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RESUMEN

En los Ultimos afios a nivel mundial se viene hablando del tema de seguridad del
paciente el cual articula perfectamente a cada uno de los componentes de Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad en la Atencion en Salud (SOGCS). La E.S.E.
Hospital San Antonio del municipio del Guamo adoptando dichos lineamientos venia
adelantando estrategias en pro de la mejora de la seguridad del Paciente, sin embargo,
y luego de realizada la encuesta de clima de seguridad del paciente en la institucion, se
evidencio la necesidad de estructurar un programa que permitiera definir estrategias,
procedimientos y estandares coherentes a los contemplados en la normatividad vigente
exigida por el gobierno nacional.

Como resultado de este trabajo y de la continuidad de esfuerzos de la E.S.E.
Hospital San Antonio Junto al equipo de estudiante de la especializacion de Auditoria y
Garantia de la Calidad en Salud se disefié un programa de Seguridad del Paciente
basado en la realidad Institucional y a la luz de los lineamientos del Ministerio de Salud
y Proteccioén Social, el cual marca un nuevo horizonte con respecto a la seguridad del
paciente en la Institucién; ademas de propender por que los usuarios y colaboradores

estén dentro de un clima de seguridad optimo.

Palabras Claves: Programa de seguridad del paciente, evento adverso, practica

segura, clima de seguridad del paciente y prestacion de servicios de salud.
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ABSTRACT

In recent years the world has been talking about the issue of patient safety, which fit
in perfectly with each of the components of System Mandatory Quality Assurance in
Health Care. The San Antonio Hospital Guamo Township adopting these guidelines
came forward strategies towards improving Patient Safety, however, and after climate
survey on Patient Safety in the institution, there was a need to structure a program
allowing to define strategies, procedures and standards consistent with those mentioned
in the current regulations required by the national government.

As a result of this work and continued efforts of the San Antonio Hospital Along
student team specialization Audit and Quality Assurance in Health designed a program
based on Patient Safety and institutional reality in light of the guidelines of the Ministry of
Health and Social Protection, which marks a new horizon with respect to Patient Safety
in the institution, besides seek to ensure that users and partners are in a climate

Optimum Security.

Key Works: Safary patient program, adverse event, safe practice, puntient safary

climate and helat service delivery.
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INTRODUCCION

El decreto 1011 de 2006 articulo 2 define el Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad de la Atencion en Salud (SOGCS) como “el conjunto de instituciones, normas,
requisitos, mecanismos y procesos deliberados y sistematicos que desarrolla el sector
salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en el pais”.
(Ministerio de la Proteccién Social. (2006). Decreto 1011) situando al usuario como el
eje central ya que es el principal consumidor de los servicios de las empresas de Salud
y a la seguridad como una caracteristica fundamental del sistema por esto todos los
esfuerzos se deben encaminar a mantener a este usuario satisfecho y esta satisfaccion
se logra prestando servicios de calidad.

Dado lo anterior, la Politica de Seguridad del Paciente, liderada por el SOGCS, tiene
como objetivo “prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del
paciente, reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia de Eventos Adversos para
contar con instituciones seguras y competitivas Internacionalmente” (Ministerio de la
proteccion social (MPS) (2008). Lineamientos para la Implementacion de la Politica de
Seguridad del Paciente. Direcciébn General de Calidad y servicio). Que puedan auto-
controlar aquellos eventos que afectan el cumplimiento de sus objetivos.

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 establecié 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.

Esta alianza hace especial hincapié en “fomentar la investigacion como uno de los
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elementos esenciales para mejorar la seguridad de la atencién sanitaria” (Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente [AMSP], 2008, p 1).

Colombia como parte de la OMS, a través del Ministerio de Salud y Proteccion Social
viene desde 2007, estableciendo lineamientos para la implementacion de politicas,
estrategias y buenas practicas que promuevan y mejoren la seguridad del paciente en
las instituciones del orden nacional.

La E.S.E. Hospital San Antonio, venia trabajando en el tema de seguridad del
paciente desde el 2010 sin embargo sus politicas, estrategias y actividades se
encontraban dispersas y muchas de ellas no tenian un objetivo en comun, ademas de
esto no se conocia el estado actual del Clima de Seguridad del Paciente de la
Institucion lo que dificultaba ain mas tener un panorama claro sobre el tema; todo esto
llevo a realizar un diagnostico de la seguridad de los paciente de la E.S.E. y generar el
programa de seguridad del paciente que contuviese todas las politicas estrategias y
actividades que garantizaran un futuro promisorio para la seguridad del paciente en el

Hospital.
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1. JUSTIFICACION

En Marzo del 2002 la OMS durante la 55 Asamblea Mundial, emitié una resolucién a
favor de la seguridad del paciente y en octubre del 2004, lanzo la iniciativa conocida
como Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, cuyo propdsito es movilizar la
cooperacion internacional hacia los paises para llevar a cabo acciones que mejoren la
calidad de la atencién y la seguridad de los pacientes en el mundo, especialmente para
reducir los Eventos Adversos de la atencion, reducir el sufrimiento innecesario y
disminuir muertes evitables.

Esta alianza se propuso “lograr el compromiso de los paises miembros de la OMS
para aumentar la seguridad de la atencién en salud, a través del mejoramiento de los
establecimientos de salud y de las practicas de atencion, asi como de la formulacion de
Politicas de Seguridad del Paciente” (Alianza Mundial Para la seguridad del paciente.
2008, p 2).

La OMS estima que a escala mundial, cada afio, decenas de millones de pacientes
sufren lesiones discapacitantes [léase incapacitante] o mueren como consecuencia de
practicas médicas o atencion insegura, casi uno de cada 10 pacientes sufre algun dafio
al recibir atencion sanitaria en Hospitales bien financiados y tecnologicamente
adelantados. Se conoce mucho menos acerca de la carga de la atencion insegura en
entornos diferentes de los Hospitales, donde se presta la mayor parte de los servicios
de atencion sanitaria del mundo. (Alianza Mundial Para la seguridad del paciente,

2008 p. 1).
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El estudio IBEAS prevalencia de efectos adversos en Hospitales de Latinoamérica
(2009) el cual tuvo como uno de los objetivos generales “mejorar el conocimiento en
relacion con la seguridad del paciente, por medio de la aproximacion a la magnitud,
trascendencia e impacto de los efectos adversos (EA) y al analisis de las caracteristicas
de los pacientes y de la asistencia que se asocian a la aparicion de EA evitables”
(Ministerio de Sanidad y Politica Social de Espafa, 2009. p 19) concluyo que para latino
ameérica “La incidencia global de pacientes con algun EA fue de un 19,8%. La incidencia
de EA fue de 28,9%” (Ministerio de Sanidad y Politica Social de Espafa, 2009. P. 97) lo
gue evidencia la necesidad de apuntar a sistemas de reportes de eventos adversos
efectivos.

Los sistemas de prestacion de servicios de salud en Colombia son complejos; por
consiguiente, son sistemas de alto riesgo: el preservar la salud ha pasado de ser
simple, poco efectivo y relativamente seguro a ser complejo, efectivo y potencialmente
peligroso, que sin un adecuado control acabarian produciendo eventos adversos. Los
procesos de atencién en salud han llegado a ser altamente complejos, acontece
entonces, que en una atencion en salud sencilla, pueden concurrir multiples y variados
procesos. Para obtener un resultado efectivo en el mejoramiento de la salud del
enfermo se hace necesario que cada proceso que interviene se realice en forma
adecuada, segura y coordinada con los demas.

Es importante tener presente que se sabe muy poco sobre la magnitud de las
lesiones producidas por la atencion insegura en los paises en desarrollo, y que éstas
pueden ser superiores a las de los paises desarrollados debido a limitaciones de
infraestructura, tecnologia y recursos humanos. Es por esto que este trabajo contribuye

a vislumbrar y desarrollar el tema que lleve a planear y esquematizar protocolos de
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atencion estandarizados que permitan optimizar los recursos del Sistema y reducir el
impacto de los eventos adversos en los usuarios.

Unicamente estudios como el IBEAS (2009) han logrado vislumbrar estadisticamente
la presentacion y causalidad de los eventos adversos en Latinoamérica (incluido
Colombia), este estudio concluye ademas que “En general, alrededor de un 60% de los
EA [abreviatura de Evento adverso] se consideraron evitables, cifras comparables con
las obtenidas en el resto de estudios” (Ministerio de Sanidad y Politica Social de
Espana, 2009. p 97) cifra que indica que las de la mitad de los eventos adversos fueron
susceptibles de prevencion y esto redunda en la tomas de medidas y seguimiento a la
practica clinica enfocada en la seguridad del paciente.

En razén a lo anterior la E.S.E. Hospital San Antonio Guamo — Tolima se preocupa a
diario por la calidad de vida de la poblacién y para lograrlo debe iniciar la planeacién y
socializacion del Programa de Seguridad del Paciente cuyo objetivo estara centrado en
prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente como lo son
los eventos adversos, promoviendo estrategias y buenas practicas de seguridad del
Paciente.

La pertinencia del presente trabajo se basa en primer lugar en la necesidad que tiene
la institucion por adoptar y adaptar las recomendaciones y lineamientos del Ministerio
de Salud y Proteccion Social en torno al tema, asi como la obligatoriedad del SOGCS
donde uno de los pilares es la seguridad de la atencion, prevenir la presentacion e
incidencia de eventos adversos de la institucion y apuntar fuertemente a mitigar las
causalidad prevenibles. Otro de los aspectos relevantes es el gran interés que existe
por parte del grupo de investigadores en el tema que tanta satisfaccion personal trae,

ademas que redunda en el beneficio para la institucion dado que mejora, optimiza y
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cualifica cada uno de los procesos asistenciales en los que tiene cabida el paciente,
quien finalmente es quien califica y cualifica el servicio recibido, mejorando asi la
imagen institucional hacia su poblacién de influencia.

Por otro lado la visién de la alta Gerencia es trabajar por una Acreditacién de calidad
de los servicios de salud que presta el Hospital en lo que la seguridad del paciente es
uno de los ejes transversales y sobre el cual se encuentra una gran proporcion de
estandares definidos en la normatividad vigente (resolucién 0123 de 2012) y que su
mejora redundara en el avance de la institucion hacia una atencion de calidad.

Basado en este programa el Hospital debe llevar a cabo estrategias innovadoras que
mejoren la calidad de la atencién y la seguridad de los procesos, tales como politicas de
atencion segura y humanizada, el estudio de los eventos adversos en la atencion en
salud y la puesta en marcha de estrategias que contribuya a brindar una atencién limpia

y segura en la institucion.
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2. PLANTEAMIENTO Y FORMULACION DEL PROBLEMA

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Para que un sistema de atencion en salud sea seguro es necesario la participacion
responsable de los diversos actores involucrados en el. Cuando ocurre un evento
adverso, el paciente sufre dafo y el profesional de la salud también, pues en muchas
ocasiones se sefiala como culpable a este sin detenerse a analizar que no ha habido
intencion de dafar, ni la cadena de procesos de la atencion en salud que al fallar han
facilitado la ocurrencia de tales situaciones. La seguridad del paciente implica la
evaluacion permanente y proactiva de los riesgos asociados a la atencion en salud para
disefiar e implantar de manera constante las barreras de seguridad necesarias.
Alcanzar el proposito de establecer una atencion segura, va mas alla del
establecimiento de normas; estas son solamente el marco de referencia. Es necesario
el compromiso y la cooperacion de los diferentes actores para sensibilizar, promover,
concertar, y coordinar acciones que realmente alcancen logros efectivos ya que los
problemas de Seguridad del Paciente son inherentes a la Atencién en Salud (Ministerio
de la proteccion social, 2008, p 9).

El Hospital San Antonio es una institucion de primer nivel de atenciébn que presta
servicios de salud de baja complejidad a la poblacién del municipio del Guamo, cuenta
en la actualidad con una poblacibn de mas de 40.000 habitantes. Se encuentra
habilitado por la Secretaria de Salud Departamental de acuerdo a los Estandares

definidos en la resoluciéon 1043 de 2006. Desde el 2006 fue rehabilitado en noviembre
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de 2011, todos los funcionarios laboran dia a dia en miras de mejorar la calidad del
servicio y el reconocimiento de la misma, trabajando arduamente por el mejoramiento
continuo de la calidad, sin embargo el Hospital no cuenta con un Programa de
Seguridad del Paciente que incentive, promueva y gestione la implementacion de las
practicas seguras de la atencion en salud recomendadas por el Ministerio de la
Proteccion Social que a pesar gque no ser una obligacibn se convierte en una
herramienta indispensable para garantizar una atencién de calidad y minimizar los
Riesgos en la atencion; muestra de ello en una entrevista aleatoria realizada a 15
pacientes y familiares de pacientes internados en las é&reas hospitalarias en la
institucion, de los cuales el 80% reconocen no estar informado o tiene un concepto
errado sobre que es seguridad del paciente, el 67% reconocen no estar informados
sobre el tratamiento que esta recibiendo y el 53% reconoce no haber dado su
aprobacion para la realizacién de procedimientos médicos, lo que lleva plantearnos la

siguiente pregunta.

2.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

Es posible realizar el disefio de un Programa de Seguridad del Paciente para
mejorar la atencion en salud a los usuarios que demandan los servicios de la E.S.E.

Hospital San Antonio del municipio del Guamo - Tolima?
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Disefar el Programa de Seguridad del Paciente para la E.S.E. Hospital San Antonio
del Guamo Tolima, mediante la aplicacion de metodologias definidas de analisis de los
Eventos Adversos e implementacion de herramientas practicas destinadas a
sensibilizar, promover, concertar, y coordinar acciones y practicas seguras que

redunden en la mejora del clima de seguridad de la institucion.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Realizar diagnostico de clima de seguridad del paciente en la E.S.E. Hospital San

Antonio del Guamo — Tolima.

e Elaborar el Programa de Seguridad del Paciente dela E.S.E. Hospital San Antonio
del Guamo de acuerdo a las exigencias de la Normatividad vigente, con el fin de dar

cumplimiento a la misma y definir estrategias de mejoramiento continuo.

e Socializar el Programa de Seguridad del Paciente de la E.S.E. Hospital San Antonio
de Guamo - Tolima, definiendo de esta manera estrategias organizacionales que

permitan su operacion.
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e Establecer estrategias de comunicacion y divulgacion del Programa de Seguridad
del Paciente del Hospital San Antonio del Guamo con el fin de educar y motivar al

personal de la IPS acerca del tema.
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4. MARCO TEORICO O REFERENCIAL

La ausencia de un Programa de Seguridad del Paciente en la E.S.E. Hospital San
Antonio del Municipio del Guamo- Tol, hace que durante la atencion en salud se
presenten Eventos Adversos que no son identificados por el personal ya que no se
tienen parametros claros para la procedencia en estos casos y el tema es desconocido
en su totalidad.

La elaboracion e implementacion del Programa de Seguridad del Paciente en la
E.S.E. Hospital San Antonio del Guamo -Tolima permitira cumplir con los
requerimientos legales emitidos por el Ministerio de la Proteccion Social y
adicionalmente mejorar la calidad del servicio que se le presta a los usuarios que a
diario asisten a hacer uso de los servicios de salud.

Es importante resaltar que la E.S.E. Hospital San Antonio del Guamo -Tolima es la
Unica de caracter Publico del Municipio, ademas de lo anterior la IPS atiende Poblacion

tanto del Régimen contributivo como del régimen Subsidiado.

4.1 MARCO GEOGRAFICO

El Municipio de Guamo se encuentra situado en el centro del Departamento del
Tolima, su cabecera esta a 65 Km de Ibagué, la Cabecera Municipal del Guamo esta
ubicada en el extremo nororiental del Municipio; su Poblacién, segun el Censo de 1993

del Dane, era de 14.076 habitantes, representando 43,5% del total de la Poblacion del
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Municipio; su extension es de 402,62 hectareas, que equivalen a 0,74% de la superficie

total del Municipio.

Guamo limita por el norte, con los Municipios de San Luis y El Espinal; por el oriente,
con el Municipio de Suérez; por el sur, con los Municipios de Purificacion y Saldafia y
por el occidente con el Municipio de San Luis (Alcaldia Municipal del Guamo - Tolima,

2012).

4.2 MARCO HISTORICO

El Municipio estad asentado en tierras que fueron del cacique Catufa, siendo sus
primitivos pobladores los indios Lemayaes y Catufas, pertenecientes a las tribus de los
Pioncos o Yaporogos. El descubrimiento del territorio lo hizo Don Sebastian de
Belalcazar en noviembre de 1538. HISTORIA DEL POBLAMIENTO: ElI pequefio
caserio, fundado por el Espafiol Sanabria y Guzman, con casas de bahareque y techo
de palma, no tuvo importancia alguna inicialmente. Sin embargo, aqui llegd el
presbitero Juan Antonio Buenaventura de la Pértela y fundé la parroquia, que se llamé
Santa Ana del Guamo, hecho que ocurrié el 26 de Junio de 1772. Poco tiempo
después, Don José de Guzman de Arce, rico latifundista y por ende, Propietario de
muchas tierras en esa region, cedid el terreno para que se hiciera un verdadero
Poblado, con el mismo nombre de Santa Ana del Guamo. Transcurrieron los afios, hubo
mas y mas pobladores, mas construcciones; se trazé la plaza, se levantd un buen
templo, una y varias veces, porque fue victima de varios incendios, convirtiéndose

luego, en un pueblo sefiorial y préspero. Tanto, que por decreto ejecutivo de 1880 fue
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capital del centro, por traslado hecho de EIl Espinal. Luego entre 1871 y 1876, fue
capital del estado soberano del Tolima y por eso, fue sede de la Asamblea Legislativa.
Es correcto, por asi decirlo, que Guamo tenga como fecha clasica de fundacion, la del
26 de Junio de 1772, cuando el sacerdote Buenaventura de la Portela creé y fundé la
Parroquia de Santa Ana del Guamo. Quedé convertido en Municipio a través de la Ley
de 21 de Febrero de 1863 e inaugurado oficialmente como tal el 1 de Enero de 1864

(Alcaldia Municipal del Guamo - Tolima, 2012).

4.3 MARCO LEGAL

e Ley 100 de 1993.

e Constitucion Politica Nacional de Colombia del 4 de julio de 1991.

e Ley 1122 de Enero 9 de 2006 Ministerio de la Proteccion Sociall10

e Resolucion 1043 del 3 de Abril de 2006 Ministerio de la Proteccion Social.

e Resolucion 1445 del 8 De Mayo 2006 Ministerio de La Proteccion Social.

e Resolucion 1448 Del 8 De Mayo 2006 Ministerio de la Proteccion Social.

e Decreto 1011 del 07 de Octubre de 2009, Ministerio de la Proteccion Social.

e Decreto 4747 de diciembre 7 de 2007. Ministerio de la Proteccion Social.

e Circular Externa Numero 030 del 26 de Mayo del 2006 de la Superintendencia
Nacional de Salud.

e Resolucion 1446 del 08 de Mayo del 2006, Ministerio de la Proteccion Social.

e Circular Unica Externa NGmero 047 del 30 de Noviembre de 2007,

Superintendencia Nacional de Salud.
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e Circular Externa Numero 056 del 06 de Octubre de 2009, Superintendencia
Nacional de Salud.
e Lineamientos para la Implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente en la

Republica de Colombia junio de 2008

4.4 MARCO TEORICO CONCEPTUAL

La medicina Colombiana ha alcanzado niveles importantes de desarrollo, obteniendo
amplio reconocimiento por parte de nuestros ciudadanos e incluso a nivel internacional,
prueba de ello son los niveles alcanzados en los Programas de Trasplantes de érganos
y tejidos, en manejo del paciente neonatal en Programas de madre canguro o en los
temas relacionados con la investigacion cientifica, entre muchos otros.

Sin embargo, los avances Cientificos de la medicina también pueden acompafarse
de Riesgos adicionales, sin que necesariamente eso signifigue que haya habido una
intencion de hacer dafio por parte de los trabajadores de la Salud, mas bien hay
desconocimiento de los Factores que generan las situaciones mérbidas.

Ejemplo de ello son las experiencias de Florence Nigthingale, en las cuales se
disminuyeron las tasas de mortalidad de los pacientes atendidos en el Barack Hospital
del 32% al 2%, o las experiencias de Semmelweis en Viena con similares resultados.
Aunque en ambos casos las altas tasas de mortalidad eran atribuibles a la atencion en
salud brindada, no encarnaban ninguna intencion de hacer dafio sino el
desconocimiento de la existencia de unos factores de riesgo, una vez detectados e
intervenidos, permitieron incrementar la efectividad de la atencion en salud. Ejemplos

similares se han dado a lo largo del desarrollo de la Ciencia y el arte médico.
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Los sistemas de Prestacion de Servicios de Salud son complejos; por lo mismo, son
Sistemas de alto Riesgo: el ejercicio de la medicina ha pasado de ser simple, poco
efectivo y relativamente Seguro a ser complejo, efectivo y potencialmente peligroso, si
no existen los adecuados controles.

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

En sistemas tan complejos, alguno o algunos de esos procesos pueden salir mal, por
causas no siempre atribuibles a la negligencia de un individuo en particular, sino mas
bien explicables por la concurrencia de errores de planeacion o de ejecucion durante el
desarrollo de los procesos de atencion en salud, impactando negativamente en el
Paciente y generando, en ocasiones, los llamados Eventos Adversos (Ministerio de
Proteccion Social Proyecto De Norma Técnica Sectorial en Salud “Buenas Practicas
para la seguridad del paciente en la atencién en salud, 2009).

Para que un sistema de atencion en salud sea Seguro es necesario la participacion
responsable de los diversos actores involucrados en el. Cuando ocurre un evento
adverso, el Paciente sufre dafio y el Profesional de la Salud también pues en muchas
ocasiones se sefiala como culpable a este sin detenerse a analizar que no ha habido
intencion de dafar ni la cadena de procesos de la atencién en salud que al fallar han

facilitado la ocurrencia de tales situaciones. La seguridad del paciente implica la
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evaluacion permanente y proactiva de los riesgos asociados a la atencion en salud para

disefiar e implantar de manera constante las barreras de seguridad necesarias.

Figura 1. Modelo Conceptual de la Politica de Seguridad del Paciente del Sistema

Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud.

INDICIO DE
ATENCION
INSEGURA*

Sl

* Analizar sl s2 ocumplen las

caracteristicas del Evento
Acverso PATOLOGIA
e Hay dafo
e Es atribuible a la atencidn
en salud

e Es involuntario

** Requiere andlisis de causalidad COMPLICACION s m -

y plan de accidn

Fuente. Proyecto de Norma Técnica Sectorial en Salud “Buenas Practicas para la Seguridad del Paciente

en la Atenciéon en Salud” Ministerio de Proteccion Social. 2008

e Seguridad del Paciente: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que
propenden por minimizar el Riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de
atencién de salud o de mitigar sus consecuencias (Ministerio de Proteccién Social
Proyecto De Norma Técnica Sectorial en Salud “Buenas Practicas para la seguridad

del paciente en la atencién en salud, 2009).
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e Atencion en Salud. Servicios recibidos por los individuos o las poblaciones para

promover, mantener, monitorizar o restaurar la Salud.

e Indicio de Atencion Insegura. Un acontecimiento o una circunstancia que pueden
alertar acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o evento

adverso.

e Falla de la Atencidon en Salud. Una deficiencia para realizar una accion prevista
segun lo programado o la utilizacibn de un plan incorrecto, lo cual se puede
manifestar mediante la ejecucion de procesos incorrectos (falla de accién) o
mediante la no ejecucioén de los procesos correctos (falla de omisién), en las fases de

planeacién o de ejecucion. Las fallas son por definicién no intencionales.

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

e Evento Adverso. Es el resultado de una atencidon en salud que de manera no
intencional produjo dafo. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no

prevenibles:

e Evento Adverso Prevenible. Resultado no deseado, no intencional, que se habria
evitado mediante el cumplimiento de los estdndares del cuidado asistencial

disponibles en un momento determinado.
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Evento Adverso No Prevenible. Resultado no deseado, no intencional, que se
presenta a pesar del cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial.
(Ministerio de Proteccion Social Proyecto De Norma Técnica Sectorial en Salud

“Buenas Practicas para la seguridad del paciente en la atencion en salud, 2009).

Incidente. Es un evento o circunstancia que sucede en la atencién clinica de un
paciente que no le genera dafo, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en

los procesos de atencion.

Complicacion. Es el dafio o resultado clinico no esperado no atribuible a la

atencion en salud sino a la enfermedad o a las condiciones propias del paciente.

Violacién de la Seguridad de la Atencion en Salud. Las violaciones de la
Seguridad de la atencion en salud son intencionales e implican la desviacion

deliberada de un procedimiento, de un estandar o de una norma de funcionamiento.

Barrera de Seguridad. Una accién o circunstancia que reduce la probabilidad de

presentacion del Incidente o evento adverso.

Sistema de Gestion del Evento Adverso. Se define como el conjunto de
herramientas, procedimientos y acciones utilizadas para identificar y analizar la
progresion de una falla a la produccién de dafio al Paciente, con el propdsito de

prevenir o mitigar sus consecuencias.
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e Acciones de Reduccién de Riesgo. Son todas aquellas intervenciones que se
hacen en estructuras o en procesos de Atencion en Salud para minimizar la
probabilidad de ocurrencia de un Incidente o evento adverso. Tales acciones pueden
ser proactivas o reactivas, proactivas como el analisis de modo vy falla y el andlisis
probabilistico del riesgo mientras que las acciones reactivas son aquellas derivadas
del aprendizaje obtenido luego de la presentacion del Incidente o evento adverso,
como por ejemplo el analisis de ruta causal (Ministerio de Proteccién Social Proyecto
De Norma Técnica Sectorial en Salud “Buenas Practicas para la seguridad del

paciente en la atenciéon en salud, 2009).

e Caracterizaciéon del problema el modelo explicativo de la ocurrencia y la
causalidad del evento adverso. La opinidn publica, ante la ocurrencia de un evento
adverso, tiende a sefialar 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 de procesos defectuosos que han

favorecido la aparicion del evento adverso o no lo han prevenido.

El mejor modelo explicativo acerca de la ocurrencia del evento adverso, y es el que
utilizaremos en este documento, es del Queso Suizo: para que se produzca un dafo, es
necesario que se alinee en las diferentes fallas en los diferentes procesos, a semejanza
de los orificios de un queso: cuando alguno de ellos no lo hace, el dafio no se produce.
Ilgualmente se produce una falla en uno de los procesos esta puede acentuar las fallas
existentes en otros procesos a manera de un efecto domino.

El siguiente grafico ilustra este modelo.
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Figura 2. Modelo explicativo de la ocurrencia y la causalidad del Evento Adverso

Técnica

Errores humanos y fallos del sistema
Fallo de
supervision

Comunicacion
deficiente

Formacion
inadecuada

Defensas del sistema

Monitorizacion deficiente

Fuente. Lineamientos para la Implementacion de la Politica De Seguridad del Paciente Ministerio de

Proteccién Social. 2008.

Por esa razon, es fundamental la busqueda de las causas que originaron el Evento

Adverso: el andlisis causal, analisis de la ruta causal o de la causa raiz, de tal manera

gue se puedan definir e identificar las barreras de seguridad. En el andlisis del Incidente

o0 del evento adverso sucedido es necesario considerarla ocurrencia de fallas en los

procesos de atencién para identificar las barreras de seguridad que deberan prevenir o

neutralizar la ocurrencia del evento.
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e Los Estudios que Cuantifican y Evidencian la Incidencia y Prevalencia de los
Eventos Adversos. 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.

Se han realizado varios estudios Nacionales procurando evaluar la frecuencia con la
cual se presentan los eventos adversos y se han empleado diversas modalidades
Epidemioldgicas, las cuales han tenido en comun ser desarrolladas en dos fases, en la
primera se aplican técnicas de tamizaje por Personal de Enfermeria para detectar
alertas en aquellos casos en los cuales existe una alta probabilidad de que se presente
un evento adverso y en la segunda se realiza un analisis en profundidad por
Profesionales Médicos para confirmar si en el anterior tamizaje se detecta la ocurrencia
de un evento adverso para entrar a clasificar y explorar la Causalidad de ese evento
adverso detectado.

Para medir la frecuencia con la cual se presenta el fenbmeno se han realizado
estudios de incidencia y de prevalencia, lo cual es importante de tener claro para poder
interpretar correctamente los hallazgos de los mencionados estudios y eventualmente
hacer inferencias acerca de los hallazgos encontrados.

En los estudios de incidencia (evaluacion de los casos ocurridos durante el periodo
de observacién), la frecuencia varia entre el 9% (en el estudio de Dinamarca) hasta el
16.6% (en el estudio Australiano)

En cuanto a los estudios de Prevalencia, (evaluaciéon de los casos ocurridos durante
antes del periodo de observacion), segun Aranaz JM solamente se han encontrado tres

estudios relevantes: el de Quennon y colaboradores, el de Mostazaen Espafa y el de
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Herrera-Kiengelher y colaboradores en México, en los cuales las frecuencias
encontradas varian entre 9.8% y 41%.

Los paises Latinoamericanos han optado por la metodologia de evaluacion de
Prevalencia, ya que es la que se ha encontrado como mas factible en las condiciones
especificas de nuestras Instituciones. No obstante en el caso de la Prevalencia ain hay
un camino por recorrer para encontrar los valores de referencia adecuados a nuestras
condiciones, proceso que se esta avanzando a través de los desarrollos del proyecto
Iberoamericano IBEAS.

Las acciones requeridas se derivan de la tipificacion de acuerdo a la frecuencia y

severidad de los riesgos identificados:

1. Infeccidn Nosocomial.

2. Eventos Adversos ocurridos durante la intervencion quirdrgica o procedimientos

diagndsticos invasivos.

3. Eventos Adversos asociados al uso de medicamentos, sangre y hemosderivados

terapéuticos.

4. Eventos Adversos asociados al cuidado de la Salud.

Igualmente deben considerarse con particular atencién los procesos orientados a

crear barreras de seguridad y procedimientos seguros en la atencion del binomio

Madre-Hijo.
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De igual forma, los diferentes estudios han generado clasificaciones de severidad, ya
gue los eventos adversos pueden producir desde un dafio leve en el Paciente hasta
incapacidad, invalidez en grados variables o incluso muerte. Sin embargo, de acuerdo a
la experiencia Mundial la mayoria de los eventos se encuentran en la categoria leve o

moderada.

e Metodologias para la Evaluacién de la Frecuencia con lo Cual se Presentan los
Eventos Adversos. Los resultados de los sistemas de reporte no son la alternativa
mas Util para monitorizarla medida en la cual se ha incrementado o disminuido la
presentacion de eventos adversos en la Institucion, por lo cual es recomendable
realizar a intervalos periodicos, estudios que midan prevalencia o la incidencia de
ocurrencia de dicho fenbmeno, para este proposito la metodologia desarrollada a
partir del estudio IBEAS es una alternativa util para este proposito, asi como las

herramientas para el analisis de indicio de evento adverso disponibles en la literatura.

e Procesos para la Deteccion de la Ocurrencia de Eventos Adversos. La
resolucion 1446 del 2006 establece como obligatorio para todos los actores del
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, la vigilancia de eventos adversos.

Esta estrategia es mas efectiva si se combina con un sistema de reporte de lo
encontrado. Sin embargo, los sistemas de reporte que se implementen deberan tener
como finalidad el aprendizaje para generar barreras de seguridad. Es esencial
protegerla intimidad y la confidencialidad del proceso.

Debe existir un sistema de reporte interinstitucional, que privilegie la confidencialidad

de lo reportado, que permitan realizar un claro andlisis causal y dentro del cual se
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puedan identificar los factores que estan bajo el control de la institucion, y diferenciarlos
de aquellos que requieren acciones extra institucionales.

Tales sistemas de reporte pueden beneficiarse de la utilizacion de otras herramientas
gue incrementen la capacidad de deteccién de la institucion tales como instrumentos de
tamizaje para la deteccion de eventos adversos Hospitalarios o técnicas “disparadoras”
(también conocidas “TriggerTool” por su denominacion en el idioma inglés) del alerta

sobre la ocurrencia de eventos adversos

e Metodologias para el Analisis de los Eventos Adversos. Aunque muchas veces
es facil identificar acciones u omisiones como causa inmediata de un incidente, un
analisis mas cuidadoso, usualmente, descubre una serie de eventos concatenados
gue condujeron al resultado adverso. La identificacion de una desviacién obvia, con
respecto a una buena practica, es apenas el primer paso de una investigacion
profunda.

Un proceso de reflexion sistematico y bien estructurado, tiene mucha mas
probabilidad de éxito que aquellos métodos basados en tormenta de ideas casuales o
en sospechas basadas en valoraciones rapidas de expertos. No reemplaza la
experiencia clinica, ni desconoce la importancia de las reflexiones individuales de los
clinicos. Por el contrario, las utiliza al maximo, en el momento y de la forma adecuada.

Metodologias para este proposito son el Protocolo de Londres, el andlisis de Ruta

Causal o Analisis de Causa Raiz, el Modo de Falla y Efectos u otros (AMFE).

e Estrategias para Profundizar la Cultura Institucional de Seguridad del

Paciente. El ambiente cultural al interior de las organizaciones debe favorecer:
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1. La reflexion organizacional sobre los temas de seguridad: las rondas de seguridad y

las reuniones breves sobre seguridad del paciente.

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

3. La sancién o al menos la desaprobacion de la actitud de ocultar un evento adverso

por impedir las acciones de mejoramiento

4. La informacion y andlisis de lo ocurrido con el paciente cuando fuere pertinente.

5. El énfasis en los resultados que se obtienen antes de las acciones formales que se

desarrollan.

e Protocolos para el Manejo del Paciente. La Institucion debe definir un protocolo
para el manejo del Paciente y su familia cuando ocurre un evento adverso. De las
experiencias internacionales 'y nacionales, extractamos las siguientes

recomendaciones:

1. Educar al paciente e incentivarlo para preguntar acerca de su enfermedad, de su
autocuidado y de los riesgos: transmitirle la idea de que la blusqueda de este, es algo

positivo y no negativo.
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2. Promover la participacion del paciente y su familia, como un integrante activo en la

prevencion de Incidentes y eventos adversos.

3. Sembrar, en el equipo de atencién, la necesidad de concurrir hacia el paciente

cuando ocurre un evento adverso y acompanarlo.

Cuando ocurre un evento adverso, el manejo del paciente debe estar orientado hacia:

1. No negarle la ocurrencia del evento adverso; por el contrario, darle informacion

apoyarlo: definir qué se explica, quien lo hace, como y cuando.

2. Hacer todo lo necesario para mitigar las consecuencias del evento adverso

3. Resarcir al Paciente que ha padecido un evento adverso, entendido este como el
reconocimiento, soporte y acompafiamiento en lo que sea pertinente.
4. Explicarle que es lo que se hara para prevenir futuras ocurrencias del evento

adverso.

5. Mostrar que no se eluden las responsabilidades ante la ocurrencia del evento
adverso y que se tiene la voluntad de contribuir al resarcimiento de las consecuencias

de este.

6. Si la situacion lo amerita: presentarle excusas al paciente y su familia por la

Ocurrencia del evento adverso. (Ministerio de Proteccion Social Proyecto De Norma
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Técnica Sectorial en Salud “Buenas Practicas para la seguridad del paciente en la

atencion en salud, 2009).
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5. DISENO METODOLOGICO

5.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo se clasifica como Trabajo Dirigido de intervencion, dado que este
consiste en la realizacion de un trabajo en los cuales se establece el desarrollo de un
estudio conducente a la soluciéon de un problema enfrentado por la organizacién o al
andlisis de resultados o problemas encarados por un grupo especifico. Ademas tiene un
perfil cuantitativo de corte descriptivo transversal del tema de seguridad del paciente
para mejorar la calidad del servicio de salud a los usuarios del que asisten a la E.S.E.
HOSPITAL SAN ANTONIO del Municipio del GUAMO TOLIMA , La investigacion
actual se considera de tipo cuantitativo ya que como su nombre se realizara
Diagnéstico y Descripcion del estado actual de la Seguridad del Paciente y buscar un
orden légico estructurado al mismo que permita solucionar el problema abordado;

debido a esto realizara la elaboracion, disefio y socializacion del programa.

5.2 POBLACION Y MUESTRA

5.2.1 Poblacién. En primer lugar la poblacion a la que esta dirigida este trabajo son
todos Usuarios de la E.S.E. Hospital San Antonio del Guamo —Tolima puesto que el
objetivo del trabajo es Implementar buenas préacticas en pro de la Seguridad del
Paciente, sin embargo los colaboradores (usuarios internos) también forman parte de la
poblacion, dado que de acuerdo a la metodologia implementada se realizara la

aplicacion de la encuesta de clima de Seguridad a los colaboradores de la Institucion.
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5.2.2 Muestra. El Ministerio de la Proteccion Social sugiere ademés en su libro que la
muestra para realizar la encuesta debe ser de por lo menos el 10% de los
colaboradores, al ser la E.S.E. Hospital San Antonio una Institucion con una planta de
personal y contratista pequefia se decidio realizar la encuesta de manera aleatoria al
por lo menos el 40% de los colaboradores es decir 42 encuestas; total de funcionarios
105. Durante la aplicaciébn de la encuesta solo 40 colaboradores fueron quienes

diligenciaron la encuesta.

5.2.3 Criterios de Inclusion. Ser colaborador de la E.S.E. Hospital San Antonio,
independiente de su modalidad de contratacion, tiempo de vinculacion a la Institucion y

area en la cual labora.

5.2.4 Criterios de Exclusion. No tener una vinculacion laboral con la E.S.E. Hospital

San Antonio.

5.3 METODO E INSTRUMENTOS

5.3.1 Método. El enfoque usado para la realizacion de la investigacion es la revision
documental ya que se verifico la no existencia del Programa de Seguridad del Paciente,
también se realizo la revision de la normatividad vigente y partiendo de un Diagndstico
inicial del clima de Seguridad del Paciente realizado a través de la encuesta de clima de
Seguridad del Paciente para finalmente realizar la elaboracion, Disefio Socializacion del
programa el cual es el objeto de la investigacion.

Para la realizacion de la investigacion se determiné el siguiente esquema logico:
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Identificacion de antecedentes documentales existentes en la Institucion del
programa de Seguridad del Paciente en la E.S.E. Hospital San Antonio del Municipio

del Guamo.

Revision de la normatividad vigente acerca del tema de la seguridad del paciente

enmarcado dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Aplicacion de la encuesta del clima de seguridad del paciente sugerida por el

Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Andlisis de la encuesta de clima de Seguridad del Paciente a través de la

herramienta estadistica Psis 4.1.

Elaboracion y disefio del programa de seguridad del paciente, teniendo en cuenta la

normatividad vigente y los requerimientos legales.

Socializacién programa de seguridad del paciente a los colaboradores de la

Institucion.
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5.3.2 Instrumento. El Ministerio de la Proteccion social a través de su libro,
Herramientas para promover la estrategia de la Seguridad del Paciente en el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud. Bogota D.C., Diciembre de
2007. Sugirié la encuesta de clima de seguridad del paciente la cual se realiz6 adopcién
integral de la encuesta.

Esta version revisada y corregida fue tomada de la adaptacién de la Encuesta de
Clima de Seguridad propuesta por el AHRQ y adaptada por el Centro de Gestidn

Hospitalaria

Al igual que en la version original, la encuesta proporciona informacion sobre la

percepcion relativa a las siguientes doce dimensiones de la cultura de Seguridad:

1. Expectativas y acciones de la direccion/ supervision de la Unidad/ Servicio que

favorecen la seguridad (Agrupa 4 items)

2. Aprendizaje organizacional/ mejora continua (Agrupa 3 items)

3. Trabajo en equipo en la Unidad/ Servicio (Agrupa 4 items)

4. Actitud de comunicacion abierta (3 items)

5. Feed-back y comunicacion sobre errores (Agrupa 3 items)

6. Respuesta no punitiva a los errores (Agrupa 3 items)

7. Dotacion de personal (Agrupa 4 items)
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8. Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente (Agrupa 3 items)

9. Trabajo en equipo entre unidades/areas del hospital (Agrupa 4 items)

10. Transiciones y no intervenciones del hospital (Agrupa 4 items)

11.Percepcioén generales de seguridad (Agrupa 4 items)

12. Frecuencia de reporte de eventos (Agrupa 3 items)

Adicionalmente, incluye una pregunta sobre la calificacion global de la Seguridad en
el entorno del encuestado y otra sobre el numero de Eventos notificados en el Gltimo

afo, ademas de las variables clasificatorias socio-Profesionales.

5.4 PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS

Para el desarrollo de la investigacion se tuvo en cuenta en primer lugar las
constantes recomendaciones de los entes de control acerca de la importancia de la
implementacion del programa de seguridad del paciente en la institucion. Ademas de lo
anterior la se tuvo en cuenta la sentida necesidad y disponibilidad de las directivas de
la institucion para arrancar el programa.

La revisibn Documental se realizé haciendo expurgo en los documentos que reposan
en el archivo de la E.S.E: relacionados con la seguridad del paciente, posteriormente se

realizo revision de los documentos y libros publicados por el Ministerio de Salud y
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Proteccion Social en su pagina web del Observatorio de Calidad. Asi como se realiz
de los diferentes documentos publicados por la Alianza para la Seguridad del Paciente
gue se encuentran publicados en la web.

Se realiz6 adopcién de la encuesta de clima de seguridad del paciente, y la
aplicacién de la misma a la muestra escogida para este fin.

Se ejecutd la aplicacién de la encuesta a cada uno de los integrantes de la muestra,
dicha encuesta se realizd a través de una corta entrevista en la cual se le realizaba
asesoria o despeje de dudas que tuvieran frente a la terminologia y forma de
calificacion de la encuesta, pero nunca sobre lo que el contenido a responder de la
encuesta es decir no se sesgaba la informacion a consignar en la encuesta.

Se formaliz6 la consolidacion y tabulacion de los datos en hoja Excel, para poder
realizar un mejor andlisis.

Se efectud el analisis de resultados de acuerdo a la guia de andlisis contemplada
posteriormente, todo esto para tener un diagnéstico del clima de seguridad del Paciente
y posteriormente documentar el programa.

Posteriormente y luego de diseflado el programa se programé y ejecuto la
socializacion con el Personal de la E.S.E.

Se realizd la entrega formal a la alta Gerencia del documento “PROGRAMA DE
SEGURIDAD DEL PACIENTE “asi como los formatos impresos, carpetas, buzones y

demas elementos indispensables para el despliegue del programa.
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5.5 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS DE LA INFORMACION.

Con los resultados, se describe el clima de seguridad y se identifican sus fortalezas y
debilidades, siguiendo la metodologia propuesta por la AHRQ (Sorra & Nieva (2004) y
adaptada por el Ministerio de Sanidad y Consumo (2008). En la guia “analisis de la
cultura sobre seguridad del paciente en el ambito hospitalario del Sistema Nacional de
Salud espafiol. Madrid —Espafia. (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008).

Para clasificar un item o una dimension como fortaleza se emplean los siguientes

criterios alternativos:

e > 75% de respuestas positivas («de acuerdo/muy de acuerdo» o «casi siempre/

siempre») a preguntas formuladas en positivo.

e > 75% de respuestas negativas («en desacuerdo/ muy en desacuerdo» o

«nuncalraramente») a preguntas formuladas en negativo.

Para clasificar un item o una dimensién como debilidad u oportunidad de mejora se

emplean los siguientes criterios alternativos:

e > 50% de respuestas negativas («en desacuerdo/ muy en desacuerdo» o
«raramente/ nunca») a preguntas formuladas en positivo.
e > 50% de respuestas positivas («de acuerdo/ muy de acuerdo» 0 «casi

siempre/siempre») a preguntas formuladas en negativo.



UNIVERSIDAD‘ 44

‘!‘J‘H ‘_L"'!'

Es importante hacer claridad que este andlisis de realiza cuando se evalla item por
item independiente de su dimension, dado que para el analisis de la dimensién es
necesario hacer la suma de los resultados de cada items, esta suma se realizara
dependiendo de la formulacion de la pregunta, es decir cuando la pregunta este
formulada en positivo, la respuesta positiva serdn las opciones afirmativas (muy de
acuerdo, de acuerdo, siempre, casi siempre), cuando la pregunta este formulado en
negativo la respuesta positiva seran las respuestas negativas (nhunca, rara vez,
desacuerdo, muy en desacuerdo). De esta manera se condensaran respuestas

positivas, neutras y negativas para su posterior analisis.
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6. RESULTADOS OBTENIDOS

Identificacion de  antecedentes documentales existentes en la institucion del
programa de seguridad del paciente.

Luego de realizar una visita y revisién de los documentos existentes en la institucion
se encontrd que la institucién cuenta con un Manual de seguimiento a riesgos adoptado
por el Hospital mediante resolucion en el cual se encuentra documentado todo el
sistema de reporte y analisis de eventos adversos asi como los formatos a utilizar para
este fin, sin embrago este manual no se encontraba implementado al 100% dado que el
sistema de reporte presentaba fallas y las areas asistenciales dejaron de realizar los
reportes mensuales a la oficina de calidad, no se evidencio adopcion de Politica de

seguridad del paciente, ni comité de seguridad del paciente.

e Aplicaciéon de la Encuesta del Clima de Seguridad del Paciente Sugerida por el

Ministerio de Salud y Proteccidn Social.

A continuacién se presentan los resultados de la encuesta
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3: Resultados encuesta sobre cultura de seguridad del paciente E.S.E. Hospital San

Antonio 2012, discriminada por dimensiones

Tabla 1. Calificacion global de las dimensiones

Expectativas y acciones del
supervisor o del administrador

0 0 0
1 gue promueven la seguridad (4 S 21% 16%
items)
5 Aprlendlz.aje orggmzamo’nal - 11% 11%
mejoramiento continuo (3 items)
3 Trabajo en equipo dentro de las 13% 13%
areas (4 items)
4 Acytud de comunicacion abierta 5306 2204 26%
(3 items)
Retroalimentacion y
5 |comunicacion sobre el error (3 60% 17% 23%
items)
6 Eee;p;;lesta no punitiva al error (3 5804 30% 13%
7 |Personal (4 items) 23% 34%
Apoyo y soporte del Hospital
8 |parala Seguridad del Paciente (3 17% 7%
items)
Trabajo en equipo entre las 0 0 0
9 areas del Hospital (4 items) b 24% 16%
Transiciones y no intervenciones 0 0 0
10 del Hospital (4 items) e 31% 12%
Percepciones generales de la 0 0 0
11 Seguridad (4 items) i 20% 13%
12 Frecuenma, de reporte de 17% 43%
Eventos (3 items)

Fuente. Los autores
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e Fortalezas. De acuerdo a la metodologia del Estudio, sélo se considera como
fortaleza la dimension que obtenga un 75% O mas de respuestas positivas o
negativas segun se formulen las preguntas en positivo o negativo respectivamente.
De esta forma, destaca la percepcion que tienen los encuestados respecto al

Aprendizaje organizacional - mejoramiento continuo y al Apoyo y soporte del Hospital

para la Seguridad del Paciente con una media de 78% y 77% las preguntas referidas a

este ambito fueron contestadas en forma positiva;

Sin alcanzar el porcentaje requerido para ser considerado una fortaleza, con una
media de 74% destaca el resultado obtenido sobre la percepcion de los encuestados
acerca del Trabajo en equipo dentro de las areas. Mediante la realizacion de la
investigacion se pretende la elaboracion, implementacion y socializacion de un
programa estructurado para la Seguridad del Paciente, dirigido especificamente a los
usuarios que asisten a hacer uso de los servicios de la IPS Hospital San Antonio, el
cual les permitira gozar cada vez con Servicios de Calidad dentro del marco normativo

del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

e Debilidades. Segun el método del Estudio, se considera como debilidad de la
Institucién, la dimensién que obtenga un 50% 6 mas de respuestas negativas o
positivas segun se formulen las preguntas en positivo 0 negativo respectivamente.
En este orden de idea y luego de condensar la informacién no se obtuvo ninguna
respuesta negativa que cumpliera dichos criterios sin embargo se obtuvo un
porcentaje representativo que debe tomarse en cuenta para planear oportunidades
de mejora como es el caso de la dimension frecuencia de Reporte de Evento con un

43% y dotacién de personal con un 34%.
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Resumen La encuesta se aplica a 40 funcionaros del HSA sin establecer de
diferencia por el tipo de vinculacién y a casi todas las dependencias. La dimension
mejor valorada fue “Aprendizaje organizacional - mejoramiento continuo” (78%),
seguida por “Expectativas y acciones del supervisor o del administrador que promueven

la Seguridad” (77%) de respuesta positivas respectivamente.

Tabla 2. Resultados Encuesta sobre cultura de seguridad del paciente E.S.E. Hospital

San Antonio 2012, discriminada por item.

Mi superior/jefe hace comentarios favorables cuando ve un
B1 |trabajo hecho de conformidad con los procedimientos| 53%
establecidos

Mi superior/ jefe considera seriamente las sugerencias del
personal para mejorar la Seguridad de los Pacientes
Cuando la presion de trabajo aumenta, mi superior /jefe
B3 |quiere que trabajemos mas rapido, aunque se ponga a 68%
riesgo la Seguridad del Paciente.

Mi superior/ jefe no hace caso de los problemas de
B4 : . ) 70%

seguridad en los pacientes aunque se repitan una y otra vez

A6 Ten.emos actividades dirigidas a mejorar la Seguridad del 83%
paciente
80%

B2 65%

Cuando se detecta algun fallo, se ponen en marcha
medidas para evitar que vuelva a ocurrir
A9
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Después de introducir cambios para mejorar la seguridad
Al3 : - 73%
de los pacientes, evaluamos su efectividad.

Al |El personal de salud se apoya mutuamente en esta unidad 75%

A3 Cuar_1do tenemos mucho trabajo, trabajamos en equipo para 75%
terminarlo

A4 | En esta unidad, el personal se trata con respeto.
Cuando alguien est4d sobrecargado de trabajo, suele

All ~ 53%
encontrar ayuda en sus compareros
El personal comenta libremente si ve algo que podria

C2 : . . 65%
afectar negativamente el cuidado del Paciente

ca El personal se siente libre de cuestionar las decisiones o 40% 43%
acciones de aquellos con mayor autoridad
El personal tiene miedo de hacer preguntas cuando algo,

C6 e 53%
aparentemente, no esta bien.

Se nos informa sobre los cambios realizados a partir de
c1 .. P 40% | 33%
sucesos gue hemos notificado.
Se nos informa sobre los errores que se cometen en esta
c3 |>° g 63%
unidad
C5 En esta unidad, discutimos como se pueden prevenir los 78%
errores para gue no vuelvan a suceder.

A2

en su Hoja de vida

Tenemos suficiente personal para realizar el trabajo

73%

A5

El personal en esta unidad trabaja mas horas de lo que
seria conveniente para el cuidado del Paciente

63%

A8 | El personal siente que sus errores son usados en su contra 20% 48%
Cuando se informa de un Evento Adverso, se siente que se

Al2 |. 53%
juzga a la persona y no el problema

A16 Los empleados temen que los errores que cometen consten 73%
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Usamos mas personal temporal de lo adecuado para el
cuidado del Paciente

43%

50

38%

Al4

Frecuentemente, trabajamos bajo presion intentando hacer
mucho, muy rdpidamente

La direccion del Hospital propicia un ambiente laboral que

33%

80%

Fl promueva la Seguridad del Paciente
£8 Las medidas que toma la direccién del Hospital muestran
que la seguridad del pacientes es altamente prioritaria
La Direccion del Hospital se muestra interesada en la
F9 |seguridad del paciente solo después de que ocurre un

incidente adverso

Los Servicios o Areas del Hospital no estan bien

38%

H‘

60%

propiciar el mejor cuidado de los Pacientes

La continuidad de la Atencidon de los Pacientes se pierde

F2 ; . 30% 43%
coordinadas entre si
Hay buena cooperacién entre los Servicios que requieren
F4 ) . 70%
trabajar conjuntamente
Frecuentemente es desagradable trabajar con personal de o
F6 . U 68%
otras unidades en esta Institucion
£10 Los Servicios del Hospital trabajan en conjunto para 73%

para los Pacientes.

SoOlo por casualidad no ocurren mas errores en este

F3 . ; 60%
cuando estos se transfieren de una unidad a otra

5 Frecuentemente se pierde informacion importante sobre el 10% 50%
cuidado de los Pacientes durante los cambios de turno

£7 A menqqo surgen pro_b!emas en _eI intercambio de 10% 45%
informacion entre los servicios del Hospital

F11 Los cambios de turnos en el Hospital generan problemas 7506

prevencion de errores

A10 G 70%
Servicio.
A5 La'Segur|Qad del Paciente nunca se compromete por hacer 63%
mas trabajo.
A17 En el servicio tenemos problemas con la Seguridad de los 7506
Pacientes.
- . . 60%
A18 Nuestros procedimientos y sistemas son efectivos para la
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Cuando se comete un error, pero es descubierto y corregido
D1 |antes de afectar al Paciente, ¢con qué frecuencia es| 45% 35%
notificado?

Cuando se comete un error, pero no tiene el potencial de
dafar al Paciente, ¢ con qué frecuencia es notificado?
Cuando se comete un error que pudiese dafar al paciente,

D3 _ ) : o
pero no lo hace, ¢con qué frecuencia es notificado?
Fuente. Los autores

D2 35% 50%

43% 43%

e Fortalezas. Coincidiendo con lo visto en la tabla 1 los items que presentan mayor
porcentaje son los de las dimensiones Aprendizaje organizacional, mejoramiento
continuo en los items A8 y A9 presenta porcentajes de 83% y 80% respectivamente,
asi como en la dimension Apoyo y soporte del Hospital para la seguridad del
paciente los items F1 y F8 presentan porcentaje de 80 y 90% respectivamente.

Por otro lado otra de las dimensiones que contiene 4 items de las cuales 3 son

clasificadas como fortalezas es trabajo en equipo dentro de las areas los items Al, A3y

A4 los cuales habla muy bien de las buenas relaciones que hay entre los funcionarios

de una misma area.

Ademas se evidencia items que también cumplen criterios de fortaleza, es el caso
del items A17 el cual hace referencia si en el servicio se tienen problemas con la
seguridad de los pacientes a lo que el 75% respondié nunca o rara vez. Asi como el
items F11 en el cual se preguntd sobre su percepciéon si Los cambios de turnos en el
Hospital generan problemas para los pacientes a lo que el 5% respondié nunca o rara

vez. "para finalizar el item C5 el cual preguntaba sobre su percepcion si en esta unidad,
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discutimos como se pueden prevenir los errores para que no vuelvan a suceder a lo

que el 78% respondieron que siempre o casi siempre discuten como prevenir errores.

e Debilidades. Como debilidades de acuerdo a la clasificacion, son los items A16 “Los
empleados temen que los errores que cometen consten en su hoja de vida” a lo cual
el 73% respondieron siempre 0 casi siempre temer a que sus errores queden
registrados en su hoja de vida. Otra de las oportunidades de mejora se evidencia en
el item A5 “El personal en esta unidad trabaja mas horas de lo que seria conveniente
para el cuidado del paciente” a lo cual el 63% respondié siempre o casi siempre tenia
gue trabajar mas horas de lo conveniente.

Para finalizar el item D2 en el cual se pregunta “Cuando se comete un error, pero no
tiene el potencial de dafiar al paciente, ¢ con qué frecuencia es notificado?” a los que el

50% respondié nunca o casi nunca haber notificado un error

e Elaboracion y Disefio del Programa de Seguridad del Paciente, Teniendo en
Cuenta la Normatividad Vigente y los Requerimientos Legales. Luego de haber
realizado este andlisis de esta encuesta y habiendo realizado analisis de la
normatividad vigente, los antecedentes documentales de la Institucién se gener¢ el
documento llamado “PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE” el cual fue
adoptado por la E.S.E. Hospital San Antonio. Mediante resolucién 0312 de 2012.
(Ver anexo 1).dicho programa implica la evaluacion permanente y proactiva de los
Riesgos asociados a la atencion en Salud para disefiar e implantar de manera

constante las barreras de seguridad necesarias; enfocado bajo los componentes de
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gestion estratégica de la seguridad del paciente, cultura de seguridad, gestion del

evento adverso y adopcion de buenas practicas de seguridad del paciente.

El objetivo del disefio del programa se basa en garantizar la atencién segura y
minimizar riesgos en la prestacion de servicios de salud en todas las areas de la E.S.E.
Hospital San Antonio Guamo — Tolima. A través de la implementacion de estrategias
gue promuevan una cultura de la seguridad del paciente y mejore el actuar del equipo
de Salud.

El programa de seguridad del paciente “PSP” de la E.S.E. Hospital San Antonio, se
encuentra enfocado de acuerdo a los lineamientos Nacionales de la Politica de
Seguridad del Paciente y sus caja de herramientas ademas de la guia de
implementacion metodologica propuesta por la Secretaria de Salud del Tolima para la
ejecucion del programa de seguridad del paciente socializada dentro del pacto por la
seguridad del paciente firmada entre la Secretaria del Salud de Tolima — E.S.E
HOSPITAL SAN ANTONIO. Las cuales se revisaron y analizaron.

Condensada la informacién el grupo de trabajo realizo la estructuracién del Programa

bajo cuatro (4) componentes los cuales se describen a continuacion:
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Figura 3. Componentes del Programa de seguridad del paciente E.S.E. Hospital San

Antonio 2012.

e SO WISV NI @M. 5oLiTicA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

D) DR Ei 04 p)A\(p)p) = e ALCANCE Y ESTRUCTURA DEL PROGRAMA
PACIENTE e COMITE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

*SENSIBILIZACION Y CAPACITACION AL USUARIO INTERNO Y
EXTERNO

SEGURIDAD DEL «MEDICION DEL CLIMA DE SEGURIDAD

*ESTRATEGIAS DE INTERNVENCION (RONDAS Y SESIONES
PACI E NTE BREVES DE SEGURIDAD)

, o NOTIFICACION Y REPORTE

CISSIRLOL AP S A VAS R L@ . ANALISIS DEL EVENTO ADVERSO
ADVERSO e PLAN DE MEJORAMIENTO

« RETROALIMENTACION

*DETECTAR, PREVENIR Y REDUCIR EL RIESGO DE INFECCIONES
*SEGURIDAD EN LA UTILIZACION DE MEDICAMENTOS
PRACTICAS DE *PREVENCION Y REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS
*PREVENIR ULCERAS POR PRESION

SEGURIDAD DEL *ASEGURAR LA CORRECTA IDENTIFICACION DEL PACIENTE EN

LOS PROCESOS ASISTENCIALESY LAS MUESTRAS EN EL

Fuente. Los autores

e Componente N°1. Gestion Estratégica de la Seguridad del Paciente. En este
componente se definen los lineamientos basicos de la estructura del programa,
delimitando asi objetivos Generales y Especificos, alcance y metas del programa.
Ademas puntualiza la Politica de Seguridad del Paciente en la cual la Gerencia

establece referencias para la Garantia de la Seguridad en la Atenciéon a los
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Usuarios de la E.S.E. Hospital San Antonio. Por ultimo forma parte de este
componente la resolucién del comité de Seguridad del Paciente COSEPA, el cual
se convierte en el garante de la implementacion del PSP y es el ente encargado del

andlisis y seguimiento a Eventos Adversos.

e Componente N°2: Cultura de la Seguridad del Paciente. Este componente
centra su atencién a mejorar el conocimiento, empoderamiento y desarrollo de la
Seguridad del Paciente por parte del usuario interno, para esto se realizo el
cronograma de sensibilizacidon y capacitacion a todo el personal de la E.S.E. con el
objetivo de dar a conocer la totalidad del PSP y cada uno de sus componentes para
su implementacion. Por otro lado este componente incluye los lineamientos para la
medicion periodica del clima de seguridad del paciente, estableciendo
secuencialidades, formatos y forma de analisis. Para finalizar el ultimo de los
elementos de este componente son las estrategias de intervencion en la cual se
documenta detalladamente como la E.S.E. va a programar, ejecutar y ajustar las

rondas de seguridad y las sesiones breves de seguridad.

e Componente N°3: Gestion del Evento Adverso. El tercer componente uno de los
mas importante del programa ya que documenta claramente toda la gestion a
realizar con eventos adversos aunque no solo se centra en el evento adverso sino
ademds la gestion lleva a realizar seguimiento a los incidentes e indicios de
atencién insegura. Para esto los sub componentes clarifican y estandarizan cada

uno de los pasos de la gestion del evento adverso el cual incluye notificacion y
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reporte, analisis (Protocolo de Londres), plan de mejoramiento y retroalimentacion

de los hallazgos y mejoras realizadas a toda la organizacion.

e Componente N°4: Adopcién de Buenas Préacticas de la Seguridad del Paciente.
Para finalizar, el ultimo componente de documenta 5 de las Practicas Seguras
establecidas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social en su libro “Buenas
Practicas para la Seguridad del Paciente — 2008”, se escogieron estas practicas
(Detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atencién en
salud, mejorar la seguridad en la utilizacion de medicamentos, procesos para la
prevencion y reduccion de la frecuencia de caidas, prevenir ulceras por presion.
Asegurar la correcta identificacion del paciente en los procesos asistenciales y las
muestras en el laboratorio) por considerarse de las basicas y sobre las cuales se debe
iniciar el trabajo de seguridad del paciente, para cada practicas se establecen objetivos,
metas y actividades a desarrollar que garanticen el empoderamiento de la buena

practica en toda la institucion.
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7. CONCLUSIONES

e Clima de seguridad del paciente en la E.S.E. Hospital San Antonio del Guamo —
Tolima, se puede establecer como favorable dado que se evidenciaron
dimensiones fortalecidas como es el caso del aprendizaje organizacional y apoyo
de la direccion a la seguridad del paciente, herramientas indispensables para el
mejoramiento continuo, lo cual se denota claramente en el actuar diario del
personal de la institucion asi como en el interés de la alta Gerencia de la
institucion por los temas pertinentes a la seguridad del paciente.

Sin embargo se evidenciaron dimensiones como oportunidades de mejora
como es el caso de la notificacidén y frecuencia de reporte de eventos adversos;
lo cual se convierte en una necesidad apremiante en el tema de la Seguridad del
Paciente, sin dejar de lado las dimensiones tendientes a la mejora como o son
trabajo en equipo dentro de las areas y percepciones generales de la seguridad,
lo cual permite tener un panorama claro de la instituciéon en temas de seguridad
lo cual fue el insumo fundamental para la elaboracién del programa de seguridad

del paciente.

e Se elabor6 el programa de seguridad del Paciente de la E.S.E. Hospital San
Antonio del Guamo — Tolima de acuerdo a los lineamientos realizados por el
Ministerio de Salud y la Proteccion Social, en sus diferentes publicaciones y
recomendaciones emanadas del Observatorio de Calidad en Salud y partiendo

de las oportunidades de mejoramiento encontradas en la encuesta de clima de
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seguridad del paciente y potenciando las fortalezas y las dimensiones tendientes
a la mejora, definiendo actividades coyunturales, correctivas y de seguimiento ,
ademés de estrategias de mejoramiento continuo y Practicas Seguras que

garanticen la Seguridad de los usuarios y sus familias.

e Se realiz6 socializacion del Programa de Seguridad del Paciente, asi como el
manejo de los formatos y estrategias definidas en el al personal de la E.S.E.
Hospital San Antonio realizando énfasis en los grupos prioritarios del programa

como los son el personal asistencial, de apoyo y directivo.

e La Gerencia evidencio la necesidad de darle operatividad al Programa de
Seguridad del Paciente y designo a la lider de calidad para encargarse de las

funciones de seguimiento y vigilancia del programa.
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8. RECOMENDACIONES

e Realizar la implementacion de todas las estrategias y actividades contempladas
en el Programa de Seguridad del Paciente lo que garantizara la mejora de

procesos Y la satisfaccion del usuario interno y externo.

e Efectuar la encuesta de Clima de Seguridad del Paciente cada 6 meses como lo
estipula el programa con el animo de realizar monitoreo y seguimiento a las

acciones implementadas.

e Dar continuidad al apoyo de la direccion de E.S.E. Hospital San Antonio en la

ejecucion de actividades.

e Plasmar y formalizar la induccion y re induccion al personal nuevo y antiguo de la
E.S.E. para propender por la estandarizacion de procesos que redunden en la

Calidad del Servicio.
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9. ESTRATEGIAS DE COMUNICACION Y DIVULGACION

Las estrategias de comunicacion y divulgacion son:

1. Socializacion del programa a los funcionarios de la IPS.

2. Involucrar a los representantes de la comunidad que hacen presencia activa en

cuanto a la Junta Directiva y los diferentes Comités que funciona en la Institucion.

3. Capacitar a los miembros de la alianza de usuarios, para que estos sirvan como

replicadores de la informacion ante la comunidad.

4. Se entrega copia fisica y magnética del informe final de investigacion y el Programa

de seguridad del paciente a la Gerencia de la E.S.E. Hospital San Antonio.

5. Los resultados de la investigacion estaran publicados en la biblioteca virtual de la

Universidad EAN.
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ACTIVIDADES

Entrega del
anteproyecto a la
universidad.

Revision de la
documentacion
existente en la IPS
acerca del tema a
investigar

Marzo | Abril

Mayo
2012

Junio
2012

Julio
2012

agost

2012

Sept
2012

Oct
2012

Nov
2012

Recoleccion de
informacion y entrega
primer avance del
proyecto de
investigacion

Interpretacion de
resultados

Elaboracion de
estrategias que nos
lleven al
mejoramiento de la
oportunidad

Entrega del
documento de
programa a la
gerencia

Despliegue en la
institucion

Entrega de IFl a la
universidad
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PRESUPUESTO INVESTIGACION

VIATICOS DE TRANSPORTE 40 $ 20.000 | $ 800.000
RESMAS DE PAPEL 4 $ 8.000 | $ 32.000
FOTOCOPIAS 500 $ 50 | $ 25.000
LAPICEROS Y LAPICES 10 $ 1.000 | $ 10.000
EQUIPOS DE COMPUTO 3 $ 1.000.000 | $ 3.000.000
INTERNET 2 $ 180.000 | $ 360.000
REFRIGERIOS PARA CAPACITACION 200 $ 2.000 | $ 400.000
HONORARIOS DE INVETIGADOR 3 $ 3.000.000 | $ 9.000.000
ELABORACION DEBUZONES 8 $ 20.000 | $ 160.000
DEMAS PAPELERIA 1 $ 200.000 | $ 200.000
TOTAL 13.987.000
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Anexo 3. Empresa Social del Estado Hospital San Antonio Guamo - Tolima

PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE”PSP”

GUAMO

2012
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INTRODUCCION

“Mejorar la Seguridad requiere de una labor compleja que afecta a todo el sistema
en la que interviene una amplia gama de medidas relativas a la mejora del
funcionamiento, la Seguridad del entorno y la gestion del Riesgo, incluido la lucha
contra las infecciones, el uso inocuo de medicamentos, la Seguridad del equipo, las
Practicas Clinicas Seguras y un entorno de cuidado sano”

La Politica de Seguridad del Paciente, liderada por el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion en Salud, tiene como objetivo prevenir la ocurrencia
de situaciones que afecten la Seguridad del Paciente, reducir y de ser posible eliminar
la ocurrencia de Eventos Adversos para contar con Instituciones Seguras y competitivas
Internacionalmente.

Es importante recordar que en Marzo del afio 2002 la OMS emitié una resolucién en
55 Asamblea Mundial, en favor de la Seguridad del Paciente y en octubre de 2004,
lanzo la iniciativa conocida como Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, cuyo
objetivo fue movilizar la cooperacion internacional hacia los paises para llevar a cabo
acciones que mejoren la Calidad de la Atencion y la Seguridad de los Pacientes en el
mundo, especialmente para reducir los Eventos Adversos de la Atencién, reducir el
sufrimiento innecesario y disminuir muertes evitables.

Esta alianza se propone lograr el compromiso de los Paises miembros de la OMS
para aumentar la Seguridad en la Atencion en Salud, a través del mejoramiento de los
establecimientos de Salud y de las Practicas de Atencion, asi como de la formulacion

de Politicas de Seguridad del Paciente.



UNIVERSIDAD‘ 68

‘!‘J‘H ‘_L"'!'

En Colombia la medicina ha alcanzado niveles importantes de desarrollo, obteniendo
amplio reconocimiento por parte de nuestros ciudadanos e incluso a nivel internacional,
sin embargo, los avances cientificos de la medicina también pueden acompafiarse de
riesgos adicionales, sin que necesariamente eso signifique que haya habido una
intencion de hacer dafio por parte de los Trabajadores de la Salud, mas bien hay
desconocimiento de los factores que generan las situaciones morbidas. Lo que se
puede concluir es que la Atencién en Salud ha pasado a ser un proceso complejo,
efectivo y potencialmente peligroso si no existen los adecuados controles.

Dado lo anterior y con el animo de obtener un resultados en el mejoramiento de la
Salud del Usuario la E.S.E. Hospital San Antonio se encuentra trabajando en el
despliegue de estrategias que conduzcan a procesos y procedimientos Seguros en la
atencion.

Para esto ha disefiado el Programa de Seguridad del Paciente PSP que implica la
evaluacion permanente y proactiva de los riesgos asociados a la Atencién en Salud
para disefiar e implantar de manera constante las barreras de Seguridad necesarias;
enfocado bajo los componentes de Gestidn estrategia de la Seguridad del Paciente,
Cultura de Seguridad, Gestion del Evento Adverso y adopcion de Buenas Practicas de

Seguridad del Paciente.
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MARCO CONCEPTUAL

SEGURIDAD DEL PACIENTE

Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias
basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por minimizar el riesgo
de sufrir un Evento Adverso en el proceso de Atencion de Salud o de mitigar sus

consecuencias.

ATENCION EN SALUD:

Servicios recibidos por los individuos o las poblaciones para promover, mantener,

monitorizar o restaurar la Salud.

INDICIO DE ATENCION INSEGURA

Un acontecimiento o una circunstancia que pueden alertar acerca del incremento del

riesgo de ocurrencia de un Incidente o Evento Adverso.
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FALLA DE LA ATENCION EN SALUD

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

intencionales.

RIESGO

Es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra.

EVENTO ADVERSO

Es el resultado de una Atencién en Salud que de manera no intencional produjo

dafno. Los Eventos Adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles:

EVENTO ADVERSO PREVENIBLE

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

determinado.
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EVENTO ADVERSO NO PREVENIBLE

Modelo explicativo

Técnica

Errores humanos y fallos del sistema inapropiada _

Fallo de

Peligros

Dafios I Formacién
ey
Monitorizacién deficiente Defensas del sistema
RBeason J. Human error: models and management. BMJ 2000: 320:769. JM® Aranaz, C Aibar ©

Resultado no deseado, no intencional, que se presenta a pesar del cumplimiento de

los estandares del cuidado asistencial.
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MODELO EXPLICATIVO DE LA OCURRENCIA Y LA CAUSALIDAD DEL EVENTO

ADVERSO

La opinion publica, ante la ocurrencia de un Evento Adverso, tiende a sefialar 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
de procesos defectuosos que han favorecido la aparicion del Evento Adverso o no lo
han prevenido. El mejor modelo explicativo acerca de la ocurrencia del Evento
Adverso, y es el que utilizaremos en este documento, es del Queso Suizo: para que se
produzca un dafio, es necesario que se alineen las diferentes fallas en los diferentes
procesos, a semejanza de los orificios de un queso: cuando alguno de ellos no lo hace,
el dafio no se produce. Igualmente se produce una falla en uno de los procesos esta
puede acentuar las fallas existentes en otros procesos a manera de un efecto domina.

El siguiente gréfico ilustra este modelo. Por esa razon, es fundamental la busqueda
de las causas que originaron el Evento Adverso: el andlisis causal, analisis de la ruta
causal o de la causa raiz, de tal manera que se puedan definir e identificar las barreras

de Seguridad.
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BARRERAS DE SEGURIDAD QUE PREVIENEN LA OCURRENCIA DEL EVENTO

ADVERSO

La Politica de Seguridad del Paciente incluye la identificacion y analisis de los
Eventos Adversos y los Incidentes, para identificar sus causas y las acciones para
intervenirlos. De manera que a partir del andlisis causal se deben disefiar e
implementar Practicas Seguras en los diferentes procesos de Atencion.

Algunas de las Practicas Seguras que utilizan las Instituciones para disminuir la

probabilidad de ocurrencia del Evento Adverso son:

Acciones dirigidas para garantizar una atencion limpia en salud

Acciones dirigidas a evitar la confusion en la administracion de medicamentos: formas

farmacéuticas, presentacion, prescripcion, dosificacion, dispensacion.

Acciones a nivel individual y organizacional para disminuir las fallas asociadas al factor

humano: fatiga, comunicacion, entrenamiento.

Programas para evitar las caidas de Pacientes

Protocolos para la remisién oportuna de Pacientes

Barreras de Seguridad en la utilizacién de tecnologia
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INCIDENTE

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

Atencion.

COMPLICACION

Es el dafio o resultado clinico no esperado no atribuible a la Atencién en Salud sino a

la enfermedad o a las condiciones propias del Paciente.

VIOLACION DE LA SEGURIDAD DE LA ATENCION EN SALUD

Las violaciones de la Seguridad de la Atencion en Salud son intencionales e implican
la desviacion deliberada de un procedimiento, de un estandar o de una norma de

funcionamiento.

BARRERA DE SEGURIDAD

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

o Evento Adverso.
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SISTEMA DE GESTION DEL EVENTO ADVERSO

Se define como el conjunto de herramientas, procedimientos y acciones utilizadas
para identificar y analizar la progresion de una falla a la produccion de dafio al Paciente,

con el propdésito de prevenir o mitigar sus consecuencias.

ACCIONES DE REDUCCION DE RIESGO

Son todas aquellas intervenciones que se hacen en estructuras o en procesos de
Atencién en Salud para minimizar la probabilidad de ocurrencia de un incidente o
Evento Adverso. Tales acciones pueden ser proactivas o reactivas, proactivas como el
andlisis de modo y falla y el andlisis probabilistica del riesgo mientras que las acciones
reactivas son aquellas derivadas del aprendizaje obtenido luego de la presentacion del

incidente o Evento Adverso, como por ejemplo el analisis de ruta causal.

COMPONENTES DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE E.S.E.
HOSPITAL SAN ANTONIO.

El programa de Seguridad del Paciente “PSP” de la E.S.E. Hospital San Antonio, se
encuentra enfocado de acuerdo a los lineamientos Nacionales de la Politica de
Seguridad del Paciente y sus caja de herramientas ademas de la guia de
implementacion metodolégica propuesta por la Secretaria de Salud para la ejecucion
del Programa de Seguridad del Paciente socializada dentro del pacto por la Seguridad
del Paciente firmada entre la Secretaria del Salud de Tolima — E.S.E HOSPITAL SAN

ANTONIO. Las cuales se revisaron y analizaron. Condensada la informacion el grupo
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de trabajo realiza la estructuracion del programa bajo cuatro (4) componentes los
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cuales se describen a continuacion:

Componentes del Programa de Seguridad del Paciente.

ey o) N5y el Vs]= e POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
LA SEGURIDAD DEL o ALCANCE Y ESTRUCTURA DEL PROGRAMA
PACIENTE ¢ COMITE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

\*SENSIBILIZACION Y CAPACITACION AL USUARIO INTERNO
Y EXTERNO

*MEDICION DEL CLIMA DE SEGURIDAD
*ESTRATEGIAS DE INTERNVENCION (RONDAS Y SESIONES
BREVES DE SEGURIDAD)

sNOTIFICACION Y REPORTE

GESTION DEL EVENTO *ANALISIS DEL EVENTO ADVERSO

ADVERSO *PLAN DE MEJORAMIENTO
*RETROALIMENTACION

*DETECTAR, PREVENIRY REDUCIR EL RIESGO DE INFECCIONES
\p1@)20e (8] Bl sl E A |eSEGURIDAD EN LA UTILIZACION DE MEDICAMENTOS

#PREVENCION Y REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS
PRACTICAS DE *PREVENIR ULCERAS POR PRESION

o = G DRI Dl a2\ @ |2\ BF = {sASEGURAR LA CORRECTA IDENTIFICACION DEL PACIENTE EN LOS

PROCESOS ASISTENCIALES Y LAS MUESTRAS EN EL LABORATORIO.

CC

1. GESTION ESTRATEGICA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

1.1. POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE.

La siguiente politica de se encuentra contenida en la resoluciéon 032 de 2012.

La politica de Seguridad del Paciente de la E.S.E. Hospital San Antonio incentiva las

practicas Institucionales tendientes a aumentar los niveles de Seguridad en la



UNIVERSIDAD‘ 77

‘!‘J‘H ‘_L"'!'

prestacion de los Servicios de Salud y Minimizando riesgos en la Atencidon en Salud,

protegiendo con ello al paciente y su familia.

Nuestro objetivo es contar con procesos Institucionales y asistenciales seguros
involucrando el Paciente y su familia en la cultura de seguridad, fomentando en
nuestros colaboradores, en nuestros pacientes y en sus familias el desarrollo de
acciones de identificacion, prevencion y gestién de riesgos relacionados con el proceso
de Atencion.

Nuestrasaccionesseencaminanenlablusquedadelasatisfacciondenuestrousuarioy — su

familia porque nuestro lema es “Excelencia con Calidad Humana”.

1.1.2. COMPONENTES DE LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

e |DONEIDAD DEL PERSONAL

Incluye cumplimiento de competencias y habilidades de los trabajadores de la
Institucion, calificacion de competencias, cualificacion y capacitacion, encuestas de
manejo del estrés y cultura de la Seguridad. Se debe tener en cuenta la estandarizacion

de convenios docente asistencial.

PRACTICAS MISIONALES SEGURAS

Incluye seguimiento de: Eventos Adversos, definiciobn de riesgos, indicadores de

Calidad, aplicacion de normas de Bioseguridad, control de medicamentos, Transfusion
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Segura, medicion de adherencia a guias de manejo y Calidad del registro de la historia

clinica.

EQUIPOS SEGUROS

Incluye disponibilidad de equipos, programa de mantenimiento de los mismos y

seguimiento a la calibracién de equipos que lo requieran.

INFRAESTRUCTURA SEGURA

Garantizar cumplimiento de requisitos de Habilitacion, y mantenimiento de la

infraestructura fisica.

SEGURIDAD DEL USUARIO

Incluye ensefianza de rutas de evacuaciéon y planes de emergencia, Seguridad de

los menores en la Institucién, seguridad de pertenencias, extravio de usuarios y fugas.

INSUMOS SEGUROS

Calidad asegurada de los insumos, escucha de la voz del cliente interno, analisis

técnico de adquisiciones.



UNIVERSIDAD‘ 79

‘!‘J‘H ‘_L"'!'

SEGURIDAD DOCUMENTAL

Incluye archivo de Historia Clinica, confidencialidad de la misma y demas
documentos del usuario asi como de documentos con informacién confidencial asi

como Protocolos y Guias de practica Clinica.

CADENA DE CUSTODIA

Salvaguarda de pertenencias del usuario que pueden servir como pruebas en

Eventos de seguimiento judicial o similares.

INFORMACION Y COMUNICACION

Informacién que el funcionario le brinda al paciente acerca de su estado de Salud y el
manejo a seguir, la informacién debe ser brindada por el Profesional responsable del
manejo del paciente.

Informacién al Paciente y su familia del derecho a consentir un procedimiento o
tratamiento y aceptar o negarse a recibirlo.

Entrega de pacientes de un servicio a otro, en forma integral y objetiva garantizando
la comunicacion clara entre el servicio que entrega el Paciente y el servicio que lo
recibe.

Dar garantia de continuar el tratamiento brindandole al Paciente el acompafiamiento

requerido cuando este es ambulatorio.
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1.2. OBJETIVOS

1.2.1. OBJETIVO GENERAL.

Garantizar la Atencion Segura y minimizar riesgos en la prestacion de Servicios de
Salud en todas las areas de la E.S.E. Hospital San Antonio Guamo — Tolima. A través
de la implementacion de estrategias que promuevan una cultura de la Seguridad del

Paciente y mejore el actuar del equipo de Salud.

1.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

o Documentar el Programa de Seguridad del Paciente de la E.S.E. Hospital San

Antonio Guamo — Tolima.

o Despliegue del Programa de Seguridad del Paciente en la E.S.E. Hospital San

Antonio Guamo — Tolima.

o Implementar el Programa de Seguridad del Paciente y Politicas Institucionales

encaminadas hacia una Atencidn Segura.

. Formular y aplicar indicadores que permitan medir la adherencia y efectividad del

Programa de Seguridad del Paciente.
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o Realizar retroalimentacion de los resultados obtenidos y elaborar planes de

mejoramiento y ajustes al programa.

1.3. ALCANCE

El programa inicia desde que el Paciente ingresa la Instituciéon requiriendo Atencién
en salud (ofrecidos por la institucion a través de su portafolio de servicios) y culmina

con la satisfaccion del usuario por el Servicio prestado.

1.4. METAS DE SEGURIDAD

Documentacion del Programa de Seguridad del Paciente al 100%

e Capacitacidon del Programa de Seguridad del Paciente al 95% del personal vinculado
a la E.S.E. Hospital San Antonio Guamo — Tolima. bajo cualquier modalidad de

contratacion.

¢ Implementacion del Programa de Seguridad del Paciente en el 100% de las areas

asistenciales.

e Indicadores de cumplimiento de acuerdo a los objetivos del programa,

documentados, ejecutados y analizados en el 100%.
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¢ Planes de mejoramiento elaborados e implementados en el 100%

1.5. COMITE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE “COSEPA”

Comité creado para reducir los dafios intencionales y no intencionales a los
Pacientes, a través de la prevencion y disminucion de los errores, en el sistemay en las
personas.

Se implementara e instaurara un comité dirigido a definir, analizar y establecer

lineamientos en materia de Seguridad de Paciente.

1.5.1. INTEGRANTES

Estara integrado por un equipo base decisoria el cual tendrd quérum con la mitad
mas 1 de los miembros del comité de lo contrario se establecera Unicamente de

caracter informativo, Los miembros del comité son:

1. Gerente

2. Auditor Médico

3. Coordinador Laboratorio Clinico

4. Coordinador Odontologia
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5. Coordinador Médico quien sera el presidente del comité

6. Coordinador Enfermeria quien se hara las veces de secretario

7. Profesional Recurso Humano

8. Coordinador facturacion

9. Medico delegado por el coordinador medico

10. Regente de Farmacia

Estos integrantes a su vez realizaran invitaciones periédicas a miembros tanto
asistenciales como administrativas del Hospital dependiendo del tema a tratar. Cada
uno de los integrantes del equipo debera analizar, investigar, clasificar la gravedad del
evento o incidentes reportados. Para el analisis se adoptara la herramienta ISHIKAWUA
O ESPINA DE PESCADO y el PROTOCOLO DE LONDRES los cuales se fundamentan
en la exposicion del caso, la revisién de la historia clinica, el analisis con base en los
mejores reportes existentes con el asesoramiento de Pares (Segun el caso) y con el
unico fin de evitar la reincidencia del Evento Adverso.

Las reuniones ordinarias del comité se realizardn mensualmente, el primer martes de
cada mes de 11:.00 am. a 01:00 p.m., previa citacion del secretario y
extraordinariamente a solicitud del Gerente o coordinador del comiteé.

De cada sesion se levantar4 un acta, cuyo resumen recibiran los integrantes en

forma previa a la siguiente reunion, cumplira las funciones de Secretario Técnico, El
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coordinador del Departamento de enfermeria quien elaborara las actas y presentara el
orden del dia y también sera delegado por la misma instancia el referente de Seguridad

del Paciente, mediante oficio.

1.5.2. ACTIVIDADES DEL COMITE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

1. Diseflar nuevas estrategias de minimizacién del riesgo y analizar el grado de

severidad, frecuencia y tipificacion del Evento en si.

2. Investigar e implementar las mejores Préacticas existentes para el desarrollo de una

Cultura de Seguridad de Paciente al interior del Hospital.

3. Diseflar acciones especificas que fomenten y promueven la mitigacién o
disminucién del nivel de ocurrencia de los incidentes reportados Esta actividad se

hard en conjunto con el equipo operativo.

4. Revisar, analizar, concluir el tipo de Evento presentado y las acciones de
mejoramiento a desarrollar, por parte de los responsables del proceso y/o

procedimiento.

5. Involucrar al personal de Salud en el proceso de identificacion y reporte voluntario,

confidencial y de vigilancia activa.

6. Fomentar la cultura del reporte de Eventos Adversos.
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7. Presentar en Comité de Calidad la tendencia de la identificacibn de Eventos

debidamente clasificados por severidad, frecuencia, servicio, entre otros.

8. Establecer el perfil de riesgo institucional debidamente tipificado, clasificado y

servicio involucrado, a través de las oficinas de Planeaciéon y Epidemiologia. Esta

actividad se hara en conjunto con el equipo decisorio.

9. Implementar el reporte interinstitucional y extra institucional de Eventos Adversos,

incidentes y eventos centinela, a través de la Oficina de Calidad.

10. Ejecutar, monitorizar y hacer seguimiento al cumplimiento de todos los

componentes del PSP.

COMPONENTE N° 02.

2. CULTURA DE SEGURIDAD

2.1. SENSIBILIZACION Y CAPACITACION AL USUARIO INTERNO Y EXTERNO:

Para la planificacién del cronograma de sensibilizacion capacitacion, se realiza la

revision del informe de gestién del Evento Adverso, la evaluacién de la encuesta de

clima de Seguridad y las lineas de intervencion planeadas por el equipo responsable.
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2.1.1. PLAN DE CAPACITACION SEGURIDAD DE PACIENTE:

OBJETIVO:

Realizar socializacién a todo el equipo de la institucion sobre la implementacion del
Programa de Seguridad de Pacientes en el Hospital | con el fin de fomentar la cultura

de Seguridad de Pacientes.

2.2. MEDICION DE CLIMA DE SEGURIDAD:

La medicion del clima de Seguridad se realizara, inicialmente como metodologia de
realizar diagnéstico de Seguridad de Pacientes, con un seguimiento semestral al
programa.

Esta encuesta esta dirigida a todos los usuarios internos de la E.S.E. Hospital San
Antonio que labora en cada una de las areas independientemente de su tipo de
contratacion.

La encuesta es un formato adaptado de la encuesta de clima de Seguridad del
Paciente sugerida por el Ministerio de la Proteccién Social en su libro, Herramientas
para promover la estrategia de la Seguridad del Paciente en el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencién en Salud. Bogota D.C., Diciembre de 2007. (Ver

anexo 4)



y, o

2.2.1. METODOLOGIA

Se Aplicara La encuesta propuesta por el Ministerio de Salud y Proteccion Social,
(ver Anexo 4) en cada una de las areas de la E.S.E. Hospital San Antonio con un
cubrimiento del 50% en cada una de las areas.

La aplicacion de la encuesta serd ejecutada por el lider de cada area, quien sera el
responsable de la recoleccién y tabulacion de la informacion, asegurandose que la
encuesta se aplique de manera homogénea al grupo de profesion, oficios y
especialidades del area Esta actividad sera ejecutada maxime en una semana.

El andlisis de la informacion recolectada, sera analizado en un tiempo de una

semana, con el animo de elaborar el plan de accion.

2.2.2. PLANEACION DE APLICACION DE ENCUESTAS DE CLIMA DE SEGURIDAD

URGENCIAS Coord. Urgencias 10
ODONTOLOGIA Coord. Odontologia 2
OPOYO TERAPEUTICO Coordinador terapia 3
FACTURAC{%\LIJ XR?C-)F SHICOI AL Coordinador facturacion 6
CONSULTA EXTERNA Coord. Consulta externa 4
APOYO DIAGNOSTICO Coord. Laboratorio 2
VIGILANCIA Coord. Vigilancia 2
PROMOCION Y PREVENCION Coord. promacion y !
prevencion
ALMACEN Coordinador almacén 1
SERVICIOS GENERALES Recursos humanos 3
HOSPITALIZACION CUARTO NORTE Coord. hospitalizacién
Y PEDIATRIA ' 7
ADMINISTRATIVOS Recursos Humanos 3

. TOTALENCUESTAS | 50
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La recoleccién de las encuestas y su tabulacion respectiva sera recepcionada por el
Secretario del Comité de Seguridad del Paciente quien realizara la consolidacién de la

informacion para ser analizada por parte del Comité de Seguridad del Paciente.

2.3. ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

2.3.1 INSTRUCTIVO RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE PARA LA E.S.E.

HOSPITAL SAN ANTONIO.

Para la realizacion de este documento se tomaron varias fuentes de informacion de
quienes presentaban experiencia en el tema, Las cuales fueron analizadas para poder

implementar la estrategia a la particularidad de la Institucion, entre ellas se encuentran:

e Dr. Astolfo Franco, Lider de Seguridad del Paciente Centro Médico IMBANACO,
ARTICULO “Otros instrumentos  utilizados por algunas Instituciones
Nacionales e Internacionales para la promociéon de la Seguridad del Paciente.

Herramienta 6: rondas de seguridad”. Abril de 2006.

e Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud. Seguridad del
Paciente. Herramientas para promover la estrategia de la Seguridad del Paciente
en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud.

Ministerio de la Proteccion de Colombia. Bogota D.C., Diciembre de 2007.
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e Teresa Briceflo Pineda: enfermera, especialista en alta Gerencia Martha patricia
Suarez Carvajal odontéloga y Daisy Carola Toloza cano Ingeniera Biomédica.
Implementar un modelo de cultura justa de Seguridad del Paciente en el Servicio de

medicina interna del Hospital Universitario de Santander HUS, mayo 2011.

e Norma Técnica Sanitaria para la Seguridad del Paciente. Ministerio de Salud de

Peru. Realizado por la Direccion General de Salud de las personas.

Ruta de implementacion de rondas de seguridad

1° Formacion del equipo
de las Rondas de
Sequridad

6° Sequimiento a las
recomendacionesde las
Rondas de sequridad.

\ ' N\

2° Planificacion de las
Rondas de seguridad.

5°Redacciony entrega 3° Aprobacion del Plan
de informe de las rondas de Implementacion de
de seguridad. las Rondas de Sequridad

\J / N

S J°Fjecucion del Plan de
Implementacion de las
Rondas de Seguridad
.
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e DEFINICION.

Practica recomendada para incrementar la seguridad de todos aquellos servicios
clinicos y no clinicos relacionados con el cuidado de los pacientes. Consiste en
una visita planificada del personal ejecutivo relacionado con el area, para establecer
una interaccién directa con el personal y los pacientes, al cuidar en todo momento de
guardar una actitud educativa. Se habla de situaciones inseguras que han ocurrido

recientemente que busca mejorar el sistema, no castigar a las personas.

e FINALIDAD.

Involucrar a decisores Institucionales en la implementacién de Practicas Seguras al
reducir los Eventos Adversos asociados a la Atencién de los Pacientes en el Servicio de

Medicina Interna del Hospital Universitario de Santander.

OBJETIVO GENERAL.

Comunicar, conocer y analizar los Eventos Adversos o casi Eventos Adversos que
fueron identificados, para definir planes de mejora, orientados a minimizar las causas
(Acciones inseguras, Factores Contributivos) que ocasionaron su ocurrencia, buscan

mejorar el sistema, no castigar a las personas.
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PROCEDIMIENTO.

Las Rondas de Seguridad se deben realizar de acuerdo a la ruta de implementacion
disefiada para garantizar el éxito de las mismas y garantizar la estandarizacion del

procedimiento siguiendo el ciclo PHVA. (Ver gréfico 2)

1° FORMACION DEL EQUIPO DE LAS RONDAS DE SEGURIDAD

Se destin6é expresamente a los integrantes del equipo que realizara las Rondas de
Seguridad, siendo la Gerente la Dra. Sandra Liliana Torres Diaz, la lider del equipo.

Dicho equipo estara conformado de la siguiente manera:

e Lider de Calidad: Yessi Karina Sanchez Sanchez

e Coordinador(a) departamento de enfermeria: KeinisMoscote

e Coordinador médico: Neyla Yamile Suarez

e Asesora administrativa; Luz Aleida Gaitan

e Jefe facturacion: Sixta Olaya.

e Jefe de recursos Humanos: Fernando Villanueva.
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2°PLANIFICACION DE LASRONDASDE SEGURIDAD.

e El lider del equipo de las Rondas de Seguridad convocara a la reunién de
programacion de trabajo anual a todos los integrantes del equipo, la cual se debera
realizar anualmente al inicio de la vigencia para la elaboracion de un Plan de
Implementacion de las Rondas de Seguridad, el cual debe contener los siguientes

puntos:

e Priorizaciébn de procesos 0 servicios a intervenir con las Rondas de Seguridad,
teniendo en cuenta la autoevaluacion que realice el equipo a los resultados obtenidos
en la ultima encuesta de clima de seguridad del paciente, y el informe de eventos de
eventos adversos(Anexo 9), la priorizacion tiene el objetivo de definir la
secuencialidad y frecuencia de cada una de las Rondas de Seguridad en cada uno
de los Servicios, pero es importante resaltar que todos los servicios asistenciales

independiente de su priorizacién deben ser visitados.

e Preparacion de un cronograma anual de Rondas de Seguridad (Anexo 8) el cual
debe contener mes a mes la fecha y hora en que se efectuara la Rondas de
Seguridad; se debe tener en cuenta la factibilidad de todos los miembros y sin
especificar el servicio a visitar, el cual se identificara el mismo dia. Las Rondas de
Seguridad deben realizarse inicialmente con una periodicidad quincenal.
Posteriormente de acuerdo a la disminucion de las observaciones podra irse a una

periodicidad mensual. ElI cronograma estara sujeto modificaciones en caso de
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requerirse mayor seguimiento a procesos 0 servicios que no fueron priorizados

inicialmente.

e La frecuencia de realizacion de las Rondas de Seguridad por servicio 0 proceso
dependera de la matriz de priorizacion o criterios establecidos por el equipo

responsable de las Rondas de Seguridad.

e Elaboracion de la lista de chequeo para la realizacion de la Ronda (Anexo 10).

e Elaboracion de un informe sobre los resultados de las Rondas de Seguridad. (anexo

13).

e Programacion de las reuniones de socializacion del equipo trimestrales en las cuales
se estableceran recomendaciones y ajustes a la implementacion de la estrategia y al
cronograma de trabajo, espacio que también sera utilizado para auto capacitacion y

recapacitacion en puntos concernientes a la Seguridad del Paciente.

3° APROBACION DEL PLAN DE IMPLEMENTACION DE LAS RONDAS DE

SEGURIDAD.

El plan deberd ser aprobado por la Gerencia del Hospital. Mediante acto
administrativo, su firma y sello. En el cual se comprometa a la vigilancia de su ejecucion

y seguimiento.
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4° EJECUCION DEL PLAN DE IMPLEMENTACION DE LAS RONDAS DE

SEGURIDAD.

Luego de la aprobacién del Plan por parte de la Gerencia del Hospital, se realizara
comunicacién por escrito a todos los servicios Asistenciales del Hospital sobre
realizacion de las Rondas de Seguridad, para conocimiento e involucramiento de

todo el personal de las areas. Sin mencionar fechas y horarios especificos.

HORARIO: Las Rondas de seguridad se realizan en horario diferente a la revista

meédica y a la entrega y recibo de turno y no excluye noche ni fines de semana.

DURACION: La Ronda de seguridad tiene una duracién méaxima de una hora.

METODOLOGIA:

1. Participacion de todos los miembros del equipo, quienes deben mantener un
cédigo de conducta, acorde a la funcién de auditoria que se esta realizando, siendo
imparcial y objetivo en sus planteamientos y no subjetivar su opiniones durante la

Ronda.

2. La metodologia de la visita es fundamentalmente de observacion, revision

documentaria y encuesta.



UNIVERSIDAD‘ 95

‘!‘J‘H ‘_L"'!'

3. Las observaciones de la Ronda de Seguridad estan centradas en la evaluacion de
practicas inseguras y la implementacién de barreras de Seguridad en la Atencién

del Usuario.

4. La entrevista al Personal de Salud (anexo 11) y al Paciente (Anexo 12) se deben
consignar en la lista de chequeo. La cual se debe realizar con la mayor objetividad,
adhiriéndose al esquema de preguntas a realizar, no propiciando respuestas y por
el contrario permitir un ambiente de empatia con el entrevistado, para lograr

respuestas veraces y acordes a la realidad del servicio.

5. Al finalizar la Ronda se realiza el acta (Anexo 13) donde se consignan las
observaciones y compromisos para el levantamiento de algunas de las
observaciones a corto plazo, realizando un plan de mejoramiento con las

recomendaciones realizadas (Anexo 7)

5° REDACCION Y ENTREGA DE INFORME DE LAS RONDAS DE SEGURIDAD.

e Se informa a la Gerencia de la realizacion de la ronda de Seguridad adjuntando el
Acta y Listas de chequeo. Se envia copia al Coordinador del Servicio o proceso
visitado para el cumplimiento de las recomendaciones y al Secretario del comité de
Seguridad del Paciente para su conocimiento por parte del Comité.

e Se hace una felicitacion escrita al personal de Salud que realiza Buenas Practicas
Sanitarias y en cuyos resultados producto de la Ronda de Seguridad

sean satisfactorios.
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6° SEGUIMIENTO A LAS RECOMENDACIONES DE LAS RONDAS DE

SEGURIDAD.

e Es responsabilidad del Coordinador del servicio o proceso la elaboracion del plan
de mejoramiento para el cumplimiento de las recomendaciones posteriores a la

Ronda de Seguridad.

e El equipo de Ronda de Seguridad designa a un miembro del equipo para el
seguimiento respectivo al plan de mejoramiento programado y a los planes de

accion realizados para el cumplimiento de cada recomendacion.

e (Cada problema identificado sirve de insumo en la ejecucién de Proyectos de Mejora

Continua que garantiza el compromiso Institucional y su sostenibilidad.

RESPONSABILIDADES.

e El equipo de Ronda de Seguridad del Paciente se encarga de la implementacion del

presente procedimiento.

e La Oficina de Calidad del Hospital es el responsable de la asesoria técnica en la

ejecucion del presente instructivo.
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e La Gerencia del Hospital es la responsable de la aplicacion del presente instructivo,
asi como de las recomendaciones o compromisos asumidos en las Rondas de

Seguridad.

e EI monitoreo del cumplimiento de los compromisos esta a cargo del equipo de la

Ronda de seguridad, el cual se organizara para este fin.

INSTRUCTIVO SESIONES BREVES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE PARA EL

PARA LA E.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO.

Para la realizacion de este documento se tomaron varias fuentes de informacion de

guienes presentaban experiencia en el tema, algunas de ellas son:

e Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud. Seguridad del Paciente.
Herramientas para promover la estrategia de la Seguridad del Paciente en el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud. Ministerio de la

Proteccion de Colombia. Bogota D.C., Diciembre de 2007.

e Teresa Bricefio Pineda: enfermera, Especialista en alta Gerencia Martha patricia
Suarez Carvajal Odontéloga y Daisy Carola Toloza Cano Ingeniera Biomédica.
Implementar un modelo de cultura justa de Seguridad del Paciente en el servicio de

Medicina Interna del Hospital Universitario de Santander HUS, mayo 2011
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e Norma Técnica Sanitaria para la Seguridad del Paciente. Ministerio de Salud de

Perl. Realizado por la Direccién General de Salud de las personas.

OBJETIVO.

Propiciar espacios en los que se comparta informacion relacionada con la Seguridad
del Paciente en el dia a dia de la institucion para contribuir a la reduccién del riesgo de
situaciones adversas por fallas activas durante la Prestacion del Servicio, crear cultura

de Seguridad y mejorar la Calidad de la Atencion en Salud.

FINALIDAD.

Involucrar al personal en el mejoramiento continuo de la Seguridad del Paciente y
generar conciencia acerca de asuntos de Seguridad, nunca criticar el desempefio de los
individuos, ni mucho menos detectar fallas para imponer sanciones. igualmente
estimular la participacion de todos los asistentes mediante preguntas abiertas, si

no hay contribuciones espontaneas.

ALCANCE.

Aplica para todos los procesos en donde se desarrollan procesos asistenciales
con el fin de discutir temas relacionados con Practicas Seguras en el uso de
medicamentos, caidas, equipos e instrumental y antes de realizar un

procedimiento menor.
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FRECUENCIA.

Se realiza 1 vez al dia, luego del recibo de turno de la mafiana, durante diez (10) a

guince (15) minutos. Los dias viernes.

UTIL PARA.

e Generar conciencia acerca de asuntos de Seguridad

e Fomentar ambientes en los que se comparte informacién sin temor a represalias

e Integrar informacion tedrica con respecto a asuntos de Seguridad con el dia a dia de

la Institucion

PARTICIPANTES

A diferencia de lo que ocurre con las Rondas de Seguridad, los lideres de la
Institucidn no participan directamente en éstas, pero lo hacen de manera indirecta
al delegar su autoridad en otros miembros del personal asistencial. Este procedimiento
involucra a todo el personal asistencial de la Instituciébn que labora en cada una de las
areas.

La sesién breve contara con la participacion del Personal de Salud del turno saliente

y del turno entrante:
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Gestion de Urgencias.

Enfermera (0) Jefe. : 1

Auxiliares de Enfermeria.: 5

Médicos generales.: 3
Coordinador(a) médico.: 1
Técnico de Radiologia.: 1
Bacteridlogo(a). 1
Servicios Generales 1
Total: 13

Gestion de Hospitalizacion.

Enfermera (o) Jefe.:
Auxiliares de Enfermeria.:
Coordinador (a) Enfermeria.:
Médico de piso.:

Terapeuta Respiratoria.:
Terapeuta Fisica.:
Bacteridlogo(a).

Servicios generales:

Total:

12

100
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SITIO DE REALIZACION

Se llevan a cabo en los servicios asistenciales de urgencias y hospitalizacién general

respectivamente en el stand de enfermeria de cada servicio.

PROCEDIMIENTO

Luego de terminada la entrega de turno del Personal de Enfermeria y la revista
Médica en el turno de la mafiana, se realizara la Sesion Breve de Seguridad en el
estand de enfermeria alrededor de las 07:30 Am, esta Sesion Breve estara liderada por
la Enfermera Profesional del cada servicio.

Se inicia la Sesion realizando verificacion de los asistentes a través del listado de
asistencia.

El objetivo es socializar en cada Sesion un tema diferente, estos temas enfocados a
la socializacién y adherencia a las Buenas Préacticas de Seguridad del Paciente
seleccionadas del lineamiento Nacional para implementacion en la E.S.E. Hospital San

Antonio. Dentro de las cuales estan:

e Detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones asociadas con la Atencién en

Salud

e Mejorar la Seguridad en la utilizacion de medicamentos
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e Procesos para la prevencion y reduccion de la frecuencia de caidas

e Prevenir ulceras por presion

e Asegurar la correcta identificacion del Paciente en los procesos asistenciales y las

muestras en el laboratorio.

e En cada tema tratado se socializara Cuatro items:

e Definicion de la Practica Segura.

¢ Condiciones Inseguras que genera riesgo en el Paciente.

e Factores que contribuyen a la Condicién Insegura.

e Acciones seguras que se deben implementar para evitar el riesgo de Evento

Adverso en el Paciente.

Posteriormente se realizara socializacion de los Eventos Adversos reportados en el
servicio a la fecha, en especial los que involucren el no cumplimiento de la Practica

Segura motivo de la Sesion Breve de Seguridad.
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Finalmente se realiza diligenciamiento de las formato de Sesiones Breves de

Seguridad (ver Anexo 14), en el cual se resumird la discusién de cada punto.

El equipo de la Sesion de Seguridad enlistara compromisos a ejecutar en corto
tiempo para disminuir riesgos, potenciar Acciones Seguras Yy asegurar la
implementacion de la Practica Segura. A las cuales se les haran seguimiento en cada
Sesion Breve de Seguridad en la cual se trate la misma Buena Practica, es de aclarar
gue los tema seran rotatorios los que garantiza el seguimiento a estos compromisos
serd mensual. De acuerdo al cronograma de trabajo establecido.

Se informa fecha y tema de la proxima Sesion Breve de Seguridad, por parte del lider
de la Sesion. Se da por terminada la Sesion Breve de Seguridad.

El formato de la Sesion Breve de Seguridad serd entregado una vez terminada la
Sesion al secretario del Comité de Seguridad del Paciente y otra copia permanecera en
el Servicio la cual permanecera en la cartelera informativa de Servicio, para consulta y
retroalimentacion de todo el equipo de Salud, esta serd desplegada de la cartelera y
reposara en una carpeta dispuesta para el almacenamiento de las Sesiones Breves de
Seguridad que estara también a disposicion de todo del equipo de Salud del Servicio y

los entes directivos de la Institucion.
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COMPONENTE 03

3. GESTION DEL EVENTO ADVERSO

Para el seguimiento de Eventos Adversos en la E.S.E. Hospital San Antonio del
Guamo Tolima, tuvo en cuenta la guia de Buenas Practicas de Seguridad del Paciente
en la Atencion en Salud del Ministerio de Proteccién Social, resolucion 1446 de 2006 y
del libro de herramientas para promover la estrategia de Seguridad del Paciente en el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en la Salud diciembre de

2007 Ministerio de la Proteccién Social.

CLASIFICACION DE LOS TIPOS DE ATENCION INSEGURA QUE OCASIONAN

EVENTOS ADVERSOS

El siguiente listado presenta los tipos de Atencion en Salud Insegura que pueden
causar Eventos Adversos o incidentes, con fines de agregacion y clasificacion para
facilitar la gestion, propuesto por la Alianza para la Seguridad del Paciente de la
Organizacion Mundial de la Salud. Es importante tomar en consideracién que se trata
de una clasificacion general que debe ser acompafada por una descripcion mas

detallada del Evento Adverso al interior de la Institucion:
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Tipo 1: Relacionados con tramites administrativos para la Atencion en Salud

- No se realiza cuando esta indicado.
- Incompleta o Insuficiente

- No disponible

- Paciente equivocado

- Proceso o servicio equivocado

Tipo 2: Relacionados con fallas en procesos o procedimientos asistenciales

- No se realiz6 cuando esté indicado

- Incompleta o insuficiente

- No disponible

- Paciente equivocado

- Proceso equivocado / Tratamiento/ procedimiento

- Parte del cuerpo equivocada / cara / sitio

Tipo 3: Relacionados con fallas en los registros clinicos

- Documentos que faltan o no disponibles
- Retraso en acceso a documentos
- Documento para el Paciente equivocado o documento equivocado

- Informacion en el documento confusa o ambigua / ilegible / incompleta

105
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Tipo 4: Infeccion ocasionada por la Atencion en la Salud

- Torrente sanguineo

- Absceso

- Neumonia

- Urinario dren / Tubo ( Sondas vesicales )

- Tejidos blandos.

Tipo 5: Relacionados con la medicacién o la administracion de liquidos

parenterales

- Paciente equivocado

- Medicamento equivocado Dosis / Frecuencia incorrecta
- Formulacion incorrecta o presentacion

- Ruta equivocada

- Cantidad Incorrecta

- Etiquetado / instruccion incorrectos

- Contraindicacion

- Almacenamiento incorrecto

- Omision de medicamento o dosis

- Medicamento vencido

- Reaccion adversa al medicamento.
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Tipo 6: Relacionados con la elaboracion de dietas o dispensacion de alimentos

- Paciente equivocado

- Dietaincorrecta

- Cantidad incorrecta

- Frecuencia incorrecta

- Consistencia incorrecta

- Almacenamiento incorrecto

Tipo 7: Relacionados con la Administracion de Oxigeno o Gases Medicinales

- Paciente equivocado

- Gas/ vapor incorrecto

- Flujo y concentracion equivocados
- Modo de entrega equivocado

- Contraindicacion

- Almacenamiento incorrecto

- Fallas en la administracion

- Contaminacion

- Deficiente técnica de preparacion
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Tipo 8: Relacionados con dispositivos y equipos médicos

- Presentacion y embalaje deficientes

- Falta de disponibilidad

- Inapropiado para la tarea

- Sucio / Mal funcionamiento

- Desalojado / desconectado/ eliminado

- Error de uso

Tipo 9: Relacionados con el comportamiento o las creencias del paciente

- Incumplimiento de normas o falta de cooperacion / Obstruccion
- Desconsiderado/ Rudo / hostil / inapropiado

- Arriesgado / temerario / peligroso

- Problema con el uso de sustancias / abuso

- Acoso

- Discriminacion y Prejuicios

- Erratico / fuga

- Autolesionante / suicida

108
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Tipo 10: Caidas de pacientes

- Catre/ cama

- Silla

- Camilla

- Bafio

- Equipo terapéutico

- Escaleras /Escalones/ pasillo

Siendo llevado/ apoyado por otra persona

Tipo 11: Accidentes de Pacientes

- Mecanismo (fuerza) contundente

- Mecanismo o fuerza) cortante penetrante

- Otras fuerzas mecéanicas

- Temperaturas

- Amenazas para la respiracion

- Otros mecanismos especificos de lesion

- Exposicion a sustancias quimicas u otras sustancias

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

naturaleza.
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Tipo 12: Relaciones con la infraestructura o el ambiente fisico

- Inexistente / inadecuado

- Dafado / defectuoso / desgastado

Tipo 13: Relacionados con la gestibn de los recursos o con la gestion

organizacional

Relacionados con la gestién de la carga de trabajo

- Camas/ disponibilidad de los servicios / adecuacion

- Recursos humanos / disponibilidad de personal / adecuacion
- Organizacion de equipos /personal

- Protocolos / politicas / procedimientos / disponibilidad de guias / adecuacion

Tipo 14: Relacionados con el Laboratorio Clinico

- Recoleccion

- Transporte

- Clasificacion

- Registro de datos

- Procesamiento

- Verificacion / Validacion

- Resultados
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LISTADO DE REFERENCIA DE EVENTOS ADVERSOS TRAZADORES DEL ANEXO

TECNICO DE LA RESOLUCION 1446 DE 2006 CLASIFICADOS SEGUN LA
TERMINOLOGIA PROPUESTA POR LOS LINEAMIENTOS PARA LA
IMPLEMENTACION DE LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE.

INDICIO DE ATENCION INSEGURA

1. Procedimientos cancelados por factores atribuibles al desempefio de la

organizacion o de los Profesionales

2. Reingreso al servicio de urgencias por misma causa antes de 24 Horas

3. Reingreso a hospitalizacién por la misma causa antes de los 20 dias

4. Utilizacion inadecuada de elementos con otra indicacion

5. Entrega equivocada de reportes de Laboratorio
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EVENTO ADVERSO

URGENCIAS, HOSPITALIZACION, SALA DE PARTOS

1.

2.

3.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Pacientes con Ulceras de posicién

Distocia inadvertida

Shock hipovolémico post — parto

Maternas con convulsion intrahospitalaria

Entrega equivocada de un neonato

Robo intra — institucional de nifos

Fuga de Pacientes psiquiatricos hospitalizados

Suicidio de pacientes internados.

Consumo intra-institucional de psicoactivas.

Caidas desde su propia altura intra-institucional.

Caidas desde la camilla — cama.

Estancia prolongada por no disponibilidad de insumos o medicamentos.
Flebitis en sitios de venopuncién.

Ruptura prematura de membranas sin conducta definida.
Asalto sexual en institucion

Asfixia perinatal.

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

Secuelas post-reanimacion.

Pérdidas de pertenecias de usuarios

112
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20.

21.

22.

23.

24,

25.

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

Paciente en estado critico sin asistencia.

Infecciones y /o complicaciones derivadas de los procedimientos realizados.
Complicaciones Anestésicas.

Complicaciones Medicamentosas

Fallas en el manejo terapéutico de los pacientes derivadas de fallas en los procesos
diagndsticos (deficiencias en las placas los resultados o en los reportes de los

procesos diagnostico por imagenologia).

RELACIONADOS CON EL SERVICIO FARMACEUTICO

Complicaciones atribuibles a no disponibilidad de insumos o0 medicamentos.
Complicaciones de los Pacientes o fallas en la continuidad de los tratamientos
atribuibles a tiempos de espera prolongados.

Reacciones por medicamentos vencidos.

Complicaciones relacionadas con oxigenoterapia atribuibles a monitorizacién
seguimiento o suministro del oxigeno.

Complicaciones terapéuticas medicamentosas secundarias a: Entrega de
medicamentos o instrucciones diferentes al ordenado por el profesional tratante.
Eficacia reducida o nula o toxicidad por desnaturalizacion de medicamento.
Formulacién por profesional no autorizado para la formulacion.

Resistencia antibiotica.
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9. Efectos Adversos innecesarios o evitables.

10. Enmascaramiento de cuadros clinicos.

LABORATORIO CLINICO

1. Perdida del derecho a la intimidad del Paciente por fallas de la privacidad de los
resultados y registros.

2. Resultados intercambiados entre pacientes.

3. Resultados de examenes no solicitados.

4. Resultados de examenes que lleguen inoportunamente.

5. Fallas en el manejo terapéutico de los Pacientes derivados de fallas en los
procesos diagndsticos.

6. Puncién inapropiada a los pacientes.

ODONTOLOGIA

1. Fallas en el manejo terapéutico de los pacientes derivados en fallas de los procesos
diagnostico (deficiencias en las placas los resultados o en los reportes de los
procesos diagndésticos por imagenologia).

2. Infecciones derivadas de los procedimientos realizados.

3. Complicaciones Anestésicas

4. Complicaciones Medicamentosas

5. Otras complicaciones inmediatas, tratandose de procedimientos ambulatorios.

6. Caidas desde su propia altura intra-institucional.
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PROMOCION Y PREVENCION

1. Reacciones pos vacunales.

2. Lesiones o infecciones en la aplicacién de métodos de planificacién entre otros.

3. Porcentaje de las citologias negativas, positivas segun anormalidades epiteliales
definidas por el sistema Bethesda vigente a muestras insatisfactorias.

4. Induccion de conductas Adversas para la Salud por el personal de Salud.

5. Ausencia de indicaciones, informacion o educacion al Paciente dirigidas a crear
conductas y estilos de vida saludable y modifiquen o suprima conductas o estilos no
saludables.

6. Ausencia de identificacion de factores de riesgo o condiciones especificas del
individuo, comunidad o medio ambiente que determinan la aparicién de la
enfermedad.

7. Ausencia de realizacion de actividades, procedimientos e intervenciones para
actuar sobre los factores de riesgo o condiciones ya identificados, especificas del
individuo, comunidad o medio ambiente que determinan la aparicion de la
enfermedad o ejecuciébn de las actividades inconducentes, en los cuales la

evidencia a demostrado la reduccién del riesgo.
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1. Complicaciones durante el traslado.
2. Demora en el traslado por factores atribuibles al desempefio de la organizacién o

de los profesionales.

TERAPIA FISICA Y RESPIRATORIA

1. Fallas en el manejo terapéutico de los pacientes.

2. Infecciones derivadas de los procedimientos realizados.

3. Complicaciones Medicamentosas.

4. Otras complicaciones inmediatas, tratandose de procedimientos ambulatorios.
5. Caidas desde su propia altura intra-institucional.

6. Caidas desde la camilla.

Todo Evento Adverso debe registrarse en el formato, hacer el seguimiento y analisis
reportdndose en el Comité de Seguridad del Paciente.

El manejo de los Eventos Adversos es un trazador clave en el trabajo en equipo.
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FACTORES QUE PUEDEN INFLUENCIAR LA PRACTICA CLINICA

ORIGEN FACTOR CONTRIBUTIVO
Complejidad y gravedad
PACIENTE Lenguaje y comunicacion

Personalidad y factores sociales

TAREA'Y TECNOLOGIA

Disefo de la tarea y claridad de la estructura ,

Disponibilidad y wuso de protocolos, disponibilidad vy
confiabilidad de las pruebas diagnésticas, ayuda para toma
de decisiones

INDIVIDUO

Conocimiento, habilidades y competencia Salud Fisica y
Mental

EQUIPO DE TRABAJO

Comunicacion verbal y escrita
Supervision y disponibilidad de soporte
Estructura del equipo (consistencia, congruencia etc.)

AMBIENTE

Personal suficiente, mezcla de habilidades, carga de
trabajo; patron de turnos; disefio; disponibilidad vy
mantenimiento de equipos; soporte administrativo y
gerencial; clima laboral; ambiente fisico(luz , espacio, ruido).

ORGANIZACION Y
GERENCIA

Recursos y limitaciones financieras; estructura
organizacional; politicas, estdndares y metas; prioridades y
cultura organizacionales

CONTEXTO
INSTITUCIONAL

Econdmico y regulatorio
Contactos externos
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NOTIFICACION Y REPORTE

OBJETIVOS:

Mejorar la cultura del auto reporte, definicion de los tipos de errores, establecimiento
de conductos regulares, garantizar el analisis y la gestién de todos los errores que se
cometan en la atencion de los Pacientes, crear bases de datos que permitan tener
indicadores relacionados con los errores y Eventos Adversos e informar tanto a
directivos como asistenciales, sobre los resultados obtenidos con el sistema de reporte,
garantizando la confidencialidad.

Identificar cuales son los Eventos Adversos mas frecuentes y realizar un registro
continuo, para hacer analisis causa-efecto y llevar a cabo planes de accion que
disminuyan su aparicion y que incrementen la Seguridad del Paciente, al mismo tiempo
diseflar estrategias que minimicen los efectos y consecuencias de los errores.
Monitorizar el sistema de reporte de Eventos Adversos.

La notificacion y reporte estandariza mecanismos para la identificacion de Eventos
Adversos, insumo necesario para la gestion de la Seguridad del Paciente en la E.S.E.

Hospital San Antonio.

QUE SE REPORTA:

Seran eventos objeto de reporte los siguientes:
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Indicio de Atencion Insegura: Un acontecimiento o una circunstancia que pueden alertar

acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o Evento Adverso

Evento Adverso: La triada: 1. hay lesidn, 2. esta es atribuible a la Atencién en Salud y 3.

se ha producido de manera involuntaria por el Personal Asistencial.

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

facilitarlos.

MODELO CONCEPTUAL

El propoésito de una Politica de Seguridad es obtener una Atencion en Salud
Segura, cuando esto no se consigue se presenta la Atencion Insegura, la cual se
hace facilmente detectable a través de la ocurrencia de Eventos Adversos o
Incidentes.

No siempre es obvia la ocurrencia del Evento Adverso, pero si existen Indicios de
Atencidn Insegura que alertan acerca de la existencia de un Evento Adverso.

El Evento Adverso se caracteriza por la presencia de una triada: 1. hay lesién, 2.
esta es atribuible a la Atencion en Salud y 3. Se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.

No todos los Eventos Adversos son prevenibles, por eso existe el “Evento

Adverso no prevenible”
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Cuando la atencién brindada es segura, pero hay lesion, y esta es atribuible a la

enfermedad se define como una complicacion.

Cuando la lesion no se produce de manera involuntaria, se define como una violacién

de la Seguridad de la Atencion

S| INDICIO DE
ATENCION ND

INSEGURA*

S| NO
v
EVENTO ADVERSQ i ATENCION SEGURA
el e il INCIDENTE

*  Analizar si se  cumplen  las

caracteristicas del Evento z ATENCION EN
T PATOLOGIA SALUD

* Hay dafo -

s Es5 alribuble a la atencidn

en salud
¢ Es involuntario
: s EVENTO ADVERSO NO
¥ Requiere andlisis de causalidad Selildies sz PREVEMIBLE

y plan de accion

QUIEN REPORTA:

¢ Quien evidencie un Evento notificarle.
e Quien crea haber presenciado o haber visto un Evento notificable.

e Quien al revisar la historia clinica cree estar ante la presencia de un Evento

notificable.
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e Quien reciba una queja por parte de un usuario sobre un Evento notificable.

COMO SE REPORTA:

e A través de la ficha individual de notificacion y reporte de evento adverso (Ver

Anexo 5), que se encuentra disponible en una carpeta rotulada en cada uno de los

servicios.

A TRAVES DE QUE MEDIOS:

Formato de Evento Adverso: se utiliza para incidentes y/o indicios de Atencion

Insegura, Eventos Adversos y Eventos Centinelas. Al hacer el analisis se clasifican.

e Atraveés de los buzones ubicados en los servicios asistenciales.

e Oficio: Las personas implicadas en la ocurrencia de un Evento Adverso prevenible
y/o un Evento Centinela, ademas de diligenciar el formato para reporte del Evento
Adverso, deben elaborar por escrito la descripcion exacta de todos los hechos
relacionados.

e En formatos de farmaco vigilancia, tecnovigilancia segun corresponda el caso.

e Através de correo electronico del Programa de Seguridad: PSPHSA@gmail.com
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CUANDO SE REPORTA

Se debe hacer reporte inmediato a la ocurrencia y/o deteccion del Incidente o Evento

Adverso.

COMO SE ASEGURA LA CONFIDENCIALIDAD DEL REPORTE:

Todos los documentos y la informacion relacionada con un Incidente o Evento
Adverso, son manejados y custodiados por el PSP y son conocidos Unicamente por el
grupo investigador y las personas implicadas en el hecho.

Los Eventos Adversos ocurridos y el analisis que se hace de ellos, se dan a conocer
a todo el personal periodicamente, como estrategia para prevenir la ocurrencia de
errores en la Atencién y evitar que se repitan los que ya han ocurrido, pero sin

mencionar los nombres de los trabajadores involucrados.

EL PROCESO DE ANALISIS DEL REPORTE Y RETROALIMENTACION A QUIEN

REPORTO.

En el analisis del Incidente o del Evento Adverso sucedido se debe considerar la
ocurrencia de fallas en los procesos de Atencion para identificar las barreras de
Seguridad que deberan prevenir o neutralizar la ocurrencia del Evento. Este protocolo
cubre el proceso de investigacion, analisis y recomendaciones, para lo cual se aplica el

Protocolo de Londres. EI Comité de Seguridad del Paciente “COSEPA” sera el
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encargado del analisis. En algunos casos se solicita intervencién de personas externas

a los procesos, cuando el grupo investigador lo considera necesario
El COSEPA debe hacer seguimiento al cumplimiento de las acciones de

mejoramiento planeadas y garantizar retroalimentacion al reportante.

COMO SE ESTIMULA EL REPORTE EN LA INSTITUCION.

Las Directivas y Coordinadores de area de la E.S.E. Hospital San Antonio deben
demostrar y ser explicitos en el compromiso con la seguridad del paciente como
estrategia indispensable para un entorno seguro y promover una transformacion hacia
una cultura de seguridad.

Es necesario promover una cultura que anime la discusion y la comunicacion de
aguellas situaciones y circunstancias que puedan suponer una amenaza para la
Seguridad de los Pacientes; y que vea en la aparicién de errores y sucesos Adversos
una oportunidad de mejora.

Instituir una cultura de Seguridad del Paciente: cultura justa, educativa y no punitiva
pero que no fomente la irresponsabilidad.

Educar, capacitar, entrenar y motivar el personal para la Seguridad del Paciente.

Garantizar la confidencialidad de los analisis y sensibilizar al personal acerca de la
importancia de reportar errores y Eventos Adversos, resaltando que no se denuncia a

las personas sino los hechos.



UNIVERSIDAD' 124

-bJ [
le-
GUIA DE ANALISIS A LOS EVENTOS ADVERSOS

La Institucién adopta el Modelo de Espina de Pescado para realizar analisis inicial a
los Eventos Adversos reportados, este analisis sera realizado cada 24 horas de
acuerdo a los Eventos Adversos reportados el dia anterior esto estara a cargo de cada
uno de los lideres de los procesos diligenciando el formato de analisis de Evento
Adverso (Ver Anexo 15), esto con el animo de establecer si el Evento Reportado
corresponde efectivamente a un Evento a Adverso o un incidente, luego de realizado el
andlisis se realizara plan de mejoramiento (ver Anexo 7) para potenciar Practicas
Seguras y Barreras de Seguridad con el &nimo de disminuir riesgos asociados al tipo de
Accién Insegura Detectada.

Mensualmente (el ultimo martes de cada mes), dicho andlisis debe ser presentado al
comité de Seguridad del Paciente COSEPA, en fisico o través del correo electronico

PSPHSA@agmail.com adjuntado al formato de reporte mensual de Eventos Adversos e

incidentes (ver anexo 6), y el formato individual de notificacion de Eventos Adversos e
incidentes (ver anexo 5); a continuacion se establecen pardmetros para implementacion

del modelo de Kaoru Ishikawa.

MODELO ESPINA DE PESCADO POR KAORU ISHIKAWA

Esta técnica nos permite analizar problemas y ver las relaciones entre causas y

efectos que existen para que el problema analizado ocurra.
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Mantenimiento

Se usa para:

e Visualizar, en equipo, las causas principales y secundarias de un problema.

e Ampliar la vision de las posibles causas de un problema, enriqueciendo su andlisis
y la identificacion de soluciones.

e Analizar procesos en busqueda de mejoras.

e Conduce a modificar procedimientos, métodos, costumbres, actitudes o habitos, con
soluciones — muchas veces — sencillas y baratas.

e Educa sobre la comprension de un problema.

e Sirve de guia objetiva para la discusion y la motiva.

e Muestra el nivel de conocimientos técnicos que existe en la empresa sobre un
determinado problema.

e Prevé los problemas y ayuda a controlarlos, no solo al final, sino durante cada

etapa del proceso.



UNIVERSIDAD' 126

-b‘Jh L
¢, Como construirla?:

e Establezca claramente el problema (Efecto) que va a ser analizado.
e Diserfie una flecha horizontal apuntando a la derecha y escriba el problema al interior

de un rectangulo localizado en la punta de la flecha.

/‘

e Haga una lluvia de ideas “Brainstorming” para identificar el mayor numero posible
de causas que puedan estar contribuyendo para generar el problema, preguntando
“¢Por qué esta sucediendo?”.

e Agrupe las causas en categorias. Una forma muy utilizada de agrupamiento es la
conocida como 6M: Maquinaria, Mano de Obra, Método, Materiales, Mediciones y
Medio ambiente

e Mano de obra: Talento Humano, Operarios, Administradores, causas fisicas o
mentales.

e Materia prima: Insumos, suministros, materiales.

e Maquina: Equipos, Software, Hardware, Deterioro, Mantenimiento.

e Medio Ambiente: Instalaciones, Entorno, Clima.

e Método: Normas, Especificaciones, Procedimientos.

e Mediciones: Instrumentos, Mediciones, Inspeccion.



i

e Para comprender mejor el problema, busque las sub-causas o0 haga otros
diagramas de Causa — Efecto para cada una de las causas encontradas. Para esto,
tome de 2-3 Causas Raiz Potencial del Diagrama.

e Para estas causas pregunte Porqué 5 veces (o al menos 2 veces o hasta que ya no
tenga mas respuestas al Porqué).

e Escriba cada categoria dentro de los rectangulos paralelos a la flecha principal. Los
rectangulos quedaran entonces, unidos por las lineas inclinadas que convergen
hacia la flecha principal.

e Se pueden afadir las causas y sub-causas de cada categoria a lo largo de su linea

inclinada, si es necesario.
Ejemplo:

Medicién

JPart|us s
Lierrl oreir) o
Avallus?

y

Personas Maquinaria

Este reporte mensual sera entregado al secretario del comité quien condensara la

informacion para socializar en el COSEPA.
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El COSEPA a su vez realizara andlisis de los Eventos Adversos que mayor lesion

ocasionaron en el paciente asi como los Eventos Adversos mas repetitivos en
frecuencia, dicho andlisis se realizara de acuerdo al PROTOCOLO DE LONDRES.
Ademas realizara andlisis de los incidentes presentados y los planes de
mejoramiento planeados por los lideres de los procesos con el animo de hacer
correcciones Yy ajustes a ellos y planear el seguimiento a los mismos.
A continuacion se establecen parametros para implementacion del Protocolo de

Londres.

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD DE INCIDENTES CLINICOS

PROTOCOLO DE LONDRES - JAMES REASON

La teoria que soporta este Protocolo y sus aplicaciones se basa en investigaciones
realizadas fuera del campo de la Salud. En aviacion y en las industrias del petroleo y
nuclear, la investigacion de accidentes es una rutina establecida. Los especialistas en
Seguridad han desarrollado una gran variedad de métodos de analisis, algunos de los
cuales han sido adaptados para uso en contextos clinico - asistenciales.

Este Protocolo se basa en el modelo organizacional de accidentes de James Reason

(Grafico 3).
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MODELO ORGANIZACION DE AL CAUSALIDAD DE ERRORES Y EVENTOS
ADVERSOS.

ORGANIZACION FACTORES ACCIONES BARRERAS
Y CULTURA CONTRIBUTIVOS INSEGURAS Y DEFENSAS

PACIENTE

=)  TAREAY TECNOLOGIA

INDIVIDUO
EQUIPO

AMBIENTE

FALLAS CONDICIONES QUE EALLAS
LATENTES PREDISPONEN A
EJECUTAR ACCIONES ACTIVAS

INSEGURAS



UNIVERSIDAD' 130

-b‘Jh L
De acuerdo con este modelo, las decisiones que se toman en los Niveles Directivo y

Gerencial de la Organizacién se transmiten hacia abajo, a través de los canales
Departamentales, y finalmente afectan los sitios de trabajo, creando las condiciones
gue pueden condicionar conductas inseguras de diversa indole. Las barreras se
disefian para evitar accidentes o para mitigar las consecuencias de las fallas. Estas
pueden ser de tipo fisico, como las barandas; natural, como la distancia; accién
humana, como las listas de verificacion; tecnoldgico, como los cédigos de barras; y
control administrativo, como el entrenamiento y la supervision.

Durante el andlisis de un incidente cada uno de estos elementos se considera
detalladamente y por separado, comenzando por las acciones inseguras y las barreras
gue fallaron, hasta llegar a la cultura y procesos organizaciones. 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 (piloto, controlador de
trafico aéreo, cirujano, anestesidlogo, enfermera, etc.). Las acciones inseguras son
acciones u omisiones que tienen al menos el potencial de causar un accidente o evento
adverso. El paso siguiente es considerar el contexto institucional general y las
circunstancias en que se cometieron los errores, las cuales son conocidas como
factores contributivos.

Estas son condiciones que predisponen a ejecutar acciones inseguras relacionadas
con carga de trabajo y fatiga; conocimiento, pericia o experiencia inadecuados;
supervision o instruccion insuficientes; entorno estresante; cambios rapidos al interior
de la organizacion; sistemas de comunicacion deficientes; mala o equivocada

planeaciébn o programaciéon de turnos; mantenimiento insuficiente de equipos e
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instalaciones. Todos estos factores son condiciones que pueden afectar el desempefio

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

A la cabeza de los factores contributivos estan los del paciente. En cualquier
situacion clinica 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 psicoldgicos, todos los cuales
pueden interferir la comunicacion 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 atencion. Los factores del individuo
(prestador) tales como conocimiento, experiencia, pericia, cansancio, suefio y salud,
tanto fisica como mental, son condiciones que, dado el escenario propicio, pueden
contribuir a que se cometan errores. La Atencion en Salud es cada dia mas compleja y
sofisticada, lo que hace necesaria la participacién 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 que de un individuo.

Por este motivo todo el Personal de Salud debe entender que sus acciones
dependen de otros y condicionan las de alguien. Los ambientes fisico (ruido, luz,
espacio) y social (clima laboral, relaciones interpersonales) de trabajo son elementos
gue pueden afectar el desempefio de los individuos. Las decisiones y directrices
organizacionales, originadas en los niveles Gerencial y Directivo de la institucion,
afectan directamente a los equipos de trabajo. Estas incluyen, por ejemplo, politicas
relacionadas con uso de personal temporal o flotante, educacion continua,

entrenamiento y supervision, y disponibilidad de equipo y suministros. La organizacion,
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a su vez, se desempefa en un entorno del que no puede sustraerse. Tal es el caso del

contexto econdmico y normativo y de sus relaciones con instituciones externas. La tabla
1 resume los factores contributivos que puede influenciar la practica clinica.

Cada uno de estos niveles de analisis puede ampliarse con el fin de profundizar en la
identificacion de los Factores Contributivos mayores. Por ejemplo, cuando se identifica
un problema de comunicacién debe precisarse si esta es de naturaleza vertical
(profesional sefior con profesional junior, Médico con Enfermera, etc.) u horizontal
(Médico con Médico, Enfermera con Enfermera, etc.), si es por la Calidad de la
informacion escrita (legibilidad y suficiencia de las notas), o si se trata de disponibilidad

de supervision o soporte adecuados.

Tabla3*: Factores contributivos que pueden influenciar la practica clinica.

ORIGEN FACTOR CONTRIBUTIVO
PACIENTE Complejidad y Gravedad
TAREAY Disefio de la tarea y claridad de la estructura, disponibilidad

TECNOLOGIA y uso de protocolos, disponibilidad y complejidad de las
pruebas diagnosticas, ayudas para toma de decisiones.

INDIVIDUO Conocimiento, habilidades y competencia
Salud fisica y mental

EQUIPO DE Comunicacion verbal y escrita
TRABAJO Supervision y disponibilidad de soporte

Estructura del equipo (consistencia, congruencia, etc.)
AMBIENTE Personal suficiente, mezcla de habilidades, carga de trabajo,

patrén de turnos, disefio, disponibilidad y mantenimiento de
equipos, soportes, Administrativo y Gerencial, clima laboral,
ambiente fisico (luz, espacio, ruido)

ORGANIZACION Y | Recursos y limitaciones financieras, estructura
GERENCIA organizacional, politicas, estandares y metas, prioridades y
cultura organizacional
CONTEXTO Econdmico y regulatorio

INSTITUCIONAL Contactos externos
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Este marco conceptual facilita el analisis de los incidentes en la medida que incluye

desde elementos clinicos relacionados con el Paciente, hasta factores del mas alto nivel
organizacional y de su entorno, que pueden haber jugado algun papel causal. Por este
motivo es util como guia para investigar y analizar incidentes clinicos.

En la préactica diaria las fallas activas —acciones u omisiones- que ocurren durante la
Atencién de Pacientes, son debidas a olvidos (no recordar que debe realizarse un
procedimiento), descuidos (tomar la jeringa equivocada), equivocaciones (errores de
juicio) y, rara vez, desviaciones deliberadas de Practicas Seguras, procedimientos y
estandares explicitos. Cualquiera de estas fallas constituye una “Accioén Insegura”. El
Protocolo de Londres, por motivos culturales y de implicaciones legales, prefiere
referirse a las Acciones Inseguras como “CareDeliveryProblems (CDP)”. Nosotros
preferimos seguirlas llamando Acciones Inseguras.

Tal como se dijo antes, el primer paso en la investigacién de un Incidente clinico es
la identificacion de la Acciébn o Acciones Inseguras, para luego analizar las
circunstancias en que ocurrid6 u ocurrieron, es decir, identificar los factores que

contribuyeron o predispusieron a dicha conducta.

CONCEPTOS FUNDAMENTALES

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:
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1. La atencion se aparta de los limites de una Practica Segura.

2. La desviacion tiene al menos el potencial directo o indirecto de causar un Evento

Adverso para el paciente.

Ejemplos de acciones inseguras:

1. No monitorizar, observar o actuar.
2. Tomar una decisién incorrecta.

3. No buscar ayuda cuando se necesita.

Contexto clinico. Condicion clinica del Paciente en el momento en que se ejecuté la
Accidon Insegura (hemorragia severa, hipotension progresiva). Esta es informacion

crucial para entender las circunstancias del momento en que ocurrio la falla.

Factor contributivo. Condiciones que facilitaron o predispusieron a una accion insegura:

1. Paciente muy angustiado que le impide entender instrucciones.
2. Ausencia de protocolos.

3. Falta de conocimiento o experiencia.

4. Mala comunicacion entre los miembros del equipo asistencial.

5. Carga de trabajo inusualmente alta o personal insuficiente.
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INVESTIGACION Y ANALISIS DE INCIDENTES (ERRORES O EVENTOS

ADVERSOS).

En la figura 2 se ilustra la secuencia de pasos a seguir para investigar y analizar un
incidente clinico, es decir, tanto un error como un Evento Adverso.

El proceso basico de investigacién y analisis esta bastante estandarizado. Fue
disefiado pensando en que sea (til y pueda usarse tanto en Incidentes menores, como
en Eventos Adversos graves. No cambia si lo ejecuta una persona o un equipo grande
de expertos. De igual manera, el investigador (persona o equipo) puede decidir qué tan
rapido lo recorre, desde una sesion corta hasta una investigacion completa que puede
tomar varias semanas, que incluya examen profundo de la cronologia de los hechos, de
las Acciones Inseguras y de los factores contributivos. La decision acerca de lo extenso
y profundo de la investigacién depende de la gravedad del incidente, de los recursos

disponibles y del potencial aprendizaje institucional.
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INVESTIGACION DE INCIDENTES
(ERRORES O EVENTOS ADVERSOS) .

IDENTIFICAR IDENTIFICAR
! FACTORES ACCIONES
CONTRIBUTIVOS INSEGURAS

IDENTIFICACION Y DECISION DE INVESTIGAR.

Es obvio que el proceso de investigacion y andlisis de un Incidente supone un paso
previo: haberlo identificado. Detrds de la identificacion esta el inmenso campo del
reporte de los Errores y Eventos Adversos, el cual, como se ha discutido en otros
documentos, solo ocurre en Instituciones que promueven activamente una cultura en la
gue se puede hablar libremente de las fallas, sin miedo al castigo, en donde no se
sanciona el error pero si el ocultamiento. Una vez identificado el Incidente la Institucion
debe decidir si inicia 0 no el proceso. En términos generales, esta determinacion se

toma teniendo en cuenta la gravedad del Incidente y el potencial aprendizaje
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organizacional. Independientemente de los criterios que se utilicen, toda organizacion

debe hacer explicito los motivos y las circunstancias por las que se inicia una

investigacion.

PROCEDIMIENTO:

La identificacion y reporte de los Evento Adversos se realizara de acuerdo al punto
de NOTIFICACION Y REPORTE. Una vez entregado dicho reporte la Secretaria del
COSEPA realizara la clasificacion de los casos que a su criterio considere de mayor

lesion o més relevantes a investigar.

SELECCION DEL EQUIPO INVESTIGADOR.

Hay que reconocer que un proceso complejo como este requiere, ademas de
conocimiento y experiencia en investigacion de Incidentes, conocimiento y experiencia
clinica especifica. Idealmente un equipo investigador debe estar integrado por 3 a 4
personas lideradas por un investigador.

Las personas con competencias multiples son muy utiles en estos equipos, siempre y
cuando cuenten con el tiempo necesario.

Es posible que para investigar un Incidente menor una persona con competencias

multiples (investigador, autoridad administrativa y clinica) sea suficiente.
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PROCEDIMIENTO:

La secretaria del COSEPA designara el o los investigadores miembros del mismo
COSEPA para realizar la investigacion, esta designacion serd de acuerdo a la
pertinencia del profesional en cada uno de los Eventos Adversos, cada integrante
tendrd maximo 5 Eventos o casi Eventos adversos a analizar, la secretaria del COSEPA
notificara maximo el 1 martes del mes los Eventos Adversos a investigar a cada uno de
los miembros del comité, quienes a su vez tendrd 8 dias calendario hasta el segundo
martes de cada mes (dia del comité) para presentar la investigacion del evento o casi
Evento Adverso. En caso de requerir algin otro Profesional que no esté dentro del
COSEPA, esta notificacion a este como investigador se hard mediante oficio en los

mismo tiempos establecidos.

OBTENCION Y ORGANIZACION DE INFORMACION.

Todos los hechos, conocimiento y elementos fisicos involucrados deben recolectarse

tan pronto como sea posible. Estos incluyen como minimo:

e Historia clinica completa.
e Protocolos y procedimientos relacionados con el Incidente.
e Declaraciones y observaciones inmediatas.

e Entrevistas con los involucrados.
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e Evidencia fisica (planos del piso, listas de turnos, hojas de vida de los equipos

involucrados, etc.).
e Otros aspectos relevantes tales como indice de rotacion del personal y

disponibilidad de personal bien adiestrado.

Las declaraciones y observaciones inmediatas son muy valiosas siempre y cuando
se orienten a obtener el tipo de informacion que se desea tener, para evitar que sean
resimenes incompletos de la historia clinica. Las declaraciones deben ser narraciones
espontaneas de la percepciéon individual acerca de lo ocurrido, de la secuencia del
Eventos que antecedieron el Incidente, de la interpretacibn acerca de cOmo esos
Eventos participaron en el incidente y de aquellas circunstancias y dificultades que los
involucrados enfrentaron —por ejemplo, equipo defectuoso- y no estan descritos en la
historia clinica. Las observaciones referentes a supervision o soporte insuficiente o
inadecuado es mejor reservarlas para las entrevistas. Esta informacion debe
recolectarse lo mas pronto posible después de ocurrido el incidente.

Una de las mejores formas de obtener informacion de las personas involucradas en
Incidentes clinicos son las entrevistas personales. El equipo investigador decide a quién
entrevistar y es responsable de llevarlas a cabo lo mas pronto posible.

La entrevista debe ajustarse a un protocolo cuyo propésito es tranquilizar al
entrevistado y obtener de él un analisis y unas conclusiones o més cercanas a la
realidad de los acontecimientos. La tabla 2 ilustra de manera esquematica el protocolo
gue debe seguirse en toda entrevista que se conduzca durante un proceso de

investigacion.
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Lugar » Privado y relajado, lejos del sitio donde ocurri6 el Incidente.
» El entrevistado puede estar acompafiado por quien desee.
Explique el pExplique al entrevistado el motivo de la entrevista.
propdsito  »Evite el estilo confrontacion al y los juicios de valor.

» Garanticele que lo que diga no va a ser objeto de represalias y va

a mantenerse bajo estricta confidencialidad.

Establezcala
cronologia

del Incidente

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

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

» Compare esta informacién con la secuencia general que se

conoce hasta el momento.

Identifique ) Explique al entrevistado el significado del término accién insegura
las e ilustre el concepto con un ejemplo diferente al caso que se
Acciones investiga.
inseguras ) Invite al entrevistado a identificar Acciones Inseguras relevantes
para el caso, sin preocuparse por si alguien es o no culpable.

» Cuando hay protocolos es relativamente facil identificar no
adherencia a recomendaciones especificas. Recuerde que en la
practica diaria es aceptable algin grado de variacion

Identifique ) Explique al entrevistado el significado del término factor

los factores

contributivos

contributivo e incentive su identificacion sistematica mediante
ejemplos ilustrativos.

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

problema general de la unidad asistencial.

Cierre

Permita que el entrevistado haga todas las preguntas que tenga.

Las entrevistas deben durar entre 20 y 30 minutos.

140
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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. El equipo investigador tiene la responsabilidad de
identificar cualquier discrepancia entre las fuentes. Es util familiarizarse con alguna de

las siguientes metodologias para precisar la cronologia:

e Narracién. Tanto las entrevistas como la historia clinica proporcionan una
cronologia narrativa de lo ocurrido que permite entender como se sucedieron los
hechos y cual fue el papel y las dificultades enfrentadas por los involucrados.

e Diagrama. Los movimientos de personas, materiales, documentos e informacion
pueden representarse mediante un dibujo esquematico. Puede ser util ilustrar la
secuencia de hechos como deberian haber ocurrido de acuerdo con las politicas,
protocolos y procedimientos, y compararla con la que verdaderamente ocurrié

cuando se present6 el Incidente.

PROCEDIMIENTO:

El investigador o equipo investigador escogido deberd realizar andlisis de historia
clinica en el formato (ver anexo 15) establecido para este fin asi como la revision de la
Historia Clinica todos estos documentos se deberan entregar el dia del comité

debidamente diligenciados.
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IDENTIFIQUE LAS ACCIONES INSEGURAS.

Una vez identificada la secuencia de eventos que condujeron al Incidente clinico, el
equipo investigador debe puntualizar las Acciones Inseguras. Es probable que algunas
se hayan identificado durante las entrevistas o como producto de la revisién de la
Historia Clinica. Sin embargo, es Util organizar una reunién con todo el personal
involucrado en el Incidente para que entre todos intenten identificar las principales
Acciones Inseguras. La gente que de alguna manera participd en el Incidente
usualmente es capaz de identificar el motivo por el cual ocurrio. El facilitador debe
asegurarse de que las Acciones Inseguras sean conductas especificas —por accién o
por omision- en lugar de observaciones generales acerca de la calidad de atencion. Es
facil encontrarse con afirmaciones tales como “mala comunicacién” o “trabajo en equipo
deficiente”, las cuales pueden ser caracteristicas reales del equipo, pero que
corresponden a factores contributivos mas que a Acciones Inseguras. Aunque en la
Practica las Acciones Inseguras y los factores contributivos se mezclan, es aconsejable

no explorar estos ultimos hasta que la lista de las primeras este completa.

PROCEDIMIENTO:

El investigador o equipo investigador tendrd en cuenta las Acciones Inseguras
halladas por el lider del proceso o persona que realizo la notificacion y reporte del

Evento Adverso.

IDENTIFIQUE LOS FACTORES CONTRIBUTIVOS.
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El paso siguiente es identificar las condiciones asociadas con cada Accion Insegura.
Cuando se ha identificado un gran niamero de acciones inseguras es bueno seleccionar
las més importantes y proceder a analizarlas una a una, dado que cada una tiene su
propio conjunto de factores contributivos.

Es posible que cada Accion Insegura esté asociada a varios factores. Por ejemplo:
desmotivacién (individuo), falta de supervision (equipo de trabajo) y politica de
entrenamiento inadecuada (organizacion y gerencia). La figura 3 ilustra un diagrama de
Espina de Pescado asociada a una accion insegura, teniendo en cuenta los factores

contributivos resumidos en la tabla 1.

PROCEDIMIENTO:

El investigador o equipo investigador tendran en cuenta el andlisis de Espina de
Pescado realizado por el lider del proceso donde ocurrié el Evento Adverso que se

debié haber entregado junto con la ficha de notificacion.

RECOMENDACIONES Y PLAN DE ACCION.

La etapa de investigacion y analisis termina con la identificacion de los factores
contributivos de cada Accion Insegura. El paso siguiente es hacer una serie de
recomendaciones cuyo propoésito es mejorar las debilidades identificadas. El plan de

accion debe incluir la siguiente informacion:
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e Priorizacion de los factores contributivos de acuerdo con su impacto sobre

La seguridad futura de los pacientes.

e Lista de Acciones para enfrentar cada factor contributivo identificado por
El equipo investigador.

e Asignar un responsable de implementar las Acciones.

e Definir tiempo de implementacion de las Acciones.

e |dentificar y asignar los recursos necesarios.

e Hacer seguimiento a la ejecucién del plan.

e Cierre formal cuando la implementacion se haya efectuado.

e Fijar fecha de seguimiento para evaluar la efectividad del plan de accion.

El equipo investigador debe ser realista en cuanto a las recomendaciones que
propone con el fin de que se traduzcan en mejoramientos comprobables por toda la
organizacién. Cuando se plantean es aconsejable tener en cuenta su complejidad, los
recursos que requieren y el nivel de control del que dependen.

En ese orden de ideas se debe categorizar cada recomendacion de acuerdo con el
nivel de control del que depende: individual / grupal, local (equipo), departamento /
direcciéon / organizacién / autoridad gubernamental y asignar personas con el estatus
administrativo y gerencial adecuado para garantizar su ejecuciéon. De esta manera se
promueve la cultura de seguridad, pues la gente al ver que el proceso efectivamente

conduce a mejoramientos entiende su importancia y se apropia de él.
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PROCEDIMIENTO:

El plan de mejoramiento se realizara en el formatoAnexo 7, el cual deber socializado
en su totalidad.

Este sera socializado junto con todos los documentos en el COSEPA.

Una vez finalizado el COSEPA y se realicen los ajustes al plan de mejoramiento de
acuerdo a las recomendaciones de los miembros del comité, sera dados a conocer a
cada uno de los lideres de los procesos para su despliegue y cumplimiento. El
seguimiento estara a cargo del COSEPA quien designara un miembro para hacer el

seguimiento respectivo.

COMPONENTE N° 4

ADOPCION DE BUENAS PRACTICAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

La adopcion de Buenas Préacticas de Seguridad del Paciente es otra de las
herramientas que se convierten en obligatorias a la hora de hablar de Atenciéon Segura
dado que con ella se potencias barreras de Seguridad y se disminuyen riesgos

asociados a la atencion que pueden llevar a Eventos Adversos.

Para la vigencia 2012 se ha decidido en conjunto con la herencia, que para la E.S.E.
Hospital San Antonio. Se realice el despliegue de 5 Buenas Practicas Seguras a
implementar durante la vigencia las cuales contaran con estrategias de intervencion de

cada uno de los items contenidos en cada una de las practicas.
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Las Buenas Préacticas de Seguridad Paciente escogidas son:

1. Detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones asociadas con la Atencién en
Salud.

2. Mejorar la Seguridad en la utilizacion de medicamentos.

3. Procesos para la prevencion y reduccion de la frecuencia de caidas.

4. Prevenir ulceras por presion.

5. Asegurar la correcta identificacién del Paciente en los procesos asistenciales y las

muestras en el Laboratorio.

BUENA PRACTICA N° 1. DETECTAR, PREVENIR Y REDUCIR EL RIESGO DE

INFECCIONES ASOCIADAS CON LA ATENCION EN SALUD

Los estudios de prevalencia de Eventos Adversos en Latinoamérica sefialan a la
infeccion intrahospitalaria como el Evento Adverso mas frecuente y fue el primer reto
declarado por la Alianza Mundial para la Seguridad de los Pacientes deben

considerarse los procesos asistenciales para asegurar:

La prevencion de infecciones de sitio operatorio (ISO)

e La prevencién de endometritis

e La prevencion de neumonias nosocomiales y en especial la asociada a ventilador.
e La prevencién de infecciones transmitidas por transfusion (ITT).

e La prevencion de flebitis infecciosas, quimicas y mecéanicas.
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e La prevencion de infecciones del torrente sanguineo (bacteriemias) asociadas al

uso de dispositivos intravasculares (catéteres centrales y periféricos).
e La prevencion de infeccion de vias urinarias asociada al uso de sondas.
e La prevencion de infecciones del sitio operatorio superficial, profundo y de 6rgano o

espacio.

Se deben desarrollar ademas acciones encaminadas a:

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

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

e Estandarizar procesos y verificar mediante lista de chequeo las medidas de
prevencion validadas para la prevencion de Infecciones asociadas a la Atencion en
Salud, priorizando por las de mayor frecuencia en cada Institucion

e Involucrar a los pacientes y sus familias en la prevencion de la infeccion asociada a
la Atencion en Salud.

e Realizar aislamiento de pacientes que lo requieren.

e Involucrar a todo el Personal de Salud en la implementacion de las medidas pre,
intra y postquirargicas para la prevencion de infeccién en sitio quirdrgico (pre
Profilaxis antibiética, asepsia y antisepsia de la piel, comportamiento en las salas de
cirugia, manejo de la herida, entre otros).

e Vacunar a todos los miembros del equipo de Salud para los bioriesgos prevenibles
por este medio, de acuerdo al Panorama de Riesgo Biologico definido por

institucion y area geografica.
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e Gestionar la disposicién de desechos Hospitalarios

e Optimizar el lavado y desinfeccion de areas

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

e Asegurar el adecuado manejo de equipos de terapia respiratoria

e Garantizar la implementacion de medidas de Bioseguridad en todos los

procedimientos.

Se deben impulsar los cinco momentos promovidos por la OMS/OPS:

1. Lavadol5 de manos antes de entrar en contacto con el paciente.

2. Lavado de manos antes de realizar un procedimiento limpio aséptico.

3. Lavado de manos inmediatamente después de un riesgo de exposicion a liquidos
corporales y tras quitarse los guantes.

4. Lavado de manos después de tocar a un paciente y la zona que lo rodea, cuando
deja la cabecera del paciente.

5. Lavado de manos antes de tocar cualquier objeto o mueble del entorno inmediato

del Paciente, cuando lo deje, incluso aunque no haya tocado al Paciente.
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ESTRATEGIAS

1.1. FORTALECER LA PRACTICA DE LAVADO DE MANOS EN EL HOSPITAL

“MANOS LIMPIAS SALVAN VIDAS”

META: EI 100% de los funcionarios conocen y aplican una técnica eficiente para el

lavado de las manos de acuerdo a su funcion.

ACTIVIDADES
Cod. | Actividades Responsable
111 Instruccion para todo el equipo de Salud en “Técnica | Jefe de area
adecuada para el lavado de las manos”
Tener los insumos necesarios para su uso adecuado y | Jefe de
112 racional suministros
Aplicar como parte del proceso de induccion la técnica de | Jefe de area
113 lavado de manos
114 Exigir de los programas de entrenamiento para servidores | Jefe de area

en salud, incluir el lavado de manos en el curricular

1.1.5 | Evaluacion trimestral aleatoria a una muestra calculada Jefe de area

1.1.6 | Promover el lavado de las manos a todos los visitantes Jefe de area
Estimular el lavado de las manos a la poblacién general | Jefe de area

LL7 segun recomendaciones

118 Disponer de medios de informacion que promuevan el | Coordinador

lavado adecuado de las manos de calidad
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1.2. APLICAR LAS TECNICAS DE ASEPSIA (MEDICA Y QUIRURGICA) EN TODOS

LOS PROCEDIMIENTOS QUE SE REALICEN DURANTE LA PRESTACION DE LA

ATENCION DE SALUD.
META: El 100% de los Profesionales, Técnicos y Auxiliares que prestan Atencion
directa a los Pacientes apliquen forma correcta los principios de asepsia y antisepsia —

Diciembre.

ACTIVIDADES

Cod. Actividades Responsable

121 Revisar las recomendaciones actuales sobre asepsia-antisepsia | Jefe de area
en Servicios de Salud

Re induccion al equipo de Salud del area asistencial que realiza | Jefe de area

1.2.2 | o apoya la realizacién de procedimientos, sobre asepsia y

antisepsia

Aplicar como parte del proceso de induccion los principios | Jefe de area
123 basicos de asepsia antisepsia para Médicos y Enfermeria
1.2.4 | Evaluacién trimestral aleatoria a una muestra calculada Jefe de area
1.2.5 | Tener los insumos necesarios Jefe de area

Exigir de los programas de entrenamiento para servidores en | Jefe de area
1.2.6 | Salud, incluir préacticas y desarrollo de habilidades en Ila

aplicaciéon de las recomendaciones Sobre asepsia y antisepsia
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1.3. MANEJAR ADECUADAMENTE LOS DESECHOS HOSPITALARIOS

META: El 100% de los Funcionarios del HRL deben conocer y aplicar adecuadamente

las recomendaciones para el uso adecuado de los desechos diciembre 2009.

ACTIVIDADES

cad.

Actividades

Responsable

Generar procesos que lleven a la comprender la importancia,

Jefe de area

1.3.1 | que un correcto manejo de los desechos hospitalarios es una
forma de proteger su Salud, la de su familia
Concientizar a todo el equipo de Salud de la importancia de | Jefe de area
1.3.2 |tener y aplicar con eficiencia un plan de desechos
Hospitalarios en cada una de las dependencias
Disminucion de la generacion de desechos infecciosos y | Jefe de area
133 desactivacion adecuada de los existentes
134 Disminuir el numero de accidentes de trabajo relacionados | Jefe de area
o con material corto punzante
Mejorar la capacidad de los funcionarios para identificar los | Jefe de area
13 riesgos de infeccion intrahospitalaria y minimizar costos en la
3 Atencion, relacionadas con el mal manejo de los desechos
infecciosos
Redisefar las rutas para el manejo desechos, de acuerdo a | Jefe de area
1.3.6 | condiciones estructurales del Hospital y vigilar su
cumplimiento
Aplicar como parte del proceso de induccion los principios | Jefe de area
1.3.7 | basicos en el manejo de desechos Hospitalarios
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Cod. Actividades Responsable
1.3.8 | Evaluacion trimestral aleatoria a una muestra calculada Jefe de area
139 Tener los insumos necesarios Jefe
o suministro
Exigir de los programas de entrenamiento para servidores en | Jefe de area
13.10 Salud, incluir practicas y desarrollo de habilidades en la

aplicacion de las recomendaciones sobre manejo adecuado

de los desechos hospitalarios

1.4. CONOCER Y APLICAR LAS RECOMENDACIONES EXISTENTES EN

BIOSEGURIDAD.

META: El 100% de los funcionarios deben conocer las recomendaciones universales en

bioseguridad y aplicarlas.

ACTIVIDADES

Cod.

Actividades

Responsable

Re induccion a todo los funcionarios en aspectos relacionados

Jefe de area

usurario que cursa con accidente con Riesgo Biologico

Lad con las recomendaciones Universales en Bioseguridad,
1.4.2 | Tener el manual de Bioseguridad en todos los servicios Jefe de area
1.4.3 | Vigilancia y notificacion de los accidentes con Riesgo Biolégico | Jefe de area
144 Re induccién al Equipo de Salud sobre Atencién inicial del

accidente con Riesgo Bioldgico
145 Disponer de antirretrovirales para la Atencion de Urgencia en

1.4.6

Evaluacion trimestral aleatoria a una muestra calculada
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aplicacion de normas de Bioseguridad

Cod. Actividades Responsable
Aplicar como parte del proceso de induccion los principios
basicos en prevencion, atencion, notificacion y seguimiento

LAt de la persona que ha sufrido un accidente con Riesgo
Bioldgico.
Disponer de los insumos necesarios para la prevencion de

1.4.8 | accidente con Riesgo Biolégico y seguimiento de las
recomendaciones

149 Exigir de los programas de entrenamiento en Salud sobre

1.5. EMPODERAR A TODOS LOS FUNCIONARIOS EN LA ADOPCION Y

APLICACION LAS MEDIDAS DE AISLAMIENTO, PREVENCION Y CONTROL DE LA

INFECCION INTRAHOSPITALARIA.

META: El 100% de los Funcionarios deben aplicar las recomendaciones universales

para la prevencion de la infeccion intrahospitalaria 0 nosocomial.

ACTIVIDADES

Cod.

Actividades

Responsable

151

Capacitacion a todo el Equipo de Salud sobre prevencion,
identificacion y notificacion de infeccion intrahospitalaria o

nosocomial

Jefe de area

15.2

Ajustar el Instrumento o Instrumentos para la recoleccion de la

informacioén

Jefe de area
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Cad. Actividades Responsable
Tener por parte de los especialistas el protocolo de profilaxis | Jefe de area
153 antibiética en cirugia
1.5.4 | Tener el protocolo para el cuidado de la herida quirtrgica
Promover la aplicacion de las recomendaciones de la OMS de
155 “Parto Limpio” y “ Una Cirugia Limpia Salva Vidas”
Evaluacion trimestral de una muestra sobre la aplicaciéon de las
1.5.6 | recomendaciones para la prevencibn de Infeccidn
intrahospitalaria
Monitoreo periédico del cumplimiento de las recomendaciones,
L57 incidencia a e impacto del programa
1.5.8 | Disponer de los insumos necesarios
Iniciar un programa de orientacion a la comunidad sobre el
159 riesgo de Infeccion Intrahospitalaria

1.6. ESTRUCTURAR UN SISTEMA DE VIGILANCIA DE LOS EVENTOS ADVERSOS

(EA) ASOCIADOS A LA ATENCION DE LOS PACIENTES.

META: Capacitar en el primer afio al 100% funcionarios del area asistencial en la

identificacion, deteccién y notificacién de Eventos Adversos.

Sistematizar la recoleccién, analisis de datos e imparto de las medidas correctivas

relacionadas con el impacto que los Eventos Adversos asociados a la Atencion

Sanitaria.
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ACTIVIDADES

155

Cod.

Actividades

Responsable

16.1

Estimular el reporte, registro, analisis e investigacion en la

ocurrencia de “Eventos Adversos” en el HRL

1.6.2

Crear una cultura sobre la Seguridad del Paciente, difundiendo

para ello su necesidad, sus objetivos y sus beneficios

1.6.3

Fomentar la instauracion de la practica de la notificaciéon como
un hébito entre los Profesionales, razonando su valor para la
identificacion de los niveles de Seguridad existentes en cada
centro, para el aprendizaje y la adopcién de medidas

preventivas;

164

Combatir las barreras existentes entre los profesionales frente
a la notificaciéon de Eventos Adversos, como son el sentimiento
de fracaso, el temor a ser culpabilizados o a trasladarles la

culpa;

1.6.5

Estimular el reporte, registro, andlisis e investigacion en la

ocurrencia de “Eventos Adversos” en el HRL

1.6.6

Disefar, probar y aplicar y monitorear un sistema de Vigilancia
de Eventos Adversos (EA)

1.6.7

Involucrar al usuario del establecimiento de Salud en

prevencion de los Eventos Adversos.

BUENA PRACTICA N° 2: MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA UTILIZACION DE

MEDICAMENTOS.

Las acciones para disminuir al minimo posible y ojala evitar los Eventos Adversos

asociados al uso de medicamentos, se inician desde la seleccién prudente del
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medicamento, administracion y se extienden hasta el seguimiento (monitoreo) del

efecto del medicamento en el Paciente.
Algunos procedimientos que se han evidenciado como Utiles para incrementar la
Seguridad del Paciente y prevenir la ocurrencia de Eventos Adversos asociados a

medicamentos son:

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

e Asegurar la dispensacién correcta de los medicamentos y los procesos de re-
empaque y re-envase de los mismos si aplica dentro del sistema distribucion de
medicamentos en dosis unitaria; realizar controles para el abastecimiento oportuno
de los medicamentos y dispositivos médicos; controles en la recepcion de la orden
médica electronica, y en la elaboracion y/o adecuacién y ajuste de concentraciones
de dosis de medicamentos.

e Definir mecanismos para prevenir errores en la administracion de los medicamentos
(manejo incorrecto o administracion erronea).

e Asegurar la calidad del proceso de nutricion parenteral (TPN) incluyendo el uso de
guias e instructivos estandarizados y controles microbioldgicos.

e Identificar y definir los medicamentos con efectos secundarios importantes y
molestos para los Pacientes y realizar la advertencia correspondiente antes de su

administracion.
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Implementar procesos de vigilancia activa del uso de los antibidticos y de la

informacion y educacién que se realiza a la comunidad asistencial sobre el uso
adecuado de medicamentos.

Identificar los medicamentos de alto riesgo.

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

Definir procesos de marcaje adicional a los medicamentos de alto riesgo de
confusion con otro por tener presentaciones fisicas muy parecidas.

Definir procesos para evitar errores asociados al uso de electrolitos como el potasio,
el sodio y el calcio.

Implementar procesos para el manejo de medicamentos que son de uso frecuente y
gue pueden tener efectos secundarios severos. (Ej.: Dipirona y la vancomicina).
Definir mecanismos para prevenir dafo a los pacientes con terapia anticoagulante.
Incluir en la recepcién de los medicamentos la verificacion de las 6rdenes de
compra; incluir mecanismos que eviten la recepcion de medicamentos y dispositivos
médicos defectuosos a través de la verificacion del estado fisico, cantidad, fechas
de vencimiento, numero del lote, vigencia del registro sanitario del Medicamento.
INVIMA y verificacion del cumplimiento adecuado de la cadena frio.

Asegurar que en el proceso almacenamiento de los medicamentos, se incluya
protocolo de gestion del riesgo, respetar la cadena de frio, realizar custodia a los

medicamentos de control especial y hacer seguimiento a las farmacias satélites.
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e Asegurar que el proceso de seleccion de los proveedores incluya visitas y

evaluacion periddica; se debe seleccionar solo aquellos que tienen respaldo legal y
gue realizan un manejo adecuado de sus medicamentos.

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

e Tomar en consideracion la informacion que proviene del farmaco vigilancia.

e Definir mecanismos para vigilancia activa en la deteccion, identificacion y resolucion
de los problemas relacionados con medicamentos (PRM); especialmente en

pacientes poli medicados y/o con estancia Hospitalaria mayor a tres dias.

v" Conciliacion de medicamentos en todas las fases de la atencion:

Procesos que aseguran la verificacion de los medicamentos que el Paciente recibe

corrientemente de cualquier procedencia (paciente proveniente de la consulta externa,

de otro servicio dentro de la institucion o de otra institucion)

v Implementacion del sistema de distribuciéon de dosis unitaria:

Involucra la compra de dosis unitarias pre elaborado por un proveedor o el re-empaque

0 re-envase y marcaje adicional del medicamento a utilizar. Aunque la evidencia para la

efectividad de esta practica es modesta, ha sido generalmente bien aceptada y
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ampliamente implementada en todo el mundo, pues la mayoria de estudios publicados

han mostrado efecto en la disminucion de errores, bien sea por comision como de

omisién con el uso de medicamentos en este sistema.

v Identificacién de alergias en los pacientes.

La Institucion debe asegurar en los pacientes que no haya confusion de un efecto
secundario del medicamento con una alergia.
La Institucion debe definir listas de chequeo que garanticen que se conoce a lo largo de

todo el proceso de Atencion la posibilidad de alergias y reacciones similares.

2.1. IMPLEMENTAR PROCESOS SEGUROS DE RECEPCION, ALMACENAMIENTO,

DISTRIBUCION Y DISPENSACION DE MEDICAMENTOS SEGUROS.

META:
Lograr procesos seguros de recepcion, almacenamiento y distribucién de

medicamentos en el 100% de las areas Asistenciales del Hospital.

Céd. Actividades Responsable

2.1.1 | Asegurar que el proceso de seleccion de los proveedores | Técnico compras
incluya visitas y evaluacién periodica; se debe seleccionar
solo aquellos que tienen respaldo legal y que realizan un

manejo adecuado de sus medicamentos.
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Actividades

Responsable

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

responsables de las areas asistenciales.

Técnico compras

2.1.3

Estandarizar procesos de recepcion técnica que
garanticen las condiciones de Calidad necesarias para la
cada uno de los medicamentos de acuerdo a las

particularidades de cada uno de ellos.

Regente de

farmacia

2.14

Gestionar la adquisicion y establecer normas para el
almacenamiento y conservacion de los medicamentos
con base en el inventario minimo definido para estos

productos en la farmacia.

Regente de

farmacia

2.1.5

Asegurar que en el proceso almacenamiento de los
medicamentos, se incluya protocolo de gestién del riesgo,
respetar la cadena de frio, realizar custodia a los
medicamentos de control especial y hacer seguimiento a

las farmacias satélites.

Regente de

farmacia

2.1.6

Asegurar la dispensacion correcta de los medicamentos y
los procesos de re-empaque y re-envase de los mismos si
aplica dentro del sistema distribucién de medicamentos
en dosis unitaria; realizar controles para el abastecimiento
oportuno de los medicamentos y dispositivos médicos;
controles en la recepcion de la orden médica electrénica,
y en la elaboracibn y/o adecuacion y ajuste de

concentraciones de dosis de medicamentos.

Regente de

farmacia
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Caod. Actividades Responsable
2.1.7 | Establecer un programa de control de Calidad interno del Gerencia,

Servicio y participar en los Programas de Garantia de
Calidad Asistencial al asumir la dispensacion de
medicamentos como una responsabilidad basica de labor
asistencial de forma que ésta garantice el cumplimiento
de la prescripcion médica y proporcione al Paciente el
medicamento en la forma farmacéutica, dosis y via de
administracion prescrita. Asi mismo asumir la importancia
gue tiene un buen sistema de distribuciéon como base
para la realizacion de las actividades clinicas que ha de

desarrollar.

coordinador

medico

2.1.8

Implementar mecanismos de alertas para diferenciar
medicamentos parecidos en su presentacion. Y definir
procesos de marcaje adicional de los medicamentos de
alto riesgo clinico para que sean facilmente identificados
por el personal de enfermeria y se extreme el cuidado en

Su uso.

Regente de
farmacia,
coordinador
enfermeria,
coordinador

medico

2.2. MEJORAR Y MONITOREAR LAS MEDIDAS DE SEGURIDAD PARA PREVENIR

INCONSISTENCIAS EN

MEDICAMENTOS Y LIQUIDOS PARENTERALES.

LA FORMULACION Y TRANSCRIPCION

DE

META: Implementar la formulacion de medicamentos y liquidos parenterales de manera

segura en los procesos asistenciales del Hospital.
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Actividades

Responsable

Revisar la normas y recomendaciones para la

prescripcion y transcripcion de medicamentos por médico

y enfermera(o)

Coordinador

medico

2.2.2

Revisar guias de manejo de las 10 patologias de cada
servicio que dispongan del estandar de medicamentos

(incluidos antibioticos) a utilizar por cada patologia

Coordinador

medico

2.2.3

Monitorizar el cumplimiento de las guias médicas de
manejo de las patologias especialmente en la formulacién

de medicamentos por parte del personal médico.

Coordinador

medico

2.2.4

Implementar politica y lineamientos para el uso racional

de antibioticos.

Gerencia,
coordinador

medico

2.2.5

Definir listas de chequeo que garanticen que se conoce a
lo largo de todo el proceso de atencion la posibilidad de

alergias y reacciones similares.

Coordinador

medico

2.2.6

de

medicamentos que el Paciente recibe corrientemente de

Definir lineamientos para la verificacion los

cualquier procedencia (Paciente proveniente de la
consulta externa, de otro servicio dentro de la Institucién

o de otra Institucién).verificar su cumplimiento.

Equipo de

salud

2.2.7

Sugerir 'y monitorizar el cultivo y antibiograma a

enfermedades infecciosas para disminuir la resistencia

bacteriana a antibidticos.

Personal

medico

2.2.8.

Implementar procesos de vigilancia activa del uso de los
antibioticos y de la informacion y educacion que se realiza
a la comunidad asistencial sobre el uso adecuado de

medicamentos.

Personal

asistencial

162
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Cad. Actividades Responsable

2.2.9 | Definir politicas de formulacion médica por escrito de | Gerencia
manera  estricta, donde se defina claramente:
medicamentos, dosis, posologia y via. Asi mismo como
los ajustes o cambios que se realicen al tratamiento

médico establecido.

2.3: MEJORAR LA ADMINISTRACION SEGURA DE MEDICAMENTOS Y LiQUIDOS

PARENTERALES.

META: Capacitar al 100% del personal de Enfermeria sobre la aplicacion de los “Diez
Correctos” en la administracion de medicamentos y la aplicacion de las normas basicas
de higiene en la administracion de medicamentos.

Disminuir en el 20% los Eventos Adversos atribuibles a la dispensacion,

administracion, almacenamiento o preparacion de medicamentos.

Cad. Actividades Responsable

2.3.1 | Revisar o0 documentar la adecuada y segura | Coordinador
administracion de medicamentos por cada una de las vias | Enfermeria
de administraciéon disponibles, y de acuerdo a los

mayores niveles de evidencia disponibles.

2.3.2 | Diseflar un programa de capacitacion continua que | Coordinador
promueva la administracion limpia y segura de | enfermeria

medicamentos y soluciones parenterales coordinador
medico
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Cad. Actividades Responsable
2.3.3 | Aplicar los “Ocho Correctos, 8C”: Prescripcidon correcta, Personal

transcripcion correcta, administracion correcta, Paciente | enfermeria
correcto, dosis y via correcta, hora correcta, medicamento

correcto, caducidad correcta.

2.3.4 | Mejorar la Higiene y Seguridad del uso de medicamentos Personal
y disminuir la variabilidad de la practica clinica, | enfermeria
estandarizando los procesos e implementando Préacticas

Seguras

2.3.5 | Disefiar, probar e implementar formas mas adecuadas Personal
para el consumo de medicamentos por los pacientes en | Enfermeria,
sus hogares (listas de medicamentos, pastilleros, etc.) coordinador
Médico.

2.3.6 | Verificar el cumplimiento en la administracion de | Coordinador

medicamento mediante lista de chequeo Enfermeria

2.4: IMPLEMENTAR EL PROGRAMA DE FARMACOVIGILANCIA Y

TECNOVIGILACIA INSTITUCIONAL.

META: Implementar el programa de farmaco y tecno-vigilancia al 100% durante la

vigencia 2012.
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Cad. Actividades Responsable

2.4.1 | Tomar en consideracion la informacion que proviene Personal
de la farmaco vigilancia — INVIMA Salud HSA

2.4.2 | Definir mecanismos para vigilancia activa en la deteccion, Comité de
identificacion y resolucion de los problemas relacionados | farmaciay
con medicamentos (PRM); especialmente en Pacientes | terapéutica
poli medicados y/o con estancia hospitalaria mayor a tres
dias.

2.4.3 | Disefar programa de farmaco vy tecno-vigilancia| Regente de
Institucional de acuerdo a la normatividad vigente. (que farmacia
incluye reporte y analisis de RPM)

2.4.4 | Socializar al capacitar a todo el Equipo de Salud en tema | Comité de
referentes al farmaco y tecno-vigilancia. Farmacia y

Terapéutica

2.4.5 | Implementar programa de Farmaco y tecno-vigilancia| Comité de
Institucional. farmacia y

terapéutica

2.4.6 | Revisar, ajustar y monitorear eventos relacionados con la | Comité de
Farmaco-vigilancia. farmacia y

terapéutica
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BUENA PRACTICA N° 3: Procesos para la prevencion y reduccion de la

frecuencia de caidas.

Aungue podemos hablar de caidas en todos los escenarios, nos centraremos en la

caida intrahospitalaria como Evento Adverso.
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Para proponer medidas preventivas, organizaciones e instituciones han promovido la

clasificacion de las caidas hospitalarias.
Categorizando las caidas de Pacientes por su propia naturaleza, es mas facil
identificar causas comunes para poder desarrollar planes de accién para cada una de

ellas, asi:

Caidas Accidentales

Las caidas accidentales corresponden al 14%(8) del total de caidas segun las
estadisticas. Son involuntarias, no predecibles, no es culpa del Paciente y caen por la

presencia de condiciones causantes como:

e Derrames en el suelo

e Desorden

e lluminacion inadecuada
e Muebles inestables

e Fallas de equipo

e Error de juicio

e Tropezon

e Marcha anormal o débil

e Marcha con arrastre de los pies
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Son accidentes que no se pueden predecir, pero si se trabaja en el ambiente para evitar

los riesgos (determinar el por qué y el tipo de caida) se pueden evitar.

Caidas Fisiologicas Anticipadas

Corresponden al 80%(8) de las caidas y son predecibles, se presentan por

tropezones o resbaldn en pacientes con:

e Antecedentes de caidas

e Dificultades para caminar

e Incapacidad mental o cognitiva

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

e Paciente con sonda vesical

Caidas Fisiol6gicas No Anticipadas

Corresponden al 6%(8) de las caidas, no se esperan y no son predecibles la primera

vez y el objetivo es prevenir una segunda caida; se presentan en pacientes con:

e Desmayos 0 mareos
e Ataques epilépticos

e Fracturas patologicas de cadera
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e Medicamentos (antihipertensivos, diuréticos)

Valiéndonos de la anterior clasificacion de las caidas, y de la experiencia de nuestras
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud en la gestion de este Evento Adverso,
se han podido identificar las Acciones Inseguras mas frecuentes asociadas con la

aparicion de caidas, estas son:

¢ No identificar el riesgo de caida de los pacientes.

e Dejar al Paciente solo.

¢ Inmovilizacién inadecuada del Paciente.

e Movilizacion del Paciente con un equipo humano insuficiente.
¢ Realizar limpieza inadecuada de pisos.

e Traslado del paciente por medio de equipos inadecuados.

No quiere decir que sean las Unicas Acciones Inseguras que predispongan las caidas
0 que puedan presentarse dentro de las Instituciones; pero se convierten en la brujula
de navegacion acerca de las posibles fallas que pueden cometer las

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.

Las caidas Hospitalarias no deben ser asumidas como accidentes inevitables,
pueden ser evitadas mediante medidas preventivas en el entorno del Paciente; todos

los miembros del equipo de Salud deben proporcionar al Paciente un entorno Seguro.
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Las Instituciones con una direccibn médica responsable deben tener identificadas

sus causas de caidas, identificar los factores contributivos, comenzando con los de los
Pacientes y tomar todas las medidas preventivas necesarias para prevenir la aparicion

de este Evento Adverso.

3.1: CLASIFICAR EL RIESGO DE CAIDAS DE LOS PACIENTES QUE SE INTERNAN

EN LA INSTITUCION.

META: realizar clasificacion del riesgo de caidas al 100% de los usuarios

Hospitalizados.

Cad. Actividades Responsable

3.1.1 | Documentar procedimiento de clasificacion del riesgo Personal

mediante una escala que adopte o adapte la Institucién. Salud HSA
3.1.2 | El formato de clasificacion debe contener como minimo Comité de
e Antecedentes de caidas farmacia y
e |dentificacion del Paciente: terapéutica

o Que esta agitado

o Funcionalmente afectado

o Necesita ir frecuentemente al bafio
o Tiene movilidad disminuida

o Pacientes bajo sedacién

3.1.3 | Socializar procedimiento y formato de clasificacion con | Regente de

todo el personal de Salud de la Institucion farmacia
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Cad. Actividades Responsable

3.1.4 | Implementar la clasificacion de todos los Pacientes que | Comité de
ingresen a los servicios hospitalarios u observacion de | farmaciay

urgencias mediante la aplicacion de la(s) escala, y

consignado la informacién en la Historia Clinica.

terapéutica

3.1.5

Evaluacion adherencia al procedimiento mediante la

observacion y revision de historias clinicas.

Comité de
farmacia y

terapéutica

3.2. Implementar procesos para la minimizacion de riesgos

Condicién del Paciente.

derivados de la

META: Minimizar los riesgos derivados de la condicion del paciente en el 50%.

Cad. Actividades Responsable

3.2.1 | Definir lineamientos y educar a los usuarios sobre el Personal
acompafamiento a todos los menores de 1 afo, los | Salud HSA
mayores de 60 o pacientes con cualquier tipo de
discapacidad.

3.2.2 | Documentar, socializar implementar y verificar el manejo | Comité de
de prevencion de caidas intrahospitalarias a Pacientes | farmaciay

con compromiso Neuroldgico o agitacion por otra causa
gue no le permita atender ordenes, Paciente bajo efecto
de alcohol o de medicamentos sedantes o alucindégenos,
pacientes que por su condicion fisica y/o Clinica deben
caminar con ayuda de aparatos o de otra persona que

los sostenga en pie.

terapéutica
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3.3. Implementar procesos para la mejora de los procesos que potencialmente

pueden generar riesgos al Paciente.

META: Reduccion de los riesgos que pueden generar caidas en los pacientes en un

20%.

Cod. | Actividades Responsable

3.3.1 | Revisar todos los procesos asistenciales y considerar en | Lideres de
cada uno de los procedimientos los riesgos de caida de | los procesos

Pacientes y documentarlos.

3.3.2 | Realizar chequeo por las areas, muebles e inmuebles del | Lideres de
Hospital y definirlo los que generan riesgos de caidas | los procesos.
para los pacientes y realizar mejoras a los hallazgos
encontrados (Ausencia de superficie antideslizante en el
Piso, Ausencia de bandas antideslizantes en pisos y
Soportes en bafios y duchas, Camillas sin barandas,

lluminacién inadecuada, Obstaculos en los pasillos y

areas de circulacion entre otros).

BUENA PRACTICA N° 4: PREVENIR ULCERAS POR PRESION.

Una Ulcera por presion es cualquier lesion de la piel y los tejidos subyacentes
originada por un proceso isquémico producido por prolongada presion ejercida por un
objeto externo sobre prominencias 6seas, provocando ulceracion y necrosis del tejido
involucrado que puede ir desde un ligero enrojecimiento de la piel hasta ulceras

profundas que afectan al musculo e incluso al hueso y es catalogada como un Evento
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Adverso si se presenta durante la Atencion Hospitalaria Se presentan con mayor

frecuencia en la Regién Sacra, los talones, las tuberosidades isquiaticas y las caderas.
La formacién de las ulceras por presion esta asociada a tres tipos de fuerzas:

presion, friccion y cizallamiento.

Presioén:

Es una fuerza que actua perpendicular a la piel como consecuencia de la gravedad,
provocando un aplastamiento tisular entre dos planos, uno perteneciente al paciente y
otro externo a él (sillén, cama, sondas, etc.). La presion capilar oscila entre 6- 32 mm.de
Hg. Una presion superior a 17 mm.de Hg., ocluira el flujo sanguineo capilar en los
tejidos blandos provocando hipoxia, y si no se alivia, necrosis de los mismos.

La formacion de una ulcera por presion depende tanto de la presion que se ejerce
sobre una zona de la piel como del tiempo que se mantiene esa presion;
Kdsiakdemostré que una presion de 70 mm.Hg., durante dos horas puede originar

lesiones isquémicas.

PRESION + TIEMPO = ULCERA

Friccion:

Es una fuerza tangencial que actia paralelamente a la piel, produciendo roces, por

movimientos o arrastres. En el paciente en cama o sentado el roce con las sdbanas o
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superficies rugosas produce fuerzas de friccion espacialmente durante las

movilizaciones.

Cizallamiento:

Combina los efectos de la presion y la friccidbn. Son fuerzas paralelas que se
producen cuando dos superficies adyacentes deslizan una sobre otra.
Por ejemplo cuando se eleva la cabecera de la cama y cuando los Pacientes

sentados en una silla se deslizan hacia abajo.

LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES:

Las ulceras por presion pueden aparecer en cualquier lugar del cuerpo, dependiendo
de la zona de piel que esté sometida a mayor presion y de la postura mas habitual del
paciente.

Habitualmente, las localizaciones mas frecuente van a ser las zonas de apoyo que

coinciden con prominencias o0 maximo relieve 6seo
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(EAN)

et

POSICION PRONA

»En decubito prono: dedos de los pies, rodillas,
genitales masculinos, mamas, mejillas, orejas,
nariz, crestasiliacas.

POSICION SEDENTE

»En sedestacion: omoplatos, isquion, coxis,
trocanter, talones, metatarsianos.

POSICION SUPINA

-

»En decubito supino: region sacra, talones,
codos, omoplatos, nuca/occipital, coxis.

POSICION LATERAL

»En decubito lateral: maledlos, trocanteres,
costillas, hombros/acromion, orejas, crestas
iliacas, carainterna de las rodillas.

174
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Valiéndonos de la revision sobre el tema de escaras como Evento Adverso y de la

experiencia de nuestras Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud en la gestion
de este Evento Adverso se han podido identificar las Acciones Inseguras mas

frecuentes asociadas con la aparicién de escaras, estas son:

e Evaluacion incorrecta del Paciente con riesgo por inmovilizacién prolongada

e Realizar mala higiene al Paciente.

e Posicionamiento inadecuado del Paciente (Paciente mal posicionado, sin los
aditamentos necesarios o con cambios de posicién sin horario establecido).

e Paciente con inmovilizacion inadecuada (por cizallamiento o friccion producidos por
la inmovilizacién o por aditamentos adicionales mal situados genere escaras).

e No aplicar sustancias hidratantes o aplicar sustancias inadecuadas durante la higiene
del Paciente.

e Realizacion de masajes de forma inadecuada sobre prominencias 0seas.

e Falta de valoracién permanente de las condiciones de la piel del Paciente con alto

riesgo de escaras.

No quiere decir que sean las Unicas Acciones Inseguras que predispongan la
aparicion de escaras pero se convierten en la brdjula de navegacion acerca de las

posibles fallas que pueden cometer las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.
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4.1. CONSIDERAR LA IDENTIFICACION DE PERSONAS CON RIESGO DE

DESARROLLAR ULCERAS POR PRESION.

META: Realizar identificacién y clasificacion del riesgo de caidas al 100% de los

Usuarios hospitalizados:

Caod. Actividades Responsable

4.1.1 | Documentar procedimiento de clasificacion del riesgo Personal

mediante una escala que adopte o adapte la Institucion. Salud HSA
4.1.2 | El formato de clasificacion debe contener como minimo Comité de
e Antecedentes de ulceras Seguridad del

e Valoracién de la movilidad, de incontinencia, de déficit Paciente.

sensorial y del estado nutricional. COSEPA
Para eso se debe llevar a cabo una valoracién de la
integridad de la piel, de la cabeza a los pies, en los
Pacientes en riesgo en el momento del ingreso, y a partir

de ahi diariamente.

4.1.3 | Socializar procedimiento y formato de clasificacién con COSEPA
todo el personal de Salud de la Institucion

4.1.4 | Implementar la clasificacion de todos los Pacientes que COSEPA
ingresen a los Servicios Hospitalarios u observacion de
urgencias mediante la aplicacion de la(s) escala, y
consignado la informacion en la Historia Clinica.

Incluyendo la revaloracion diaria.

4.1.5 | Evaluacién adherencia al procedimiento mediante la COSEPA

observacion y revision de Historias Clinicas.
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4.2. IMPLEMENTAR PROCESOS DE GARANTICEN CAMBIOS DE POSICION E

INMOVILIZACIONES ADECUADAS A USUARIOS HOSPITALIZADOS.

META: Implementar procesos, procedimientos y/o protocolos que garanticen cambios
de posicion e inmovilizaciones adecuadas a usuarios hospitalizados que lo requieran en

el 100% de las areas asistenciales.

Caod. Actividades Responsable

4.2.1 | Documentar procedimiento o protocolo de cambios de COSEPA
posiciéon e inmovilizacion (incluida hidratacion de la piel y
masajes) adecuada de usuarios hospitalizados que lo

requieren.

4.2.2 | Socializar procedimiento con todo el personal de Salud COSEPA

(incluidas terapeutas fisicas).

4.2.3 | Implementacion del protocolo a procedimiento en todas COSEPA

las areas hospitalarias.

4.2.4 | Evaluacion adherencia al procedimiento mediante la COSEPA

observacion y revision de Historias Clinicas.

4.2.5 | Realizar mejoras al procedimiento o protocolo COSEPA
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BUENA PRACTICA N° 5. ASEGURAR LA CORRECTA IDENTIFICACION DEL

PACIENTE EN LOS PROCESOS ASISTENCIALES Y LAS MUESTRAS EN EL

LABORATORIO.

En toda la industria de la Atencion en Salud, la identificacion incorrecta de los
Pacientes continba dando como resultado errores de medicacion, errores de
transfusion, errores de prueba, procedimientos en la persona incorrecta y alta de bebés
gue se entregan a las familias equivocadas.

La forma mas habitual de identificacion de los Pacientes en las instituciones de Salud
es el nimero de habitacibn o de cama, el diagnéstico, las caracteristicas fisicas o
psicolégicas o por el hecho de que respondan a un nombre determinado, sin ser estas
las méas apropiadas ni confiables y permitiendo que se presenten errores en la atencion
de los individuos por dificultades o equivocaciones en su identificacion. Una causa
importante de la generacion de incidentes es la tendencia a resumir ubicaciones,
nombres completos y caracteristicas de los Pacientes.

Ejemplo: el nifio de la 1021, o la diabética que ingres6 hace un rato.

Valiéndonos de la revisién de los procesos de identificacion de los Pacientes como
Evento Adverso y de la experiencia de nuestras Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud en la gestion de este Evento Adverso se han podido identificar las Acciones
Inseguras mas frecuentes asociadas con los procesos de Identificacion de los

Pacientes, estas son:
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e Falta de identificacion al ingreso del paciente.

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

¢ Identificacion de los Pacientes por medio de datos diferentes a los personales, ej.
Numero de la habitacién, enfermedad, entre otros.

e Ausencia de manillas de identificacién

e Traslado y movimiento del Paciente sin brazalete o adecuado proceso de
identificacion.

e Verificacion incorrecta de datos del Paciente.

e No verificacion de datos del Paciente en el momento de la realizacion de
procedimientos y tratamientos.

e Inexistencia de estandares de identificacion correcta por parte del personal

asistencial.

No quiere decir que sean las Unicas Acciones Inseguras que predispongan a la
incorrecta identificacién del Paciente pero se convierten en la brdjula de navegacion

acerca de las posibles fallas que pueden cometer las Instituciones Prestadoras

Laincorrectaidentificacion del Paciente y las muestras en el Laboratorio.

La importancia de los Eventos Adversos derivados del Laboratorio Clinico, tienen que
ver con las decisiones de tratamiento que el Profesional de la Salud toma con los
resultados de estos; asi que se vuelven el insumo mas relevante para que el

Profesional de la Salud pueda desarrollar un criterio medico apropiado.



UNIVERSIDAD' 180

-b‘Jh L

La primera causa de Eventos Adversos relacionados con los reportes del laboratorio
clinico, tiene que ver con la mala identificacion del paciente y/o de la muestra dentro del

laboratorio.

ACCIONES INSEGURAS:

En la etapa pre analitica

* Muestra mal identificada

+ Toma examen equivocado

« Toma muestra a Paciente equivocado

«  Puncién sitio equivocado

« latrogenia por puncién venosa/arterial o cateterizarian via urinaria

« Pérdida de la muestra

En la etapa analitica

« Andlisis de muestra equivocada

» Peérdida de la muestra

« Error en procedimiento técnico definido

« Accidente del Personal con material con sangre y/o fluidos corporales

contaminados
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En la etapa post analitica

« Errores en la entrega de resultados.

5.1. IMPLEMENTAR PROCESOS, PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS QUE
GARANTICEN LA CORRECTA IDENTIFICACION AL USUARIO DESDE EL

INGRESO A LA INSTITUCION.

META: Documentar, desplegar, implementar y medir procesos, procedimientos y/o
protocolos que garanticen la identificacion del 100% de los Usuarios que ingresen a la

Institucion.

Caod. | Actividades Responsable

5.1.1 | Revisar o actualizar el procedimiento o protocolo de COSEPA
identificaciéon al usuario (incluida la identificacion de

muestras).

5.1.2 | Socializar procedimiento con todo el Personal de Salud. COSEPA

5.1.3 | Implementacion del protocolo a procedimiento en todas COSEPA
las areas Hospitalarias.

5.1.4 | Evaluacion adherencia al procedimiento mediante la COSEPA

observacion y revision de Historias Clinicas.

5.1.5 | Realizar mejoras al procedimiento o protocolo COSEPA
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5.2. VERIFICACION DE DATOS DEL PACIENTE EN EL MOMENTO DE LA

REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS Y TRATAMIENTOS.

META: Reduccion de los riesgos relacionados con la identificacion del Usuario en los

50%.

caod. Actividades Responsable

5.2.1 | Revisar todos los procesos asistenciales y considerar en | Lideres de
cada uno de los procedimientos los puntos clave para la | los procesos
identificacion del usuario y los riesgos derivados de la no
identificacion de estos y documentarlos.

5.2.2 | Revision y actualizacion de protocolos de Atencion en los | Lideres de

cuales se establezca como requisito para la Prestacion o | los procesos.
realizacion del procedimiento la verificacion de la
identificacion del Usuario en todas las éreas

asistenciales.

5.2.3 | Socializacién de los cambios o modificaciones en los | Lideres de
protocolos de y procedimientos de Atencion a todo el | los procesos

personal involucrado.

5.2.4 | Verificacion del cumplimiento de los protocolos Oficina de
establecidos a través de listas de chequeo, revision de calidad

formatos e Historia Clinica.
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5.3. UNIFORMIDAD DE LOS USUARIOS INTERNOS QUE PERMITA SU ADECUADA

IDENTIFICACION POR PARTE DE USUARIOS EXTERNOS Y VISITANTES.

META: Uniformidad y correcta identificacion del 100% de los Usuarios Internos de la

Institucion.

Caod. Actividades Responsable

5.3.1 | Establecer politicas institucionales referentes a la gerencia

identificacion y uniformidad de los usuarios internos.

5.3.2 | Verificar el cumplimiento de los lineamientos y politicas gerencia

gerenciales

5.3.3 | Realizar correctivos a las desviaciones encontradas gerencia
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Anexo 4. Encuesta de clima de seguridad del paciente, 6 paginas.

ENCUESTA DE CLIMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

E.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO GUAMO - TOLIMA
PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Por favor Marque con Una X |la respuesta que a su criterio y buen juicio considera correcta.

Caracteristicas demograficas de los encuentros
1 ¢Cudl es su principal drea de trabajo, en esta Institucion?

I:IUrgencias I:IHospitaIizacién I:IConsuIta Externa

I:ICirugia/SaIa de Partos I:IPromocién y prevencion I:IEsteriIizacién

I:I Laboratorio I:I Farmacia y suministros I:ITransporte de Paciente

I:IOtros Cual:
2 ¢Cudnto tiempo lleva usted trabajando en la institucion?

|:|< de 6 meses I:Ide 6 meses a 1 afio I:Ide 1ab afios

|:|de 6 a 10 afios |:’> de 10 afios

3 ¢Cudntas horas a la semana trabaja usted en esta institucion?
menos de < 20 horas de 20 a 39 horas de 40 a 59 horas
de 60 a 79 horas de 80 a 99 horas > de 100 horas
4 ¢Cudnto tiempo lleva usted trabajando en su actual drea?
< de 6 meses de 6 meses a 1 afio |:|de 1 ab5 afios
de 6 a 10 afios > de 10 afios

5 ¢Cudl es su cargo en esta institucion?




UNIVERSIDAD' 185

-b‘Jh L

6 ¢Qué tipo de contrato tiene?

I:lplanta de cargos I:ltemporal de trabajo- S.A.S. I:Iprestacién de senvicios
7 En su cargo ¢éTiene usted interaccion directa o contacto con pacientes?

[ si [ Ino
8 ¢Cudnto tiempo lleva usted trabajando en su actual profesion?

|:|< de 6 meses I:lde 6 meses a 1 afio I:Ide 1 a5 afios

I:'de 6 a 10 afios |:|> de 10 afios

Expectativas y acciones del supervisor o del administrador que promueven la seguridad

9 Mi jefe hace comentarios favorables cuando ve un trabajo hecho de acuerdo con los
procedimientos establecidos para la seguridad de los pacientes?

Siempre casi Siempre Algunas Veces
[] [] []
I:lRara vez I:lNunca

10 Mi jefe acepta las sugerencias del personal para mejorar la seguridad de los pacientes
Siempre I:lcasi Siempre I:IAIgunas Veces

I:IRara vez I:lNunca

11 Cuando la presidn se incrementa, mi jefe quiere que trabajemos mds rdpido, aunque esto
requiera saltar pasos importantes
I:Isiempre I:Icasi Siempre I:lAIgunas Veces

I:lRara vez I:lNunca

Aprendizaje organizacional - mejoramiento continuo

12 Estamos haciendo cosas activamente para mejorar la seguridad del paciente?

Siempre casi Siempre Algunas Veces
[] [] []
I:lRara vez I:lNunca

13 El andlisis de los errores ha llevado a cambios positivos

Siempre casi Siempre Algunas Veces
[] [] []
I:lRara vez I:lNunca

14 Después de hacer los cambios para mejorar la seguridad de los pacientes, evaluamos la efectividad
Siempre I:Icasi Siempre I:lAIgunas Veces

I:lRara vez I:lNunca
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Trabajo en equipo dentro de las areas

15 Cuando su drea estd realmente ocupada, otras le ayudan
Siempre I:Icasi Siempre I:IAIgunas Veces

I:I Rara vez I:l Nunca

16 En esta drea, la gente se apoya mutuamente
Siempre I:Icasi Siempre I:IAIgunas Veces

I:I Rara vez I:I Nunca

17 Cuando necesitamos terminar una gran cantidad de trabajo, lo hacemos en equipo
Siempre casi Siempre I:IAIgunas Veces

18 En esta drea, el personal se trata con respeto
Siempre casi Siempre I:IAIgunas Veces

Rara vez Nunca

Actitud de comunicacion abierta

19 El personal habla libremente si ve que algo podria afectar negativamente el cuidado del paciente
Siempre casi Siempre I:IAIgunas Veces
Rara vez Nunca

20 El personal se siente libre de cuestionar las decisiones o acciones de aquellos con mayor autoridad
Siempre casi Siempre I:IAIgunas Veces

Rara vez Nunca

21 El personal tiene miedo de hacer preguntas cuando algo no parece estar correcto

Siempre casi Siempre I:lAIgunas Veces

Rara vez Nunca
Retroalimentacion y comunicacion sobre el error

22 El drea Funcional responsable del Programa de Seguridad del Paciente nos informa sobre los
cambios realizados basados en lo aprendido de los reportes de eventos

Siempre | |casi Siempre I:IAIgunas Veces

Rara vez Nunca

23 Estamos informados sobre las fallas de la atencion en salud que se cometen en esta drea
Siempre casi Siempre I:IAIgunas Veces

Rara vez Nunca

24 En esta drea, discutimos formas de prevenir fallas de la atencion en salud para que no se
vuelvan a cometer

Siempre E|casi Siempre I:IAIgunas Veces

Rara vez Nunca
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Respuesta no punitiva al error
25 El personal siente que sus errores son usados en su contra
Siempre casi Siempre I:IAIgunas Veces
Rara vez Nunca

26 Cuando se informa de un evento adverso, se siente que estd siendo denunciada que la
persona y no el problema -

Siempre | |casi Siempre I:IAIgunas Veces

Rara vez Nunca

27 Los empleados se preocupan de que los errores que cometen queden registrados en sus hojas de vida

Siempre casi Siempre I:IAIgunas Veces
Rara vez Nunca
Personal

Siempre casi Siempre Algunas Veces

Rara vez Nunca

29 El personal en esta drea trabaja mds horas de lo adecuado para el cuidado del paciente
Siempre casi Siempre I:IAIgunas Veces
Rara vez Nunca

30 Usamos mds personal temporal de lo adecuado, para el cuidado del paciente
Siempre casi Siempre I:IAIgunas Veces
Rara vez Nunca

31 Frecuentemente, trabajamos en “situacion de urgencia” intentando hacer mucho rdpidamente
Siempre casi Siempre I:IAIgunas Veces
Rara vez Nunca

Apoyo y soporte del hospital para la seguridad del paciente

32 La Direccion de la Institucion propicia un ambiente laboral que promueve la seguridad del paciente
Siempre casi Siempre I:IAIgunas Veces
Rara vez Nunca

33 Las medidas que toma la Direccion de esta institucion muestran que la seguridad del

aciente es altamente prioritaria
Siempre casi Siempre I:IAIgunas Veces
Rara vez Nunca

34 La Direccidn de la Institucion se muestra interesada en la seguridad del paciente sélo después
de que ocurre un incidente o evento adverso adverso
Siempre casi Siempre I:IAIgunas Veces
Rara vez Nunca
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Trabajo en equipo entre las areas del hospital

35 Las dreas de esta institucion no estdan bien coordinadas entre si

Siempre
Rara vez

casi Siempre
Nunca

Algunas Veces

36 Hay buena cooperacion entre las dreas de la institucion que requieren trabajar conjuntamente
Siempre casi Siempre Algunas Veces
Rara vez Nunca

37 Frecuentemente es desagradable trabajar con personal de otras dreas en esta institucion
Siempre casi Siempre Algunas Veces
Rara vez Nunca

38 Las dreas de la Institucion trabajan en conjunto para propiciar el mejor cuidado de los pacientes
Siempre casi Siempre Algunas Veces
Rara vez Nunca

Transiciones y no intervenciones del hospital

Siempre
Rara vez

casi Siempre
Nunca

Algunas Veces

40 Frecuentemente se pierde informacion importante sobre el cuidado de los pacientes durante

los cambios de turno
Siempre
Rara vez

I:lAIgunas Veces

casi Siempre
Nunca

41 A menudo surgen problemas en el intercambio de informacidn entre las dreas de esta institucion
Siempre casi Siempre Algunas Veces
| |Raravez L___|Nunca
42 Los cambios de turnos en esta institucion generan problemas para los pacientes
Siempre casi Siempre Algunas Veces
Rara vez Nunca

Percepciones generales de la seguridad

43 Es solo por casualidad que acd no ocurran errores mds serios
Siempre
Rara vez

casi Siempre
Nunca

Algunas Veces

44 La seguridad del paciente nunca se compromete a hacer mds trabajo
Siempre casi Siempre Algunas Veces
Rara vez Nunca

45 Tenemos problemas con la seguridad de los pacientes en esta drea
Siempre casi Siempre I:IAIgunas Veces
Rara vez Nunca

46 Nuestros procedimientos y sistemas son efectivos para la prevencion de las fallas de la
atencion que puedan ocurrir

Siempre

casi Siempre I:lAIgunas Veces

Nunca

Rara vez
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Frecuencia de reporte de eventos

47 ¢Cudndo se comete un error pero es descubierto y corregido antes de afectar al paciente, que
tan frecuentemente es reportado?
Siempre casi Siempre I:IAIgunas Veces
Rara vez Nunca

48 Cudndo se comete un error, pero no tiene el potencial de dafiar al paciente, qué tan
frecuentemente es reportado?
Siempre casi Siempre I:IAIgunas Veces
Rara vez Nunca

49 ¢Cudndo se comete un error, que pudiese dafiar al paciente, pero no lo hace, qué tan
frecuentemente es reportado?

Siempre casi Siempre I:IAIgunas Veces
Rara vez Nunca

Numero de eventos reportados

50 En los pasados 12 meses, {Cudntos reprortes de eventos adversos/ errores/fallas de la
atencidn/indicios de atencion insegura ha diligenciado y enviado?

Ningun reporte de 1 a 2 reportes de 3 a 5 reportes
de 6 a 10 reportes de 11 a 20 reportes de 21 reportes 0 mas
Grado de seguridad del paciente

51 Por favor, asignele a su drea/ drea de trabajo un grado en general de seguridad del paciente
Excelente Muy bueno I:Iaceptable
Pobre Malo

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: | |
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Anexo 5. Ficha notificacion mensual de eventos adversos, 1 pagina.

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL SAN ANTONIO

NIT 890701715-5 -

FICHA NOTIFICACION MENSUAL DE EVENTOS ADVERSOS

SERVICIO:

MES DE REPORTE:
NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE REPORTA:

FECHAEVENTO No. HISTORIA NOMBRE COMPLETO DEL DIAGNOSTICO TIPO DE EVENTO ACCION CORRECTIVA

ADVERSO CLINICA PACIENTE ADVERSO

10

11

12

Proyecto: Maria Isabel Morales Ruge - Yessi Karina Sanchez Aprobo: Dra. Sandra Liliana Torres Diaz (Gerente)




UNIVERSIDAD' 191
k) &

‘ﬁ oL
Anexo 6. Formato individual de notificacibn de complicaciones y eventos adversos, 1

pagina.

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL SAN ANTONIO Codigo:
22222222 cuamoTOLMA 0000

GUAMO TOLIMA
NIT — 890.701.715-5

FORMATO INDIVIDUAL DE NOTIFICACION DE COMPLICACIONES |Fecha: 10/2011
Y EVENTOS ADVERSOS Pag. Pagina 1 de 1

SERVICIO FECHA / /
NOMBRE DEL USUARIO

CC__TIL_NU__ No. FECHA DE NACIMIENTO: / / SEXO M F
NOMBRE Y FECHA DEL PROCEDIMIENTO FECHA / /

PROFESIONAL QUE NOTIFICA EL EVENTO:
DESCRIBABREVEMENTE EL EVENTO PRESENTADO:

TIPO DE ATENCION INSEGURA QUE USTED CREE GENERO O CASI GENERA UN EVENTO ADVERSO: (ver
clasificacion al respaldo)

RECOMENDACIONES

Aprobo: Dra. Sandra Liliana Torres Diaz

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL SAN ANTONIO

GUAMO TOLIMA

NIT — 890.701.715-5

=
Y EVENTOS ADVERSOS
SERVICIO FECHA / /
NOMBRE DEL USUARIO
CC__TI__NU__ No. FECHA DE NACIMIENTO: / / SEXO M F
NOMBRE Y FECHA DEL PROCEDIMIENTO FECHA / /

PERSONAL QUE NOTIFICA EL EVENTO:
DESCRIBABREVEMENTE EL EVENTO PRESENTADO:

TIPO DE ATENCION INSEGURA QUE USTED CREE GENERO O CASI GENERA UN EVENTO ADVERSO: (ver
clasificacion al respaldo)

RECOMENDACIONES

Elaboro: Equipo Auditoria EAN-UT Aprobo: Dra. Sandra Liliana Torres Diaz
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Anexo 7. Plan de mejoramiento eventos adversos, 1 pagina.

Codigo: GE-MAN-03-FR-03

PLAN DE MEJORAMIENTO EVENTOS ADVERSOS
Pég. Pagina 1 de 1

FECHA:

NOMBRE IPS: ESE HOSPITAL SAN ANTONIO

DEPARTAMENTO: TOLIMA

MUNICIPIO: GUAMO

PROCESO/SERVICIO:
O
OMO POR Q DO
Q Q
dad p on d oposito d d - onsab . 0
dad dad 0
(OBSERVA CIONES:
FECHA PARA EL CONTROL Y SEGUIMIENTO:
FIRMA RESPONSABLE DEL PROCESO
Elaboro: EQUIPO AUDITORIA EAN- UT Aprobo: Dra. Sandra Liliana Torres Diaz
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Anexo 8. Cronograma de actividades - Ronda de seguridad del paciente, 1 pagina.

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL SAN ANTONIO
GUAMO TOLIMA

NIT — 890.701.715-5 Version: 01

RONDA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Fecha: 05/2012
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES Pag1de 1

Reunion de apertura del equipo de
rondas de seguridad

193

Pririzacion de servicios a visitar y
organizacion de visitas
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Anexo 9. Ronda de seguridad del paciente, priorizacion de servicios, 1 pagina.

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL SAN ANTONIO
GUAMO TOLIMA

NIT —890.701.715-5 Versién: 01

RONDA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Fecha: 05/2012
PRIORIZACION DE SERVICIOS Pag 1de 1

1 0
2 0
3 0
4 0
5 0
6 0
7 0
8 0
9 0
10 0
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Anexo 10. Lista de chequeo - Ronda de seguridad del paciente, 3 paginas.

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL SAN ANTONIO
GUAMO TOLIMA

NIT - 890.701.715-5 Version: 01

RONDA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Fecha: 05/2012
LISTA DE CHEQUEO

PARTICIPANTES DE LA RONDA:

CARACTERISTICAS OBSERVACIONES

Verificacion del personal en su puesto de trabajo (solicite cuadro de
turno y verifique si se encuentran de acuerdo a la fecha).

¢ Todo el personal del servicio porta elementos de identificaion y esta
plenamente uniformado?

¢los pacientes llevan alguna clase de identificacion?

¢Algun dispositivo se encuentra dafiado y fue reportado?

¢los interruptores y enchufes se encuentran en buen estado y
protegidos?

¢ Se dispone de equipos para la atencién de emergencias?
¢ Todos los equipos se encuentran calibrados? (soportes)

¢ Existen de equipos nuevos y hay evidencia del conocimiento por parte
de los funcionarios?
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¢ El'almacenamiento de medicamentos cumple con el protocolo

establecido y los estandares de habilitacién?
¢los medicamentos se encuentran adecuadamente rotulados de

acuerdo al protocolo existente?
¢los medicamentos estan clasificados segin la identidad del paciente?
Disponibilidad de medicamentos para uso en situaciones criticas

(carro de paro)
¢se realiza revision periodica del carro de paro de acuerdo al protocolo

institucional?

¢los liquidos del paciente se encuentran debidamente rotulados?

¢se administra medicamentos a los pacientes de acuerdo a lo
ordenacién medica (corresponde lo formulado con lo solicitado)

¢se administra los medicamentos de manera oportuna?

¢Se tienen medidas de seguridad en relacion a medicamentos con
prestacion o etiqueta parecida, etc.?

Se tiene documentado el procediemiento de alerta, notificacion y
reporte de reacciones medicamentosas?

¢ Se dispone de elementos necesarios para realizar el lavado o higiene
de manos (jabon - toallas, alcohol glicerinado)?

¢se cuenta en el servicio con area exclusiva para el lavado de manos
del personal assitencial y se encuentra en buenas condiciones?

¢se cuenta en el servicio con area exclusiva para el lavado de manos
del el paciente y su familia y se encuentra en buenas condiciones?

¢ Existen mensajes que promocionan el lavado de manos entre los
visitantes de los servicios hospitalarios?

¢ Se cuenta con evidencia de capacitacion o sensibilzacion en lavado
de manos, asepcia y antisepcia al personal del servicio?

¢ Cuentan con un registro, lista de chequeo u actas de lavado de
manos antes y despues de cada procedimiento?

¢Se realizada a decuada segregacion de residuos hospitalarios de
aceuerdo al PGIRHS? (Revise Canecas).

¢ Estan sefalizadas las vias de circulacion y cruce? Y se cumplen?

¢ Exite protocolo de aislamiento para el servicio? (verifique se hay
pacientes aislados y verifique su cumplimiento)

¢ Existe evidencia de induccion y reinduccion en temas de prevencion
de infecciones? (tecnicas de asepcia y antisepcia, bioseguridad,
disposicion de residuos entre otros)




UniversipaD

¢se tiene evidencia de la capacitacién permanente al personal sobre la
clasificacion del riesgo de caidas de los pacientes?

197

¢ se tiene evidencia de la capacitacion permanente al personal sobre la
clasificacion del riesgo y prevencién de ulceras por presion de los
pacientes?

¢ Se realiza calisficacion del riesgo de ciadas a todos los pacientes al
ingreso al servicio? Y hay evidencia de ello? (registro en historia clinica,
formatos, planillas)

¢ Se realiza calisficacion del riesgo de riesgo y prevencion a todos los
pacientes al ingreso al servicio? Y hay evidencia de ello? (resgistro en
historia clinica, formatos, planillas)

¢los pacientes estan identificados con el riesgo de caida que
presentan?

¢se implementa en todos los pacientes la politica de "barandas arriba"?

¢se implementa el protocolo de cambios de posicion y queda
registrada las activiades en la historia clinica?
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Anexo 11. Entrevista al usuario interno - Ronda de seguridad del paciente, 2 paginas.

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSPITAL SAN ANTONIO
GUAMO TOLIMA

NIT — 890.701.715-5 Version: 01
ENTREVISTA AL USUARIO INTERNO
SERVICIO FECHA /| /|
PROFESION DEL ENTREVISTADO: HORA:

¢ Qué podemos hacer nosotros para hacerle mas facil su
trabajo?

¢, Qué piensa usted que se podria hacer para que en su trabajo
no pase nada malo?

¢ si usted pudiera cambiar algo de su servicio para mejorar la
seguridad del paciente que deberia ser?

¢, Cual fue el ultimo incidente que usted observo y que le causo
dafo a un paciente?

¢, Cree usted teniendo en cuenta las condiciones del su
servicios, sera causantes del proximo evento adverso?

¢, Cual fue el ultimo incidente que prologo la hospitalizacion de
un paciente?

¢, Qué estuvo mal ayer?

¢ Cuando las cosas van mal, a quien contacta usted?

¢ Si usted pudiera iniciar este dia otra vez, que haria
diferente?

¢ Hay alguna falla (equipos, procedimientos, recursos
humanos) que coloque enriesgo la seguridad del paciente?

¢Jrecuerda que es un evento adverso?

¢ Ha habido alguna situacionque pudo haber terminado en
lesién de un paciente?

¢ Cuales eventos adversos se han presentado este afio en su
servicio?

¢, Qué hace usted cuando lo detecta?

¢, Como se realiza el reporte del evento a quien lo entrega?

¢ Qué pudieramos cambiar para reducir el riesgo de que un
paciente resulte lesonado?

¢, Qué preguta debi haberle hecho y no la hice?

NOMBRE ENTREVISTADOR:

FIRMA ENTREVISTADOR:
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Anexo 12. Entrevista al usuario externo - Ronda de seguridad del paciente, 1 pagina.
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSPITAL SAN ANTONIO
GUAMO TOLIMA

NIT —890.701.715-5 Version: 01

RONDA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Fecha: 05/2012
ENTREVISTA AL USUARIO EXTERNO Pag1de1

FECHA [ |/

SERVICIO
NOMBRE DEL USUARIO: HORA:

¢ Esta usted informado sobre su enfermedad?

¢ Usted conoce el tratamiento que va a recibir?
¢le haninformado cuales y para que son los
medicamentos que le estana dministrando?

¢usted di6 su aporbacion para la realizacion de
procedimientos medicos?

¢le informaron sobre el horario de visitas?

¢Jle informaron sobre la alerta de llamado?

¢le informaron acerca de la disposicion de
residuos? (caneca verde, gris, roja)

¢ Se siente seguro siendo atendido por el
personal de este servicio?

¢ Queé cree usted que podemos hacer para
mejorar su seguridad?

¢, Cémo considera la calidad de la atencién de
nuestra institucion?

¢Jtiene alguna observacion?

NOMBRE ENTREVISTADOR:

FIRMA ENTREVISTADOR:
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Anexo 13. Acta de cierre - Ronda de seguridad del paciente, 1 pagina.
. EMPRESASOCALDELESTADO

HOSPITAL SAN ANTONIO
GUAMO TOLIMA

NIT —890.701.715-5 Version: 01

DEL PACIENTE Fecha: 05/2012
CIERRE Pagldel

FECHA: HORADEINICIO:_ _ HORADETERMINACION:___

EQUIPO

COMPROMISOS: RECOMENDACIONES:

FIRMA COORDIANDOR DEL SERVICIO FIRMA LIDER RONDA DE SEGURIDAD:
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Anexo 14. Lista de chequeo - Sesiones de seguridad del paciente, 2 paginas.

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO [
HOSPITAL SAN ANTONIO .Cédigo:

GUAMO TOLIMA |
NIT — 890.701.715-5 "Version: 01
SESIONES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE .Fecha: 05/2012
DE CHEQUEO .Pag1del
IFECHA /[ |
IHORA:

SERVICIO
LIDER:

PARTICIPANTES DE LA RONDA:
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1. Detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atencién en salud.

2. Mejorar la seguridad en la utilizacién de medicamentos.

3. Procesos para la prevencion y reduccion de la frecuencia de caidas.

4. Prevenir ulceras por presion.

5. Asegurar la correcta identificacion del paciente en los procesos asistenciales y las
muestras en el laboratorio.

1.Comente sobre las condicioens inseguras que causan riesgo en el paciente
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FIRMA DEL LIDER DE LA SESION BREVE:
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Anexo 15. Analisis de eventos adversos, 8 paginas.

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

NIT —890.701.715-5 Version: 01
Fecha: 05/2012
Pag 1 de 1

MODULO 1: IDENTIFICACION DEL CASO

MODUL O 2: IDENTIFICACION DEL SUCESO

Fecha analisis SGSSS

Volver al Indice

Descripcion del suceso

Ningun dafo al paciente, se trata de un falso positivo

Alguna lesion o complicaciones, invalidez al egreso y/o prolongacion de la estancia o muerte
Algun incidente sin lesién o prolongacién de la estancia

Especifique:

DlW|N|~

Atencion en salud
Solamente por el proceso de la enfermedad
3|NS/NC

(IR

N

Ausencia de evidencia de que el EA se deba a al manejo del paciente
Minima probabilidad de que el manejo fuera la causa

Ligera probabilidad de que el manejo fuera la causa

Moderada probabilidad de que el manejo fuera la causa

Es muy probable de que el manejo fuera la causa

glh|wW[N]|EP

|"Si no se ha producido lesién u otras complicaciones (Pregunta B. del Médulo 3, opcion 1.) No hay evento adverso,

I"Si la lesion se ha debido solo al proceso de la enfermedad o no hay evidencia de que el manejo fuera la causa de la

|"Si se ha producido un incidente (Pregunta B. del Médulo 3, opcion 3.) pasar directamente al Médulo 7"

|"Si hubo algun dafio o complicacion (Pregunta B. del Médulo 3, opcién 2.) Contintie con el Médulo 4"
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[EClasificacion deTsuceso 1]
1|Atencién segura
2|Complicacion

3|Evento adverso
4|Incidente
5
6

Indicio de atencion insegura
Violacion de la seguridad de la atencion

MODUL O 3: DESCRIPCION DEL EVENTO

Los cuidados

La medicacion

Infeccién nosocomial

Un procedimiento

H diagnostico

Otro, ¢Cual?:

Especificacién del evento adverso

Cuidados antes de la admision

Cuidados en el momento de admisién al servicio

Cuidados durante un procedimiento

Cuidados postoperatorios o posteriores al procedimiento, reanimacién o cuidados intensivos
Cuidado en la sala

Valoracion al final de la admisién y cuidados del egreso

No, la informacion era inadecuada

No, la informacion era poco adecuada
Si, la informacién era adecuada

Si, la informacién era muy adecuada

OO |_|W|IN [P

DO |D|WIN|F

HIW[N |-

Deterioro fisico:

Ninguna incapacidad

Leve incapacidad social

Severa incapacidad social y/o leve incapacidad laboral
Severa incapacidad laboral

Incapacidad laboral absoluta

Incapacidad para deambular salvo con ayuda de otros
En cama

Con alteracion del estado de conciencia

Muerte

No se puede juzgar razonablemente

OO |N[O|O|[BR|WIN|F

=
(=]
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Traumaemocional:

Sin trauma emocional

Minimo trauma emocional y/o recuperacion en 1 mes

Moderado trauma, recuperacion entre 1 a 6 meses

Moderado trauma, recuperacion entre 6 meses a 1 afio

Trauma severo con efecto mayor a 1 afio

No se puede juzgar razonablemente

[y

Leve. Aquel que ocasiona lesién o complicacion sin prolongacion de la estancia hospitalaria

N

Moderado. Aquel que ocasiona prolongacion de la estancia hospitalaria

W

Grave. Aquel que ocasiona muerte o incapacidad residual al egreso

[N

Prevenible

N

No prevenible

EL

MODULO 5: CAUSALIDAD DEL EVENTO ADVERSO

EVENTO ADVERSO ESTA RELACIONADO CON:

Reaccion Adversa Medicamentos

Errores de medicacion

Medicamento erréneo

Dosis incorrecta

Omisién de dosis o medicacion

Frecuencia de administracién incorrecta

Error de preparacion o manipulacion

Monitorizacién insuficiente

Olo(N|O|O|[_|W|IN|F-

Paciente equivocado

=
o

Duracioén del tratamiento incorrecta

[y
[N

Interaccién de farmacos

[
N

Otro, ¢,Cual?:

Lista de espera prolongada

Pérdida de documentos

Equivocacion en la informacion sanitaria (resultados de pruebas de otros pacientes)

Error en la identificacion del paciente

Citacion errénea

Problemas con la historia informatizada

Otro, ¢Cual?:

Médico-Paciente

Enfermera-Paciente

Médico-Enfermera

Médico-Médico

Barrera idiomatica

OO |A|WIN|-

Otro, ¢Cual?

[EY

Error diagnostico

N

Retraso de diagnostico

W

Otro, ¢Cual?:
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1[Manejo inadecuado del paciente

2|0Otro, ¢Cual?:

¢Cudles?:

MODULO 6: FACTORES CONTRIBUTIVOS
(Condiciones que predisponen a ejecutar acciones inseguras)

Complejidad y gravedad

Factores de riesgo Intrinsecos

1{Coma 11 [Hipoalbuminemia
2|Insuficiencia renal 12|Ulcera por presion
3|Diabetes 13| Malformaciones
4|Neoplasia 14|Insuficiencia cardiaca
5|Inmunodeficiencia 15|Enfermedad coronaria
6 |Enfermedad pulmonar crénica 16| Hipertension

7 [Neutropenia 17|Hipercolesterolema
8|Cirrosis hepatica 18|Sida

9|Drogadiccién 19| Malaria

10| Obesidad 20| Alcoholismo
21|Otro. Cual:

Factores de riesgo Extrinsecos

1|Sonda urinaria abierta 10| Nutricion enteral
2|Sonda urinaria cerrada 11|Sonda nasogastrica
3[Catéter Venoso periférico 12| Traqueostomia
4|Catéter arterial 13| Ventilacion mecanica
5|Catéter de inspeccion periférical 14| Terapia inmunosupresora
6| Catéter venoso central 15|Bomba de infusion

7| Catéter umbilical (vena) 16 | Hemodialisis
8|Catéter umbilical (arteria) 17|Dilisis peritoneal
9[Nutricion parenteral 18| Otro, ¢Cudl

Lenguaje y comunicacion

Bajo nivel educativo

Alteracion del estado de conciencia

Discapacidad fisica cognitiva

Barrera Idiomatica

Fallas de comunicacién con su equipo de salud tratante

Desconocimientos de derechos y deberes en salud sexual reproductiva

~N[o|o|R|WIN]|F-

Otro, ¢Cual?:

Personalidad y factores sociales

[ee)

No colaboracién

9|Demora para reconocer la necesidad de atencién en salud

10| Falta de informacion sobre complicaciones del embarazo

11|Creencias religiosas

12| Condiciones étnicas y culturales

13|Otro, ¢Cual?
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Disefio de latarea

1[Ausencia o inadecuada definicion de procesos y procedimientos
2|0tro, ¢ Cual?:

Disponibilidad y uso de protocolos

1[No disponibilidad de guias o protocolos basados en la evidencia
2|No adherencia a guias y protocolos

3|0tro, ¢ Cual?:

Pruebas diagnosticas

1|No disponibilidad de pruebas diagnosticas
Ausencia de ayudas para tomas de decisiones
Otro, ¢Cudl?:

N

w

Medicamentos e insumos

No disponibilidad de medicamentos
No disponibilidad de fluidos y sangre
No disponibilidad de otros insumos
Otro, ¢Cual?:

AlWIN|PF

Equipamiento

Falta de mantenimiento preventivo

Dafio ocasionado al equipo por personal no entrenado para manejarlo
No seguimiento a cronograma de mantenimiento

Carencia de equipamiento

Otro, ¢Cual?:

Conocimiento
1|Falta o inadecuado conocimiento de la tarea
2|0tro, ¢Cual?:

QR |W|N |~

Habilidades

1|Falta o inadecuado entrenamiento especifico
2|Instruccion insuficiente

3|0tro, ¢Cual?:

Competencia

1|Procedimiento ejecutado por personal sin competencia
2|No actualizacién por competencias

3| Otro, ¢Cual?:

Salud fisicay mental
1|Stress

Fatiga

3|0Otro, ¢Cual?:

N
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|D.Equipo de Trabajo:  ~— ]
Comunicacion verbal y escrita
1|Inadecuada comunicacion vertical
2|Inadecuada comunicacion horizontal
3| Otro, ¢Cual?:

Supervision y disponibilidad del soporte
Inadecuada supervision institucional

No disponibilidad de recurso humano para la supervision
No disponibilidad de soporte familiar

Otro, ¢Cual?:

AIW[IN |-

Estructura del equipo humano
1|Inadecuada conformacion disciplinar del equipo
2|No generacion de sinergias

3| Otro, ¢Cual?:

Personal suficiente

Falta de continuidad del personal
Falta de permanencia del personal
Insuficiencia del personal

Otro, ¢Cual?:

AIW[N |-

Mezcla de habilidades
1|Inadecuada planeacion de equipo de trabajo
2|0tro, ¢ Cudl?:

Cargade trabajo
1[Larga jornada laboral
2|Sobrecarga de trabajo
3| Otro, ¢Cual?:

Patrén de turnos
1|Inadecuada planeacion de turnos
2|Otro, ¢Cual?:

Soporte administrativo y gerencial
1|Tramites administrativos del SGSSS
Tramites administrativos institucionales
Otro, ¢ Cual?:

[E Ambiente: continuacion ]
Climalaboral

Falta de incentivos para cliente interno
Tipo de vinculacion laboral

Otro, ¢Cual?:

N

W

[EEN

N

W

Ambiente fisico

Relacionado con la iluminacion
Relacionado con el espacio

Relacionado con el ruido

Relacionado con la temperatura ambiente
Otro, ¢Cual?:

Q|BD|WIN|F
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MODULO 7: ORGANIZACION Y CULTURA
(Fallas latentes)
[A Organizaciony Gerencia: ]
Recursos y limitaciones financieras
1|Limitaciones presupuestales
2|lliquidez institucional
3| Otro, ¢Cudl?:
Estructura organizacional
1|No integralidad de los servicios institucionales para la atencion en salud
2|Otro, ¢Cual?:
Politicas, estandares y metas
1|Ausencia de politicas institucionales relacionadas con la atencion materno-perinatal
2|Ausencia politica de induccién y re induccién de entrenamiento
3|Ausencia o inadecuados procesos de induccién y re induccién al personal incluido el temporal
4|0tro, ¢Cudl?:
Prioridades y cultura organizacional
1|Direccionamiento estratégico no alineado con los derechos sexuales y reproductivos
2|Poltticas inadecuadas de admisién de pacientes frente a la verificacién de derechos
3| Otro, ¢Cudl?:
B. Contexto Institucional:
1|Econ6mico y regulatorio
2|Procedimientos o intervenciones no incluidas en planes de beneficios
3[Medicamentos e insumos no incluidos en planes de beneficios
4|0tro, ¢Cuél?:
Contactos externos
1|Ausencia de polticas de articulacion y coordinacién de programas materno — perinatal con
2|Inexistencia o inadecuacion de establecimiento de Redes de atencion materna
3|Inadecuada capacidad instalada para la referencia (comunicacion)
4|Inadecuada capacidad instalada para la referencia (transporte)
5(Otro, ¢Cual?:
Accesibilidad
1|No accesibilidad o inaccesibilidad institucional desde el sitio de habitacién
2|No accesibilidad o inaccesibilidad econémica
3| Otro, ¢Cudl?:
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MODUL O 8: ACCIONES INSEGURAS

- Consultar GPC : VIGILANCIA DEL EVENTO ADVERSO “VEA” . Tabla 8 y/o anexo de la "Fcha de Notificacion EA"

1|Relacionados con tramites
2|Relacionados con fallas en procesos o procedimientos asistenciales
3|Relacionados con fallas en los registros clinicos
4|Infeccién ocasionada por la atencion en Salud
5|Relacionados con la medicacion o la administracion de liquidos parenterales
6|Relacionados con la sangre o sus derivados
7| Relacionados con la elaboracion de dietas o dispensacion de alimentos
8|Relacionados con la Administracion de oxigeno o gases medicinales
9| Relacionados con los dispositivos y equipos

10| Relacionados con el comportamiento o las creencias del paciente

11| Caidas de pacientes

[y
N

Accidentes de pacientes

13| Relacionados con la infraestructura o el ambiente fisico

14| Relacionados con la gestién de los recursos o con la gestién organizacional
15| Relacionados con el laboratorio clinico o el de patologia

A: Error por Accién

Técnica quirdrgica errénea

Tratamiento inapropiado

Medicacion inapropiada (eleccion, dosis)
Amplie el detalle

[y

N

w

N

Otro, ¢Cual?:

No tomar medidas de precaucion
No usar las pruebas indicadas
Retraso evitable de diagnostico
Seguimiento inadecuado de terapia
Amplie el detalle:

BIW[IN|F-

5|Otro, ¢Cual?:
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Defensarelacionada. Consigne en este  [Oportunidad de mejorarelacionada. Consigne la actividad que al

MODULO 9. PLANDEMEJORAMIENTO

Analizando los modos de falla y las cuasas de hecho se establecen las acciones correctivas diligenciando el siguiente

MODULO 10: EQUIPO EVALUADOR
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Anexo 1. CRONOGRAMA DE ATIVIDADES
ACTIVIDADES Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio agc())st Sept | Oct Nz%vlz
2012 | 2012 | 2012 2012 | 2012
2012
Entrega del
anteproyecto a la
universidad.

Revision de la
documentacion
existente en la IPS
acerca del tema a
investigar

Recoleccion de
informacion y entrega
primer avance del
proyecto de
investigacion

Interpretacion de
resultados

Elaboracion de
estrategias que nos
lleven al
mejoramiento de la
oportunidad

Entrega del
documento de
programa a la
gerencia

Despliegue en la
institucion

Entrega de IFl a la
universidad
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Anexo 2. PRESUPUESTO

PRESUPUESTO INVESTIGACION

VIATICOS DE TRANSPORTE 40 $ 20.000 | $ 800.000
RESMAS DE PAPEL 4 $ 8.000 | $ 32.000
FOTOCOPIAS 500 $ 50 | $ 25.000
LAPICEROS Y LAPICES 10 $ 1.000 | $ 10.000
EQUIPOS DE COMPUTO 3 $ 1.000.000 | $ 3.000.000
INTERNET 2 $ 180.000 | $ 360.000
REFRIGERIOS PARA CAPACITACION 200 $ 2.000 | $ 400.000
HONORARIOS DE INVETIGADOR 3 $ 3.000.000 | $ 9.000.000
ELABORACION DEBUZONES 8 $ 20.000 | $ 160.000
DEMAS PAPELERIA 1 $ 200.000 | $ 200.000
TOTAL 13.987.000
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Anexo 3.

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN ANTONIO GUAMO -

TOLIMA

PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE”PSP”

GUAMO

2012
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INTRODUCCION

“Mejorar la Seguridad requiere de una labor compleja que afecta a todo el sistema
en la que interviene una amplia gama de medidas relativas a la mejora del
funcionamiento, la Seguridad del entorno y la gestion del Riesgo, incluido la lucha
contra las infecciones, el uso inocuo de medicamentos, la Seguridad del equipo, las
Practicas Clinicas Seguras y un entorno de cuidado sano”

La Politica de Seguridad del Paciente, liderada por el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion en Salud, tiene como objetivo prevenir la ocurrencia
de situaciones que afecten la Seguridad del Paciente, reducir y de ser posible eliminar
la ocurrencia de Eventos Adversos para contar con Instituciones Seguras y competitivas
Internacionalmente.

Es importante recordar que en Marzo del afio 2002 la OMS emitié una resolucion en
55 Asamblea Mundial, en favor de la Seguridad del Paciente y en octubre de 2004,
lanzo la iniciativa conocida como Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, cuyo
objetivo fue movilizar la cooperacion internacional hacia los paises para llevar a cabo
acciones gue mejoren la Calidad de la Atencion y la Seguridad de los Pacientes en el
mundo, especialmente para reducir los Eventos Adversos de la Atencion, reducir el
sufrimiento innecesario y disminuir muertes evitables.

Esta alianza se propone lograr el compromiso de los Paises miembros de la OMS
para aumentar la Seguridad en la Atencion en Salud, a través del mejoramiento de los
establecimientos de Salud y de las Préacticas de Atencion, asi como de la formulacion

de Politicas de Seguridad del Paciente.
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En Colombia la medicina ha alcanzado niveles importantes de desarrollo, obteniendo
amplio reconocimiento por parte de nuestros ciudadanos e incluso a nivel internacional;
sin embargo, los avances cientificos de la medicina también pueden acompafnarse de
riesgos adicionales, sin que necesariamente eso signifique que haya habido una
intencion de hacer dafio por parte de los Trabajadores de la Salud, mas bien hay
desconocimiento de los factores que generan las situaciones morbidas. Lo que se
puede concluir es que la Atencion en Salud ha pasado a ser un proceso complejo,
efectivo y potencialmente peligroso si no existen los adecuados controles.

Dado lo anterior y con el &nimo de obtener un resultados en el mejoramiento de la
Salud del Usuario la E.S.E. Hospital San Antonio se encuentra trabajando en el
despliegue de estrategias que conduzcan a procesos Yy procedimientos Seguros en la
atencion.

Para esto ha disefiado el Programa de Seguridad del Paciente PSP que implica la
evaluacion permanente y proactiva de los riesgos asociados a la Atencion en Salud
para disefiar e implantar de manera constante las barreras de Seguridad necesarias;
enfocado bajo los componentes de Gestion estrategia de la Seguridad del Paciente,
Cultura de Seguridad, Gestion del Evento Adverso y adopcion de Buenas Practicas de

Seguridad del Paciente.
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MARCO CONCEPTUAL
SEGURIDAD DEL PACIENTE

Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias
basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por minimizar el riesgo
de sufrir un Evento Adverso en el proceso de Atencion de Salud o de mitigar sus
consecuencias.

ATENCION EN SALUD:

Servicios recibidos por los individuos o las poblaciones para promover, mantener,

monitorizar o restaurar la Salud.
INDICIO DE ATENCION INSEGURA

Un acontecimiento o una circunstancia que pueden alertar acerca del incremento del

riesgo de ocurrencia de un Incidente o Evento Adverso.
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FALLA DE LA ATENCION EN SALUD

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

intencionales.

RIESGO

Es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra.
EVENTO ADVERSO

Es el resultado de una Atencién en Salud que de manera no intencional produjo

dafio. Los Eventos Adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles:
EVENTO ADVERSO PREVENIBLE
Resultado no deseado, no intencional, que se habria evitado mediante el

Cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial disponibles en un momento

determinado.
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EVENTO ADVERSO NO PREVENIBLE

Modelo explicativo

Técnica

Errores humanos y fallos del sistema inapropiada

Fallo de

Peligros

deficiente

Dafios I Formacién
ey
Monitorizacién deficiente Defensas del sistema
RBeason J. Human error: models and management. BMJ 2000: 320:769. JM® Aranaz, C Aibar ©

Resultado no deseado, no intencional, que se presenta a pesar del cumplimiento de

los estandares del cuidado asistencial.
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MODELO EXPLICATIVO DE LA OCURRENCIA' Y LA CAUSALIDAD DEL EVENTO

ADVERSO

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

El siguiente grafico ilustra este modelo. Por esa razon, es fundamental la busqueda
de las causas que originaron el Evento Adverso: el andlisis causal, analisis de la ruta
causal o de la causa raiz, de tal manera que se puedan definir e identificar las barreras

de Seguridad.
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BARRERAS DE SEGURIDAD QUE PREVIENEN LA OCURRENCIA DEL EVENTO

ADVERSO

La Politica de Seguridad del Paciente incluye la identificacion y analisis de los
Eventos Adversos y los Incidentes, para identificar sus causas y las acciones para
intervenirlos. De manera que a partir del analisis causal se deben disefar e
implementar Practicas Seguras en los diferentes procesos de Atencion.

Algunas de las Practicas Seguras que utilizan las Instituciones para disminuir la

probabilidad de ocurrencia del Evento Adverso son:
Acciones dirigidas para garantizar una atencion limpia en salud

Acciones dirigidas a evitar la confusion en la administracion de medicamentos: formas

farmacéuticas, presentacion, prescripcion, dosificacion, dispensacion.

Acciones a nivel individual y organizacional para disminuir las fallas asociadas al factor

humano: fatiga, comunicacién, entrenamiento.
Programas para evitar las caidas de Pacientes
Protocolos para la remision oportuna de Pacientes

Barreras de Seguridad en la utilizacién de tecnologia
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INCIDENTE

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

Atencion.
COMPLICACION

Es el dafio o resultado clinico no esperado no atribuible a la Atencion en Salud sino a

la enfermedad o a las condiciones propias del Paciente.
VIOLACION DE LA SEGURIDAD DE LA ATENCION EN SALUD

Las violaciones de la Seguridad de la Atencion en Salud son intencionales e implican
la desviacion deliberada de un procedimiento, de un estandar o de una norma de
funcionamiento.

BARRERA DE SEGURIDAD

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

o0 Evento Adverso.
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SISTEMA DE GESTION DEL EVENTO ADVERSO

Se define como el conjunto de herramientas, procedimientos y acciones utilizadas
para identificar y analizar la progresion de una falla a la produccion de dafo al Paciente,

con el propdsito de prevenir o mitigar sus consecuencias.
ACCIONES DE REDUCCION DE RIESGO

Son todas aquellas intervenciones que se hacen en estructuras o en procesos de
Atencion en Salud para minimizar la probabilidad de ocurrencia de un incidente o
Evento Adverso. Tales acciones pueden ser proactivas o reactivas, proactivas como el
analisis de modo y falla y el analisis probabilistica del riesgo mientras que las acciones
reactivas son aquellas derivadas del aprendizaje obtenido luego de la presentacién del

incidente o Evento Adverso, como por ejemplo el analisis de ruta causal.

COMPONENTES DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE E.S.E.
HOSPITAL SAN ANTONIO.

El programa de Seguridad del Paciente “PSP” de la E.S.E. Hospital San Antonio, se
encuentra enfocado de acuerdo a los lineamientos Nacionales de la Politica de
Seguridad del Paciente y sus caja de herramientas ademas de la guia de
implementacion metodoldgica propuesta por la Secretaria de Salud para la ejecucion
del Programa de Seguridad del Paciente socializada dentro del pacto por la Seguridad
del Paciente firmada entre la Secretaria del Salud de Tolima — E.S.E HOSPITAL SAN

ANTONIO. Las cuales se revisaron y analizaron. Condensada la informacion el grupo



i“;g“;ﬁ“; 11

N

de trabajo realiza la estructuracion del programa bajo cuatro (4) componentes los

cuales se describen a continuacion:

Componentes del Programa de Seguridad del Paciente.

el 2900\ Ry Y] [@:¥s] 3« POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
LA SEGURIDAD DEL * ALCANCE Y ESTRUCTURA DEL PROGRAMA
PACIENTE * COMITE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

\eSENSIBILIZACION Y CAPACITACION AL USUARIO INTERNO
Y EXTERNO

*MEDICION DELCLIMA DE SEGURIDAD
*ESTRATEGIAS DE INTERNVENCION (RONDAS Y SESIONES
BREVES DE SEGURIDAD).

. eNOTIFICACION Y REPORTE

GESTION DEL EVENTO e ANALISIS DEL EVENTO ADVERSO
ADVERSO *PLAN DE MEJORAMIENTO

eRETROALIMENTACION

«DETECTAR, PREVENIR Y REDUCIR EL RIESGO DE INFECCIONES
UBIO) e G0N BIE il S JeSEGURIDAD EN LA UTILIZACION DE MEDICAMENTOS

*PREVENCION Y REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS
PRACTICAS DE »PREVENIR ULCERAS POR PRESION

o = C1 0L DA Bl = BTN @ = BF S {sASEGURAR LA CORRECTA IDENTIFICACION DEL PACIENTEEN LOS

PROCESOS ASISTENCIALES Y LAS MUESTRAS EN EL LABORATORIO.

CC

1. GESTION ESTRATEGICA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

1.1. POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE.

La siguiente politica de se encuentra contenida en la resolucién 032 de 2012.

La politica de Seguridad del Paciente de la E.S.E. Hospital San Antonio incentiva las

practicas Institucionales tendientes a aumentar los niveles de Seguridad en la
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prestacion de los Servicios de Salud y Minimizando riesgos en la Atencién en Salud,

protegiendo con ello al paciente y su familia.

Nuestro objetivo es contar con procesos Institucionales y asistenciales seguros
involucrando el Paciente y su familia en la cultura de seguridad, fomentando en
nuestros colaboradores, en nuestros pacientes y en sus familias el desarrollo de
acciones de identificacion, prevencion y gestion de riesgos relacionados con el proceso
de Atencion.

Nuestrasaccionesseencaminanenlabusquedadelasatisfacciondenuestrousuarioy  su

familia porque nuestro lema es “Excelencia con Calidad Humana”.

1.1.2. COMPONENTES DE LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

e |DONEIDAD DEL PERSONAL

Incluye cumplimiento de competencias y habilidades de los trabajadores de la
Institucién, calificacion de competencias, cualificacion y capacitacion, encuestas de
manejo del estrés y cultura de la Seguridad. Se debe tener en cuenta la estandarizaciéon

de convenios docente asistencial.
PRACTICAS MISIONALES SEGURAS

Incluye seguimiento de: Eventos Adversos, definicion de riesgos, indicadores de

Calidad, aplicacién de normas de Bioseguridad, control de medicamentos, Transfusion
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Segura, medicion de adherencia a guias de manejo y Calidad del registro de la historia

clinica.
EQUIPOS SEGUROS

Incluye disponibilidad de equipos, programa de mantenimiento de los mismos y

seguimiento a la calibracion de equipos que lo requieran.
INFRAESTRUCTURA SEGURA

Garantizar cumplimiento de requisitos de Habilitacion, y mantenimiento de la

infraestructura fisica.
SEGURIDAD DEL USUARIO

Incluye ensefianza de rutas de evacuacion y planes de emergencia, Seguridad de

los menores en la Institucion, seguridad de pertenencias, extravio de usuarios y fugas.
INSUMOS SEGUROS

Calidad asegurada de los insumos, escucha de la voz del cliente interno, analisis

técnico de adquisiciones.
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SEGURIDAD DOCUMENTAL

Incluye archivo de Historia Clinica, confidencialidad de la misma y demas
documentos del usuario asi como de documentos con informacién confidencial asi

como Protocolos y Guias de préactica Clinica.
CADENA DE CUSTODIA

Salvaguarda de pertenencias del usuario que pueden servir como pruebas en

Eventos de seguimiento judicial o similares.
INFORMACION Y COMUNICACION

Informacién que el funcionario le brinda al paciente acerca de su estado de Salud y el
manejo a seguir, la informacién debe ser brindada por el Profesional responsable del
manejo del paciente.

Informacién al Paciente y su familia del derecho a consentir un procedimiento o
tratamiento y aceptar o negarse a recibirlo.

Entrega de pacientes de un servicio a otro, en forma integral y objetiva garantizando
la comunicacion clara entre el servicio que entrega el Paciente y el servicio que lo
recibe.

Dar garantia de continuar el tratamiento brindandole al Paciente el acompafiamiento

requerido cuando este es ambulatorio.
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1.2. OBJETIVOS
1.2.1. OBJETIVO GENERAL.

Garantizar la Atencion Segura y minimizar riesgos en la prestacion de Servicios de
Salud en todas las areas de la E.S.E. Hospital San Antonio Guamo — Tolima. A través
de la implementacion de estrategias que promuevan una cultura de la Seguridad del
Paciente y mejore el actuar del equipo de Salud.

1.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

o Documentar el Programa de Seguridad del Paciente de la E.S.E. Hospital San

Antonio Guamo — Tolima.

o Despliegue del Programa de Seguridad del Paciente en la E.S.E. Hospital San

Antonio Guamo — Tolima.

o Implementar el Programa de Seguridad del Paciente y Politicas Institucionales

encaminadas hacia una Atencién Segura.

o Formular y aplicar indicadores que permitan medir la adherencia y efectividad del

Programa de Seguridad del Paciente.
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o Realizar retroalimentacion de los resultados obtenidos y elaborar planes de

mejoramiento y ajustes al programa.
1.3. ALCANCE
El programa inicia desde que el Paciente ingresa la Institucion requiriendo Atencion
en salud (ofrecidos por la institucion a través de su portafolio de servicios) y culmina

con la satisfaccion del usuario por el Servicio prestado.

1.4. METAS DE SEGURIDAD

Documentacion del Programa de Seguridad del Paciente al 100%

e Capacitacion del Programa de Seguridad del Paciente al 95% del personal vinculado
a la E.S.E. Hospital San Antonio Guamo — Tolima. bajo cualquier modalidad de

contratacion.

e Implementacion del Programa de Seguridad del Paciente en el 100% de las &reas

asistenciales.

e Indicadores de cumplimiento de acuerdo a los objetivos del programa,

documentados, ejecutados y analizados en el 100%.
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¢ Planes de mejoramiento elaborados e implementados en el 100%

1.5. COMITE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE “COSEPA”

Comité creado para reducir los dafios intencionales y no intencionales a los
Pacientes, a través de la prevencion y disminucion de los errores, en el sistemay en las
personas.

Se implementard e instaurara un comité dirigido a definir, analizar y establecer

lineamientos en materia de Seguridad de Paciente.
1.5.1. INTEGRANTES

Estara integrado por un equipo base decisoria el cual tendra quérum con la mitad
mas 1 de los miembros del comité de lo contrario se establecera Unicamente de

caracter informativo, Los miembros del comité son:
1. Gerente

2. Auditor Médico
3. Coordinador Laboratorio Clinico

4. Coordinador Odontologia
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5. Coordinador Médico quien sera el presidente del comité

6. Coordinador Enfermeria quien se hara las veces de secretario

7. Profesional Recurso Humano

8. Coordinador facturacion

9. Medico delegado por el coordinador medico
10.Regente de Farmacia

Estos integrantes a su vez realizaran invitaciones periddicas a miembros tanto
asistenciales como administrativas del Hospital dependiendo del tema a tratar. Cada
uno de los integrantes del equipo debera analizar, investigar, clasificar la gravedad del
evento o incidentes reportados. Para el andlisis se adoptara la herramienta ISHIKAWUA
O ESPINA DE PESCADO y el PROTOCOLO DE LONDRES los cuales se fundamentan
en la exposicion del caso, la revision de la historia clinica, el andlisis con base en los
mejores reportes existentes con el asesoramiento de Pares (Segun el caso) y con el
anico fin de evitar la reincidencia del Evento Adverso.

Las reuniones ordinarias del comité se realizaran mensualmente, el primer martes de
cada mes de 11:.00 am. a 01:.00 p.m., previa citacion del secretario y
extraordinariamente a solicitud del Gerente o coordinador del comité.

De cada sesion se levantara un acta, cuyo resumen recibiran los integrantes en

forma previa a la siguiente reunion, cumplira las funciones de Secretario Técnico, El



UniversipaD 19
(EAN}

JJ“-h» ““rbd"'

coordinador del Departamento de enfermeria quien elaborara las actas y presentara el
orden del dia y también sera delegado por la misma instancia el referente de Seguridad

del Paciente, mediante oficio.
1.5.2. ACTIVIDADES DEL COMITE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

1. Disefiar nuevas estrategias de minimizacion del riesgo y analizar el grado de

severidad, frecuencia y tipificacion del Evento en si.

2. Investigar e implementar las mejores Practicas existentes para el desarrollo de una

Cultura de Seguridad de Paciente al interior del Hospital.

3. Disefiar acciones especificas que fomenten y promueven la mitigacion o
disminucién del nivel de ocurrencia de los incidentes reportados Esta actividad se

haréd en conjunto con el equipo operativo.

4. Revisar, analizar, concluir el tipo de Evento presentado y las acciones de
mejoramiento a desarrollar, por parte de los responsables del proceso y/o

procedimiento.

5. Involucrar al personal de Salud en el proceso de identificacién y reporte voluntario,

confidencial y de vigilancia activa.

6. Fomentar la cultura del reporte de Eventos Adversos.
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7. Presentar en Comité de Calidad la tendencia de la identificacion de Eventos

debidamente clasificados por severidad, frecuencia, servicio, entre otros.
8. Establecer el perfil de riesgo institucional debidamente tipificado, clasificado y

servicio involucrado, a través de las oficinas de Planeacién y Epidemiologia. Esta

actividad se hara en conjunto con el equipo decisorio.

9. Implementar el reporte interinstitucional y extra institucional de Eventos Adversos,

incidentes y eventos centinela, a través de la Oficina de Calidad.

10. Ejecutar, monitorizar y hacer seguimiento al cumplimiento de todos los

componentes del PSP.
COMPONENTE N° 02.
2. CULTURA DE SEGURIDAD
2.1. SENSIBILIZACION Y CAPACITACION AL USUARIO INTERNO Y EXTERNO:
Para la planificacion del cronograma de sensibilizacion capacitacion, se realiza la

revision del informe de gestién del Evento Adverso, la evaluacién de la encuesta de

clima de Seguridad y las lineas de intervencién planeadas por el equipo responsable.
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2.1.1. PLAN DE CAPACITACION SEGURIDAD DE PACIENTE:
OBJETIVO:

Realizar socializacion a todo el equipo de la institucion sobre la implementacion del
Programa de Seguridad de Pacientes en el Hospital | con el fin de fomentar la cultura

de Seguridad de Pacientes.
2.2. MEDICION DE CLIMA DE SEGURIDAD:

La medicién del clima de Seguridad se realizara, inicialmente como metodologia de
realizar diagnostico de Seguridad de Pacientes, con un seguimiento semestral al
programa.

Esta encuesta esta dirigida a todos los usuarios internos de la E.S.E. Hospital San
Antonio que labora en cada una de las areas independientemente de su tipo de
contratacion.

La encuesta es un formato adaptado de la encuesta de clima de Seguridad del
Paciente sugerida por el Ministerio de la Proteccion Social en su libro, Herramientas
para promover la estrategia de la Seguridad del Paciente en el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion en Salud. Bogota D.C., Diciembre de 2007. (Ver

anexo 4)
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2.2.1. METODOLOGIA

Se Aplicara La encuesta propuesta por el Ministerio de Salud y Proteccion Social,
(ver Anexo 4) en cada una de las areas de la E.S.E. Hospital San Antonio con un
cubrimiento del 50% en cada una de las areas.

La aplicacion de la encuesta sera ejecutada por el lider de cada area, quien sera el
responsable de la recoleccion y tabulacidon de la informacion, asegurandose que la
encuesta se apliqgue de manera homogénea al grupo de profesion, oficios y
especialidades del area Esta actividad sera ejecutada maxime en una semana.

El analisis de la informacion recolectada, serd analizado en un tiempo de una

semana, con el animo de elaborar el plan de accion.

2.2.2. PLANEACION DE APLICACION DE ENCUESTAS DE CLIMA DE SEGURIDAD

URGENCIAS Coord. Urgencias 10
ODONTOLOGIA Coord. Odontologia 2
OPOYO TERAPEUTICO Coordinador terapia 3
FACTIRAGION 7 AVENSIOIN AL Coordinador facturacion 6
USUARIO
CONSULTA EXTERNA Coord. Consulta externa 4
APOYO DIAGNOSTICO Coord. Laboratorio 2
VIGILANCIA Coord. Vigilancia 2
PROMOCION Y PREVENCION Coord. promocion y !
prevencion
ALMACEN Coordinador almacén 1
SERVICIOS GENERALES Recursos humanos 3
HOSPITALIZACION CUARTO NORTE Coord. hospitalizacién
Y PEDIATRIA ' 7
ADMINISTRATIVOS Recursos Humanos 3

. TOTALENCUESTAS 50
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La recoleccion de las encuestas y su tabulacion respectiva sera recepcionada por el
Secretario del Comité de Seguridad del Paciente quien realizara la consolidacion de la

informacion para ser analizada por parte del Comité de Seguridad del Paciente.
2.3. ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

2.3.1 INSTRUCTIVO RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE PARA LA E.S.E.

HOSPITAL SAN ANTONIO.

Para la realizacion de este documento se tomaron varias fuentes de informacién de
quienes presentaban experiencia en el tema, Las cuales fueron analizadas para poder

implementar la estrategia a la particularidad de la Institucion, entre ellas se encuentran:

e Dr. Astolfo Franco, Lider de Seguridad del Paciente Centro Médico IMBANACO,
ARTICULO “Otros instrumentos  utilizados por algunas Instituciones
Nacionales e Internacionales para la promocion de la Seguridad del Paciente.

Herramienta 6: rondas de seguridad”. Abril de 2006.

e Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud. Seguridad del
Paciente. Herramientas para promover la estrategia de la Seguridad del Paciente
en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud.

Ministerio de la Proteccion de Colombia. Bogota D.C., Diciembre de 2007.
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e Teresa Briceflo Pineda: enfermera, especialista en alta Gerencia Martha patricia
Suarez Carvajal odont6loga y Daisy Carola Toloza cano Ingeniera Biomédica.
Implementar un modelo de cultura justa de Seguridad del Paciente en el Servicio de

medicina interna del Hospital Universitario de Santander HUS, mayo 2011.

e Norma Técnica Sanitaria para la Seguridad del Paciente. Ministerio de Salud de

Perd. Realizado por la Direccién General de Salud de las personas.

Ruta de implementacion de rondas de seguridad

1° Formacion del equipo
de las Rondas de

Seguridad

6° Sequimiento a las
recomendacionesde las
Rondas de sequridad.
\ ' .

2° Planificacion de las
Rondas de sequridad.

5% Redaccion y entrega 3° Aprobacion del Plan
de informe de las rondas de Implementacion de
de sequridad. las Rondas de Seguridad
' )

]

M 4° Fjecucion del Plan de

Implementacion de las
Rondas de Sequridad

)
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e DEFINICION.

Practica recomendada para incrementar la seguridad de todos aquellos servicios
clinicos y no clinicos relacionados con el cuidado de los pacientes. Consiste en
una visita planificada del personal ejecutivo relacionado con el area, para establecer
una interaccion directa con el personal y los pacientes, al cuidar en todo momento de
guardar una actitud educativa. Se habla de situaciones inseguras que han ocurrido

recientemente que busca mejorar el sistema, no castigar a las personas.
e FINALIDAD.

Involucrar a decisores Institucionales en la implementacion de Practicas Seguras al
reducir los Eventos Adversos asociados a la Atencion de los Pacientes en el Servicio de

Medicina Interna del Hospital Universitario de Santander.
OBJETIVO GENERAL.

Comunicar, conocer y analizar los Eventos Adversos o casi Eventos Adversos que
fueron identificados, para definir planes de mejora, orientados a minimizar las causas
(Acciones inseguras, Factores Contributivos) que ocasionaron su ocurrencia, buscan

mejorar el sistema, no castigar a las personas.



UniversipaD 26
(EAN}

JJ“-h» ““rbd"'

PROCEDIMIENTO.

Las Rondas de Seguridad se deben realizar de acuerdo a la ruta de implementacién
disefiada para garantizar el éxito de las mismas y garantizar la estandarizacion del

procedimiento siguiendo el ciclo PHVA. (Ver grafico 2)
1° FORMACION DEL EQUIPO DE LAS RONDAS DE SEGURIDAD

Se destind expresamente a los integrantes del equipo que realizara las Rondas de
Seguridad, siendo la Gerente la Dra. Sandra Liliana Torres Diaz, la lider del equipo.

Dicho equipo estara conformado de la siguiente manera:

e Lider de Calidad: Yessi Karina Sanchez Sanchez
e Coordinador(a) departamento de enfermeria: KeinisMoscote

e Coordinador médico: Neyla Yamile Suarez

e Asesora administrativa: Luz Aleida Gaitan

o Jefe facturacion: Sixta Olaya.

e Jefe de recursos Humanos: Fernando Villanueva.
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2°PLANIFICACION DE LASRONDASDE SEGURIDAD.

e EIl lider del equipo de las Rondas de Seguridad convocara a la reunion de
programacion de trabajo anual a todos los integrantes del equipo, la cual se debera
realizar anualmente al inicio de la vigencia para la elaboracion de un Plan de
Implementacion de las Rondas de Seguridad, el cual debe contener los siguientes

puntos:

e Priorizacion de procesos o servicios a intervenir con las Rondas de Seguridad,
teniendo en cuenta la autoevaluacion que realice el equipo a los resultados obtenidos
en la dltima encuesta de clima de seguridad del paciente, y el informe de eventos de
eventos adversos(Anexo 9), la priorizacion tiene el objetivo de definir la
secuencialidad y frecuencia de cada una de las Rondas de Seguridad en cada uno
de los Servicios, pero es importante resaltar que todos los servicios asistenciales

independiente de su priorizacion deben ser visitados.

e Preparaciéon de un cronograma anual de Rondas de Seguridad (Anexo 8) el cual
debe contener mes a mes la fecha y hora en que se efectuara la Rondas de
Seguridad; se debe tener en cuenta la factibilidad de todos los miembros y sin
especificar el servicio a visitar, el cual se identificara el mismo dia. Las Rondas de
Seguridad deben realizarse inicialmente con una periodicidad quincenal.
Posteriormente de acuerdo a la disminucién de las observaciones podra irse a una

periodicidad mensual. ElI cronograma estara sujeto modificaciones en caso de
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requerirse mayor seguimiento a procesos 0 servicios que no fueron priorizados

inicialmente.

e La frecuencia de realizacion de las Rondas de Seguridad por servicio o proceso
dependera de la matriz de priorizacidbn o criterios establecidos por el equipo

responsable de las Rondas de Seguridad.
e Elaboracion de la lista de chequeo para la realizacion de la Ronda (Anexo 10).

e Elaboracién de un informe sobre los resultados de las Rondas de Seguridad. (anexo

13).

e Programacion de las reuniones de socializacion del equipo trimestrales en las cuales
se estableceran recomendaciones y ajustes a la implementacién de la estrategia y al
cronograma de trabajo, espacio que también sera utilizado para auto capacitacion y

recapacitacion en puntos concernientes a la Seguridad del Paciente.

3° APROBACION DEL PLAN DE IMPLEMENTACION DE LAS RONDAS DE

SEGURIDAD.

El plan deber4d ser aprobado por la Gerencia del Hospital. Mediante acto
administrativo, su firma y sello. En el cual se comprometa a la vigilancia de su ejecucion

y seguimiento.
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4° EJECUCION DEL PLAN DE IMPLEMENTACION DE LAS RONDAS DE

SEGURIDAD.

Luego de la aprobaciéon del Plan por parte de la Gerencia del Hospital, se realizara
comunicacion por escrito a todos los servicios Asistenciales del Hospital sobre
realizacion de las Rondas de Seguridad, para conocimiento e involucramiento de

todo el personal de las areas. Sin mencionar fechas y horarios especificos.

HORARIO: Las Rondas de seguridad se realizan en horario diferente a la revista

meédica y a la entrega y recibo de turno y no excluye noche ni fines de semana.
DURACION: La Ronda de seguridad tiene una duracién méaxima de una hora.
METODOLOGIA:

1. Participaciéon de todos los miembros del equipo, quienes deben mantener un
cddigo de conducta, acorde a la funcién de auditoria que se esta realizando, siendo
imparcial y objetivo en sus planteamientos y no subjetivar su opiniones durante la

Ronda.

2. La metodologia de la visita es fundamentalmente de observacion, revision

documentaria y encuesta.
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3. Las observaciones de la Ronda de Seguridad estan centradas en la evaluacion de
practicas inseguras y la implementacion de barreras de Seguridad en la Atencion

del Usuario.

4. La entrevista al Personal de Salud (anexo 11) y al Paciente (Anexo 12) se deben
consignar en la lista de chequeo. La cual se debe realizar con la mayor objetividad,
adhiriéndose al esquema de preguntas a realizar, no propiciando respuestas y por
el contrario permitir un ambiente de empatia con el entrevistado, para lograr

respuestas veraces y acordes a la realidad del servicio.

5. Al finalizar la Ronda se realiza el acta (Anexo 13) donde se consignan las
observaciones y compromisos para el levantamiento de algunas de las
observaciones a corto plazo, realizando un plan de mejoramiento con las

recomendaciones realizadas (Anexo 7)
5° REDACCION Y ENTREGA DE INFORME DE LAS RONDAS DE SEGURIDAD.

e Se informa a la Gerencia de la realizacion de la ronda de Seguridad adjuntando el
Acta y Listas de chequeo. Se envia copia al Coordinador del Servicio o proceso
visitado para el cumplimiento de las recomendaciones y al Secretario del comité de
Seguridad del Paciente para su conocimiento por parte del Comité.

e Se hace una felicitacion escrita al personal de Salud que realiza Buenas Practicas
Sanitarias y en cuyos resultados producto de la Ronda de Seguridad

sean satisfactorios.
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6° SEGUIMIENTO A LAS RECOMENDACIONES DE LAS RONDAS DE

SEGURIDAD.

e Es responsabilidad del Coordinador del servicio o proceso la elaboracién del plan
de mejoramiento para el cumplimiento de las recomendaciones posteriores a la

Ronda de Seguridad.

e El equipo de Ronda de Seguridad designa a un miembro del equipo para el
seguimiento respectivo al plan de mejoramiento programado y a los planes de

accion realizados para el cumplimiento de cada recomendacion.

e Cada problema identificado sirve de insumo en la ejecucién de Proyectos de Mejora

Continua que garantiza el compromiso Institucional y su sostenibilidad.

RESPONSABILIDADES.

e El equipo de Ronda de Seguridad del Paciente se encarga de la implementacion del

presente procedimiento.

e La Oficina de Calidad del Hospital es el responsable de la asesoria técnica en la

ejecucion del presente instructivo.
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e La Gerencia del Hospital es la responsable de la aplicacion del presente instructivo,
asi como de las recomendaciones o compromisos asumidos en las Rondas de

Seguridad.

e El monitoreo del cumplimiento de los compromisos estd a cargo del equipo de la

Ronda de seguridad, el cual se organizara para este fin.

INSTRUCTIVO SESIONES BREVES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE PARA EL

PARA LA E.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO.

Para la realizacion de este documento se tomaron varias fuentes de informacién de

quienes presentaban experiencia en el tema, algunas de ellas son:

e Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud. Seguridad del Paciente.
Herramientas para promover la estrategia de la Seguridad del Paciente en el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud. Ministerio de la

Proteccion de Colombia. Bogota D.C., Diciembre de 2007.

e Teresa Bricefio Pineda: enfermera, Especialista en alta Gerencia Martha patricia
Suarez Carvajal Odontdloga y Daisy Carola Toloza Cano Ingeniera Biomédica.
Implementar un modelo de cultura justa de Seguridad del Paciente en el servicio de

Medicina Interna del Hospital Universitario de Santander HUS, mayo 2011
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e Norma Técnica Sanitaria para la Seguridad del Paciente. Ministerio de Salud de

Perd. Realizado por la Direccién General de Salud de las personas.
OBJETIVO.

Propiciar espacios en los que se comparta informacién relacionada con la Seguridad
del Paciente en el dia a dia de la institucion para contribuir a la reduccion del riesgo de
situaciones adversas por fallas activas durante la Prestacion del Servicio, crear cultura

de Seguridad y mejorar la Calidad de la Atencion en Salud.
FINALIDAD.

Involucrar al personal en el mejoramiento continuo de la Seguridad del Paciente y
generar conciencia acerca de asuntos de Seguridad, nunca criticar el desempefio de los
individuos, ni mucho menos detectar fallas para imponer sanciones. igualmente
estimular la participacion de todos los asistentes mediante preguntas abiertas, si

no hay contribuciones espontaneas.
ALCANCE.

Aplica para todos los procesos en donde se desarrollan procesos asistenciales
con el fin de discutir temas relacionados con Practicas Seguras en el uso de
medicamentos, caidas, equipos e instrumental y antes de realizar un

procedimiento menor.
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FRECUENCIA.

Se realiza 1 vez al dia, luego del recibo de turno de la mafiana, durante diez (10) a

quince (15) minutos. Los dias viernes.
UTIL PARA.
e Generar conciencia acerca de asuntos de Seguridad

e Fomentar ambientes en los que se comparte informacion sin temor a represalias

¢ Integrar informacién tedrica con respecto a asuntos de Seguridad con el dia a dia de

la Institucion
PARTICIPANTES

A diferencia de lo que ocurre con las Rondas de Seguridad, los lideres de la
Institucion no participan directamente en éstas, pero lo hacen de manera indirecta
al delegar su autoridad en otros miembros del personal asistencial. Este procedimiento
involucra a todo el personal asistencial de la Institucion que labora en cada una de las
areas.

La sesion breve contara con la participacion del Personal de Salud del turno saliente

y del turno entrante:
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Gestion de Urgencias.

[EnN

Enfermera (0) Jefe. :
Auxiliares de Enfermeria.: 5
Médicos generales.: 3
Coordinador(a) médico.: 1

Técnico de Radiologia.: 1

Bacteridlogo(a). 1
Servicios Generales 1
Total: 13

Gestion de Hospitalizacion.

Enfermera (o) Jefe.:
Auxiliares de Enfermeria.:
Coordinador (a) Enfermeria.:
Médico de piso.:

Terapeuta Respiratoria.:
Terapeuta Fisica.:
Bacteridlogo(a).

Servicios generales:

Total:

12

35
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SITIO DE REALIZACION

Se llevan a cabo en los servicios asistenciales de urgencias y hospitalizacion general

respectivamente en el stand de enfermeria de cada servicio.

PROCEDIMIENTO

Luego de terminada la entrega de turno del Personal de Enfermeria y la revista
Médica en el turno de la mafana, se realizara la Sesion Breve de Seguridad en el
estand de enfermeria alrededor de las 07:30 Am, esta Sesion Breve estard liderada por
la Enfermera Profesional del cada servicio.

Se inicia la Sesion realizando verificacion de los asistentes a través del listado de
asistencia.

El objetivo es socializar en cada Sesion un tema diferente, estos temas enfocados a
la socializacion y adherencia a las Buenas Practicas de Seguridad del Paciente
seleccionadas del lineamiento Nacional para implementacion en la E.S.E. Hospital San

Antonio. Dentro de las cuales estan:

e Detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones asociadas con la Atencion en

Salud

e Mejorar la Seguridad en la utilizacion de medicamentos
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Procesos para la prevencion y reduccion de la frecuencia de caidas

e Prevenir ulceras por presion

e Asegurar la correcta identificacion del Paciente en los procesos asistenciales y las

muestras en el laboratorio.

e En cada tema tratado se socializara Cuatro items:

e Definicion de la Practica Segura.

e Condiciones Inseguras que genera riesgo en el Paciente.

e Factores que contribuyen a la Condicién Insegura.

e Acciones seguras que se deben implementar para evitar el riesgo de Evento

Adverso en el Paciente.

Posteriormente se realizara socializacion de los Eventos Adversos reportados en el
servicio a la fecha, en especial los que involucren el no cumplimiento de la Practica

Segura motivo de la Sesion Breve de Seguridad.
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Finalmente se realiza diligenciamiento de las formato de Sesiones Breves de
Seguridad (ver Anexo 14), en el cual se resumira la discusion de cada punto.

El equipo de la Sesion de Seguridad enlistara compromisos a ejecutar en corto
tiempo para disminuir riesgos, potenciar Acciones Seguras Yy asegurar la
implementacion de la Practica Segura. A las cuales se les haran seguimiento en cada
Sesion Breve de Seguridad en la cual se trate la misma Buena Practica, es de aclarar
gue los tema seran rotatorios los que garantiza el seguimiento a estos compromisos
sera mensual. De acuerdo al cronograma de trabajo establecido.

Se informa fecha y tema de la préxima Sesion Breve de Seguridad, por parte del lider
de la Sesion. Se da por terminada la Sesion Breve de Seguridad.

El formato de la Sesion Breve de Seguridad sera entregado una vez terminada la
Sesion al secretario del Comité de Seguridad del Paciente y otra copia permanecera en
el Servicio la cual permanecera en la cartelera informativa de Servicio, para consulta y
retroalimentacion de todo el equipo de Salud, esta serd desplegada de la cartelera y
reposara en una carpeta dispuesta para el almacenamiento de las Sesiones Breves de
Seguridad que estara también a disposicion de todo del equipo de Salud del Servicio y

los entes directivos de la Institucion.
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COMPONENTE 03

3. GESTION DEL EVENTO ADVERSO

Para el seguimiento de Eventos Adversos en la E.S.E. Hospital San Antonio del
Guamo Tolima, tuvo en cuenta la guia de Buenas Practicas de Seguridad del Paciente
en la Atencion en Salud del Ministerio de Proteccion Social, resolucion 1446 de 2006 y
del libro de herramientas para promover la estrategia de Seguridad del Paciente en el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en la Salud diciembre de

2007 Ministerio de la Protecciéon Social.

CLASIFICACION DE LOS TIPOS DE ATENCION INSEGURA QUE OCASIONAN

EVENTOS ADVERSOS

El siguiente listado presenta los tipos de Atencién en Salud Insegura que pueden
causar Eventos Adversos o incidentes, con fines de agregacion y clasificacion para
facilitar la gestion, propuesto por la Alianza para la Seguridad del Paciente de la
Organizacion Mundial de la Salud. Es importante tomar en consideracion que se trata
de una clasificacién general que debe ser acompafada por una descripcion mas

detallada del Evento Adverso al interior de la Institucion:
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Tipo 1: Relacionados con tramites administrativos para la Atencion en Salud

- No se realiza cuando esta indicado.
- Incompleta o Insuficiente

- No disponible

- Paciente equivocado

- Proceso o servicio equivocado

Tipo 2: Relacionados con fallas en procesos o procedimientos asistenciales

- No se realizé cuando esta indicado

- Incompleta o insuficiente

- No disponible

- Paciente equivocado

- Proceso equivocado / Tratamiento/ procedimiento

- Parte del cuerpo equivocada / cara / sitio

Tipo 3: Relacionados con fallas en los registros clinicos

- Documentos que faltan o no disponibles
- Retraso en acceso a documentos
- Documento para el Paciente equivocado o documento equivocado

- Informacion en el documento confusa o ambigua / ilegible / incompleta
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Tipo 4: Infeccidén ocasionada por la Atencion en la Salud

- Torrente sanguineo

- Absceso

- Neumonia

- Urinario dren / Tubo ( Sondas vesicales )

- Tejidos blandos.

Tipo 5: Relacionados con la medicacibn o la administracion de liquidos

parenterales

- Paciente equivocado

- Medicamento equivocado Dosis / Frecuencia incorrecta
- Formulacién incorrecta o presentacion

- Ruta equivocada

- Cantidad Incorrecta

- Etiguetado / instruccién incorrectos

- Contraindicacion

- Almacenamiento incorrecto

- Omision de medicamento o dosis

- Medicamento vencido

- Reaccion adversa al medicamento.
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Tipo 6: Relacionados con la elaboracion de dietas o dispensacion de alimentos

- Paciente equivocado

- Dietaincorrecta

- Cantidad incorrecta

- Frecuencia incorrecta

- Consistencia incorrecta

- Almacenamiento incorrecto

Tipo 7: Relacionados con la Administracién de Oxigeno o Gases Medicinales

- Paciente equivocado

- Gas/ vapor incorrecto

- Flujo y concentraciéon equivocados
- Modo de entrega equivocado

- Contraindicacién

- Almacenamiento incorrecto

- Fallas en la administracién

- Contaminacién

- Deficiente técnica de preparacion
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Tipo 8: Relacionados con dispositivos y equipos médicos

- Presentacion y embalaje deficientes

- Falta de disponibilidad

- Inapropiado para la tarea

- Sucio / Mal funcionamiento

- Desalojado / desconectado/ eliminado

- Error de uso

Tipo 9: Relacionados con el comportamiento o las creencias del paciente

- Incumplimiento de normas o falta de cooperaciéon / Obstruccion
- Desconsiderado/ Rudo / hostil / inapropiado

- Arriesgado / temerario / peligroso

- Problema con el uso de sustancias / abuso

- Acoso

- Discriminacion y Prejuicios

- Erratico / fuga

- Autolesionante / suicida
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Tipo 10: Caidas de pacientes

- Catre/ cama

- Silla

- Camilla

- Bafo

- Equipo terapéutico

- Escaleras /Escalones/ pasillo

Siendo llevado/ apoyado por otra persona

Tipo 11: Accidentes de Pacientes

- Mecanismo (fuerza) contundente

- Mecanismo o fuerza) cortante penetrante

- Otras fuerzas mecénicas

- Temperaturas

- Amenazas para la respiracion

- Otros mecanismos especificos de lesidon

- Exposicion a sustancias quimicas u otras sustancias

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

naturaleza.
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Tipo 12: Relaciones con la infraestructura o el ambiente fisico

- Inexistente / inadecuado

- Dafado / defectuoso / desgastado

Tipo 13: Relacionados con la gestion de los recursos o con la gestion

organizacional

Relacionados con la gestion de la carga de trabajo

- Camasl/ disponibilidad de los servicios / adecuacion

- Recursos humanos / disponibilidad de personal / adecuacién
- Organizacioén de equipos /personal

- Protocolos / politicas / procedimientos / disponibilidad de guias / adecuacion

Tipo 14: Relacionados con el Laboratorio Clinico

- Recoleccién

- Transporte

- Clasificacion

- Registro de datos

- Procesamiento

- Verificacion / Validacion

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

INDICIO DE ATENCION INSEGURA

1. Procedimientos cancelados por factores atribuibles al desempefio de la

organizaciéon o de los Profesionales

2. Reingreso al servicio de urgencias por misma causa antes de 24 Horas

3. Reingreso a hospitalizacion por la misma causa antes de los 20 dias

4. Utilizacion inadecuada de elementos con otra indicacion

5. Entrega equivocada de reportes de Laboratorio
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EVENTO ADVERSO

URGENCIAS, HOSPITALIZACION, SALA DE PARTOS

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Pacientes con Ulceras de posicion

Distocia inadvertida

Shock hipovolémico post — parto

Maternas con convulsion intrahospitalaria

Entrega equivocada de un neonato

Robo intra — institucional de nifios

Fuga de Pacientes psiquiatricos hospitalizados

Suicidio de pacientes internados.

Consumo intra-institucional de psicoactivas.

Caidas desde su propia altura intra-institucional.

Caidas desde la camilla — cama.

Estancia prolongada por no disponibilidad de insumos o medicamentos.
Flebitis en sitios de venopuncion.

Ruptura prematura de membranas sin conducta definida.
Asalto sexual en institucion

Asfixia perinatal.

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

Secuelas post-reanimacion.

Pérdidas de pertenecias de usuarios

47
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20.

21.

22.

23.

24,

25.

&

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

Paciente en estado critico sin asistencia.

Infecciones y /o complicaciones derivadas de los procedimientos realizados.
Complicaciones Anestésicas.

Complicaciones Medicamentosas

Fallas en el manejo terapéutico de los pacientes derivadas de fallas en los procesos
diagnosticos (deficiencias en las placas los resultados o en los reportes de los

procesos diagnostico por imagenologia).

RELACIONADOS CON EL SERVICIO FARMACEUTICO

Complicaciones atribuibles a no disponibilidad de insumos o medicamentos.
Complicaciones de los Pacientes o fallas en la continuidad de los tratamientos
atribuibles a tiempos de espera prolongados.

Reacciones por medicamentos vencidos.

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

Complicaciones terapéuticas medicamentosas secundarias a: Entrega de
medicamentos o instrucciones diferentes al ordenado por el profesional tratante.
Eficacia reducida o nula o toxicidad por desnaturalizacion de medicamento.
Formulacién por profesional no autorizado para la formulacion.

Resistencia antibiotica.
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9. Efectos Adversos innecesarios o evitables.

10. Enmascaramiento de cuadros clinicos.

LABORATORIO CLINICO

1. Perdida del derecho a la intimidad del Paciente por fallas de la privacidad de los
resultados y registros.

2. Resultados intercambiados entre pacientes.

3. Resultados de exdmenes no solicitados.

4. Resultados de examenes que lleguen inoportunamente.

5. Fallas en el manejo terapéutico de los Pacientes derivados de fallas en los
procesos diagnoésticos.

6. Puncion inapropiada a los pacientes.

ODONTOLOGIA

1. Fallas en el manejo terapéutico de los pacientes derivados en fallas de los procesos
diagnostico (deficiencias en las placas los resultados o en los reportes de los
procesos diagnosticos por imagenologia).

2. Infecciones derivadas de los procedimientos realizados.

3. Complicaciones Anestésicas

4. Complicaciones Medicamentosas

5. Otras complicaciones inmediatas, tratdndose de procedimientos ambulatorios.

6. Caidas desde su propia altura intra-institucional.
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PROMOCION Y PREVENCION

1. Reacciones pos vacunales.

2. Lesiones o infecciones en la aplicacion de métodos de planificacion entre otros.

3. Porcentaje de las citologias negativas, positivas segun anormalidades epiteliales
definidas por el sistema Bethesda vigente a muestras insatisfactorias.

4. Induccion de conductas Adversas para la Salud por el personal de Salud.

5. Ausencia de indicaciones, informacion o educacion al Paciente dirigidas a crear
conductas y estilos de vida saludable y modifiquen o suprima conductas o estilos no
saludables.

6. Ausencia de identificacion de factores de riesgo o condiciones especificas del
individuo, comunidad o0 medio ambiente que determinan la aparicion de la
enfermedad.

7. Ausencia de realizacibn de actividades, procedimientos e intervenciones para
actuar sobre los factores de riesgo o condiciones ya identificados, especificas del
individuo, comunidad o medio ambiente que determinan la aparicion de la
enfermedad o ejecucion de las actividades inconducentes, en los cuales la

evidencia a demostrado la reduccién del riesgo.
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TAB

1. Complicaciones durante el traslado.
2. Demora en el traslado por factores atribuibles al desempefio de la organizacion o

de los profesionales.

TERAPIA FISICA Y RESPIRATORIA

1. Fallas en el manejo terapéutico de los pacientes.

2. Infecciones derivadas de los procedimientos realizados.

3. Complicaciones Medicamentosas.

4. Otras complicaciones inmediatas, tratdndose de procedimientos ambulatorios.
5. Caidas desde su propia altura intra-institucional.

6. Caidas desde la camilla.

Todo Evento Adverso debe registrarse en el formato, hacer el seguimiento y analisis
reportandose en el Comité de Seguridad del Paciente.

El manejo de los Eventos Adversos es un trazador clave en el trabajo en equipo.
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FACTORES QUE PUEDEN INFLUENCIAR LA PRACTICA CLINICA

ORIGEN FACTOR CONTRIBUTIVO
Complejidad y gravedad
PACIENTE Lenguaje y comunicacion

Personalidad y factores sociales

TAREA'Y TECNOLOGIA

Disefio de la tarea y claridad de la estructura ,

Disponibilidad y wuso de protocolos, disponibilidad vy
confiabilidad de las pruebas diagndsticas, ayuda para toma
de decisiones

INDIVIDUO

Conocimiento, habilidades y competencia Salud Fisica y
Mental

EQUIPO DE TRABAJO

Comunicacion verbal y escrita
Supervision y disponibilidad de soporte
Estructura del equipo (consistencia, congruencia etc.)

AMBIENTE

Personal suficiente, mezcla de habilidades, carga de
trabajo; patrébn de turnos; disefio; disponibilidad vy
mantenimiento de equipos; soporte administrativo y
gerencial; clima laboral; ambiente fisico(luz , espacio, ruido).

ORGANIZACION Y
GERENCIA

Recursos y limitaciones  financieras; estructura
organizacional; politicas, estandares y metas; prioridades y
cultura organizacionales

CONTEXTO
INSTITUCIONAL

Econdmico y regulatorio
Contactos externos




UniversipaD 53
{FAN!

JJJ_,,» md_é'!‘:

NOTIFICACION Y REPORTE

OBJETIVOS:

Mejorar la cultura del auto reporte, definicion de los tipos de errores, establecimiento
de conductos regulares, garantizar el analisis y la gestion de todos los errores que se
cometan en la atencion de los Pacientes, crear bases de datos que permitan tener
indicadores relacionados con los errores y Eventos Adversos e informar tanto a
directivos como asistenciales, sobre los resultados obtenidos con el sistema de reporte,
garantizando la confidencialidad.

Identificar cuéles son los Eventos Adversos mas frecuentes y realizar un registro
continuo, para hacer analisis causa-efecto y llevar a cabo planes de accién que
disminuyan su aparicién y que incrementen la Seguridad del Paciente, al mismo tiempo
disefiar estrategias que minimicen los efectos y consecuencias de los errores.
Monitorizar el sistema de reporte de Eventos Adversos.

La notificacion y reporte estandariza mecanismos para la identificacion de Eventos
Adversos, insumo necesario para la gestion de la Seguridad del Paciente en la E.S.E.

Hospital San Antonio.

QUE SE REPORTA:

Seran eventos objeto de reporte los siguientes:
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Indicio de Atencidn Insegura: Un acontecimiento o una circunstancia que pueden alertar

acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o Evento Adverso

Evento Adverso: La triada: 1. hay lesion, 2. esta es atribuible a la Atencion en Salud y 3.

se ha producido de manera involuntaria por el Personal Asistencial.

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

facilitarlos.

MODELO CONCEPTUAL

El propdsito de una Politica de Seguridad es obtener una Atenciéon en Salud
Segura, cuando esto no se consigue se presenta la Atencion Insegura, la cual se
hace facilmente detectable a través de la ocurrencia de Eventos Adversos o
Incidentes.

No siempre es obvia la ocurrencia del Evento Adverso, pero si existen Indicios de
Atencidn Insegura que alertan acerca de la existencia de un Evento Adverso.

El Evento Adverso se caracteriza por la presencia de una triada: 1. hay lesion, 2.
esta es atribuible a la Atencion en Salud y 3. Se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.

No todos los Eventos Adversos son prevenibles, por eso existe el “Evento

Adverso no prevenible”
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Cuando la atencion brindada es segura, pero hay lesion, y esta es atribuible a la

enfermedad se define como una complicacion.

Cuando la lesién no se produce de manera involuntaria, se define como una violacion

de la Seguridad de la Atencidn

5| INDICIO DE
ATENCION NG

INSEGURA*

5| NO
v
EVENTO ADVERSO i ATENCION SEGURA
s e INCIDENTE :

*  Analizar si se  cumplen  las

caracteristicas del Evento . ATENCION EN
Rty ) PATOLOGIA SALUD
* Hay dafo
* Es5 afribuible a la atencidn
en salud
* Es involuntario
SRty EVENTO ADVERSO NO
*¥ Requiere analisis de causalidad Seliddieanlel PREVEMIBLE
y plan de accidn

QUIEN REPORTA:

¢ Quien evidencie un Evento notificarle.
e Quien crea haber presenciado o haber visto un Evento notificable.
e Quien al revisar la historia clinica cree estar ante la presencia de un Evento

notificable.
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¢ Quien reciba una queja por parte de un usuario sobre un Evento notificable.

COMO SE REPORTA:

e A través de la ficha individual de notificacion y reporte de evento adverso (Ver
Anexo 5), que se encuentra disponible en una carpeta rotulada en cada uno de los

servicios.

A TRAVES DE QUE MEDIOS:

Formato de Evento Adverso: se utiliza para incidentes y/o indicios de Atencion
Insegura, Eventos Adversos y Eventos Centinelas. Al hacer el analisis se clasifican.
e Atraveés de los buzones ubicados en los servicios asistenciales.

e Oficio: Las personas implicadas en la ocurrencia de un Evento Adverso prevenible
y/o un Evento Centinela, ademas de diligenciar el formato para reporte del Evento
Adverso, deben elaborar por escrito la descripcion exacta de todos los hechos
relacionados.

e En formatos de farmaco vigilancia, tecnovigilancia segun corresponda el caso.

e Através de correo electrénico del Programa de Seguridad: PSPHSA@gmail.com
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CUANDO SE REPORTA

Se debe hacer reporte inmediato a la ocurrencia y/o deteccion del Incidente o Evento

Adverso.

COMO SE ASEGURA LA CONFIDENCIALIDAD DEL REPORTE:

Todos los documentos y la informacion relacionada con un Incidente o Evento
Adverso, son manejados y custodiados por el PSP y son conocidos Unicamente por el
grupo investigador y las personas implicadas en el hecho.

Los Eventos Adversos ocurridos y el analisis que se hace de ellos, se dan a conocer
a todo el personal periédicamente, como estrategia para prevenir la ocurrencia de
errores en la Atencidon y evitar que se repitan los que ya han ocurrido, pero sin

mencionar los nombres de los trabajadores involucrados.

EL PROCESO DE ANALISIS DEL REPORTE Y RETROALIMENTACION A QUIEN

REPORTO.

En el andlisis del Incidente o del Evento Adverso sucedido se debe considerar la
ocurrencia de fallas en los procesos de Atencion para identificar las barreras de
Seguridad que deberan prevenir o neutralizar la ocurrencia del Evento. Este protocolo
cubre el proceso de investigacion, analisis y recomendaciones, para lo cual se aplica el

Protocolo de Londres. EI Comité de Seguridad del Paciente “COSEPA” sera el
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encargado del analisis. En algunos casos se solicita intervencion de personas externas
a los procesos, cuando el grupo investigador lo considera necesario
El COSEPA debe hacer seguimiento al cumplimiento de las acciones de

mejoramiento planeadas y garantizar retroalimentacion al reportante.

COMO SE ESTIMULA EL REPORTE EN LA INSTITUCION.

Las Directivas y Coordinadores de area de la E.S.E. Hospital San Antonio deben
demostrar y ser explicitos en el compromiso con la seguridad del paciente como
estrategia indispensable para un entorno seguro y promover una transformacion hacia
una cultura de seguridad.

Es necesario promover una cultura que anime la discusion y la comunicacion de
aguellas situaciones y circunstancias que puedan suponer una amenaza para la
Seguridad de los Pacientes; y que vea en la aparicion de errores y sucesos Adversos
una oportunidad de mejora.

Instituir una cultura de Seguridad del Paciente: cultura justa, educativa y no punitiva
pero que no fomente la irresponsabilidad.

Educar, capacitar, entrenar y motivar el personal para la Seguridad del Paciente.

Garantizar la confidencialidad de los analisis y sensibilizar al personal acerca de la
importancia de reportar errores y Eventos Adversos, resaltando que no se denuncia a

las personas sino los hechos.
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GUIA DE ANALISIS A LOS EVENTOS ADVERSOS

La Institucion adopta el Modelo de Espina de Pescado para realizar analisis inicial a
los Eventos Adversos reportados, este analisis sera realizado cada 24 horas de
acuerdo a los Eventos Adversos reportados el dia anterior esto estara a cargo de cada
uno de los lideres de los procesos diligenciando el formato de analisis de Evento
Adverso (Ver Anexo 15), esto con el animo de establecer si el Evento Reportado
corresponde efectivamente a un Evento a Adverso o un incidente, luego de realizado el
analisis se realizara plan de mejoramiento (ver Anexo 7) para potenciar Practicas
Seguras y Barreras de Seguridad con el &nimo de disminuir riesgos asociados al tipo de
Accion Insegura Detectada.

Mensualmente (el ultimo martes de cada mes), dicho andlisis debe ser presentado al
comité de Seguridad del Paciente COSEPA, en fisico o través del correo electronico

PSPHSA@gmail.com adjuntado al formato de reporte mensual de Eventos Adversos e

incidentes (ver anexo 6), y el formato individual de notificacién de Eventos Adversos e
incidentes (ver anexo 5); a continuacion se establecen parametros para implementacion

del modelo de Kaoru Ishikawa.

MODELO ESPINA DE PESCADO POR KAORU ISHIKAWA

Esta técnica nos permite analizar problemas y ver las relaciones entre causas y

efectos que existen para que el problema analizado ocurra.
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fantenimiento

Se usa para:

e Visualizar, en equipo, las causas principales y secundarias de un problema.

e Ampliar la vision de las posibles causas de un problema, enriqueciendo su analisis
y la identificacion de soluciones.

e Analizar procesos en busqueda de mejoras.

e Conduce a modificar procedimientos, métodos, costumbres, actitudes o habitos, con
soluciones — muchas veces — sencillas y baratas.

e Educa sobre la comprension de un problema.

e Sirve de guia objetiva para la discusion y la motiva.

e Muestra el nivel de conocimientos técnicos que existe en la empresa sobre un
determinado problema.

e Prevé los problemas y ayuda a controlarlos, no solo al final, sino durante cada

etapa del proceso.
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¢, Como construirla?:

e Establezca claramente el problema (Efecto) que va a ser analizado.
¢ Disefie una flecha horizontal apuntando a la derecha y escriba el problema al interior

de un rectangulo localizado en la punta de la flecha.

I'.I_.-I""

e Haga una lluvia de ideas “Brainstorming” para identificar el mayor numero posible
de causas que puedan estar contribuyendo para generar el problema, preguntando
“¢Por qué estéa sucediendo?”.

e Agrupe las causas en categorias. Una forma muy utilizada de agrupamiento es la
conocida como 6M: Maquinaria, Mano de Obra, Método, Materiales, Mediciones y
Medio ambiente

¢ Mano de obra: Talento Humano, Operarios, Administradores, causas fisicas o
mentales.

e Materia prima: Insumos, suministros, materiales.

¢ Maquina: Equipos, Software, Hardware, Deterioro, Mantenimiento.

e Medio Ambiente: Instalaciones, Entorno, Clima.

e Método: Normas, Especificaciones, Procedimientos.

e Mediciones: Instrumentos, Mediciones, Inspeccion.
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e Para comprender mejor el problema, busque las sub-causas o haga otros
diagramas de Causa — Efecto para cada una de las causas encontradas. Para esto,
tome de 2-3 Causas Raiz Potencial del Diagrama.
e Para estas causas pregunte Porqué 5 veces (0 al menos 2 veces o hasta que ya no
tenga mas respuestas al Porqué).
e Escriba cada categoria dentro de los rectangulos paralelos a la flecha principal. Los
rectangulos quedaran entonces, unidos por las lineas inclinadas que convergen
hacia la flecha principal.

e Se pueden afadir las causas y sub-causas de cada categoria a lo largo de su linea

inclinada, si es necesario.
Ejemplo:

Medicién

JPorus sy
Dierriorar o
Avalingy

y

Personas Maguinaria

Este reporte mensual serd entregado al secretario del comité quien condensara la

informacion para socializar en el COSEPA.
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El COSEPA a su vez realizara analisis de los Eventos Adversos que mayor lesion
ocasionaron en el paciente asi como los Eventos Adversos mas repetitivos en
frecuencia, dicho analisis se realizara de acuerdo al PROTOCOLO DE LONDRES.

Ademas realizara analisis de los incidentes presentados y los planes de
mejoramiento planeados por los lideres de los procesos con el animo de hacer
correcciones y ajustes a ellos y planear el seguimiento a los mismos.

A continuacion se establecen parametros para implementacion del Protocolo de

Londres.

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD DE INCIDENTES CLINICOS

PROTOCOLO DE LONDRES - JAMES REASON

La teoria que soporta este Protocolo y sus aplicaciones se basa en investigaciones
realizadas fuera del campo de la Salud. En aviacion y en las industrias del petréleo y
nuclear, la investigacion de accidentes es una rutina establecida. Los especialistas en
Seguridad han desarrollado una gran variedad de métodos de andlisis, algunos de los
cuales han sido adaptados para uso en contextos clinico - asistenciales.

Este Protocolo se basa en el modelo organizacional de accidentes de James Reason

(Grafico 3).
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MODELO ORGANIZACION DE AL CAUSALIDAD DE ERRORES Y EVENTOS
ADVERSOS.

ORGANIZACION FACTORES ACCIONES BARRERAS
Y CULTURA CONTRIBUTIVOS INSEGURAS Y DEFENSAS

PACIENTE

# TAREA'Y TECNOLOGIA

INDIVIDUO
EQUIPO

AMBIENTE

FALLAS CONDICIONES QUE FALLAS
LATENTES PREDISPONEN A
EJECUTAR ACCIONES e

INSEGURAS
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De acuerdo con este modelo, las decisiones que se toman en los Niveles Directivo y
Gerencial de la Organizacion se transmiten hacia abajo, a través de los canales
Departamentales, y finalmente afectan los sitios de trabajo, creando las condiciones
que pueden condicionar conductas inseguras de diversa indole. Las barreras se
disefian para evitar accidentes o para mitigar las consecuencias de las fallas. Estas
pueden ser de tipo fisico, como las barandas; natural, como la distancia; accion
humana, como las listas de verificacion; tecnolégico, como los codigos de barras; y
control administrativo, como el entrenamiento y la supervision.

Durante 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 organizaciones. La primera actividad
del proceso de andlisis es siempre la identificacion de las acciones inseguras en que
incurrieron las personas que tienen a su cargo ejecutar la tarea (piloto, controlador de
trafico aéreo, cirujano, anestesiélogo, enfermera, etc.). Las acciones inseguras son
acciones u omisiones que tienen al menos el potencial de causar un accidente o evento
adverso. El paso siguiente es considerar el contexto institucional general y las
circunstancias en que se cometieron los errores, las cuales son conocidas como
factores contributivos.

Estas son condiciones que predisponen a ejecutar acciones inseguras relacionadas
con carga de trabajo y fatiga; conocimiento, pericia o experiencia inadecuados;
supervision o 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
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instalaciones. Todos estos factores son condiciones que pueden afectar el desempefio
de las personas, precipitar errores y afectar los resultados para el paciente.

A la cabeza de los factores contributivos estan los del paciente. En cualquier
situacion clinica 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 psicoldgicos, 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 atencion. Los factores del individuo
(prestador) tales como conocimiento, experiencia, pericia, cansancio, suefio y salud,
tanto fisica como mental, son condiciones que, dado el escenario propicio, pueden
contribuir a que se cometan errores. La Atencion en Salud es cada dia mas compleja y
sofisticada, lo que hace necesaria la participacion de mas de un individuo en el cuidado
de cada paciente e imprescindible la adecuada coordinaciéon y comunicacién entre ellos;
en otras palabras, la atenciébn de un paciente en la actualidad depende mas de un
equipo que de un individuo.

Por este motivo todo el Personal de Salud debe entender que sus acciones
dependen de otros y condicionan las de alguien. Los ambientes fisico (ruido, luz,
espacio) y social (clima laboral, relaciones interpersonales) de trabajo son elementos
que pueden afectar el desempefio de los individuos. Las decisiones y directrices
organizacionales, originadas en los niveles Gerencial y Directivo de la institucion,
afectan directamente a los equipos de trabajo. Estas incluyen, por ejemplo, politicas
relacionadas con uso de personal temporal o flotante, educacion continua,

entrenamiento y supervision, y disponibilidad de equipo y suministros. La organizacion,
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a su vez, se desempefia en un entorno del que no puede sustraerse. Tal es el caso del
contexto econdmico y normativo y de sus relaciones con instituciones externas. La tabla
1 resume los factores contributivos que puede influenciar la practica clinica.

Cada uno de estos niveles de analisis puede ampliarse con el fin de profundizar en la
identificacion de los Factores Contributivos mayores. Por ejemplo, cuando se identifica
un problema de comunicacidn debe precisarse si esta es de naturaleza vertical
(profesional sefior con profesional junior, Médico con Enfermera, etc.) u horizontal
(Médico con Médico, Enfermera con Enfermera, etc.), si es por la Calidad de la
informacion escrita (legibilidad y suficiencia de las notas), o si se trata de disponibilidad

de supervision o soporte adecuados.

Tabla3*: Factores contributivos que pueden influenciar la practica clinica.

ORIGEN FACTOR CONTRIBUTIVO
PACIENTE Complejidad y Gravedad
TAREA'Y Disefio de la tarea y claridad de la estructura, disponibilidad

TECNOLOGIA y uso de protocolos, disponibilidad y complejidad de las
pruebas diagnosticas, ayudas para toma de decisiones.

INDIVIDUO Conocimiento, habilidades y competencia
Salud fisica y mental

EQUIPO DE Comunicacion verbal y escrita
TRABAJO Supervision y disponibilidad de soporte

Estructura del equipo (consistencia, congruencia, etc.)
AMBIENTE Personal suficiente, mezcla de habilidades, carga de trabajo,

patrén de turnos, disefio, disponibilidad y mantenimiento de
equipos, soportes, Administrativo y Gerencial, clima laboral,
ambiente fisico (luz, espacio, ruido)

ORGANIZACION Y | Recursos y limitaciones financieras, estructura
GERENCIA organizacional, politicas, estandares y metas, prioridades y
cultura organizacional
CONTEXTO Economico y regulatorio

INSTITUCIONAL Contactos externos
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Este marco conceptual facilita el analisis de los incidentes en la medida que incluye
desde elementos clinicos relacionados con el Paciente, hasta factores del mas alto nivel
organizacional y de su entorno, que pueden haber jugado algun papel causal. Por este
motivo es util como guia para investigar y analizar incidentes clinicos.

En la practica diaria las fallas activas —acciones u omisiones- que ocurren durante la
Atencion de Pacientes, son debidas a olvidos (no recordar que debe realizarse un
procedimiento), descuidos (tomar la jeringa equivocada), equivocaciones (errores de
juicio) y, rara vez, desviaciones deliberadas de Préacticas Seguras, procedimientos y
estandares explicitos. Cualquiera de estas fallas constituye una “Accién Insegura”. El
Protocolo de Londres, por motivos culturales y de implicaciones legales, prefiere
referirse a las Acciones Inseguras como “CareDeliveryProblems (CDP)”. Nosotros
preferimos seguirlas llamando Acciones Inseguras.

Tal como se dijo antes, el primer paso en la investigacion de un Incidente clinico es
la identificacion de la Accion o Acciones Inseguras, para luego analizar las
circunstancias en que ocurri6 u ocurrieron, es decir, identificar los factores que

contribuyeron o predispusieron a dicha conducta.

CONCEPTOS FUNDAMENTALES

Accion insegura. Conducta que ocurre durante el proceso de Atencion 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:
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1. La atencidn se aparta de los limites de una Practica Segura.
2. La desviacion tiene al menos el potencial directo o indirecto de causar un Evento

Adverso para el paciente.

Ejemplos de acciones inseguras:

1. No monitorizar, observar o actuar.
2. Tomar una decisién incorrecta.

3. No buscar ayuda cuando se necesita.

Contexto clinico. Condicion clinica del Paciente en el momento en que se ejecuté la
Accion Insegura (hemorragia severa, hipotension progresiva). Esta es informacion

crucial para entender las circunstancias del momento en que ocurrié la falla.

Factor contributivo. Condiciones que facilitaron o predispusieron a una accion insegura:

1. Paciente muy angustiado que le impide entender instrucciones.
2. Ausencia de protocolos.

3. Falta de conocimiento o experiencia.

4. Mala comunicacion entre los miembros del equipo asistencial.

5. Carga de trabajo inusualmente alta o personal insuficiente.
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INVESTIGACION Y ANALISIS DE INCIDENTES (ERRORES O EVENTOS

ADVERSOS).

En la figura 2 se ilustra la secuencia de pasos a seguir para investigar y analizar un
incidente clinico, es decir, tanto un error como un Evento Adverso.

El proceso basico de investigacion y analisis esta bastante estandarizado. Fue
disefiado pensando en que sea Util y pueda usarse tanto en Incidentes menores, como
en Eventos Adversos graves. No cambia si lo ejecuta una persona o un equipo grande
de expertos. De igual manera, el investigador (persona o equipo) puede decidir qué tan
rapido lo recorre, desde una sesion corta hasta una investigacion completa que puede
tomar varias semanas, gque incluya examen profundo de la cronologia de los hechos, de
las Acciones Inseguras y de los factores contributivos. La decision acerca de lo extenso
y profundo de la investigacion depende de la gravedad del incidente, de los recursos

disponibles y del potencial aprendizaje institucional.
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INVESTIGACION DE INCIDENTES
(ERRORES O EVENTOS ADVERSOS) .

IDENTIFICAR IDENTIFICAR
! FACTORES ACCIONES
CONTRIBUTIVOS INSEGURAS

IDENTIFICACION Y DECISION DE INVESTIGAR.

Es obvio que el proceso de investigacion y andlisis de un Incidente supone un paso
previo: haberlo identificado. Detras de la identificaciobn esta el inmenso campo del
reporte de los Errores y Eventos Adversos, el cual, como se ha discutido en otros
documentos, solo ocurre en Instituciones que promueven activamente una cultura en la
que se puede hablar libremente de las fallas, sin miedo al castigo, en donde no se
sanciona el error pero si el ocultamiento. Una vez identificado el Incidente la Institucion
debe decidir si inicia 0 no el proceso. En términos generales, esta determinacion se

toma teniendo en cuenta la gravedad del Incidente y el potencial aprendizaje
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organizacional. Independientemente de los criterios que se utilicen, toda organizacion
debe hacer explicito los motivos y las circunstancias por las que se inicia una

investigacion.

PROCEDIMIENTO:

La identificacion y reporte de los Evento Adversos se realizara de acuerdo al punto
de NOTIFICACION Y REPORTE. Una vez entregado dicho reporte la Secretaria del
COSEPA realizara la clasificacion de los casos que a su criterio considere de mayor

lesion o mas relevantes a investigar.

SELECCION DEL EQUIPO INVESTIGADOR.

Hay que reconocer que un proceso complejo como este requiere, ademas de
conocimiento y experiencia en investigacion de Incidentes, conocimiento y experiencia
clinica especifica. ldealmente un equipo investigador debe estar integrado por 3 a 4
personas lideradas por un investigador.

Las personas con competencias multiples son muy utiles en estos equipos, siempre y
cuando cuenten con el tiempo necesario.

Es posible que para investigar un Incidente menor una persona con competencias

multiples (investigador, autoridad administrativa y clinica) sea suficiente.
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PROCEDIMIENTO:

La secretaria del COSEPA designara el o los investigadores miembros del mismo
COSEPA para realizar la investigacion, esta designacion serd de acuerdo a la
pertinencia del profesional en cada uno de los Eventos Adversos, cada integrante
tendrda maximo 5 Eventos o casi Eventos adversos a analizar, la secretaria del COSEPA
notificara maximo el 1 martes del mes los Eventos Adversos a investigar a cada uno de
los miembros del comité, quienes a su vez tendra 8 dias calendario hasta el segundo
martes de cada mes (dia del comité) para presentar la investigacion del evento o casi
Evento Adverso. En caso de requerir algun otro Profesional que no esté dentro del
COSEPA, esta notificacion a este como investigador se hara mediante oficio en los

mismo tiempos establecidos.

OBTENCION Y ORGANIZACION DE INFORMACION.

Todos los hechos, conocimiento y elementos fisicos involucrados deben recolectarse

tan pronto como sea posible. Estos incluyen como minimo:

e Historia clinica completa.
e Protocolos y procedimientos relacionados con el Incidente.
e Declaraciones y observaciones inmediatas.

e Entrevistas con los involucrados.
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e Evidencia fisica (planos del piso, listas de turnos, hojas de vida de los equipos
involucrados, etc.).
e Oftros aspectos relevantes tales como indice de rotacion del personal y

disponibilidad de personal bien adiestrado.

Las declaraciones y observaciones inmediatas son muy valiosas siempre y cuando
se orienten a obtener el tipo de informacidén que se desea tener, para evitar que sean
resumenes incompletos de la historia clinica. Las declaraciones deben ser narraciones
espontaneas de la percepcion individual acerca de lo ocurrido, de la secuencia del
Eventos que antecedieron el Incidente, de la interpretaciéon acerca de coOmo esos
Eventos participaron en el incidente y de aquellas circunstancias y dificultades que los
involucrados enfrentaron —por ejemplo, equipo defectuoso- y no estan descritos en la
historia clinica. Las observaciones referentes a supervision o soporte insuficiente o
inadecuado es mejor reservarlas para las entrevistas. Esta informacién debe
recolectarse lo mas pronto posible después de ocurrido el incidente.

Una de las mejores formas de obtener informacion de las personas involucradas en
Incidentes clinicos son las entrevistas personales. El equipo investigador decide a quién
entrevistar y es responsable de llevarlas a cabo lo méas pronto posible.

La entrevista debe ajustarse a un protocolo cuyo propdésito es tranquilizar al
entrevistado y obtener de €l un analisis y unas conclusiones lo mas cercanas a la
realidad de los acontecimientos. La tabla 2 ilustra de manera esquematica el protocolo
que debe seguirse en toda entrevista que se conduzca durante un proceso de

investigacion.
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Lugar » Privado y relajado, lejos del sitio donde ocurrié el Incidente.
» El entrevistado puede estar acompafado por quien desee.
Explique el »Explique al entrevistado el motivo de la entrevista.
propdsito  »Evite el estilo confrontacion al y los juicios de valor.

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

Establezca la
cronologia

del Incidente

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

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

» Compare esta informaciéon con la secuencia general que se

conoce hasta el momento.

Identifique ) Explique al entrevistado el significado del término accién insegura
las e ilustre el concepto con un ejemplo diferente al caso que se
Acciones investiga.
inseguras ) Invite al entrevistado a identificar Acciones Inseguras relevantes
para el caso, sin preocuparse por si alguien es o no culpable.

» Cuando hay protocolos es relativamente facil identificar no
adherencia a recomendaciones especificas. Recuerde que en la
practica diaria es aceptable algun grado de variacién

ldentifique ) Expligue al entrevistado el significado del término factor

los factores

contributivos

contributivo e incentive su identificacion sistematica mediante
ejemplos ilustrativos.

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

problema general de la unidad asistencial.

Cierre

Permita que el entrevistado haga todas las preguntas que tenga.

Las entrevistas deben durar entre 20 y 30 minutos.

75
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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. El equipo investigador tiene la responsabilidad de
identificar cualquier discrepancia entre las fuentes. Es util familiarizarse con alguna de

las siguientes metodologias para precisar la cronologia:

e Narracién. Tanto las entrevistas como la historia clinica proporcionan una
cronologia narrativa de lo ocurrido que permite entender como se sucedieron los
hechos y cual fue el papel y las dificultades enfrentadas por los involucrados.

e Diagrama. Los movimientos de personas, materiales, documentos e informacion
pueden representarse mediante un dibujo esquematico. Puede ser util ilustrar la
secuencia de hechos como deberian haber ocurrido de acuerdo con las politicas,
protocolos y procedimientos, y compararla con la que verdaderamente ocurrid

cuando se presento el Incidente.

PROCEDIMIENTO:

El investigador o equipo investigador escogido debera realizar analisis de historia
clinica en el formato (ver anexo 15) establecido para este fin asi como la revision de la
Historia Clinica todos estos documentos se deberan entregar el dia del comité

debidamente diligenciados.
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IDENTIFIQUE LAS ACCIONES INSEGURAS.

Una vez identificada la secuencia de eventos que condujeron al Incidente clinico, el
equipo investigador debe puntualizar las Acciones Inseguras. Es probable que algunas
se hayan identificado durante las entrevistas o como producto de la revision de la
Historia Clinica. Sin embargo, es util organizar una reunion con todo el personal
involucrado en el Incidente para que entre todos intenten identificar las principales
Acciones Inseguras. La gente que de alguna manera particip6 en el Incidente
usualmente es capaz de identificar el motivo por el cual ocurrié. El facilitador debe
asegurarse de que las Acciones Inseguras sean conductas especificas —por accion o
por omisién- en lugar de observaciones generales acerca de la calidad de atencion. Es
facil encontrarse con afirmaciones tales como “mala comunicacion” o “trabajo en equipo
deficiente”, las cuales pueden ser caracteristicas reales del equipo, pero que
corresponden a factores contributivos mas que a Acciones Inseguras. Aungue en la
Practica las Acciones Inseguras y los factores contributivos se mezclan, es aconsejable

no explorar estos ultimos hasta que la lista de las primeras este completa.
PROCEDIMIENTO:

El investigador o equipo investigador tendra en cuenta las Acciones Inseguras
halladas por el lider del proceso o persona que realizo la notificacion y reporte del

Evento Adverso.

IDENTIFIQUE LOS FACTORES CONTRIBUTIVOS.
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El paso siguiente es identificar las condiciones asociadas con cada Accidn Insegura.
Cuando se ha identificado un gran nimero de acciones inseguras es bueno seleccionar
las mas importantes y proceder a analizarlas una a una, dado que cada una tiene su
propio conjunto de factores contributivos.

Es posible que cada Accion Insegura esté asociada a varios factores. Por ejemplo:
desmotivacién (individuo), falta de supervision (equipo de trabajo) y politica de
entrenamiento inadecuada (organizacion y gerencia). La figura 3 ilustra un diagrama de
Espina de Pescado asociada a una accién insegura, teniendo en cuenta los factores

contributivos resumidos en la tabla 1.

PROCEDIMIENTO:

El investigador o equipo investigador tendran en cuenta el analisis de Espina de
Pescado realizado por el lider del proceso donde ocurri6 el Evento Adverso que se

debid haber entregado junto con la ficha de notificacion.

RECOMENDACIONES Y PLAN DE ACCION.

La etapa de investigacion y analisis termina con la identificacion de los factores
contributivos de cada Accion Insegura. El paso siguiente es hacer una serie de
recomendaciones cuyo propoésito es mejorar las debilidades identificadas. El plan de

accion debe incluir la siguiente informacion:
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e Priorizacion de los factores contributivos de acuerdo con su impacto sobre
La seguridad futura de los pacientes.

e Lista de Acciones para enfrentar cada factor contributivo identificado por
El equipo investigador.

e Asignar un responsable de implementar las Acciones.

e Definir tiempo de implementacion de las Acciones.

¢ |dentificar y asignar los recursos necesarios.

e Hacer seguimiento a la ejecucion del plan.

e Cierre formal cuando la implementacion se haya efectuado.

¢ Fijar fecha de seguimiento para evaluar la efectividad del plan de accion.

El equipo investigador debe ser realista en cuanto a las recomendaciones que
propone con el fin de que se traduzcan en mejoramientos comprobables por toda la
organizacién. Cuando se plantean es aconsejable tener en cuenta su complejidad, los
recursos que requieren y el nivel de control del que dependen.

En ese orden de ideas se debe categorizar cada recomendacién de acuerdo con el
nivel de control del que depende: individual / grupal, local (equipo), departamento /
direccion / organizacién / autoridad gubernamental y asignar personas con el estatus
administrativo y gerencial adecuado para garantizar su ejecucion. De esta manera se
promueve la cultura de seguridad, pues la gente al ver que el proceso efectivamente

conduce a mejoramientos entiende su importancia y se apropia de él.
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PROCEDIMIENTO:

El plan de mejoramiento se realizara en el formatoAnexo 7, el cual deber socializado
en su totalidad.

Este sera socializado junto con todos los documentos en el COSEPA.

Una vez finalizado el COSEPA y se realicen los ajustes al plan de mejoramiento de
acuerdo a las recomendaciones de los miembros del comité, sera dados a conocer a
cada uno de los lideres de los procesos para su despliegue y cumplimiento. El
seguimiento estara a cargo del COSEPA quien designara un miembro para hacer el

seguimiento respectivo.

COMPONENTE N° 4

ADOPCION DE BUENAS PRACTICAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

La adopcion de Buenas Préacticas de Seguridad del Paciente es otra de las
herramientas que se convierten en obligatorias a la hora de hablar de Atencion Segura
dado que con ella se potencias barreras de Seguridad y se disminuyen riesgos

asociados a la atencion que pueden llevar a Eventos Adversos.

Para la vigencia 2012 se ha decidido en conjunto con la herencia, que para la E.S.E.
Hospital San Antonio. Se realice el despliegue de 5 Buenas Préacticas Seguras a
implementar durante la vigencia las cuales contaran con estrategias de intervencion de

cada uno de los items contenidos en cada una de las practicas.
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Las Buenas Practicas de Seguridad Paciente escogidas son:

1. Detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones asociadas con la Atencion en
Salud.

2. Mejorar la Seguridad en la utilizacion de medicamentos.

3. Procesos para la prevencion y reduccion de la frecuencia de caidas.

4. Prevenir ulceras por presion.

5. Asegurar la correcta identificaciéon del Paciente en los procesos asistenciales y las

muestras en el Laboratorio.

BUENA PRACTICA N° 1. DETECTAR, PREVENIR Y REDUCIR EL RIESGO DE

INFECCIONES ASOCIADAS CON LA ATENCION EN SALUD

Los estudios de prevalencia de Eventos Adversos en Latinoamérica sefialan a la
infeccion intrahospitalaria como el Evento Adverso mas frecuente y fue el primer reto
declarado por la Alianza Mundial para la Seguridad de los Pacientes deben

considerarse los procesos asistenciales para asegurar:

e La prevencion de infecciones de sitio operatorio (1ISO)

e La prevencion de endometritis

e La prevencion de neumonias nosocomiales y en especial la asociada a ventilador.
e La prevencion de infecciones transmitidas por transfusion (ITT).

e La prevencion de flebitis infecciosas, quimicas y mecanicas.
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e La prevencion de infecciones del torrente sanguineo (bacteriemias) asociadas al
uso de dispositivos intravasculares (catéteres centrales y periféricos).

e La prevencion de infeccion de vias urinarias asociada al uso de sondas.

e La prevencion de infecciones del sitio operatorio superficial, profundo y de 6rgano o

espacio.

Se deben desarrollar ademas acciones encaminadas a:

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

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

e [Estandarizar procesos y verificar mediante lista de chequeo las medidas de
prevencion validadas para la prevencion de Infecciones asociadas a la Atencion en
Salud, priorizando por las de mayor frecuencia en cada Institucion

e Involucrar a los pacientes y sus familias en la prevencion de la infeccion asociada a
la Atencion en Salud.

e Realizar aislamiento de pacientes que lo requieren.

e Involucrar a todo el Personal de Salud en la implementacion de las medidas pre,
intra y postquirargicas para la prevencion de infecciébn en sitio quirdrgico (pre
Profilaxis antibiotica, asepsia y antisepsia de la piel, comportamiento en las salas de
cirugia, manejo de la herida, entre otros).

e Vacunar a todos los miembros del equipo de Salud para los bioriesgos prevenibles
por este medio, de acuerdo al Panorama de Riesgo Biologico definido por

institucion y area geografica.
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e Gestionar la disposicion de desechos Hospitalarios

e Optimizar el lavado y desinfeccion de areas

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

e Asegurar el adecuado manejo de equipos de terapia respiratoria

e Garantizar la implementacion de medidas de Bioseguridad en todos los

procedimientos.

Se deben impulsar los cinco momentos promovidos por la OMS/OPS:

1. Lavadol5 de manos antes de entrar en contacto con el paciente.

2. Lavado de manos antes de realizar un procedimiento limpio aséptico.

3. Lavado de manos inmediatamente después de un riesgo de exposicion a liquidos
corporales y tras quitarse los guantes.

4. Lavado de manos después de tocar a un paciente y la zona que lo rodea, cuando
deja la cabecera del paciente.

5. Lavado de manos antes de tocar cualquier objeto o mueble del entorno inmediato

del Paciente, cuando lo deje, incluso aunque no haya tocado al Paciente.
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ESTRATEGIAS

1.1. FORTALECER LA PRACTICA DE LAVADO DE MANOS EN EL HOSPITAL

“MANOS LIMPIAS SALVAN VIDAS”

META: EIl 100% de los funcionarios conocen y aplican una técnica eficiente para el

lavado de las manos de acuerdo a su funcion.

ACTIVIDADES

Caod. | Actividades Responsable
Instruccion para todo el equipo de Salud en “Técnica | Jefe de area

L1t adecuada para el lavado de las manos”

115 Tener los insumos necesarios para su uso adecuado y | Jefe de
racional suministros
Aplicar como parte del proceso de induccion la técnica de | Jefe de area

113 lavado de manos

114 Exigir de los programas de entrenamiento para servidores | Jefe de area

en salud, incluir el lavado de manos en el curricular

1.1.5 | Evaluacién trimestral aleatoria a una muestra calculada Jefe de area

1.1.6 | Promover el lavado de las manos a todos los visitantes Jefe de area
Estimular el lavado de las manos a la poblacion general | Jefe de area

L7 seglin recomendaciones

118 Disponer de medios de informacion que promuevan el | Coordinador

lavado adecuado de las manos de calidad
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1.2. APLICAR LAS TECNICAS DE ASEPSIA (MEDICA Y QUIRURGICA) EN TODOS
LOS PROCEDIMIENTOS QUE SE REALICEN DURANTE LA PRESTACION DE LA

ATENCION DE SALUD.
META: El 100% de los Profesionales, Técnicos y Auxiliares que prestan Atencion
directa a los Pacientes apliquen forma correcta los principios de asepsia y antisepsia —

Diciembre.

ACTIVIDADES

Céd. Actividades Responsable

121 Revisar las recomendaciones actuales sobre asepsia-antisepsia | Jefe de area
" | en Servicios de Salud

Re induccion al equipo de Salud del area asistencial que realiza | Jefe de area
1.2.2 | o apoya la realizacibn de procedimientos, sobre asepsia y

antisepsia

Aplicar como parte del proceso de induccion los principios | Jefe de area

1.2.3

basicos de asepsia antisepsia para Médicos y Enfermeria
1.2.4 | Evaluacion trimestral aleatoria a una muestra calculada Jefe de area
1.2.5 | Tener los insumos necesarios Jefe de area

Exigir de los programas de entrenamiento para servidores en | Jefe de area
1.2.6 | Salud, incluir practicas y desarrollo de habilidades en la

aplicaciéon de las recomendaciones Sobre asepsia y antisepsia
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1.3. MANEJAR ADECUADAMENTE LOS DESECHOS HOSPITALARIOS

META: EI 100% de los Funcionarios del HRL deben conocer y aplicar adecuadamente

las recomendaciones para el uso adecuado de los desechos diciembre 2009.

ACTIVIDADES

Cod.

Actividades

Responsable

Generar procesos que lleven a la comprender la importancia,

Jefe de area

1.3.1 | que un correcto manejo de los desechos hospitalarios es una

forma de proteger su Salud, la de su familia

Concientizar a todo el equipo de Salud de la importancia de | Jefe de area
1.3.2 |tener y aplicar con eficiencia un plan de desechos

Hospitalarios en cada una de las dependencias

Disminucion de la generacién de desechos infecciosos vy | Jefe de area
133 desactivacion adecuada de los existentes

Disminuir el nUumero de accidentes de trabajo relacionados | Jefe de area
L34 con material corto punzante

Mejorar la capacidad de los funcionarios para identificar los | Jefe de area

riesgos de infeccion intrahospitalaria y minimizar costos en la
L35 Atencion, relacionadas con el mal manejo de los desechos

infecciosos

Redisefar las rutas para el manejo desechos, de acuerdo a | Jefe de area
1.3.6 | condiciones estructurales del Hospital y vigilar su

cumplimiento

Aplicar como parte del proceso de induccion los principios | Jefe de area
1.3.7 | basicos en el manejo de desechos Hospitalarios
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Céd. Actividades Responsable
1.3.8 | Evaluacion trimestral aleatoria a una muestra calculada Jefe de area
139 Tener los insumos necesarios Jefe

o suministro

Exigir de los programas de entrenamiento para servidores en | Jefe de area

13.10 Salud, incluir practicas y desarrollo de habilidades en la

aplicacion de las recomendaciones sobre manejo adecuado

de los desechos hospitalarios

1.4. CONOCER Y APLICAR LAS RECOMENDACIONES EXISTENTES EN

BIOSEGURIDAD.

META: El 100% de los funcionarios deben conocer las recomendaciones universales en

bioseguridad y aplicarlas.

ACTIVIDADES

cad.

Actividades

Responsable

Re induccion a todo los funcionarios en aspectos relacionados

Jefe de area

usurario que cursa con accidente con Riesgo Bioldgico

Lad con las recomendaciones Universales en Bioseguridad,
1.4.2 | Tener el manual de Bioseguridad en todos los servicios Jefe de area
1.4.3 | Vigilancia y notificacion de los accidentes con Riesgo Biolégico | Jefe de area
144 Re induccion al Equipo de Salud sobre Atencion inicial del

accidente con Riesgo Bioldgico
145 Disponer de antirretrovirales para la Atencion de Urgencia en

1.4.6

Evaluacion trimestral aleatoria a una muestra calculada
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Caod. Actividades Responsable

Aplicar como parte del proceso de induccion los principios
147 basicos en prevencion, atencion, notificacion y seguimiento
de la persona que ha sufrido un accidente con Riesgo

Bioldgico.

Disponer de los insumos necesarios para la prevencion de
1.4.8 |accidente con Riesgo Biologico y seguimiento de las

recomendaciones

149 Exigir de los programas de entrenamiento en Salud sobre
o aplicacién de normas de Bioseguridad

1.5. EMPODERAR A TODOS LOS FUNCIONARIOS EN LA ADOPCION Y
APLICACION LAS MEDIDAS DE AISLAMIENTO, PREVENCION Y CONTROL DE LA

INFECCION INTRAHOSPITALARIA.

META: El 100% de los Funcionarios deben aplicar las recomendaciones universales

para la prevencion de la infeccién intrahospitalaria o nosocomial.

ACTIVIDADES

Caod. Actividades Responsable

Capacitacion a todo el Equipo de Salud sobre prevencion, | Jefe de area
1.5.1 | identificacidbn y notificacion de infeccion intrahospitalaria o

nosocomial

Ajustar el Instrumento o Instrumentos para la recoleccion de la | Jefe de area

1.5.2 | informacion
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Cad. Actividades Responsable

153 Tener por parte de los especialistas el protocolo de profilaxis | Jefe de area
| antibidtica en cirugia

1.5.4 | Tener el protocolo para el cuidado de la herida quirtrgica

155 Promover la aplicacion de las recomendaciones de la OMS de
| “Parto Limpio” y “ Una Cirugia Limpia Salva Vidas”

Evaluacion trimestral de una muestra sobre la aplicacion de las
1.5.6 | recomendaciones para la prevencion de Infeccion

intrahospitalaria

157 Monitoreo periodico del cumplimiento de las recomendaciones,
incidencia a e impacto del programa

1.5.8 | Disponer de los insumos necesarios

159 Iniciar un programa de orientacion a la comunidad sobre el
riesgo de Infeccion Intrahospitalaria

1.6. ESTRUCTURAR UN SISTEMA DE VIGILANCIA DE LOS EVENTOS ADVERSOS

(EA) ASOCIADOS A LA ATENCION DE LOS PACIENTES.

META: Capacitar en el primer afio al 100% funcionarios del area asistencial en la
identificacion, deteccidn y notificaciéon de Eventos Adversos.

Sistematizar la recoleccion, analisis de datos e imparto de las medidas correctivas
relacionadas con el impacto que los Eventos Adversos asociados a la Atencion

Sanitaria.
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Cod.

Actividades

Responsable

16.1

Estimular el reporte, registro, analisis e investigacion en la

ocurrencia de “Eventos Adversos” en el HRL

1.6.2

Crear una cultura sobre la Seguridad del Paciente, difundiendo
para ello su necesidad, sus objetivos y sus beneficios

1.6.3

Fomentar la instauracion de la practica de la notificacion como
un habito entre los Profesionales, razonando su valor para la
identificacion de los niveles de Seguridad existentes en cada
centro, para el aprendizaje y la adopcién de medidas

preventivas;

164

Combatir las barreras existentes entre los profesionales frente
a la notificacion de Eventos Adversos, como son el sentimiento
de fracaso, el temor a ser culpabilizados o a trasladarles la

culpa;

1.6.5

Estimular el reporte, registro, andlisis e investigacion en la

ocurrencia de “Eventos Adversos” en el HRL

1.6.6

Disefar, probar y aplicar y monitorear un sistema de Vigilancia
de Eventos Adversos (EA)

1.6.7

Involucrar al usuario del establecimiento de Salud en

prevencion de los Eventos Adversos.

BUENA PRACTICA N° 2: MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA UTILIZACION DE

MEDICAMENTOS.

Las acciones para disminuir al minimo posible y ojala evitar los Eventos Adversos

asociados al uso de medicamentos, se inician desde la seleccion prudente del
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medicamento, administracion y se extienden hasta el seguimiento (monitoreo) del
efecto del medicamento en el Paciente.

Algunos procedimientos que se han evidenciado como Utiles para incrementar la
Seguridad del Paciente y prevenir la ocurrencia de Eventos Adversos asociados a

medicamentos son:

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

e Asegurar la dispensacion correcta de los medicamentos y los procesos de re-
empaque y re-envase de los mismos si aplica dentro del sistema distribucion de
medicamentos en dosis unitaria; realizar controles para el abastecimiento oportuno
de los medicamentos y dispositivos médicos; controles en la recepcion de la orden
médica electronica, y en la elaboracion y/o adecuacion y ajuste de concentraciones
de dosis de medicamentos.

e Definir mecanismos para prevenir errores en la administracion de los medicamentos
(manejo incorrecto o administracion errénea).

e Asegurar la calidad del proceso de nutricion parenteral (TPN) incluyendo el uso de
guias e instructivos estandarizados y controles microbiologicos.

e Identificar y definir los medicamentos con efectos secundarios importantes y
molestos para los Pacientes y realizar la advertencia correspondiente antes de su

administracion.
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Implementar procesos de vigilancia activa del uso de los antibidticos y de la
informacion y educacién que se realiza a la comunidad asistencial sobre el uso
adecuado de medicamentos.

Identificar los medicamentos de alto riesgo.

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

Definir procesos de marcaje adicional a los medicamentos de alto riesgo de
confusion con otro por tener presentaciones fisicas muy parecidas.

Definir procesos para evitar errores asociados al uso de electrolitos como el potasio,
el sodio y el calcio.

Implementar procesos para el manejo de medicamentos que son de uso frecuente y
gue pueden tener efectos secundarios severos. (Ej.: Dipirona y la vancomicina).
Definir mecanismos para prevenir dafo a los pacientes con terapia anticoagulante.
Incluir en la recepcion de los medicamentos la verificacion de las érdenes de
compra; incluir mecanismos que eviten la recepcion de medicamentos y dispositivos
médicos defectuosos a través de la verificacion del estado fisico, cantidad, fechas
de vencimiento, numero del lote, vigencia del registro sanitario del Medicamento.
INVIMA y verificacion del cumplimiento adecuado de la cadena frio.

Asegurar que en el proceso almacenamiento de los medicamentos, se incluya
protocolo de gestién del riesgo, respetar la cadena de frio, realizar custodia a los

medicamentos de control especial y hacer seguimiento a las farmacias satélites.
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e Asegurar que el proceso de seleccion de los proveedores incluya visitas y
evaluacion periddica; se debe seleccionar solo aquellos que tienen respaldo legal y
gue realizan un manejo adecuado de sus medicamentos.

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

e Tomar en consideracion la informacion que proviene del farmaco vigilancia.

e Definir mecanismos para vigilancia activa en la deteccion, identificacion y resolucion
de los problemas relacionados con medicamentos (PRM); especialmente en

pacientes poli medicados y/o con estancia Hospitalaria mayor a tres dias.
v Conciliacion de medicamentos en todas las fases de la atencion:
Procesos que aseguran la verificacion de los medicamentos que el Paciente recibe
corrientemente de cualquier procedencia (paciente proveniente de la consulta externa,
de otro servicio dentro de la institucion o de otra institucion)
v" Implementacion del sistema de distribucidon de dosis unitaria:
Involucra la compra de dosis unitarias pre elaborado por un proveedor o el re-empaque

0 re-envase y marcaje adicional del medicamento a utilizar. Aunque la evidencia para la

efectividad de esta practica es modesta, ha sido generalmente bien aceptada y
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ampliamente implementada en todo el mundo, pues la mayoria de estudios publicados
han mostrado efecto en la disminucion de errores, bien sea por comision como de

omision con el uso de medicamentos en este sistema.

v Identificacién de alergias en los pacientes.

La Institucion debe asegurar en los pacientes que no haya confusion de un efecto
secundario del medicamento con una alergia.
La Institucion debe definir listas de chequeo que garanticen que se conoce a lo largo de

todo el proceso de Atencidn la posibilidad de alergias y reacciones similares.

2.1. IMPLEMENTAR PROCESOS SEGUROS DE RECEPCION, ALMACENAMIENTO,

DISTRIBUCION Y DISPENSACION DE MEDICAMENTOS SEGUROS.

META:
Lograr procesos seguros de recepcion, almacenamiento y distribucion de

medicamentos en el 100% de las areas Asistenciales del Hospital.

cad. Actividades Responsable

2.1.1 | Asegurar que el proceso de seleccion de los proveedores | Técnico compras
incluya visitas y evaluacion periédica; se debe seleccionar
solo aquellos que tienen respaldo legal y que realizan un

manejo adecuado de sus medicamentos.
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2.1.2 | Definir mecanismos de compra que eviten adquirir | Técnico compras

medicamentos que no cuenten con Registro Sanitario
Vigente del INVIMA y para el uso que pretende darseles;
de origen fraudulento, de Calidad no certificada y
verificable. Deben incluir los conceptos técnicos de los

responsables de las areas asistenciales.

2.1.3 | Estandarizar procesos de recepcion técnica que Regente de
garanticen las condiciones de Calidad necesarias para la farmacia
cada uno de los medicamentos de acuerdo a las
particularidades de cada uno de ellos.

2.1.4 | Gestionar la adquisicién y establecer normas para el Regente de
almacenamiento y conservacion de los medicamentos farmacia
con base en el inventario minimo definido para estos
productos en la farmacia.

2.1.5 | Asegurar que en el proceso almacenamiento de los Regente de
medicamentos, se incluya protocolo de gestion del riesgo, farmacia
respetar la cadena de frio, realizar custodia a los
medicamentos de control especial y hacer seguimiento a
las farmacias satélites.

2.1.6 | Asegurar la dispensacion correcta de los medicamentos y Regente de
los procesos de re-empaque y re-envase de los mismos si farmacia

aplica dentro del sistema distribucion de medicamentos
en dosis unitaria; realizar controles para el abastecimiento
oportuno de los medicamentos y dispositivos médicos;
controles en la recepcién de la orden médica electronica,
y en la elaboracibn y/o adecuacién y ajuste de

concentraciones de dosis de medicamentos.
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Caod. Actividades Responsable
2.1.7 | Establecer un programa de control de Calidad interno del Gerencia,

Servicio y participar en los Programas de Garantia de
Calidad Asistencial al asumir la dispensacion de
medicamentos como una responsabilidad bésica de labor
asistencial de forma que ésta garantice el cumplimiento
de la prescripcibn médica y proporcione al Paciente el
medicamento en la forma farmacéutica, dosis y via de
administracion prescrita. Asi mismo asumir la importancia
gue tiene un buen sistema de distribucibn como base
para la realizacion de las actividades clinicas que ha de

desarrollar.

coordinador

medico

2.1.8

Implementar mecanismos de alertas para diferenciar
medicamentos parecidos en su presentacion. Y definir
procesos de marcaje adicional de los medicamentos de
alto riesgo clinico para que sean facilmente identificados
por el personal de enfermeria y se extreme el cuidado en

Su uso.

Regente de
farmacia,
coordinador
enfermeria,
coordinador

medico

2.2. MEJORAR Y MONITOREAR LAS MEDIDAS DE SEGURIDAD PARA PREVENIR

INCONSISTENCIAS EN

MEDICAMENTOS Y LIQUIDOS PARENTERALES.

LA FORMULACION Y TRANSCRIPCION

DE

META: Implementar la formulacion de medicamentos y liquidos parenterales de manera

segura en los procesos asistenciales del Hospital.
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2.2.1 | Revisar la normas y recomendaciones para la | Coordinador

prescripcion y transcripcion de medicamentos por médico

y enfermera(0)

medico

2.2.2

Revisar guias de manejo de las 10 patologias de cada
servicio que dispongan del estandar de medicamentos

(incluidos antibidticos) a utilizar por cada patologia

Coordinador

medico

2.2.3

Monitorizar el cumplimiento de las guias médicas de
manejo de las patologias especialmente en la formulacién

de medicamentos por parte del personal médico.

Coordinador

medico

224

Implementar politica y lineamientos para el uso racional

de antibidticos.

Gerencia,
coordinador

medico

2.2.5

Definir listas de chequeo que garanticen que se conoce a
lo largo de todo el proceso de atencion la posibilidad de

alergias y reacciones similares.

Coordinador

medico

2.2.6

de

medicamentos que el Paciente recibe corrientemente de

Definir lineamientos para la verificacion los

cualquier procedencia (Paciente proveniente de la
consulta externa, de otro servicio dentro de la Institucion

o de otra Institucion).verificar su cumplimiento.

Equipo de

salud

2.2.7

Sugerir 'y monitorizar el cultivo y antibiograma a
enfermedades infecciosas para disminuir la resistencia

bacteriana a antibiéticos.

Personal

medico

2.2.8.

Implementar procesos de vigilancia activa del uso de los
antibidticos y de la informacién y educaciéon que se realiza
a la comunidad asistencial sobre el uso adecuado de

medicamentos.

Personal

asistencial

97
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2.2.9 | Definir politicas de formulacion médica por escrito de | Gerencia

manera estricta, donde se defina claramente:
medicamentos, dosis, posologia y via. Asi mismo como
los ajustes o cambios que se realicen al tratamiento

médico establecido.

98

2.3: MEJORAR LA ADMINISTRACION SEGURA DE MEDICAMENTOS Y LIQUIDOS

PARENTERALES.

META: Capacitar al 100% del personal de Enfermeria sobre la aplicacion de los “Diez

Correctos” en la administracion de medicamentos y la aplicacion de las normas basicas

de higiene en la administracion de medicamentos.

Disminuir en el 20% los Eventos Adversos atribuibles a la dispensacion,

administracion, almacenamiento o preparacion de medicamentos.

promueva la administracion limpia y segura de

medicamentos y soluciones parenterales

Caod. Actividades Responsable

2.3.1 | Revisar 0 documentar la adecuada y segura | Coordinador
administracion de medicamentos por cada una de las vias | Enfermeria
de administraciéon disponibles, y de acuerdo a los
mayores niveles de evidencia disponibles.

2.3.2 | Disefiar un programa de capacitacion continua que | Coordinador

enfermeria
coordinador

medico
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2.3.3 | Aplicar los “Ocho Correctos, 8C”. Prescripcion correcta, Personal

transcripcion correcta, administracion correcta, Paciente | enfermeria
correcto, dosis y via correcta, hora correcta, medicamento

correcto, caducidad correcta.

2.3.4 | Mejorar la Higiene y Seguridad del uso de medicamentos Personal
y disminuir la variabilidad de la practica clinica, | enfermeria
estandarizando los procesos e implementando Précticas

Seguras

2.3.5 | Disefar, probar e implementar formas mas adecuadas Personal
para el consumo de medicamentos por los pacientes en | Enfermeria,
sus hogares (listas de medicamentos, pastilleros, etc.) coordinador
Médico.

2.3.6 | Verificar el cumplimiento en la administracion de | Coordinador

medicamento mediante lista de chequeo Enfermeria

2.4: IMPLEMENTAR EL PROGRAMA DE FARMACOVIGILANCIA Y

TECNOVIGILACIA INSTITUCIONAL.

META: Implementar el programa de farmaco y tecno-vigilancia al 100% durante la

vigencia 2012.
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2.4.1 | Tomar en consideracion la informacién que proviene Personal
de la farmaco vigilancia — INVIMA Salud HSA

2.4.2 | Definir mecanismos para vigilancia activa en la deteccion, | Comité de
identificacion y resolucion de los problemas relacionados | farmaciay
con medicamentos (PRM); especialmente en Pacientes | terapéutica
poli medicados y/o con estancia hospitalaria mayor a tres
dias.

2.4.3 | Disefiar programa de farmaco y tecno-vigilancia | Regente de
Institucional de acuerdo a la normatividad vigente. (que farmacia
incluye reporte y analisis de RPM)

2.4.4 | Socializar al capacitar a todo el Equipo de Salud en tema | Comité de
referentes al farmaco y tecno-vigilancia. Farmacia y

Terapéutica

2.4.5 | Implementar programa de Farmaco y tecno-vigilancia| Comité de
Institucional. farmacia y

terapéutica

2.4.6 | Revisar, ajustar y monitorear eventos relacionados con la | Comité de
Farmaco-vigilancia. farmacia y

terapéutica

100

BUENA PRACTICA N° 3: Procesos para la prevencion y reduccion de la

frecuencia de caidas.

Aunque podemos hablar de caidas en todos los escenarios, nos centraremos en la

caida intrahospitalaria como Evento Adverso.
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Para proponer medidas preventivas, organizaciones e instituciones han promovido la
clasificacion de las caidas hospitalarias.

Categorizando las caidas de Pacientes por su propia naturaleza, es mas facil
identificar causas comunes para poder desarrollar planes de accion para cada una de

ellas, asi:

Caidas Accidentales

Las caidas accidentales corresponden al 14%(8) del total de caidas segun las
estadisticas. Son involuntarias, no predecibles, no es culpa del Paciente y caen por la

presencia de condiciones causantes como:

e Derrames en el suelo

e Desorden

e lluminacién inadecuada
e Muebles inestables

e Fallas de equipo

e Error de juicio

e Tropezbn

e Marcha anormal o débil

e Marcha con arrastre de los pies
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Son accidentes que no se pueden predecir, pero si se trabaja en el ambiente para evitar

los riesgos (determinar el por qué y el tipo de caida) se pueden evitar.

Caidas Fisioldgicas Anticipadas

Corresponden al 80%(8) de las caidas y son predecibles, se presentan por

tropezones o resbaldn en pacientes con:

e Antecedentes de caidas

e Dificultades para caminar

¢ Incapacidad mental o cognitiva

e Pacientes con necesidad de auxiliares para acompafiar la marcha
¢ Pacientes con liquidos endovenosos en porta sueros

e Paciente con sonda vesical

Caidas Fisiolégicas No Anticipadas

Corresponden al 6%(8) de las caidas, no se esperan y no son predecibles la primera

vez y el objetivo es prevenir una segunda caida; se presentan en pacientes con:

e Desmayos o mareos
e Ataques epilépticos

e Fracturas patoldgicas de cadera
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e Medicamentos (antihipertensivos, diuréticos)

Valiéndonos de la anterior clasificacion de las caidas, y de la experiencia de nuestras
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud en la gestion de este Evento Adverso,
se han podido identificar las Acciones Inseguras mas frecuentes asociadas con la

aparicion de caidas, estas son:

¢ No identificar el riesgo de caida de los pacientes.

¢ Dejar al Paciente solo.

¢ Inmovilizacién inadecuada del Paciente.

¢ Movilizacion del Paciente con un equipo humano insuficiente.
¢ Realizar limpieza inadecuada de pisos.

e Traslado del paciente por medio de equipos inadecuados.

No quiere decir que sean las Unicas Acciones Inseguras que predispongan las caidas
0 que puedan presentarse dentro de las Instituciones; pero se convierten en la brdjula
de navegacién acerca de las posibles fallas que pueden cometer las

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.

Las caidas Hospitalarias no deben ser asumidas como accidentes inevitables,
pueden ser evitadas mediante medidas preventivas en el entorno del Paciente; todos

los miembros del equipo de Salud deben proporcionar al Paciente un entorno Seguro.
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Las Instituciones con una direccion médica responsable deben tener identificadas
sus causas de caidas, identificar los factores contributivos, comenzando con los de los
Pacientes y tomar todas las medidas preventivas necesarias para prevenir la aparicion

de este Evento Adverso.

3.1: CLASIFICAR EL RIESGO DE CAIDAS DE LOS PACIENTES QUE SE INTERNAN

EN LA INSTITUCION.

META: realizar clasificacion del riesgo de caidas al 100% de los usuarios

Hospitalizados.

cad. Actividades Responsable

3.1.1 | Documentar procedimiento de clasificacion del riesgo Personal

mediante una escala que adopte o adapte la Institucion. Salud HSA
3.1.2 | El formato de clasificacion debe contener como minimo Comité de
e Antecedentes de caidas farmacia y
e |dentificacion del Paciente: terapéutica

o Que esta agitado

o Funcionalmente afectado

o Necesita ir frecuentemente al bafio
o Tiene movilidad disminuida

o Pacientes bajo sedacion

3.1.3 | Socializar procedimiento y formato de clasificacion con | Regente de

todo el personal de Salud de la Institucion farmacia
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Céd. Actividades Responsable

3.1.4 | Implementar la clasificacion de todos los Pacientes que | Comité de
ingresen a los servicios hospitalarios u observacion de | farmaciay
urgencias mediante la aplicacion de la(s) escala, y | terapéutica
consignado la informacién en la Historia Clinica.

3.1.5 | Evaluacién adherencia al procedimiento mediante la| Comité de
observacion y revision de historias clinicas. farmacia y

terapéutica

3.2. Implementar procesos para la minimizacion de riesgos

Condicién del Paciente.

105

derivados de la

META: Minimizar los riesgos derivados de la condicion del paciente en el 50%.

cad. Actividades Responsable

3.2.1 | Definir lineamientos y educar a los usuarios sobre el Personal
acompafamiento a todos los menores de 1 afio, los | Salud HSA
mayores de 60 o pacientes con cualquier tipo de
discapacidad.

3.2.2 | Documentar, socializar implementar y verificar el manejo | Comité de
de prevencion de caidas intrahospitalarias a Pacientes | farmaciay
con compromiso Neurolégico o agitacién por otra causa | terapéutica

gue no le permita atender ordenes, Paciente bajo efecto
de alcohol o de medicamentos sedantes o alucindgenos,
pacientes que por su condicion fisica y/o Clinica deben
caminar con ayuda de aparatos o de otra persona que

los sostenga en pie.
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3.3. Implementar procesos para la mejora de los procesos que potencialmente

pueden generar riesgos al Paciente.

META: Reduccion de los riesgos que pueden generar caidas en los pacientes en un

20%.

Cod. | Actividades Responsable

3.3.1 | Revisar todos los procesos asistenciales y considerar en | Lideres de
cada uno de los procedimientos los riesgos de caida de | los procesos

Pacientes y documentarlos.

3.3.2 | Realizar chequeo por las areas, muebles e inmuebles del | Lideres de
Hospital y definirlo los que generan riesgos de caidas | los procesos.
para los pacientes y realizar mejoras a los hallazgos
encontrados (Ausencia de superficie antideslizante en el
Piso, Ausencia de bandas antideslizantes en pisos y
Soportes en bafios y duchas, Camillas sin barandas,

lluminacién inadecuada, Obstaculos en los pasillos y

areas de circulacion entre otros).

BUENA PRACTICA N° 4: PREVENIR ULCERAS POR PRESION.

Una Ulcera por presion es cualquier lesiéon de la piel y los tejidos subyacentes
originada por un proceso isquémico producido por prolongada presion ejercida por un
objeto externo sobre prominencias éseas, provocando ulceracion y necrosis del tejido
involucrado que puede ir desde un ligero enrojecimiento de la piel hasta ulceras

profundas que afectan al musculo e incluso al hueso y es catalogada como un Evento
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Adverso si se presenta durante la Atencion Hospitalaria Se presentan con mayor
frecuencia en la Region Sacra, los talones, las tuberosidades isquiaticas y las caderas.
La formacién de las ulceras por presion esta asociada a tres tipos de fuerzas:

presion, friccion y cizallamiento.

Presion:

Es una fuerza que actua perpendicular a la piel como consecuencia de la gravedad,
provocando un aplastamiento tisular entre dos planos, uno perteneciente al paciente y
otro externo a él (sillén, cama, sondas, etc.). La presion capilar oscila entre 6- 32 mm.de
Hg. Una presion superior a 17 mm.de Hg., ocluira el flujo sanguineo capilar en los
tejidos blandos provocando hipoxia, y si no se alivia, necrosis de los mismos.

La formacion de una ulcera por presion depende tanto de la presion que se ejerce
sobre una zona de la piel como del tiempo que se mantiene esa presion;
Kdsiakdemostré que una presion de 70 mm.Hg., durante dos horas puede originar

lesiones isquémicas.

PRESION + TIEMPO = ULCERA

Friccion:

Es una fuerza tangencial que actia paralelamente a la piel, produciendo roces, por

movimientos o arrastres. En el paciente en cama o sentado el roce con las sabanas o
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superficies rugosas produce fuerzas de friccion espacialmente durante las

movilizaciones.

Cizallamiento:

Combina los efectos de la presion y la friccibn. Son fuerzas paralelas que se
producen cuando dos superficies adyacentes deslizan una sobre otra.
Por ejemplo cuando se eleva la cabecera de la cama y cuando los Pacientes

sentados en una silla se deslizan hacia abajo.

LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES:

Las Ulceras por presion pueden aparecer en cualquier lugar del cuerpo, dependiendo
de la zona de piel que esté sometida a mayor presion y de la postura mas habitual del
paciente.

Habitualmente, las localizaciones mas frecuente van a ser las zonas de apoyo que

coinciden con prominencias o maximo relieve 6seo
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POSICION PRONA

»En decubito prono: dedos de los pies, rodillas,
genitales masculinos, mamas, mejillas, orejas,
nariz, crestasiliacas.

POSICION SEDENTE

»En sedestacion: omoplatos, isquion, coxis,
trocanter, talones, metatarsianos.

POSICION SUPINA

-

»En decubito supino: region sacra, talones,
codos, omoplatos, nuca/occipital, coxis.

POSICION LATERAL

»En decubito lateral: maledlos, trocanteres,
costillas, hombros/acromion, orejas, crestas
iliacas, carainterna de las rodillas.
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Valiéndonos de la revision sobre el tema de escaras como Evento Adverso y de la
experiencia de nuestras Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud en la gestion
de este Evento Adverso se han podido identificar las Acciones Inseguras mas

frecuentes asociadas con la aparicion de escaras, estas son:

e Evaluacion incorrecta del Paciente con riesgo por inmovilizacion prolongada

¢ Realizar mala higiene al Paciente.

¢ Posicionamiento inadecuado del Paciente (Paciente mal posicionado, sin los
aditamentos necesarios o con cambios de posicidon sin horario establecido).

e Paciente con inmovilizacion inadecuada (por cizallamiento o friccion producidos por
la inmovilizacién o por aditamentos adicionales mal situados genere escaras).

¢ No aplicar sustancias hidratantes o aplicar sustancias inadecuadas durante la higiene
del Paciente.

¢ Realizacion de masajes de forma inadecuada sobre prominencias 6seas.

e Falta de valoracion permanente de las condiciones de la piel del Paciente con alto

riesgo de escaras.

No quiere decir que sean las Unicas Acciones Inseguras que predispongan la
apariciéon de escaras pero se convierten en la brdjula de navegacion acerca de las

posibles fallas que pueden cometer las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.
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4.1. CONSIDERAR LA IDENTIFICACION DE PERSONAS CON RIESGO DE

DESARROLLAR ULCERAS POR PRESION.

META: Realizar identificacion y clasificacion del riesgo de caidas al 100% de los

Usuarios hospitalizados:

Céd. Actividades Responsable

4.1.1 | Documentar procedimiento de clasificacion del riesgo Personal

mediante una escala que adopte o adapte la Institucion. Salud HSA
4.1.2 | El formato de clasificacion debe contener como minimo Comité de
e Antecedentes de ulceras Seguridad del

e Valoraciéon de la movilidad, de incontinencia, de déficit Paciente.

sensorial y del estado nutricional. COSEPA
Para eso se debe llevar a cabo una valoracién de la
integridad de la piel, de la cabeza a los pies, en los
Pacientes en riesgo en el momento del ingreso, y a partir

de ahi diariamente.

4.1.3 | Socializar procedimiento y formato de clasificacion con COSEPA

todo el personal de Salud de la Institucion

4.1.4 | Implementar la clasificacion de todos los Pacientes que COSEPA
ingresen a los Servicios Hospitalarios u observacion de
urgencias mediante la aplicacion de la(s) escala, y
consignado la informacibn en la Historia Clinica.

Incluyendo la revaloracion diaria.

4.1.5 | Evaluaciéon adherencia al procedimiento mediante la COSEPA

observacion y revision de Historias Clinicas.
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4.2. IMPLEMENTAR PROCESOS DE GARANTICEN CAMBIOS DE POSICION E

INMOVILIZACIONES ADECUADAS A USUARIOS HOSPITALIZADOS.

META: Implementar procesos, procedimientos y/o protocolos que garanticen cambios
de posicion e inmovilizaciones adecuadas a usuarios hospitalizados que lo requieran en

el 100% de las areas asistenciales.

Caod. Actividades Responsable

4.2.1 | Documentar procedimiento o protocolo de cambios de COSEPA
posicion e inmovilizacion (incluida hidratacion de la piel y
masajes) adecuada de usuarios hospitalizados que lo

requieren.

4.2.2 | Socializar procedimiento con todo el personal de Salud COSEPA

(incluidas terapeutas fisicas).

4.2.3 | Implementacion del protocolo a procedimiento en todas COSEPA

las areas hospitalarias.

4.2.4 | Evaluacion adherencia al procedimiento mediante la COSEPA

observacion y revision de Historias Clinicas.

4.2.5 | Realizar mejoras al procedimiento o protocolo COSEPA
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BUENA PRACTICA N° 5. ASEGURAR LA CORRECTA IDENTIFICACION DEL
PACIENTE EN LOS PROCESOS ASISTENCIALES Y LAS MUESTRAS EN EL

LABORATORIO.

En toda la industria de la Atencion en Salud, la identificacion incorrecta de los
Pacientes continla dando como resultado errores de medicacion, errores de
transfusion, errores de prueba, procedimientos en la persona incorrecta y alta de bebés
gue se entregan a las familias equivocadas.

La forma mas habitual de identificacion de los Pacientes en las instituciones de Salud
es el numero de habitacion o de cama, el diagnéstico, las caracteristicas fisicas o
psicolégicas o por el hecho de que respondan a un nombre determinado, sin ser estas
las mas apropiadas ni confiables y permitiendo que se presenten errores en la atencion
de los individuos por dificultades o equivocaciones en su identificaciéon. Una causa
importante de la generacion de incidentes es la tendencia a resumir ubicaciones,
nombres completos y caracteristicas de los Pacientes.

Ejemplo: el nifio de la 1021, o la diabética que ingres6 hace un rato.

Valiéndonos de la revision de los procesos de identificacion de los Pacientes como
Evento Adverso y de la experiencia de nuestras Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud en la gestion de este Evento Adverso se han podido identificar las Acciones
Inseguras mas frecuentes asociadas con los procesos de Identificacion de los

Pacientes, estas son:
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e Falta de identificacion al ingreso del paciente.

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

¢ Identificacion de los Pacientes por medio de datos diferentes a los personales, ej.
Numero de la habitacion, enfermedad, entre otros.

e Ausencia de manillas de identificacion

e Traslado y movimiento del Paciente sin brazalete o adecuado proceso de
identificacion.

¢ Verificacion incorrecta de datos del Paciente.

e No verificacion de datos del Paciente en el momento de la realizacion de
procedimientos y tratamientos.

e Inexistencia de estandares de identificacion correcta por parte del personal

asistencial.

No quiere decir que sean las Unicas Acciones Inseguras que predispongan a la
incorrecta identificaciéon del Paciente pero se convierten en la bridjula de navegacion

acerca de las posibles fallas que pueden cometer las Instituciones Prestadoras

La incorrecta identificacion del Paciente y las muestras en el Laboratorio.

La importancia de los Eventos Adversos derivados del Laboratorio Clinico, tienen que
ver con las decisiones de tratamiento que el Profesional de la Salud toma con los
resultados de estos; asi que se vuelven el insumo mas relevante para que el

Profesional de la Salud pueda desarrollar un criterio medico apropiado.
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La primera causa de Eventos Adversos relacionados con los reportes del laboratorio
clinico, tiene que ver con la mala identificacion del paciente y/o de la muestra dentro del

laboratorio.

ACCIONES INSEGURAS:

En la etapa pre analitica

+ Muestra mal identificada

+ Toma examen equivocado

« Toma muestra a Paciente equivocado

+ Puncion sitio equivocado

« latrogenia por puncion venosa/arterial o cateterizarian via urinaria

 Pérdida de la muestra

En la etapa analitica

« Analisis de muestra equivocada

+ Pérdida de la muestra

»  Error en procedimiento técnico definido

+ Accidente del Personal con material con sangre y/o fluidos corporales

contaminados
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En la etapa post analitica

» Errores en la entrega de resultados.

5.1. IMPLEMENTAR PROCESOS, PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS QUE
GARANTICEN LA CORRECTA IDENTIFICACION AL USUARIO DESDE EL

INGRESO A LA INSTITUCION.

META: Documentar, desplegar, implementar y medir procesos, procedimientos y/o
protocolos que garanticen la identificacion del 100% de los Usuarios que ingresen a la

Institucion.

Caod. | Actividades Responsable

5.1.1 | Revisar o actualizar el procedimiento o protocolo de COSEPA
identificacion al usuario (incluida la identificacion de

muestras).

5.1.2 | Socializar procedimiento con todo el Personal de Salud. COSEPA

5.1.3 | Implementacion del protocolo a procedimiento en todas COSEPA

las areas Hospitalarias.

5.1.4 | Evaluacion adherencia al procedimiento mediante la COSEPA

observacion y revision de Historias Clinicas.

5.1.5 | Realizar mejoras al procedimiento o protocolo COSEPA
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5.2. VERIFICACION DE DATOS DEL PACIENTE EN EL MOMENTO DE LA

REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS Y TRATAMIENTOS.

META: Reduccion de los riesgos relacionados con la identificacién del Usuario en los

50%.

Céd. Actividades Responsable

5.2.1 | Revisar todos los procesos asistenciales y considerar en | Lideres de
cada uno de los procedimientos los puntos clave para la | los procesos
identificacion del usuario y los riesgos derivados de la no
identificacion de estos y documentarlos.

5.2.2 | Revision y actualizacién de protocolos de Atencion en los | Lideres de

cuales se establezca como requisito para la Prestacion o | los procesos.
realizacion del procedimiento la verificacion de la
identificacion del Usuario en todas las areas

asistenciales.

5.2.3 | Socializacion de los cambios o modificaciones en los | Lideres de
protocolos de y procedimientos de Atencion a todo el | los procesos

personal involucrado.

5.2.4 | Verificacion del cumplimiento de los protocolos | Oficina de
establecidos a través de listas de chequeo, revision de calidad

formatos e Historia Clinica.
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5.3. UNIFORMIDAD DE LOS USUARIOS INTERNOS QUE PERMITA SU ADECUADA

IDENTIFICACION POR PARTE DE USUARIOS EXTERNOS Y VISITANTES.

META: Uniformidad y correcta identificacion del 100% de los Usuarios Internos de la

Institucion.

Cod. Actividades Responsable

5.3.1 | Establecer politicas institucionales referentes a la gerencia

identificacion y uniformidad de los usuarios internos.

5.3.2 | Verificar el cumplimiento de los lineamientos y politicas gerencia

gerenciales

5.3.3 | Realizar correctivos a las desviaciones encontradas gerencia




ANEXO 4
ENCUESTA DE CLIMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

E.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO GUAMO - TOLIMA
PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Por favor Marque con Una X la respuesta que a su criterio y buen juicio considera correcta.

Caracteristicas demograficas de los encuentros
1 ¢Cudl es su principal drea de trabajo, en esta Institucion?

|:|Urgencias I:lHospitaIizacién |:|C0nsulta Externa

|:|Cirugia/SaIa de Partos I:lPromocién y prevencion |:|Esterilizaci()n

|:| Laboratorio |:| Farmacia y suministros I:lTransporte de Paciente

|:|Otros Cual:
2 ¢Cudnto tiempo lleva usted trabajando en la institucion?

|:|< de 6 meses |:|de 6 meses a 1 afio |:|de 1 a5 afios

I:lde 6 a 10 afios |:|> de 10 afios

3 ¢Cudntas horas a la semana trabaja usted en esta institucion?

menos de < 20 horas de 20 a 39 horas de 40 a 59 horas
de 60 a 79 horas de 80 a 99 horas > de 100 horas

4 ¢ Cudnto tiempo lleva usted trabajando en su actual drea?

< de 6 meses de 6 meses a 1 afio I:lde 1 a5 afos
de 6 a 10 afos > de 10 afios

5 ¢Cudl es su cargo en esta institucion?

6 ¢Qué tipo de contrato tiene?

|:|planta de cargos |:|temporal de trabajo- S.A.S. I:lprestaci()n de servicios
7 En su cargo ¢ Tiene usted interaccion directa o contacto con pacientes?

[ s [ Ino
8 ¢Cudnto tiempo lleva usted trabajando en su actual profesion?

|:|< de 6 meses I:lde 6 meses a 1 afio I:lde 1 a5 afios

I:lde 6 a 10 afios |:|> de 10 afios



Expectativas y acciones del supervisor o del administrador que promueven la seguridad

9 Mi jefe hace comentarios favorables cuando ve un trabajo hecho de acuerdo con los
procedimientos establecidos para la sequridad de los pacientes?

|:|Siempre I:lcasi Siempre I:lAIgunas Veces
I:lRara vez |:|Nunca

10 Mi jefe acepta las sugerencias del personal para mejorar la sequridad de los pacientes
Siempre I:lcasi Siempre I:lAIgunas Veces

I:lRara vez |:|Nunca

11 Cuando la presion se incrementa, mi jefe quiere que trabajemos mds rdpido, aunque esto requiera
saltar pasos importantes

|:|Siempre I:lcasi Siempre I:lAIgunas Veces
I:IRara vez |:|Nunca

Aprendizaje organizacional - mejoramiento continuo

12 Estamos haciendo cosas activamente para mejorar la seguridad del paciente?
|:|Siempre I:lcasi Siempre I:lAIgunas Veces

I:lRara vez |:|Nunca

13 El andlisis de los errores ha llevado a cambios positivos

|:|Siempre |:|casi Siempre |:|Algunas Veces
I:lRara vez |:|Nunca

14 Después de hacer los cambios para mejorar la sequridad de los pacientes, evaluamos la efectividad
| Siempre |:|casi Siempre |:|Algunas Veces

I:lRara vez |:|Nunca

Trabajo en equipo dentro de las areas

15 Cuando su drea estd realmente ocupada, otras le ayudan

|:|Siempre I:lcasi Siempre I:lAIgunas Veces
I:lRara vez |:|Nunca

16 En esta drea, la gente se apoya mutuamente
|:|Siempre I:lcasi Siempre I:lAIgunas Veces

|:|Rara vez |:|Nunca

17 Cuando necesitamos terminar una gran cantidad de trabajo, lo hacemos en equipo
Siempre casi Siempre I:lAIgunas Veces
Rara vez Nunca




18 En esta drea, el personal se trata con respeto

Siempre

|:|Algunas Veces

casi Siempre

Rara vez

Nunca

Actitud de comunicacion abierta

19 El personal habla libremente si ve que algo podria afectar negativamente el cuidado del paciente

Siempre

casi Siempre Algunas Veces

Rara vez

Nunca

20 El personal se siente libre de cuestionar las decisiones o acciones de aquellos con mayor autoridad
Siempre casi Siempre | Algunas Veces
Rara vez Nunca

21 El personal tiene miedo de hacer preguntas cuando algo no parece estar correcto

Siempre

|:|Algunas Veces

casi Siempre

Rara vez

Nunca

Retroalimentacidon y comunicacion sobre el error

22 El drea Funcional responsable del Programa de Seguridad del Paciente nos informa sobre los
cambios realizados basados en lo aprendido de los reportes de eventos

Siempre

casi Siempre

Rara vez

|:|Algunas Veces

Nunca

23 Estamos informados sobre las fallas de la atencidon en salud que se cometen en esta drea
Siempre casi Siempre I:lAIgunas Veces
Rara vez Nunca

24 En esta drea, discutimos formas de prevenir fallas de la atencion en salud para que no se vuelvan a

cometer

Siempre

I:lAIgunas Veces

casi Siempre

Rara vez

Nunca

Respuesta no punitiva al error

25 El personal siente que sus errores son usados en su contra

Siempre

I:lAIgunas Veces

casi Siempre

Rara vez

Nunca

26 Cuando se informa de un evento adverso, se siente que estd siendo denunciada que la persona y no

el problema
Siempre casi Siempre I:lAIgunas Veces
Rara vez Nunca

27 Los empleados se preocupan de que los errores que cometen queden registrados en sus hojas de vida

Siempre casi Siempre Algunas Veces
Rara vez Nunca
Personal

28 Tenemos suficiente personal para realizar el trabajo?

Siempre

|:|Algunas Veces

casi Siempre

Rara vez

Nunca




29 El personal en esta drea trabaja mds horas de lo adecuado para el cuidado del paciente

Siempre
Rara vez

casi Siempre I:lAIgunas Veces

Nunca

30 Usamos mds personal temporal de lo adecuado, para el cuidado del paciente

Siempre
Rara vez

casi Siempre I:lAIgunas Veces

Nunca

31 Frecuentemente, trabajamos en “situacion de urgencia” intentando hacer mucho rdpidamente

Siempre
Rara vez

casi Siempre I:lAIgunas Veces

Nunca

Apoyo y soporte del hospital para la seguridad del paciente

32 La Direccion de la Institucion propicia un ambiente laboral que promueve la sequridad del paciente

Siempre
Rara vez

casi Siempre I:lAIgunas Veces

Nunca

33 Las medidas que toma la Direccidn de esta institucion muestran que la sequridad del paciente es

altamente prioritaria
Siempre
Rara vez

casi Siempre I:lAIgunas Veces

Nunca

34 La Direccidn de la Institucion se muestra interesada en la seguridad del paciente sdlo después de
que ocurre un incidente o evento adverso adverso

Siempre
Rara vez

casi Siempre I:lAIgunas Veces

Nunca

Trabajo en equipo entre las areas del hospital

35 Las dreas de esta institucion no estdn bien coordinadas entre si

Siempre
Rara vez

casi Siempre I:lAIgunas Veces

Nunca

36 Hay buena cooperacion entre las dreas de la institucion que requieren trabajar conjuntamente

Siempre
Rara vez

casi Siempre |:|Algunas Veces

Nunca

37 Frecuentemente es desagradable trabajar con personal de otras dreas en esta institucion

Siempre
Rara vez

casi Siempre I:lAIgunas Veces

Nunca

38 Las dreas de la Institucion trabajan en conjunto para propiciar el mejor cuidado de los pacientes

Siempre
Rara vez

casi Siempre I:lAIgunas Veces
Nunca

Transiciones y no intervenciones del hospital

39 La continuidad de la atencion de los pacientes se pierde cuando éstos se transfieren de un drea a otra
Siempre casi Siempre |:|Algunas Veces
Rara vez Nunca




40 Frecuentemente se pierde informacion importante sobre el cuidado de los pacientes durante los
cambios de turno

Siempre casi Siempre I:lAIgunas Veces

Rara vez Nunca

41 A menudo surgen problemas en el intercambio de informacion entre las dreas de esta institucion
Siempre casi Siempre I:lAIgunas Veces
Rara vez Nunca

42 Los cambios de turnos en esta institucion generan problemas para los pacientes
Siempre casi Siempre | Algunas Veces
Rara vez Nunca

Percepciones generales de la seguridad

43 Es solo por casualidad que acd no ocurran errores mds serios
Siempre casi Siempre I:lAIgunas Veces
Rara vez Nunca

44 |a seguridad del paciente nunca se compromete a hacer mds trabajo
Siempre casi Siempre I:lAIgunas Veces
Rara vez Nunca

45 Tenemos problemas con la sequridad de los pacientes en esta drea
Siempre casi Siempre I:lAIgunas Veces
Rara vez Nunca

46 Nuestros procedimientos y sistemas son efectivos para la prevencion de las fallas de la atencion que

puedan ocurrir
Siempre casi Siempre |:|Algunas Veces
Rara vez Nunca

Frecuencia de reporte de eventos

47 ¢Cudndo se comete un error pero es descubierto y corregido antes de afectar al paciente, que tan
frecuentemente es reportado?

Siempre casi Siempre I:lAIgunas Veces

Rara vez Nunca

48 Cudndo se comete un error, pero no tiene el potencial de danar al paciente, qué tan
frecuentemente es reportado?

Siempre casi Siempre I:lAIgunas Veces

Rara vez Nunca

49 ¢Cudndo se comete un error, que pudiese dafar al paciente, pero no lo hace, qué tan
frecuentemente es reportado?

Siempre casi Siempre |:|Algunas Veces

Rara vez Nunca

NuUmero de eventos reportados

50 En los pasados 12 meses, ¢ Cudntos reprortes de eventos adversos/ errores/fallas de la
atencion/indicios de atencion insegura ha diligenciado y enviado?



Ningun reporte
de 6 a 10 reportes

Grado de seguridad del paciente

de 1 a 2 reportes
de 11 a 20 reportes

de 3 a 5 reportes
de 21 reportes 0 mas

51 Por favor, asignele a su drea/ drea de trabajo un grado en general de sequridad del paciente

Excelente
Pobre

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

Muy bueno
Malo

aceptable



ANEXO 5

Cadigo

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL SAN ANTONIO
GUAMO TOLIMA Fecha
NIT 890701715-5

Versiéon

Pagina

FICHA NOTIFICACION MENSUAL DE EVENTOS ADVERSOS

SERVICIO:
MES DE REPORTE:
NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE REPORTA:

FECHA EVENTO No. HISTORIA NOMBRE COMPLETO DEL DIAGNOSTICO TIPO DE EVENTO ACCION CORRECTIVA

ADVERSO CLINICA PACIENTE ADVERSO

10

11

12




Proyecto: Maria Isabel Morales Ruge - Yessi Karina Sanchez Aprobo: Dra. Sandra Liliana Torres Diaz (Gerente)



ANEXO 6

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL SAN ANTONIO

GUAMO TOLIMA

NIT — 890.701.715-5 Version: 01

FORMATO INDIVIDUAL DE NOTIFICACION DE COMPLICACIONES Y |Fecha: 10/2011
EVENTOS ADVERSOS P&g. Pagina 1 de 1

SERVICIO FECHA_ /| |/
NOMBRE DEL USUARIO

CC__TI__NU__No. FECHA DE NACIMIENTO: __ /| SEXOM__F___
NOMBRE Y FECHA DEL PROCEDIMIENTO FECHA |/

PROFESIONAL QUE NOTIFICA EL EVENTO:

DESCRIBA BREVEMENTE EL EVENTO PRESENTADO:

TIPO DE ATENCION INSEGURA QUE USTED CREE GENERO O CASI GENERA UN EVENTO ADVERSO: (ver
clasificacion al respaldo)

RECOMENDACIONES

Elaboro: Equipo Auditoria EAN-UT Aprobo: Dra. Sandra Liliana Torres Diaz

ANEXO 6

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL SAN ANTONIO
GUAMO TOLIMA

NIT — 890.701.715-5 Version: 01
FORMATO INDIVIDUAL DE NOTIFICACION DE COMPLICACIONES Y |Fecha: 10/2011
EVENTOS ADVERSOS Pag. Paginalde 1
SERVICIO FECHA / /
NOMBRE DEL USUARIO
CC__TIL__NU__ No. FECHA DE NACIMIENTO: [/ [/ SEXOM__F
NOMBRE Y FECHA DEL PROCEDIMIENTO FECHA | |/

PERSONAL QUE NOTIFICA EL EVENTO:

DESCRIBA BREVEMENTE EL EVENTO PRESENTADO:

TIPO DE ATENCION INSEGURA QUE USTED CREE GENERO O CASI GENERA UN EVENTO ADVERSO: (ver
clasificacién al respaldo)

RECOMENDACIONES

Elaboro: Equipo Auditoria EAN-UT Aprobo: Dra. Sandra Liliana Torres Diaz




ANEXO 7

Cédigo: GE-MAN-03-FR-03

Fecha:

PLAN DE MEJORAMIENTO EVENTOS ADVERSOS Octubre / 2010

Pag. Paginaldel

FECHA:

NOMBRE IPS: ESE HOSPITAL SAN ANTONIO

DEPARTAMENTO: TOLIMA

MUNICIPIO: GUAMO

PROCESO/SERVICIO:

COMO CUANDO SEGUIMIENTO

(Pautas para la realizacion de la , .POR QUE . . (Fecha de HCHEL
.. (Proposito de la actividad) . ., (Responsable) FECHA DEL SEGUIMIENTO
actividad) terminacion)

QUE

(Actividades)

OBSERVACIONES:

FECHA PARA EL CONTROL Y SEGUIMIENTO:

FIRMA RESPONSABLE DEL PROCESO

Elaboro: EQUIPO AUDITORIA EAN- UT Aprobo: Dra. Sandra Liliana Torres Diaz




ANEXO 8

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL SAN ANTONIO
GUAMO TOLIMA

NIT —890.701.715-5 Version: 01

RONDA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Fecha: 05/2012
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES Pag 1 de 1




ANEXO 9

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL SAN ANTONIO
GUAMO TOLIMA

NIT —890.701.715-5 Version: 01

RONDA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Fecha: 05/2012
PRIORIZACION DE SERVICIOS Pag 1 de 1

10

11

12

13

14

15




ANEXO 10

NIT — 890.701.715-5

RONDA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
LISTA DE CHEQUEO Pag Lde 1

PARTICIPANTES DE LA RONDA:

A
CARACTERISTICAS VECES OBSERVACIONES

Verificacion del personal en su puesto de trabajo (solicite cuadro de turno y
verifique si se encuentran de acuerdo a la fecha).

¢ Todo el personal del servicio porta elementos de identificaion y esta
plenamente uniformado?

¢Jlos pacientes llevan alguna clase de identificacion?

¢Algun dispositivo se encuentra dafiado y fue reportado?

¢Jlos interruptores y enchufes se encuentran en buen estado y protegidos?

¢ Se dispone de equipos para la atencion de emergencias?
¢ Todos los equipos se encuentran calibrados? (soportes)

¢ Existen de equipos nuevos y hay evidencia del conocimiento por parte de
los funcionarios?

¢ El almacenamiento de medicamentos cumple con el protocolo
establecido y los estandares de habilitacion?

¢l0s medicamentos se encuentran adecuadamente rotulados de acuerdo
al protocolo existente?

¢los medicamentos estan clasificados segun la identidad del paciente?

Disponibilidad de medicamentos para uso en situaciones criticas (carro de
paro)

¢ se realiza revision periodica del carro de paro de acuerdo al protocolo
institucional?

¢los liquidos del paciente se encuentran debidamente rotulados?

¢,se administra medicamentos a los pacientes de acuerdo a lo ordenacion
medica (corresponde lo formulado con lo solicitado)

¢Se administra los medicamentos de manera oportuna?

¢ Se tienen medidas de seguridad en relacion a medicamentos con
prestacion o etiqueta parecida, etc.?

Se tiene documentado el procediemiento de alerta, notificacion y reporte
de reacciones medicamentosas?




¢ Se dispone de elementos necesarios para realizar el lavado o higiene de
manos (jabon - toallas, alcohol glicerinado)?

¢ Se cuenta en el servicio con area exclusiva para el lavado de manos del
personal assitencial y se encuentra en buenas condiciones?

¢ se cuenta en el servicio con area exclusiva para el lavado de manos del
el paciente y su familia y se encuentra en buenas condiciones?

¢ Existen mensajes que promocionan el lavado de manos entre los
visitantes de los servicios hospitalarios?

¢.Se cuenta con evidencia de capacitacion o sensibilzacion en lavado de
manos, asepcia y antisepcia al personal del servicio?

¢ Cuentan con un registro, lista de chequeo u actas de lavado de manos
antes y despues de cada procedimiento?

¢ Se realizada a decuada segregacion de residuos hospitalarios de
aceuerdo al PGIRHS? (Revise Canecas).

¢ Estan sefalizadas las vias de circulacion y cruce? Y se cumplen?
¢ Exite protocolo de aislamiento para el servicio? (verifique se hay
pacientes aislados y verifique su cumplimiento)

¢ Existe evidencia de induccion y reinduccion en temas de prevencion de
infecciones? (tecnicas de asepcia y antisepcia, bioseguridad, disposicion

de residuos entre otrosi

¢ se tiene evidencia de la capacitacion permanente al personal sobre la
clasificacion del riesgo de caidas de los pacientes?

¢ se tiene evidencia de la capacitacion permanente al personal sobre la
clasificacién del riesgo y prevencion de ulceras por presion de los
pacientes?

¢ Se realiza calisficaciéon del riesgo de ciadas a todos los pacientes al
ingreso al servicio? Y hay evidencia de ello? (registro en historia clinica,
formatos, planillas)

¢ Se realiza calisficacidn del riesgo de riesgo y prevencion a todos los
pacientes al ingreso al servicio? Y hay evidencia de ello? (resgistro en
historia clinica, formatos, planillas)

¢Jlos pacientes estan identificados con el riesgo de caida que presentan?

¢se implementa en todos los pacientes la politica de "barandas arriba"?

¢se implementa el protocolo de cambios de posiciéon y queda registrada las
activiades en la historia clinica?

Firma 1 Firma 4

Firma 2 Firma 5

Firma 3 Firma 6



ANEXO 11

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSPITAL SAN ANTONIO
GUAMO TOLIMA

NIT —890.701.715-5 Version: 01

RONDA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Fecha: 05/2012
ENTREVISTA AL USUARIO INTERNO

SERVICIO

FECHA__ /| |/

PROFESION DEL ENTREVISTADO:

HORA:

¢, Qué podemos hacer nosotros para hacerle mas
facil su trabajo?

¢, Qué piensa usted que se podria hacer para que
en su trabajo no pase nada malo?

¢,Si usted pudiera cambiar algo de su servicio para
mejorar la seguridad del paciente que deberia
ser?

¢ Cudl fue el ultimo incidente que usted observo y
gue le causo dafio a un paciente?

¢, Cree usted teniendo en cuenta las condiciones
del su servicios, sera causantes del proximo
evento adverso?

¢, Cuél fue el ultimo incidente que prologo la
hospitalizacion de un paciente?

¢, Qué estuvo mal ayer?

¢,Cuando las cosas van mal, a quien contacta
usted?

¢, Si usted pudiera iniciar este dia otra vez, que
haria diferente?

¢, Hay alguna falla (equipos, procedimientos,
recursos humanos) que coloque en riesgo la
seguridad del paciente?




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL SAN ANTONIO
GUAMO TOLIMA

NIT —890.701.715-5 Version: 01

RONDA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Fecha: 05/2012
ENTREVISTA AL USUARIO INTERNO

SERVICIO FECHA__/ [/

PROFESION DEL ENTREVISTADO: HORA:

¢recuerda que es un evento adverso?

¢,Ha habido alguna situaciéonque pudo haber
terminado en lesién de un paciente?

¢, Cuales eventos adversos se han presentado
este afio en su servicio?

¢,Qué hace usted cuando lo detecta?

¢, Como se realiza el reporte del evento a quien lo
entrega?

¢, Qué pudieramos cambiar para reducir el riesgo
de que un paciente resulte lesonado?

¢, Qué preguta debi haberle hecho y no la hice?

NOMBRE ENTREVISTADOR:

FIRMA ENTREVISTADOR:




ANEXO 12

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL SAN ANTONIO Cédigo:
GUAMO TOLIMA

RONDA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
ENTREVISTA AL USUARIO EXTERNO Pag 1de 1

SERVICIO FECHA___ /[

NOMBRE DEL USUARIO: HORA:

¢ Esta usted informado sobre su enfermedad?

¢ Usted conoce el tratamiento que va a recibir?
¢le han informado cuales y para que son los
medicamentos que le estana dministrando?

¢usted dié su aporbacion para la realizacion de
procedimientos medicos?

¢le informaron sobre el horario de visitas?

¢le informaron sobre la alerta de llamado?

¢le informaron acerca de la disposicion de
residuos? (caneca verde, gris, roja)

¢, Se siente seguro siendo atendido por el personal
de este servicio?

¢, Qué cree usted que podemos hacer para
mejorar su seguridad?

¢, Coémo considera la calidad de la atencién de
nuestra institucion?

¢tiene alguna observacion?

NOMBRE ENTREVISTADOR:

FIRMA ENTREVISTADOR:




ANEXO 13

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL SAN ANTONIO
GUAMO TOLIMA

NIT —890.701.715-5 Version: 01

RONDA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE ACTA DE |Fecha: 05/2012
CIERRE

FECHA: HORA DE INICIO: HORA DE TERMINACION:

EQUIPO

COMPROMISOS: RECOMENDACIONES:

FIRMA COORDIANDOR DEL SERVICIO FIRMA LIDER RONDA DE SEGURIDAD:




ANEXO 14
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSPITAL SAN ANTONIO
GUAMO TOLIMA

NIT — 890.701.715-5 Version: 01
SESIONES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE LISTA DE |Fecha: 05/2012
CHEQUEO Pagldel
SERVICIO FECHA [/ |
LIDER: HORA:

PARTICIPANTES DE LA RONDA:

1. Detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atencion en salud.

2. Mejorar la seguridad en la utilizacién de medicamentos.

3. Procesos para la prevencion y reduccion de la frecuencia de caidas.

4. Prevenir ulceras por presion.

5. Asegurar la correcta identificacion del paciente en los procesos asistenciales y las
muestras en el laboratorio.

1.Comente sobre las condicioens inseguras que causan riesgo en el paciente




FIRMA DEL LIDER DE LA SESION BREVE:




ANEXO 15

Version. 01
Fecha: 05/2012
Pag 1 de 1

MODULO 1: IDENTIFICACION DEL CASO

MODULO 2: IDENTIFICACION DEL SUCESO

ISR - .. Hora suceso

Fecha andlisis SGSSS

Descripcién del suceso

Ningln dafio al paciente, se trata de un falso positivo

Alguna lesién o complicaciones, invalidez al egreso y/o prolongacion de la estancia o muerte
Algun incidente sin lesion o prolongacion de la estancia

Especifique:

AN~

[N

Atencion en salud
Solamente por el proceso de la enfermedad
NS/NC

N

W

Ausencia de evidencia de que el EA se deba a al manejo del paciente
Minima probabilidad de que el manejo fuera la causa

Ligera probabilidad de que el manejo fuera la causa

Moderada probabilidad de que el manejo fuera la causa

Es muy probable de que el manejo fuera la causa

(S0 BN K8 S L

|"Si no se ha producido lesién u otras complicaciones (Pregunta B. del Médulo 3, opcién 1.) No hay evento adverso, por lo

|"Si la lesion se ha debido solo al proceso de la enfermedad o no hay evidencia de que el manejo fuera la causa de la lesion

|"Si se ha producido un incidente (Pregunta B. del Médulo 3, opcién 3.) pasar directamente al Médulo 7"

|"Si hubo algin dafio o complicacion (Pregunta B. del Médulo 3, opcién 2.) Contintie con el Médulo 4"




Atencién segura

Complicacién

Evento adverso

Indicio de atencién insegura

1
2
3
4lIncidente
5
6

Violacién de la seguridad de la atencién

Los cuidados

La medicacioén

Infeccién nosocomial

El diagnostico

1
2
3
4|Un procedimiento
5
6

Otro, ¢ Cual?:

Especificacion del evento adverso

Cuidados antes de la admision

Cuidados en el momento de admisién al servicio

Cuidados durante un procedimiento

Cuidados postoperatorios o posteriores al procedimiento, reanimacion o cuidados intensivos

Cuidado en la sala

(20 Kol B KA S L

Valoracion al final de la admisién y cuidados del egreso

No, la informacion era inadecuada

No, la informacion era poco adecuada

Si, la informacién era adecuada

HlwiN|—

Si, la informacién era muy adecuada

MODULO 4: IMPACTO DEL EVENTO ADVERSO

Deterioro fisico:

Ninguna incapacidad

Leve incapacidad social

Severa incapacidad social y/o leve incapacidad laboral

Severa incapacidad laboral

Incapacidad laboral absoluta

Incapacidad para deambular salvo con ayuda de otros

En cama

Con alteracion del estado de conciencia

Olo|N|jojald|lw|N|-

Muerte

[N
o

No se puede juzgar razonablemente




Trauma emocional:

Sin trauma emocional

Minimo trauma emocional y/o recuperacion en 1 mes

Moderado trauma, recuperacion entre 1 a 6 meses

Moderado trauma, recuperacion entre 6 meses a 1 afio

Trauma severo con efecto mayor a 1 afio

OB |WIN|-

No se puede juzgar razonablemente

=

Leve. Aquel que ocasiona lesién o complicacién sin prolongacién de la estancia hospitalaria

N

Moderado. Aquel que ocasiona prolongacion de la estancia hospitalaria

W

Grave. Aquel que ocasiona muerte o incapacidad residual al egreso

[N

Prevenible

N

No prevenible

MODULO 5: CAUSALIDAD DEL EVENTO ADVERSO

EL EVENTO ADVERSO ESTA RELACIONADO CON:

Reaccion Adversa Medicamentos

Errores de medicacién

Medicamento erréneo

Dosis incorrecta

Omision de dosis 0 medicacion

Frecuencia de administracién incorrecta

Error de preparacion o manipulacion

Monitorizacién insuficiente

Olo|N|[ojulbd|w|N]E-

Paciente equivocado

[N
o

Duracion del tratamiento incorrecta

[N
[N

Interaccion de farmacos

[N
N

Otro, ¢, Cudl?:

Lista de espera prolongada

Pérdida de documentos

Equivocacion en la informacién sanitaria (resultados de pruebas de otros pacientes)

Error en la identificacion del paciente

Citacion errénea

Problemas con la historia informatizada

N OOl WIN]|-

Otro, ¢, Cudl?:

Médico-Paciente

Enfermera-Paciente

Médico-Enfermera

Médico-Médico

Barrera idiomatica

DO D|WIN]|-

Otro, ¢, Cual?

[N

Error diagnostico

N

Retraso de diagnostico

W

Otro, ¢, Cual?:




[N

Manejo inadecuado del paciente

N

Otro, ¢, Cudl?:

¢ Cuales?:

MODULO 6: FACTORES CONTRIBUTIVOS
(Condiciones que predisponen a ejecutar acciones inseguras)

Complejidad y gravedad

Factores de riesgo Intrinsecos

1|Coma 11|Hipoalbuminemia
2|Insuficiencia renal 12[Ulcera por presion
3|Diabetes 13|Malformaciones
4|Neoplasia 14|Insuficiencia cardiaca
5|Inmunodeficiencia 15|Enfermedad coronaria
6|Enfermedad pulmonar crénica 16|Hipertension
7|Neutropenia 17|Hipercolesterolema
8|Cirrosis hepética 18|Sida
9|Drogadiccién 19|Malaria

10|Obesidad 20|Alcoholismo

21|0Otro. Cual:

Factores de riesgo Extrinsecos

1|Sonda urinaria abierta 10|Nutricion enteral
2|Sonda urinaria cerrada 11|Sonda nasogastrica
3|Catéter Venoso periférico 12|Traqueostomia
4|Catéter arterial 13|Ventilacion mecéanica
5|Catéter de inspeccion periférica 14|Terapia inmunosupresora
6|Catéter venoso central 15|Bomba de infusién
7|Catéter umbilical (vena) 16|Hemodialisis
8|Catéter umbilical (arteria) 17|Didlisis peritoneal
9|Nutricién parenteral 18|0Otro, ¢ Cual

Lenguaje y comunicacion

Bajo nivel educativo

Alteracion del estado de conciencia

Discapacidad fisica cognitiva

Barrera Idiomatica

Fallas de comunicacién con su equipo de salud tratante

Desconocimientos de derechos y deberes en salud sexual reproductiva

~N|jojoa|hlwIN]|E-

Otro, ¢, Cual?:

Personalidad y factores sociales

No colaboracién

©

Demora para reconocer la necesidad de atencién en salud

10

Falta de informacién sobre complicaciones del embarazo

1

[N

Creencias religiosas

12

Condiciones étnicas y culturales

13

Otro, ¢ Cual?

Disefio de la tarea

[N

Ausencia o inadecuada definicién de procesos y procedimientos

N

Otro, ¢, Cual?:




Disponibilidad y uso de protocolos

[N

No disponibilidad de guias o protocolos basados en la evidencia

N

No adherencia a guias y protocolos

Otro, ¢, Cual?:

Pruebas diagnosticas

[N

No disponibilidad de pruebas diagnosticas

N

Ausencia de ayudas para tomas de decisiones

W

Otro, ¢, Cual?:

Medicamentos e insumos

No disponibilidad de medicamentos

No disponibilidad de fluidos y sangre

No disponibilidad de otros insumos

Otro, ¢, Cudl?:

Equipamiento

Falta de mantenimiento preventivo

Dafio ocasionado al equipo por personal no entrenado para manejarlo

No seguimiento a cronograma de mantenimiento

Carencia de equipamiento

Otro, ¢ Cudl?:

Conocimiento

Falta o inadecuado conocimiento de la tarea

Otro, ¢, Cual?:

Habilidades

AN

Falta o inadecuado entrenamiento especifico

N

Instruccién insuficiente

Otro, ¢ Cual?:

Competencia

[N

Procedimiento ejecutado por personal sin competencia

N

No actualizacién por competencias

Otro, ¢, Cudl?:

Salud fisica y mental

=

Stress

N

Fatiga

Otro, ¢, Cual?:

Comunicacion verbal y escrita

[N

Inadecuada comunicacién vertical

N

Inadecuada comunicacién horizontal

w

Otro, ¢, Cual?:

Supervision y disponibilidad del soporte

Inadecuada supervision institucional

No disponibilidad de recurso humano para la supervision

No disponibilidad de soporte familiar

Otro, ¢ Cual?:

|Estructura del equipo humano




=

Inadecuada conformacién disciplinar del equipo
No generacion de sinergias
Otro, ¢, Cual?:

N

W

Personal suficiente

1|Falta de continuidad del personal
2|Falta de permanencia del personal
3|Insuficiencia del personal

4|0tro, ¢Cual?:

Mezcla de habilidades
Inadecuada planeacién de equipo de trabajo
Otro, ¢, Cual?:

=

N

Carga de trabajo
Larga jornada laboral
Sobrecarga de trabajo
3|Otro, ¢, Cudl?:

[N

N

Patrén de turnos
Inadecuada planeacién de turnos
Otro, ¢ Cual?:

=

N

Soporte administrativo y gerencial
Tramites administrativos del SGSSS
Tramites administrativos institucionales
3|Otro, ¢, Cudl?:

[N

N

Clima laboral

Falta de incentivos para cliente interno
Tipo de vinculacioén laboral

Otro, ¢, Cual?:

[N

N

w

Ambiente fisico
1|Relacionado con la iluminacion
2|Relacionado con el espacio
3|Relacionado con el ruido
4
5

Relacionado con la temperatura ambiente
Otro, ¢, Cudl?:

MODULO 7: ORGANIZACION Y CULTURA
(Fallas latentes)

Recursos y limitaciones financieras
Limitaciones presupuestales

lliquidez institucional

Otro, ¢, Cudl?:

[N

N

W

Estructura organizacional
No integralidad de los servicios institucionales para la atencién en salud
Otro, ¢, Cual?:

[N

N




Politicas, estandares y metas

1|Ausencia de politicas institucionales relacionadas con la atencién materno-perinatal
2|Ausencia politica de induccion y re induccion de entrenamiento

3|Ausencia o inadecuados procesos de induccion y re induccion al personal incluido el temporal
4|0tro, ¢ Cual?:

Prioridades y cultura organizacional

Direccionamiento estratégico no alineado con los derechos sexuales y reproductivos
Politicas inadecuadas de admisién de pacientes frente a la verificacion de derechos
Otro, ¢ Cudl?:

[N

N

w

B. Contexto Institucional:

Econdmico y regulatorio

Procedimientos o intervenciones no incluidas en planes de beneficios
Medicamentos e insumos no incluidos en planes de beneficios

Otro, ¢ Cudl?:

AN~

Contactos externos

1|Ausencia de politicas de articulacion y coordinacién de programas materno — perinatal con aseguradores y
2|Inexistencia o inadecuacion de establecimiento de Redes de atencién materna

3|Inadecuada capacidad instalada para la referencia (comunicacion)
4
5

Inadecuada capacidad instalada para la referencia (transporte)
Otro, ¢ Cual?:

Accesibilidad

1|No accesibilidad o inaccesibilidad institucional desde el sitio de habitacion
2|No accesibilidad o inaccesibilidad econémica

3|Otro, ¢, Cudl?:

MODULO 8: ACCIONES INSEGURAS

- Consultar GPC : VIGILANCIA DEL EVENTO ADVERSO “VEA” . Tabla 8 y/o anexo de la "Fcha de Notificacion EA"

1|Relacionados con tramites

2|Relacionados con fallas en procesos o procedimientos asistenciales
3|Relacionados con fallas en los registros clinicos

4|Infeccién ocasionada por la atenciéon en Salud

5|Relacionados con la medicacién o la administracion de liquidos parenterales
6

7

8

9

Relacionados con la sangre o sus derivados

Relacionados con la elaboracion de dietas o dispensacion de alimentos
Relacionados con la Administracion de oxigeno o gases medicinales
Relacionados con los dispositivos y equipos

10|Relacionados con el comportamiento o las creencias del paciente
11|Caidas de pacientes

12|Accidentes de pacientes

13|Relacionados con la infraestructura o el ambiente fisico

14|Relacionados con la gestion de los recursos o con la gestion organizacional
15|Relacionados con el laboratorio clinico o el de patologia

A: Error por Accion

Técnica quirlrgica errbnea

Tratamiento inapropiado

Medicacion inapropiada (eleccion, dosis)
Amplie el detalle

=

N

W




i

Otro, ¢, Cudl?:

No tomar medidas de precaucion
No usar las pruebas indicadas
Retraso evitable de diagnéstico
Seguimiento inadecuado de terapia
Amplie el detalle:

AlwiN]|—

[¢)]

Otro, ¢ Cual?:

alhlw|N|E

olua|lhlw|N]|F-

6
Defensa relacionada. Consigne en este Oportunidad de mejora relacionada. Consigne la actividad que al
MODULO 9. PLAN DE MEJORAMIENTO

Analizando los modos de falla y las cuasas de hecho se establecen las acciones correctivas diligenciando el siguiente PLAN

MODULO 10: EQUIPO EVALUADOR




LICENCIA DE USO ~ AUTCRIZACION DE LOS AUTORES

Actuando en nombre propio identificaco (s) de ka siguiente foma:

Tipo de documeni> U identidad: C.C. (5 T4, (I CE() Mime: 11102330

mw»ﬁ%daﬂlm&ﬂ:emﬂn
MQWQWC.C.QT.I.DC.ED mz&d&&&c&

Nombee Compieto,
Tipo de documents de identidad C.C.(7) T1. (] CE (] Nimeso:
Nombee Compioto.
Tipo de documento de isentidad: C.C. (T T4 () CE () Nimeso:

El (Los) suscriofs) en calidad de autor (es) del trabajo de tesis, monografia o ataio 96 grado, documento da
investigackin, cenominacoc

Dejo (Gejamos) constancia que & cbra contiens informacion confidencial, secreta o simiar: St () NO 59
{Si maarqué (marcamos) SI. en un documento adfunto explicansmas Y condicidn, para que ks Universidad EAN
Martengd resinccitn oo accaso sobr 13 obra),

Por modo del presanie escrito autonzo (aulrizamos) 3 fa Universidad EAN, 3 bos usuarios de 19 Sibloteca ds &3
Universidad EAN y @ los usuarios de bases da dalos y silos webs con 108 cuaies 1a InsStucidn 16nga convenio, 3 ejercer
138 siguentes atribuciones sobee & obra anteriorments mencionada:

Corservacion de los ejemplanes en i3 Biblioteca de s Univessidad EAN.

Comuricacion piblica de [a obea por cualquier medio, incluyendo intemet

Reproduccitn bajo cualguier fomato que 2 conozta actusimentss 0 Gue $¢ CoNoZCa en ol Ao

Que ko5 cjemplares sean consultados en medio elacininico

Inclusibn en bases de datos 0 redes 0 sios web con ks cuales 3 Unversidad EAN tenga convenio con Las mismas
facuktades y hmitaciones que s& expresan en ostn documento

Distribucin y consula de La obra 3 las entidates con ka3 cuales @ Universidad EAN tenga convenio

m moooy




Con el debido respato de ks derechos patrimoniales y morales de 1 0bea, 13 presante icencia $o olorga @ titulo gratulo,
e conformidad con 1 nonmatividad vigente en 1 maleria y teniendo en cuenta que 13 Universidad EAN busca dfundr y
promaver La formacién acadbmica, 13 ensefanza y el espirty vestigativo y emprendedor,

W{M)mhmmmhmmum.d(bc)ma(son)d(bl)
autor (es) exciusivo (s), fue producto de mi [nuestro) ingenio y esfuerzo personal y 3 realizd (zamos) sin vioksr o usurpar
derechos de autor de lercercs, por 10 tanko 13 obra es 32 exchisiva Sutoria y tengo (Mremes) la ttudaridad sobre 13
misma. En vista de lo expuesio, asumo (ssumimas) la total responsablidad sobre 13 elsboracidn, presentacidn y
Conenidos de La obea, eximinndo de cualquer responsabdidad 3 La Univirsidad EAN por e8i08 aspecios.

En constancia suscnbimos &l presents document en & ciudad de Bogats D.C.,

RE COMPLETO: ind o

FIRMA: -

DOCUMENTO [ Tt . DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

FACULTAD: _ i 3 S tmed - — FACULTAD: X
PROGRAMA -=~‘»- PROGRAMA Mém*bam&‘.«
de talrdad en Salvd. Oa Eal e Solod

NOMBRE COMPLETO: NOMSRE COMPLETO:

FIRMA; FIRMA
DOCUMENTODE IDENTIDAD. ______  DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

FACULTAD: FACULTAD:

PROGRAMA ACADEMICO: PROGRAMA
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