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RESUMEN

El laboratorio Clinico Especializado de la Universidad del Cauca funciona de manera integral
desde Agosto de 2010 y constituye una herramienta primordial en el diagndstico médico para la
ciudad de Popayéan, por lo que es importante dar cumplimiento a la normatividad vigente y por
eso busca establecer metodologias para garantizar una atencion mas segura, con el propoésito de
disminuir los incidentes y eventos adversos, que a consecuencia directa a la ocurrencia de los
mismos se suman no solo las repercusiones econdémicas generados por gastos médicos e
incapacidades y demandas judiciales, sino también el dolor ocasionado a los pacientes y sus
familias. El objetivo principal del trabajo es el de Disefiar un programa de seguridad del paciente
para el Laboratorio Clinico Especializado de la Universidad del Cauca a fin de identificar las
situaciones que puedan llegar a afectar la seguridad de los pacientes y gestionar para obtener

procesos mas Seguros.
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SUMMARY

Specialized Clinical Laboratory of the University of Cauca works holistically since August
2010 and is a primary tool in medical diagnosis for the city of Popayan, so it is important to
comply with current regulations and therefore seeks to establish methodologies for ensure safer
care, in order to reduce incidents and adverse events that directly to the occurrence of the same
result are added not only the economic impact generated by medical expenses and disability and
lawsuits, but also the pain caused to patients and their families. The main objective of this work
is to design a patient safety program for Specialized Clinical Laboratory of the University of
Cauca to identify situations that could potentially affect the safety of patients and manage to get

safer processes.



12

1 INTRODUCCION

La seguridad del paciente es un pilar fundamental para lograr la calidad en la prestacion de
los servicios de salud; actualmente, se ha tornado como uno de los temas de mayor interés en
este campo, debido a que diariamente se presenta un alto indice de eventos adversos generados
por malas practicas del personal a cargo, falta de conocimiento e informacion en los pacientes. A
causa de los maltiples fallos en el sistema de salud que afectan a los pacientes, se han logrado
identificar puntos criticos que influyen en la seguridad de los mismos por consiguiente, se han

planteado politicas y programas a niveles mundiales enfocados a disminuir el evento adverso.

Nadie imagina que la atencion clinica, produzca, de manera intencional, dafio en vez de
beneficio, Porque lo logico es suponer que el profesional de la salud presta un servicio con
conocimiento cientifico, ética y responsabilidad, independiente de su titulo profesional, es por
esta razon que hace pocos afios los pacientes y los familiares confiaban ciegamente en los
médicos y en las instituciones de salud, descargando unos eventos adversos inesperados en

Situaciones normales fisioldgicas o en fendmenos sobrenaturales.

Es por todo lo anterior que las diferentes organizaciones e instituciones de salud se han interesado
en que preveer posibles eventos adversos con acciones como, actuar a tiempo, corregir errores y
aprender de ellos, son indispensables para crear un clima de seguridad que lleva al mejoramiento

continuo de la calidad en la atencion en salud.
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El reporte “Errar es Humano™ del instituto de Medicina de los Estados Unidos puso el dedo en
la llaga y en el afio 2001 llamo la atencién del mundo de la industria de la salud sobre la
proporcion real, en términos de pérdidas de vida, discapacidad y costo, que tiene la inseguridad
clinica de la atencion, aunque no haya existido intencionalidad de la o las personas

involucradas en el error.t

Los errores no son producto de la gente perversa o negligente, sino de malos procesos y sistemas;
el ejercicio profesional y la consecuencia de los posibles errores estan ahora sometidos al
escrutinio publico como nunca en el pasado; fortalecer la capacidad para actuar y evitar, en la
medida de lo posible, que ocurra lo que no deberia ocurrir y proteger a los pacientes contra
riesgos extremos e innecesarios es el objetivo de todo el trabajo que se hace en seguridad del

paciente a nivel mundial.

Quiere decir que a pesar de que la atencion en salud lleva un riesgo implicito, no siempre se
garantiza de manera adecuada que todos estan siendo prevenidos de manera eficaz, existen una
serie de conceptos y herramientas, no necesariamente nacidas dentro del sector salud, que pueden
garantizar una adecuada prevencion, mitigacion y manejo de dichos desenlaces que son
obligacion, dada la presion social, ética y legal que sobre todos los profesionales y
organizaciones de salud recae, implementar dichos conceptos y herramientas para garantizar la
seguridad del paciente, el acceso a la atencion sanitaria segura es un derecho basico de cada uno
de los ciudadanos, los cuales tienen derecho a recibir informacion pertinente, sobre la seguridad

de la atencion.

! ASTOLFO LEON FRANCO: Fundamentos de seguridad del paciente para disminuir errores medicos.Primera edicién. Cali- Colombia .Abril
2006.
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Ahora se puede observar la complejidad de los procesos de atencion en salud y el alto riesgo que
se puede tener y por ello se hace necesario implementar programas de seguridad, modelos de
vigilancia y reporte orientados a la deteccion de eventos adversos, el registro de estos y el analisis
de la informacién para implementar numerosas barreras de seguridad que prevengan los fallos

involuntarios que puedan presentarse durante la atencion de un paciente.

Se pretende con este trabajo disefiar el programa de seguridad del paciente a nivel institucional,
capacitar al personal del laboratorio que estd involucrado en la atencién del paciente a fin de
ejecutar el programa y de esta manera contribuir al mejoramiento continuo de la atencién en

salud con calidad, humanidad y excelencia.
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2 JUSTIFICACION

La OMS lanza “Alianza Mundial para la seguridad del paciente” buscando estandarizar en
los sistemas de salud, practicas seguras para la atencion que brinden mayor seguridad y menos
errores. Siguiendo esta tendencia, en Colombia desde el afio 2008, EI Ministerio de la proteccion
social formula una Politica de Seguridad mediante El Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad de la atencion en salud en Colombia a Través de sus componentes (Resolucion 1441 de
2013) busca e impulsa una Politica de Seguridad del paciente cuyo objetivo es prevenir la
ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente, reducir y de ser posible eliminar
la ocurrencia de eventos adversos para contar con instituciones seguras y competitivas

internacionalmente®.

Lo anterior, se logra uniformando conocimientos y creando la cultura del reporte obligatorio, no
obstante hoy EI Laboratorio Clinico Especializado de la Universidad del Cauca realiza
actividades encaminadas a brindar seguridad en la atencion a los pacientes pero no cuenta con un
programa de seguridad del paciente establecido que permita la trazabilidad de los procesos.
Encuentra dificultades acerca de como disminuir el riesgo en la atencion y brindar mayor

seguridad a todos los pacientes que solicitan de nuestros servicios.

Como se ha mencionado anteriormente, la seguridad del paciente es un componente esencial para
la prestacion de servicios, por tal razon, surge la necesidad de una transformacion en la cultura

organizacional de El Laboratorio Clinico Especializado de la Universidad del Cauca que desea
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introducir cambios y realizar un trabajo de excelente calidad, para lo que implementara el
programa de seguridad del paciente, haciendo participes a todos los involucrados en los procesos
de la institucion y divulgar la necesidad y la importancia del reporte de incidentes y eventos

adversos para poder crear la cultura de seguridad corporativa .

Consideramos de vital importancia el Disefio del programa de seguridad del paciente, la
concientizacion de todo el personal administrativo y asistencial de la importancia del reporte del
evento adverso, la permanente vigilancia para captarlos y realizar las estrategias para evitar que
se vuelvan a cometer ya que mediante una herramienta adecuada, practica y facil de analizar se

lograra garantizar la seguridad del paciente.

Consecuente a lo expuesto surge la necesidad de tener como base la cultura del reporte de errores
e incidentes, la investigacion de los eventos adversos, la busqueda de fallas en el laboratorio
clinico y en los procesos que predisponen a la ocurrencia de errores, un analisis de la ocurrencia
del error no centrado en el individuo,(haciendo hincapié que el reporte no se acompafiara de
penalidad o castigo), sino en el acompafiamiento de los distintos niveles jerarquicos para corregir

los aspectos vulnerables.

Con base a lo anterior se tendran en cuenta los paquetes instruccionales sobre las buenas practicas
recomendadas por el ministerio de salud y en el caso del Laboratorio Clinico especializado de la

Universidad del cauca se deben llevar a la practica, hacer seguimiento y enlazarlos con los
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manuales existentes para hacer de ellos una guia y un ejemplo de cémo llevar a término procesos

y procedimientos que encaminen a una prestacion del servicio con calidad.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Disefar el Programa de Seguridad del Paciente en el Laboratorio Clinico Especializado de la

Universidad del Cauca.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Asegurar la buena informacion y educacion de parte del personal del laboratorio clinico
especializado a los pacientes de acuerdo a sus necesidades.

e Garantizar la correcta identificacion de paciente y las muestras en el Laboratorio Clinico
Especializado.

o Detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones asociados a la atencién dentro del
Laboratorio Clinico Especializado.

e Implementar rondas rapidas de seguridad y adherencia en las diferentes etapas de los
procesos del laboratorio clinico (Fase pre-analitica, analitica y post-analitica.)

e Promover dentro del Laboratorio Clinico Especializado de la Universidad del Cauca
cultura del reporte de eventos adversos.
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4 DISENO METODOLOGICO

Inicialmente se hizo una revision de la literatura de las propuestas emitidas por el Ministerio
de Proteccion Social, EI Observatorio de calidad y de entidades nacionales sobre seguridad del
paciente y los eventos adversos, con el fin de consolidar el marco de referencia, después se hara
un Disefio del Programa de Seguridad del Paciente y terminando con la implementacion del
mismo teniendo como prioridad la socializacién de la importancia del reporte del evento adverso
y la implementacion de los formatos existentes dentro del laboratorio clinico especializado de la
universidad del cauca y con todo esto cumplir con el objetivo general propuesto en este

documento.
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5 TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio se baso en un anélisis de tipo cuantitativo y retrospectivo a través de la
observacion y la recopilacion de hechos ocurridos en el LABORATORIO CLINICO
ESPECIALIZADO DE LA UNIVERSIDAD DEL CAUCA, en el que se determind causas y
efectos, tipos y frecuencia de los eventos adversos con lo que se pretende desarrollar e

implementar el Programa de Seguridad del Paciente.

Esto implico el Disefio del programa de seguridad del paciente y una propuesta de capacitacion
para la socializacion del programa y la puesta en marcha del mismo, con la implementacion del
formato de uso obligatorio de reporte de Eventos Adversos e Incidentes dentro del Laboratorio

Clinico Especializado de la Universidad del Cauca.
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6 MARCO TEORICO

La seguridad del paciente se considera una prioridad en la asistencia sanitaria, actividad cada
vez mas compleja, que entrafia riesgos potenciales y en la que no existe un sistema capaz de
garantizar la ausencia de eventos adversos, ya que se trata de una actividad en la que se combinan

factores inherentes al sistema con actuaciones humanas.

Segun indican las estadisticas, cada afio en Estados Unidos, los eventos adversos pueden
ocasionar la muerte de hasta 98.000 pacientes, cifra superior a la de las muertes por accidentes de
trafico, cancer de mama o sida. En Canada y Nueva Zelanda, cerca de 10% de los pacientes

Hospitalizados sufren consecuencias negativas debidas a errores médicos, mientras que en
Australia, esta cifra es de aproximadamente 16,6%. A las consecuencias directas en la asistencia
se suman las repercusiones economicas: hospitalizaciones adicionales, demandas judiciales,
infecciones intrahospitalarias, y el dolor de la afectacidn de los pacientes y sus familias, junto con
la pérdida de ingresos, discapacidades y gastos médicos representan en algunos paises un costo
anual entre 6.000 millones y 29.000 millones de délares estadounidenses (1). Esta informacion ha
conducido a la comunidad cientifica a la reflexion acerca de la absoluta necesidad de adoptar
medidas eficaces, y contrastadas que permitan reducir el creciente nimero de efectos adversos

derivados de la atencién sanitaria y su repercusion en la vida de los pacientes.?

Colombia impulsa una Politica de Seguridad del Paciente, liderada por el Sistema Obligatorio De

Garantia de Calidad de la Atencién en Salud SOGC, cuyo objetivo es prevenir la ocurrencia de

> MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. COLOMBIA. La seguridad del paciente y la atencién segura. Afio
2013.
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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”;
asi, desde junio de 2008, el Ministerio de la Proteccion Social expidio los “Linecamientos para la

implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente”.

La Seguridad del Paciente es una prioridad de la atencion en salud en nuestras instituciones, los
incidentes y eventos adversos son la luz roja que alerta sobre la existencia de una atencion
insegura. Los eventos adversos se presentan en cualquier actividad y son un indicador
fundamental de su calidad. En nuestro pais existe una sélida decision por parte del Gobierno,
prestadora y aseguradora de desarrollar procesos que garanticen a los usuarios una atencion

segura en las instituciones de salud.

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 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.

Como parte de la misma Politica de Seguridad del Paciente, el Ministerio de la Proteccion Social

por medio de la Unidad Sectorial de Normalizacion, desarrollo un documento que recoge las

* MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. COLOMBIA. Guia técnica Buenas Practicas para la Seguridad del
Paciente en la atencion en Salud. Afio 2010.
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practicas mas relevantes desarrolladas en el ambito de la Seguridad del Paciente, estamos
hablando de la Guia Técnica “Buenas Practicas para la seguridad del paciente en la atencion en
salud”, cuya orientacion es brindar a las instituciones directrices técnicas para la operativizacion

e implementacion practica de los mencionados lineamientos en sus procesos asistenciales.

6.1 MODELO REASON DE CAUSALIDAD (MODELO DE QUESO SUIZ0).*

La idea basica del modelo Reason es identificar qué aspectos o decisiones de la
organizacion pueden haber sido un factor condicionante en un accidente y como la organizacion

puede aprender de un accidente, perfeccionando sus defensas en un ciclo de mejora continta.

En términos mas simples y gréaficos, el modelo Reason ha generado la explicacion de un
accidente como la superposicion o coincidencia de fallas en diferentes niveles de la organizacion
en un mismo momento. Este modelo de falla simultanea es conocido también como el modelo del

"Queso Suizo".

El modelo Reason explica que un accidente es la consecuencia final de una superposicion de
fallas, desde la ultima linea de defensa, pasando por el acto inseguro, la condicion insegura, la
falla de la supervision, la falla de la asesoria (seguridad) y, finalmente, la falla de la organizacion.
Los agujeros en las rodajas de queso representan las debilidades individuales en las partes
individuales del sistema, y esta variando continuamente en el tamafio y posiciona en todas las

rodajas. Los agujeros en las rebanadas de queso representan puntos débiles individuales en

* DONABEDIAN A. La investigacion sobre la calidad de la Atencién Médica. Revista Salud de Seguridad Social del
Instituto Mexicano de Seguridad Social, México, 1986; 28:324-327.
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distintas partes del sistema, y estan continuamente variando en tamafio y posicion en todas las
rebanadas. El sistema produce los fracasos en conjunto cuando todos los agujeros en cada uno de
las rodajas alinean momentaneamente, permitiendo "una trayectoria de oportunidad del

accidente”.

¢ Y cuales son las fallas de la organizacion? Son aquéllas que se encuentran en los niveles mas
altos de la organizacién (“fallas papa™) y, si no son identificadas y corregidas, persistiran en los
niveles mas bajos de la organizacion (“fallas hijas").

Cualquier esfuerzo que se haga para controlar las "fallas hijas" serdn en vano. Las fallas
organizacionales deben buscarse en el liderazgo y administracién (ambiente laboral), estructura
organizacional, seleccion y entrenamiento del personal, comunicacién (procedimientos),
mantenimiento, provision y calidad de equipos (disefio), planeamiento, presiones de la operacion

y presiones comerciales.

De igual modo, al investigar el acto inseguro, no solamente debemos fijarnos en él no sabe, no
quiere 0 no puede; porque muchos errores humanos ocurren sabiendo, queriendo y pudiendo
hacer lo correcto. Por ello, debemos identificar si el acto inseguro fue por un descuido, una
distraccion, una desconcentracion, un error al seguir las reglas (equivocacion), un error a
sabiendas (decidir correr el riesgo) o una violacién (dolo).

Existen muchos sistemas de gestion o manejo del error (error management), pero todos ellos
tienen dos componentes basicos: la reduccion del error (eliminar la ocurrencia del error, ya que
no se puede eliminar totalmente su ocurrencia) y la contencion del error (limitar sus
consecuencias para aquellos casos en que el error ocurriera). En general, la gestion para evitar el

error incluye:
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e Medidas para descubrir, evaluar y eliminar los factores que producen el error dentro de la
fuerza laboral.

e Medidas para diagnosticar los factores organizacionales que fomentan el error del
individuo, del equipo, de la tarea o del lugar de trabajo.

e Medidas para hacer visibles las condiciones latentes para aquellos que manejan el
sistema.

e Medidas para reducir la vulnerabilidad para el error de tareas particulares.

e Medidas para reducir la responsabilidad del error en individuos o equipos.

e Medidas para desarrollar la resistencia intrinseca de la organizacién contra los errores
humanos.

Dentro de estos sistemas podemos nombrar los mas reconocidos:

e Tripod-Delta: creado por la Shell en 1993 para sus operaciones petroleras.

e Review: creado en la Universidad de Manchester para operaciones ferroviarias.

e MESH: creado para la industria aeronautica.

e MEDA: creado por la Boeing, también para la aviacion.

J. Reason. Managing the Risks of Organizational accidents. London, Ashgate, 1997.

lustracion 1.Modelo del "Queso Suizo™
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6.2 ADOPCION DE LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE.”

Los programas de garantia de calidad se desarrollan en las instituciones de salud, por
motivos éticos, econdmicos, de efectividad y seguridad de los pacientes. Este Gltimo reconoce el
hecho que las intervenciones médicas pueden producir dafios y, por lo tanto, la calidad es la
resultante favorable de dos fuerzas opuestas, siempre presentes: los beneficios y los riesgos.
Ninguna intervencion en salud o enfermedad es inocua; en consecuencia, los grados de calidad
dependen del inter juego que tienen en cada circunstancia y de su relacion y probabilidad

especifica.

Ya lo afirmaba Avedis Donabedian: "La calidad de la atencion técnica consiste en la aplicacién
de la ciencia y la tecnologia médica de manera que rinda el maximo beneficio para la salud, sin
aumentar con ello sus riesgos™.®

Dentro de las Instituciones se debe adoptar el Sistema de Obligatorio de Garantia de la Calidad,

Sistema de Gestion de Calidad y el Modelo Estandar de Control Interno, que incluya una politica

> OMS, Consejo Ejecutivo, 109a Reunién. Punto 3.4 del orden del dia provisional. Calidad de la atencién: seguridad
del paciente. Informe de la Secretaria, 2001

® DONABEDIAN A. La investigacion sobre la calidad de la Atencién Médica. Revista Salud de Seguridad Social del
Instituto Mexicano de Seguridad Social, México, 1986; 28:324-327.
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de seguridad del paciente que direccione todas las acciones en lograr la prestacion del servicio
bajo condiciones que permitan el control y mitigacion de los riesgos propios de la atencion en

salud y logren un sistema de salud en forma segura y altamente confiable.

Entendiéndose esto como el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas, que propende minimizar el riesgo
de sufrir un evento adverso durante el proceso de atencion de salud, maximicen la probabilidad
de interceptarlos cuando ocurran, reaccionar adecuadamente ante su ocurrencia y/o de mitigar sus

consecuencias.

De igual forma, se incluyen todas las acciones encaminadas a la deteccion de incidentes que
eventualmente puedan conducir a eventos adversos y el seguimiento a sus posibles consecuencias

a fin de prevenir la ocurrencia de los mismos.

“La provision de servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y

equitativa, a través de un nivel profesional 6ptimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios,

riesgos y costos, con el proposito de lograr la adhesion y satisfaccion de dichos usuarios™’

llustracion 2. Modelo basado en la seguridad del paciente.

” Decreto 1011/2006
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Cuando una institucion de salud adopta una politica de seguridad del paciente gana lo siguiente:

e Coordinar las diferentes acciones del sistema hacia la obtencion de resultados.

e Crear una cultura organizacional de seguridad de paciente.

e Direccionar el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad hacia la obtencién de
resultados tangibles y medibles, mostrando un claro impacto en un frente especifico de
trabajo.

e Disminuir la ocurrencia de los eventos adversos.

e Educar a las diferentes areas de la institucion (Laboratorio Clinico Especializado
Universidad del Cauca) tanto al personal asistencial como en el administrativo de la
importancia y lo fundamental de trabajar sobre la seguridad del paciente.

e Educar a los pacientes en su auto cuidado y promocién de la seguridad.

e Incrementar las barreras de seguridad, para establecer un entorno seguro de la atencion en
salud.

e Mejorar la efectividad de las acciones en salud.
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Reducir los costos de la no calidad secundarios a la ocurrencia de un evento adverso.

Para disminuir los eventos adversos en una institucion de salud se deben llevara a cabo las

siguientes estrategias®:

Definir la seguridad del paciente como prioridad estratégica y trasformacion cultural.
Disefio y aplicacion de herramientas para la deteccion de eventos adversos a diferentes
niveles, medicamentosos, quirdrgicos, en manejos ambulatorios, tratamientos, entre
otros.

Implementar la herramienta de repetir lo aprendido “Teach Back™: consiste en pedirle al
paciente que repita con sus propias las indicaciones y recomendaciones que el prestador
le ha hecho, principalmente con el autocuidado en casa. Dicha herramienta se
implementara a través de todo el personal médico y de enfermeria, quienes en cada
atencion aplicaran ésta herramienta como mecanismo de seguridad del nivel de
entendimiento,

Implementar programas de educacién continuada que capacite y sensibilice a todo el
personal que labora en el Laboratorio en seguridad de paciente, se gestionara, organizara
y coordinard un programa de capacitacion permanente que permita crear una cultura de
seguridad de paciente, orientado a la prevencion de los principales eventos adversos y sus
complicaciones, asi como la importancia de la captacion y prevencion de los incidentes y

seguridad de paciente.

8 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL COLOMBIA Lineamientos para la implementacion de la Politica
deSeguridad del Paciente.
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Involucrar a todos los actores criticos: Junta directiva, equipos de salud, paciente y su
familia.

Implementar e instaurar un comité de seguridad o prevencion del riesgo dirigido a
definir, analizar y establecer lineamientos en materia de seguridad de paciente, estara
integrado por los coordinadores de las diferentes areas asistenciales y administrativas.
Cada uno de los integrantes debera analizar, investigar, clasificar la gravedad del evento
0 incidentes reportados y presentar al comité informe de los diferentes tipos de eventos o
incidentes que afecten la seguridad del paciente que estén directamente relacionados con
el proceso que lideran.

Establecer el perfil de riesgo institucional debidamente tipificado, clasificado, servicio

involucrado.
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7 MARCO CONCEPTUAL

7.1 TIPOLOGIA DEL EVENTO ADVERSO®

El evento adverso puede ocurrir por causas diferentes a un error médico, como
consecuencia de la variabilidad bioldgica de los humanos, fallas en los equipos, en el
mantenimiento, en la organizacion, en la comunicacion con el paciente y familiares, accidentes,
en la coordinacion, en la capacitacion del personal, etc. A pesar de lo anterior, el personal
asistencial es el responsable de prevenirlos, evitarlos, identificarlos con oportunidad y limitar el
dafo que pudieran producir al paciente, si queremos garantizar una atencién con calidad, segura 'y

respeto del principio ético de beneficencia.

llustracion 3. Flujo de informacidn frente a un evento adverso.
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° CHENG Michel, Essential Drug and Technology Program, Division of Health System and Services Development.
Pan American Health Organization. World Health Organization.
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lustracion 4. Clasificacién de los eventos adversos.

[ EVENTO ADVERSO J

l Evento Adverso Potencial } [ Evento Adverso ]

] |
[ Evento Adverso Trazador ] [ Evento Adverso No Trazador J

Derivadas de la situacion previa podrian ocurrir dos circunstancias, relativas a que el evento
adverso pudiera ser:

e Previsible y prevenible.

e No previsible, no prevenible y por lo tanto inevitable.
Siendo el evento adverso un dafio no intencional causado al paciente como un resultado clinico
no esperado durante el cuidado asistencial y puede 0 no estar asociado a error es cualquier lesién
no intencional causada por la atencién en salud, mas que por el proceso de enfermedad, que
produce demora en el alta, estancia prolongada o discapacidad, y que puede amenazar la vida o
causar la muerte del paciente'®. Los eventos adversos son secundarios a la concatenacién de
diferentes errores en los distintos procesos y que finalmente produce dafio alpaciente. Es

fundamental la busqueda de las causas que originaron el evento adverso: el andlisis causal,

19 Anexo Técnico, Resolucion 1446 de 2006
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analisis de la ruta causal o de la causa raiz, de tal manera que se puedan definir e identificar las
barreras de seguridad y puede tener varios grados de intensidad o de severidad, como son:
e Evento Adverso Grave: Es aquel que ocasiona muerte o incapacidad residual al alta
hospitalaria o que requirio intervencién quirurgica.
e Evento Adverso Moderado: Es aquel que ocasiona prolongacion de la estancia
hospitalaria al menos de un dia de duracion.
e Evento Adverso Leve: Es aquel que ocasiona lesion o complicacién sin prolongacion de

la estancia hospitalaria.

7.1.1 Factores de riesgo relacionados con el evento adverso.**

Existen factores directos e indirectos. Los factores directos estan relacionados con el
profesional de la salud y los factores indirectos (activos o latentes) relacionados con el entorno, la

estructura, el mantenimiento, los sistemas.

7.1.2 Factores directos relacionados con el profesional de la salud.

e Falta de comunicacion entre el paciente, familia y el equipo de salud.

e Diversidad de Criterios del personal asistencial, de acuerdo a la escuela.
e Formacion y destreza

e Exceso de confianza.

e Delegacion de responsabilidad

" MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL COLOMBIA Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en
Salud. Herramientas para promover la Estrategia de la Seguridad del Paciente en el Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad de la Atencién en Salud, 2007
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e Inadecuada historia clinica

e Pérdida de autonomia entre médicos
e Actitud del equipo de salud

e La fatiga, distraccion.

e Trabajo bajo presion o retraso en el cronograma.

7.1.3 Factores indirectos relacionados con el entorno, estructura, el mantenimiento y los

sistemas tenemos.

¢ Influencia del entorno

e Sobredemanda

e Falta de recursos de toda indole: fisicos, humanos, insumos
e Errores administrativos.

e Falta de estandarizacion en los procesos de atencion.

e Falta de planeacion en la programacion y desarrollo de actividades y procesos.

7.1.4 Causas de los eventos adversos y eventos centinela *?

En atencion a sus causas, los eventos adversos pueden ser prevenibles y evitables, o bien,
inevitables; cuando sus causas no son conocidas, no pueden ser modificadas y pueden estar

relacionadas o no con un error.

“MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL COLOMBIA Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en
Salud. Herramientas para promover la Estrategia de la Seguridad del Paciente en el Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad de la Atencion en Salud, 2007
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Las causas de los eventos adversos pueden ubicarse en numerosas situaciones, desde la
posibilidad de fallas en la estructura, fallas en el proceso que incluyen: la cultura de la
organizacion, el proceso mismo de la atencion médica, la competencia profesional y los factores

inherentes al paciente. Se enuncian a continuacion:

7.1.5 Fallas en la estructura.

Con respecto a las fallas en la estructura se pueden encontrar:
e Deficiencias en el entorno: factores ambientales.
e Deficiente capacitacion del personal.
e Disefio arquitectdnico inadecuado.
e Disefio de servicios inseguros.
e Equipo insuficiente.
e Fallas en el equipo.
e Mantenimiento insuficiente.
e Medicamentos insuficientes o de mala calidad.

e Personal insuficiente.

7.1.6 Fallas en el proceso.

Con respecto a las fallas en el proceso se pueden encontrar:
e Alergia no conocida a medicamentos.

e Carencia de guias clinicas.



Carencia de sistemas de alarma.

Competencia profesional insuficiente.
Conocimientos médicos no actualizados.
Criterios clinicos incorrectos.

Cultura de la organizacion.

Deficiencias en los sistemas.

Desatender a la medicina basada en evidencias.
Desconocimiento de sus problemas.

Disefio organizacional inadecuado.
Disponibilidad de informacion insuficiente.
Exceso de confianza.

Factores inherentes al paciente.

Falta de aceptacion de las limitaciones propias.
Falta de conciencia de los riesgos.

Falta de experiencia.

Falta de informacion.

Fatiga.

Identificacidn deficiente del paciente.
Idiosincrasia a medicamentos.

Intolerancia a medicamentos o material de curacion.
Medidas de seguridad insuficientes.

Negativa a colaborar en su atencion.

Participacion insuficiente del paciente y la familia.



7.1.7

Presencia de personal extrafio.

Prisa.

Proceso de la atencion médica.

Procesos no estandarizados.

Proteccion insuficiente en traslados.
Razonamiento clinico inadecuado.

Registros deficientes en el expediente clinico.
Relacion médico-paciente deficiente.

Riesgos del procedimiento.

Factores que incrementan los riesgos.

Autoridad excesiva del responsable del proceso.
Complejidad de los procesos.

Comunicacién insuficiente.

Deficiencias en la comunicacion entre el personal.
Deficiente comunicacion con el paciente.
Deficiente comunicacion con la familia.
Delegacion sucesiva de la responsabilidad.

Falta de supervision.

Numero de personas involucradas en el proceso.

Vigilancia no profesional o insuficiente.

37
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7.1.8 Factores que disminuyen los riesgos.

e Competencia profesional del personal.
e Estandarizacion de los procesos.
e Identificar al responsable de prevenir cada riesgo.

e Reconocimiento a los logros.

7.1.9 Cambios para reducir riesgos.

e Implementar cultura de la seguridad en la institucion.

e Evaluar y mejorar entorno laboral.

e Estandarizar y simplificar procesos.

e Mejorar la motivacién intrinseca de los profesionales de la salud, ética profesional y
normas.

e Uso de protocolos y listas de chequeo.

e Mejorar la informacién y retroalimentacion.

e Evitar cambios frecuentes de profesional tratante Implementar estrategias de recordacion

e Disminuir nombres parecidos o similares.

e Implementar codigo de barreras.

Automatizar procedimientos.
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7.2 COMO CAPTAR LOS EVENTOS ADVERSOS.

e Captacion durante actividades asistenciales donde no se diligencia historia clinica.

e Captacion durante atenciones administrativas.

e Captacion durante la ejecucion de procesos de apoyo.

e Captacion en reclamaciones y sugerencias.

e Captacion por inspeccion directa durante la auditoria concurrente y de calidad, como

herramienta de evaluacion continua.

7.2.1 Ciclo de mejoramiento continto.*

Se analiza el evento y se recibe informe de la fuente:
1. Por frecuencia
2. Por magnitud
e Se solicitan soportes, ampliacion de version (es)
e Se evalla el caso en forma individual, o con los implicados.
e Se lleva el caso para andlisis al comité gestor
e Se planea la accion correctiva
e Se implementa la accion correctiva (A — P)
e Se hace seguimiento a la accion correctiva (V — H)

. Se ajusta 'y mejoran los procesos involucrados

Y BUSSO NP. Hacia la calidad en los servicios de salud -Cémo reconocer y resolver los problemas- 2003 (Libro en
prensa).
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7.2.2 Acciones para un programa de mejoramiento de la calidad.

Formar los grupos de calidad: Conformacion de comisiones, grupos, circulos de calidad
con designacion formal y definicion de objetivos y alcances de sus acciones. Los
componentes pueden pertenecer a una misma unidad o servicio; sin embargo, se espera
que sea multidisciplinario o integrado por personal de distintas disciplinas v funciones

dentro de la institucion.

Definir los eventos adversos que se desean controlar. Cada institucion debera definir
especificamente los problemas de calidad que desea vigilar de acuerdo con el riesgo,

gravedad, frecuencia, interés y posibilidades de solucion.

Disenfar el tipo de monitoreo que se va a implementar: El abordaje tiene dos vertientes
posibles:

1. Monitoreo anecddtico: consiste en el estudio clinico de todas las ocurrencias o de
una muestra de las complicaciones o eventos adversos definidos, con el fin de
determinar causalidad y evitabilidad. Se trata de un analisis del proceso de
atencion caso por caso.

2. Monitoreo estadistico: se define estadisticamente un indicador (por ejemplo: tasa
de infecciones quirdrgicas) y cuando sobrepasa el valor esperado se analizan los

pacientes infectados.
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e Analisis del proceso de atencion para identificar problemas evitables: Finalmente en
cualquiera de los métodos propuestos es necesario analizar si en todo el proceso de
atencion -desde el diagndstico hasta la resolucion se cumplieron las normas, criterios o
pautas de atencién, procedimientos predeterminados para una optima y aceptable calidad

de atencion. Describir en detalle todos los problemas de atencion detectados.

e Jerarquizar los problemas encontrados: Del listado anterior valorizar los més destacados
de acuerdo con: riesgo, frecuencia, posibilidad de abordaje, costo y otras variables a
definir por el grupo. Para un mejor ordenamiento conviene clasificarlos previamente por
alguna tipologia (por ejemplo: recursos, procedimientos, conductas). También se puede

usar el Diagrama de Pareto *“para ponderar problemas.

e Reconocer las areas comprometidas: Se debe considerar a todos los participantes directos
e indirectos vinculados con los problemas seleccionados. Pueden ser servicios, unidades

y equipos. Tratar de no hacer abordajes individuales sino institucionales.

e Disefiar el diagrama de flujo: Secuencia de todos los procesos que se produjeron desde el
contacto inicial del paciente con la institucién para que ocurra el problema detectado.
Representacion visual de los procesos l6gicos: es una herramienta grafica que revela los
distintos puntos de vista con relaciéon a un determinado proceso. En cada paso es

necesario identificar: clientes, proveedores y la responsabilidad de cada uno.

' Diagrama de Pérelo: tipo especial de diagrama de barras en el cual se arreglan las variables (siempre discretas y no
continuas) en un orden decreciente de magnitud. La ventaja de este tipo de arreglo es destacar, al principio del
grafico, la variable mas frecuente (gj. la causa principal de un problema). Otra ventaja es que se puede representar el
valor acumulado de la suma de lasvariables.
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e Interpretar causas: ldentificar en cada etapa del proceso las causas potenciales 0 mas
probables del problema seleccionado. Se utiliza el diagrama de causa-efecto, también

denominado "Diagrama de espina de pescado o de Ishikawa™

e Proponer soluciones: Elegir la mejor solucién posible para controlar, evitar o reducir el
problema encontrado, considerando las posibilidades y las dificultades de las medidas
propuestas. Para esa seleccion definir previamente los criterios que deberia cumplir el

procedimiento elegido.

e Producir cambios: Desarrollar el plan de accidn que contenga las metas que se pretenden
lograr con la solucion elegida. Es aconsejable dividir la solucion en tareas sucesivas.

Definir las personas responsables y los tiempos previstos para cada etapa.

e Evaluar resultados: Desarrollar un sistema de seguimiento del plan de accion que analice
si se realizaron las tareas fijadas y si se lograron las metas propuestas. ES una etapa

trascendente, ya que permite juzgar la efectividad del plan de accién.

e Reiniciar el ciclo: Como se trata de un monitoreo continuo, volver a repetir el esquema
de evaluar-mejorar. Recordar que una vez solucionado o controlado un problema aparece

otro, ya que la calidad es un horizonte movil.

15 ISHIKAWA K. Introduccién al control de calidad. Madrid: Diaz de Santos, 1994
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e Los eventos adversos, la calidad de atencion. Estrategias para mejorar la seguridad de los

pacientes pediatricos.

El reto propuesto por Johns Hopkins22 para beneficiar a sus pacientes dice: "primero que ningdn
paciente sufra dafios por errores con medicamentos ni infecciones adquiridas en el hospital v,
segundo, que el profesional encargado de la atencién dedique mayor tiempo al cuidado directo

del paciente™.

Ese desafio se basa en la conviccion de que, mientras la calidad y la seguridad generalmente se
miden y se discuten en términos de "tasas" de error o dafio, tales tasas no reflejan el verdadero
impacto de una calidad deficiente en nuestros pacientes, que son seres humanos Unicos. Se tiende
a creer que si sencillamente los médicos o las enfermeras trabajan mas habrd mejoras en la
situacion. Pero tal cosa no es cierta. Con el torbellino de avances en conocimientos y las nuevas
tecnologias, también debe cambiar la forma en que los médicos, enfermeras y otros profesionales
acceden a la informacién y la utilizan. De hecho, se debe modificar la prestacion misma de
atencion. No deberia existir un departamento aparte de "seguridad" o "calidad" para hacer el
trabajo de mejoramiento usando el método cientifico. En lugar de ello, la calidad y la seguridad
deben ser partes integrales del trabajo de toda la organizacién. Ha llegado el momento de que las
nuevas herramientas y destrezas de administracion dirijan y otorguen poder a las organizaciones
de salud que tienen la atencion puesta en la calidad. Una de esas herramientas ha sido la
propuesta de reconocer, estudiar y cambiar sobre la base de una nueva postura con relacion a los
efectos adversos. No de denuncia, de culpabilidad sino como la oportunidad de cambiar y

mejorar.
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Una de las ventajas de aplicar el método de eventos adversos como primera etapa de los
programas de calidad, es que se trata de una metodologia aceptada por el impacto que estos
sucesos tienen en la institucion y en los pacientes. Delimita el campo de estudio a un trazador o
indicador de la calidad de atencién y protege preventivamente a los profesionales de los juicios
de mala praxis.

Pero, sobre todo, cumplimos con el mandato ético no tan solo de no dafar a nuestros pacientes

sino de tratar de beneficiarlos en todo aquello que el conocimiento y la practica nos permiten.
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8 MARCO CONTEXTUAL

El laboratorio clinico especializado de la universidad del cauca en sus comienzos prestaba
los servicios de forma independiente, cada area del laboratorio se encontraba en diferentes
dependencias dentro de la universidad, el Laboratorio de Hematologia especializada prestaba sus
servicios en el Hospital Universitario San José, el &rea de Microbiologia tenia su sede dentro de
la facultad de medicina y sus servicios eran prestados por medios académicos, el laboratorio de
metabdlica (Especiales y Quimica sanguinea) y renal prestaba sus servicios dentro de la facultad
de medicina, en el afio 2010 por estrategia de mercado se integraron convirtiéndose en El
Laboratorio Clinico Especializado de la Universidad del Cauca y desde entonces presta los
servicios a toda la comunidad caucana en tema de ex&dmenes clinicos de I,II y Il nivel de

complejidad.

En el afio 2010 empieza a funcionar de manera integral en su nueva sede que se encuentra dentro
de las instalaciones de la Facultad de Ciencias de la Salud con una infraestructura moderna,
adecuada, y con equipos médicos de nueva tecnologia para la prestacion de los servicios de
Laboratorio clinico, a comienzos del afio 2013 se inicia la ampliacion del laboratorio en Toma de
muestras y la obra fue culminada y entregada en Noviembre de 2013 cumpliendo con todas las
normas técnicas y de calidad exigidas para la habilitacion de los laboratorios. Todos estos
cambios han servido para prestar y ofrecer mejores servicios con calidad y oportunidad a la

poblacién del Departamento del Cauca.



46

Actualmente presta servicios de Laboratorio Clinico de bajo, mediano y alto nivel de complejidad
y de esta manera contribuye al bienestar de la poblacion subsidiada y contributiva del

Departamento del cauca y al publico en general.

8.1 MISION

El laboratorio clinico especializado de la Universidad del Cauca, esta dedicado a prestar
servicios de laboratorio, de baja, mediana y alta complejidad, bajo pardmetros de eficiencia,
eficacia y calidad en los servicios, comprometido con la salud del Departamento del Cauca.
Con un grupo humano dentro de un marco de principios éticos y morales comprometidos a
prestar un servicio diferencial a través de talento humano calificado, tecnologia de avanzada,

confiabilidad en los resultados y oportunidad en el servicio.

8.2 VISION

Ser en el 2015 el laboratorio de referencia en el montaje de pruebas especiales en el
departamento del Cauca, brindando soporte cientifico a las instituciones de salud que lo
requieran mediante la satisfaccion de las necesidades y expectativas de los clientes

garantizando altos indices de calidad y confiabilidad.
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8.3 VALORES ORGANIZACIONALES

e Profesionalismo

Nos esforzamos por ser cada dia mejor, que nos permita realizar nuestras actividades de una
manera profesional.

e Honestidad

El personal de laboratorio clinico especializado se caracteriza por ser congruente en lo que
piensa y en su conducta hacia los demaés, actuando de una manera justa y equitativa ante las
diferentes situaciones, enfocado tanto en cliente interno como en el cliente externo y
proveedores.

e Responsabilidad

El trabajador del laboratorio clinico especializado cumple a cabalidad con todos los
compromisos adquiridos por y para la institucién realizando de manera correcta las
actividades encomendadas.

e Compromiso

El personal del laboratorio estd plenamente identificado con los procesos que se prestan y
dispuesto a asumir nuevas responsabilidades.

e Trabajo en equipo

Dentro del laboratorio clinico especializado los trabajadores tienen igual oportunidad para
todos: Los errores son tomados como oportunidad de mejoramiento, se posee una conducta
ética responsable, con un ambiente laboral enfocado en la colaboracion y el respeto hacia

los demas.



8.4 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

Organigrama del Laboratorio clinico especializado de la Universidad del Cauca

\2

Fuente: Laboratorio Clinico de la Universidad del Cauca
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9 MARCO CONCEPTUAL.

e Acierto médico. Es el acto médico que integra todos los elementos técnico, cientifico,
ético, humanistico y normativo a favor del paciente. Este concepto es independiente de
los resultados, en razén de la inexactitud del acto humano y de la variabilidad de
respuesta y circunstancias de un paciente a otro.

e Actos riesgosos intencionales. Es cualquier evento que resulta de un acto criminal, un
acto no seguro realizado intencionalmente, un acto relacionado con abuso de alcohol o de
sustancias psicoactivas.

e Barrera de seguridad. Son defensas, mecanismos por medio de los cuales la proteccion
de los usuarios del proceso esta garantizada.

e Complicacion. Aquellos resultados adversos al esperado, no relacionados con el manejo
médico.

e Complicaciones medicamentosas. Es el analisis que realiza una institucion hospitalaria
para la caracterizacion de las complicaciones por administracion

de medicamentos a los pacientes en servicios hospitalarios.

e Complicaciones terapéuticas. Es el analisis que realiza una institucion hospitalaria para
la caracterizacion de las complicaciones terapéuticas de los pacientes en los servicios
ambulatorios y hospitalarios.

e Criterio médico. “Juicio clinico tendente a la toma de la decision correcta en la practica

médica, sustentada en los conocimientos médicos, en las evidencias y en la experiencia”.

® MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL COLOMBIA Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en
Salud. Herramientas para promover la Estrategia de la Seguridad del Paciente en el Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad de la Atencién en Salud, 2007
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Errar. “Acto humano relativo a no acertar o cometer un error”. En este concepto esta
implicita la posibilidad de equivocarse al tomar una decision a traves de la aplicacion de
un criterio médico. Sin embargo, es conveniente hacer mencion de la frase “errar es
humano”, que hace referencia a la imposibilidad de ser infalible, inherente con nuestra
condicidn de pertenencia a la especie humana. se considera al médico como un ser falible,
en términos de “que se reconozca su falibilidad como humano que es, en los aspectos
inherentes a su profesion”.

Error. Es una falla en completar una accion como estaba planeada o el uso de un plan
equivocado para alcanzar un objetivo. El error puede estar incluido en la estructura, la
practica, los productos, los procedimientos o sistemas. Si nos ubicamos en la practica
médica, las acepciones méas claramente aplicables son las de “juicio falso”, “accion
desacertada” y “equivocacion de buena fe”, teniendo en cuenta con relacion a esta ultima,
que un acto de mala fe, implica dolo y, por lo tanto, dafio intencional y estaria sujeto a una
sancion o al ejercicio de una accion penal. “conducta clinica equivocada en la practica
médica, como consecuencia de la decision de aplicar un criterio incorrecto”.
especialmente en situaciones criticas”. Los errores en la atencion médica por la aplicacion
de un criterio incorrecto (“errar es humano”), pueden conducira situaciones diferentes: 0
Por una parte, que el error haya alterado en forma negativa la historia natural de la
enfermedad, haya afectado negativamente el resultado de la atencion y, por lo tanto, haya
dado lugar a un evento adverso. o Por otra parte, la mayoria de las veces los errores en el
proceso no son identificados, como consecuencia de no haber dado lugar a un evento

adverso; en tal caso, casi nunca existe evidencia del error.
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Error clinico. Involucran tanto a los eventos adversos prevenibles como a los errores sin
dafio. El anélisis retrospectivo de los resultados obtenidos que son adversos a los
esperados, permitira saber si se estd ante la presencia de un error, una complicacion, una
reaccion adversa o combinacion de ellas.

Error sin dafio. Son aquellos errores en los procesos de atencion pero que por fortuna no
afectan negativamente al paciente. La ausencia de dafio se puede deber a la naturaleza de
la fisiologia humana o a la suerte.

Evento adverso negligente: Sub categoria de evento adverso prevenible que satisface los
criterios legales usados para definir negligencia.

Evento adverso no prevenible. Es una lesion o dafio no intencional e inesperado en el
paciente, que normalmente ocurre cuando es administrado un medicamento o tecnologia
en dosis adecuada.

Evento adverso potencial. Ocurre cuando un error que pudo haber resultado en dafio, es
afortunadamente descubierto y corregido antes de que suceda.

Evento centinela de riesgo. Se considera como un evento adverso que causa la muerte o
un dafio fisico o psicoldgico severo de caracter permanente, que no estaba presente
anteriormente y que requiere tratamiento permanente o un cambio permanente de estilo de
vida.

Evento centinela. Es un evento adverso grave que ocasiona prolongacion de la estancia
hospitalaria, algin tipo de incapacidad transitoria 0 permanente o la muerte y que requiere

de intervencidn organizacional inmediata para evitar su recurrencia.
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Evento no prevenible resultado no deseado. Causado de forma no intencional, que se
presenta a pesar de la adecuada utilizacion de los estdndares del cuidado asistencial
disponibles.

Evento prevenible resultado no deseado, Causado de forma no intencional, que se
habria evitado mediante la adecuada utilizacion de los estandares del cuidado asistencial
disponibles.

Fallas activas. Errores resultantes de las decisiones y acciones de las personas que
participan en un el proceso.

Fallas latentes. Fallas en los sistemas de soporte. Ej. Regulaciones, mantenimiento.
Gestion del riesgo. Es el andlisis de los procesos de atencion, de su estructura y
resultados que permiten la prevencion de los eventos inesperados o el manejo oportuno de
sus consecuencias para el paciente, el profesional de la salud, las instituciones prestadoras
de servicios de salud y el sistema.

Incidente, “near miss”. Se define como cualquier situacion en que se presentan errores
que pudieron haber resultado en dafio pero que afortunadamente se identificaron antes de
que sucedieran. Se trata de una falla en el proceso asistencial que no alcanza a causar un
evento adverso o complicacion.

Infecciones intra hospitalarias. Es el analisis que realiza una institucion hospitalaria
para la caracterizacion de las infecciones de los pacientes en servicios hospitalarios.
Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias, basadas en evidencia cientifica probada, que buscan minimizar el riesgo de
sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud o de mitigar sus

consecuencias.
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e Servicios: Recurso humano y estructura de una organizacion de salud destinados a
satisfacer las necesidades de cuidado y atencion de sus usuarios.

“No se puede confundir la terminologia: no es lo mismo un evento adverso que un error médico,

un accidente que un error médico, una iatrogenia que un evento adverso, pues cada uno tiene

una definicion, un grado de responsabilidad, una implicacion sobre el sistema y sobre los

pacientes”
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10 MARCO NORMATIVO

Constitucion Nacional, articulo 49 establece que la salud es un derecho fundamental y un
servicio publico y en desarrollo del mismo el Congreso de la Ley 100 de 1993, a través
de la cual cred el Sistema de Seguridad Social Integral, en el libro segundo establece a

partir del articulo 152 y siguientes el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Ley 100 de 1993, en su articulo 153 en el numeral 9° indica que el Sistema establecera
mecanismos de control a los servicios para garantizar a los usuarios la Calidad en la
atencion oportuna, personalizada, humanizada, integral, continua y de acuerdo con los

estandares aceptados en procedimientos y practica profesional.

Decreto 2174 de 1996, modificado por el 2309/02 organiza el Sistema de Garantia de
Calidad, aplicable a todos las personas naturales y juridicas que integran el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, y se desarrolla mediante las resoluciones 1439 y

1474.

Ley 872 de 2003,”Por la cual se crea el Sistema de Gestion de la Calidad en la Rama
Ejecutiva del Poder Publico y en otras entidades prestadoras de servicios, como una
herramienta de gestion sistematica y transparente que permita dirigir y evaluar el
desempefio institucional, en términos de calidad y satisfaccion social en las prestacion de
los servicios a cargo de las entidades y gentes obligados”, en su articulo 2 establece la

obligatoriedad del desarrollo y funcionamiento del Sistema de Gestion de Calidad en
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todos los organismos y entidades del Sector Central y del Sector Descentralizado por
servicios de la Rama Ejecutiva del poder publico del orden nacional, corporaciones

autonomas regionales, entidades que conforman el Sistema de Seguridad Social Integral.

Decreto 4110 del 09 de diciembre de 2004, se reglamenta la Ley 872 de 2003 y en su
articulo 1° adopta la Norma Técnica de Calidad en la Gestion Publica NTCGP
1000:2004, la cual determina las generalidades y los requisitos minimos para establecer,
documentar, implementar y mantener un Sistema de Gestion de la Calidad en los
organismos, entidades y agentes obligados conforme al articulo 2° de la Ley 872 de

2003.

Norma Técnica de Calidad en la Gestion Publica NTCGP 1000:2004 es parte integrante

del decreto 4110.

Decreto 1599 del 20 de mayo de 2005, “Por el cual se adopta el Modelo Estandar de
Control Interno para el Estado Colombiano MECI 1000:2005, en su articulo 1 establece

la obligacion de adoptar el MECI 1000:2005, el cual forma parte del citado decreto.

Decreto 1011 del 3 de Abril de 2006 se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencién en Salud de Salud del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, que define las normas, requisitos, mecanismos y procesos desarrollados en el
sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en el

pais.
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Resolucidn 1043 de 2006 exige en los estandares de habilitacion el seguimiento a riesgos
institucionales relacionados con procesos de control y seguimiento a los principales

riesgos de cada uno de los servicios que ofrece la institucion.

Resolucion 1446 de 2006, establece a nivel del sistema de informacion de monitoria
interna el seguimiento de los eventos adversos que se vigilan al interior de los actores en
la implementacion del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en

Salud.

Resolucidn 1445 de 2006, se establecen los estandares de acreditacion dirigidos hacia la

mejora de los resultados de la atencion en salud, centrados en el usuario, que van més alla

de la verificacion de la existencia de estructura o de la documentacion de procesos.

Ley 1122 de 2007 (enero 9) por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema

General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones.

Resolucion 1441 de 2013
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11 DISENO DEL PROGRAMA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL
LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO DE LA UNIVERSIDAD DEL
CAUCA

11.1 JUSTIFICACION

El proposito del presente programa es brindar instrumentos que permitan contribuir a
prestar una atencion segura a todos los usuarios del Laboratorio Clinico especializado de la
Universidad del cauca entendiéndose por atencion segura la prevencion del riesgo, la correccion
de las acciones inseguras y el refuerzo de las barreras de seguridad para prevenir el evento
adversos durante el proceso de atencion en salud e implementar modelos de practicas seguras en

nuestro entorno.

El programa se construyd con base en las directrices emanadas de la Organizacién Mundial de la
Salud, el Ministerio de Salud y Proteccién, retomando desde la propuesta de organizacion de
entornos seguros en la prestacion de servicios de salud con el desarrollo de acciones,
herramientas y politicas para este fin. Dentro de las herramientas retomadas en la definicion del
Programa de Seguridad el Paciente de la Institucion, estan los paquetes instruccionales
documentos que permiten capacitar e instruir a las instituciones sobre el modo en que deben
implementar las buenas practicas seguras en la atencion en salud, aquellas practicas sobre las que
hay evidencia consistente prometedora intuitiva en la que se ha demostrado que se reduce el
riesgo de Evento Adverso relacionado con la atencién en salud por el ministerio de proteccién de

salud.
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SEGURIDAD DEL PACIENTE

El programa de seguridad el paciente del laboratorio Clinico especializado de la
Universidad del Cauca, se centra en el desarrollo de los siguientes lineamientos: Comunicacion
asertiva entre el personal del laboratorio y los pacientes, la correcta identificacion del paciente y
de las muestras del laboratorio, detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones asociados a la
atencion, servicios seguros en las diferentes etapas del procesamiento de muestras y gestion del
evento adverso, todos ellos soportadas en las estrategias de fortalecimiento y promocién de una
cultura de la seguridad en el proceso de atencion en salud que involucran la comunicacion,
capacitacién, acompafiamiento y evaluacion de acciones, con la participacion activa de los
servidores, los usuarios y sus familias. Como referente se utilizaran los paquetes instruccionales

del ministerio de salud que apliquen para el Laboratorio Clinico.

11.2 OBJETIVO GENERAL

Asegurar la implementacion de procesos de atencion en salud seguros, con la participacién
activa de nuestros servidores, los pacientes y sus familias, a través de la implementacién y

evaluacion de précticas seguras desde la prevencion y gestion del riesgo.
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11.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Instaurar practicas seguras de atencion en los servicios de la institucién, bajo los
lineamientos de los paquetes instruccionales definidos por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

Gestionar los eventos adversos ocurridos en la institucion, a través de la promocion del
reporte, analisis de los sucesos e implementacion de acciones correctivas y preventivas
qué fomenten el aprendizaje organizacional.

Generar una cultura de seguridad del paciente promoviendo el liderazgo de los equipos de
atencion en salud institucionales, mediante estrategias de sensibilizacion, capacitacion y
comunicacion que propendan por la implementacion de barreas de seguridad,

cumplimiento de protocolos y guias de atencion.

Involucrar en las estrategias de aprendizaje, implementacion y evaluacion en el programa
de seguridad del paciente, enriqueciendo la cultura de la seguridad y la administracion del

riesgo en los procesos de atencion en salud.
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11.4 BUENAS PRACTICAS PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL
LABORATORIO CLINICO

11.4.1 COMUNICACION ASERTIVA ENTRE PERSONAL DEL LABORATORIO Y
PACIENTES.

Asertividad: Expresar nuestras ideas 0 sentimientos respetando los derechos de los demaés, el
cuidado supone dialogo y construccién de significados compartidos pero sobretodo significa

respeto y comprension por el otro. (Hurtado, M.S. 2004).

Uno de los puntos clave de la atencion en el laboratorio clinico es que el mensaje llegue al

paciente y que éste lo interprete de forma correcta

Aunque no existe un conocimiento suficiente sobre el modo mas efectivo de facilitar la
comunicacion, ni sobre los procedimientos mas idéneos para conocer los valores y creencias de
los pacientes existe una razonable certidumbre de que la comunicacion con los pacientes se

favorece con aspectos como:

e Reflexion previa, la comunicacion efectiva no se improvisa.

e Usar lenguaje sencillo, asertivo y comprensible, dar explicaciones claras de las
condiciones que debe tener el paciente antes de llegar al laboratorio, para la obtencién de

resultados certeros y confiables.
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e Mantener flexibilidad y comprension con el paciente, valores, creencias y conductas

diferentes.

e Saber escuchar con sosiego, no interrumpir.

e Asegurar que la informacion dada ha sido entendida. VVolver a preguntar al paciente si la
explicacion fue clara y precisa. En caso de una negacion, volver a explicar de tal forma

que los pacientes queden conformes y satisfechos.

e Satisfacer la necesidad de informacion conforme surge. Si los pacientes quedan con
alguna inconformidad, volver a suministrar informacién y si es posible utilizar medios

fisicos. (ej. Folletos, volantes, laminas)

El paciente valora mas al personal que lo atiende cuando se combinan su competencia técnica
con la amabilidad y la humanidad y que asumen su relacion con el paciente de manera humana,
el ser cordial es el principal componente entre profesional y paciente, esto genera confianza no
solo en su posicion como paciente, también deja una gran satisfaccion a nivel profesional e

institucional.

11.4.2 CORRECTA IDENTIFICACION DEL PACIENTE Y LAS MUESTRAS DE

LABORATORIO

El laboratorio clinico es un servicio de apoyo diagnostico de vital importancia para la

definicion de la conducta terapéutica. La garantia de la seguridad y confianza en la etapa pre-
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analitica, analitica y post-analitica se convierte en un factor preponderante dentro del ambito

clinico y en la seguridad del paciente.

Las acciones seguras deben partir desde la identificacion correcta, con informacion suficiente y
atendiendo lo estipulado en el manual de toma de muestras (MM-1S-8.2-MN-1TOMA DE
MUESTRAS) EI Laboratorio Clinico Especializado de la Universidad ha identificado los

siguientes factores criticos en la seguridad:

Procesos de recepcion de la informacion (fase pre-analitica-administracion)

En este paso se pueden generar un sin nimero de eventos adversos, debido a que es el momento en

gue el paciente suministra sus datos personales:

e Tipoy nimero de identificacién

e Nombres y apellidos completos

e Edad, sexo, direccion y teléfono

e Examenes requeridos

Si esta informacion esta incorrecta se generara desde el comienzo un evento adverso, debido a que esta
informacion queda registrada en la base de datos del laboratorio y basandose en ellos se hace la entrega

de resultados.

Para evitar algun error e personal de laboratorio cumplira las normas exigidas por la ley y le
solicitara al paciente el documento de identificacion original y legal: (Tarjeta de identidad,

Cedula de Ciudadania y a los extranjeros Pasaporte).
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Toma de muestras (fase pre-analitica)

Durante este proceso se pueden presentar los siguientes eventos adversos

Marcar incorrectamente el tubo donde se va a tomar la muestra

e Tomar examen equivocado

e Usar el recipiente o tubo inadecuado

e Puncion en el sitio equivocado

e latrogenia por puncién venosa/arterial

e No realizar un examen solicitado

e Que el paciente no cumpla con los requisitos para el examen.

e Perdida de la muestra

En el momento de tomar o recibir la muestra, el personal de laboratorio confirma la identidad del
paciente, preguntando el nombre o corroborando con algin documento de identificacién o

mostrandole al paciente que su muestra quedo marcada adecuadamente.

De otro lado la persona que va a tomar o recibir la muestra debe verificar en la orden del médico
o0 en la factura del paciente, que le hayan ingresado los examenes que se le ordenaron, que no le
hayan ingresado un examen que no es y que el paciente si cumpla con las condiciones necesarias
para la realizacion de dicho examen. Todo esto garantiza que el resultado que se le va a entregar

sea absolutamente confiable.
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Para mayor control de los procesos se realizaran una vez a la semana las rondas de seguridad y
adherencia a través de la lista de chequeo y de esta forma dar cumplimiento con los

requerimientos de calidad y seguridad en la fase pre-analitica (Ver Anexo 2)

Riesgos que existen en la toma de una muestra de sangre

En general este es un proceso que se considera muy seguro, sin embargo este proceso
conlleva a una pequefia lesion de la piel. Por este motivo el laboratorio toma medidas de

precaucion y tiene en cuenta que se puede presentar:

e Dolor: la sensacion de dolor es muy subjetiva y el paciente puede quejarse poco o mucho,

aunque el trauma o el dafio en la piel o tejido es minimo.

En caso que se presente el Laboratorio Clinico para evitarlo o disminuirlo debe tener muy
clara el protocolo de toma de muestras donde se indica que se le debe explicar muy
claramente el procedimiento al paciente, verificar la buena calidad y el b8uen estado de
los elementos usados (Agujas, venojet, lancetas etc.) El laboratorio ademas cuenta con un
proceso estandarizado, con personal suficientemente entrenado en “coger la vena” y habil

para realizar el procedimiento.

e Ansiedad: se trata de un factor muy subjetivo e individual, pero del mismo modo es
factor de riesgo para la aparicion de otras complicaciones, ya que puede originar
hiperventilacion (respiracion acelerada) y predisponer a mareos, desmayos Yy

convulsiones.
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Si esto sucede se le explica al paciente el procedimiento que se le va a realizar. Le

transmite seguridad procediendo de forma rapida y decidida.

En caso de pacientes muy ansiosos o0 temerosos (especialmente nifios) después de
explicarles el procedimiento se solicita ayuda para inmovilizar al paciente y asi evitar

movimientos bruscos que puedan ocasionar una lesion adicional.

Hematoma (morado) por la puncion:

Es probable que aparezca luego de una puncién de la vena, sin embargo es poco
frecuente. Se presenta mas cominmente en los adultos, en pacientes que estan tomando
anticuagulante o antiinflamatorios, en quienes no es facil la puncién o a quienes se

mueven mucho durante el procedimiento.

Cuando se termina de tomar la muestra se le coloca al paciente una curita, se le

recomienda presionar el sitio de puncién de 3 a 5 minutos

En caso de presentarse hematoma colocar una gasa 0 aposito estéril sobre sitio de
venopuncion y aplicar presion digital durante 7 a 10 minutos con el brazo afectado
elevado. El apdsito debe permitir inspeccion frecuente del sitio de puncién, Aplicar hielo
en el area durante cinco minutos para favorecer la vasoconstriccion local (tener la

precaucion de tener cubierto el hielo en una gasa o compresa para evitar quemaduras).

Recordemos que un hematoma puede durar varios dias en desaparecer, este ira cambiando
de color, al principio serda un morado intenso, luego un color menos fuerte y por ultimo un

amarillo claro que es signo de que el hematoma esta desapareciendo.

Sangrado excesivo:
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Se puede presentar en pacientes con trastornos de la coagulacion (los que dificilmente

dejan de sangrar) o en los pacientes que estdn tomando anticoagulantes.

En caso de que se presente en el laboratorio se recomienda hacer presion local y evitar el

uso del alcohol después de la puncion. Esto es suficiente para detener el sangrado.

En caso de que el paciente continle sangrando se le aplicaran medidas de presion local,
las cuales consisten en presionar con una gasa por unos 5 o 10 minutos. Si luego de esto

no para se debe comunicar inmediatamente al servicio de urgencias o al médico tratante.

Perdida del conocimiento:

Inicialmente se manifiesta con sudoracion, mareos, palidez, nauseas, vomito y

palpitaciones lentas (a veces menor de 60 latidos por minuto)

Esto indica que al paciente le va a dar un desvanecimiento o desmayo. Este tipo de
complicaciones es mas frecuente en personas ansiosas, estresadas o temerosas y se
desencadena cuando el paciente ve la aguja, se le punciona la vena, ve la sangre o hay un

valor asociado.

Cuando suceden estos casos se debe:

- Verificar que la via aérea sea permeable.

- Colocar compresas frias en la frente o nuca del paciente.

- Hacer inhalar suavemente alcohol o amoniaco.

- Ante la presencia de hipotension, hacer ingerir al paciente una porcion pequefia de sal

para estimular el aumento de la presién arterial - Cuando la hipotension se prolonga se



67

debe administrar Solucion Salina Normal y/o Lactato de Ringer 500 c.c. 6 1.000 c.c. a

chorro o segun criterio médico.

El paciente debe ser valorado por un médico, quién controlara los signos vitales, ordenara
otro bolo segun la necesidad o dard nuevas 6rdenes para la administracién de otro

medicamento anti hipotensor.

- En caso de reaccion vasovagal severa con hipoxia cerebral, administrar oxigeno con

mascara, 0 en carencia de ésta, con canula nasal.

- Si no hay mejoria remitir al servicio de urgencias mas cercano para tratamiento

respectivo.

- Realizar seguimiento del paciente cada 6 horas por las siguientes 24 horas.

Posteriormente, a los 7 y 15 dias.

¢ Riesgo de infeccidn al puncionar la vena:

Los procesos de puncion de vena, se hacen bajo unas normas estrictas de asepsia
(Desinfeccidn) y todo el material que se va a utilizar en el procedimiento se le ensefia al

paciente para que confirme que es estéril y desechable.

Procesamiento de muestras (fase analitico)

La presencia de dafio en las muestras clinicas, ya sea en el sitio donde se tomo la muestra,
donde se procesa, o0 en el momento del transporte, debe garantizar un mecanismo de informacion

al paciente para su retoma.
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Estos eventos adversos pueden ser causa de rechazo para las muestras sanguineas, de orina,

esputo y demas especimenes clinicos:

Anélisis de muestra equivocada

Error en procedimiento técnico definido

Muestras no rotuladas o sin identificacion. Discrepancia en la identificacion del paciente y

la muestra Presencia de codgulos en tubos con anticoagulante.

Falta de ayuno por parte del paciente. Sueros o plasma lipemico

Muestra insuficiente o poca cantidad para los pruebas a realizar. Una sola muestra con

maltiples 6rdenes.

Hisopos secos

Muestras hemolizadas (Lisis de eritrocitos)

Muestra mal tomada; con preservativos no adecuados al tipo de examen a realizar

Muestra derramada o rotura del envase

Muestras contaminadas, Ej. Orina colectada de la bolsa del catéter, sueros turbios o

muestras microbioldgicas contaminada.

Perdida o extravio de muestras (cuando se remiten)

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

Otras como:
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Demora prolongada en enviar la muestra al laboratorio.

Entrega de examenes (fase post-analitica)

Los eventos adversos mas comunes en la entrega de examenes son:

Entrega equivocada de resultados.

En este caso si se detecta el error inmediatamente y el paciente no se ha retirado del

laboratorio, se procede a explicarle y cambiar el resultado.

En caso de que el paciente ya se ha retirado del laboratorio, se llama al celular o al fijo

para explicar la situacion y corregir el error.

Inmediatamente la persona que capta el error diligenciara el formato de Registro de

Incidentes y eventos adversos para dar seguimiento y propuesta de correctivos.

(Ver Anexo 1)

Entrega de resultado con nombre o identificacion errada.

Se procedera a mostrarle al paciente el registro diario para que verifique que es su

resultado y se cambiara el reporte con la correccién correspondiente.

Inmediatamente la persona que capta el error diligenciara el formato de Registro de

Incidentes y eventos adversos para dar seguimiento y propuesta de correctivos.

(Ver Anexo 1)

Entrega de resultados no solicitados.
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En este caso se revisara el registro diario de pacientes para verificar los examenes
consignados. En caso de que los exdmenes entregados no concuerden con lo solicitado se
tomara nueva muestra al paciente para realizar lo solicitado en la orden médica. Se
diligenciara formato de Registro de Incidentes y eventos adversos para dar seguimiento y

propuesta de correctivos.(Ver Anexo 1)

e Entrega no oportuna de examenes.

Se explicara la causa de la demora y se diligenciara el formato de Registro de Incidentes y

eventos adversos para dar seguimiento y propuesta de correctivos.

(Ver Anexo 1)

e Pérdida del derecho a la intimidad del paciente.

Durante el proceso de toma de muestra y/o entrega de resultados se velard por la
confidencialidad de los datos que el paciente informe. En caso de no cumplir esta
recomendacion se presentaran las disculpas necesarias y se pedird al paciente que
diligencie el formato de quejas y reclamos para hacer el seguimiento, el funcionario
inmediatamente diligenciara formato de Registro de Incidentes y eventos adversos para

dar seguimiento y propuesta de correctivos. (Ver Anexo 1)

Para evitar alguno de estos inconvenientes en la fase post-analitica se realizaran las rondas de

seguridad y adherencia a través de las lista de chequeo. (Ver anexo 2)
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Sequimiento fase post analitica

a)

b)

Ante una queja o reclamo de los pacientes por una de las situaciones descritas
anteriormente se procedera a evaluar cada uno de los factores relacionados para
determinar en qué momento se presentd el error y asi poder determinar los correctivos
necesarios y evitar que la situacion se vuelva a presentar.

En el momento que se presente un incidente o evento adverso y se hayan seguido las
indicaciones de manejo aqui descritas, se debe llenar el formato que corresponda (Ver
anexo 1,2,3,4) y realizar el seguimiento, con sus respectivos responsables, fecha de
cumplimiento y los planes de mejora que permitira asegurar que el paciente no presento
ninguna complicacion mayor y que se encuentra en buenas condiciones, el seguimiento
debera hacerse a las 6 horas de presentado el evento, a los 7 y 15 dias por el Bacteriélogo
o profesional responsable.

En caso de que la muestra o el resultado no corresponda a la prueba solicitada o que el
paciente tenga diferentes pruebas y no aparezca una de las muestras se procedera a llamar al

paciente para toma de una muestra nueva o para que traiga otra, explicando el incidente ocurrido,

si el paciente ya se fue del centro asistencial se debe:

o Contactar al paciente antes de las 24 horas.

o Explicar el evento adverso ocurrido.

e Dar una nueva cita.

e Repetir la toma de muestra, salvo en casos especificos como por ejemplo: hemolisis en
Muestras de pacientes con Sindrome de Down o sueros turbios de pacientes con

dislipidemias.
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e Este procedimiento no implicara nuevo cobro al paciente.

d) El reporte de estos eventos se tendrd en cuenta en el levantamiento de indicadores de

gestion presentes en el manual de calidad de la institucion.: MM-1S-8.2-MN-GARANTIA DE

LA CALIDAD

1143 DETECTAR, PREVENIR Y REDUCIR EL RIESGO DE INFECCIONES
ASOCIADOS A LA ATENCION DENTRO DEL LABORATORIO CLINICO
ESPECIALIZADO.

Los estudios de prevalencia de eventos adversos en Latinoamérica sefialan a la infeccién
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 Laprevencion de infecciones de sitio de puncion.
e La prevencidn de flebitis infecciosas, quimicas y mecanicas.
e La prevencion de infecciones del torrente sanguineo (bacteremias) asociadas al

Uso de dispositivos intravasculares (jeringas, agujas)

Se deben desarrollar ademaés 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
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¢ Involucrar a los pacientes y sus familias en la prevencion de la infeccion asociada
a la atencion en salud.

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.

e Gestionar la disposicion 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 Garantizar la implementacion de medidas de bioseguridad en todos los

procedimientos.

Se deben impulsar los cinco momentos promovidos por la OMS/OPS:
e Lavado™ de manos antes de entrar en contacto con el paciente.
e Lavado de manos antes de realizar un procedimiento limpio aséptico.
e Lavado de manos inmediatamente después de un riesgo de exposicion a liquidos
Corporales y tras quitarse los guantes.
e Lavado de manos después de tocar a un paciente y la zona que lo rodea.
e Lavado de manos antes de tocar cualquier objeto o0 mueble del entorno inmediato

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

" El paguete instruccional correspondiente a esta practica se puede consultar en el vinculo
http://ocsav.info/002.html.

18 Se entiende por lavado: higiene (con agua o con base en alcohol)
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11.5 GESTION DEL EVENTO ADVERSO

La gestion del evento adverso es reconocida a nivel institucional como el conjunto de
herramientas, procedimientos y acciones encaminadas a identificar y analizar los sucesos
inseguros que puedan causar dafio en el paciente durante el proceso de atencion, con el unico fin

de prevenir las causas y mitigar las consecuencias.

Desde la plataforma estratégica del laboratorio Clinico especializado de la Universidad del cauca
se promulga el compromiso por garantizar el dia a dia de la atencién en salud un ambiente seguro
y confiable que maximice los resultados clinicos en beneficio del usuario y su familia. Las

actividades estructuradas dentro de la gestion del evento adverso se relacionan a continuacion.

REPORTES DE EVENTOS ADVERSOS Y/O INCIDENTES.

¢Porque reportar?

e Tener la oportunidad de analizar el evento y ejercer acciones tendientes a mejorar la
calidad y seguridad de la atencion asistencial.

e Compartir el aprendizaje al interior e incluso al exterior de la organizacion.

e Conformar un sistema de informacion que permita visualizar causas comunes entre

eventos e incrementar el impacto de las acciones tomadas.
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e El reporte en si mismo debe generar una investigacion profunda para identificar fallas en
el sistema y orientar un redisefio de los mismos.

e El reporte por si mismo no mejora la calidad. Es la respuesta al reporte la que lleva al

cambio.

Elementos que debe incluir el reporte.

Reporte de resultados adversos

e Reporte fallas detectadas en los procesos y en la tecnologia

e Analisis, aprendizaje y despliegue de las lecciones aprendidas.

e Reportes de proveedores, pacientes, familias y organizaciones defensoras de los pacientes.

e Hallazgos de auditoria

Requisitos para que los reportes sean efectivos.
e Visibles.
e Oportunos.
e \eraces.
e Sean analizados por equipos y no por individuos.

e Sirvan para redisefiar procesos.

Caracteristicas de un sistema de reporte exitoso:

Tabla 1.Caracteristicas de un Sistema de Reporte EXxitoso.

ARINILNAS Las personas reportan sin miedo a retaliaciones o al castigo.
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CONFIDENCIAL Nunca se revelan a una tercera parte las identidades del
Paciente, ni de quien reporta.
INDEPENDIENTE El programa es independiente de la persona con autoridad para
castigar.
ANALISIS POR . . .
Los eventos son analizados por expertos quienes entienden las
EXPERTOS circunstancias clinicas y estan entrenados para identificar causas.
OPORTUNIDAD Los reportes se analizan prontamente y las recomendaciones se

despliegan rapidamente a quienes necesitan conocerlas.

ORIENTADO A LOS . . .
Las recomendaciones se enfocan en cambios a los sistemas, procesos

SISTEMAS 0 productos mas que al desempefio individual.
RESPUESTA Quien recibe el reporte es capaz de desplegar las recomendaciones y
EEECTIVA ggg?glr:meter a los involucrados a implementarlas lo mas pronto

El reporte es responsabilidad de todos y aporta al mejor desempefio y a la seguridad y calidad en
la atencion de los servicios que el laboratorio presta a sus usuarios y sus familias, por ello guarda
las caracteristicas de confidencialidad y no ser punitivo. Los datos minimos al momento del

reporte son:

Nombres completos, sexo y edad.

Fecha y hora del suceso.

Resumen de lo sucedido.

PROCEDIMIENTO PARA EL REPORTE DE INCIDENTES Y EVENTO ADVERSOS.

Para facilitar el auto reporte y la confidencialidad la institucion incentivara al personal. Para

ello se diligenciaréa el formato de Registro Incidente o Evento Adverso (Ver Anexo 1.)
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Todo el personal del laboratorio clinico especializado de la Universidad del Cauca debe conocer

y manejar el manual Riesgos y eventos adversos, para la realizacion de los reportes.

INVESTIGACION Y ANALISIS DE INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS

Tabla 2.Investigacion y Analisis de Incidentes y Eventos Adversos. Laboratorio Clinico

Especializado. Universidad del Cauca.

CLASIFICACION, ANALISIS, ACCIONES DE MEJORA.

PROTOCOLO DE LONDRES

Identificacién de Organizacion de Clasificacién del Priorizacion
sucesos dentro la informacién proceso segun matriz
del laboratorio in r

clinico
Plan de mejora Analisis causal Protocolo de Reunion del

Londres equipo

Fuente: Traducciéon con modificaciones del documento de andlisis de incidentes Clinicos:
Protocolo de Londres
El equipo de trabajo (coordinador y referente) del laboratorio clinico de la universidad del cauca

se reline para:

e Clasificar los procesos inseguros reportados durante el mes y clasificarlos en eventos
adversos, incidentes, fallas, o no aplica en base al concepto de triada donde se enumera:
Evento adverso como la accion durante la intervencién médica, que produjo dafio y fue

accidental.
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e A Priorizar los eventos adversos y los incidentes bajo la matriz de critico.

e Luego bajo el protocolo de Londres se realiza el andlisis con la identificacion de las

siguientes variables:
o Fallas latentes activas
o ldentificacion de acciones inseguras
o ldentificacion de factores contributivos
o Barreras y defensas

Este analisis permite conocer el detalle de las acciones que conllevaron a las tareas inseguras en

el entorno del laboratorio clinico y el compromiso en la seguridad del paciente.

Cuando se ha identificado un gran nimero de acciones inseguras es bueno seleccionar las mas
importantes y poder proceder analizar una a una, dado que cada una tiene su propio conjunto de

factores contributivos.

Es posible que cada accién insegura este asociada a varios factores. Por ejemplo: desmotivacion
(individuo), falta de supervisién (equipo de trabajo) y politica de entrenamiento inadecuada
(organizacién y gerencia). Estos son algunas de las herramientas que se pueden utilizar en el
analisis de los eventos adversos: EIl diagrama de espina de pescado (asociado a una accion

insegura, teniendo en cuenta los factores contributivos resumidos en ella), y los cinco porque?.

llustracion 5. Ejemplo: Diagrama de espina de pescado. Accidn insegura

Tarea y tecnologia  Equipo de trabajo  Individuo Paciente

AN
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Accién

» Insegura

Organizacién y Ambiente Contexto institucional

RESPONSABILIDADES Y ACTIVIDADES A REALIZAR FRENTE A LOS EVENTOS
ADVERSOS

Tabla 3. Responsabilidades y actividades dentro del sistema de reporte exitoso.

N° RESPONSABLE DEPENDENCIA DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

El coordinador del laboratorio, mediante
un trabajo en equipo con el personal
relacionado con el proceso de atencion
define los eventos adversos que se puedan
presentar dentro de la prestacion del
servicio y el procesamiento de muestras
en cada area de laboratorio.

Coordinador del El &rea de procesos que define
laboratorio sus posibles eventos adversos

Dependiendo del tipo de reporte, se utiliza
el formato respectivo, diligenciandolo
adecuadamente y en forma clara y
completa. Este reporte se debe diligenciar
en el momento mismo de sucedido el
Personal Profesional, Servicio donde se presentael | hecho. El funcionario que reporta el

técnico y auxiliar Evento Adverso o Incidente | evento adverso o incidente debe firmar y
colocar el nombre claro, completo y el
cargo.

Una vez diligenciado el formato se
entrega al referente del laboratorio y este
al coordinador para dar inicio al analisis




de la informacion.

Si al final del mes no se presenta ningun
evento adverso o incidente se reporta
como cero EA o Incidentes.

Coordinador , referente
o coordinador de
calidad del Laboratorio
clinico especializado

Coordinacion del laboratorio

El coordinador del laboratorio en
compafiia con el referente se relnen para
dar inicio al analisis del Evento Adverso
o Incidente que se presentan y realizan un
plan de mejoramiento  concertado,
definiendo actividades a desarrollar,
estrategias y responsabilidades, fechas de
control e indicadores.

Se debe estar en constante seguimiento de
los planes de mejoramiento y los
compromisos  adquiridos  por  los
funcionarios responsables de la prestacion
del servicio del laboratorio clinico esp.

11.6 PLAN DE MEJORAMIENTO
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Previo a establecer los planes de mejoramiento de los incidentes y los eventos adversos

analizados que requieren gestion, se lleva a cabo el analisis causal como la metodologia

institucional, la cual permite obtener las causas primarias y de urgente intervencion para corregir

las desviaciones encontradas, evitando la presencia repetitiva de los incidentes y los eventos

adversos.

El plan de mejoramiento debe ser plasmado con tiempos, responsables y acciones a desarrollar en

el formato institucional (Ver Anexo 1), realizando un seguimiento de autocontrol por parte del

area responsable mensualmente y trimestral por parte del referente de seguridad del paciente.
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11.6.1 CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

La cultura en seguridad del paciente se crea a través de la transformacion de procesos y
conductas, ejerciendo autoformacion para obtener métodos asistenciales seguros, involucrando a
los pacientes y sus familiares, incentivando practicas que mejoren las actuaciones de los
profesionales y en general del equipo de salud, asi como desplegando un ambiente de seguridad
con un entorno de confidencialidad y confianza entre quienes hacen parte de la atencion en

salud.

En el programa de Seguridad del Paciente del Laboratorio Clinico Especializado de la
Universidad del Cauca, la cultura de la seguridad son la base para el desarrollo y el éxito de las
estrategias para prestar servicios de laboratorio clinico en forma segura y confiable asi como los
programas que van articulados como Tecnovigilancia y Reactivovigilancia, la comunicacion, la
informacién y el desarrollo de un programa que brinde seguridad tanto a los pacientes como al
equipo de trabajo con el fin de alcanzar los objetivos y metas trazadas frente a la seguridad del

paciente y el mejoramiento de la calidad en la prestacion de servicio de salud.

11.6.2 COMUNICACION

La base de la creacion o cambios de la cultura organizacional es la comunicacion dentro

de los equipos de trabajo que encaminan sus actividades hacia un mismo fin.

La definicion mas aceptada de Cultura Organizacional es la de Schein: “Cultura organizacional es

el patron de premisas basicas que un determinado grupo invento, descubrié o desarroll6 en el
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proceso de aprender a resolver sus problemas de adaptacion externa y de integracion interna y
que funcionaron suficientemente bien a punto de ser consideradas validas y, por ende, de ser
ensefiadas a nuevos miembros del grupo como la manera correcta de percibir, pensar y sentir

en relacion a estos problemas (SCHEIN, 1984:56).

De esta forma se toma como base dentro del programa de comunicacién del Laboratorio Clinico

especializado los siguientes temas y canales de comunicacion:

Tabla 4.Temas y Canales de Comunicacion.

TEMAS CANALES DE COMUNICACION

Gestion del evento adverso Comité de seguridad del paciente

Acciones seguras Referentes de los procesos de
tecnovigilancia, Farmacovigilancia y

seguridad de paciente.

Manuales, procesos, protocolos y formatos Boletines, Pagina web, Afiches, volantes.

del laboratorio clinico

Buenas préacticas en la seguridad del paciente

para el aprendizaje organizacional

11.6.3 PRIORIDAD DE LA SENSIBILIZACION Y LA CAPACITACION

e Capacitacion y sensibilizacion sobre la Politica institucional.

e Socializacion al personal del laboratorio sobre las definiciones béasicas en el tema de

seguridad del paciente.

' www.wikipedia.com DEFINICION DE CULTURA ORGANIZACIONAL. CONSULTADO SEPTIEMBRE 2014



http://www.wikipedia.com/
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e La capacitacion sobre Eventos Adversos, su prevencion y deteccion oportuna a todo el
personal con el fin de favorecer la “CULTURA DEL REPORTE”.

e Educacion continuada en: Précticas seguras, prevencion de infecciones, respuesta afectiva
ante emergencias.

e Hacer que el Personal sea consiente en ofrecer la Paciente un ambiente SEGURO.

e Estimular la RESPUESTA OPORTUNA.

¢ Informando al Paciente sobre sus Derechos y Deberes e involucrandolo en las soluciones,
dentro de un ambiente de CONFIDENCIALIDAD Y CONFIANZA.

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

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

e Educacion al paciente y su familia a través de folletos y cartillas en la cultura del auto

cuidado.

11.6.4 BUSQUEDA ACTIVA

La busqueda activa es definida como una accion proactiva para la deteccion de casos que

por cualquier razon no fueron notificados o reportados en el formato de incidentes o eventos
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adverso (Ver Anexol). Es una fuente de informacion mas y un instrumento de control de calidad

frente a la vigilancia.”

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

biomédico.

La busqueda activa de seguridad del paciente permite generar espacios de confianza con el
equipo de salud en la visita a los diferentes areas del laboratorio para el reporte de sucesos
inseguros, la formacion y el compromiso sobre las medidas a tomar en deteccion de préacticas
inseguras o falta de barreras para la seguridad y la socializacion con las areas administrativas de
fallas detectadas para su intervencion en ambiente seguro, encaminando de esta manera el
cumplimiento de los objetivos del programa y de la institucion frente a la calidad de los servicios

de salud.

20 - . . S
Organizacion Panamericana de la salud. Definicion de bsqueda activa en conceptos de vigilancia epidemiolégica.
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Finalmente, los eventos inseguros identificados durante las jornadas de bdsqueda activa se
reportan en el formato destinado para tal fin para realizar su correspondiente seguimiento y

ejecucion.

11.6.5 RONDAS DE SEGURIDAD

Las rondas de seguridad son definidas como una herramienta para incrementar la seguridad
en la atencion en salud. Consiste en una visita planificada de los directivos y referentes a un area
determinada del laboratorio para generar una interaccion directa con el personal asistencial, los
pacientes, y sus familiares, generando espacios de confianza, respeto y educacion. los propositos
basicos de las rondas de seguridad en el laboratorio Clinico estdn enmarcados en los siguientes

enunciados:

Generar cultura a partir del ejemplo e involucramiento del coordinador y el referente en

los procesos del dia a dia.
e Gestionar posibles riesgos.
e Realizar escucha activa de los servidores, pacientes y sus familias.

e Evaluar la implementacién del programa de Seguridad del paciente dentro del laboratorio

Clinico especializado de la Universidad del cauca.

11.6.6 AUDITORIAS

La auditoria en los niveles de autocontrol, interno y externo nos permite contar con

informacidn acerca de préacticas y sucesos inseguros en la atencion al usuario, complementando el
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reporte de evento adverso y su gestion, asi como las acciones preventivas Una recopilacion,
acumulacién y evaluacion de evidencia sobre informacion de una entidad, para determinar e
informar el grado de cumplimiento entre la informacion y los criterios establecidos. Las
auditorias internas y externas son un medio mas, para identificar los sucesos inseguros que se
pueden presentar en la asistencia médica. De la cual sacamos provecho para corregir las acciones

que no se debieron presentar realizando los diferentes procesos. Procedimientos y actividades.

12 CONCLUSIONES
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De acuerdo con lo investigado en el Laboratorio Clinico Especializado de la Universidad

del Cauca y antes de comenzar el Disefio de un programa de seguridad del paciente dirigido

a todo el personal técnico y profesional se observo lo siguiente:

Se comprob6 que todo el personal que labora dentro de la institucion tiene muy
claro los conceptos de incidente y evento adverso y son conscientes que se deben
prevenir e implementar medidas para evitarlos y por este motivo se deben coordinar

medidas de prevencion y proteccion con el area administrativa.

Con respecto a las acciones que se deben llevar en caso de un incidente o evento
adverso se evidencio que no todo el personal técnico y profesional del Laboratorio
Clinico Especializado de la Universidad del Cauca proceden de la manera correcta
frente a una eventualidad. Existen registros que evidencian el incidente pero no

existe una documentacion de notificacion y seguimiento de los casos.

También se observé que el personal técnico y profesional del Laboratorio Clinico
Especializado de la Universidad del Cauca no realiza evaluacion permanente de los
incidentes y/o eventos adversos que se presentan y que estan registrados, de ahi la
importancia de Disefiar un programa de Seguridad del paciente que sirva de guia
para empezar a registrar, hacer seguimiento e implementar un programa de auditoria

y capacitacién continua sobre el tema.

13 RECOMENDACIONES



88

Es evidente que se debe fortalecer las medidas de proteccion al paciente, implementando
actividades de seguimiento a los incidentes o eventos adversos, que se informe inmediatamente si
se presenta el incidente o evento dentro del proceso de atencion al paciente, esta informacion se
recoge a diario mediante las rondas de seguridad, supervision y control, en la entrevista al
paciente en el momento de su atencién ; se debe desarrollar e implementar estrategias que
garanticen la buena atencion y las ganas de un cambio cultural en todo lo relacionado con la

seguridad del paciente.

Dentro de la prevencion y reduccion de los eventos adversos, el primero que se debe solucionar
es que el personal que labora dentro de la institucién tome conciencia de que los incidentes y
eventos adversos existen y se deben informar, reportar y hacer seguimiento. Se debe realizar
mayor comunicacién dentro del laboratorio, implementar la capacitacion en los temas

relacionados y empezar por la concientizacion del personal en cuatro pilares importantes:*
e Aceptar que somos falibles y nos podemos equivocar.

e Aplicar sistemas para detectar todos los errores y sus causas

Segun con lo anterior es de gran importancia utilizar las herramientas que actualmente existen
dentro de la institucion (listas de chequeo, reporte de incidentes y eventos adversos, indicadores

de calidad etc.) Hacer buen uso de ellas y seguir con en la supervisién y control de todos los

*! Dr.Jose Maria Ciriani Cernadas. Hospital Italiano de Buenos Aires (jose.ceriani@hospitalitaliano.org.ar)
Coordinador del Comité de Seguridad del Paciente.
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procedimientos y procesos para aumentar la cultura del auto reporte y poder hacer seguimiento y

planes de mejora en el laboratorio clinico especializado.

Con la observacion y algunas entrevistas que se realizaron dentro del laboratorio clinico
especializado de la universidad del cauca, encontramos que hay falencias a la hora de reportar los
incidentes o los eventos adversos, por no existir parametros unificados y claros, esto debido al
desconocimiento del tema, al temor al reporte por represarias o censura, estigmatizacion a todo lo
que se asocie con el error y al creer que esos pequefios errores que se comenten no tendran

consecuencia alguna y no causaran efectos dafinos a los pacientes.

El paso a seguir como autor del presente trabajo de grado y trabajador del laboratorio clinico
especializado de la universidad del cauca, es su socializacion a todo el personal, su

implementacidn y seguimiento con el fin de dar cumplimiento con los objetivos propuestos.

También se realizara la capacitacion a todo el personal que trabaja en el laboratorio clinico en los
temas relacionados con incidentes, eventos adversos y auto reporte de acuerdo al cronograma de

actividades programadas para tal fin. (\Ver anexo 5.)
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15 ANEXOS

Anexo 1. Registro de Incidente o Evento adverso

e
=

i Y B .
Wi "5 ¥ Laboratorio Clhinico Especializado

iy - Registro de Incidente o Evento Adverso
L'nimversadad

del Canea

Codiga: MM-15-8 2-FOR-38 Version: 2 Fecha vigencia: 31-
01-2012

N* REGISTRO Y FECHA
NOMBEES Y APELLIDOS:

EDAD:

EVENTO ADVERSO

HOEA:

INCIDENTE

DESCEIFCION DEL INCIDENTE © EVENTOQ ADVERSO

TIPD A (Deeter il ail ) I

TIPD B (Ervor sin dafa)

I TIPDF (il bevic ) I TIFD D | Diadsti imisde rasdis I TIFD DT {Dadss wcvero)

FEOTOCOLOD DE INVESTICACION

EQUIFD INVESTIGATIVO

ACCION INSECUEA

FACTOR CONTEIBUTIVO

ER
4.
MEDIOS UTILIZADOS FARA OBTENER LA INFORMACION
1. [ 2. [ 3.
ACCIONES A TOMAR
ACCION RESPONSABLE FECHA
SEGUIMIENTO RESPONSABLE FECHA
Las acciones foeron tomadas Lo Na
Las acciones eliminaron la cansa de la falla o No
La accion previens la recurrencia de la falla o No Accidn correctiva cerrada Fecha:

Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo2. Lista de chequeo Area Toma de Muestras.

..‘g ‘.5 Eqr A
~ s - Lista de Chequeo Area Toma de Muestras

Universidad
del Cauca

Cdodigo: MM-1S-B.2-FOR-58 Version: 2 Fecha Vigencia: 31-01-2012

NOMBRE DEL EVALUADO:

ACTIVIDAD CUMPLE | NO CUMPLE OBSERVACIONES
(C) (NC)

Saluda y atiende de forma
cortes a los pacientes

Informa con claridad las
instrucciones para toma de
muestras

Registra vy rotula todo el
material necesario para la
atencion del paciente
adecuadamente

Cuenta con todo el matenal
necesario para la toma de
muestras.

Practica las normas de
Bioseqguridad (guantes, bata)

Practica el correcto lavado de
manos antes de la atencion al
paciente

Muestra seguridad en la toma
de las diferentes muestras

Descarta adecuadamente los
residuos generados

Solicita al paciente el
diligenciamiento de la
encuesta de satisfaccion

En caso de queja o reclamo
explica al paciente el proceso
a seqguir

Diligencia los registros
correspondiente del area

‘Verifica nombre, identificacion
, examenes solicitados antes
de entregar resultados

Verificado por: El Verificado:

Observaciones:

Servicios de Laboratorio

Fuente: Manual de Calidad. Lab Clinico especializado Universidad del Cauca



Anexo 3. Lista de chequeo Personal auxiliar

AT
€D

S 2

a o Lista de chequeo Personal Auxiliar
Universidad

del Cauca

Codigo:MM-15-8.2-FOR-57 Version: 1 Fecha Vigencia: 31-01-2012

NOMBRE DEL EVALUADO:
ACTIVIDAD CUMPLE (C) NO CUMPLE OBSERVACIONES

(NC)

normas de
(guantes, bata,

Practica las
Bioseguridad
gafas)

Distribuye en cada area el
material necesario

Rotula adecuadamente las
muestras a utilizar

Realiza correctamente la
separacion y/o montaje de las
muestras

Distribuye correctamente  por
areas las muestras a examinar
del érea.

Diligencia los registros
correspondiente
Descarta adecuadamente los

residuos originados

Realiza labores de limpieza,
lavado y desinfeccion
adecuadamente

En caso necesario transcribe
correctamente los resultados

Entrega los resultados al
personal encargado para su
distribucion

Verificado Por:

El Verificado:

Observaciones:

Servicios de Laboratorio

Fuente: Manual de Calidad. Lab Clinico especializado Universidad del Cauca
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Anexo 4.Lista de Chequeo Personal de Bacteriologia.

il o ‘,; :' y | [
%15 ? Ir4
mhl ¢ &
s ; :

R
Universidad
del Cauca

" Lista de chequeo Personal de Bacteriologia

Codigo: MM-I1S-8 2-FOR-56 Version: 1 Fecha Vigencia: 31-01-2012
NOMBRE DEL EVALUADO:
ACTIVIDAD CUMPLE | NO CUMPLE OBSERVACIONES
(€) (NC)

Practica las normas de Bioseguridad (guantes,
bata, gafas)

Realiza la rutina diaria de encendido o
activacion de los equipos a utilizar

Verifica el estado de los equipos a utilizar

Cuenta con todo el material necesario para la
realizacion de las diferentes pruebas

Verifica la calidad de las muestras y de los
reactivos a procesar

Corre las muestras de control interno, externo
v calibradores segun la prueba a realizar

Valida los resultados del conirol interno,
externo y calibradores

Digita las listas de trabajo correspondientes en
cada equipo

Rotula adecuadamente los tubos a utilizar

Descarta adecuadamente los residuos

originados

Diligencia los registros correspondiente del
area

Valida los resultados obtenidos vy los transcribe

Entrega los resultados al personal encargado
para su distribucion

Verificado Por:

El Verificado:

Observaciones:

Servicios de Laboratorios

Fuente: Manual de Calidad. Lab Clinico Especializado Universidad del Cauca.
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Anexo 5.Cronograma de actividades.

CRONOGEAMA DE ACTIVIDADES

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA VIGILAMNCIA DE INCIDENTES ¥ EVENTOS ADVERSDS EN EL LABORATORID CLIMNICO

ESPFESCIALIZADD DE LA FMIVERSIDAD DEL CALCA
Diefimicion msponszble | mesl] |eesl | mesd | mesd | mesd | meed | mes? | mesd | mes? | mesll | mesll 512
Elaberzcion Disafle ds b .
C & da
Saguridad del pacicnte an al Sq::ldlad del
Labomatorio Clinice -F‘a_u:innm
Especialimdo da la
Univeridad dal Canca
Socializaciom 2] pervomal del Coamite da
Lakematomio Climes | gppriand gl
wspecializado Sohra sl Pacignie
Dissdo D la Semaridad dal
Pacinte
Capacitvcicm al Personal
técnico v Profesional del Commits da
Lakomaborio Clinice Gageridad dasl
Especializado sobre Dariznts
imcidantes v evenios
adwuros
Capacizdcn 2l Perscoal
técnico v Profecional del
Laboraborio Clinico Coanite da
Especialimdo sohre al S-H::Id[:d dsl
mamgjo del formato da Pacicnie
imcidantes ¥ evenios
adversos ¥ La importancia
dal mato reports - -
K -1
Sociaizacion wobae ol use do Coomyits da " a
formatos de rondas de Seguridad del A P!
weguridad ¥ sm Pacisnts o -
implementacica
Coordinador y
Eealizacion de rondas de Foafarants dal
vegazidad Iaboratoric
clinico
Ehaboracicn de fallecss | Do Sl
. \ Iaboratoric
sducativos sn seguridad dal Clhnice
paciente dirigide a pacicmtes eimecializade
 sus fapsilias =
Flafaramts dal
Socializacitn dal follete da l’?’h‘?::"‘
weguridad del paciente 2 los — e e
pacientss ¥ w2 f2miliss =
Flafarente dal
Recopdlacion v analiziz de la'gnhl.:::n-:
imcidantes v svenios - .
advarsos specializade
Ratroalimentacicn da Foafarants dal
imcidenies ¥ evanios laboratoric
advarsos al parsonal fémico Chnice
v profesional da acnerds a sspecializado
resttados

Fuente: Elaboracién Propia.
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Anexo 6. Licencia de uso — autorizacion de los autores

LICENCIA DE USO - AUTORIZACION DE LOS AUTORES

Actuando en nombre propio identificada de la siguiente forma
Nombre LINA MARIA MUNOZ CARDENAS
Tipo de documento de identidad: C C X No 30332004 expedida en Manizales

La suscrita en calidad de autora del trabajo de tesis, nomografia o trabajo de grado
documento de Investigacion denominado

“DISENO DEL PROGRAMA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL
LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO DE LA
UNIVERSIDAD DEL CAUCA”

Dejo constancia que la obra contiene informacion confidencial. secreta o similar S|
NO X

(Si marqué (marcamos) SI. en un documento adjunto explicaremos tal condicion, para
que la Universidad EAN mantenga restriccion de acceso sobre la obra)

Por medio del presente escrito autorizo (autorizamos) a |a Universidad EAN, a los
usuarios de la Biblioteca de |a Universidad EAN y a los usuarios de bases de datos y
sitios web con los cuales |a Institucion tenga convenio, a gjercer las siguientes
atribuciones sobre la obra anteriormente mencionada

A. Conservacion de los ejemplares en la Biblioteca de la Universidad EAN
B. Comunicacion publica de la obra por cualquier medio. incluyendo internet

C  Reproduccion bajo cualquier formato que se conozca actualmente o que se
conozca en el futuro

D. Que los ejemplares sean consultados en medio electronico
E_ Inclusion en bases de datos o redes o sitios web con los cuales la Universidad
EAN tenga convenio con las mismas facultades y imitaciones que se expresen

en este documento

. Distribucion y consulta de la obra a las entidades con las cuales la Universidad
EAN tenga convenio




Con el debido respeto de los derechos patrimoniales y morales de la obra, la presente
licencia se otorga a titulo gratuito, de conformidad con la normatividad vigente en la
materia teniendo en cuenta que la Universidad EAN busca difundir y promover la
formacion académica, la ensenanza y el espiritu investigativo y emprendedor.

Manifiesto (manifestamos) que la obra objeto de la presente autorizacion es original, el
(los) suscrito(s) es (son) el(los) autor(es) exclusivo(s), fue producto de mi (nuestro)
ingenio y esfuerzo personal y la realizo (zamos) sin violar o usurpar derechos de autor
de terceros, por lo tanto la obra es de exclusiva autoria y tengo (tenemos) la titularidad
sobre la misma. En vista de lo expuesto, asumo (asumimos) la total responsabilidad
sobre la elaboracion, presentacion y contenidos de la obra, eximiendo de cualquier
responsabilidad a la Universidad EAN por estos aspectos.

En constancia suscribimos el presente documento en la ciudad de Popayan (Cauca), a
los tres (3) dias del mes de marzo de dos mil quince (2015).

NOMBRE COMPLETO: LINA MARIA MUNOZ CARDENAS

e »
3 »,'J; f .QQ;\S
FIRMA: e

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: No 30.332.004 expedida en Manizales
FACULTAD: POSTGRADOS UNIVERSIDAD EAN

PROGRAMA ACADEMICO: AUDITORIA Y GARANTIA DE LA CALIDAD EN SALUD
CON ENFASIS EN EPIDEMIOLOGIA
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