidad esperada.



4 . VIGILANCIA DE EVENTOS ADVERSOS

4.1 PROPOSITO

Dotar a las UCI de una herramienta especializada para mantener una calidad de
la atencién del paciente critico, con los mejores estandares de calidad.

4.2 ALCANCE

La utilizacion de las herramientas creadas en el proyecto, seran de utilidad para la
UCI de la IPS de Girardot y en todas las que estén comprometidas en un proceso
de mejoramiento continuo de la calidad, orientadas a la atracciéon de pacientes

nacionales e internacionales.



5 CONCEPTUALIZACION

Como soporte al programa tomamos en su conjunto la diferente conceptualizacién

ofrecida por la resolucién 1446, incluida entonces en los diferentes modelos de

atencion en los servicios de hospitalizacion y odontologia, también como

proyectos de investigacion de la misma universidad.

» Accion Insegura: Conducta que ocurre durante el proceso de atencién en

>

salud, usualmente por accion u omision de miembros del equipo. En un

incidente pueden estar involucradas una o varias acciones inseguras.

Las acciones inseguras tienen dos caracteristicas esenciales:

a. La atencion: se aparta de los limites de una practica segura

b. La desviacion: tiene al menos el potencial directo o indirecto de

causar un evento adverso al paciente.

Ejemplos de acciones inseguras: No monitorizar, observar o actuar; tomar

una decision incorrecta; no buscar ayuda cuando se necesita.

Atencién en Salud: Servicios recibidos por los individuos o las

poblaciones para promover, mantener, monitorizar o restaurar la salud.

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

paciente.



Evento adverso : Es la situacién que ocurre durante el cuidado clinico y
gue resulta en dafio fisico y/o psicolégico secundario a: iatrogénica, o al
curso no natural de la enfermedad, o condiciones propias del cuidado del
paciente; también, puede ser el resultado clinico no esperado debido a un
error durante el diagnostico, tratamiento o cuidado del paciente y no al
curso natural de sus enfermedad; de igual modo puede considerarse una

lesion o dafo no intencional causado por la atencién en salud (no por la

enfermedad de base) que conduce a una hospitalizacion, a prolongacion de
la estancia hospitalaria, a una morbilidad asociada o a la muerte.

Evento adverso no prevenible: Lesion o dafio no intencional causado por

la intervencion asistencial ejecutada sin error, no por la patologia de base.

Evento adverso prevenible: Causado de forma no intencional, se habria
evitado mediante la adecuada utilizacion de los estandares del cuidado
asistencial disponibles en un momento (guia clinica, protocolo,

procedimiento, instructivo).

Evento Adverso Trazador de la calidad: Es un tipo de evento adverso en
donde esta presente la muerte o un dafio fisico o psicolégico serio de
caracter permanente, que no estaba presente anteriormente y que requiere

tratamiento permanente o un cambio definitivo en el estilo de vida.

Incidente: Accién u omision que podria haber causado dafio al paciente
pero por azar, la prevencion o la mitigacién de la misma no lo dafio. Evento
0 situacibn que pudo haber resultado en un accidente, lesion o
complicacion pero no ocurrid, bien sea debido al azar o por una

intervencién oportuna.



> latrogenia: Cualquier condicién adversa en un paciente que se produce
como resultado del tratamiento indicado por un médico, cirujano, u otro
profesional de la salud, especialmente infecciones adquiridas por el
paciente durante la aplicacién del tratamiento. Patologia producida por

intervencion médica.

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

» Reaccion Adversa: Cualquier respuesta a un medicamento que sea
nociva y no intencionada y que tenga lugar a la dosis que se aplique
normalmente en el ser humano para la profilaxis, el diagnodstico, o el
tratamiento de enfermedades, o para la restauracion, correccion o

modificacion de funciones fisiologicas

» Seguridad del paciente: Es el conjunto de elementos estructurales,
procesos, instrumentos y metodologias, basadas en evidencia cientifica
comprobada, que buscan minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso

en el proceso de atencion de salud o de mitigar sus consecuencias.



6 PROGRAMACION DE ACTIVIDADES

Para ello, inicialmente se requiere de una acertada socializacion de los principales
eventos adversos que se pueden presentar en la UCI, hasta el punto de que la
totalidad del personal conozca al respecto, es por ello que se hace necesario

definir:

6.1 EVENTOS ADVERSOS TRAZADORES DE CALIDAD EN LA UCI.

Eventos Adversos trazadores de la calidad de la atencion en salud

Eventos Adversos Prestadores de Servicios de Salud (IPS’s): son aquellos
eventos de obligatoria vigilancia y reporte para la institucion, y que ocasionan un
dafno severo o la muerte del paciente. Estos se encuentran determinados por la
Resolucion 1446 de 8 de mayo de 2006, “Por la cual se define el Sistema de
Informacion para la Calidad y se adoptan los indicadores de munitoria del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud”; lineamientos para la

vigilancia de eventos adversos trazadores.

LOS EVENTOS ADVERSOS Y EL SISTEMA DE NOTIFICACION AL
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL;

La ocurrencia de estos eventos en la IPS CAPRECOM Girardot, Nuevo Hospital
San Rafael, debe reportarse obligatoriamente, por parte del responsable en el
area de ocurrencia, con el fin de dar cumplimiento a la Circular 030 de 2006 de la
Superintendencia Nacional de Salud, en lo correspondiente al proporcién de

Vigilancia de Eventos Adversos:



Numero total de eventos adversos presentados en el periodo sobre el nimero
total de eventos adversos detectados; es basicamente el indicador que debe ser

enviado.

6.2 PROCEDIMIENTO PARA EL MANEJO Y NOTIFICACION DE EVENTOS
ADVERSOS

(tomado del procedimiento general para el manejo de eventos adversos de la

oficina de calidad-auditoria-previa autorizacion)

» Una vez se identifica la ocurrencia del evento adverso, se debe informar al
meédico de turno o tratante para que realice la valoracion correspondiente y
en dado caso establezca los diagnésticos adicionales generados por el
evento (TCE, Celulitis en miembro superior u otra parte del cuerpo, Shock,
Fractura, Muerte, entre otros) y el manejo que requiere el usuario.

» Se deben tomar las medidas de manera inmediata que permitan identificar
la ocurrencia del evento y por lo tanto la necesidad de proteccion del
paciente evitando la recurrencia del evento.

» Luego del conocimiento del hecho se deben notificar el evento a través del

formato de reporte de eventos (Anexo 1), diligenciandolo en su totalidad.

» Durante el diligenciamiento del formato, la informacidon consignada en
hallazgos debe registrar la valoracion medica y diagnostico post — evento
debe ser clara y totalmente coherente con la que el personal médico y de
enfermeria consigna en la historia clinica.

» La notificacion del evento se realizara en un maximo 24 horas (para el
diligenciamiento y entrega)

» Si la persona que identifica el evento no pertenece al area asistencial o por

el contrario hace parte del cuerpo de auxiliares de enfermeria, deben

10



comunicar lo ocurrido a los profesionales de la salud que se encuentren en
el servicio, quienes se encargaran de realizar el reporte de lo ocurrido.

Se debe informar en cualquier caso al paciente o al familiar a cargo de lo
ocurrido explicando la situacion y los efectos que se pueden producir por
éste, la explicacion debe estar a cargo del personal médico o tratante.

Luego del diligenciamiento de toda la informacion referente al paciente, la
enfermera jefe del servicio entregara una vez finalice el turno el formato
diligenciado a Lider de Area quien revisa en conjunto las acciones de
intervencion inmediata, el cual debe estar basado en acciones
PREVENTIVAS o CORRECTIVAS, PARA QUE LOS EVENTOS NO
VUELVAN A OCURRIR CON EL MISMO U OTRO PACIENTE.

Una vez ocurrido el evento se hara llegar el formato de notificacion a la
Oficina de Calidad, la cual es la encargada del analisis, formulacion del
plan de mejoramiento y seguimiento. (Se diligencia el formato de
Acciones Correctivas o preventivas, donde se consigna el plan de
mejoramiento y la propuesta de seguimiento)

Una vez se revisan las actividades a desarrollar, la Oficina de Calidad
plasmara la fecha de seguimiento al cumplimento de las actividades
planeadas para eliminar la causa por la que se presenta el evento
asegurando que este no vuelva ocurrir.

La Oficina de Calidad coordinara el seguimiento a las fechas establecidas
para cada evento notificado.

La oficina de calidad y Comité de infecciones en cabeza del Médico
Especialista en Epidemiologia hara analisis de los datos reportados
mensualmente para destacar el evento mas frecuente que se presente en
la institucién y de alli formular los indicadores institucionales de eventos
adversos.

La Oficina de Calidad realizara plan de accién Institucional cada mes segun

los eventos mas destacados y/o repetitivos (El analisis se realizara con los
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lideres de areas encargadas del andlisis de los eventos reportados y la
subgerencia cientifica).

» Segun la gravedad del evento, se requerira la evaluacién inmediata del
mismo por parte de las areas encargadas del andlisis. Para lo cual se citara
a comité AD-HOC en un término maximo de 72 horas, contando con la
participacion de los encargados del cuidado del paciente, lideres de area
encargados del analisis, subgerencia cientifica y gerencia) con el objeto de
evaluar los procesos que han intervenido durante la atencion y elaborar el

respectivo plan de mejoramiento.

6.3 INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO
NOTIFICACION DE EVENTO ADVERSO

Encabezado: Diligencie nombre completo del paciente, historia clinica, edad,
sexo, cama, servicio y diagnostico del paciente. Fecha y hora exacta en la que

ocurrié el evento, Especialidad Tratante. Definir si es Evento o Incidente.

Estado de Conciencia Antes del Evento o Incidente: Marque con una X el

estado de conciencia correspondiente.

e Normal: Estado donde el paciente esta alerta, orientado en las tres esferas
(Lugar, Tiempo, Espacio), Glasgow de 15/15.

e Somnoliento: Si abre los ojos al lamado

e Estuporoso: Siabre los ojos Unicamente a estimulos.

e Comatoso superficial: No presenta apertura ocular, pero existe alguna

respuesta a estimulos
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e Comatoso Profundo: No presenta apertura ocular ni existe respuesta a
estimulos.

e Escala de Glasgow: Respuesta verbal, respuesta motora, apertura
ocular

e HAGA ENFASIS DEL NIVEL DE INCONSCIENCIA DEL PACIENTE EN LA
DESCRIPCION DEL EVENTO.

e Desorientado: Nivel de adaptaciéon del paciente al medio que incluye su

evaluacién del entorno o medio que le rodea, se evalla teniendo en cuenta:
Lugar (sabe donde esta), Persona (Como es su nombre), Tiempo (sabe
gué dia es hoy), Espacio: ( sabe en qué ciudad esta)

e Bajo Anestesia: La administracién de sustancias para manejo anestésico
generan alteraciones del estado de consciencia.

e Otro: Puede deberse a alteracion en las dosis de medicamentos prescritos,
como a sustancias psicoactivas o la interaccion de ambas, estados

sicoticos, efecto de alcohol, entre otros

< Si el evento es una caida

Paciente con riesgo:

Marque con una X si la caida se presento estando el paciente en:

- Cama

- Silla

- Camilla
- En Bafo

- Desde su propia altura: Lipotimia
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R/

%+ Si se debi6 afactores asociados como:

- Edad Mayor o igual a 65 afios.

- Uso de Sedantes o hipnoticos, psicotrépicos, antidepresivos, hipoglicemiantes.
- Estancias prolongadas.

- Alteraciones de agudeza visual.

- Alteraciones Auditivas-vestibulares.

- Inestabilidad en la marcha y el equilibrio.

- Enfermedades Neuroldgicas, Psiquiatricas.

- Cama con barandas arriba o abajo

- Trastornos Agudos Anemia, deshidratacion, embriaguez.
- Caidas anteriores intrahospitalarias.

- Paciente con acompafante

- Trauma craneo-encefalico.

- Uso de elementos para la movilizacion: Bastones, muletas, etc.

7

% Si el evento es una fuga (Paciente con o sin patologia Psiquiatrica).

Tenga en cuenta que en este item se debe sefialar en que servicio se
presento el evento, ya que de acuerdo con este criterio se pueden discriminar
los factores de riesgo y las caracteristicas propias de cada servicio. Marque

con una X en el recuadro el servicio correspondiente.

Unidad Mental
Hospitalizacion

Urgencias
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Factores asociados a la fuga:

Marqgue con una X en el recuadro segun corresponda

Bajos recursos econémicos
Problemas personales expresados por el paciente
Otros

% Si el evento es medicamentoso

Indique en la linea correspondiente el nombre del medicamento con que se

presento el evento.

Indique en el proceso de administracion del medicamento la etapa en que ocurrié

el error:

Prescripcion. Error en la formulacion del Medico, ya sea confusion de
paciente, de medicamento, dosis o via de administracion de los
medicamentos.

Trascripcion: Copia o reproduccion de una formula por parte del médico
general ampliando o complementando la orden de un especialista.
Despacho: cuando el incidente o accidente medicamentoso corresponde a
un error en el despacho de la medicacion por el area de farmacia. Incluye
envié de medicamento equivocado, presentacion del medicamento, numero
de dosis.

Preparacion: Es de tener en cuenta que este paso incluye la disposicion
del equipo necesario tanto para la administracibn de sustancias
medicamentosas como de componentes sanguineos, la elaboracion de
diluciones y mezclas, y los preliminares del area donde se hara la

administracion del mismo.
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e Administracion: cuando el error o fallo se presenta durante la
administracién del medicamento al paciente a cargo de Jefe de Enfermeria.
Incluye administracion de medicamento a paciente equivocado, dosis o via

equivocada.

R

+» Reacci6n adversa a medicamentos

Segun la OMS, se define una reaccion adversa a medicamentos (RAM), como
aquel efecto perjudicial o indeseado que aparece con las dosis habitualmente
utilizadas para la profilaxis, diagnostico o tratamiento, incluyendo los efectos no
terapéuticos con excepcion de abuso de los mismos, sobre dosis accidental o

intencional y fracaso terapéutico.™

e Efecto colateral: efecto, signo o sintoma adicional que se produce con
la administracion del medicamento, pero desaparece al retirar

medicamento (Somnolencia por antihistaminicos)

e Efectos secundarios: efecto, signo o sintoma adicional que se produce
con la administracion del medicamento, pero no desaparece al retirar

medicamento, requiere tratamiento adicional.

e Interaccion entre drogas: mecanismos por el cual dos o mas
medicamentos potencian o bloquean su efecto por la administracion

conjunta (teofilina / macraolidos)

1 Conceptos ampliamente difundidos por el MPS y son los mismo utilizados en los diferentes manuales para
el manejo de eventos adversos en la IPS Caprecom.
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Alérgicas: Aproximadamente de 5 al 10% de las reacciones
imprevisibles son alérgicas, lo cual significa que el sistema
inmunolégico del paciente reacciona exageradamente al farmaco. Entre
los farmacos que inducen generalmente las reacciones alérgicas se
cuentan los antibiéticos como la penicilina y sulfamidas entre otros. La
reaccion puede variar desde irritacion cutanea similar al sarampion,
urticaria o angioedema esporadica hasta un cuadro de anafilaxia (calor,
sonrojo, sensacion de calor, malestar en la garganta, asma, mareos por
hipotension, arritmia cardiaca, nauseas, vomito, calambre abdominales

y shock)

Idiosincrasicas: Respuesta anormal a un farmaco.

Nota: Al tratarse de Reaccion adversa a medicamentos (RAM) favor
diligenciar el FORMATO DE REPORTE DE SOSPECHA DE REACCION
ADVERSA A MEDICAMENTOS del INVIMA en donde se debe indicar el nombre

del medicamento sospechoso que produjo la reaccion y sus caracteristicas,

ademas de los otros medicamentos que se recibe el paciente.
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4

Cadigo

| MA Uso exclusivo INVIMA

FORMATO DE REPORTE DE SOSPECHA DE REACCION ADVERSA A MEDICAMENTOS

IN¢

que 3. cnsidera que el reporte se encuentra completo y es
Uil si contiene la siguiente informacion: DATOS DEL
PACIENTE, MEDICAMENTOS SOSPECHOSOS Y
2. OTROS, DESCRIPCION DE LA (S) SOSPECHA(S) DE
epidemialag er confiden REACCION (ES) ADVERSA (S) E IDENTIFICACION
se utilizard Unicamente con fines sanitarios. El Minister DEL REPORTANTE.
de la Proteccion Social y el INVIMA son las (Onicas 4. Un andlisis de este reporte le serd
ra su divulgacion. (Ley 9 de
1. [DENTIFICACION
Mgﬁ%gqgﬁjw INSTITUCION HIVEL ORIGEN {Ciudad - Municigia)
5] ™ A
INCIALES DEL i No.IDENTFICACKON | sExo EDAD FEGHA DE NACIMIENTO (Menores de Edad)
5] ] ‘ A
Flm
FEGHA DE INICIO DE RAMs 2. REACCION (ES) ADVERSA (S) A MEDICAMENTOS (RAMs) SOSPECHADA (S)
SOSPECHADA (S) (Fn rasno da avistir ntralz) zosnachal=) de RAM=. nor faver aseriba la facha da inicio nars cada unal
3] M R
3. MEDICAMENTOS (Marque con una X el o los medicamentos scspechosos en la columna S)
s MEDICAMENTOS DOSIS / FRECUENCIAVIA DE INDICACION O MOTIVO DE LA FECHA

ADMINISTRACION PRESCRIPCION FECHA INICIO FINALIZACION

4. OTROS DIAGNOSTICOS Y OBSERVACIONES ADICIOMALES
{Parejemplo: registro sanitario, nbmero de lote, fecha de vendimiento, caracteristicas fisicas del producto, peso del pacients, falla renal, falla hepatica, embarazo, atros
antecadentes del pacients, respuesta al retiro del medicamento, & Is resxposicion y cualguisr otra informacian que s& considere perfinents)

5. IDENTIFICACION DEL REPORTANTE
REFORTANTE PROFESION DIRECCION TELEFONO O CORREQ ELECTRONICD
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1.

Remite

Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos INVIMA

Carrera 680 No. 17 — 11/21 Bogota D.C

RECOMENDACIONES PARA EL REPORTE VOLUNTARIO.

Reporte sospechas de reaccion(es) adversa

(s) con:

s Medicamentos (farmacos y biclégices)

s Medicamentos con base en productos
naturales

s Medios diagndsticos

s Productos especiales de nutricién
(Suplementos, férmulas infantiles)

Reporte toda sospecha de evento adverso,

especialmente los evenios adversos

SERIOS dende se sospeche que hay una

asociacion con el use del medicamente. Un

evento es serio siempre que el médico lo

considere y cuando el paciente:

s  Muere.

s [Esta cestuvo enriesgo de marir

s Fue hospitalizade iniciaimente o en
forma prelongada.

s Presenid una incapacidad (significativa,
persistenie o permanente).

» Se produjo una anomalia congénita o
cancer.

s Hequirio intervencion para prevenir
lesiones © danos permanentes,

19

Heporte los preblemas del preducto
relacionados con:

Calidad e integridad de la presentacion.
Sospecha de contaminacién.
Inestabilidad.

Defectos en sus componentes.

Comao reportar:

Diligencie el formularic en los items que
pueda

Utilice paginas adicicnales en blanco si
es necesario ampliar informacion

Utilice por cada paciente un formulario
Remita el fermulario al encargado de
farmacia de la institucién, ala secretaria
de salud o al INVIMA

Comuniguese con la linea 2948700 Ext:
3917 en Bogota o envielo por fax al
2948700 Ext. 3914

Reporte aun cuande usted no esté
sequro de que el producto causé el
evento

MNo deje de enviar el fermulario por
carecer de alguna informacién



% Si el evento estarelacionado con las transfusiones sanguineas

e Incidente transfusional:
Corresponde a todos estos eventos que causen alteracion del proceso
transfusional desde la salida de la sangre del banco hasta la transfusion al
paciente, hace relacion con los fallos o dificultades que no permiten la finalizacién
adecuada del proceso, generan algun dafio econdmico por la pérdida o mala

conservacion de los componentes sanguineos.

Envio equivocado del banco de sangre (otro paciente, otro componente)
Administracion equivocada por parte del profesional (otro paciente)
Perdida de las bolsas de los componentes sanguineos

Mala conservacion e los componentes sanguineos (fuera de nevera)

Devolucion inoportuna al banco de sangre (mas de 4 horas)

D N N N N NN

Solicitud - preparacién y ausencia de administracion

« Reaccion transfusional:

Respuesta anormal del paciente, a la administracion de sangre o de cualquiera de
sus componentes, La mayoria de estas reacciones son mediadas por anticuerpos.
Ademas el anticoagulante y los preservativos, asi como los productos acumulados
provenientes del metabolismo y destruccion celulares, pueden causar efectos

indeseables en el paciente.
Las reacciones transfusionales pueden ser clasificadas de diferentes maneras,

por los productos asociados (glébulos rojos empaquetados GRE, plaquetas,

plasma fresco congelado PFC, crioprecipitados)

20



Marque con una X segun la reaccién presentada por el paciente y la siguiente

caracterizacion.

+ Reacciones hemoliticas

Es causada por la destruccién de las células rojas en vivo, secundaria a una
reaccion antigeno- anticuerpo. Es la mas peligrosa por su agresividad y por las

complicaciones que trae para el paciente.

La ausencia de atencion de ésta reaccion puede causar shock y la muerte del
paciente. Esta reaccion se presenta generalmente por error humano, por lo tanto
la medida preventiva es llevar un control estricto desde que se recibe la sangre

hasta que se administra (datos del paciente, vigilar caracteristicas de la sangre).

Este tipo de reaccion ocurre en minutos (5 -10) de iniciada la transfusion. El
sintoma inicial es la fiebre, acompafada de escalofrios. Puede asociarse a dolor
toracico, hipotension, nauseas, oliguria, anuria, dolor de espalda o del sitio de la

infusion y hemoglobinuria.

< Reaccion inmune no hemolitica o reaccion febril.

Esta reaccion consiste en la elevacion de la temperatura en 1 grado o mas en
asociacion con una transfusion sin hemdlisis: Es posiblemente el efecto mas
comun en una transfusion sanguinea, se presenta en un 10% de los pacientes
transfundidos cronicamente con glébulos rojos y en 20% de las transfusiones de

plaquetas.
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Usualmente hay fiebre acompafada o no de escalofrios, siendo la mayoria de las
veces los Unicos sintomas. Algunos pacientes experimentan cefalea, nauseas,
vomito y dolor lumbar.

La reaccion ocurre casi siempre luego de una o dos horas después de la
transfusion y persiste por unas horas. La fiebre puede llegar hasta 40 grados.

% Reaccion Alérgica.

Los signos de una reaccion alérgica pueden incluir: rash, disnea e inflamacién de
los tejidos del cuerpo (angio-edema). Estas reacciones normalmente ocurren
cuando el paciente es alérgico a alguna proteina de la sangre del donante. Una
reaccion alérgica es muy dificil de predecir y generalmente se trata con
antihistaminicos, aunque a veces es necesario utlizar corticosteroides o

epinefrina.

Una forma mas seria de reaccion alérgica es una anafilactica. Este tipo de
reaccion es semejante a la que puede ocurrir cuando una persona alérgica a las
abejas es picada por una de ellas. Esta reaccién amenaza la vida y debe tratarse
rapidamente con antihistaminicos, corticosteroides y/o epinefrina segun concepto

del Medico tratante.

% Sobrecarga circulatoria o sintomas de estrés respiratorio agudo.

Una reaccion mas seria es la lesion aguda de pulmon por transfusion (LAPT), que
ocurre cuando: los anticuerpos del donante activan los glébulos blancos y otras
sustancias del paciente. Este proceso ocurre en los pulmones del paciente y
causa dafio temporal de los vasos sanguineos, haciendo que el liquido de los

mismos se filtre al tejido pulmonar. Esta acumulacion de liquido en los pulmones
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hace que el paso e oxigeno de los pulmones a la sangre sea dificil. Esta
complicacion es tratada rapidamente con corticosteroides y el paciente
generalmente requiere ventilacion de soporte por 2-4 dias. En la mayoria de
casos el paciente recupera, pero a veces no responde al tratamiento y puede
fallecer. Los sintomas mas comunes son: aumento de Presion arterial y Presion

Venosa Central, Cianosis, Tos, Esputo hemoptoico e ingurgitacion yugular.

HAGA LA DESCRIPCION Y DETALLE LOS HECHOS RELACIONADOS CON
EL EVENTO O INCIDENTE MEDICAMENTOSO O TRANSFUSIONAL EN EL
ESPACIO CORRESPONDIENTE.

v Descripcion del evento
Describa en forma completa y detallada el evento adverso que esta reportando, Si
es necesario cite personas, tiempos, lugares, procedimientos y otros.

v' Examen Médico:
Todo evento adverso debe ser valorado por el médico tratante o el médico

encargado del servicio de forma inmediata:

e Coloque de forma clara la fecha y hora en que se realizo la evaluacion
medica.

e Indique con una X la parte del cuerpo afectada:

- Cabeza
- Cara
- Dientes

- Tronco
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- Miembros Superiores

- Miembros Inferiores

Anote en el espacio denominado Hallazgos las observaciones realizadas en el

examen fisico realizado por el médico.

v Diagnostico resultado del Evento o Incidente. Anote de forma clara el
diagnostico generado por el evento diferente a los diagnosticos de
hospitalizacion del paciente debe ser descrito en este espacio; ejemplo:
trauma craneoencefalico, fractura, celulitis, shock, muerte, entre otros. Si el

evento no genera ningun diagnéstico diferente escribir “ninguno”.

v' Acciones de intervencion inmediata. Describa cada una de las
actividades a implementar para disminuir, mitigar o dar manejo adecuado y
oportuno del evento adverso que reporta, las acciones deben ser
generadas por el personal médico y asistencial del servicio en conjunto con
el Departamento de Enfermeria. Las medidas a implementar debe ser de
caracter preventivo y no solamente correctivo, deben direccionarse a
eliminar el riesgo para todos los pacientes y no solo para quien sufrio el

evento.

e Nombre de quien reporta:

e Diligencie de forma clara el nombre, evite colocar firma o abreviaturas. En

caso de no ser médico o enfermera, coloque junto al nombre el cargo.

e Frente al nombre, especifique si corresponde a medico o enfermera u otro.

¢ Coloque firmay sello de quien diligencia.
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% Categorizacion del evento o incidente

Espacio de uso exclusivo para diligenciamiento por parte de la Oficina de Calidad,
ya que corresponde a la calificacion y evaluacion del evento para el seguimiento
correspondiente.

Error que no llega al paciente, se evita

Sin dafio al paciente

Requiere tratamiento e intervencion médica

Requiere hospitalizacién prolongada

Dario temporal al paciente

Dafio permanente al paciente

Evento cercano a la muerte

I O mmo O w2

Muerte

% Recoleccion y analisis de la informacion. Una vez los Formatos de
Notificacion del evento adverso sean entregados al Departamento de
Enfermeria con copia a la oficina de Calidad seran organizados en base de
datos que facilitaran la elaboracion de estadisticas, el analisis de la
incidencia y prevalencia de eventos, identificacibn de las causas
reiterativas y la toma de decisiones por las areas encargadas del analisis

de los eventos.

« Cuadro maestro de eventos

Esta es una herramienta de manejo diario que permite el conocimiento
permanente de todos los sucesos en las unidades de cuidados intensivos de la

IPS Caprecom Girardot.
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Para su mayor interpretacion y facilidad en su manejo relacionamos a

continuacién su contenido y la forma como debe ser elaborada.

v' MES: campo que debe ser de registro obligatorio que permitira identificar el

mes al cual se le esta haciendo seguimiento.

v' EVENTO: En esta columna se encuentra la relacion de los principales

eventos adversos en las unidades de cuidados intensivos de la IPS.

v" COLUMNAS 1 A 31. Esta hace referencia a cada uno de los dias del mes

en el que se esta haciendo seguimiento

PROCEDIMIENTO.

Inicialmente se debe tener una planilla por mes; es decir, esta sera elaborada

para el servicio diariamente pero alcanza para los 31 dias del mes.
Marque la hoja con el mes en curso y en el caso de ocurrencia de un evento, este

debera identificarse en la planilla marcandose con una x en el cruce

correspondiente entre el evento y el dia de ocurrencia.
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CUADRO MAESTRO DE EVENTOS

REGISTRO DIARIO DE EVENTOS ADVERSOS 2011

logo

MES

EVENTO 11213 4 5 6 7189|1010 |12 13|14]15(16|17|18]19|20 | 20| 2 |28 |24|25 26| 27 |28 |29|30]31

Ulceras de presion

Neurotorax por ventilacion mecanica

Trombosis venosa profunda sin controles
adecuados de pruebas de coagulacion,

Broncoaspiracion

Avulsiones de piezas dentales durante la
Intubacion

Extubacion no programada

Retiro accidental de dispositivos invasivos
(cateteres venosos, cateter central, sonda
vesical)

Falsos positivos en los resultados de
monitorizacion por mala calibracion de los
equipos

Interacciones medicamentosas

Secuelas post- reanimacion

Flehitis en sitios de venopuncion

Accidentes post-transfusionales

NOMBRE DEL RESPONSABLE.

El andlisis de un incidente, cada uno de estos elementos se considera
detalladamente y por separado, comenzando por las acciones inseguras y las
barreras que fallaron, hasta llegar a la cultura y procesos organizacionales. La
primera actividad del proceso de analisis es siempre la identificacion de las
acciones inseguras en que incurrieron las personas que tienen a su cargo ejecutar

la tarea (odontologo, Lider del area, Enfermera auxiliar, etc.).
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El paso siguiente es considerar el contexto institucional general y las
circunstancias en que se evidencian las fallas, las cuales son conocidas como

factores contributivos.

Es de considerar que existen condiciones que predisponen a ejecutar acciones
inseguras relacionadas con carga de trabajo y fatiga; conocimiento, pericia o
experiencia inadecuados; supervision o0 instruccion insuficientes; entorno
estresante; cambios rapidos al interior de la organizacion; sistemas de
comunicacion deficientes; mala o equivocada planeacion o programacion de
turnos; mantenimiento insuficiente de equipos e instalaciones. Todos estos
factores son condiciones que pueden afectar el desempefio de las personas,

precipitar errores y afectar los resultados para el paciente.

De igual forma, son de vital importancia los factores contributivos relacionados
con del paciente, donde las condiciones de salud del paciente juegan un papel
determinante sobre el proceso de atencion y sus resultados. Otros factores del
paciente son su personalidad, lenguaje, creencias religiosas y problemas
psicologicos, todos los cuales pueden interferir la comunicacién adecuada con los

prestadores.

La forma en que una determinada funcion se planea y la disponibilidad de guias y

pruebas de laboratorio pueden, igualmente, afectar la calidad de atencién

La atencién en salud es cada dia mas compleja y sofisticada, lo que hace
necesario la participacion de mas de un individuo en el cuidado de cada paciente
e imprescindible la adecuada coordinacién y comunicacion entre ellos; en otras
palabras, la atencion de un paciente en la actualidad depende mas de un equipo
gue de un individuo. Por este motivo, todo el personal de salud debe entender que

sus acciones dependen de otros y condicionan las de alguien. EI ambiente fisico
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(ruido, luz, espacio) y social (clima laboral, relaciones interpersonales) de trabajo

son elementos que pueden afectar el desempefio de los individuos.

ORIGEN FACTOR CONTRIBUTIVO

COMPLEJIDAD Y GRAVEDAD
PACIENTE LENGUAJE Y COMUNICACI ON
PERSONALIDAD Y FACTORES SOCIALES

DISENODE LA TAREA Y CLARIDAD DE LA ESTRUCTURA;
DISPONIBILIDAD Y USO DE PROTOCOLOS; DISPONIBILIDAD Y
CONFIABILIDAD DE LAS PRUEBAS DIAGN  OSTICAS; AYUDAS PARA TOMA
DE DECISIONES

TAREA Y TECNOLOG fA

CONOCIMIENTO,HABILIDADES Y COMPETENCIA

INDIVIDUO P 5 i
SALUD FISICA Y MENTAL

COMUNICACI ON VERBAL Y ESCRITA
EQUIPO de TRABAJO SUPERVISI ON Y DISPONIBILIDAD DE SOPORTE
ESTRUCTURA DEL EQUIPO (consistencia, congruencia, etc)

PERSONAL SUFICIENTE; MEZCLA DE HABILIDADES; CARGA DE
TRABAJO; PATR ON DE TURNOS; DISE NO,DISPONIBILIDAD Y
MANTENIMIENTO DE EQUIPOS; SOPORTE ADMINISTRATIVO Y
GERENCIAL; CLIMA LABORAL; AMBIENTEF  ISICO (luz, espacio, ruido)

AMBIENTE

RECURSOS Y LIMITACIONES FINANCIERAS; ESTRUCTURA
ORGANIZACIONAL; POL  ITICAS, EST ANDARES Y METAS; PRIORIDADES Y
CULTURA ORGANIZACIONAL

ORGANIZACI ON Y
GERENCIA

CONTEXTO ECONOMICOY REGULATORIO
INSTITUCIONAL CONTACTOS EXTERNOS

6.4 INVESTIGACION Y ANALISIS DE INCIDENTES (ERRORES O EVENTOS
ADVERSOS)

¢ Fundamentalmente la responsabilidad reposara sobre cada jefe de servicio
guien sera quien debe convocar al comité de calidad de la IPS, comité

Integrado por: *

12 Tomado del manual de funciones y competencias. Caprecom 2008. Oficina de calidad-auditoria
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El gerente o su delegado quien lo presidiré.

Subgerencia cientifica,

El responsable del &rea de Auditoria Medica

Llevara a cabo su gestion de acuerdo con los siguientes pasos:

» ldentificaciébn y decision de investigar: Una vez reportado e

identificado un incidente, evento o error, se tomara la decisién
de realizar la investigacion teniendo en cuenta la gravedad del
mismo Yy las implicaciones que conlleve. La decision de
identificar e investigar un evento representa la no sancion de la
ocurrencia, pero si del ocultamiento creando y promoviendo
con ello la cultura del reporte de los mismos.

Dependiendo de la gravedad e implicaciones del evento sera el
tamano del equipo encargado de la investigacion y la duracién
de la misma.

Seleccion del Equipo Investigador: El proceso de investigacion
lo debe realizar un equipo que ademas de conocimiento del
manejo de eventos adversos cuente con experiencia clinica
especifica. Idealmente el equipo debe estar conformado

minimo por 3 a 4 integrantes y un lider investigador.

Perfiles:

v' Experto en Investigacién y Analisis de Incidentes Clinicos (Eventos

Adversos).

v' Punto de Vista Externo: Personal de &area Administrativa sin

conocimiento médico especifico. Autoridad Administrativa: Director

Médico, Lider departamento de Enfermeria, Etc.
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v" Autoridad Clinica: Director Médico, Jefe de Departamento, Jefe de
Seccion, Especialista Reconocido, entre otros.
v Miembro de la unidad asistencial donde ocurri6 el incidente, no

involucrado directamente con el hecho.

e Obtencion y Organizacion de Informacion: Todos los hechos,
conocimiento y elementos fisicos involucrados deben ser recolectados

tan pronto como sea posible. Estos incluyen como minimo:

Historia Clinica Completa
Protocolos y procedimientos relacionados con el incidente
Declaraciones y Observaciones Inmediatas

Entrevistas con los Involucrados

AN N NN

Evidencia Fisica (Planos del Piso, Listas de Turnos, Hojas de
Vida de los Equipos Involucrados, entre otros.)
v/ Otros aspectos relevantes como indice de rotacion del personal y

disponibilidad de personal.

Las declaraciones y entrevistas recolectadas deben ser con libre interpretacion de
los hechos por parte de los involucrados, orientados a obtener la informacion
pertinente del caso sin que sean resumenes de la historia, ademas se deben
tenerse en cuenta aquellos datos y detalles que no se incluyen en las anotaciones

de la Historia Clinica, como los equipos defectuosos.
Para la recoleccion de informacion en la entrevista se deben seguir los pasos de

un protocolo que pretende tranquilizar al entrevistado y obtener de €l un analisis y

unas conclusiones lo mas cercanas a la realidad de los acontecimientos.
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Privado y relajado, lejos del sitio donde ocurrio el

Lugar incidente, el entrevistado puede estar acompafiado por
quien desee

Expliqgue el |Explique al entrevistado el motivo de la misma.

proposito Evite el estilo confrontaciones y los juicios de valor.

Garantice que lo que diga no va a ser objetos de
represarias y va manejarse bajo estricta confidencialidad

Establezca la

Identifique el papel del entrevistado en el incidente y

cronologia registre el limite de su participacion.

del incidente |Establezca con su ayuda la secuencia de los hechos que
llevaron al incidente, tal como el entrevistado lo vivio.

Identifique Explique al entrevistado el significado del término accion

las acciones

inseguras

insegura e ilustre el concepto con un ejemplo diferente al
caso que se investiga.

Invite al entrevistado a identificar acciones inseguras
relevantes para el caso, sin preocuparse por si alguien
es 0 no es culpable.

Cuando hay protocolo es facil identificar cuando hay o no
adherencia a recomendaciones especificas. Recuerde
gue en la practica diaria es aceptable algun tipo de

variacion.

Identifique
factores

contributivos

Explique al entrevistado el significado del término factor

contributivo e incentive su identificaciébn sistematica,
mediante ejemplos ilustrativos.

Cuando el entrevistado identifica un factor contributivo
preguntele si es especifico para la situacion actual o si

se trata de un problema general de la unidad asistencial.

Cierre

Permita que el entrevistado haga todas la preguntas que

tenga, las entrevistas deben durar entre 20 y 30 minutos
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Precise la cronologia del incidente: Las entrevistas, las declaraciones y
las observaciones de quienes participaron de alguna manera en el
incidente, junto a la Historia Clinica, deben ser suficientes para

establecer qué y cuando ocurrié.

Es util tener en cuenta alguna de las metodologias para precisar la
cronologia de los hechos:

v Narracion: Tanto las entrevistas como la Historia Clinica,

proporcionan una cronologia narrativa de lo ocurrido.

v' Diagrama: Los movimientos de personas, materiales,
documentos e Informacion pueden representarse mediante un
dibujo esquematico, puede ser dutil ilustrar la secuencia de
hechos como deberian haber ocurrido de acuerdo con las
politicas, protocolos y procedimientos, y compararla con la que

de verdad ocurri6.

Identifique las acciones inseguras: Durante el proceso de investigacion,
revision y analisis documental y de los hechos es valido identificar las
acciones inseguras, del mismo modo se debe reunir a todo el equipo
involucrado en la ocurrencia del hecho para que entre todos se
identifiquen dichas acciones. Es de tener presente que no se debe
confundir a los factores contributivos con las acciones seguras, pues
pese a hacer parte del mismo proceso y los unos conducen a las otras,
las acciones inseguras son de relevancia en la investigacion y

determinan si la ocurrencia del hecho se dio por omision o por accion.
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e Identifique los factores contributivos: Identifique las condiciones
asociadas con cada accion insegura. Si ha identificado gran cantidad de
acciones inseguras, selecciones las de mayor importancia, analicelas y

determine en cada una de ellas los factores contributivos.

Es posible que cada accion insegura este asociada a varios factores, como por
ejemplo la desmotivacién (individuo), falta de supervision (equipo de trabajo) y
entrenamiento inadecuado (organizacién y gerencia). En la institucién se adoptara
el modelo de analisis denominado “Espina de Pescado” o del Dr. Kaoru Ishikawa,
con el fin de establecer los factores contributivos que llevan a cada una de las
acciones inseguras y posteriormente analizar las Acciones Inseguras o0 causas
puntuales que determinaron la ocurrencia del incidente y con ellas poder definir el

plan de mejoramiento.

MODELO DE ESPINA DE PESCADO PARA ESTABLECER LOS FACTORES
CONTRIBUTIVOS DE LAS ACCIONES INSEGURAS

Tarea \
Tecnologi Equipo de Individu Paciente

ACCION
INSEGUR
A
Organizacion
v Gerencia Ambient Contexto

Grafica numero

Fuente. Ministerio de la proteccion social

34



Recomendaciones y plan de accion: La etapa de investigacion y analisis

termina con la identificacion de los factores contributivos de cada accién

insegura. El paso siguiente es hacer una serie de recomendaciones cuyo

propoésito es mejorar las debilidades identificadas. El plan de accién debe

incluir la siguiente informacion:

v

AN N N N NN

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

Lista de acciones para enfrentar cada factor contributivo identificado
por el equipo investigar.

Asignar un responsable de implementar las acciones.

Definir tiempo para que la implementacion se haya ejecutado.
Identificar y asignar los recursos necesarios

Hacer seguimiento a la ejecucion del plan

Cierre formal cuando la implementacion se haya efectuado.

Fijar fecha de seguimiento para evaluar la efectividad del plan de

accion

Las recomendaciones deben ser realistas, comprobables y medibles. Debe

tenerse en cuenta la complejidad y los recursos con que cuenta el hospital y

los que requieren. Las recomendaciones se deben categorizar de acuerdo al

nivel de control del que depende, sea este, individual, grupal, local, equipo,

departamento, direccidn, organizacion, autoridad gubernamental y asignacion

de personas con estatus administrativo y gerencial que garantice su ejecucion.

Cuando el proceso conduce a mejoramientos entiende su importancia y se

apropia del proceso y de la cultura de la seguridad del paciente.
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7 ANEXO 1

&."\"'\'
caprecom

FORMATO REPORTE

CAFRECOM IFS

DE EVENTO ADVERSO PUESTOS DE SALUD

GIRARDOT NUEVO

HOSEITAL SAN MACROPROCESO: MISIONAL

PROCESO: CONSULTA EXTERNA

RAFAEL
VERSION: 002

CODIGO: SPMPSEA- 001 Pag. 1de 2

Datos de Identificacion:

Fecha v Hora Historia Clinica N*.

Edad:

Sem:MD F D

Nombres y Apellidos

Puesto de Dx:

Seleccione el Evento Adverso Trazador de la Calidad

-
1. Caidas desde su propia altura intra - institucional
2. Retencidn de cuerpos extrafios

3. Entrega eqquivocada de reporte de laboratorios

4. Asalto sexual en la institucidn
5. Pérdida de pertenecia de los usuarios

6. Otros
~
Estado de conciencia antes del Evento:
g Normal D Escala de Glasgow Otro
/
Si el evento es una caida complete lo siguiente:
Silla Bafio B | Acorpaiante Si Mo
Carailla Propia altura ) Paciente = de 65 afios Si No
Siel evento es de medicacion complete la siguiente informacion:
4l ™
Nombre del raedicarento: 1. Prescipeidn Tipo de exror
2. Trascripeién Mayor dosis —J Paciente ecuivocado —J
Indicjue en el proceso de 3. Despacho Ienor dosis = Paciente alérgico (I
adruinistracién de 4. Preparacién Omisiénde dosis | () Frecuencia equivocada. | ()
raedicarnentos la etapa 5. Adrainistracidn Via equivocada O Medicamento equivocado ()
| donde ovuni el erox 6. Registro Via de administracién: IV (M sc (vo e (O ) )
@cﬁpciﬁn del Evento: \

Ezamen médico parte del cuerpo afec Cabeza D Cara D

Hallazgos

Cuello D Torax D Abdomen D M. Superiores D M.InferioresD

Dx resultado del Evento:

Qcioms de intervencion inrediata

=i

Nombre de quien reporta:

Meédico: D Enfermera: D Otro: D Firma y Sello:
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s
capprecom. FORMATO REPORTE DE EVENTO ADVERSO PUESTOS DE SALUD

CAFRECOMN IFS

GIRARDOT NUEVO
HOSPITAL SAN
RAFAEL

MACROPROCESO: ESTRATEGICO PROCESO: GESTION DE CALIDAD

VERSION: 002 CODIGO: TPEGCPS - 001 Pag. 2de 2

Servicio Consulta Externa

g Efectos post - vacunales

8. Coraplicaciones post - procediraientos de insercidn de dispositivos intrauterinos
9. Inadecuado uso de redicarentos por falta de recorendaciones

10. Exror en la forraulacion de medicareentos

11. Corplicaciones post - tora de rauestra para citologia

12. Agresion fisica en reaccion al dolor

13. Pérdida de la intivaidad

14. &guja partida durante la adrairastracion del medicarmento intrarauscular
15. Ederna v enterna sitio de puncidm

16. Bioldgico incornecto

17. Registro incorrecto en camé de vacunas

&18. Olvido de tensidrmetro insuflado

19. Traurna causado por raptura de terradmetro durante la torea de teraperatura

Servicio Odontologia

20. Corplicaciones en nifios &l realizar exodoncias por falta de recorendaciones

21. Fractura de limas intraradiculares al realizar trataraiento de conductos

22. Coraunicacion Oro - Antral o perforacion de piso de seno madlar al realizar exodoncias
23. Coraplicaciones sistéricas por aplicacion de anestesia

24, Avulsiones dentarias al realizar detartrajes

Servicio de Toma de Muesira y Laboratorio Clinico

25. Cormplicaciones posteriores a la tora de ruestras (flebitis, equirnosis, rareo, Lipotiria)
26. Pérdida del decho a la intiridad del paciente

27, Exdreenes no solicitados pero realizados por el lshoratorio

28. Retraso en la entrega oportuna de resultados

29, Exdreenes solicitados pero no realizados por el lshoratorio

Categorizacion del Evenio (Espacio a diligenciar por Oficina de Calidad)

A. Enror que no llega al paciente, se evita (Incidente) E. Dafio teraporal al paciente
B. Sin dafio al paciente F. Dafio perraanente al paciente
C. Requiere trataraiento e intervencion reédica G. Evento cercano a la ruerte
D. Requiere hospitalizacion prolongada H. IMuerte

\____.);____/g__._._/\
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CAPRECOM IPS
GIRARDOT
NUEVO HOSPITAL

REGISTRO DE ACCIONES SAN RAFAEL
PREVENTIVAS Y CORRECTIVAS Carrera 5 Calle 22
Esqg. PBX 8351020
Fax: 8350946
IPS CAPRECOM GIRARDOT NUEVO HOSPITAL SAN RAFAEL
ACCION: PREVENTIVA CORRECTIVA
NO. Solicitud: Reportado por : Reportado por :
Fecha: Fecha:
AREA INVOLUCRADA:
ORIGEN DE LA ACCION
Inconformidad Indicador de Queja de un Auditoria  de Otro:
con el servicio gestion cliente seguimiento

DESCRIPCCION DE LA NO CONFORMIDAD

ANALISIS DE CAUSAS

PROCESOS PRIORITARIOS:

RESULTADO DE LA EVALUACION DEL PROCESO:
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PLAN DE ACCION

QUE

QUIEN CUANDO

DONDE PARA QUE COMO

SEGUIMIENTO A LAS ACCIONES PREVENTIVAS Y CORRECTIVAS

FECHA
RESULTADOS RESPONSABLE
D/M/A
La accién preventiva / correctiva fue eficaz: Sl NO N/A

CIERRE DE LA SOLITUD DE ACCION PREVENTIVA / CORRECTIVA

RESPONSABLE:

FECHA:
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IPS CAPRECOM GIRARDOT
NUEVO HOSPITAL SAN RAFAEL
REGISTRO DE SEGUIMIENTO

Nombre:

Area;

Descripciondelevento

Fecha del evento:

Calificacion del Evento:

Plan de Acci6n Preventiva Plan de Acci6on Correctiva
Oportunid
Proceso
Fecha ade
al que Responsable .
del mejora
o pertenece del Proceso . . » »
seguimiento identificad @ o @
el evento c S I c 5
a S o S o < S = S o @ S
S 5 5 & o 3 8 = S g c 5 8
g | &= (3°8| 3 £ 18|38 5
® 2 § i 2
[®] o
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* Andlizar si se cumplen las
caracterfsticas del Evento
Adverso:

* Hay dafo

e s atribuible a la atercidn
en salud

¢ Esinvoluntario

**¥ Requiere andlisis de causalidad
vy plan de accidn

FLUJOGRAMA

INDICIO DE
ATENCION
INSEGURA*

LESION

ATENCION EN

IA
PATOLOGI SALUD
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